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WAR 20] 908 

Aus dem pathologisch-anatomischen Laboratorium der Irrenanstalt 

(Dir. Prof. C. Bonfigli) zu Bom. (Prof. G. Mingazzini.) 

Ueber Ursprung und Yerlauf 
des Nervus oculomotorius im Mittelhirn. 

Pathologisch-anatomische Untersuchungen 

von 

Dr. NICOLA MAJANO. 

Ich halte es fur niitzlich, die Beobachtungen, die ich liber 
einen Fall von Ophthalmoplegia chronica gemacht habe, zu ver- 
offentlichen, in Anbetracht der noch ungelGsten Frage betreffs 
der Ursprungsk^rne des Nervus oculomotorius. 

Der Kranke, um den es sich handelt, wurde mir von Prof. 
Mingazzini zugewiesen. Er starb in der Irrenanstalt zu Rom. 
Das Gehirn wurde zerlegt und in Muller’scher Fllissigkeit ge- 
hartet, die Schnitte nach der Methode von Pal gefarbt; ausser- 
dem wurde die Doppelfarbung Pal-Fuchsin angewandt. Meine 
Beobachtungen wurden von Prof. Mingazzini und von Dr. 
Sanger aus Hamburg, der sich auf der Durchreise in Rom 
aufhielt, nachgepriift. 

A.namnese: P., geboren in Tivoli, 48 Jahre alt, Maurer, katholisch. 
Die Eltern sind in vorgeriicktem Alter gestorben. In der Familie 

des Kranken scheint eine neuropathische oder psychopathische Belastung 
nicht zu bestehen. Er wuchs in armlicher Umgebung auf. An schweren 
Kr&nkheiten scheint er in seinem Leben nicht gelitten zu haben. Von 
einer syphilitischen Infektion ist ihm nichts bekannt. Alkoholmissbrauch 
ist ab und zu vorgekommen. 

Aus den Informationen, die mir Dr. Allegri aus Tivoli freundlichst ?ab, geht hervor, dass der Pat. etwa vom 18. bis 20. Jahre ab „an einer 
i&hmung des linken Auges mit leichter Ptosis" erkrankte. 

Deutliche Symptome einer Psychose traten gegen Mitte Juni 1900 
unter der Form starker, inkoh&renter Erregung auf. Er sprach verwirrt 
von religidsen Dingen, seinen beruflichen Angelegenheiten u. s. w. Ohne 
jeden Grund trachtete er nach dem Leben seiner Frau; er sammelte und 
trug alles nach Hause, was er unterwegs fand, und versuchte, nackt auf 
die Strasse zu laufen. 

Am 9. Juli 1900 erfolgte die Einlieferung in die Anstalt. 

Objektiver Befund: Ern&hrungszustand schlecht (Gewicht 49,2 
Kilogramm). Chronischer Bronchialkatarrh. Zweiter Aortenton stark 
accentuiert und metallisch klingend. LymphdrUsen in der Inguinalgegend 
palpabel, nicht aber in der Kegio epitrochlearis, ebenso nicht in der 
hinteren Cervicalgegend. Das Baar zeigt hier und da verstreute Lttcken 
daneben Bezirke, wo die Behaarung sp&rlich ist. 

Monatsnohrift fiir Paychi&trta und Neurologic. Bd. XIII, Heft 1. 1 
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2 Majano, Ueber Ursprung und Verlauf 

Zahlreiche Degenerationszeichen. — Stirn sehr niedrig. Eine Leiste 
in der Sagittallinie des Kopfes. Die Jochbeingegend springt stark vor. 
Zahnstellung abnorm; Ohren sehr unsymmetrisch, henkeliormig, schief ab- 
stehend, besonders links. 

Augen: Im Ruhezustand leichter Strabism. con vergens rechts. Links 
h&ngt das obere Lid so weit herab, dass es mehr als die Halfte der Iris 
verdeckt; Strabismus divergens sinister. 

Bei der monokularen Untersuchung ergiebt sich. dass das rechte 
Auge alle Bewegungen normal ausfiihrt, mit Ausnahme der Seitwarts- 
bewegung nach aussen, die nur unvollkommen gelingt. Am linken 
Auge ist die Bewegung nach innen, nach oben und nach unten beschrankt. 
Das obere Lid kann aktiv etwas gehoben werden, aber unvollkommen. 

Wenn das rechte Augenlid mit der Hand geschlossen wird, gelingt 
es dem Kranken, das linke Lid viel mehr zu erheben, als es ihm moglich 
ist, wenn das rechte Auge offen ist. 

Bei der binokularen Untersuchung wild dieselbe Beschrankung der 
oben beschriebenen Bewegungen festgestellt 

Sehr bedeutende Pupillendifferenz. Die Pupille rechts ist 
sehr eng, links abnorm weit. Der Pupillenreflex auf Lichteinfall ist links 
vollig aufgehoben, rechts sehr trage. 

Augenlacialis intakt. Die Muskeln des Mundfacialis ermtiden sehr 
rasch. Links werden sie etwas starker innerviert als rechts. 

Die Zunge wird nur wenig weit vorgestreckt. Trotz aller An- 
strengung wird sie nicht mehr als 2 cm Qber die Zahnreihe herausgebracht; 
dabei steTlten sich bald klonische Stdsse ein. Deutliche Dysarthrie. 

Grobes Zittern der gespreizten Finger. 
Die Muskelkraft der oberen wie der unteren Extremitaten ist ver- 

mindert. Dynamometrisch: rechts 30, links 25. 
Beim Gehen schleudert der Pat. die Beine nach rechts und links. 

Knieph&nomene schwach, besi nders rechts; Romberg’sches Schwanken. 
Psychische Symptome. Stimmung sehr labil. Allenthalben tritt 

der ethische und intellektuelle Defekt hervor. Im Ganzen iiberwiegt Euphorie. 
Er behauptet Ldwenkraft zu besitzen u, s. w. 

Delirante Vorstellungen mannigf ichen Inhalts: Am 16. Juli sagte er 
z. B.: „Bald werde die grosse Sintflut kommen, die Cholera sei bereits im 
Anmarsch® (delire d'dnormite). Am folgenden Tage standen Grdssenideen 
im Vordergrunde: er beansprucht 100 Centner Getreide, 20 kg Konserven, 
90 kg tUrkischen Weizen sowie 80 Lire. Um 3 Uhr will er frtihsttlcken. 
Zum Krankenw&rter sagt er: „ Bring mich weg, ich habe 50 Lire und eine 
Kiste Cigarren, die rauchen wir allett. 

In der Nacht des 17. Juli zeigten sich weitere Stdrungen: Der 
Kranke fand sein Bett nicht mehr, legte sein Kopfkissen an das Fussende 
u. s. w. Die Traume hatten gleichfalls die Farbung der Grossen-Ideen. 

Aus der Aufzeichnung vom 21. Januar 1901 ergiebt sich: Der 
Kranke ist dauernd in einem Zustand volliger Dissoziation. In der letzten 
Zeit war die Ptosis links total, und erstreckte sich die Lahmung auf alle 
ausseren Muskeln des linken Auges. Der Tod erfolgte infolge zunehmen- 
der ErschOpfung. 

Autopsie, 24 Stunden p. m. ausgefiihrt (Prof. Mingazzini). 

Der Leichnam zeigt einen stark herabgekommenen Ernahrungs- 
zustand. Der kndcheme Schadel war von der in der Krankengeschichte 
beschriebenen Form. Dura mater normal. Die weiche Hirnhaut verdickt, 
odematos, sie lasst sich von den Hirnwindungen ohne Defekt ablosen. 
Die Subarachnoidealraume sind tlber die Norm vergrossert. 

Die Oberflache der Windungen zeigt ein chagriniertes Aussehen. 
Deutliche Atroph-e der Windungen besonders im Frontal- und Parietal- 
lappen. Rinde fast tiberall verschmalert. Ventrikel erweitert, enthalten 
viel FlQssigkeit. Ependymitis granulosa im vierten Ventrikel und im Be- 
reich des Corpus striatum. Cystose Degeneration der Tela chorioidea im 
Hinterhorn. 
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des Nervus oculomotorius im Mittelhirn. 3 

Keinerlei Erweichungsherde, Basilar-Art erie und Aa. cerebrales 
mediae ziemlich rigide and dicbt mit atheromatdsen Flecken besetzt. 

Wenn man die Hirnbasis an den Austrittsstellen der Hirnnerven 
prOft, so ist festzastellen: eine auff&llige Dickon abnahme des Oculomotorius 
linkerseits. Gleichfalls verdtinnt zeigt sich der Abducens rechts im Ver- 
gleich zu dem der linken Seite, doch ist der letztere auch nicht normal. 

Der Trochlearis wurde beim Abldsen der weichen Hirnhaut ab- 
gerissen. 

Herz: Rechte K&mmer vergrtissert und dilatiert. Aorta un- 
elastisch, Intima mit zahlreichen atheromatdsen Flecken bedeckt, die zum 
Teil verkalkt sind, namentlich finden sich viele Plaques an den Abgangs- 
stellen der Arteriae intercostales. 

Lungen: Oedem im Unterlappen beiderseits. 

Mlkroskoplsche Untersuchung der Oculomotoriuskerne. 

Wenn wir die Beschreibungen gruppieren, die die Autoren von den 
verscbiedenen Teilen gegeben haben, die die graue Ursprungsmasse des 
dritten Nervenpaares im Mittelhirn bilden, und wenn wir in die Aufz&blung 
auch Kerne einreihen, die frtther als dem Oculomotorius zugehftrig an- 
gesehen wurden, so begegnen wir, von den proximalen Schnitten zu den 
aistalen fortschreitend, folgenden Formatonen: 

Ganz vorn liegt 
1. Der Kern von Darkschewitch (paarig). Dann folgt 
2. Der Kern Edinger-Westphal; er ist aus zwei Teiien zu- 

sammengesetzt, die einer Qber dem andern liegen, und zwar in einem 
nahezu rechten, nach aussen offenen Winkel (paarig) 

3. Der Nucleus medianus anterior (P e r 1 i a) oder anterior internus 
accessorius (Bechterew) (paarig). 

4. Der Hauptkern (paarig), an welchem man fast in seinem ganzen 
Verlauf unterscheiden kann: 

a) eine dorsale Portion, 
b) eine ventrale Portion, welche beide namentlich in den drei 

vorderen Vierteln des Kerns nachzuweisen sind. 
c) der Nucleus accessorius von Bechterew, der im dorso- 

lateralsten Abschnitt liegt (paarig). 
d) der Nucleus dorso-centralis posterior (Panegrossi). 

5. Der Nucleus centralis (Perlia) oder medianus (Bechterew); er 
liegt zwischen den vorderen zwei Dritteln der Hauptkerne. Dieser Central- 
kern ist unpaarig angelegt. 

6. Scnliesslich bildet in distalen Ebenen der Hauptkern eine kom- 
pakte und einheitliche Masse, und wollte man dieses Merkmal allein 
in Betracht ziehen, so wtirde die Abgrenzung vom Trochleariskem sehr 
schwierig werden. 

Nachdem ich so kurz die Terminologie festgelegt habe, gehe ich 
ohne weiteres dazu tiber, die Resultate meiner Beobachtungen darzulegen. 

Beschreibung des hlstologischen Befundes. 

Der Darkschewitch’sche Kern ist beiderseits intakt. 
Der Edinger- We stphal’sche Kern. Die Ausbildung dieses Kerns 

ist in den verschiedenen Schnitten nicht konstant. In proximaleren 
Ebenen sind nur die medialen Abschnitte sichtbar, spater kommen die dor- 
salen hinzu. Nur in wenigen Prftparaten, die der Mitte des ganzen Kerns 
entsprechen, sind beide Teile deutlich zu sehen. (Fig. 4a.) In einem 
Pr&parat konnte ich Gberdies beobachten, dass, wfthrend rechts die 
normale Lage erhalten war, die von den Autoren beschrieben wird 
(Nucleus dorsalis unter rechtem, nach aussen offenem Winkel gegen den 
Nucleus medialis gelegen), links der Nucleus dorsalis viel mehr lateral- 
horizontal zum Nucleus medialis lag und nur in dem oralsten Abschnitt 
die normale dorsale Lage zeigte. In einem der Schnitte endlich, die dem 
Endteil dieses Kerns entsprechen, bemerkt man pldtzlich eine Starke Re- 

1* 
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4 Majano, Ueber Drsprung urid Verlauf 

duktion seiner Ausdehnung und fiodet nur wenige Zellen, w&hrend bald 
nachher in distalen Ebenen der Kern wieder deutlicher ausgepr&gt ist. 

Ausser einer leichten Rarefikation im linken medialen Abschnitt 
(im Bereich der vorderen ZweihQgel) zeigen die Edinger-Westphal- 
schen Kerne in meinem Fall keine halbseitigen Differenzen; und obgleich 
sie nicht sehr gut entwickelt erscheinen, so lassen sie, beim Vergleich mit 
entsprechenden normalen Pr&paraten, doch keine pathologischen Ver- 
anderungen erkennen. 

Nucleus medi an us anterior (Perli a) oder anterior internus 
(Bechterew). Die Anatomie des Nucleus medianus anterior ist noch 
viellach umstritten. Pacetti1) beschreibt ihn als unmittelbare proximale 
Fortsetzung der medialen Gruppe von Westphal. Dieser Ansicht sind 
auch Siemerling und Boedeker. Perlia dagegen betrachtet ihn als 
einen vollig unabh&ngigen Kern. Panegrossi kennzeichnet ihn folgender- 
mas sen: *£>er Nucleus medianus anterior erscheint in Verbindung mit dem 
proximalen End© des lateralen Hauptkerns. Bei seinem ersten Erscheinen 
liegt er am Grunde einer Rinne, die von den beiden hinteren Langsbtindeln 
gebildet wird, mitten in den Faserbiindeln, die in dieser Hohe die Median - 
linie kreuzen. In seiner Struktur erinnert er an den Edinger-West- 
phal’schen Kern, von dem er durch den Rest des Nucleus principalis ge- 
schieden ist. Geht man in proximaler Richtung weiter, so sieht man diesen 
Kern rapide an Umfang zunehmen, seine Zellen und sein Fasernetz heben 
sich scharfer ab. Zugleich nahert er sich infolge des allmahlichen Ver- 
schwindens des Hauptkerns mehr und mehr dem Edi ng er-W es tph al- 
schen Kern, um schliesslich mit ihm zu verschmelzen. 

Edinger2) bildet ihn in einer schematischen Zeichnung ganz vorn 
ab und zugleich ein wenig lateral von dem Punkte, wo die beiden Gruppen 
sich vereinigen, die seinen Namen tragen; er betrachtet ihn als einen 
selbstandigen Kern. In dem Schema, aas in der neuen Ausgabe seines 
Lehrbuchs enthalten ist (lj, nahert er sich den Anschauungen von Pacetti, 
indem er den Kern der Commissura posterior oder Darkschewitch’schen 
Kern weiter nach vorn verlegt und zu beiden Seiten der Medianlinie den 
„kleinzelligen Oculomotoriuskern" ansetzt, der seinerseits sich zusammensetzt 
aus einer einheitlichen vorderen Portion (Nucleus medianus anterior), die 
sich in der Folge in zwei Abschnitte teilt, einen medialen langeren, der 
die direkte Fortsetzung darstellt, und einen lateralen kQrzeren, der die 
Dorsalportion des E ding e r-Wes tph al’schen Kerns reprasentieren wQrde. 

Meine Beobachtungen best&tigen die Angaben von Panegrossi 
hinsichtlich der distalen Portion des Kernes, um den es sich handelt, und 
lassen mich im allgemeinen mit Perlia tibereinstimmen. 

Proximal tauchen die Mediankerne auf, sobald das Hohlengrau die 
becherfdrmige Form annimmt, welche durch die eigenartige Entwicklung 
der hinteren L&ngsbttndel zu Stande kommt. Diese Kerne sind in Ebenen 
schon gut unterscheidbar, wo die hufeisenformige Bahn noch nicht zu 
sehen ist, welche den proximalen Teil der Meynert’schen Commissur bildet. 
In die8em Niveau liegen sie zu beiden Seiten der Medianlinie und nehmen 
eine Lage ein, die nahezu in der Mitte liegt zwischen dem Aquaeductus 
S^lvii und dem ventralen Rand des Pr&parats, sie bleiben immer im zweiten 
viertel einer Linie, die vom unteren Rande des Aquaeductus zum ventralen 
Rande des Pr&parats gezogen werden kann. Allmahlich, wenn dann der 
Edinger*Westphal’sche Kern hinzukommt, ist der Nucleus medianus 
anterior nicht mehr so deutlich abgegrenzt, vielmehr ist in den Praparaten, 
die dem mittleren Teil des Kernes entsprechen, eine scharfe Abgrenzung 
unmdglich. Distalwarts aber hebt sich der Nucleus medianus anterior 
wieder besser ab, er nimmt eine ellipsoid© Gestalt an mit senkrecht ge- 
stellter lftngerer Achse und ist seitlich scharf von Fasern begrenzt, die, 

M Pacetti, Lesioni del tronco dell’ encefalo nella tabe. Rivist. 
sperim. de freniatria, fasc. 8—4, 1894. 

2) Edinger, Sulla struttura degli organi nervosi centrali. Trad. 
Ital., p. 319. 
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des Nervus oculomotorius im Mitttelhirn. 5 

von oben nach unten herabsteigend, ibn umkreisen. (Fig. 4.) Hier ent- 
fernen sie sich zugleich ein wenig von der Mittellinie, da ventral der 
Nucleus centralis (Perlia) erschienen ist, der das Centrum des Schnitts 
einnimmt, so dass die Nuclei mediani anteriores lateral und dorsal von 
diesen letzteren zu liegen kommen. 

Wenn der Nucleus centralis seinen grossten Durchmesser erreicht 
hat, kann man immer noch seitlich die distalen Endstiicke der Nuclei 
med. anteriores erkennen, und zwar in der Form kleiner Zellen, welche 
nischenartig in den oben erwahnten Faserbiindeln liegen. 

In meinem Faile sind die Nuclei med. anteriores beiderseits unver- 
andert. Aber in 5 oder 6 proximalen PrSparaten ist der Nucleus med. ant. 
vdllig intakt ant der 1 in ken Seite, zeigt sich aber ver&ndert auf der 
rechten; auf dieser Seite sind manche Zellen verschwunden, andere blass 
und undeutlich. 

Auf distaleren Schnitten sieht man meistens keine Differenz der 
beiden Seiten, nur in eini^en ganz distalen Schnitten scheint der Nucleus 
medianus anterior links leicht gegen den rechten ver&ndert. Jedoch auch 
hier ist die L&sion des Kernes nur leicht, und ich hebe nur ausdrticklich 
hervor, dass im Allgemeinen der Nucleus medianus anterior links voll- 
kommen normal ist, w&hrend er rechts Ver&nderungen zeigt. 

Nucleus principalis (Hauptkern). — Proximaler Abschnitt. 

Die Veranderungen sind besonders schwer links im dorsalen Kern: 
Fast in alien Pr&paraten sind links die dorsal gelegenen Zellen zu Grunde 
gegangen oder ftusserst verblasst, sodass der Kern auch im Ganzen links 
atrophisch erscheint. Das intranucleare Fasergeflecht ist links tiberall 
gelichtet. (Fig. 1.) 

Der ventrale Abschnitt des Nucleus principalis der linken Seite ist 
besser erhalten als der dorsale. Doch auch hier besteht eine Rarefikation 
der Zellen im Vergleich zur Gegenseite. In manchen Pi&paraten ist auch 
das intranucle&re Nervengeflecht links augenscheinlich st&rker rareficiert. 

(Fig- y 
Interessant ist das Verhalten der Ver&nderungen in den Praparaten 

im Bereich des Uebergangs von dem proximalen zum distalen Abschnitt 
des Nucleus principalis, also in der Gegend der partieJlen Kreuzung des 
Oculomotorius. In dieser Uebergangsregion betriftt die L&sion auch den 
dorsalen Abschnitt der rechten Seite: fast alle Zellen der dorsalen Peri¬ 
pherie sind untergegangen. Links dagegen ist der genannte Zellenkranz 
unversehrt; dort ist dafiir die ventrale Gegend des dorsalen Kerns schwer 
verandert, mit Ausnahme weniger, mehr medial gelegener Zellen. 

Nucleus accessorius Bechterew. 

Er zeigt sich links in fast alien Praparaten ver&ndert: in den proxi- 
maleren Ebenen bezieht die Lftsion des dorsalen Teils des Nucleus princi¬ 
palis auch den Nucleus accessorius ein, so dass diese beiden Kerne links 
nicht mehr so scharf von einander unterscheidbar sind wie rechts. In 
distaleren Schnitten ist der Nucleus accessorius gleichermassen gesch&digt; 
er zeigt schmale, runzlige Zellen, deren Umrisse oft undeutlich sind. 

Endlich zeigen sich links ahnlich gesch&digt auch jene kleinen Zell- 
gruppen, die seitlich vom Nucleus principalis zwischen den Btindeln des 
hinteren Langsbundels liegen, Gruppen, die man in distaleren Schnitten im 
Niveau des Nucleus ventralis findet. 

Nucleus centralis Perlia oder medianus Bechterew. 

In den proximalen Praparaten sind die Nervenfasern, die diesen 
Kern begrenzen, links sehr rarefiziert, w&hrend sie sich rechts gut ent- 
wickelt zeigen. Ueberdies enth&lt die rechte Halfte des Kerns zahlreichere 
und klar sichtbare Zellen. Links ist das nicht der Fall, dort ist der Um- 
riss der Zellen verwiscbt, ihre Zahl vermindert, sie beben sich von der 
Grundsubstanz wenig ab. 

In den folgenden Pr&paraten erscheinen die Zellen dieses Kerns be- 
trachtlich rarefiziert im Vergleich mit entsprechenden normalen Schnitten. 
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6 Majauo, Ueber Qrsprung und Verlauf 

Diese pathologische Veranderung betrifft besonders den medioventralen 
Abschnitt. 

Die ventrale Gegend ist die weniger verinderte. Indessen sind auch 
hier die Zellen rechts besser erhalten. (Fig. 1,) 

Die Pr&parate nach Pal zeigen iiberall ein rarefiziertes intranucleares 
Faeergeflecht. 
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Fig. 1. Ueber gangsgebi et zwischen Pulvinar und vorderem 
Vierhiigel. Fall Brancalconi. 

Th o = Thalamus opticus. Co p = Commissura posterior. Aq = Aquae- 
ductus. FrM = Meynert’sche Bundel. N tg = Nucleus ruber tegmenti. 
Flp = Hinteres L&ngsbimdel. Fp = Sublongitudinal- oder Praedorsalbiindel. 

Nucleus principalis (Hauptkern). Distaler Abschnitt. 
In den Prfiparaten dieser Gegend kehren die Besonderheiten wieder, 

die bei der Uebergangsgegend beschrieben wurden: .links sind die Zellen 
der dorsalen Peripherie des dorsalen Abschnitts grOsstenteils normal, wafarend 
der ventrale Abschnitt sich vorwiegend verSndert zeigt, und zwar be¬ 
sonders in der lateralen Peripherie; rechts dagegen sind gerade die dor¬ 
salen Zellen des dorsalen Abschnitts in grosser Zahl untergegangen. 

Gleich stark rarefiziert erscheint die Zellgruppe von ranegrossi 
(Nucleus dorso-centralis posterior). 

In den distalsten Ebenen erscheinen auch die mehr dorsal gelegenen 
Zellen des Nucleus principalis auf der linken Seite gerunzelt, so dass die 
Lesion den ganzen Kern einbezieht; rechts zeigt nur hie und da eine der 
dorsaleren Zellen einen verwaschenen Umriss. 

Mit dem Auftauchen von Zellen, die lings der ganzen medianen 
Einsenkung des Hdhlengraues (zwischen den hinteren Lingsbtlndeln) zer- 
streut liegen, gelangt man allm&hlich zur Gegend des 
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des Nervus oculomotorius im Mittelhirn. 7 

Trochleariskernes. Auch dieser Kern zeigt lateral Zellen 
zwischen den Bttndeln des hinteren L&ngsbttndel9 verstreut. Er ist rechts 
in den beiden proximalen Dritteln geschkdigt 

Die proximalsten Schnitte lassen in aem Kern der rechten Seite im 
medi&len Teil viele erkrankte, zum Teil deformierte Zellen erkennen, und 
auch in der Mitte des Kerns findet man Trimmer zelliger Elements 

Die in der Einbuchtong des hinteren L&ngsbUnaels gelegene Zell- 
groppe ist im ventralen Teil l&diert. wo viele Zellen untergegangen sind. 

Die Zellgruppe von But tiger zeigt keine aufl&lligen Unterschiede 
zwischen beiden Seiten. 

Die grUsste Verknderung des Kernes der rechten Seite iindet sich 
in den Pr&paraten, die ungefftnr der Mitte des Kerns entsprechen; hier er- 
scheinen fast alle Zellen sehr blass, mit undeutlichem Umriss und teilweis 
vUllig untergegangen. Auch das intranucleare Fasergeflecht ist aufs 
ftusserste rarefiziert. Auch links haben einige dorsale Zellen des Kerns 
unbestimmten Umriss. 

Am geringsten sind die Unterschiede der beiden Seiten im distalen 
Teil des Kerns: Die L&sion beschrftnkt sich rechts auf nur wenige Zellen, 
der Kern links ist intakt. 

Abducenskern. Deutlich gesch&digt sind der Kern und die 
Wurzelfasern rechts, links keine Alteration. 

Fas ern. 
Ich habe schon von dem intranucle&ren Fasergeflecht der Zellgruppen 

des Oculomotoriu*kerns gesprochen. 
Ich werde nun die Resultate der Beobachtungen fiber die ver- 

schiedenen Fasersysteme darlegen. die zum Paar III aer Hirnnerven ge- 
h6ren oder zu ihm in Beziehung treten. 

Ich werde also sprechen von den Fibrae rectae mediales, von 
dem hinteren Lkngsb Unde 1, von den Fasern, die von den Kernen 
des Oculomotorius ausgehen, und schliesslich von einem beson* 
deren BQndel, das wegen seiner Lagebeziehungen gekreuztes sub- 
longitudinales Bttndel oder dorsaler Teil der fontaineartigen 
Meyne rt ’ sc hen Kreuzung heis9en moge. Der KUrze wegen empfiehlt 
sich die erstere Benennung, obgleich sie nicht so klar als <£e zweite ist. 

Fibrae rectae mediales. 

Sie tauchen in den proximalen Schnitten des Oculomotoriuskems 
auf und zwar dorsomedial vom Hauptkern, und nachdem sie den Kern urn- 
kreist haben, ziehen sie basalwUrts, medial l&ngs des hinteren LkngsbUndels 
und enden dem Anschein nach im ventralen Bereich eben dieses Stranges. 
Sie nehmen allmfthlich an Zahl in den folgenden Prfiparaten zu und er- 
langen den grossten Umfang in den Schnitten, die etwa der H&lfte des 
ganzen Kerns entsprechen. (Fig. 1.) Die Zunahme kommt zustande durch 
den Zutritt von immer mehr medial liegenden BUndeln. Von da nehmen sie 
distalw&rts wieder ab, Auden sich aber auch noch im Niveau des Troch- 
le&riskerns. 

Fast in alien meinen Praparaten, namentlich aber im vorderen Drittel 
des Kerns, zeigen sich diese Fasern links in geringerer Zahl, weon man 
sie mit den ent9prechenden der Gegenseite vergleicht. (Fig. 1.) Indessen 
ist diese Difterenz nicht Uberall deutlich; an manchen weiter proximal 
gelegenen Schnitten sind die Fasern auf keiner der beiden Seiten mehr 
iestzustellen. 

Im Niveau des Trochleariskerns fehlt das Faserbtlndel rechts, 
w&hrend es auf der Gegenseite sichtbar ist. 

Hinteres L&ngsbUndel. 

Links ist die Barefikation der ventralen BUndelchen deutlich sichtbar 
und zwar schon von den vordersten Schnitten an. Bei dieser Gelegenheit 
empfiehlt es sich festzustellen, dass man links die Verminderung der 
BUndelchen eher als das Abnehmen der Fasern im einzelnen BUndelchen 
konstatieren kann. So sind z. B., wkhrend man in einem Prftparat von 
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8 Majano, Ueber Ursprung und Yerlauf 

rechts, bei der Z&hlung von unten nach oben, 14 oder 15 BUndelehen mit 
ovalem oder schrSgovalem Querschnitt findet, links nicht mehr als 8 oder 
9 vorhanden, und die ventralsten sind so weit von einander getrennt, 
dass tiber den Untergang der dazwischen gelegenen Biindelchen kein 
Zweifel besteht. 

Mit der Zunahme des Biindels an Hfthe. und Dicke bemerkt man 
links eine entsprechende Barefikation in den ventraleren und latero-ven- 
tralen Abschnitten (Fig. 1), und zwar bis in das Niveau des dorsalsten 
Teils des Trochleariskerns. 

Wurzelfasern des Oculomotorius. 

Die Autoren unterscheiden „direkte und gekreuzte Fasern". 
Von den Wurzelfasern kreuzen sich diejenigen, die sich im Niveau 

des hinteren Drittels des Kerns befinden, in der Medianlinie, wie das die 
Autoren seit dem Vorgange von Gudden gezeigt haben. 

Fig. 2. Querschnitt im vorderen Vier hiigelgeb ie t im Bereich 
der starksten Entwicklung des 0 culom o to ri u sh au ptkern's. 

Fall Pantano. 

Pars dors. = Dorsaler Abschnitt des Oculomotoriushauptkerns (Nucleus 
principalis). Pv = Ventraler Absclinitt desselben. N p = Nucleus prin¬ 
cipalis und oculomotorii. F r m = Fibrae rectae mediales. Nc = Nucleus 
centralis und oculomot. M = Meynert’s fontaineartige Haubenkreuzung. 

Ill = Wurzellasern des Oculomotorius. Fa = Vorderer Vierhtigel. 

In meinen Praparaten ist die obengenannte Mediankreuzung deutlich 
l&ngs des ganzen hinteren Drittels des Kerns sichtbar (Uebergangsregion 
von der Pars distalis zur Pars proximalis des Hauptkerns bezw. voraere 
Schnitte der Pars distalis). 

Sowohl in den proximalen wie in den distalen Schnitten lassen sich 
die gekreuzten Fasern grSsstenteils zu dorsalen Zellengruppen des Nucleus 
dorsalis verfolgen; in den mittleren Pr&paraten, wo die Fasern zahlreicher 
erscheinen, entspringen sie ausser von der eben genannten Zellgruppe, 
auch von medialer gelegenen Zellen beider Abschnitte des Hauptkerns. 
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des Nervus oculomotorius im Mittelhirn. 9 

Die direkten Fasern dagegen stammen aus dem Nucleus accessorius 
Bechterew, femer von den Zellen des Ventralkerns, die sich dorso-lateral- 
w&rts vom hinteren L&ngsbiindel fin den, und schliesslich von Zellgruppen, 
die sich zwischen den Wurzelbtindeln befinden. 

Betrachtet man nun in meinem Fall die Pi&parate, die der Gegend 
der Kreuzung entsprechen, so findet man recbts (gesunde Seite) einen fressen Teil der dorsaleren Fasern geschwunden, wahrend sie links (kranke 

eite) gut erhalten sind: dagegen fallt links der betr&cbtliche Schwund 
der ventralen Fasern auf, die das intranucle&re Fasergeflecht bilden. (Fig. 2.) 

Die ungekreuzten Wurzelfasern sind links tiberall rareficiert. (Fig. 2.) 
Betrachtet man endlicb den ventralen Verlauf der Wurzelfasern, da 

wo sie in zierlichem Bogen basalwarts laufen, so bemerkt man, dass ihr 
Schwund links am erheblichsten ist; doch auch rechts sind sie nicht so 
zahlreich, wie sie in normalen Praparaten erscheinen. 

Gekreuztes Sublongitudinalbfindel. 
Synonyma: The ventral longitudinal bundle (Collier and Buzzard), 

— VierhQgelvorderstrangbahn, Pradorsales Langsbtindel (Tschermak), 
Faisceau long, predorsal., Faisceau tectobulbaire (Pawlow). 

Ftir die Fragen, die ich in der Folge besprechen muss, halte ich es 
fiir angezeigt, eine bezOgliche eingehende morphologische Beschreibung zu 
geben, wie sie sich aus meinen Pr&paraten ergiebt. 

VTon den proximalsten Schnitten des Oculomotoriuskerngebiets ab 
kann man einen hufeisenfdrmigen Faserstrang l&ngs der Medianlinie 
beobachten; dieser, zuerst dtinn, wird immer st&rker, in dem Maasse, wie 
man distalw&rts fortschreitet. (Fig. 3) 

Wenn das bintere Langsbtindel, welches in den proximalen Prk- 
paraten vential gedflnct ist, in der Medianlinie zum Schluss komrat 
aurch das Hinzutreten anderer ventro-medialer Btindelchen, so findet sich 
der ebenbeschriebene elegante Bogen von Fasern gerade ui ter dem ven- 
tralen Rand des hinteren L&ngsbiindels gelegen. (Fig. 5.) Indessen, 
fast in der H&lfte des Kerns des Oculomotorius. proximal vom Ende des 
Nucleus medianus anterior, im Niveau der Pars distalis des Nucl. centralis 
Perlia, (Fig. 1) vereinigen sich ventral mit dem genannten hufeisenfdrmigen 
Strang Fasern, die sich l&ngs der Medianlinie kreuzen, indem sie dabei un- 
regelmassige Bogen mit zugespitzter Wolbung bilden, und zusammen mit 
dem hufeisenfdrmigen Strang die Meynertsche fontaineartige Kreuzung 
bilden. (Figg. 1, 0, 7 ) 

Noch weiter distal, gegen das Ende des Nucleus ventralis Perlia hin 
andert sich das Gesamtbila des Haubenquerscbnitts langsam, aber deutlich. 
Das hintere Langsbtindel, welches in diesem Niveau, mit dem Dicken- 
zuwachs in den medialen Btindeln, seine grdsste Ausdehnung gewinnt, 
andert seine Gestalt ein wenig: die beiden Arme von der Form eines 
V. aus welchen es besteht, weichen unter stumpferem Winkel auseinander, 
um dem Oculomotoriuskern viel breiteren Raum zu gewahren, und damit 
verbreitert sich auch jene dorsalw&rts erkennbare Einbuchtung zvrischen 
den beiden LangsbQnaeln erheblich. Dieselben Ver&nderungen in ihrem 
Verlauf erleiden die Fasern des Sublongitudinalblindels, die, wie schon 
hervorgehoben, ventral an das hintere Langsbtindel sich anschliessen. 

Auf den8elben Schnitten nehmen auch die ubrigen Fasern der fon- 
taineartigen Kreuzung (pars ventralis) stark zu, die, sich kreuzend, von 
oben nach unten zu in der Medianlinie immer spitzere Bogen bilden, bis 
sie in diesem Niveau mit den Fasern der Forel’schen Haubenkreuzung ver- 
scbmelzen. 

In den Schnitten, von denen ich spreche, erscheinen diese beiden 
Anteile der fontaineartigen Kreuzung (pars dorsalis — pars ventralis) 
durch die angegebenen Merkmale geniigend deutlich differenziert, da das 
gekreuzte Sublongitudinalbilndel (pars dorsalis), wrelches dort eine flachere 
fturve mit immer langerem Radius darstellt, sich hierdurch scharf von den 
•fibrigen, ventraleren Fasern unterscheidet, die sich unter einem sehr 
spitzen Winkel kreuzen (pars ventralis). (Figg. 7, 1.) 

Geht man distalwarts weiter, so zeigen die Arme des hinteren Lkngs- 
biindels im Niveau der ausgiebigsten Kreuzung der Wurzelfasern des 
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10 Majano, Ueber Ursprung und Verlauf 

HauptkerDS ©ine zweite Ver&nderung, indem die beiden unteren Hftlften 
sich neuerlich annkhern und dabei einen blinden Kanal bilden. So nimmt 
das ganze Biindel Trichterfcrm an, weil die Annfiherung der beiden oberen 
Hklften viel weniger ausgesprochen ist. Diese Abwandlungen in der Ge¬ 
stalt sind teils in Beziehung zu bringen zum Zutritt neuer ventromedialer 
oder ventrolateraler Biindel, zum Teil zum Verschwinden einiger Zell kerne 
des Oculomot. (nuclei mediani anteriores; nucleus ventralis Peilia), oder 
zu ihrer Abnahme an Umfang (pars ventralis n. p ), \vie im letzten Fall, 
So wird denn in diesem Niveau der Bogen, der von der Kreuzung der Sub- 
longitudinalb&ndel gebildet wird, von neuem spitzer, so dass man sagen 
kann, das SublongitudinalbQndel liege wfthrend eines Teils seines Verlaufs 
auf dem hinteren Lkngsbiindel. (Fig. 2.) 

Die Fasern, die ventral vom Sublongitudinalbilndel verlaufen und 
den ventralen Teil der fontainenfbrmigen Meynertschen Kreuzung bilden, 
(Fig. 2) werden durch das Auftreten der Werneckinkschen Kommissur 
verdeckt. Genau lings der Medianlinie, ventral von der Kreuzung der Sub- 
Ion gitudinalbGndel, bemerkt man jenen Teil der Werneckink’schen 
Kommissur, welchen 1894 Mingazzini besonders unterschied und als 
„dorsales Segment-1) bezeichnet hat. Die spktere Bezeichnung Deje- 
rines*): „Obere Kreuzung- des Pedunculus cerebeili superior deckt sich 
mit dom „dorsalen Segment- Mingazzinis. 

Wie es fdr die anderen Formationen angemerkt ist, so verdickt sich 
auch das Lkngsbiindel, wolches proximal dUnn ist, im Niveau des Mittel- 
teils des Oculomotoriuskerns, um an Umfang und Dichte distal wieder ab- 
zunehmen und sich gerade im Niveau des distalen Abschnitts des Oculo¬ 
motoriuskerns zu erschopfen. 

In diesem Niveau heben sich die beiden symmetrischen Felder, die 
im Kontakt mit den ventralen Rkndern des hinteren Lkngsbundels bleiben, 
infolge des Verschwindens des hufeisenfdrmigen BQndels scharf ab. Die 
Fasern der Werneckinkschen Kommissur hingegen nehmen bestkndig 
an Zahl zu und samraeln sich am medioventralen Rand des hinteren Langs- 
bundels; dabei stumpft sich allmkhlich der spitze Kreuzungswinkel mehr 
und mehr ab, um scbliesslich in den distalsten Ebenen des Trochleariskerns 
in einen sehr stumpfen Winkel iiberzugehen. 

Aber in dem Sublongitudinalbilndel existieren nicht nur gekreuzte 
Fasern, obwohl diese allerdings den grtissten Teil ausmachen. In den 
proximalen Praparaten, die dem Beginn des Nucleus medianus anterior 
entsprechen, steicren ventral einige spkrliche Fasern ungekreuzt ab, die 
augenscheinlich sich an dem Sublongitudinalbilndel beteiligen und die 
mediale Kapsel des roten Kerns bestreichen; sp&ter beobachtet man diese 
ungekreuzten Fasern mit grosser Deutlichkeit im Niveau des Mittelteils 
des Nucleus medianus anterior, und vermutlich vereinigen sie sich mit 
den Wurzelfasern des Oculomotorius. (Fig. 4.) 

Die grttsste Zahl dieser direkten Fasern findet man da, wo der Nucleus 
centralis Perlia beginnt. (Fig. 4.) Schliesslich nehmen die Fasern distal 
an Zahl ab und verschwinden in der Kreuzungsgegend des Oculomotorius. 

Betrachten wir nun die Verftnderungen, die sich in meinen Prftparaten 
zeigen. 

Die Thatsache, die meine Aufmerksamkeit wieder auf das gekreuzte 
Sublongitudinalbilndel hinlenkte, war folgende: Die konstante Dicken- 
verminderung desselben in Verbindung mit dem augenscheinlichen Fehlen 
einiger Faserbiindel und ausserdem der Schwund anderer Biindel auf der 
rechten H&lfte bei alien Praparaten. In der That, beginnt man mit proxi¬ 
malen Schnitten, so ergiebt sich die grftsste Dichte und UmfUnglichkeit 
dieses Stranges auf der linken Seite, die der kranken entspricht, ganz 

x) Mingazzini, G. Sulle degenerazioni consecutive aile estirpazioni 
emicerebellari. Ricerche fatte nel laboratorio di Anat. normale della Uni¬ 
versity di Roma, ed in altri laboratori biologici. Vol IV. fasc. I. 1894. 
pag. 110. 

*) Dejerine, J. Anatomie des centres nerveux. Tome XI. fasc. I. 
1901. pag. 618. 
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des Nervus oculomotorius im Mittelhirn. 11 

deutlich im Niveau des vorderen Drittels des Oculomotoriuskerns und 
besteht im ganzen Yerlauf desselben. 

Ebenso finden sicb die genannten Fasem der rechten Seite in den 
Pr&paraten, die nahezu dem hinteren dritten Viertel des Oculomotoriuskerns 
des III. entsprechen, im ganzen den i&tero* ventralen Biindeln des hinteren 
L&ngsbtindels aufgelagert und sind einander sehr gen&hert und bilden ein 
ziemlich kompaktes Biindel, bleiben aber der Zahi nach hinter den ent- 
sprechenden Fasem der anderen Seite zurfick, die eine viel grdssere Flkche 
einnehmen. (Fig. 1 ) 

In den distalen Pr&paraten bleibt diese Differenz immer erhalten; 
im allgemeinen iehlen rechts stets die latero-ventralsten Fasem. (Fig. 2.) 

Schliesslich ist zu bemarken, dass, beim Vergleich mit normalen 
Pr&paraten, auch die Fasem des Sublongitudinalbttndels der linken Seite 
leicht vermindert erscheinen. 

Eine Differenz der Fibrae rectae, die das SublongitudinalbUndel bilden, 
ist deutlich ersichtlich, wo diese in grdsserer Zahl sind. So sind die Fibrae 
rectae in den Pr&paraten, die den hinteren zwei Dritteln des Nucleus 
medianus anterior entsprechen, in der proximalen H&lfte des Nucleus 
centralis Perlia rechts zwar gut erhalten, links dagegen bedeutend 
vermindert. 

Dagegen konnte ich keine Differenz der beiden Seiten bei den Fasern 
konstatieren, die die Pars ventralis der Meynert’schen Kreuzung zusammen- 
setzen, l&ngs ihres Yerlaufs quer durch die Mittelhimregion. Ebenso ist 
es mir auch nicht gelungen, irgendwelche Differenzen der beiden Seiten 
in der ventralen Portion des hinteren L&ngsbQndels zu beobachten, 
ebenso wie bei den Fasern, die bei ihrer Kreuzung quer den ventralen 
Hand des hinteren Longitudinalbttndels bestreichen, im Niveau des Troch- 
leariskems; oder in der Formatio reticularis, der man im Niveau des 
Abducenskerns begegnet, und die ich aufmerksam untersucht habe. 

Epikriiisohe Betrachtungen. 

Es scheint mir miissig, hier die nunmehr sehr ausgedehnte 
Litteratur liber die Centren des Oculomotorius durchzugehen. 
Sie findet sich ubrigens bis zum Jahre 1898 grossenteils 
in der Arbeit von Panegrossi1) zusammengefasst, und die 
wichtigsten Angaben aus den Arbeiten der letzten zwei Jahre 
sind in dem Werk von Bechterew*) enthalten. Sieht man zu, 
zu welchen Folgerungen die verschiedenen Autoren gelangt 
sind, so geschieht es nicht seiten, dass man ganzlich entgegen- 
gesetzten Lokalisationen gegeniibersteht, wenn es sich darum 
handelt, die entsprechenden Funktionen der Ursprungskerne des 
Oculomotorius zu bestimmen. Da es eine vergebliche Anstrengung 
ware, sich ex professo liber so verschiedenartige Meinungen zu 
unterhalten, so werde ich mich darauf beschr&nken, die neuesten 
Anschauungen in dieser Frage voizutragen. 

Yom embryologischen G-esichtspunkte aus studierten A. v. 
Gehuchten und J. van Biervliet3) beim Kaninchen den 

Panegrossi, Contributo alio studio anatomo-fisiologico de' centri 
de’ nervi oculomotori dell’ uormo. Ricerche fatte nel Laboratorio di Ana- 
toraia normal© della R. Universitit di Roma, e in altri laboratori biologici. 
Vol. VI, fasc. 2 e 3, 1898. 

*) Bechterew, Les voies de conduction du cerveau et de la moelle. 
Trad, franc. Paris 1900, p. 284—286. 

8) A. van Gehuchten u. J. van Biervliet, Le noyau de l’oculo- 
rooteur commun, 16, 19 et 21 mois apr&s la resection des nerfs. Le 
Nevraxe Fasc. 2, 1901. 
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12 Majano, Ueber Ursprung und Verlauf 

Kern des Oculomotorius und zwar 16, 19 und 21 Monate nacb 
der Resektion der Nerven; sie konstatierten unter anderem: 

1. Die Wurzelfasern des Oculomotorius erleiden eine teil- 
weise Kreuzung, wie das Gudden festgestellt hat. 

2. Die direkten Fasern stammen vorziiglich aus dem 
ventralen Teil der gemeinsamen grauen Kernmasse, wahrend die 
gekreuzten Fasern ihre Ursprungszellen im dorsalen Teil des 
Kerns haben. 

3. Das obere (proximale) Ende des Kerns wird aus- 
schliesslich von Zellen gebildet, die direkten Fasern den Dr- 
sprung geben. 

4. Die zwischen die Fasern des L&ngsbiindels einge- 
streuten Zellen (Lateralzellen Bernheimer’s; cellulae aberrantes 
nach Biervliet) gehoren zum Ursprungskern und geben direkten 
Fasern den Ursprung. 

Diese Aufschltisse stimmen im wesentlichen mit dem iiber- 
ein, was sich aus der Beobachtung meiner Praparate ergeben 
hat. Besonders werden die eigentiimlichen Yerhaltnisse bei der 
Kreuzung der Oculomotoriuswurzelfasern, wie ich sie dargelegt 
habe, sowohl durch die Resultate der citierten Autoren, wie 
auch durch die Resultate, die schon Panegrossi erhalten hat, 
bestatigt. „Die medialen Wurzelfasern des Oculomotorius sind 
diejenigen, die sich kreuzen, und zwar vorziiglich diejenigen, 
welche von der dorsalen Gruppe herkomraen.* 

Was nun die Funktionen der Ursprungskerne des Ocu¬ 
lomotorius anbetrifft, so sind diejenigen Autoren, die eine vor- 
gefasste Meinung von isolierten Funktionen jedes Kernes 
hatten, nicht zu befriedigenden Resultaten gelangt; dagegen 
haben, wie es scheint, diejenigen bessere Eriolge gehabt, die, 
wie Bernheimer undEdinger, bei ihren Untersuchungen die 
funktionellen Associationen der verschiedenen Augenmuskeln 
nicht ausser Acht gelassen haben. 

Bernheimer1) hat in experimentellen Arbeiten an Affen 
erwiesen, dass alle motorischen Muskeln des Augapfels vom 
lateralen Hauptkern (Nucleus principalis) innerviert werden. 
Der Nucleus medianus und der Edinger-Westphal’sche Kern 
wiirden dann nur der Innervation der inneren Muskulatur vor- 
stehen. Beziiglich des lateralen Hauptkerns behauptet der Autor, 
dass man nur auf experimentellem Weg dazu gelangen kann, 
das Centrum eines jeden einzelnen Muskels zu lokalisieren: eine 
genaue Abgrenzung sei auf anderem Wege nicht moglich. 

Die gekreuzten Fasern stammen aus der caudalen Portion 
dieses Kerns, die ungekreuzten aus der mittleren und vorderen 
(frontalen) Portion 

Der Mittelteil des Kerns, der gekreuzte Fasern enth&lt, 
innerviert den Rectus inferior; weiter vorne findet sich der 

!) Bernheimer, Experimental-Untersuchungen tiber die inneren 
und fiusseren Muskeln des Auges, die vom Oculomotorius communis inner¬ 
viert werden. Neurol. Centralbl., 15. II. 1899. 
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des Nervus oculomotorius im Mittelhirn. 13 

Kern des Rectus interims der gleichen Seite. Ferner giebt 
der lateral© Teil des Kerns Fasern fur den Rectus intemus der 
■Gegenseite ab 

Vor der Zellgruppe, die dem Rectus internus vorgesetzt 
ist, findet sich der Kern des Rectus superior, mit dem scharfen 
Ende nach vorn gerichtet, und mit der Basis nach hinten. Der 
Rest schliesslich der frontalen Portion des lateralen Kerns ent- 
halt das Centrum fur den Levator palpebrae superioris. 

Der distal vom Nucleus principalis gelegene Kernabschnitt 
ist fur den Rectus interior bestimmt und grenzt an den Kern 
-des Trochlearis; wie dieser giebt er nur gekreuzte Fasern ab. 
Diese Topographic steht augenscheinlich in Beziehung zur 
funktionellen Association der beiden Kerne bei den Rotations- 
bewegungen des Augapfels. 

Danach wiirde, nach den Untersuchungen Bernheimers, 
das Funktions-Schema des Oculomotoriuskerns (sofem man die 
ausseren Augenmuskeln betrachtet) folgendes sein: 

Edinger1) lokalisiert in einer schematischen Figur, die 
grosstenteils nach den eben genannten Untersuchungen von 
Bernheimer entworfen ist, im Nucleus principalis .die Zell¬ 
gruppe, die fur die Innervation des Muse, obliquus inferior 
bestimmt ist, zwischen dem Centrum des Levator palpebrae und 
dem Centrum des Rectus superior. Ueberdies bemerkt er: 
^Die Kerne fur den Rectus internus treten beiderseits so nahe 
an den grosszelligen Mediankern heran, dass es nur wahrsehein- 
lich — aber durch das Experiment nicht bewiesen ist, dass die 
drei Gruppen eine Einheit fur die Konvergenzbewegung bilden." 

Betrachte ich meinen Fall und beschaftige ich mich zu- 
nachst nur mit der ausseren Muskulatur des Auges, so erinnere 
ich daran, dass die funktionelle Beschrankung links schwerer war: 

1. beim Rectus internus, 2. beim Levator palpebrae sup., 
3. beim Rectus superior, 4. beim Rectus inferior. 

Weniger auff&llig erschien die funktionelle Lasion der 
Ubliqui, welche erst im weiteren Yerlauf erheblicher wurde. 

Aus der mikroskopischen Unfcersuchung ersieht man, dass 

a) der Darkschewitch’sche Kern unversehrt ist und 
auch der Edinger-WestphaTsche Kern beiderseits fast 
normal ist, 

rj c3 
© Oi 

'S’S 
0 5 

Schema. 

Levator palp. 
Rectus super. 
Rectus intern. 
Rectus infer. 

Obliquus super. 

2 © .2 
T3 .2 
© J 

Edinger, Vorlesungen Qber den Bau der nervdsen Centralorgane. 
Leipzig 1900, p. 314. Schematische Figur p. 315. 
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14 Majano, Ueber Ursprung und Verlauf 

b) die Nuclei mediani anteriores beiderseits wenig ge¬ 
schadigt sind; proximal ist der Nucleus medianus anterior links 
normal, wahrend er rechts geschadigt ist; in manchen distalen 
Praparaten scheint der Nucl. med. ant. links etwas mehr ge¬ 
schadigt als rechts. 

c) Schwer geschadigt ist links der dorsale Teil des Nucl. 
principalis in seiner ganzen Ausdehnung; nur im Niveau der 
Kreuzung des Oculomotorius ist links der dorsale Zellen- 
kranz erhalten, dagegen rechts verschwunden. 

Links ist der ventrale Abschnitt des Nucleus principalis 
proximalwarts unversehrt, dagegen geschadigt in der Gegend 
der Kreuzung. Links ist der Nucleus accessorius Bechterew 
geschadigt. Schliesslich, in der distalen Region des Nucleus 
principalis , zeigen die Yeranderungen die von uns fur die 
Uebergangsregion angegebene Yerteilung, d. h. vor allem eine 
allgemeine Reduktion des linksseitigen Kerns. 

d) Im Nucleus centralis Perlia oder medianus Bechterew 
zeigen sich die Yeranderungen in den proximalen Gegenden 
vorzugsweise links, wahrend distal keine auffallige Differenz 
beider Seiten besteht, wenn auch der Kern bald dorsal, bald 
ventral rareficiert scheint. 

e) Im Bereich des Trochleariskerns ist der Bottiger’scho 
Kern beiderseits unversehrt. Die proximale Halfte des Kerns 
ist rechterseits geschadigt und in leichtem Grade auch links 
(dorsaler Abschnitt); schliesslich, ventral geschadigt zeigt sich 
uns die Gruppe, die in der Nische der hinteren Langsbtindel 
liegt. 

Die Unversehrtheit des Da rks che witch’schen und des 
Bottiger’schen Kerns in meinem Falle bestatigt das, was nun- 
mehr eine gesicherte Tatsache scheint: dass namlich diese 
Kerne keine Beziehung zu den Augenmuskelkernen haben. Der 
erstere gehort zur ventralen Portion der hinteren Kommissur1); 
der letztere hat keine wohlbestimmten Funktionen und ist zum 
centralen H5hlengrau zu rechnen. 

Die fast vollige Unversehrtheit des E di nger-Westphal- 
schen Kerns, die teilweise L&sion des Nucleus medianus anterior 
und des Nucleus centralis Perlia notigen mich, an dieser Stelle 
auf ihre physiologiscbe Bedeutung einzugehen. 

Nach Schiff und Cassirer, die auf Beobachtungen an 
chronischen Bulbaraffektionen fussen, tr£gt der Edinger- 
Westphal’sche Kern zur Innervation von Augenmuskeln bei. 
Panegrossi kann nicht ganzlich ausschliessen, dass dieser 
Kern den-auseren Muskeln des Auges zugehort, leugnet jedoch, 
dass er Beziehung zur Innervation der inneren Augenmuskeln hat. 

Andere Autoren dagegen, wie Siemerling und Bodeker2), 

*) Bechterew, 1. c. p. 283. 
*) Siemerling u. Boedeker, Ueber die chronische progressive 

L&hmung der Augenmuskeln. Archiv f. Psych., Bd. XXIX, 1897, p. 420. 
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des Nervus oculomotorius im Mittelhirn. 15 

rechnen ihn zum System des Oculomotorius (B rii cke’scher 
Muskel). 

Bernheimer schliesslich, in seinem schon citierten Werk, 
behauptet, dass der Nucleus centralis Perlia undderEdinger- 
Westphal’sche Kern nur der Innervation der inneren Musku- 
latur des Auges vorstanden, da nur sie nach der Zerstorung 
joner letzteren atrophieren. 

Meine Praparate zeigen den Edinger-Westphal’schen 
Kern fast ganzlich unversehrt, mit Ausnahme einer Rarefikation 
der proximalen Zellen des medialen Kernabschnitts links: eine 
Rarefikation, die sinh auf ein oder zwei der proximalsten 
Schnitte beschrankt. 

Erwagt man nun die sehr bedeutende Anisokorie, die der 
Kranke darbot, und die schwere Mydriasis des linken Auges, 
so kann man unmoglich zu dem Schluss gelangen, dass der 
Eding er-W estphal’sche Kern, der links so unbedeutend ver- 
andert ist, in meinem Fall in Beziehung sttinde zu der Innervation 
des Sphincter iridis. Andererseits kann man nicht ausschliessen, 
dass dieser Kern in irgend einer Weise mit der Muskulatur des 
Auges in Beziehung steht, da eine, wenn auch leichte Lasion 
links vorhanden war. Ich werde iibrigens Gelegenheit haben, 
vod den Edinger-WestphaTschen Kernen und vom Nucleus 
centralis Perlia noch einmal zu sprechen, wenn ich ausffihr- 
licher die Frage nach der Innervation der inneren Muskulatur 
des Auges behandle. 

Das Resultat meiner Untersuchungen stutzt weder die An- 
schauung Bechterew’s1), der sagt: es ist moglich, dass die 
Fasern fur die innere Muskulatur von den Nuclei accessorii 
(Median! anteriores) stammen, noch die von Bernheimer, der 
die genannten Fasern mit dem Nucleus medianus oder centralis 
Perlia in Beziehung bringt. 

Die Lasionen des Nucleus medianus anterior und des 
Nucleus centralis Per li a sind in meinen Praparaten so zerstreut 
und liegen so inkonstant, dass sie der erwahnten schweren My¬ 
driasis nicht wohl zu Grunde liegen konnen. 

Dagegen bestfttigen die Lasionen des Nucleus principalis 
in den verschiedenen Schnitten im allgemeinen die vorher 
auseinandergesetzten Anschauungen Bernheimer’s. 

Die Zusammenfassung der Kernveranderungen, denen man 
in meinem Falle begegnet, scheint mir nur teilweise die Re- 
sultate zu bestatigen, die Bernheimer fur den Affen erhalten 
hat; sie macht auch die schon citierte Ansicht Edinger’s an- 
nehmbar, wonach im Hinblick auf die synergische Thatigkeit der 
beiden Recti interni bei der Konvergenz der Centralkern der 
bilateralen Innervation des Muscul. rectus internus dienen mtisse. 

Tats&chlich erklart bei meinen Praparaten die springende, 
beiderseitige und mittelschwere L&sion des Nucleus centralis 

*) Bechterew, 1. c. p. 284. 
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Perlia, wiewohl ein wenig deutlicher auf der linken Seite, die 
Stoning der Konvergenz in ausreichender Weise, mochte diese 
nun abhangen von der Pares© des Pectus internus der linken 
Seite oder von dem verminderten Gebrauch des Rectus internus 
rechts infolge der fehlenden Aktion des Antagonisten. 

Wir haben schon gesehen, dass in der proximalen Gegend 
des hinteren Drittels Jes Nucleus principalis die dorsale Zell¬ 
gruppe links erhalten, rechts hingegen geschwunden ist; w&hrend 
links die ventrale Zellgruppe geschadigt, dagegen rechts 
normal ist. 

Analog verhalten sich in derselben Region die Veranderungen 
der Nervenfasem: wahrend die dorsaleren, die von rechts nach 
links herablaufen und sich vermutlich in der Medianlinie kreuzen, 
grOsstenteils geschwunden sind, zeigen sich links die Wurzel- 
fasem, die von der ventralen Zellgruppe herkommen, sehr rare- 
ficiert 

Dieser Befund bildet, wenn mir der Ausdruck gestattet 
ist, das Ideal Guddens fur den Nachweis der teilweisen 
Kreuzung des Oculomotorius. Denn in meinem Pall waren in 
den beiden vorderen Dritteln des Hauptkerns links die dorsalen 
Zellen und die aus ihnen entspringenden Fasern erkrankt; fur 
diese ist also eine gleichseitige Beziehung zum Oculomotorius, 
welcher links gelahmt war, anzunehmen. Im hinteren Drittel 
des Hauptkerns hingegen erwiesen sich links die ventralen 
Zellen und die gleichseitigen Nervenfasern erkrankt, rechts hin¬ 
gegen die dorsalen Zellen und die aus ihnen entspringenden, 
weiterhin in der Medianlinie sich kreuzenden Fasern. 

Die Erklarung dieses Yerhaltens ist naheliegend: Da der 
Oculomotorius links gelahmt, rechts wohlerhalten ist, so miissen 
mit dem Oculomotorius der linken Seite in Beziehung stehen 
die Pars ventralis des Nucleus principalis der linken Seite und 
der dorsale Teil des Nucleus principalis der rechten, die sich 
bei der anatomischen Untersuchung geschadigt erwiesen; 
wahrend die ungesch&digten Zellgruppen, n&mlich die Pars ven¬ 
tralis rechts und die Pars dorsalis links, den Oculomotorius der 
rechten Seite innervieren. 

Es ist daher zu schliessen, dass in diesem Niveau die ven¬ 
tralen Regionen des Nucleus principalis direkten Fasern den 
Ursprung geben, die dorsalen gekreuzten Fasern. 

Dass dieser Abschnitt des Nucleus principalis speziell zum 
Rectus internus in Beziehung steht, ergiebt sich teils aus den 
neuesten Experimentaluntersuchungen, teils aus meinem Fall, 
welcher eine geniigende Uebereinstimmung zwischen dem Grad 
der funktionellen Sttfrung und dem Grad der anatomischen 
Lasion zeigt. Dazu kommen allgemeine physiologische Er- 
wagungen. 

Ist anatomisch die teilweise Kreuzung des Oculomotorius 
nachgewiesen, und durchmustert man die associerten Funktionen 
der Augenmuskeln, so findet man, dass an den reinen konju- 
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gierten seitlichen Bewegungen zwei Muskeln teilnehmen, die 
Antagonisten sind, sofern es sich darum handelt, nur einen der 
beiden Augapfel zu bewegen: der Rectus externus und der 
Rectus interims. Alle anderen associierten Bewegungen der 
beiden Augen vollziehen sich mittelst Muskeln, die bei den Be¬ 
wegungen eines Auges allein die identische Funktion haben 
oder hochstens dazu dienen, eine Grundbewegung zu variieren. 
Z. B.: die konjugierte Bewegung beider Augen, die notig ist, 
um einen Gegenstand zu betrachten, der rechts oben sich be- 
findet, wird ausgefiihrt von dem Obliquus inferior der rechten 
und dem Rectus superior der linken Seite; bei den Bewegungen 
eines Auges allein indessen heben diese beiden Muskeln, Obli¬ 
quus inferior und Rectus superior, den Augapfel (Grund¬ 
bewegung), indem der erstere ihn nach aussen. der letztere 
nach innen bewegt. 

Wir haben schon geselien, dass Bernheimer bemerkte: 
Die distale Portion des Nucleus principalis, die fur den Rectus 
inferior bestimmt ist, begrenze den Kern des Trochlearis, und dass 
dieser nur gekreuzte Fasern enth&lt. Diese Topographic steht 
augenscheinlich in Beziehung zur funktionellen Association der 
beiden Kerne bei den Rotationsbewegungen des Auges (Senkung 
und Seitwarts bewegung). Die gleiche Betrachtung gilt fur den 
Rectus internus. 

L&sst man die oben erw&hnte Lokalisation gelten, so 
pflanzt sich der nervose Impuls vom Kern des Ab- 
ducens der einen Seite fort durch die Fasern des 
hinteren L angs bundels zur dorsalen Region des hinte. 
ren Drittels des Nucleus principalis der gleichen Seite, 
und zwar der Gegend, von der die gekreuzten Fasern 
ausgehen, die in den Oculomotorius der Gegenseite 
eintreten, so dass zu gleicher Zeit der Musculus rectus 
externus der einen Seite und der Musculus rectus 
internus der Gegenseite innerviert werden, wie es 
gerade fur die konjugierten seitlichen Bewegungen notig ist. 

So begreift man auch, dass mehrere von den neuesten 
Beobachtern die Existenz eines gekreuzten Verbindungsweges, 
zwischen dem Kern des Abducens und dem des Oculomotorius, 
wie er von Duval und Laborde1) beschrieben worden war, 
nicht feststellen konnten. Nussbaum2) und Bregmann3) 
sahen wohl Fasern, welcho aus den Kernen des Abducens und 
Trochlearis in das hintere Langsbiindel eintraten, aber sie 

1) Duval et Laborde, De Tinnervation des mouvements assoeies 
des globes oculaires. Journal de i’anat., 1880. 

2) Nussbaum, Die wechselseitigen Beziehungen der centralen Ur- 
sprungskern der Augenmuskeln. Wiener med. Jabrbiicher 1887, Bd. II, 
p. 487. 

8) Bregmann, Ueber experimentelle aufsteigende Degeneration der 
sensiblen und motorischen Hirnnerven. Jahrblicher f. Psych., 1892, vol. XI, 
p. 73. 

Monatsschrift ftir Psychiatric und Neurologic. Bd. XIII. Heft 1. 2 
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wiesen die Existenz der in Bede stehenden gekreuzten Bahn 
nieht wirklich nach. So sagt auch Edinger1): „Der Kern 
(des Abducens) steht medial durch Fasern mit dem hinteren 
Langsbiindel in Yerbindung. Es wird behauptet. erscbeint mir 
aber noch nicht geniigend bewie'sen, dass diese Fasern 
oben in den gekreuzten 0 oul omo torius eintreten.44 

Bechterew2) im Gegenteil neigt zur Meinung von Duval 
und Laborde, aber in mehr hypothetischer Form. Er sagt: 
„Ich habe zu versehiedenen Malen Fasern gesehen, die aus der 
Gegend des Abducenskerns herkamen, der Raphe im Bereich 
des hinteren Langsbiindels folgten, sich dann kreuzten und 
schliesslich moglicherweise im Oculoraotoriuskern endigten.44 
Indessen setzt derselbe Autor sogleich hinzu: „Andererseits 
kann man beim Embryo Fasern, die vom Abdueenskern kommen, 
sich zum hinteren Langsbiindel der gleichen Seite begeben 
sehen.44 Und in einer Fussnote auf derselben Seite heisst es: 
„Die gekreuzten Fasern des Oculomotorius innervieren vor allem 
den Rectus internus (Spitzka.) So wiirde die Hypothese einer 
Faserkreuzung, wie sie von Duval und Laborde aufgestellt 
wurde, um die Synergie des Rectus externus der einen Seite 
und des Rectus internus der anderen Seite zu erklaren, iiber- 
fliissig werden.44 

Ganz unbestimmt aussert sich in diesem Sinne auch Hoc h ea), 
welcher bei dem Studium eines Falls von amyotrophischer 
Lateralsklerose versichert, dass „das hintere Langsbiindel zahl- 
reiche direkte und gekreuzte Verbindungen besitzt mit den 
Kernen der motorischen Hirnnerven in seiner Nachbarschaft. 

Derselben Ansicht ist Gerver4), der unter der Leitung 
Bechterew’s das Studium der Beziehungen des Abducens¬ 
kerns wieder aufnahm; er beobachtete unter anderem bei dem 
Studium experimenteller Degenerationen nach der Marchi’schen 
Methode, dass die degenerierten Abducensfasern, nachdem sie 
den Ursprungskern erreicht haben, sich in aufsteigender Richtung 
in die hinteren Langsbiindel beider Seiten bis zu den Kernen 
der beiden Oculomotorii fortsetzten. 

Nachdem ich so die versehiedenen Anschauungen der 
Autoren betreffs der Hypothese von Duval-Laborde ange- 
fiihrt habe, wiederhole ich nun, dass in meinem Fall das 
hinter e Langs bun del links augenscheinlich rarefiziert 
war am ventralen und latero-ventralen Rand, und zwar in seiner 
ganzen Ausdehnung innerhalb des Kerngebiets des Oculomotorius. 
Das bestatigt, was Bechterew5) gesagt hat. „Manche Autoren 

*) Edinger, Vorlesungen etc. 1900, p. 406- 
*) Bechterew, 1. c. p. 416. 
8) Hoche, Ueber die centralen Wege der motorischen Hirnnerven, 

Neurolog. Centralblatt 1896, p. 607. 
4) Gerver, Association scientifique des medecins et alienistes de la 

clinique neurologique de Petersbourg 1899. 
6) Bechterew, 1. c. p. 416. 
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haben Kommissurenfasern beschrieben, die die Kerne des Ocu¬ 
lomotorius mit einander verbinden; alle diese Kerne sind iiber- 
dies untereinander durch Fasem des hinteren Lftngsbundels 
verbunden, die sicli unterschiedlich kenntlich machen durch 
ihre spate Entwicklung, ihren geringeren Durchmesser und 
ihre laterals Lage.M Gerade diese letzte Faserserie erscheint 
in meinem Falle geschadigt; und diese Thatsache steht vtfllig 
in Uebereinstimmung mit der klinischen Beobachtung, die als 
beherrschendes Symptom die Bewegungsstflrung des linken 
Augapfels zeigt. Die Rareficierung des ventralen und latero- 
ventralen Randes des hinteren L&ngsbiindels der linken Seite 
erklart sich in meinem Falle durchaus natiirlich aus den zahl- 
reichen L&sionen der Oculomotoriuskerne dieser Seite sowie aus 
dem Untergang der Fasem, den ich oben beschrieben habe. 

Dieser Befund unterstiitzt die Hypothese von Duval-La- 
borde nicht, widerspricht ihr aber auch nicht, insofern man 
eben einwenden k&nnte, dass unter den erkrankten Fasern links 
auch diejenigen zu suchen seien, welche nach der Annahme 
dieser Autoren aus dem rechten Abducenskern (die Abducens- 
lahmung war rechts) zum linken Oculomotoriuskern aut dem 
Weg des hinteren L&ngsbiindels ziehen sollen. 

Ich erinnere hier schliesslich an die Hypothese Monakow’s1) 
beziiglich des anatomischen Substrats fur die konjugierten Be- 
wegungen beider Augen, speziell im Hinblick auf die seitlichen 
Bewegungen. Monakow stellt eine ganz andere Hypothese 
auf. Der Mechanismus der konjugierten Augenbewegungen 
nach der Seite hin wiirde nach Monakow am ungezwungensten 
erklart werden durch die Annahme von Associationszellen, von 
denen je eine ein Abducensneuron und gleichzeitig ein Rectus 
internus = Neuron der korrespondierenden Seite mit einander 
vereinigt; und der Mechanismus der associierten Blicklahmung 
wriirde auf der Ausschaltung solcher Zellen beruhen. Diese 
brauchen nicht notwendig in einem Haufen zu liegen, sie 
konnen auch kettenfdrmig angeordnet sein, mussen sich aber 
bis zum Kern des Abducens erstrecken. Es ist moglich, dass 
Nervenforts&tze aus jenen zum Teil durch das hintere Langs- 
biindel ziehen. In der That glaubt Monakow in der Umgebung 
des Aquaedukts und in der Formatio reticularis Zellen mit 
gabelformigen Teilungen gefunden zu haben. Natiirlich muss 
man ausser den Associationsneuronen fur die seitlichen Be¬ 
wegungen der Augen solche Neuronen auch fiir die Konvergenz- 
bewegungen der Recti interni annehmen. Diese beiden hypo- 
thetisch-histologischen Yerbindungen wiirden ausreichen, alle 
Formen associierter Blicklahmung zu erkl&ren. 

Ich will, mangels eigener Beobachtungen, nur hervorheben, 
dass, wenn einerseits der hypothetische gekreuzte Weg zwischen 

l) Monakow, Gehirnpathologie in „Spezielle Pathologi© u. Therapie 
von Nothnagel, B. IX, p. 613 ff. 
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den Kernen des VI. und III., (den Duval-Lab orde und 
Bechterew annehmen) sich wenigstens uberflussig erweist, 
andererseits aucb die Hypothese von Monakow beziiglich einer 
Kette von Associationszellen, die den Kern des VI. mit dem 
des III. der gleiclien Seite verbinden soli, nicht notwendig ist. 
Es ist scbon durch die Beobachtungen der von mir oben ange- 
fiihrten Autoren dargethan, dass vom Abducenskern Fasern aus- 
gehen, die das hintere L&ngsbtindel der gleiclien Seite durch- 
ziehen und zum gleichseitigen Oculomotoriuskern gelangen, so 
dass die Erregung sich ohne weiteres direkt vom Abducenskern 
zum Oculomotoriuskern ausbreiten kann. Dabei darf man die 
Thatsache nicht ausser acht lassen, dass bei den konjugierten 
seitlichen Bewegungen der Augen der Rectus externus die 
Hauptrolle spielt und der gekreuzte Rectus internus nur ge- 
wissermassen als Trabant mittut. In meinem Fall liegen Tat- 
sachen vor, welche diese Behauptung bekr&ftigen konnen. 

Aus der neurologischen Untersuchung geht hervor, dass 
im Ruhezustand die Bulbi des Kranken die Stellung einnahmen, 
die sie normalerweise bei der konjugierten linksseitigen Bewegung 
einnehmen. In der Tat wick das iinke Auge infolge Parese 
des Rectus internus nack aussen und das rechte Auge infolge 
Parese des Rectus externus nach innen ab. Dabei fand 
sich der linke Abducenskern unversehrt. Unversehrt zeigte 
sich auch die dorsale Zellengruppe des hinteren Dnttels des 
Oculomotoriushauptkerns links; ferner die gekreuzten Wurzel- 
fasern des letzteren, die in den normalen Oculomotorius der 
rechten Seite gelangen. Andererseits erscheinen gescli&digt der 
Abducenskern rechts, die dorsale Gruppe des hinteren Dnttels 
des Oculomotoriushauptkerns rechts und die gekreuzten Wurzel- 
fasern, die im geschadigten Oculomotorius der linken Seite ver- 
laufen. Der erstere Befund erklart die Erhaltung der konju¬ 
gierten seitlichen Bewegung nach links, der zweite den Verlust 
der konjugierten seitlichen Bewegung nach rechts; so wird auch 
die Coincidenz der Parese des Rectus externus rechts und des 
Rectus internus links, die anderenfalls als ein reiner Zufall an- 
gesehen werden miisste, verstandlich. Wenn man den Abducens¬ 
kern der einen Seite und die Pars dorsalis des hinteren Drittels 
des Nucleus principalis oculomotorii derselben Seite als eng 
anatomisch und physiologisch verbunden betrachtet und dabei 
dem Abducenskern die Hauptrolle zuweist, so ergiebt sich ohne 
weiteres, dass die Lasion des Abducenskerns jedenfalls auf die 
entsprechende Region des Nucleus principalis zuriickwirken 
inuss, mit der direkte Associationswege ihn verbinden. Es ist 
also die Annahme weiterer hypothetischer Verbindungsbahnen 
uberflussig. Ausserdem hat meine Vorstellung anatomische 
Tatsachen und den Vorzug grosserer Einfachheit fur sich. 

Ich will schliesslick nock einige Thatsachen anfiihren, die 
erst zu meiner Kenntnis kamen, als ich die vorangegangenen 
Seiten geschrieben hatte, bei der Beschaftigung mit dem Werk 
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von v. Gehuchten1). Letzterer sagt: „An den Nerven- 
Centren von Kaninchen, bei denen Van Biervliet die verschie- 
denen Zweige des gemeinsamen Oculomotoriusstamms durch- 
schnitten hat, haben wir sorgf&ltig die Ursprungszellen des Ab- 
ducens untersucht :keine von ihnen zeigte die Erscheinungen der 
Chromolyse. Ausdieser Tatsache ist zu schliessen, dass keine 
Faser des Nerv. oeulomot. ihre Ursprungszellen in der grauen 
Masse haben kann, die zum Abducens gehort. Andrerseits 
haben wir in Folge einer isolierten Durchschneidung des 
Abducens in der Orbita die Erscheinung der Chromolyse in 
alien Zellen des Ursprungskerns beobachtet. Diese beiden That- 
sachen beweisen, wie uns scheint, dass die von Duval und 
Laborde angenommene Verbindung zwischen dem Abducens 
und Oculomotorius beim Kaninchen nicht existiert. Eine ahn- 
liche Folgerung ergiebt sich fiir die Nerven-Centren des 
Menschen aus den pathol - anatomischen Untersuchungen von 
Siemerling und Boedeker*4. 

Ich nehme daher mit Obersteiner an, dass, wenn man 
mit einer geringen Modifikation die Anschauung von Spitzka 
acceptiert, derzufolge die gekreuzten Fasern des Oculo¬ 
motorius vorzugsweise den Muse, rectus internus 
innervieren, eine gleichseitige Yerbindungsbahn innerhalb des 
hinteren Langsbtindels zwischen Abducens und Ocumolotorius 
geniigt, um die Synergie des Rectus internus der einen Seite 
und des Rectus extern us der andern zu erklaren. So setzen mich 
die Schadigungen, denen man in meinem Fall begegnet, und die 
Satze, die aus der Priifung der Literatur zum Beweis heran- 
gezogen wurden, in Stand, die Anschauungen Edinger’s wie 
der anderer Autoren festzuhalten, in dem Sinne, dass, wahrend 
der Nucleus centralis Perlia der Innervation der 
Recti interni bei den associierten Bewegungen der 
Convergenz vorsteht, der gekreuzt e T e i 1 desNucleus 
principalis der Innervation des Rectus internus 
der Gegenseite bei den seitlichen Bewegungen der 
Bulbi dient. Die Beobachtugen von v. Gehuchten und 
Biervliet, von Bernheimer und die meinigen notigen 
ferner zu dem Schluss. dass die Pars ventralis des 
Nucleus principalis der Innervation des Rectus internus 
der gleichen Seite bei den unabhangigen und isolierten 
Bewegungen dieses Muskols dient. 

Betreffs der weiteren Beziehungen zwischen den funktionellen 
Storungen und den anatomischen Veranderungen, die sich bei 
meinem Kranken vorfanden, geniigt folgende Bemerkung: Die 
schwerere Parese des Levator palpebrae und des Rectus superior, 
sowie die bedeutendere Lasion des vorderen Drittels der dorsalen 
Portion des Nucleus principalis, die leichtere Sch&digung des 

i) A. v. Gehuchten, Anatomie du syst^me nerveux de Thomme. 
3 me Edition 1900, Bd 2, pag. 226. 
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Rectus inferior und der Pars distalis des Nucl. principalis der 
gleichen Seite gestatten mir, in diesen beiden Punkten das 
Bernheimer’sche Schema zu bestatigen. Ueberdies stimmt die 
leichte Alteration der ventralen Portion des Nucl. principalis 
links, im Niveau des zweiten vorderen Viertels des Kerns, mit 
der spater aufgetretenen Parese des Obliquus inferior tiberein, 
die sich erst in den letzten Monaten vor dem Tode einstellte. 
Ebenso erkl&rt die spate Parese des Obliquus superior die 
Geringfiigigkeit der pathologischen Befunde im Trochleariskern. 

Das schon besprochene Bernheimersche Schema wird also 
durch meinen Fall in folgender Art modificiert: 

Schema. 

Levator palpebrae sup. 

Rectus superior 

Obliquus inferior 

Rectus internus 
(seitl. Bewegungen) 

Rectus inferior 

Obliquus superior 

.2 
o 

Ph 

G0 a 
o 

13 

Rectus internus 

(Convergenz-Bewegungen). 

Es lohnt der Miihe, kurz einige mit diesem Schema nicht 
ubereinstimmende Meinungen anderer Autoren zu durchmustern. 

Das Schema stiitzt unter anderem die Hypothese von 
Mendel nicht, der nach Exstirpation des oberen Lids und des 
Muse, frontalis bei jungen Tieren Atrophie der Pars distalis 
des gleichseitigen Oculomotoriuskerns beobachtet haben wollte. 
Mendel glaubte daher versichern zu konnen, dass die Fasern 
des oberen Facialis gleichermaassen vom Oculomotoriuskern ent- 
springen und im hinteren Langsbiindel verlaufen, um hierauf in 
der Hohe des Facialiskniees, den Facialis zu erreichen. Schon 
Bregmann l) beobachtete bei seinen Versuchen nach Exstirpation 
des Facialis keine Degeneration im Langsbiindel, obgleich der 
Nerv total degeneriert war. 

In meinem Falle beobachtet man die umgekehrte Er- 
scheinung, das heisst: w&hrend die Pars distalis des Oculo¬ 
motoriuskerns sichtlich auf der linken Seite geschadigt war, 
war die Funktion der vom Augenfacialis innervierten Muskeln 
im Leben beiderseitig vollig intakt gewesen, alles Thatsachen, 
die die Folgerungen Mendel’s widerlegen. 

Die Lokalisation des Centrums fur den Levator palpebrae 
ganz vorn, wo keine gekreuzte Verbindungen nachzuweisen 
sind, spricht gegen die Ansicht Pacetti’s beziiglich einer 
klinischen Erscheinung, auf die er mit zuerst aufmerksam machte, 
und der man auch bei meinem Kranken begegnete: Dieser 
konnte namlich das obere Lid der linken Seite besser heben, 
wenn man sein rechtes Auge verdeckte. Pacetti erklarte das 

!) Bregmann, Jahrbuch f. Psych. Vol. XI. 1. c. 
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Ph&nomen mit der Annahme einer teilweisen Kreuzung der 
Fasern des Levator palpebrae. Dies© Anschauung stimmt mit 
dem obigen Schema nicht iiberein; denn die Pars proximalis des 
Nucleus principalis giebt keine Wurzelfasern ab, die in den ge- 
kreuzten Oculomotorius gelangen. Ich selbst bemerke zunachst, 
dass das beztigliche Symptom auch bei gesunden Individuen, 
wenn auch in viel geringerem Grade vorkommt. Hypothetisch 
mochte ich es in folgender Weise erklaren: Wenn das Yor- 
handensein von gekreuzten Fasern in den proximalen 
Abschnitten des Oculomotorius nicht annehmbar ist, so 
ist d|och die Existenz von Commissurenfasern, die in 
transversaler Richtung die beiden Oculomotoriuskerne 
verbinden, gesichert.1) Daraus kann man nun ver- 
mutungsweise schliessen, dass durch diese Commis- 
suren-Fasern sich gewohnlich ein Teil des kortikalen 
Impulses zum gekreuzten Kern fortpflanzt. 

Wenn man nun diese Hypothese auf meinen Fall an- 
wendet, so ergiebt sich: Der Kern des Levator war links zum 
Teil geschadigt, in Uebereinstimmung mit der partiellen Ptosis 
links ; wenn der Kranke forcierte conjugierte Hebungen beider 
Angenlider ausfiihrte, so konnte die Funktion des linken Le¬ 
vator nicht merklich durch den schwachen Eriegungsstrom ver- 
bessert werden, der zu dem gesch&digten Kern der linken Seite 
von dem normalen rBchtsseitigen gelangte, weil der grosste Teil 
der Erregung aufgewendet werden musste, urn eine maximale 
Hebung des rechten Lides zu erzielen. Wenn aber das Lid 
der rechten Seite kiinstlich geschlossen gehalten wurde, und 
man dem Kranken nunmehr auftrug, das linke Auge weit zu 
offnen, so konnte der’kortikale Erregungsstrom zu einem grossen 
Teil quer durch die Commissurenfasern zu den im linken Kern 
noch unversehrt gebliebenen Nervenzellen gelangen und so die 
Kontraktion des Levator der linken Seite verstarken. 

Dass das Phanomen wirklich in dieser Weise zu erklaren 
ist, wird indirekt durch eine andere Thatsache bestatigt: Wenn 
namlich die Ptosis vollkommen ist (entsprechend einer totalen 
Degeneration des Kernes), so trttt das beschriebene Phanomen 
nicht ein, und das gelahmte Augenlid kann auch dann nicht ein 
klein wenig gehoben werden, wenn man kiinstlich das Auge der 
Gegenseite schliesst. Nimmt man eine partielle Kreuzung mit 
Pacetti an, so miisste die vbllige Ptosis ein wenig bei dem be- 
ziiglichen Versuch nachlassen, da zur Innervation des Levator 
des gel&hmten Lides noch immer diejenigen ungekreuzten Fasern 
tibrig bleiben wiirden, die — nach der Vorstellung Pacetti’s 
— aus dem normalen Kerne der Gegenseite entspringen. Da- 
gegen erklart meine Hypothese die vollige Unmoglichkeit, ein 
ganzlich gelahmtes Augenlid zu heben, recht gut, denn die Er¬ 
regung, die von dem gesunden Kern durch die Commissurfasern 

x) Bechterew, loco. cit. 
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zum kranken Kern gelangt, findet, da dieser vollig degeneriert 
ist, keine Zellen, auf vvelche sie wirken konnten, nnd bleibt da- 
her ohne Wirkung. 

Analoge Beispiele einer solchen Synergie liefert die Neuro- 
pathologie uns in grosserer Zahl. Ich will an dieser Stelle nur 
an die klinischen uud pathologisch-anatomischen Beobachtungen 
von Mingazzini*) erinnern, die neuerlich von Biancone-) be- 
statigt wurden. Diese Beobachter haben festgestellt, dass beira 
Mensclien die einseitige Durchschneidung des Hypoglossus 
schwere Degeneration des gleichseitigen Kerns hervorruft; aber 
gleichzeitig atrophiren zum Teil auch die Zellen der andern 
Seite, obgleich niemand mehr eine teilweise Kreuzung der 
Wurzelfasern des Hypoglossus behauptet. — Dieser Befund 
findet seine Erklarung gerade in der funktionellen Synergie der 
beiden Zungenhalften, und anatomisch in der innigen Yerbindung 
der beiden Kerne durch Commissurenfasern. Die Analogie zu 
den von mir besprochenen Synergien der Augenmuskeln liegt 
auf der Hand. 

(Fortsetzung im naclisten Heft.) 

Ueber spilt auftretende hysterische Anfalle bei 
Epileptikern. 

Von 

Dr. J. S. HERMANN.3) 
Oberarzt des Irrenhauses des Gouverneraents Orel. 

Die Hysterie wird bei vorhandener angeborener Anlage zu 
dieser Erkrankung haufig als Komplikation bei verscliiedenen korper- 
lichen und nervbsenErkrankungen angetroffen, so bei Erkrankungen 
des Herzens, der Lunge, der Genitalsphare und anderer Organe, 
desgleichen bei Gehirngeschwiilsten, bei tuberkuloser Hirnhaut- 
entziindung, bei Erkrankungen des Riickenmarks und der peri- 
pherischen Nerven. Nicht selten sind die hysterischen Er- 
scheinungen so stark ausgesprochen, dass sie das Grundleiden 

Mingazzini, G., Osser\Tazioni cliniche ed anatomiche sull’ emia- 
trofia della lingua. Archivio Italiano di Otologia. Vol. IV. fasc. 1 u. 2. 1896. 

2) Biancone, G, Contributo clinico ed auatomico alio studio della 
emiatrofia della lingua. Rivista sperim. di Fremiatria, 1901. 

3) Yergl. auch die in der „Aerztl. Sachverst&ndigen Zeitung“ (190), 
No. 4) erschienene Arbeit „Ueber das p'iychische Aequivalent des post- 
epileptischen Schlafes.4- 
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vollstandig in den Hintergrund drangen und infolgedessen leicht 
zu diagnostischen Irrtumern Anlass geben kftnnen. Neurosen, 
wie z. B. Neurasthenie, Chorea, Epilepsie, werden gleichfalls 
ziemlich haufig durch Hysterie kompliziert. Der Krankheits- 
zustand, bei dem hysterische und epileptische Symptome beob- 
achtet werden, wurde unter dem Namen Hystero-Epilepsie be- 
schrieben. Als das epileptische Moment wurde bei dieser Er- 
krankung das Konvulsionsstadium mit seinen klonischen und 
tonischen Kr&mpfen, als das hysterische die folgenden Stadien 
der Krankheit betrachtet: die Phase der grossen Bewegungen, 
der leidenschaftlichen Stellungen, der Deliriumsextase und 
der Hallucinationen. Charcot, Gowers und viele andere 
Neuropathologen wollen die Hystero-Epilepsie mit gemisehten 
Symptomen als eine selbst&ndige Erkrankung nicht anerkennen 
und rechnen dieselbe zu der sogen. grossen Hysterie. Gleich- 
zeitig weisen aber diese Autoren mit Recht darauf hin, dass 
Hysterie und Epilepsie bei ein und demselben Individuum als 
vollkommen selbst£ndige Krankheiten augetroffen werden konnen. 

In der gegenwartigen Arbeit sollen die Krankheitsgeschichten 
zweier Patienten mitgettilt werden, bei denen in ziemlich 
spatem Stadium ausserst seltene und eigentumliche hysterische 
Symptome aufgetreten sind. 

Der eine Patient befindet sich im Krankenhaus seit 1897. 
An Epilepsie leidet er seit ca. 20 Jahren, wahrend die hysteri- 
schen Symptome bei ihm erst in diesem Jahre aufgetreten sind. 
Der andere Patient leidet an Epilepsie seit 18 Jahren; er wurde 
in das Krankenhaus anfangs ]89li aufgenommen. Der erste 
hysterische Anfall wurde im Jahre 1898 bemerkt. Bei beiden 
Patienten fielen die hysterischen Anfalle mit den epileptischen 
nicht zusammen, sondern die ersteren gingen den letzteren 
meistenteils uin einige Tage voran. Passierte es, dass der 
hysterische Anfall dem epileptischen folgte, so lag zwischen den 
beiden ein Zwischenraum von 1—2 Tagen. Bei einem Kranken 
stellten sich die hysterischen Anfalle plotzlich, unerwartet, so- 
wohl fur den Patienten selbst, wie auch fur dessen Umgebung 
ein; bei dem anderen war einige Tage vor dem Anfall ein all- 
gemeines Unwohlsein vorhanden, und in dieser Zeit klagte der 
Patient fiber hochgradige Kopfschmerzen und iiber Schwermut. 
Die Anfalle selbst batten in beiden Fallen den Charakter der 
sogenannten grossen Hysterie und gehoren ihrem klinischen 
Bilde nach zu denjenigen Formen, die se ten beobachtet werden. 
und dies war die Yeranlassung, die beiden Falle zu veroffent- 
lichen. 

1. Fall. Der Patient S >ch , 35 Jahre alt, erkrankte an Epilepsie 
im 15. Lebensjahre nach einem Sturz vom Pferde. Der Vater des Kranken, 
sowie viele Verwandte desselben1 trieben Alkoholmissbrauch. Nervbse 
und psychische Erkrankungen konnte man unter den V erwandten des Pat. 
nicht feststellen. Pat. selbst ist kraftig gebaut, gut geniihrt, ohnejegliche 
fiussere Degenerationsmerkmale. Die Untersuchung der inneren Organe 
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ergiebt nichts Abnormes. Von nervfisen Erscheinungen kann man be- 
deutende Steigerung der Sehnenreflexe. Tremor der Finger und fibrill&re 
Zuckungen in den Gesichtsmuskeln anftihren. Im Kankenhause befindet 
sich der Pat. bereits drei Jahre. Bis September 1900 wurden nur Anf&Ile 
reiner Epilepie in Form von gran l mal beobachtet: klonische und tonische 
Krfimple, Zuckungen im Gesicht, vollst&ndiger Verlust des Bewusstseins, 
Zungenbias, starke Salivation und unwillkUrlicher Harnabgang. Der 
epileptische Anfall beginnt bei dem Pat. stets mit einer Aura und 
zwar mit Doppelsehen und Empfindung von Dunkelheit in den 
Augen so, daaa der Pat , wenn er sich zuf&llig in der Nfthe seines 
Bettes befindet, nur noch Zeit hat, sich hinzulegen, widrigenfails 
stfirzt er hin, wo er gerade steht. Es kommt vor, dass er sich beim 
Hinstfirzen stark verletzt. Der Anfall geht bei ihm gewfihnlich in tiefen 
Schlat’ fiber. Beim Erwachen weiss der Pat. nichts vom Geschehenen, 
wohl aber sagt ihm die allgemeine Zerschagenheit, die er im ganzen KOrper 
empfindet, dass er einen Anfall gehabt hat. Anstatt des Schlafes stellt 
sich nach dem epileptischen Anfall bei dem Kranken ziemlich h&ufig ein 
vortlbergehender automatischer Zustand ein: der Pat. erkennt die Um- 
gebung nicht, macht verschiedene zwecklose Bewegungen, legt seine 
Kleidung ab, uriniert im Krankensaale, ohne sich vor den Anwesenden zu 
geniereu. Das Bewuastsein fehlt. Die Schmerzempfindung ist stark herab- 
gesetzt; die Geschmacksempfindung fehlt vollkommen. Der automatische 
Zustand halt 10—30 Minuten an und geht in vollst&ndige Gedachtnis- 
schwache fiber. Die Anfalle wiederholen sich bei ihm gewfihnlich inner- 
halb mehrerer Tage, worauf ffir uDgelkhr 14 Tage eine Pause eintritt. Im 
anfallsfreien Stadium aibeitet der Pat. gut, wenn er auch sehr reizbar ist. 
Seine intellektuellen Fahigkeiten sind ziemlich gut erhalten. 

Am 13. September 1900 um vier Uhr frfih erwachte der Pat. plfitz- 
lich, ffihlte sich sehr schlecht, verier dann plotzlich das Sprachvermdgen 
und gleichzeitig stellten sich bei ihm Kontrakturen in samtlichen Glied- 
massen ein. Der Pat. liegt, vermag sich nicht zu ruhren, die unteren 
Gliedmassen sind gestreckt, und der Pat. vermag sie weder im Fuss- noch 
im Kniegelenk zu beugen. Im Huftgelenk ist der Spasmus etwas schwaclier, 
so dass der Pat. imstande ist, beide unteren Gliedmassen zu beugen. aber 
nicht einzeln hochzuheben. Passiv gelingt es nicht, die unteren Glied¬ 
massen zu beugen, trotz der grossen Kraft, welche der Aizt dabei an- 
wendet. Es werden mehrere Versuche gemacht, die unteren Gliedmassen 
zn beugen, aber kein einziger wird von Erfolg gekront. Erst nach ziemlich 
langor Zeit, als die Aufmerksamkeit des Kranken durch Unterhaltung ab- 
gelenkt wird, gelingt es dem Arzte, allmfihlich unter Anwendung gifisserer 
Kraft die linke untere Extremist im Kniegelenk zu beugen, worauf die 
Extremist in [dieser Lage verbleibt. Bei der Wiederholung des passiven 
Beugungs- und Streckungsprozesses lasst der Spasmus allmahlich nach und 
verschwindet schliesslich vollkommen, so dass die Bewegungen im Knie- 
geltnk vollst&ndig frei werden Mit dem Nachlassen der Kontrakturen 
der linken Extremitat l&sst auch der Spasmus in der rechten nach, so 
dass die letztere schon einen geringeien Widerstand ».en passiven Be¬ 
wegungen entgegenbringt. Schliesslich beginnt der Pat. nktiv beide untere 
Gliedmassen im Kniegelenk zu beugf n und zu stricken, zun&chst sehr 
langsam und mit grosser Miihe, weil die Muskeln sich spastisch kontra- 
hieren und ziemlich energischen Widerstand leisteten; dann aber ver¬ 
schwindet, je mehr die aktiven Bewegungen wiederholt werden, die Kon- 
traktur in aiesem Gelenk vollkommen. Nach einer kurzen Pause stellt sich 
die Kontraktur wieder ein; die aktiven Bewegungen werden wieder un- 
mfiglich, der Spasmus eischwert in hohem Grade auch die passiven Be¬ 
wegungen. 

Schmerzhafte Empfindungen hatte der Pat. bei der Beugung und 
Streckung der Gliedmassen nicht. Der linke Fuss befand sich in Pes 
equinus-, der rechte in Equino-varus-Stellung. Die beiden grossen Zehen 
waren hyperasthetisch. Beim Versuch, die Zehen sowohl, wie den ganzen 
Fuss zu strecken, fiihlte man einen grossen Widerstand, und nur nach be- 
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deutender Anstrengung gelang es, die Beugung zu bewerkstelligen. Ala 
roan den Kranken nach Vornahme von aktiven und passiven Bewegungen 
in s&mtlichen Gelenken der unteren Gliedmassen aut die Beine zu bringen 
suchte. stellten sich die Kontrakturen init frttherer Heftigkeit und in der 
bereits beschriebenen Form wieder ein. Die unteren Gliedmassen kreuzten 
sich. und der Kranke war nicht imstande, sich auf den Beinen zu halten, 
so dass man ihn wieder ins Bett bringen musste Die oberen Gliedmassen 
waren im Ellbogengelenk gebeugt, die H&nde geballt. Muskulatur hart. 
Spasmus st&iker in der rechten Hand als in der linken Hand ausge- 
sprochen. Bei passiven Bewegungen leisteten die oberen Extremitaten 
gleichfalls grossen Widerstand, wenn nuch einen viel schw&cheren, als die 
unteren. Als es nach bedeuteuder Anstrengung gelang, die rechte Extre¬ 
mist zu h^ben, blieb sie in dieser Lage gleichsam versteinert. Der 
Kranke war selbst b^i starker Willensanstrengung nicht imstande, die 
Extremist zu senken. Beim passiven HerunterdrOcken leistete sie ziem- 
lich bedeutenden Widerstand. J^obald man aber die obere linke Extremitftt 
mehrere Male im Ellbogengelenk beugte und streckte, liess der Spasmus all- 
m&hlich nach, worauf die Bewegungen voJlkommen frei wurden. Die 
aktiven Bewegungen riefen wieder Starrheit der Muskeln hervor, der 
Spasmus hftrte beim Wiederholen des Beugungs- und Streckungsprozesses 
auf. An den H&nden wuide dieselbe Erscheinung mit einigen Abweichungen 
beobachtet. Aktiv die Finger zu strecken, war der Pat. nicht imstande; 
passiv gelang die St’eckung, aber unter grosser Anstrengung. Beim 
Wiederholen der Beugung und Streckuug liess der Spasmus in deu 
Fingern nach, und scidiesslich waren die Bewegungen in s&mtlichen Ge¬ 
lenken frei. Nun wurden auch die aktiven Bewegungen mOglich. Der 
Pat streckte die Finger, wenn auch mit MQhe und sehr langsam. Die 
Finger streckten sich einzeln, so dass sie eine Stellung bekamen wie bei 
Athetose. Die Beugung ging weit regelra&ssiger vor sich. L&ngere 
Wiederholung der aktiven Bewegungen setzte den Spasmus in den Finger- 
gelenken nicht herab. Der Kranke machte dabei grosse Anstrengungen. 
Die Atmung wuide schwer, aussetzend; das Gesicht rotete sich und be- 
deckte sich mit Schweiss; schliesslich unterliess der Patient, vollstftndig 
erschfipft, jegliche weiteren Versuche, eine normale BewegnngsfRhigkeit in 
den Hftnden hervorzurufen. Dies kam besonders bei der Manipulation der 
rechten Hand zur Geltung. Nach einer ituhepause stellte sich der Spasmus 
in friiherer Heftigkeit wieder ein, und der Patient war wieder nicht im¬ 
stande, eine aktive Bewegung mit den oberen Gliedmassen zu machen. 
Der linke Arm begann nach einigen Stunden sich frei zu bewegen, wahrend 
der Spasmus im rechten Arm sehr hartnackig war. Den Kopf bewegte 
der Pat. frei, das Oeffnen und Schliessen der Augen, sowie aes Mundes 
boten nichts Abnorm^s Die Muskulatur des Bunches kontrahierte sich 
gleichfalls tonisch, war hochgradig gespannt und fuh’te sich bei Beriihrung 
hart an. Die Untersuchung der Sensibilitiit ergab Tnemplindlichkeit am 
ganzen KOrper. Man konnte die Haut mit einer Stecknadel ganz durch- 
stechen, ohne dass der Pat. es fUhlte. Tast-, Temperatnr- und Oitssinn 
waren normal, der Gescbmackssinn etwas herabgesetzt. Die Empfindlich- 
keit dem faradischen Strom gegeniiber war erhalten, die Rei/ung mittels 
faradischen Stroms rit f in einigen Muskeln eine Kontraktion hervor, welche 
kurze Zeit auch nach der Ausschaltung des Stromes bestehen blieb. 

Die Sprachstorung des Kranken trug den Charakter einer motorischc n 
Apbasie. Der Pat. verstand sehr gut, was man in seiner Nahe spnch; er 
versuchte selbst zu sprechen, brachte aber unbestimmte, sinnlose Laute 
hervor. Der Klang der Stimme war aber unverandert. Der Pat,, selbst 
war durch das Geschehene sehr erschreckt. Worte zu wiedei holer, war 
er auch nicht imstande. Er beobachtete die Lippen des Arztes und gab 
sich Mtihe, einzelne Worte wie „Papa, Mama“ zu wiederholen, aber auch 
das gelang ihm nicht- Statt dieser Worte brachte er ganz fremdartige 
Laute hervor. Der Kranke veistandigte sich durch Zeichen. Auf Alexie 
und Agraphie konnte der Pat., der Anelphabetk war, natttrlich nicht 
untersucht werden. 
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Nachdem die mechanische Einvvirkung die geschilderten Symptome 
nicht zum Yerschwinden zu bringen vermocht hatte, beschloss ich, ver- 
suchsweise einen starken faradischen Strom anzuwenden. Zun&chst wurde 
eine kieine Elektrode auf den Hals gelegt und der Pat. aufgefordert, 
Worte nachzusprechen, aber ohne Erfolg. Dann wurden allmS.hlich s$imt- 
liche Gliedmassen des Kranken faradisiert. Der faradische Strom rief Kon- 
traktionen der Muskeln und entsprechende Bewegungen hervor. Jede 
mehr oder minder starke Bewegung der Extremitaten, die unter der Ein- 
wirkung des Stromes zu Stande kam, rief bei dem Pat ein GefUhl von 
Fr. ude hervor. Nach einer halbstundigen Faradisation begann der Pat. 
aktiv viel freier die Extremitaten zu bewegen. Man hob ihn aus dem 
Bett und fiihrte ihn, an beiden Seiten stutzend, durch den Krankensaal. 
Zunachst benahm er sich sehr ungeschickt, dann aber begann der Gang 
sich allm&hlich zu bessern. Kaum hatte der Pat. 30 Schritte gemaclit, als 
er plOtzlich aufschrie: -Halt, Ihr habt mir meine Zunge wiedergegeben" 
und vollstandig gut zu sprechen begann. In domselben Augenblick be¬ 
gann der Pat. ohne UnterstUtznng zu gehen, er hinkte nur ein wenig, 
weil der rechte Fuss in Equino-varus-Stellung verblieb Nachdem nun 
der Pat. einige Male durch den Krankensaal gegangen war, wurde er auf- fefordert, sich hinzulegen Er bekam 1,0 Trional, worauf er in tiefen 

chlaf verfiel. Als er gegen Abend wieder erwachte, war die rechte 
Extremit&t gleichfalls normal. Zwei Tag^ lang fiihlte noch der Pat. g *- 
wissermassen ein Gefuhl von Gebundensein der Fiisse bei Beginn der Be¬ 
wegungen, dann verschwand auch dieses GefUhl. 

Bei der Untersuchung der Sensibilitat gegen Abend des Erkrankungs- 
tages, nachdem die Kontrakturen verschwunden waren, ergab sich Un- 
empfindlichkeit nur in den unteren Extremitaten, with rend in den tibrigen 
KOrperteilen nur eine leichte Herabsetzung der Sensibilitat bestand. Nach 
acht Tagen, als samtliche ohen geschilderten Erscheinungen verschwunden 
waren, konnte man das Fehlen der Schmerzempfindung in geringen Haut- Sartien der unteren Extremitaten an svmmetrischen Stellen feststellen. 

>er Pat. erzahlte, dass er am Morgen des Erkrankungstages etwas Schreck- 
liches getr&umt habe. Als er erwachte dachte er, dass ihm sicher etwas 
Schlimmes zustossen werde. Bald darauf stellte sich auch der oben ge- 
schilderte krank^atte Zustand ein. 

Am 2fi. November um neun Uhr abends wiederholten sich die 
hysterischen Symptome bei dem Patieuten wieder, welche diesmal 
langer anhielten, sich mit Unterbrechungen drei Tage lang wiederholend. 
Der erste Anfall begann mit Kontrakturen samtlicher Extremitaten, in 
derselben Weise, aber in schwacherem Grade, wie voriges Mai. Die 
Schmerzempfindung fehlte am ganzen Kftrper mit Ausnahme der Nasen- 
schleimhaut und des unteren Teiles des Riickens an svmmetrischen Stellen. 
Gleichzeitig mit den Kontrakturen begannen bei aem Pat. Anfalle von 
starkem Laryngospasmus aufzutreten, der von Cyanose und Erschwerung 
der Atmung begleitet wurde. Die Bauchgegend hob sich allmahlich, wurde 
hart. Die Halsmuskeln spannten sich stark. Den Anfall von Kehlkopf- 
krampf konnte man mittelst Sticlies in die Nasenschleimhaut zum Still- 
stand bringen. Ungef&hr eine Stunde nach Beginn des hysterischen Anfalls 
verlor der Pat. das Sprach vermdgen, wenn er auch das, was man zu ihm 
sprach, gut verstand. Diese Storung stellte sich plfitzlich ein. Nach einiger 
Zeit begann das Sprachvermogen wieder zuriickzukehren: der Pat. sprach 
zunkchst undeutlich, mit Miihe, aber bald wurde seine Sprache normal. 
Kaum hatte aber der Pat. einige S&tze gesprochen, so verlor er wieder 
das Sprachvermogen. Dies wiederholte sich mehrere Male hintereinander. 
Es kam vor, dass die Sprache des Pat. in der Mitte des Wortes abbrach. 
Die Periode der Aphasie war stets langer, als die freien Perioden Die 
Anf&lle wiederholten sich mehrere Male wahrend v er Stunden, worauf der 
Pat. in tiefen Schlaf verfiel. Am folgenden Tage wiederholten sich die 
Anfalle um 1 Uhr mittags Wiederum begannen sie mit Kontrakturen 
s&mtlicher Extremitaten und periodischnr Aphasie, mit kurzdauernden 
anfallsfreien Zwischenpausen, wfthrend vvelcher der Kranke gerade Zeit 
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hatte, einige Worte zu sagen. Die Sprachstttrung stellte sich grdsstenteils 
plotzlich ein, in seltenen Fallen begann sie nicht so rasch, und zwar ging 
der vollstandigen motorischen Aphasie eine voriibergehende Periode von 
Erschwerung der Sprache voran. An Stelle der tonischen Unbeweglichkeit 
traten diesmal grosse Bewegungen ein, wahrend welcher der Pat. bogen- 
fOrmig den ganzen RUcken krllmmte (arc de cercle), sich plotzlich nieder- 
setzte und die Hande mit geballten F&usten vorstreckte, wobei die Vorder- 
arme entweder stark proniert oder supiniert waren. Dann anderte sich 
die Stellung: die Hande wurden an die Brust gedrtickt und der Kopf senkte 
sich; die grossen Bewegungen anderten sich, wobei sich einzelne Stellungen 
wiederholten. Die Muskulatur war bei diesen Bewegungen stark gespannt. 
Die Gesichtsmuskeln nahmen gleichfalls Anteil an diesen Krampfbewegungen; 
der Gesichtsausdruck veranderte sich, wie dies bei verschiedenen seelischen 
Aftekten beobachtet wird. Im Gesicht spiegelte sich bald Schrecken, bald 
Angst, bald Erschrockenheit, bald Verwunderung wieder. Bei jedem Wechsel 
der Stellung anderte sich auch der Gesichtsausdruck. Das Schlucken war 
erschwert. Es wurden Anfalle von transitorischem Trismus beobachtet. 
Die grossen Bewegungen wechselten nicht rasch ab, und der Kranke 
erstarrte bisvveilen eine Zeitlang in gewisser Stellung. Die Sehmerz- 
empfindung fehlte, w&hrend die librigen Sensibilitat^arten erhalten waren; 
desgleichen war der Farbensinn erhalten. Um 5 Uhr abends wurden dem 
Pat. am Riicken mit dem Paquelin Kauterisationen gemacht, wobei die 
konvulsiven Bewegungen seltener und viel schwacher wurden oder ganz 
verschwanden. In. diesem Falle konnte der faradische Strom nicht ange- - 
wendet werden, weil e n Apparat nicht vorhanden war. Am dritten Tage 
wiederbolte sich nur die oben geschilderte Sprachstorung. Der Pat. war 
die ganze Zeit bei vollem Bewusstsein, Sinnestauschuugen wTaren nicht 
vorhanden. Die Anfalle traten bei dem Pat. ohne jegliche Tvahrnehmbare 
Veranlassung auf. Nur innerhalb der beiden letzten Tage Uberstand er 
fiinf epileptische Anfalle von grand mal. 

2. Fall. M. F., 34 Jahre alt, selir kraftig gebaut. Der Grossvater 
des Pat. und viele seiner Verwandten trieben Alkoholmissbrauch, der 
Vater war ein starker Potator und starb plotzlich. Nerven- und Geistes- 
erkrankungen waren in der Famihe des Pat. nicht vorhanden. Der Pat. 
selbst weist keine somatischen Degenerationsmerkmale auf. Innere Organe 
normal. Die Untersuchung des Nei vensystems ergab Hyperasthesie in der 
Bauchgegend. Dio tlbrigen Sensibilit&tsarten waren normal, desgleichen 
bestanden Steigerung der Sehnen- imd Hautreflexe und Tremor der Finger 
und der Zunge. Die intellektuelle Sphare war ziemlich intakt. In der 
Psyche des Pat. wird eine gewisse Abnormitkt wahrgenommen, die sich 
in ohne jegliche Ursache auftretenden Angstanfallen, in etwas gedriickter 
Gemutsstimmung und schwach ausgesprochenen hypochondrischen Ideen 
ausserte. An Epilepsie leidet der Pat. seit dem 12. Lebensjahre; es treten 
bei ihm sowohl grosse epileptische Anfalle mit samtlichen charakteristischen 
Erscheinungen (klonische und tonische Krampfe, Zuckungen im Gesicht, 
Verlust des Bewu'-stseins etc.), wTie auch kleine Anfalle auf. Nach dem 
Anfalle stellt sich entweder Schlaf oder vorubergehender Automatism us 
ein, wobei der Pat. zwecklose unmotivierte Handlungen vollzieht, die bis- 
weilen einen gelahrlich n Charakter sowrohl fur ilin selbst, wie auch fiir 
die Umgebung annehmen. Zweimal versuchte er, sich zum Fenster der 
zweiten Etage hinauszustiirzen, einmal sturzte er sich im Zustande des 
Automatismus auf den Warter und suchte ihn zu erwiirgen; ein anderes 
Mal setzte er dem Krankenhauspersonal mit einem Spaten in der Hand 
nach. Der Zustand des Automatismus geht bei ihm in vollstandige Amnesie 
fiber. Ausser den oben geschilderten werden bei dem Pat. noch Anfiille 
anderer Art beobachtet, die man bei ihm zum ersten Male im Jahre 1S9S 
bemerkt hatte. Diese Anfalle treten viel seltener als die epileptischen auf 
und sind von den letzteren abhangig. Vor dem Auftreten dieser Anfalle 
klagt der Pat. gew5hnlich einige Tage liber heftigen Kopfschmerz, liber 
Schwermut, allgemeines Unwohlsein, Angstgefiihl und Schlaflosigkeit. 
Zugleich hort er auf zu arbeiten. Der erste im Krankenhaus beobachtete 
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ahnliche Anfall Susserte sich darin, da^s der Pat. aus dem Bette sprang, 
laut aufschrie, dann sich wieder auf das Bett stQrzte und begann, auf 
demselben zu springen, dabei dem Wiehern eines Pferdes ahnliche Laute 
von sich gebend. Dieser krankhafte Zustand dauerte 20 Minuten. Nach 
einiger Zeit wiederholte sich der Anfall. Der Pat. hdrte auf zu springen, 
verstandigte sich durch Zeichen und gab llberhaupt keinen Laut von sich. 
Am folgenden Tage blieb der Pat., als er zum Gebet niederkniete, plijtzlich 
in einer Stellung wie erstarrt: Kopf nach hinten geschleudert, Augenlider 
halb geOftnet. ohne zu zucken, selost wenn man sich mit der Hand rasch 
dem Auge naheite, Arme dem KOrper entlang gestreckt. Bei passiven 
Bewegungen leisteten die oberen Extremitaten keinen Widerstand, behielten 
aber'die ihnen beigebrachte Stellung (Katalepsia et flexibilitas cerea). Der 
Pat. behielt diese Stellung 15 Minuten, bis man ihn auf das Bett gelegt 
hatte. Auf tiefe Nadelstiche und konzentrierte Chininldsung reagierte der 
Pat. nicht. Ausser den oben geschilderten krankhaften Erscbeinungen 
wurden noch konvulsive Bewegungen im Rumpfe und in den oberen 
Extremitaten wahrgenommen, die den Charakter eines Tremors trugen 
und bisweilen in leichte klonische tibergingen Mehrmals im Laufe aes 
Tages wurde beim Pat. konvulsives Kopfschlitteln beobachtet. Die Be- 
wegung des Kopfes war rhythmisch von hinten nach vorn, wobei das Kinn 
etwas nach der Seite i'uhr. VV ah rend des Zuckens des Kopfes konnte man 
deutlich Kontraktion des M. sterno-cleido-mastoideus wahrnehmen. Aehn- 
liche Anfalle mit leichten Modifikationen wurden beim Pat. mehrere Male 
beobachtet, begleitet von Mutismtis. der gewOhnlich ein bis zwei Tage, 
bisweilen auch viel langer anliielt. Der zuletzt aufgetretene Anfall nnter- 
schied sich etwas von den frilheren. Der Pat. lag mit auf der Brust ge- 
kreuzten H&nden und schlug mit den Ftissen an das Bett. Die Ziihne 
waren krampfhaft zusammengepresst, die Augen auf einen Punkt gerichtet. 
Die Pupillen waren erweitert, auf Licht reagierend. Die Arme fielen, wenn 
sie passiv hochgehoben wurden, wie gel&hmt herunter, wenn auch der 
Pat. aktiv dieselben zu bewegen vermochte. In den H&nden und in den 
Brustmuskeln trat bisweilen Tremor auf. Besonders stark war die fibrill&re 
Zuckung im pectoralis major. An Stelle dieser hysterisclien Erscheinungen 
trat bald ein*3 Phase von grossen Bewegungen und Zwangsstellungen: 
der Kranke krtimmte bogemorraig den Rticken, schleuderte seine oberen 
und unteren Extremit&ten, die tonisch kontrahiert waren, und stiess dabei 
ab und zu einen starken durchdringenden Scbrei aus. Die Atmung war 
erschwert, das G- sicht cyanotisch. Die Regio abdominalis bliihte sich 
bedeutend auf und wurde hart. Der Pat. wechselte seine Lage, ohne 
jedoch aus dem Bett zu fallen. Diese Anfalle hielten einige Minuten an, 
htfrten plBtzlich auf, um nach einiger Zeit ebenso pldtzlich wiederzukehren. 
KUnstlich konnte man diese Anfalle durch einen Stich in die abnorm gespannte 
Bauchgegend zum Verschwinden bringen. In den anfallsfreien Perioden 
maclite der Kopf unwillkttrliche Bewegungen in der oben geschilderten 
Weise, die durch Spasmus des linksseitigen M. sterno cleido ma^toideus 
hervorgerufen wurden. Die Untersuchung der Sensibilitfit wahrend der 
Anfalle ergab vollstiindige An^sthesie in aen oberen Extremitaten, so dass 
man die Haut durchstechen konnte, ohne dass es der Kranke merkte, 
feruer Herabsetzung der Sen^ibilitat der unteren Extremitaten und starke 
Hvperasthesie der Bauchdecken. Als man die hyperasthetischen Stellen 
mit der Nadel stach. wehrte der Pat. mit der Hand. Der Druck auf die 
Hodon verursachte dem Pat. Schmorz, ohne jedoch den Anfall abzu- 
brechen. Der Kranke erzahlte, dass er wahrend der Anfalle von einem 
heftigen Schrecken ergriffen werde, hauptsachlich weil er zu dieser Zeit 
an den Wanden kleine. sich bewegende Figuren von Menschen und Tieren, 
bisweilen einzelne Glieder des menschlichen KOrpers, wie z. B. sich be¬ 
wegende Hande und FUsse sehe. Ausser Tauschungen des Gesichts kommcn 
bei ihm auch andere Sinnestauschungen vor: so hat er die Empfindung, 
als ob ihn jemand hinten packe, oder als ob er durch den Boden in die 
Tiefe stOrze. Dies alles schrecke ihn, besonders wenn er sich allein im 
Zimmer befindet; in Gegenwart von Menschen sei seine Angst nicht so 
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gross. Wfthrend der Anf&lle leidet er an heftigem Kopfschmerz und ftthlt 
auch einen Schmerz im g&nzen Kdrper Dem Brustbein entlang ist der 
Schmerz besonders intenaiv und hat nach Sehilderung des Pat. den Charakter 
eines schneidenden Schmerzes. Bisweilen empfindet der Pat. ein starkes 
Brennen, gleichsam wie durch heisse Luft beigebracht, das in der Magen- 
grube begiont, alim&hlich nach oben steigt und bis an den tials kommt. 
Zugleich bestehen die Erscheinungen ein^s Globus hystericus. 

Es waren also bei den beiden Patienten, die lftngere Zeit an 
Epilepsie gelitten haben, Symptom© anderer Natur aufgetreten, 
n&mlich hyaterisohe. Wjr wollen uns nun zun&chsfc dem erstoren 
Fall© zuwenden. Da9 plfltzliche Auftreten von Kontrakturen 
sfcmtlicher Extremit&ten und von Aphasie, da9 ebenso plfttzliche 
Verscliwinden derselben unter Einwirkung der Suggestion, be- 
wirkt durch Faradisation, die Konstatierung von Analgesic am 
ganzen Kdrper mit Ausnahme von kloinen Gebieten rait normaler 
Sensibilitftt, sind Symptome, welche ftir Hysterie vollstandig 
pathognomonisch sind. Kontrakturen, welche durch organische 
Erkrankungen des Nervensystems bedingt sind, treten allmkhlich 
auf, zeichnen sich durch Konstanz aus und gehen auf Suggestion 
nicht zurlick. Uebrigens ist die Form der Kontrakturen selbst 
beim Patienten ftir Hysterie vollstandig charakteristisch: die unteren 
Extremitaten befanden sich im Zustande der Streckung, die 
oberen im Zustande der Beugung. In umgekehrter Anordnung 
werden Kontrakturen bei Hysterie seltener angetroffen. Ktinstlich 
konnte man eine Beugekontraktur in den unteren Extremitaten 
hervorrulen. Als es einmal gelungen war, die unteren Glied- 
inassen im Kniegelenk zu beugen, blieben sie in dieser Stellung 
wie erstarrt, so dass man wieder Gewalt anwenden musste, uin 
sie zu strecken. Auch dieses Moment dient als Unterscheidungs- 
merkmal, welche die bei dem Patienten beobachtete Kontraktur 
als eine hysterische, nicht aber als eine organische kennzeichnet. 
Bei Kontrakturen, die durch ein organisches Leiden des Nerven¬ 
systems bedingt sind, nehmen die sich selbst tiberlassenen Glied- 
mas9en sofort ihre friihere Lage wieder ein. Bei dem Patienten 
bestanden Kontrakturen der sftmtlichen Extremitaten, wobei an 
einer unteren Extremist der Fuss sich in Equino-varus-Stellung 
befand. Ein derartiges pathologisches Bild kommt nicht h&ufig 
vor; besonders ungowolinlich war bei unserem Patienten der 
Umstand, dass die Kontrakturen nach Wiederholung der Beuge- 
und Streckbewegungen verschwanden und bei aktiven Be- 
wegungen und nach Ruhepausen wieder auftraten. Das erinnert 
einigermassen an die konvulsiven Kontraktionen, die bei Myotonia 
congenita geschildert worden sind. Die Thomsen’sche Krankheit 
besteht bekanntlich darin, dass zu Beginn einer jeden aktiven Be- 
wegung in den entsprechenden Muskeigruppen Rigidit&t eintritt, 
die bei Wiederholung der Beugung wieder verschwindet. Nach 
einer Ruhepause, selbst nach einer kurzdauernden, ruft jeder 
Bewegungsversuch wieder Rigiditat hervor. Wenn z. B. ein au 
Myotonie leidender Patient sich von seinem Platz erhebt, um 
fortzugehen, so kontrahiort sich momentan die Muskulatur der 
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unteren Extremitaten, und der Patient ist nieht imstande, auch 
nur einen Schritt zu maehen. Nach geringer Pause beginnt er 
zu gehen, zunachst mit Miihe, dann aber verschwindet allmahlich 
die Rigiditat und der Gang wird normal. Naeh einer Ruhepause 
stellt sich bei wiederholtem Gehversuch wieder die soeben ge- 
schilderte Storung ein. Dasselbe wiederholt sich bei jeder anderen 
aktiven Bewegung, so z. B. beim Oeffnen und Schliessen der 
Augen, beim Schliessen und Oeffnen der Hand etc. Passive Be- 
wegungen rufen bei der T h o m s e n’schen Krankheit keinen 
Spasmus hervor. Im Zustand der Ruhe ist die Muskulatur er- 
schlafft. Zwischen der Erkrankung unseres Patienten und der 
Myotonie besteht der Unterschied, dass die Wiederholung des 
Beugungs- und Streckungsprozesses den Spasmus beseitigte, 
wahrend die Wiederholung der Bewegung nach einer Ruhepause 
wiederum auf hochgradigen Widerstand stiess, ferner dadurch, dass 
dei faradische Strom in einigen Muskeln eine nachhaltige Kontrak- 
tion hervorrief, welche eine Zeit lang auch nach der Ausschaltung 
des Stromes bestehen blieb. Aber zwischen der Thomsen’schen 
Krankheit und der bei unserem Kranken beobachteten Affekiion 
besteht noch ein wesentlicher Unterschied, namlich dass bei der er- 
steren wahrend der Ruhepause die Muskulatur stets erschlafft und 
die Rigiditat nur bei aktiven Bewegungen auftritt, wahrend bei 
unserem Patienten die Kontrakturen immerfort bestanden, so 
dass die passiven Bewegungen ebenso wie die aktiven erschwert 
wareu. Besonderer Beachtung ist die oben hervorgehobene 
Thatsaclie wert, dass die hochgehobene obere Extremitat in dieser 
Lage gleichsam erstarrte. Diese Erscheinung konnte man fur Flexi- 
bilitas cereahalten, welche bei Hysteric beobachtet wird. Allerdings 
entspricht dem Bilde der Flexibilitas cerea nicht die ungeheure 
Anstrengung, welche man anwenden musste, um die Lage der 
Hand zu andern. Hier haben wir es mit sehr komplizierten Kon- 
trakturen zu tun. Die Storung der Sensibilitat kam bei unserem 
Patienten in Analgesie zum Ausdruck, d. h. in Yerlust der Schmerz- 
empfindung, welche sich liber den ganzen Korper ausbreitete. 
Der Temperatur-, Tast- und Ortssinn, so wie der Geschmack waren 
entweder vollstandig normal oder nur leicht herabgesetzt. Eine 
derartige Sensibilitatsalteration wird nicht haufig beobachtet. 
Die Sprachstorung trug bei dem Patienten den Charakter voll- 
standiger motorischer Aphasie. Der Patient war nicht imstande, 
ein Wort hervorzubringen; er verstand aber vorziiglich, was man 
zu ihm sprach. Die Aphasie trat plotzlich ohne Yerlust des 
Bewusstseins, ohne apoplektischen Insult auf, hielt im ganzen 
acht Stunden an und verschwand gleichzeitig mit den Kontrak- 
turen. Die Wiederherstellung der Sprache trat plotzlich, uner- 
wartct fiir die Umgebung und fiir den Patienten selbst auf; 
charakteristisch ist dabei der Aufschrei des Patienten: „Halt, Ihr 
habt mir die Zunge wiedergegebenu. In der That, das plotzliche 
Yerschwinden der Aphasie machte den Eindruck, als ob irgend 
ein Hemmnis auf einmal beseitigt und damit die Sprachfunktion frei 
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wurde. Der zweite hysterische Anfall setzte bei dem Patienten 
gleiehfails mit Kontrakturen, wenn auch mit weniger inten- 
siven und langwierigen, ein, aber dafur traten diesmal andere 
interessante motorische Storungen auf. Die ganze Anfallsperiode 
dauerte bei dem Patienten drei Tage, und zwar t&glich mehrere 
Stunden. Am ersten Tage begann der hysterische Anfall mit 
Kontrakturen samtlicher Extremitaten, zu denen bald Laryngo- 
spasmus und motorische Aphasie hinzukamen. Am zweiten 
Tage wiederholten sich die krankhaften Erscheinungen des 
vorigen Tages und zu diesen kamen koordinierte Bewegungen 
(grands mouvements) hinzu. Am dritten {Tage &usserte sich 
der Krankheitszustand nur durch Storung der Sprache. 
Die Kontrakturen waren bei dem Patienten jetzt nicht so lang- 
wierig, intensiv und konstant, wie das erste Mai, dafur stellten 
sich jetzt, gleichsam kompensatorisch, andere motorische Storungen 
ein. Der Laryngospasmus trat an beiden Tagen in Form von 
Paroxysmen auf, die von hochgradigem Asthma und von Cyanose 
begleitet waren. Ein Gefuhl des Erstickens angstigte den 
Patienten. Die einzelnen Anfklle des Laryngospasmus waren 
kurzdauernd, sie wiederholten sich aber ziemlich haufig. Der 
Spasmus stellte sich bei dem Patienten meistenteils ein, wenn 
er sich anstrengte, zur Zeit der aphasischen Storung zu sprechen. 
Es kara vor, dass mit dem Versehwinden des Laryngospasmus 
flir kurze Zeit auch die Sprachfunktion wiederkehrte. Jeder 
Anfall von Verlust des Sprachvermogens wurde durch kurz- 
dauernde Remissionen unterbrochen, wahrend welcher der Patient 
imstande war, einige Worte hervorzubringen. Eine Regelmassig- 
keit in dem Auftreten der einzelnen Paroxysmen bestand 
nicht: bisweilen hielt die Aphasie nur 5 —10 Minuten an. Da- 
neben kamen aber auch langere Anfalle vor, die */2 Stunde und 
dartiber andauerten. Die Remissionen waren stets kurzdauernd 
Sowohl das Auftreten, wie auch das Versehwinden der Aphasie 
gingen unerwartet und plotzlich vor sich, manchmal brach die 
Sprache in der Mitte des Wortes ab Dies alles macht den 
Eindruck, dass die Sprachstorung bei dem Patienten unter dem 
Einfluss irgend einer temporal* auftretenden und dann wieder 
verschwindenden Ursache zustande kam. In diesem Falle kann 
man mit gewisser Wahrscheinliehkeit an einen Spasmus der Ge- 
tasse denken, welche den dritten linken Gyrus frontalis erniihren, 
wo das Sprachcentrum lokalisiert ist. Ein voriibergehender 
Spasmus der Gefasse kann Isch^mie im Broca’schen Gyrus und 
zugleich eine voriibergehende motorische Aphasie herbeifiihren. 
Es ist auffallend, dass die Kontrakturen beim Patienten viel 
starker rechts, als links ausgesprochen waren, besond(3i*s am Arm 
und am Fuss, was gleiehfails auf eine starkere Storung der 
linken Hemisphere hinweist, wo sich das Sprachcentrum befindet. 
Besonderes Interesse bietet die Phase der grossen Bewegungen 
bei dem Kranken dar: Sein Rumpf kriimmte sich nach alien 
Seiten, gleichzeitig anderten die Extremitaten ihre Lage, sie 

Monatssohrift fiir PsychlatriB und Neurologie. Bd. XUT, Heft 1. 3 
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beugten und streckten sicli, wurden proniert und supiniert, der 
Gesichtsausdruck anderte sich, wie dies unter dem Einfiuss ver- 
schiedener Gemiitsaffekte beobachtet wird; die Stbrungen wieder- 
holten sich, wechselten langsam ab, manchmal blieb der Patient 
liir einige Augenblicke in jeder Stellung wie erstarrt. Das Sen- 
sorium war nicht gestort, Sinnestauschungen nnd Delirien waren 
nicht vorhanden. Am dritten Tage bestand nur eine aphasische 
Stbrung, welciie iin Laufe des Tages raehrmals auftrat und ver- 
schwand, eine ganze Serie sehr interessanter hysterischer Anfalle 
bei dem Patienten abschliessend* 

Der andere Fall bietet uns hysterische Symptomc, die 
nicht so verschiedenartig und Wunderlich waren, wie im ersten 
Fall, immerhin aber eine Eigenartigkeit besitzen, wie sie sonst 
ziemlich selten angetroffen wird. Beim Herannahen des ge- 
schilderten Krankheitszustandes spricht der Kranke mehrere 
Tage lang kein Wort, er bringt nicht einmal einen Laut hervor. 
Dieses Schweigen tritt bei ihm nicht als Folge von Verlust des 
Sprachvermbgens ein, sondern es ist der sogen. Mutismus der 
Hysterischen. Das Sprachvermogen war bei dem Patienten voll- 
standig erhalten, aber irgend ein psychisches Hemmnis ver- 
hinderte ihn zu sprechen. Nach einem hysterischen Anfall 
schwieg er zwei Wochen lang und verst&ndigte sich durch 
Zeichen. Eine derartige Sprachstorung ist bei Hysteric eine 
sehr gewohnliche Erscheinung. Mehrere Male wurden beim 
Patienten wahrend der hysterischen Anfalle ein kataleptischer 
Zustand mit Flexibilitas cerea beobachtet; er blieb langere Zeit 
in einer Stellung, und zwar bis man dieselbe passiv ge&ndert 
hatte. In diesem Zustand reagierte der Patient nicht auf aussere 
Reize, noch zuckte er bei tiefen Nadelstichen. Die Augen waren 
offen, der Blick gespannt, wenn auch die Pupillen auf Licht 
reagierten. Wahrend der konvulsiven Periode waren die Be- 
wegungen des Patienten wild, ungeordnet, die Arme und Beine 
wurden hin- und hergeschleudert; der Patient schlug mit den 
Beinen auf das Pett, schrie dabei zeitweise wild auf oder gab 
Laute von sich, die dem Schreien gewisser Tiere ahnlich waren. 
Dieses Aufregungsstadium wurde durch Ruhepausen unterbrochen, 
welche von Delirien und Halluzinationen begleitet waren. Der 
Patient sail sich bewegende Figuren von Menschen und Tieren, 
was ihm grossen Schrecken einjagte. Er litt noch an Phobien 
andorer Art. Seine Angst steigerte sich, wenn er allein im 
Zimmer war (Claustrophobic). Ausser grand mouvements wurden 
bei ihm Konvulsionen einzelner Muskeln, wie z. B. des Pectoralis 
major und des M. sternocleido mastoideus beobachtet. Im ersteren 
Muskel war das Zittern klein, ungleichmassig, von wechselnder 
Intensity und Schnelligkeit. Im zweiten war die spastisehe 
Kontraktion ziemlich stark, so dass der Kopf unwillkurliche Be- 
weguugen machte, welche der physiologischen Funktion dieses 
Muskels entsprachen. Die Storung der Sensibilitat iiusserte sich 
bei dem Patienten in Anasthesie der oberen Extremitiiten, 
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Hypasthesie der unteren Extremit&ten und Hvper&sthesie der 
Abdominalgegend; also es begannen bei dem Patienten, der large 
an Epilepsie gelitten hat, Erscheinungen der sogen. grossen 
Hygterie aufzutreten. Fur die letztere Affektion spricht der 
Jdutismus, die Phase der wilden ungeordneten Bewegungen der 
Extremitaten und die w&hrend des Anfalles auftretenden Hallu- 
zinationen, die Katalepsie rait der Flexibilitas cerea und der 
Globus hystericus mit den verschiedenen Parasthesien. 

Yon den bei dem Patienten beobachteten hysterischen Sym- 
ptomen gehfiren manche zu den sehr seltenen. Briquet sah 
beispielsweise drei Fall© von Katalepsie unter vielen hysterischen 
Patienten, Gowers nur vier trotz der grossen Anzahl der von 
den beiden Autoren beobachteten einschlagigen Falle. Das weist 
darauf hin, dass die Katalepsie bei Hysterie nicht haufig an- 
getroffen wird. Zu den ziemlich seltenen Erscheinungen kann 
man auch den im Stemocleidomastoideus auftretenden Spasmus 
und das dadurch verursachte Kopfnicken rechnen. Bei dem 
Patienten war wahrscheinlich ausser dem M. sternocleidomasto- 
ideus auch der M. cucullaris affiziert, weil sich der Kopf nach 
der entgegengesetzten Seite und nach hinten drehte. Diese 
Krankheit wird gewohnlich bei Personen mit neuropathischer 
Pradisposition beobachtet, ist sehr hartnackig und geht selten in 
Heilung liber. Die klonischen Krampfe in diesem Muskel ver- 
schwanden bei dem Patienten mit dem Aufhtfren der hysterischen 
Antalle. 

Was die Aetiologie der Hysterie bei den Kranken betrifft, 
so ist aus den festgestellten anamnestischen Daten zu ersehen, dass 
deren Eltern und nachste Yerwandten starken Missbrauch geistiger 
Getranke getrieben haben. Die Patienten selbst waren gleiclifalls 
vor der Aufnahme in das Krankenhaus dem Trunks ziemlich 
stark ergeben. Pradisposition zuNerven- und Geisteserkrankungen 
war in der Familie des Kranken nicht festzustellen. Die Patienten 
selbst sind ihrem Charakter nach sehr empfindlich und zu Emo- 
tionen geneigt. Epileptische Antalle mat-hen auf sie einen depri- 
mierenden Eindruck; sie klagen stets iiber ihr Schicksal und 
liber die Unheilbarkeit ihres Leidens Als die ntfehste Ursaclie, 
welche bei dem eisten Patienten den ersten Anfall hervorgerufen 
hatte, kann man event, dt-n oben erwahnten schreckhaften Traurn 
betrachten. Der Patient wachte erschreekt auf, und kurze Zeit 
darauf stellten sich Kontrakturen samtlicher Extiemitaten und 
A phasic ein Der schreckhafte Traum dtirfte in diesem Falle 
dieselbe Rolle gespielt haben, wie jede andero Emotion. Die 
ubiigen hysterischen Anfalle traten bei den Patienten ohne jede 
wahrnehmbare Yeranlassung ein, jedenfalls waren bei ihnen vor 
den Anfallen keine bt-sonders starken seelischon Aufregungen 
oder sonstigen Erschutterungen vorhanden gewesen. Charcot 
hat darauf hingewiesen, dass unter dem Einfluss verschiedener 
chronischer Vergiftungen, wic z. B. AlkohoK Blei-, Quecksilber- 
vergiftungen etc , sich Hysterie entwickeln kann. Es ist sehr 
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wahrscheinlich, dass auch auf der Basis von Autointoxikationen, 
welche man wenigstens bei einem Teil der Epileptiker auf Grund 
der Untersuchungen von Voisin, Agostini, Haig und 
Krai n ski annehmen kann, sich gleichfalls diese Krankheit ent- 
wickeln kann. Das so spate Auftreten von hysterischen Anfalien 
bei den Kranken, nachdem sie viele Jahre zuvor an Epilepsie 
gelitten haben, das Fehlen ftusserer Veranlassung, das Auftreten 
der Anfalle teils vor, teils unmittelbar nacli der Periode mit 
gesteigerten epileptischen Anfallen, das alles giebt Veranlassung, 
die Epilepsie in diesem Fall als atiologisches Moment fur das 
Auftreten der hysterischen Anfalle bei dem Patienten zu 
betrachten. 

(Aus der psychiatrischen Klinik und Poliklinik ftir Nervenkranke der 
Universitat Gottingen). 

Ueber die forensische Bedeutung des normalen 
und pathologischen Rausches. 

von 

Prof. Dr. A. CEAMEE 
in Gottingen. 

Referat, erstattet in der Hauptversammlung des Deutschen Medizinal- 
beamtenvereins in MUnchen am 15. und 16. September 1902. 

Heine hochgeehrten Herren! Wenn man von einem patho¬ 
logischen Rausch spricht, so liegt darin die Voranssetzung, dass 
es auch einen normalen Rausch giebt. Rein wissenschaftlich 
gedacht ist es jedocli nicht rich tig, von einem normalen Rausch 
zu sprechen, denn jeder Rausch ist die Folge einer Vergiftung 
des Korpers und speziell des Gehirns mit Alkohol. Wurde in- 
folge irgend eines anderen Giftes als des Alkohols, z. B. duroli 
Kohlenoxydgas, ein Zustand hervorgerufen, der in seinen Er- 
scheinungen mit denen eines auch nur m&ssigen Rausches sich 
deckte, so wurden Sachverstandige und Richter, wenn es in 
diesem Zustande zu einem Konflikt mit dem Strafgesetzbuch 
gekommen ware, kein Bedenken tragen, den § 51 des Strafge- 
setzbuchs in seine Rechte treten zu lassen [Ziehen:1)] In der 
Praxis wird dies aber bei einem einfachen Rausch nur dann 
geschehen, wenn der Richter die Ueberzeugung bekommt, dass 

*) „Pathologische Unzurechnungsfahigkeit“, Mouatsschrift ftir Neuro- 
logie und Pathologie, 1900, Bd. II, S. 53 und Bd. Ill, S. 115. 

Digitized by Google 



des normalen und pathologischen Rausches. 37 

der Angeklagte infolge seiner Betrunkenheit „g&nzlich von 
Sinnen" war, d. h. dass er in sinnloser Betrunkenheit ge- 
handelt hat. 

Im gesamten Strafgesetzbuch ist von dem Rausch weder 
als Strafausschliessungsgrund, noch als Strafmilderungsgrund 
die Rede; im Militarstrafgesetzbuch kann der Rausch sogar 
Straferschwerungsgrund sein. Es ist vollstandig in die Hand 
des Richters gelegt, ob er in der Trunkenheit einen Straf¬ 
milderungsgrund sehen will oder nicht. 

Es besteht also ganz offensichtlich ein Wider- 
spruch zwischen der rein wissenschaftlichen Auf- 
fassung und der Praxis. 

Wir miissen versuchen, diesen Widerspruch zwischen 
Teorie und Praxis aufzuklaren. Dies geschieht am besten, 
wenn wir unsere allgemeinen Volksgewohnheiten betrachten; 
denn auf den allgemeinen Anschauungen des Yolksbewusstseins 
ist ja schliesslich jede Gesetzgebung begnindet. 

Die jeden Tag zahlreicher werdenden Abstinenz- und 
Massigkeitsvereine und die damit verbundene taglich machtiger 
vrerdende Bewegung zur Bekampfung des Alkoholismus zeigt 
uns, was ja jedem, der nur sehen kann, bekannt ist, dass bei 
uns in den weitesten Kreisen mehr als genug getrunken wird, dass 
jeder mit den Erscheinungen eines leichteren und schweren 
Rausches Bescheid weiss, und dass es, ich mochte fast sagen 
bei Hoch und Niedrig zur Erziehung gehort, bei einer Kneiperei 
seinen Mann stellen zu konnen. Ebenso wenig wie bei unseren 
Altvorderen gilt es heute fur eine Schande, einen Rausch mit 
nach Hause zu bringen. Das Sprichwort besteht noch durchaus 
zu Recht: „Wer niemals einen Rausch gehabt, der ist kein 
braver Mann.“ 

Ebenso wie es nun als eine allgemeine Tatsache bezeichnet 
werden muss, dass der Erwachsene den Genuss alkoholischer 
Getr&nke kennt und damit Bescheid weiss, ebenso allgemein ist 
es, dass man von dem Erwachsenen aller Stande verlangt, dass 
er eine grftssere oder geringere Quantity alkoholischer Getranke 
zu sich nehmen kann, ohne besonders auflallig zu werden oder 
gar mit dem Strafgesetzbuch in Konflikt zu kommen, d. h. wir 
verlangen von dem gesunden, erwachsenen Menschen, 
dass er, wie man sich auszudriicken pflegt, „Direktion 
hat.“ Wenn man sieht, wie namentlich auch auf Hochschulen 
den Studenten die Direktion anerzogen wird, so kann man 
beobachten, dass es sich dabei lediglich darum handelt, eine 
Reihe hemmender, kon trastierender Yo r stell ungen 
von solcher Macht dem betreffenden Individuum ein- 
zupragen, dass trotz der Yergiftung des Gehirns mit Alkohol 
nicht von dem, was die gesellschaftlichen Pflichten verlangen, 
abgewichen wird. Man sieht, wie dies Bestreben entsprechend 
der inaividuellen Variability bei dem einen leichter, bei dem 
anderen schwerer erreicht wird und wie selbst bei ganz trunk- 
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festen Menschen gelegentlich ein Versagen dieser Hemmungen 
im Rausche vorkommt. Es lasst sich dieses Fortwirken der 
kontrastierenden Yorstellungen trotz der schweren Ver&nderung 
des Gehirns im Rausche in Parallele stellen mit dem Nach- 
wirken der kontrastierenden Vorstellungen im hypnotischen Zu- 
stande, welehe zur Folge haben, dass Suggestionen, welche der 
gesamten Gedankenrichtung des betreflenden Individuums zu 
sehr widersprechen, versagen. 

Wenn nun auch bekannt ist, dass bei 75 pCt. aller Ver- 
gehen und Yerbrechen dem Alkohol die Rolle eines Agent pro¬ 
vocateur oder direkt auslGsenden Moments zukommt, so ist doch 
die Zahl aller dieser Vergehen und Verbrechen verschwindend 
gering gegeniiber alien den Rauschen und Rauschchen, welche 
bei uns im Deutschen Reiche von Hoch und Niedrig taglich 
nach Hause gebracht werden. Es ist ausser allem Zweifel, dass, 
man kann fast sagen, jeder erwachsene Mensch den Rausch 
kennt und dass der grSsste Teil davon trotz des Rausches 
Konflikte mit dem Strafgesetzbuch vermeidet. ' 

Also aus dem Volksbewusstsein resultiert die Be- 
schaffenheit unserer Straf gesetzgebung, welche den 
Rausch als Strafausschlies sungs- oder Milderungs- 
grund nicht kennt. 

Wenn wir dabei an die empirisch feststehende Bedeutung 
der hemmenden kontrastierenden Vorstellungen denken, so 
werden wir uns der Ueberzeugung nicht verschliessen konnen, 
dass das dem Volksbewusstsein entsprechende Vorgehen der 
Gesetzgeber auch wissenschaftlich etwas verstandlicher erscheint. 

Eine Parallele zum Strafgesetzbuch sehen wir auch in dem 
Biirgerlichen Gesetzbuch und in der Novelle zur Civilprozess- 
ordnung, indem bei der Entmiindigung wegen Trunksucht, ob- 
schon die Kommentare, z. B. Planck, ausdriicklioh erwahnen, 
dass unter Trunksucht ein pathologischer Zustand zu ver- 
stehen sei, die Vernehmung von Sachverstandigen nicht aus 
drticklich vorgesehen ist. Auch im Strafprozessverfahren wird 
der Richter nur in seltenen Fallen, meistens aber gar nicht 
bei einem einfaehen Rausche einen Sachverstandigen fragen. 
Bei der allgemeincn Yerbreitung des Genusses geistiger 
Getranke haben die auf dem Boden des Volksbewusstseins 
stehenden Gesetzgeber sowohl in der Straf- als in der Civilge- 
setzgebung sich auf den Standpunkt gestellt, dass, soweit der 
Rausch in Betracht kommt — sit venia verbo — jeder Richter 
ein Sachverstandiger ist. 

Diese Ausfiihrungen zeigen uns, dass, wenn 
auch streng wissenschaftlich und theoretisch von 
einem normalen Rausch nicht gesprochen werden kann, 
in der alltaglichen Praxis mit einem normalen Rausch 
gerechnet werden muss.1) 

l) Vergleiche auch: Weber, Klockner u. a. in dem Bericht Uber 
die Sitzungen der forensisch-psychiatrischen Yereinigung zu Dresden. Allg. 
Zeitschr. f. Psych., Bd. 59, Heft 5, p. 780 ft. 
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Unsere Aufgabe wird jetzt sein, festzustellen, unter welchen 
Umstanden wir in der forensischen Praxis von einem patho¬ 
logischen Rausch sprechen mlissen. 

Wir haben gesehen, dass der Rausch an sich nicht als 
etwas Pathologische8 im gewfthnlichen Leben betrachtet wird, 
es ergiebt sich daraus, dass wir einen Rausch nur dann als 
krankhaft bezeichnen k&nnen, wenn wir krankhaite Mo- 
mente nachweisen kttnnen, welche den Rausch beein- 
flusst haben. 

Ich will gleich hier betonen, was sich aus dem Vorstehen- 
den klar ergiebt, dass der Arzt als Sachverst&ndiger begreif- 
licherweise liber einen Rausch ein Gutachten nur unter dem 
Gesichtspuukte abgeben kann, dass er sich dariiber ausspricht, 
ob uud in welchem Grade krankhafte Momente den Rausch be- 
einflusst haben, dagegen ein Gutachten liber einen Rausch in 
Beziehung zum § 51 Str.-G., bei dem Krankheit nicht zu er- 
kennen ist, ablehnen muss. 

Betrachten wir jetzt ganz kurz einige der wichtigsten 
physiologischen und psychiologischen Tatsachen, welche die 
Wirkungen des Alkohols auf den Menschen betreffen. 

Krftpelin1) kommt in seinen bekannten Untersuchungen 
liber die Alkoholwirkung auf die Funktionen des Gehirns neben 
Anderen zu dem Renultat, dass der Alkohol eine Erschwerung 
der intellektuellen Verarbeitung tlusserer Eindrlicke neben einer 
erleichterten Auslosung der Bewegungen herbeifiihrt. Etwas 
allgemeiner erklaren zahlreiche Pharmakologen kurz: „der 
Alkohol lkhmt.“ (Hans Meyer.) Diesem Gesichtspunkt wider- 
spricht auch der eben erw&hnte mehr differenzierende Satz 
Krapelin’s nicht. Bei Lahmung der Hemmungen, id est, Weg- 
fall von Hemmungen, werden die Bewegungen leichter ausgelOst 
und die geistige Leistungsfahigkeit herabgesetzt. Es wird zwar 
gelegentlich behauptet, dass unter dem Einfluss geistiger Ge- 
tr&nke einzelne Menschen geistreicher werden, es mag dies zum 
Teil darauf beruhen, dass infolge der beginnenden Lahmung der 
cerebralen Funktionen eine gewisse Befangenheit schwindet, 
sicher aber zum grossen Teil auch darauf, dass die bei solchen 
Gelegenbeiten bereits unter dem Einflusse des Alkohols ste- 
henden ZuhGrer in ihrem Kritik- und Urteilsvermfjgen schon 
etwas geschwacht sind. Wenn ich auch zugeben will, dass ein 
gut konstruiertes Gehirn trotz der beginnenden Alkoholwirkung 
zunachst noch eine Zeit lang gut funktionieren kann, so muss 
ich doch hervorheben, dass es sich schliesslich infolge der be¬ 
ginnenden Lahmung rasch^r erschopft — man braucht sich nur 
an das klagliche Ende mancher gut beginnenden Dinerreden zu 
erinnern. — Ich glaube also, dass wir fur unseie heutigen Be- 
trachtungen uns mit dem Satze begnligen k5nnen, dass der 
Alkohol lahmt. 

!) Krapelin: Ueber die Beeinflussung einfacher psychischer Vor- 
g&Dge durch einige Arzneimittel. — Jena, 1902. Verlag von G. Fischer. 
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Der Alkohol l&hmt nun auch das klare Bewusstsein, d. h. 
wir sehen im Rausche alle Arten von Bewusstseinseinengungen 
und Bewusstseinsstorungen; es konnen dabei im Sinne von 
Wernicke die einzelnen Bewusstseinsqualitaten isoliert gestort 
sein, Bewusstsein der Personlichkeit, der Aussenwelt und der 
Korperlichkeit. In den leichteren Graden braucht trotz der Be- 
wusstseinsstorung die sogenannte Direktion nicht zu leiden; wir 
konnen uns im Rausche, um nur ein Beispiel anzufiihren, stun- 
denlang unterhalten, ohne am nachsten Tage eine Erinnerung 
daran zu haben, was wir gesagt haben, wo wir gewesen und 
mit wem wir zusammen gewesen sind. Wir brauchen dabei 
unserer Umgebung nicht eininal aufzufallen. Behannt ist der 
Verlust der Herrschaft liber bestimmte Bewegungen, z. B. *ier 
Sprache oder der unteren Extremitaten bei im Uebrigcn fast 
intaktom Zustande des Bewusstseins nach Genuss bestimmt^r 
alkoholischer Getranke (z. B. Federweisse r, Klotterthaler 
etc.); ebenso bekannt ist es auch, dass bestimmte Individuen 
auch bei sogenannten unschuldigen geistigen Getranken dazu 
neigen, derartige Storungen in der Sphiire des Bewusstseins der 
Korperlichkeit zu erleiden. 

Ich mochte bei dieser Gelegenheit erwahnen, dass Forel1) 
betont, dass die Degenerierten im Rausche seltener die be- 
kannten ktfrperlichen Storungen der Trunkenheit zeigen 
(lallende Sprache, uusicherer Gang etc), sondern dass die 
psychische Sphare mehr und zuerst leidet. Bekannt ist 
uns ferner, dass in den leichteren und mittleren Stadien des 
Rausches das Kniephanomen gesteigert ist; Gudden51) hat 
ferner neuerdings gezeigt, dass bei schwereren R&uschen 
eine Tragheit in der Pupillenaktion vorkommt, ich sage aus- 
driicklich bei schwereren Rauschen; denn Untersuchungen, die 
meine Assistenten und ich selbst bei Kommersen und Kneipen 
angestellt haben, haben ergeben, dass die Pupillenreaktion sich 
bei gesunden Menschen im Rausche verhaltnismassig lange gut 
erhalt. 

Auch die Steigerung des Knieplianomens im Rausche ist 
auf eine Lahmung der cerebralen reflexheinmenden Centren 
zuriickzufuhren3). Ich flige noch liinzu, dass wir bei einzelnen 
Individuen im Rausche auch Empfindungslahmungen der ver- 
schiedensten Art, namentlich eine Herabsetzung der Schmerz- 
empfindlichkeit konstatieren konnen.4) 

l) Forel inKolle: Gerichtlich-psychiatrische Gutachten. Stuttgart. 
1899, S. 2i6. 

8) Han^ Gudden. Ueber die Pupillenreaktion bei Rauschzustilnden 
und ihre forens^ Bedeutung Neurolog. Centralblatt; 1900, No 23 

8) Cramer, A.: Die diagnostische und prognostiache Bedeutung 
des Kniephauomens. Mlinch. med. Wochenschrift, 1895. Daselbst auch 
Litteratur. 

4) Vergleiche auch Hoppe: Die Tatsachen liber den Alkohol. 
Dresden, 1899, Vortrag von Bohmer. S 29if. Daselbst auch die Litte¬ 
ratur. 
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Alle diese Veranderungen, die Veranderung in der Pupillen- 
reaktion vielleickt ausgenommen, konnen in mehr oder weniger 
leichtem Grade bei einem normalen Rausche bestehen, ohne dass 
die „DirektionM leidet. Wir sehen also, dass eine Bewusstseins- 
storung oder Einengung des Bewusstseins mit mehr oder we¬ 
niger deutlich ausgepr&gter Amnesie mit Steigerung des Knie- 
phanomens und Empfindungslahmungen an und fur sich noch 
nicht erlaubt, einen pathologischen Rausch in der forensischen 
Praxis zu diagnostizieren. 

Diese Bemerkungen liber den normalen Rausch, welche ich 
moglichst kurz gefasst habe, lassen uns klar erkennen, dass es 
so gut wie unmftglich ist, allgemein giiltige bestimmte 
diagnostisc he Zeichen des pathologischen Rausches 
zu geben. 

Ich habe gleich im Anfang meines Vortrages gesagt, dass 
der pathologische Rausch dadurch ausgezeichnet ist, dass krank- 
hafte Momente bei seiner Entwicklung und bei seinem Ablauf 
eine Rolle spielen. Diese krankhaften Momente konnen be- 
grundet sein in d auernden konstitutionellen Veran- 
derungen, denen das Individuum' unterworfen ist, oder in 
zeitlich voriibergehenden Sch&dli chkei ten, die durch 
das Konkurrieren verschiedener begunstigender Um- 
stande h erb eig ef uhrt werden 

Wir haben also, mit anderen Worten ausgedrtickt, einen 
pathologischen Rausch einmal bei Individuen mit von Hause aus 
mehr oder weniger invalidem Gehirn und weiter bei Individuen 
mit einer temporarer aus irgend welchen Ursachen auftretenden 
Invalidit&t des Gehirns. 

Wenn man sich strong an den Begriff des Wortes 
^pathologischer Rausch*4 halt, so wird man eigentlich nur 
fur die zweite Gruppe von Fallen die Bezeichnung „patho- 
logischer Rausch44 gelten lassen konnen. Da aber bis in die 
neuesto Zeit hin auch bei den krankhaften Rauschzustanden, die 
auf dem Boden einer mehr oder weniger ausgesprochenen krank¬ 
haften Basis auftreten, der Ausdruck „pathologischer Rausch44 
gebraucht wird und es weiter zum Verstandnis gerade der zweiten 
Gruppe von Fallen von grossem Vorteil erscheint, diejenigen 
der ersten Gruppe zu kennen, halte ich mich fur verpfliehtet, 
die beiden Gruppen zu besprechen. 

Da der Ausdruck „pathologischer Rausch44 in Laienkreisen 
und somit auch in Richterkreisen gelegentlich Missdeutungen 
ausgesetzt ist, hat man die Bezeichnung „pathologiscke Alkohol- 
reaktion44 (K raff t-Ebing *) oder „komplizierter Rausch44 
(Ziehen2) vorgeschlagen. Ich glaube H eil b ron n er 3j hat 

1) Krafft-Ebing: Lehrbuc)i der gerichtlichen Psychopiathologie. 
Wien, 1900, S 360. 

2) Z i e h e n , 1. c. 
8) Heilbronner: Ueber pathologische Rauschzustande. Milnch. 

med. Wochenschrifl; 1901, No. 24, S. 25. 
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recht, wenn er meinfc, dass man den einmal eingebiirgerten Aus- 
druck „pathologischer Rausch44 ruhig wird weiter gebrauchen 
konnen. 

Die erste Gruppe, bei der es sich um eine dauernde 
krankhafte Grundlage handelt, zerfallt in zwei Abteilungen. 
Einmal besteht eine angeborene, mehr oder weniger aus 
gepragte Invalidit&t des Gehirns und weiterhin um eine er- 
worbene, aber ebenfalls dauernde lnvaliditat des Gehirns. 

Unter den angeborenen krankhaften Zustanden, 
bei denen es erfahrungsgem&ss haufig zu pathologischen Reak- 
tionen nach Alkoholgenuss kommt, spielen die Epilepsie, der 
angeborene Schwachsinn, die Degeneration und die 
Hysterie eine ganz besondere Rolle. 

Ueber die Epilepsie kann ich mich kurz fassen. Es ist 
eine jedem Praktiker bekannte Thatsache, dass jeder Tropfen 
Alkohol fur den Epileptiker an sich ein Gift ist, und dass der 
Alkohol, wenn ich mit Jolly so sagen darf, fast bei alien 
Epileptikern die epileptische Veranderung des Gehirns ins Un- 
gemessene steigert, und dass nicht nur Krampfanf&lle, sondern 
auch Zustande transitorischer Bewusstseinsstorung erfahrungs- 
gemass sich haufig an Alkoholexzesse bei Epileptikern an- 
schliessen, und dass namentlich dann Neigung zu derartigen 
Zustanden besteht, wenn zu dem Alkoholgenuss noch ein Affekt 
kommt. Ich ]) habe mich anderwarts etwas ausfuhrlicher liber 
diese Verhaltnisse geaussert und auch in meiner Gerichtlichen 
Psychiatric drastische Beispiele beigebracht. 

Was die reine sogenannte Alkoholepilepsie betrifft, muss 
allerdings daranfestgehalten werden, wie das auchHeilbronner2) 
ausfiihrt, dass diese alkohol-epileptischen Anf&lle nur als un- 
mittelbare Folgen der Intoxikation auftreten, dass sie bei Ent- 
ziehung des AJkohols schwinden und bei Abstinenz ganz aus- 
bleiben. Daraus ergiebt sich der wichtige Schluss, dass vvir die 
Folgerungen, die wir beim echten Epileptiker eben auf Grund 
seiner dauernden Erkrankung zu ziehen berechtigt sind, beim 
Trinker auch dann nicht ziehen diirfen, wenn er selbst wieder- 
holt an Kr&mpfen oder pathologischen Rauschzustanden gelitten 
hat. Unsere neuere Litteratur schaflft fast mit jedem Tage 
weitere Belege flir diese Anschauung. 

Auch von den angeboren Sch wacli sinnigen ist es 
bekannt, dass sie zum grSssten Teil auf Alkoholgenuss patho- 
logisch reagieren. Ich sehe es mit jedem Jahr wieder, dass die 
bei den angeboren Schwachsinnigen so haufigen Notzuchts- 
versuche fast regelmassig im Anschluss an Alkoholexzesse be- 
gangen werden, und dass auch die anderen Verbrechen, welche 
gelegentlich angeboren Schwachsinnige sich zu Schulden kommen 

!) Cramer, A.: Die Behandlung der Grenzzust&ade in Foro nebst 
einigen Bemerkungen (Iber die geminderte Zarechnungsfahigkeit Beil 
klin. Wochensch.; 1898. 

2) He il bronner, 1. c. 
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lassen, fast immer unter dem Einfluss des Alkohols, haufig auch 
in Yerbindung mit einem Affekfc zustande kommen. Dass diese 
angeboren Sehwachsinnigen dem Alkohol gegeniiber weniger 
widerstandsfahig sind, lasst sich in der Regel leicht durch das 
Experiment feststellen. Schon an und fur sich, ihrer Krankheit 
entsprechend, jedem Impuls und jedem auftauchenden Triebe 
und jedem Geliiste willeplos hingegeben, sind diese Individuen 
ganzlich hemmungslos, wenn der Alkohol auf ihr von Haus aus 
krankes Gehirn einwirkt. Wenn auch niclit allgemein gesagt 
werden kann, dass jeder angeboren Schwachsinnige oder Imbe- 
cille intolerant gegen Alkohol sein muss, so ist doch die geringe 
Widerstandsf&higkeit gegeniiber dem Alkohol, welche sie eine 
Direktion in dem oben gedachten Sinne nicht erwerben lasst, 
sehr verbreitet und findet sich auch bei den leichteren Graden 
der Imbecillit&t. In der Regel findet man bei genaueren Re- 
cherchen Angaben dajniber, dass diese Individuen auch schon 
vor Begehung der ihnen zur Last gelegten strafbaren Handlung 
durch ihre geringe Widerstandsfahigkeit dem Alkohol gegeniiber 
bekannt gewesen sind, und nicht selten findet man, dass sie im 
Rausch immer dieselben Delikte wieder begehen (z. B. Notzucht). 
Der Bewusstseinszustand dieser intoleranten Imbecillen ist unter 
dem Alkoholgenuss entschieden ein veranderter, die Ermnerung 
an das Vorgefallene manchmal nur sehr partiell, die Sensibilitat 
abgestumpft, die Pupillen haufig trage reagierend, so dass man 
ohne Bedenken von einem krankhaften Zustande zur Zeit der 
Begehung der Tat sprechen kann. Einen terminalen Schlaf 
habe ich nach derartigen Rauschzustanden der angeboren Schwach- 
sinnigen nie gesehen, ichhalte es aber nicht fiir ausgeschlossen. 
dass auch diese Erscheinung gelegentlich vorkommen kann. 

Aut Grund der Tatsache, dass der angeboren Schwach¬ 
sinnige im Rausch in der Regel pathologisch reagiert, wird man, 
wenn sich diese pathologische Reaktion nachweisen lasst, auch in 
den Fallen von einer Krankheit im Sinne des § 51 des Strafge- 
setzbuchs sprechen konnen, bei denen der leichte Grad von im¬ 
becillit&t an und fiir sich zur Annahme einer solchen Krankheit 
nicht geniigt hatte. Es kommt dieser Gesichtspunkt namentlich 
in Betracht bei den Fallen, welche unter den mehr landl&ufigen 
als wissenschaftlichen Begriff der moralischen Idiotie fallen. *) 

l) Ich muss dabei noch darauf hinweisen, dass der Gedanke an eine 
strafbare Handlung den Imbecillen nicht selten erst von auderen Individuen 
absichtlich oder unabsichtlich quasi eingeimpft wird. Ich habe eine <pnze 
Reihe von Notzuchtsversuchen und zur AusfUhrung gekommenen liillen 
von Notzucht gesehen, bei denen der angeboren Schwachsinnige vorher 
bei einer Zecherei geneckt. war, dass er noch nicht geschlechlich verkehrt 
habe, so dass er schliesslich mit der ausgesprochenen Absicht, die erste, 
ihm begegnende Person zum Coitus zu zwingen, die Kneipe verliess. Es 
kommt dann auf diese Weise blindlings zu Angrifhn auf 79- und SOj&htige 
Weiber, wie ich es in zwei Fallen erlebt habe. 

Siehe ferner: 1. Buchholz: Ueber die Aufgaben des ftrztlichen 
Sachverstandigen bei der Beurteilung Imbeciller. AUg Zeitschr. f. Psy- 
chiatiie, Bd. 57. 
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Man kann diese pathologische Reaktion der angeboren 
Schwachsinnigen nach Alkoholgenuss verstehen, wenn man sich 
erinnert, wie sich die Kinder und der Mensch in der Pubertat 
gegen den Alkohol verhalten Wir sehen, dass eine gewisse 
Toleranz dem Alkohol gegentiber ei'st gegen das Ende der 
Pubertat, also mit Yollendung der Hirnentwicklung im allge- 
meinen erworben werden kann. Wenn wir uns nun erinnern, 
dass der angeborene Schwachsinn dadurch bedingt ist, dass das 
Gehirn auf irgend einer Stufe in seiner Entwicklung zuriick- 
bleibt, so werden wir auch verstehen, dass das nicht voll ent- 
wickelte Gehirn des Imbecillen auch nicht die Eigenschaft des 
normal entwickelten Geliirns besitzen kann, die Toleranz gegen 
Alkohol. 

Ich wende micli jetzt zu den Degenerierten und setze 
dabei voraus, dass die VersammluDg sich meineni Stanapunkt 
anschliesst, dass man von einem Degenerieiten, der aber im 
Sinne des Gesetzes noeh kein Geisteskranker ist, nur sprechen 
kann, wenn ncben den kilrperlichen auch die bekannten psychi- 
schen Stigmata der Degeneration vorhanden sind. Jeder, der 
derartige Degenerierte, bei denen ein Intelligenzdefekt durchaus 
niclit vorhanden zu sein braucht (also sogenannte d6gdn£r£s 
superieurs, instables, des^quilibres:) haufiger zu beobachten Ge- 
legenheit gehabt hat, wird zugeben miissen, und das heben ja 
auch alle Autoren (Mangnan, Ziehen etc.) hervor, dass die 
pathologische Reaktion auf Alkohol bei den Degenerierten zum 
mindesten keine seltcne Erscheinung ist, und dass sie nament- 
lich dann auftritt, wenn sich der Alkoholgenuss mit einem Affekt 
verbindet. Man kann eine Intoleranz gegen Alkohol fast zu 
den Degenerationszeichen rechnen. 

Beim weiblichen Geschlecht komint nocli weiter in Betracht: 
Einmal, dass an und fur sich das weibliche Geschlecht weniger 
mit den alkoholischen Getranken Bescheid wciss, und ferner, 
dass ganz besonders bei den Degenerierten und den Hysterischen 
die Zeit der Menses und der Schwangerschaft und des Klimac- 
teriums leicht zu pathologischen Reaktionen Veranlassung 
geben. 

Die pathologische Reaktion der Degenerierten auf Alkohol 
kann nun verschieden sein; einmal brauchen die durch den 
Alkoholgenuss ausgelosten krankhaften Zustande durchaus nicht 
iinmer den Charakter von Bewusstseinsstorungen zu tragen. wir 
finden vielmehr, dass von Jugend auf bestehende krankhafte 

2. Cramer, A, Moralische Idiotie. Munch, med. Wochenschrift, 
1897, No. 46 u. Gerichtliche Psychiatrie, l. c. 

3. F. Meyer, Kasuistische Beitr&ge zur forensischen Psychiatrie. 
Yierteliahrschr. fOr gerichtliche Medicin und offentl. SanitStsv.; 3. Folge, 
Bd. XXIII, H. 2. 

4. Hoppe, Zwei Falle von wiederholten Brandstiftungen unter 
Einfluss des Alkohols. Allg Zeitschr. f. Psych., Bd. 57, p. 653. 

5. Schlttss, Fall von wiederholter Brandsriftung unter dem Ein¬ 
fluss des Alkohols. Wiener med. Wochenschr. 1898, S. 32. 
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Neigungen, z. B. zu Brutalitaten und zur Grausamkeit, bei. 
diesen Degenerierten, wenn sie auch fur gewohnlich die besten 
Menschen der Welt sein konnen, im Rausche in die That um- 
gesetzt werden, ohne dass dabei anscheinend das BeWusstsein 
und die Erinnerung irgendwie beeintrachtigt ist. Gewohnlich 
wird dabei schon unter dem Einfluss der beginnenden Alkohol- 
einwirkung mit den spater begangenen Taten gedroht. Yor 
Gericht machen diese FSille aussorordentlich grosse Schwierig- 
keiten, weil anscheinend eine gewisse Absichtlichkeit vorliegt; 
man wird auch hier nur bei ausgesprochenen korperlichen und 
namentlich psychischen degenerativen Zeichen und besonders, 
wenn noch eine Reihe weiter schadigender Momente eingewirkt 
haben, auf Krankkeit im Sinne des Gesetzes votieren diirfen. 

Auch die Hysterischen stellen, wie das besonders Heil- 
bronner1) betont, ein grosses Kontingent zu den pathologischen 
Rauschzustanden. Namentlich unter den Puellae publicae, die 
das Gros der von diesem Autor bei Weibern beobachteten 
pathologischen Rauschzustanden darstellen, fand sich eine erheb- 
hche Anzahl mit typisch-hysterischen Erscheinungen. Bei der 
Neigung vieler Hysterischer zu Bewusstseinsschwankungen ist 
diese pathologische Reaktion auf Alkohol verst&ndlich; sie 
wird um so leichter eintreten, je mehr noch weitere schadigende 
Momente eingewirkt haben. 

Entschieden kommen aber auch bei den Degenerierten 
nicht zum mindesten unter dem Einfluss des Alkohols echte 
pathologische Rauschzustande vor; dor Grad der Bewusstseins- 
storung kann dabei ein ausserordentlich variabler sein und 
ebenso die Erinnerung. Namentlich wenn sich Alkohol und 
Affekt verbinden, oder beim weiblichen Geschlecht eine der 
kurz vorher erwahnten kritischen Zeiten besteht, kommt es 
leicht zu diesen eigentumlichen Zustanden. 

Die Sache liegt aber nicht so einfach, dass wir etwa sagen 
konnten, wenn wir einen typischen Degenerierten vor uns 
haben, wenn Alkohol und Affekt auf denselben einwirken: Jetzt 
muss ein pathologischer Rausch kommen. Gewohnlich spielen 
noch allerlei andere begleitende Momente eine Rolle, z. B. 
korperliche Ermtidung und Erschbpfung; es ist ja bekannt, dass 
auch der Tolerante gegen Alkohol im Zustande der Erschopfung 
und Ermtidung leichter diesem Gift erliegt, als bei vollstandig 
gekrilftigtem Wohlbefinden. Wie der Degenerierte an und ftir 
sich unberechenbar und bizarr in seinen Launen und Ein fallen 
ist, so sehen wir auch bei diesen durch den Alkohol ausgelosten 
pathologischen Zustanden, wenn sie bei einem und demselben 
Individuum mehrfach vorkommen, durchaus nicht immer eine 
Gleichartigkeit der Delikte. 

lch habe einen Degenerierten begutachtet, bei dem eintnal 
durch alkoholische Exzesse eine Graberschandung, das zweite 

l) Heilbronner, I. c. 
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Mai ein ganzlich unmotivierter Diebstahl und das dritt© Mai 
wieder ein unmotivierter Diebstahl mit einem unmittelbar daran 
sicli anschliessenden akuten Verwirrungszustand von 14 Tagen 
ausgelOst wurden. Die Erinnerung war bei diesem Falle jedes- 
mal ausserordentlich partiell. In einem anderem Falle sah ich 
im Anschluss an Alkoholexzesse zun&chst zweimal ausgedehnte 
poriomanische Wendungen auftreten, die mit einer leidlich er- 
haltenen Erinnerung verbunden waren, bei denen aber deutlich 
die ganze poriomanische Attaque als ein freradartiges Piodukt 
in der normalen Geistesthatigkeit dastand, das dritte Mai fuhrte 
die poriomanische Attaque w&hrend der Militardienstzeit zur 
Verfolgung wegen Fahnenflucht. 

1st ein Degenerierter dureh aussergewohnliche Anforde- 
rungen noch besonders in seiner Widerstandsf&higkeit herab- 
gesetzt, so treten, wenn er im Uebrigen bereits intolerant gegen 
Alkohol ist, nattirlich derartige transitorische Bewusstseins- 
storungen, in denen man es zu den schwersten Gewaltakten 
kommen sieht, viel leichter ein. 

Beriicksichtigt man alle diese Umst&nde, so wird man auch 
bei nicht geisteskranken Degenerierten zur Zeit der Begehung 
der Tat einen der Zustande, wie sie der § 51 des Strafgesetz- 
buches vorsieht, als vorhanden annehmen kftnnen. Jeder ein- 
zelne Fall bedarf dabei natiirlich einer gesonderten Betrachtung. 

Dariiber, dass sicli bei diesen alkoholisch bedingten transi- 
torischen Bewusstseinsstorungen der Degenerierten besondere 
Veranderungen in der Pupillenreaktion, in der Sensibilit&t etc. 
finden, habe ich Angaben in der Litteratur nicht finden konnen, 
auch stehen mir eigene Beobachtungen nicht zur Verfiigung; 
dagegen habe ich einmal bei einem Degenerierten, der an aus- 
gesprochenen pathologischen Rauschzustanden litt, und der inich 
deswegen konsultierte, der aber noch nie sich ein Delikt hatte 
zu Schulden kommen lassen, gefunden, dass eine ausgepragte 
im anfallsfreien lntervall nicht vorhandene einseitige Facialis- 
parese sich nachweisen liess. Auch ist es mir vereinzelt experi- 
mentell gelungen, bei Degenerierten Pupillentriigheit nach Alkohol- 
genuss nachzuweisen. 

Im Anschluss an die Degenerierten mochte ich noch kurz 
auf cine bestimmte Eigenschaft einer periodisch auftretenden 
Seelenstorung hinweisen, die man als Dipsomanie, als Quar- 
talsiiufersu cht bezeiclmet. Haufig sind diese Quartalsaufer 
in der dipsomanischen Attaque intolerant gegen Alkohol und es 
komint gelegentlich in der dipsomanischen Attaque zu furibunden 
Wutanfiillen mit schweren Angriffen auf die Umgebung Ich 
habe einen derartigen Fall in meiner gerichtlichen Psychiatrie 
})ubliziert. Ich erwaline beiliiufig, dass ich bei einem Dipso- 
manen, der ausgesprochene Bewusstseinsstorungen bereits im 
Beginn der dipsomanischen Attaque zeigte, aber bisher nie kri- 
minell geworden war, — es war ein Studierender. den ich fast 
tiiglich sah — den Beginn einer dipsomanischen Attaque jedes- 
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mal durch das Vorausgehen einer einseitig auftretenden Facialis- 
parese diagnostizieren konnte. 

Neben diesen ausgesprochenen Degenerieiten haben wir 
nun aber auch Individuen, bei denen ein degeneratives Element 
schwer oder gar nicht zu erkennen oder nachzuweisen ist, bei 
denen auch eine erbliche Belastung fehlt, bei denen aber in sehr 
ausgeprfcgter Weise eine Intoleranz gegen Alkohol vorhanden 
ist. Icli habe selbst Falle beobaehtet und publiziert, bei denen 
sich schon nacli einer ganz geringen Menge Alkohol, nach einem 
kleinen Schnaps, in ausgesprocbener Weise ein Zustand transi- 
torischer BewusstseinsstOrung erzielen liess, bei denen die ganze 
Personlichkeit des betreffenden Individuums vollst&ndig ver&ndert 
war. Aus einem ruhigen, friedlichen Bauer wird z. B. plbtzlich 
ein renommierender drohender atifgeblasener Mensch mit hoch- 
rotem Kopf, prominenten Bulbis, der wie rasend in der Stubo 
herumrennt, alles entzweischlagen will und liber alle, die ihm 
entgegen kommen, die schauderhaftesten Dinge erz&hlt. Dann 
erfolgt ein vOlliges Zusammenbrechen, ein lang anhaltender 
Schlaf ; alsdann ist wieder Ruhe und durchaus normales Ver- 
halten vorhanden. Fur das Vorgefallene fehlt so gut wie jede 
Erinnerung. 

Ich mochte mir bei dieser Gelegenheit eine kurze Bemer- 
kung liber die diagnostisehe Bedeutung des Experi¬ 
ment s erlauben. Wenn man, namentlich in kriminellen Fallen, 
versucht, die pathologische Reaktion auf Alkohol durch den 
Versuch nachzuweisen, so muss man sich dabei immer sagen, 
dass dieser Versuch, der in den nuchternen Mauern der Klinik 
vorgenommen wird, schliesslich nicht ohne Weiteres in Vergleich 
gestellt werden kann mit der Art und Weise und den UmstSLnden, 
unter welchen der Alkohol in der Aussenwelt genossen wird 
und wirkt. Es kann begreiflicherweise das Experiment ja auch 
nur in den Fallen zum Ziele fiihren, bei denen habituell ein 
Zustand von Intoleranz gegen Alkohol vorhanden ist. Ich habe 
aber bereits bei Besprechung der Degenerierten erwHhnt, dass 
auch bei von Haus aus krankhaftem vorbereitetein Boden durch¬ 
aus nicht immer nach Genuss von Alkohol ein Zustand transi- 
torischer Bewusstseinsstorung auftreten muss, sondern nur dann, 
wenn bestimmte, meist erschopfende Momente im gegebenen 
Augenblick konkurrieren. Alle diese Umstande lassen sich aber 
in gleicher Weise wie im Leben draussen in der Klinik nicht 
schaffen. Es liegt deshalb die Sache so, dass ein positive r 
Ausfall des Experiment es sel b s t vcrstiin dlic h fur eine 
Intoleranz von Alkohol beweisend ist, ein negativer 
Ausfall aber noch nicht das Vo rhande ns ein eines 
pathologischen Ra usch z u s tandes zur Zeit der Be- 
gehung der Tat ausschliessen lasst. 

Der Versucii zu einer Simulation ist mir bei diesen Ex- 
perimenten kaum vorgekommen. Auch ist ein solcher Versuch 
oder Uebertreibung leicht zu bemerken ; ganz abgesehen davon, 
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dass etwa vorhandene leichte Innervationsstorungen, wie ich sie 
bereits erwahnt habe, nicht simuliert werden konnen. Ich be- 
finde rnich mit dieser Anschauung vollig im Einklang mit Bon- 
hoeffer1) und Heilbronner2). 

Ich wende mich jetzt zur Besprechung der zweiten Ab- 
teilung, und zwar zur Besprechung der erworbenen dauernd 
krankhaften Zustande, auf deren Boden sich pathologische 
Reaktionen nach Alkoholgenuss einstellen kftnnen. Hier kommt 
in erster Linie das Trauma in Betracht. 

Alle Autoren, welche sich mit Studien liber die Folgen 
eines Traumas auf das Centralnervensystem beschaftigt haben, 
betonen mehr oder weniger deutlich, dass bei diesen Traumatikern 
haufig eine pathologische Reaktion auf Alkohol zu finden ist. 

Ich rnochte hier gleich beinerken, um nicht missverstanden 
zu werden, dass an und fur sich eine Intoleranz gegen Alkohol, 
d. h. die Tatsache, dass jemand durch eine geringe Menge 
Alkohol in einen aussergewohnlich auffallenden Zustand ger&t, 
durch aus noch nicht gleichzuset zen ist einem patholo- 
gischen Rausch. Es kommt aber naturgemass bei einem Alkohol- 
intoleranten, wenn noch besondere Nebenumstande einwirken, 
viel leichter zu einer solchen Storung. 

Die Frage, wie stark ein Trauma und welcher Art es 
sein muss, um eine solche Intoleranz und Neigung zu tran 
sitorischen Bewusstseinsstorungen nacli Alkoholgenuss herbei- 
zufiiliren, kann ich naturgemass nicht beantworten, da die 
Wirkung des Traumas nicht von dem Grade desselben allein, 
sondern aucli von der Widerstandsfahigkeit des betreffenden 
Individuums abhangt. Wir werden zu der Yermutung einer 
solchen pathologischen Reaktion auf Alkohol gefiihrt, wenn wir 
auch im ubrigen die bekannten Zeichen der traumatischen 
Charakterveranderung nachweisen konnen. 

Gelegentlich kommt es vor, dass schon wenige Tage nach 
dem Trauma die dadurch erworbene Charakterveranderung mani¬ 
fest wird durch einen dem bisherigen Charakter des Individuums 
ganzlich fremden Verwirrungs- und Erregungszustand meist von 
angstlichem Charakter und gewohnlich mit Neigung zu Gewalt- 
akten, fur den nur eine partielle Erinnerung vorhanden ist 
Soil in solchen Fallen mit Sicherheit ein Urteil liber den Zustand 
zur Zeit der Begehung der Tat abgegeben werden, so wird 
hauptsachlich die nachherige Anstaltsbeobachtung, die den 
traumatischen Charakter und womoglich die pathologische 
Reaktion gegen Alkohol festzustellen hat, die Diagnose er- 
moglichen. 

Wird der traumatische Charakter festgestellt, vielleicht 
auch noch einige Zeichen der traumatischen Hvsterie, findet sich 
gar eine Intoleranz gegen Alkohol, so wird man mit gutem Ge- 

!) Bonhoeffer, 1. c. 
2) Heilbronner; 1. c. 
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wissen sagen konnen, wenn auch der betreffende Mensch fur 
gewtthnlich nicht als ein Geisteskranker zu betrachten ist, dass 
er zur Zeit der Begehung der ihm zur Last gelegten strafbaren 
Handlung unter dem Einfluss des Alkohols in einem Zustand 
transitorischer Bewusstseinsstftrung geraten und deshalb als 
krank im Sinne des § 51 zu betrachten sei. Dabei ist auch 
hier zu erwagen, dass andere begleitende Umstande, Ueber- 
anstrengung, vorausgegangene Erkrankung, das Zustandekommen 
derartiger Zustande wesentlich fordem konnen. 

Ich will dabei noch hinzufugen, dass auch nach akuten 
Infektionskrankheiten, z. B. nach einem Typhus, oder auch nach 
einer Influenza, sich gelegentlich dauernd oder passagere die 
Widerstandsfahigkeit dem Alkohol gegeniiber verandem kann. 

Zu den erworbenen Grundlagen, auf donen sich krankhafte 
Reaktionen nach Alkoholgenuss entwickeln kOnnen, gehort auch 
die Neurasthenie. Wenn man sich an die scharfe Umgrenzung 
der Neurasthenie, wie sie MGbius gegeben hat, halt, wird man 
zugeben miissen, dass in der forensischen Praxis dieser krank- 
haften Grundlage eine grossere Bedeutung nicht zukommt: ich 
will deshalb auf eine genauere Besprechung verzichten. 

Ungleich wichtiger in der forensischen Praxis ist der 
chronische Alkoh olismus. So paradox es klingen mag, so 
haben wir gerade auf dem Boden des chronischen Alkoholisinus 
nicht selten Zustande pathologischer Reaktion auf Alkohol. Wir 
sehen derartige Zustande z. B. auftreten bei chronischen 
Alkoholisten, die aus irgend einem Grunde langere Zeit weniger 
getrunken haben, sei es, dass sie von einem ktfrperlichen Leiden 
befallen sind, sei es, dass sie mal wieder einen gewohnlich an 
unseren Trinksitten scheiternden Besserungsversuch unternommen 
haben. Wenn sie sodann der Zufall oder Verfuhrung wieder 
in die Kneipe fuhrt, dann zeigt sich zu ihrem Erstaunen, dass 
sie ganz ausserordentlich geringer widerstandsffthig gegen Alkohol 
geworden sind Kommen nun noch besondere Affekte, er- 
schopfende Momente, starke Temperaturdifferenzen und anderes 
hinzu. so kann es zur pl5tzlichen Entwicklung eines entschieden 
pathologischen Rauschzustandes kommen. 

Ich habe einen derartigen Fall beobachtet. Ein chronischer 
Alkoholist wirft im Zustande transitorischer Bewusstseinssttjrung, 
Abends spat nach der Riickkehr aus der Kneipe, wo er eine 
fur seine Verhaltcisse geringe Menge Alkohol zu sich genommen 
hatte, erst sein von ihm am meisten geliebtes Kind aus dem 
Fenster, so dass es in derselben Nacht verstarb, und springt 
dann selbst aus dem Fenster bricht ein Bein und versinkt 
in einen neunstundigen schweren Schlaf, aus dem er trotz eines 
ungeschickten Transportes mit seinem gebrochenen Bein nicht 
erwacht!). Aehnliche Falle finden wir nicht selten in der 

^ Cramer, A., Gerichtliche Psychiatrie, 1. c. S. 250. 

Monatsachrift fiir Psychiatrie and Neurologie. Bd. XIII, Heft 1. 4 
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Litteratur und auch in den getreu registrierenden Tagesbl&ttern 
wiedergegeben*). 

Auf die patho lo gi sche Sch reckhaft igk eit der 
chronischen Alkoholisten, die gelegentlich zu g&nzlich un- 
motivierten Gewaltakten fiihrt, brauche ich hier nicht einzu- 
gehen, da sie nicht direkt mit dem Alkoholgenuss in Ver- 
bindung steht. 

Ich mochte nicht versaumen, darauf hinzuweisen, dass wir 
auch bei organischen Hirnerkr ankungen, seien sie welcher 
Art sie wollen: Progressive Paralyse, arteriosklerotische Atrophie, 
Altersblodsinn, Hirnblutungen und Hirntumoren, Hirnsyphilis 
etc., die Widerstandsf&higkeit gegen Alkohol ver&ndert und nach 
Alkoholgenuss pathologische Reaktionen auftreten sehen. Haben 
diese genannten Zustande bereits zu einer mehr oder weniger 
deutlichen Abnahrae der Intelligenz, zu ausgesprochenen 
Lahmungserscheinungen gefuhrt, so macht die Diagnose keine 
Schwierigkeiten. 

Komplizierter gestalt^-sirh1 abu^die Verbaltnisse, wei.n 
die Entwicklung der org^^ttJ^QrnTTOfii^^iBkung erst im Beginn 
ist. Wir sehen z. B./Wp der*^T&*gresCjvten Paralyse ge¬ 
legentlich fast als ersifes^Z^chftn, eine imiiraaynehr zunehmende 
Intoleranz gegen Alkll^l atii&0{&4 ^?md eslkommt vor, dass, 
namentlicb wenn nunVioch eiiL^gjakt un(|ytndere schadigende 

Momente hinzutreten, einen aus‘ 
gesprochenen Zustand pnmfficStfeffsches gerat, in denen 
er ganz unmotiviert zu schweren Konflikten mit dem Strafge- 
setzbuch kommen kann. Am haufigsten sind ' hier Schamver- 
letzungen. 

Dass es bei Apoplektikern, welche sich leidlich wieder 
erholt haben, nach Alkoholgenuss zu Konflikten mit dem Straf- 
gesetzbuch kommt, muss nach meinen Erfahrungen als selten 
bezeichnet werden. Ich halte mich aber doch fur verpflielitet, 
darauf hinzuweisen, dass die bei Hemiplegikern gelegentlich 
beobachteten epileptoiden Zustande auch in Form von ausge¬ 
sprochenen, manchmal tagelang anhaltenden transitorischen Be- 
wusstseinsstftrungen auftreten konnen, und dass gerade diese 
letzteren Zustande haufig durch vorausgegangene alkoholische 
Excesse ausgelost werden. 

Die beginnende senile Demenz, namentlich die Falle 
mit depressivem Charakter, haben of ter Unsittlichkeitsattentate 
an Kindern im Gefolge. Meist sind in diesen Fallen die An- 
geklagten bis dahin ganz unbescholtene Greise. Sie geben an, 
sie hatten eine Kleinigkeit getrunken, sie wiissten gar nicht, 
wie sie dazu kamen, obschon sie sich noch erinnerten, dass sie 
das gemacht hatten. Nicht selten findet man dabei, dass sie nur 

*) Bei Bonhoeffer, Die akuten Geisteskrankheiten der Gewohnheits- 
trinker, finden wir eine ganze Reihe sehr instruktiver Falle beschrieben; 
uberhanpt sei die Lekttire seiner Monographie bier noch besonders era- 
pfohlen. 
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einzelne dieser Delikte, oder einzelne Details, soweit ihr Ge- 
dachtnis reicht, zugeben konnen, von anderen aber gar nichts 
wissen, so dass man auck bier von einer pathologischen Reaktion 
auf Alkohl sprechen kann. Ich mochte aber ausdrticklich be- 
tonen, dass, wenn es auch stets verdachtig ist, wenn ein unbe- 
scholtener Greis ein Sittlichkeitsdelikt mit Kindern sich zu 
Schulden kommen lasst, man doch nur dann von Krankheit im 
Sinne des Gesetzes sprechen kann, wenn die allgemeineren 
Zeichen der beginnenden senilen Seelenstorung nachgewiesen sind. 

Ueberblicken wir das bisher Besprochene, so sehen 
wir, dass auf der verschiedenartigsten krankhaften 
Grundlage pathologische Reaktionen nach Alkoholge- 
nuss auftreten konnen, und dass wir, wenn wir eine 
derartige krankhafte Grundlage nachgewiesen haben, 
haufig von einer Krankheit im Sinne des § 51 sprechen 
konnen. Natiirlich bedarf der einzelne Fall noch immer 
nach jeder Richtung hin einer besonderen Ueberlegung, 
es ist dabei stets in Betracht zu ziehen, dass sehr 
haufig sich raehrere der von mir genannten krank¬ 
haften Grundlagen bei ein und demselb6n Individuum 
vorhanden finden, z. B. Trauma und Degeneration oder 
Trauma und Apoplexie etc., und dass weiter in der 
Regel noch besondere G^legenheitsursachen (Er- 
schopfung, Infektionskrankheiten, Affekte etc.) zur 
Zeit der Tat eingewirkt haben. 

Begreiflicherweise kann sich %die Sache auch so gestalten, 
dass die pathologische Grundlage nur leicht angedeutet erscheint, 
w&hrend die konkurrierenden Gelegenheitsursachen ganz be- 
sonders schwer ins Gewicht fallend sind und damit der Effekt 
fur die Zeit der Begehung der Tat derselbe wird wie im urn- 
gekehrten Falle. 

Wir haben damit die Falle erschopft, bei denen eine 
dauernde pathologische Grundlage iiberhaupt mit einiger Sicher- 
heit nachgewiesen werden kann. Es ist jetzt unsere Aufgabe, 
zu untersuchen, ob es auch pathologische Rauschzustande giebt, 
ohne dass sich eine au sg espro chene krankhafte 
Grundlage nachweisen lasst, d. h. also, ob auch die Moglich* 
keit vorliegt, dass bei einem im iibrigen relativ gesunden Indi¬ 
viduum, bei dem bisher nie eine Neigung zu einer pathologi¬ 
schen Reaktion nach Alkoholgenuss sich gezeigt hat, doch unter 
aussergewohnlichen Yerhaltnissen und Einwirkungen eine Krank¬ 
heit im Sinne des Gesetzes angenommen werden kann. Solche 
Falle kommen gliicklicherweise selten vor. 

Das Unmotivierte und der dem gesamten Naturell wider- 
sprechende Charakter der Handlung darf uns zwar nicht veran- 
lassen, sofort eine Krankheit anzunehmen; aber dringend miissen 
uns diese Verh&ltnisse zwingen und namentlich den Richter 
zwingen, genau untersuchen zu lassen: Wohin haben wir nun 
bei dieser Untersuchung unser Augenmerk zu richten? 

4* 
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Ich habe bereits vorher erwahnt, dass der einzeln© Mensch 
nicht nur individuell sehr variabel in seiner Widerstandsf&hig- 
keit gegen den Alkohol ist, sondern aueh zeitlich. Wir 
haben daher in erster Linie bei der Untersuchung unser Augen- 
merk darauf zu richten, dass genau alle besonderen Umsfc&nde 
vor und nach der Tat festgestellt werden. 

Wenn auch im allgemeinen auf die Menge der genossenen 
geistigen Getranke ein besonderes Gewicht nicht gelegt werden 
darf — denn wir sehen pathologische Rauschzustande auftreten 
nach Genuss von geringeren und grosseren Mengen von Alkohol 
— so ist doch wichtig, dass die Art und die Quantitat der ge¬ 
nossenen geistigen Getranke festgestellt wird; namentlich muss 
auch festgestellt werden, ob der zu Begutachtende alkoholische 
Getranke besonderer Art, die er sonst nicht zu sich zu nehmen 
pflegt, getrunken hat. 

"Whiter ist festzustellen, ob der Angeklagte in den Wochen 
und Tagen vor der Tat irgendwelchen besonderen schadlichen 
Einflussen ausgesetzt gewesen ist, Kummer, Sorge, langdauernder 
Aerger, Infektionskrankheiten, sexuelle Excesse, zornige Affekte, 
Ueberarbeitung, ungeniigende Ernahrung, starke Temperatur- 
schwankungen, namentlich hohe Temperaturen etc. 

Ferner ist wichtig zu erfahren, was direkt der Tat voraus- 
gegangen ist, namentlich ob hier Affekte, Streit, starke Tempe- 
ratur, sexuelle Excesse oder ahnliches eingewirkt haben. Sodann 
ist festzustellen, wie sich der Angeklagte direkt vor, w&hrend 
und nach Begehung der Tat und in den nachsten Stunden 
nachher benommen hat, ob er nach Begehung der Tat voll- 
standig zusammengebrochen und in einen tiefen Schlaf gefallen ist. 

Weiter muss genau ergriindet werden, wie es mit der Er- 
innerung an die Tat ist, ob die Erinnerung fur die Tat fehlt 
oder ob sie vorhanden ist; wenn die Erinnerung fur die Tat 
vorhanden ist, ob sie nicht fur einige ia Betracht kommende 
Momente kurz vor der Tat oder nach der Tat verloren ist, 
und schliesslich muss durch eine genaue Beobachtung festgestellt 
werden und durch eine genaue Erforschung des Yorlebens des 
Inculpaten, ob nicht doch sich einzelne Erscheinungen feststellen 
lassen, welche auf eine gewisse Nervositat oder geistige Invaliditat 
oder geringere Widerstandsfahigkeit im allgemeinen hinweisen. 

Es ist erforderlich, dass wir die einzelnen Momente, welche 
wir als fordernd fur das Zustandekommen eines pathologischen 
Rausches ansehen miissen, etwas genauer studieren. 

Auf die zeitliche Variability in der Widerstands¬ 
fahigkeit gegen Alkohol bei ein und demselben Individuum 
habe ich bereits hingewiesen. Wir konnen die diese Tatsache 
bestatigenden Beobachtungen jederzeit in unserem Bekannten- 
und Freundeskreise machen. Wir horen die Aeusserung oft, 
„heute kann ich gar nichts vertragenM oder „heute kann ich 
viel vertragen". Wir sehen, dass diese Schwankungen in dem 
Grade der Toleranz gar nicht selten durch rein ausserliche 
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Momenta herbeigefuhrt sind. So sehen wir, dass die Toleranz 
gegen Alkohol rasch abnimmt nach mehrf&chen Nachtwachen, 
nach einigen in starker Sorge und Beeinflussung durch widrige 
Ereignisse verlebten Tagen. Wir sehen weiter, dass wir in 
der Bekonvalescenz nach Infektionskrankheiten und 
bei anderen kflrperlichen Indispositionen in der Toleranz gegen 
Alkohol stark beeintrachtigt werden. Dasselbe sehen wir ge- 
legentlich eintreten nach starken Ueberanstrengungen, ich 
habe es wiederholt bei sonst durchaus gesunden Bekannten ge- 
sehen, dass sie nach l&ugeren Radtouren bereits den ersten 
Glasera Wein erlagen. 

Krafft-Ebing1) erwahnt mit Recht unter diesen 
schw&chenden Momenten die sexuellen Excesse. HeilbronnerM) 
fuhrt die sexuellen Excesse direkt als auslosende Momente fur 
die pathologischen Rausehe an und betont dabei, dass es durch¬ 
aus nicht immer gerade Excesse sein miissen, so dass schon der 
Akt der Cohabitation fur sich zur Auslosung des krankhaften 
Zustandes geniigt. Ich mijehte noch hinzufiigen zum Verstandnis 
dieser Schadlichkeit, dass z. B. ein aussergewohnlich haufiger 
sexueller Verkehr, namentlich in bereits fortgeschrittenem Alter 
genugt, um die Widerstandsfahigkeit des Gehirns herabzusetzen. 
Man beobachtet z. B. nicht selteu, dass Manner, die als gute 
Redner bekannt sind, in deu ersten Wochen nach der Ver- 
heiratung mit einer jiingeren Person plotzlieh inmitten einer 
mit bekannter Gewandtheit begonnenen Tischrede stecken bleiben 
und nicht weiter konnen. 

Auch die Einwirkung aussergewfthnlich starker Tempe- 
raturen, namenthch wenn sie plotzlieh einsetzen, ist verstand- 
lich. Wir sehen z. B. nicht selten beim Militar nach anstrengen- 
den Marschen in feuchter heisser Witterung, namentlich wenn 
die Schweisssekretion gestort ist, ohne dass Alkohol genossen 
wird, den mit schweren Cerebralstorungen verbundenen Hitz- 
schlag auftreten. Wir wissen, dass der Alkohol die Warme- 
legulation st5rt, und werden daraus schon ermessen k5nnen, 
dass der Genu38 alkoholischer Getranke, namentlich wenn noch 
besondere Umstande hinzukommen, an heissen Tagen durchaus 
nicht gleichgiltig sein kann. Von einzelnen Autoren werden 
auch plotzliche Temperaturschwankungen als atiologisch wichtig 
erwahnt; ich glaube, dass mit Recht auch dieser Moment in 
Betracht gezogen werden muss. Wir wissen ja, dass die Wirkung 
des Alkohols auch bei ganz gesunden Menschen viel starker ist> 
wenn sie nach einer Kneiperei, z. B. in einem kiihlen Keller 
sich urspotzlich und unvermittelt der hohen Temperatur eines 
heissen Sommertages aussetzen. Auch diese Beobachtung ist 
versttodlich, wenn man an die die Warmeregulation stdrende 
Wirkung des Alkohols denkt 

J) y. Krafft-Ebing, L c. 
f) Heilbronnner, 1. c. 
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Die gefahrliche Wirkung des Alkohols im Zorn und im 
Affektl) iiberhaupt ist leicht verst&ndlich, wenn man sich erinnert, 
dass der Alkohol trotz seiner angenehmen Form immerhin ein 
Gift bleibt, das auch beim wackersten Zecher die Gehirnthatigkeit 
stort. Kommt nun ein Affekt hinzu, der immer seinerseits auch 
wieder unsere Bewusstseinstatigkeit beeinflusst, so treffen zwei 
die geistige Tatigkeit storende Faktoren zusammen. Beide, der 
Affekt und der Alkohol fuhren Cirkulationsveranderungen im 
Gehirn herbei. Yom Alkohol ist es bekannt, dass er zunachst 
Hirnhyperamie, spater Hirnanamie2) herbeifiihrt und dass diese 
Ver&nderung im Blutgehalt mehrmals wechseln kann. 

Auch ist der Art des genossenen alkoholischen Getranks 
insofern eine gewisse Bedeutung nicht abzusprechen, als es 
bekannt ist, dass wenn wir namentlich etwas schwerere alkoholische 
Getranke, deren Genuss uns bisher fremd gewesen ist, geniessen, 
sich viel leichter schwerere Storungen geltend machen. 

Ich erinnere mich namentlich wahrend meiner Freiburger 
Zoit bei den norddeutschen Studenten, die zum ersten Mai Ge- 
legenheit hatten, grossere Quantitaten Wein fur billiges Geld 
zur Verfugung zu haben, aussergewohnlich schwere Rausche mit 
sehr auffalligen Reaktionen in nicht wenigen Fallen gesehen zu 
haben. 

Schliesslich muss auch noch erwahnt werden, dass der 
Tabak, ein Gift, bei dem wir erfahrungsgem£ss bei akuter Ein- 
wirkung schwerere psychische Beeinflussungen nicht zu sehen 
gewohnt sind, doch an und fur sich nicht gleichgiiltig sein kann. 
ISo erwahnt Ziehen8) unter den atiologischen Faktoren des 
pathologischen Rausches das Rauchen schwerer Cigarren; auch 
habe ich selbst einen Fall beobachtet, bei dem sicher der Genuss 
von 30—40 Cigaretten taglich von Bedeutung war. 

Diese Momente, welche ich bisher erwahnt habe, sind 
natiirlich einzeln und fur sich nicht ausreichend, zur Diagnose 
eines krankhaften Zustandes im Sinne des Gesetzes, aber sie 
gewinnen eine grosse Bedeutung, wenn sie konkurrierend in 
mehr oder weniger grosser Zahl bei ein und demselben Indivi- 
duum zur Zeit der Begehung der Tat oder kurz vor der Zeit 
der Begehung der Tat zusaramentreffen. 

Fast bei alien Autoren, welche sich mit dem pathologischen 
Rausch besch&ftigt haben, wird nun erwahnt, dass gewfthnlich 
auch — und ich kann das aus eigener Erfahrung bestatigen — 
das betreffende Individuum, wenn es auch sonst in keiner Weise 
pathologisch auf Alkohol reagiert, doch bei genauerer Be- 
obachtung und Untersuchung einige Zeichen von Nervositat und 
leichtester geistiger Invalidity erkennen lasst und haufig auch 

1) Wenn ich hier von Affekt spreche, so meine ich natiirlich nicht 
den Affektzustand im pathologischen Rausch selbst, sondern nur den Affekt, 
der mit dazu ben&tigt, den pathologischen Zustand auszuldsen. 

*) Reinar, Centralbl. f. Nervenheilk, 1898, Oktober. 
®) Ziehen, Psychiatrie. 2. Aufl. Leipzig 1900. Verlag von Hirzel. 

Digitized by boogie 



des normalen und pathologischen Rausches. 66 

belastet ist. Ich rechne hierzu nicht etwa die aasgesprochenen 
Stigmata der Degeneration, des traumatischen Charakters und 
der epileptoiden Zustftnde etc, wie ich sie bereits besprochen 
habe, sondern nur allgemeine mehr unbestiramte Symptome, 
z. B. gelegentlich vorhandene leichte Angstzustande, leichteste 
neurasthenische Beschwerden, vereinzelte hysterische Stigmata etc. 
Es liegt auf der Hand, dass auch bei einer nur ganz leichten 
psychopathischen Qrundlage das Konkurrieren der vorhin er- 
wahnten Momente zur Zeit der Begehung der Tat noch er- 
schwerender ins Gewicht fallen muss, als bei einem ganz 
gesunden Menschen; ich kenne in der Tat weder aus der 
Litteratur, noch aus der eigenen Beobachtung Falle, bei denen 
sich nicht wenigstens eine leichte derartige Verfinderung hatte 
feststellen lassen. Ja, die Franzosen Francotte1), Lentz2), 
Mayet3) u. A. gehen wohl nicht mit Unrecht so weit, dass sie 
direkt als Tese aufstoUen, dass nur bei bereits deutlich aus- 
gosprochenem krankhaften Boden derartige Zust&nde auftreten. 

Die Art und Weise des Einsetzens des pathologischen 
Rausches kann sehr verschiedenartig sein. Der Uebergang 
kann pl5tzlich und ganzlich unvermittelt kommen, er kann sich 
andeuten durch allmahlig immer deutlicher werdende Verwirrungs- 
zustande meist angstlichen Charakters, die zura Teil durch das 
Vorherrschen von Sinnest&usehungen und Wahnideen (Moli, 
Ziehen, Heilbronner) oder durch Angstaffekte (Ziehen, 
Heilbronner) charakterisiert sind, zum Teil aber auch sich 
lediglich als eine Lockerung des gesammten Associationsgefliges 
und eine entsprechende Ratlosigkeit und Desorientierung dar- 
steiien. In seltenen Fallen geht dem sturmischen Ausbruch des 
pathologischen Rausches eine kurze Erschlaffung in Gestalt 
einer ausgesprochenen Schlafsucht oder direkt eines viertel- bis 
halb8ttindigen Schlafes voraus (eigene Beobachtung). Auch 
krampfartige Erscheinungen werden als Einleitung zum patho¬ 
logischen Rausch erwahnt (pseudo - ivresse convulsive); ich 
mochte dabei wie Heilbronner bemerken, dass man bei Be- 
wertung dieser Angaben von Laien vorsichtig sein muss. 

Der Zustand selbst spielt sich in sehr verschieden langer 
Zeit ab. Meist handelt es sich allerdings nor um Minuten und 
Viertelstunden, selten dauert der Zustand linger als eine Stunde; 
in den schweren Fallen ist er haufig durch eine rasch und 
sicher mit grosser Kraftentfaltung untemommene gewalttatige 

i) Francotte. La Somnambulisme alcoolique consider© surtout au 
point de vue medico ldgal. Journ. de Neurologie et dhypnologie; 1897, 
Heft 5. 

*1 Lentz, Des ivresses anortnales et pathologiques. Bull, de l’ftcad. 
foyale de m6dec. de Belgique. Extrait. Bruxelles, 1898. 

•) Mayet. Les differentes formes mentales de I’ivresse alcoolique 
Anal, a Hygiene publique et de m6decine 16gale, 1901. 
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Handlung (K ra f ft - E b ing) compliciert.l) Ieh mochte bei 
dieser Gelegenheit erwahnen, dass Heilbronner bei rein 
klinisch beobachteten Fallen von pathologischem Rausch auch 
eigentiimliche Bewegungsstereotypien beobachtet hat und weiter 
auch die sehr wichtige Angabe macht, dass ein vom patho- 
logischen Rausch Befallener in der Isolierung, also wenn alle 
Reize fern gehalten werden, sich in der Regel viel spater be- 
ruhigt und einschl&ft als ein Betrunkener. Auch das Ende des 
Zustandes kann sehr verschieden sein, meist allerdings erfolgt 
nach dem Ablauf des Gewaltaktes ein vtilliger Zusammen- 
bruch und ein vielstiindiger terminaler Schlaf. Grade 
der Nachweis dieser letzteren Erscheinung ist diagnostisch von 
grosser Wichtigkeit, denn wir sehen ja fast taglich, dass, wenn 
bei einem normalen Rausch etwas Aussergewtfhnliches passiert, 
die Beteiligten sofort relativ oder ganz ntichtern werden. Aller¬ 
dings wird das Fehlen eines volligen Zusammenbruchs und des 
terminalen Schlafes uns durchaus nicht etwa erlauben, das Vor- 
handensein eines pathologischen Rausches auszuschliessen. 

Es bedarf nun noch einer genaueren Besprechung das 
Verhalten des Bewusstseins. Wie Siemerling mit Recht 
namentlich fur die transitorischen Bewusstseinsstorungen der 
Epileptiker, den Satz aufgestellt hat, dass nicht die Aus- 
sehaltung des Bewusstseins, sondem die Storung des Be¬ 
wusstseins das charakteristische ist, so muss ich auch fiir 
den pathologischen Rausch unbedingt denselben Grundsatz 
aufstellen. 

Wie wir gesehen haben kommt es auch beim normalen 
Rausch, wenn er schwerere Grade erreicht, zu ausgesprochenen 
Bewusstseinsstorungen. Es wird deshalb an und fiir sich der 
Nachweis einer Bewusstseinsstorung nicht zur Diag¬ 
nose des pathologischen Rausches geniigen2), zur Diag¬ 
nose der Bewusstseinsstorung des pathologischen Rausches 
haben wir den Nachweis zu fiihren, dass aus krankhafter 
Ursache aUe hemmenden oder wie ich sie genannt habe kon- 
trastierenden Vorstellungen w&hrend der Bewusstseins¬ 
storung weggefallen sind und womoglich, dass der Patient 
ausschliesslich durch krankhafte Momente in seinem Tun. 
und Lassen bestimmt wird. 

Im Allgemeinen kann man vielleicht den Satz aufstellen, 
dass die Bewusstseinsstorung im pathologischen Rausch eine 
tiefergehende ist als im normalen Rausch. Dagegen wird es 

*) Als wesentliches Kriterinm des pathologischen Rausches habe ich 
die Intensit&t der motorischen Entladung tibrigens nicht aufgefasst, wie 
Heilbronner meint, ich habe p. 248 meiner gerichtlichen Psychiatric nur 
davon gesprochen, dass sich der Zustand win der Regel in einem Gewalt- 
act entladettt. Das muss ich auch, wenn man den pathologischen Rausch 
unter ausschliesslich forensischem Gesichtspunkte betrachtet, heute noch 
aufrecht erhalten. (Vergl. den von mir in der Mtinch. med. Wochenschr. 
1895 publizierten Fall.) 

s) Heilbronner kommt zu demselben Resultate. 
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unm&glich sein, bestimmte Eigentiimlichkeiten der Bewusstseins- 
stdrung im pathologischen Rausch aufzufinden, welche nicht 
auch gelegentlich im normalen Rausch verk&men. 

Man hat friiher haufig versuclit, die Annahme eines Zu- 
standes von Bewusstlosigkeit, wie sie der § 51 vorsieht, nament- 
lich von dem Fehlen jeglicher Erinnerung an das Vorgefallen© 
abh&ngig zu machen. Davon ist man nach dem Vorgehen von 
Siemerling in den letzten Jahren mit Recht vollstandig zuriick. 
gekommen. 

Dasselbe gilt auch fur die Bewusstseinsstorung im patho¬ 
logischen Rausch. Die Erinnerung kann dabei sehr verschieden- 
artig sich verhalten. 

Es sei aber hier allgemein bemerkt, dass es ausser- 
ordentlich schwer ist, wenn man nur auf die Angabe des An- 
geklagten angewiesen ist, fiber das Verhalten der Erinnerung 
sich ein bestimmtes Urteil zu bilden. Damit, dass der zu Be- 
gutachtende sagt, er erinnere sich an Alles genau, ist noch 
lange nicht gesagt, dass wirklich eine vollstandige Erinnerung, 
wie bei einem Gesunden vorhanden ist. Es ist iiberhaupt der 
Nachweis, dass eine vollstandige Erinnerung vorhanden ist, sehr 
schwer zu fiihren. 

Wichtig zur Diagnose gerade der pathologischen Be¬ 
wusstseinsstorung ist neben der mehr oder weniger ausgeschal- 
teten Erinnerung die Erkenntnis, dass die Handlungen und 
Reden wahrend des Zustandes transitorischer Bewusstseins- 
stSrung dem betreffenden Individuum selbst als ein vollstandig 
fremdartiges Produkt seinei geistigen T&tigkeit vorkommen. 
Bonhoeffer1) hat mit Recht gerade auf diese Eigentiimlichkeit 
der Bewusstseinsstorungen bei manchen Epileptikern hingewiesen. 

Auch wird ja von alien Autoren, welche sich genauer mit 
der Physiologie und Psychologie des normalen' Rausches be- 
schaftigt haben, betont, und wir konnen das selbst bei jeder 
langeren Sitzung beobachten, dass der Alkohol bei seinen 
st&rkeren Wirkungen nicht nur einen Untergang von geistigem 
Kapital, sondern auch eine Lockerung und Lahmung des Asso- 
ziaiionsvermogens herbeifiihrt. Dann muss man ferner in Be- 
tracht ziehen, dass namentlich wenn pathologische Moment© 
eine Rolle spielen, auch Schwankungen in der Intensity der 
Bewusstseinsstorung nach der einen oder der andern Richtung 
hin vorkommen. Daraus erklart sich auch in manchem Falle 
das eigenttimliche partielle Verhalten des Erinnerungsverm5gens. 
Auch sehen wir gar nicht selten, dass gerade bei diesen krank- 
haften transitorischen Bewusstseinsstorungen nach Alkoholgenusa 
die Erinnerung an das ganz Aussergewohnliche, was passirt ist, 
das dem Betreffenden durchaus fremdartig vorkommt, vorhanden 

^Bonhoeffer, K. Ein Beitrag zur Kenntnis der epileDtischen 
Bewas8t8einsst5rungen mit erhaltener Erinnerung. Centralbl. itir Nerven- 
heilknnde, 1900. 
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ist; wahrend die Erinnerung an alles, was vorher und nachher 
passiert ist, fehlt. Es sind entsprechende Falle von Moeli1) 
publizierfc worden. Ebenso kann es vorkommen, dass Vor- 
stellungen, welche den betreffenden Inkulpaten bereits friiher 
bewegt liaben, in einem solchen Zustande in die Tat umgesetzt 
werden (Moeli). Diese Tatsache darf uns nicht, wie ieh das 
bereits schon betont habe, aber hier nochmal besonders hervor- 
heben mochte, bewegen, etwa unter alien Umstanden ein be- 
wusstes Handeln anzunehmen; Moeli u. A. haben dafur ganz 
charakteristisehe Falle beigebraeht. Wir sehen dasselbe auch 
bei den transitorischen Bewusstseinszustanden der Epileptiker. 

Wenn wir an Kraepelin’s psyoholo^ischen Befund 
denken, dass der Alkohol bei Einengung der geistigen Tatigkeit 
uberhaupt eine Erleichterung der motorischen Reaktion herbei- 
gefiihrt, so werden uns bei der starken Veranderung der Be- 
wusstseinstatigkeit und bei dem Vorherrschen von Angstaffekten 
und Sinnest&uschungen im pathologisehen Rausch die Gewalt- 
akte verstandlicher werden. Da es aber zwischen dem patlio- 
logischen und dem normalen Rausch, wie Ziehen2) mit Recht 
hervorhebt, fliessende Uebergange giebt, so wird man, wenn 
man uberhaupt aus der Art der Bewusstseinsstorung mit auf 
Krankheit schliessen will, versuchen miissen, einen Faktor zu 
finden, der mehr nach Krankheit hindeutet, und einen Faktor, 
der mehr nach der Seite der Gesundheit hinweist. Moeli3) hat 
das nach meiner Ueberzeugung mit Recht ungefahr so aus- 
gedruckt: „Je bemerklicher und verstandlicher der zur Handlung 
leitende Gedanke wird, desto weniger kann auf Krankheit ge- 
schlossen werden". 

Unter diesem Gesichtspunkte kann die dem ganzen bis- 
herigen Leben des Inculpaten widersprechende im Rausche be¬ 
gan gene Handlung, wenn noch eine Reihe der andern bereits 
erwahnten Momente vorliegen, welche fur den pathologisehen 
Rausch sprechen, selbst noch in die Wagschale fallen zur An- 
nahme einer Krankheit. Ich mochte hier noch hinzufiigen, was 
Heilbronner mit Recht betont. dass der brutale Zornaffekt der 
einfach Trunkenen sich wesentlich unterscheidet von dem Angst- 
affekte eines Menschen im pathologisehen Rausche. Ohne dass 
ich damit gesagt haben will, dass die Individuen in diesem Zu¬ 
stande immer von Angsteffekten beherrscht sind. 

Ich habe schon erwahnt, dass Gudden darauf hingewiesen 
hat, dass namentlich bei bereits krankhaft verandertem Gehirn 
die tr&ge reagierenden Pupillen im Rausche viel linger an- 
halten, und dass es bekannt ist, dass bei chronischen Alko- 
holisten (Uthoff, Moeli, Siemerling) gelegentlich sogar 
lichtstarre Pupillen gefunden werden. Es wird deshalb von 

x) Moeli, 1. c. 
*) Ziehen, 1. c. 
•) Moeli, 1. c. 
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grossem Wert sein, wenn wahrend oder am Schlusse oder nach 
einem solchen patHologischen Rausch dieses Symptom gefunden 
wird. Ich halte es zwar fur sehr unwahrscheinlich, dass wahrend 
des Ablaufs der transitorischenBewusstseinssttfrungeines Menschen, 
der in diesem Zustande in Konflikt mit dem Strafgesetzbuch 
gekomraen ist, die Pupillen uatersucht werden oder untersucht 
warden konnen, bin aber iiberzeugt, dass am Schluss oder kurz 
nach Ablauf des pathologischen Zustandes haufig Gelegenheit 
dazu sein wird. Denn es kommt ja nicht selten in diesen Zu- 
st&nden zu blutigen Gewaltakten, die das sofortige Eingreifen 
eines Arztes erfordern. Es ware aber erwiinscht, dass gerade 
die Kenntnis der Bedeutung dieses Symptoms in den weitesten 
Kreisen der Aerzte bald bekannt werden wiirde. Ich habe in 
einem Falle, der einen chronischen Trinker betraf, welcher im 
Zustande der Trankenheit in vOllig unmotivierter Weise sein 
eigenes Kind angeschossen hat, Angaben von einem Arzte gefunden, 
welcher sofort nach der Tat die Pupillen des betreffendeo 
untersuchte und fand, dass dieselben gut reagierten. In diesem 
Falle liessen sich trotz der unmotivierten Handlung keinerlei 
Momente dafiir auffinden, dass der Rausch in irgend einer Weise 
pathologisch beeinflusst war. 

Bei Versuchen, welche ich mit 10 Imbecillen machte, welche 
s&mtlich wegen Notzucht, Lustmord oder andrer Gewaltverbrechen 
mit dem Strafgesetzbuch in Konflikt gekommen waren, konnte 
ich mit einer einzigen Ausnahme schon nach einer sehr geringen 
Dosis Alkohol Tragheit der Pupillenreaktion feststellen. Es 
wird also dem Nachweis der tragen Pupillenreaktion oder gar 
der Pupillenstarre nach Abbruch eines solchen Zustandes ent- 
schieden eine grosse diagnostische Bedeutung zukommen, zumal 
wir bei normalen R&uschen diese Erscheinung in den allermeisten 
Fallen vermissen. Allerdings wird das Fehlen des Gudden- 
schen Symptoms die Krankheit nicht ausschliessen lassen. 

Sehr haufig, fast in alien Fallen, wird der in Rede stehende 
pathologische Zustand beeinflusst durch Sinnest&uschungen, 
wahnhafte Vorstell ungen und durch Angstaffekte, wie ich bereits 
hervorgehoben habe. Es kann unter UmstRnden der patholo- 
gische Rausch fast den Charakter eines abortiven deliranten 
Zustandes gewinnen. (Pseudo-ivresse delirante.) 

Die Angst kann gegenstandslos sein und sehr liohe Grade 
erreichen und kann ahnlich wie beim Raptus melancholicus zu 
Mord- und Selbstmordversuchen fiihren, sie kann aber auch zur 
vollen Verzweiflung ansteigend sich mit schweren, fingstlich- 
phantastischen Befiirchtungen und Ueberwaltigungsideen ver- 
binden. Dazu kommt gewohnlich eine mehr oder weniger 
starke Desorientiertheit (Heilbronner), wobei die veranderte 
Yorstellung der Aussenwelt eine grosse Rolle spielt. Die Sinnes- 
t&uschungen sind meist optisch und haben haufig den gleichen 
Charakter, wie beim kngstlich gef&rbten Delirium tremens, 
massenhaft schreckliche Tiere, Schlangen, Gewlirm etc. Gehflrs- 
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tftuschungen sind selten und insultierenden bedrohlichen 
Charakters. Die Kranken h<3ren tuscheln, Leute an der Tiir 
vorbeischleichen, horen Scbritte hinter sich oder vernehmen 
kurze Schimpfworte, „jetzt geht der Lump*, „weg muss er“, 
„ins Irrenhaus gehftrt er“ etc. (Heilbronner). Wahnhafte 
Bildungen, entsprechend der angstvollen Desorientiertheit sind 
haufig (Moeli, Heilbronner). Auch Eifersuchtswahnideen 
konnen hinein spielen. Ebenso findet man in seltenen Fallen 
noch maniakalische Erscheinungen. 

So wichtig diese Erscheinungen begreiflicherweise zur 
Diagnose der Krankheit sind, so selten gelingt es uns in der 
forensischen Praxis, diese Symptome nachzuweisen, weil die 
Umgebung, welche zunachst mit dem Inculpaten zu tun hat, 
nicht auf diese Dinge achtet und auch nicht zu achten versteht1), 

Das Verstandnis des eigenttimlichen Symptomenkomplexes 
des pathologischen Rausches in einzelnen Fallen wird viel n&her 
gertickt dadurch, dass es eine ganze Reihe mehr oder weniger 
psychopatischer Menschen giebt, welche fttr gewGhnlich niemals 
an epilept’schen Anfallen oder epileptoiden Zustanden leiden, 
sofort aber Neigung dazu zeigen, wenn sie sich alkoholischen 
Excessen aussetzen und ncch besondere Momente einwirken. 
Man konnte sich leicht denken, dass durch das Zusammen- 
kommen aller der erw&hnten schadlichen Momente auf mehr 
oder weniger ausgesprochen psychopathischen Boden der Alkohol- 
genuss einen Daminerungszustand, einen Zustand transitorischer 
Bewu8stseinsstorung auslSst, der einem epileptischen Zustand 
derselben Natur aquivalant ist. Auch wird man daran denken 
konnen, da neuerdings eine ganze Reihe Autoren sich zu der 
Annahme neigen, dass bei dem Delirium tremens im Korper 
entstehende Toxine eine Rolle spielen, dass auch bei einzelnen 
Fallen des pathologischen Rausches eine solche plCtzlich ent¬ 
stehende Autointoxication in Aktion tritt. 

Nach vorstehendem setzt sich die Diagnose des patho¬ 
logischen Rausches fur die forensische Praxis zusammen: 

1. Aus dem Nachweis einer mehr oder weniger ausge- 
pragten allgemeineren pathologischen Grundlage. 

2. Aus dem Nachweis der besonderen schadigenden 
Momente, welche zu der in Betracht kommenden Zeit eingewirkt 
haben. 

3. Aus den pathologischen Erscheinungen im eigentlichen 
Zustand des pathologischen Rausches (Angst, delirante Zustander 
Sinnestauschungen, eigentiimliche motorische Reaktionen, Ver- 
halten der Pupillen, terminaler Schlaf etc.). 

Es liegt in der Natur der Sache, dass bei Punkt 3 haufig 
Lticken in der Beweisfuhrung sich finden werden, haufig lassen 

!) Zu demselben Resultate kommt auch E. Meyer; 1. c. 
1) Alle die Bemerkungen, welch ich hier tlber die Klinik des patho¬ 

logischen Rausches gemacht habe, gelten auch fUr die erste Gruppe von 
Fallen bei ausgesprochen pathologischer Grundlage. 
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*ber Punkt 1 und 2 sich genauer feststellen, so dass doch noch 
mit grosser Wahrscheinlichkeit die Diagnose gestellt werden 
kann. Begreiflicherweise wird es aber auch Falle geben, wo 
wir weder die Krankheit ausschliessen noch die Gesundheit be- 
weisen konnen. 

Wir miissen uns aber auch immer vor Augen halten, dass 
fiie einzelnen erwahnten fiir die Diagnose in Betracht kommen- 
-den Punkte fur sich wenig beweisen, sondern, dass erst das 
Konkurrieren einer ganzen Reihe derselben die Diagnose er- 
moglichen, und infolgedessen jeder einzelne Fall einer ganz be- 
aonderen Ueberlegnng und Betrachtung bedarf. 

Zum Schluss erlaube ich mir die wichtigsten Punkte meines 
Referats wie folgt zusammenzufassen: 

1 Nach dem heutigen Stande der Gesetzgebung kann nur 
der Rausch als pathologisch angesehen werden, bei dem eine 
Beeinflussung durch krankhafte Momente erwiesen ist. 

2. Da der Sachverstandige nur uber Krankheit ein Gut- 
.achten abgiebt, nicht aber liber einen normalen Rausch und 
dessen Grade, wird er, wenn er iiberhaupt danach gefragt wird, 
ablehnen, sich gutachtlich zu aussern. 

3. Eine Intoleranz gegen Alkohol ist noch kein patho- 
logischer Rausch. 

4. Der pathologische Rausch kann sich namentlich bei 
achwerer psychopathischen Menschen bei ein und demselben 
Individuum mit fast immer den gleichen strafbaren Handlungen 
haufig wiedeiholen. 

5. Nur wenn habituell eine Intoleranz gegen Alkohol vor- 
handen ist oder wenn es ausnahmsweise gelingt, die besonderen 
begleitenden Uinstande herbeizufiihren, ist es moglich, mit dem 
Experiment einen einigermassen positiven Erfolg zu erhalten. 

6. Zur Diagnose des pathologischen Rausches geniigt der 
Nachweis der transitorischen Bewusstseinsstorung allein nicht, 
es muss vielmehr der Nachweis erbracht werden, dass diese 
Bewusstseinsstorung durch krankhafte Momente, die nicht allein 
in der Alkoholvergiftung liegen, herbeigefiihrt ist. 

7. Nach einer Attacke des pathologischen Rausches kann 
die Erinnerung an das Vorgefallene vollig fehlen, sie kann aber 
auch mehr oder weniger partiell sein. 

8. Die Handlungen im pathologischen Rausch sind haufig 
Gewaltakte. 

9. Nach Ablauf des pathologischen Symptomenkomplexes 
orfolgt haufig ein jaher Zusammenbruch mit anschliessendem 
terminalen Schlaf. 

10. Die Tragheit der Pupillenreaktion kann zur Diagnose 
sehr wichtig sein, ihr Fehlen schliesst aber den pathologischen 
Rausch nicht aus. 
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Aus der psychiatrischen Klinik in Freiburg i. B. 

(Direktion: Herr Hofrat Prof. Emminghau s.) 

Scopolaminum (Hyoscinum) hydrobromicum. 

Von 

Dr. raed. BUMKE. 
Asaistensarzt der Klinik. 

In Bd. XII Heft 6 dieser Monatsschrift habe ich fiber die 
Erfahrungen unserer Klinik mit dem Paraldehyd als Schlaf- 
mittel bei Geisteskranken berichtet und die sichere Wirkung und 
die g&nzliehe Ungefahrlichkeit dieses Hypnoticums hervorge- 
hoben. Ich habe dabei in Uebereinstimmung mit der Mehrzahl 
der Autoren betont, dass das Paraldehyd ein ausgezeichnetes 
Schlaf mittel, aber kein Narcoticum und auch nur in sehr be- 
schr&nktem Masse ein Sedativum darstellt, und erw&hnt, dass 
wir als solches das bromwasserstoffsaure Scopolamin 
(Hyoscin) seit Jahren mit vorzliglichem Erfolge verwenden. 
Inzwischen habe ich die Litteratur!) liber dieses Mittel, die mir 
aus ausseren Griinden fast nur in Referaten zuganglich war, 
durchgesehen und dabei Resultate berichtet gefunden, die zu- 
nachst ausserordentlich verschiedenartig erscheinen, im wesent- 
lichen aber nur deshalb so weit von einander abweichen, weil 
die einzelnen Autoren von ganz verschiedenen Yoraussetzungen 
aus, mit ganz verschiedenen Absichten und Wlinschen an die 
Beurteilung des Mittels herangetreten sind. Es diirfte sieh 
deshalb empfehlen, bevor wir in die Besprechung des Scopo- 
larains eintreten, sich zunachst liber die Zwecke zu einigen, 
denen das Mittel dienen soli Wir mlissen dazu freilich einige 
erst spater zu besprechende Eigenschaften dieses Praparates 
schon jetzt heranziehen. — In den ersten Jahren nach der Ent- 
deckung des Mittels hoffte man in ihm ein leicht und bequeni 
zu handhabendes Hypnoticum erhalten zu haben, eine Hoffnung, 
die man enttauscht aufgab, als einige Autoren das Hyoscin an 
sich selbst angewandt und das Eintreten des Schlafes als keines- 
wegs angenehm empfunden hatten, und als femer von mehreren 
Seiten auf die „Gefahrlichkeitw dieses Schlafmittels aufmerksam 
gemacht wrurde. Wie es sich auch mit diesen Gefahren 
der Hyoscinanwendung verhalten mag, jedenfalls haben wir 

Am vollst&ndigsten in den Therapeutischen Monatsheften und in 
Erlenmeyer's Centralbl&ttera referiert. Die von mir angeftthrte Litteratur 
kann einen Anspruch auf Vollstandigkeit nicht machen; doch glaube ich 
nicht, dass mir wichtigere Arbeiten entgangen sind. 
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keinen Grund, bei Kranken, die eine Arznei per os nehmen, 
ein anderes Mittel anzuwenden als das Paraldehyd, das einen 
dem physiologischen Schlafe durchaus entspreehenden Zustand 
ohne alle unangenehmen Nebenwirkungen herbeifuhrt. Dann 
ist mehrfach1), bis in die neueste Zeit hinein, der Yersuch ge- 
macht worden, das Hyoscin als Heilmittel im eigentlichen Sinne 
jn die Psychiatrie einzuftihren, ihm, namentlich der Manie gegen- 
iiber, eine liber die augenblickliche, durch die Einzeldose er- 
zielte Wirkung hinausgehende Beeinflussung der Psychos© im 
Sinne einer dauernden Beruhigung zuzuschreiben. Man ordi- 
nierte — khnlich wie friiher das Opium — regelm&ssige Gaben, 
allmahlich steigend bis 2—6 mg pro die und wollte damit sogar 
im Entstehen begriffene manisclie Anfiille coupiert oder verhiitet 
haben. Auch diese Hoffnung kann man jetzt wohl als ge- 
scheitert ansehen.2) Es bliebe somit die sedative Wirkung allein 
iibrig, die Verwendung des Scopolainins zur Beruhigung aufgo- 
regter Geisteskranker. In der Tat hoffe ich im Folgenden 
zeigen zu kttnnen, dass das Mittel bei der BekUmpfung der 
Aufregungszust&nde im Verlaufe der verscliiedensten Psychosen 
ganz Hervorragendes leistet. Zuerst miissen wir aber die Frage 
beantworten, ob wir denn eines solchen Beruhigungsmittels be- 
diirfen oder vielmehr, ob wir berechtigt sind, es anzuwenden. 
Gestellt ist oiese Frage, so sonderbar das manchem erscheinen 
mag, in neuerer Zeit mehrfach. Ich will nur zwei derartige 
Aeusserungen herausgreifen. Naecke3) bezeichnete schon 1892 
die Beruhigung aut‘ cheinischem Wege schlechterdings „als 
chemischen restraint44 und als einer Anstalt niclit zuin Lobe ge- 
jeichend. Neuerdings nennt Kurt Mendel4) das Hyoscin als 
gefHhrliche Arznei (neben Ipecacuanha, Tartarus stibiatus) un- 
mittelbar zusammen rnit „Isolierzimmer, Tobzelle, Gummizelle44. 
Man kttnnte also fast glauben, die raoderne Psychiatrie mit ihren 
nicht hoch genug zu schatzenden Errungenschaften: Beschkftigung 
auf der einen, Bett- und Baderbehandlung auf der anderenSeite 
konnte auf jede symptomatische Terapie mittels chemischer 
Mittel aufgeregten, zerstorenden, tobenden Kranken gegentiber 
vOllig verzichten. Leider liegen die Verhaltnisse doch anders. 
Wir wollen von denjenigen Kranken, deren motorische Unruhe 
ihre Krafte in gefahrlicher Weise herabzusetzen droht und des- 
halb zum Eingreifen zwingt, ganz absehen, da bei ihnen iiber 

9 Ziehen, Die Behandlung der einzelnen Formea des Irreseins 
Penzoldt-Stinzing s Handbueh d. Path, u. Ther. Abt. IX, S. 87 u. 88 

DornblUth, Ther. Monatshefte, 1889, S. 361. 
Thomson, Ref. Erlenm. Centralbl. f. Nervenheilk. 1888, S. 175. 
*) cf. Naecke, A. Zeitschr. f. Psych. XLVII, S. 68. 
•) Naecke, Hyoscin als Sedativum bei chronisch-geisteskranken 

Frauen. Allg. Zeitschr. f. Psych. XLVII, 1892, S. 301. 
4) Kurt Mendel. Welchen Schutz bietet unsere Zeit den Geistes- 

kr&nken? Berliner Klinik, H. 171, September 1902. — Fraglich bleibt, ob 
nicht ein Versehen Mendel’s vorliegt, der speziell von den 60er Jahren 
spricht, wfthrend doch das Hyoscin erst seit 1880 bekannt ist. 
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die Notwendigkeit, chemische Beruhigungsmittel anzuwenden, 
an sich nicht gestritten werden, also nur die Haufigkeit 
dieser Indikation fraglich sein kann. Daruber aber wird 
wiederum kaum eine Einigmig erzielt werden; denn wann 
der Kr&fteverfall als ein gefahrlicher anzusehen ist, das 
wird stets das subjektive Ermessen des einzelnen Arztes 
entscheiden miissen. — Die Frage wiirde also lauten: „Giebt es 
Kranke, deren motorische Unruhe (Tobsucht, Gewaltt&tigkeit, 
Zerstftrungswut) weder durch Bettbehandlung, noch durch Dauer- 
bader allein beseitigt werden kann, und die deshalb, will man 
sie nicht isolieren, im Interesse der anderen Patienten wie in 
ihrem eigenen einchemisches Beruhigungsmittel erhalten miissenlu 
Diese Frage wird jeder Irrenarzt mit Ja beantworten miissen; 
die Haufigkeit dieser Fall© aber wird von dem Krankenmateriale 
und von der Bauart der Anstalt abhangen In einer Anstalt 
mit zahlreichen Aufnahmen frischer Falle, wie in der unseren, 
wird sie relativ am grossten, andererseits auch in sehr grossen 
An9talten schon infolge der Moglichkeit, storende Kranke 
in eigenen Baracken unterzubringen, erheblieh geringer sein. 
Endlich scheinen auch gewisse lokale Unterschiede vorzukommen, 
Differenzen des Yolkscharakters, die mit in die Psychosen hin- 
iiberspielen. Man wird also nicht ohne weiteres die Verhaltnisse 
einer Anstalt fur alle verallgemeinern diirfen. Immer aber wird 
es Kranke geben, die im Bett und im Bad nicht bleiben, so fern 
man nicht gerade, um dies zu erzwingen, „Zwang“ in des 
Wortes sch&rfster Bedeutung anwenden oder — Hyoscin geben 
will. Selbst Kraepelin1), der ja fur die Einfuhrung der Bett- 
und Baderbehandlung besonders energisch eintritt, giebt zu, 
dass bei manchen Kranken die Gewohnung an das Dauerbad nur 
durch voriibergehende Anwendung von Hyoscin erzielt werden 
kann, und zweifellos ist dieser „chemische restraint44 fur den 
Kranken erheblieh weniger unangenehm als das, was bei dem 
teoretisch so schonen System der Irrenbehandlung ohne me- 
chanische und chemische Beruhigungsmittel in praxi heraus- 
kommt: ein fortgesetzter Kampf gegen die haltenden Hande des 
Wartepersonals. Denn in Wahrheit kann man doch die Patien¬ 
ten dann nicht anders daran hindern, sich selbst oder andere 
Kranke oder auch das Wartepersonal zu verletzen. In unserer 
Anstalt ist die Bett- und Baderbehandlung in letzter Zeit so 
weit durchgeftihrt, dass auf der Frauenseite, die einmal ja die 
meisten unruhigen Kranken hat, dann aber zur Zeit durch die 
Neuschaffung einer modernen Badeeinrichtung besondere Vorziige 
fur diese Behandlungsweise bietet, durchschnittlich 35—40 von 
70—80 Kranken (bei ca 130 Aufnahmen im Jahre) dauernd zu 
Bette liegen; dazu kommen 2—3, die sich am Tage im Dauerbad 
befinden, wahrend alle unruhigen Kranken h&ufige Bader von l/f bis 

*) Kraepelin: Lehrbuch. VI. A. 2. Bd. 1899. S. 423. 
Derselbe. Die Heidelberger Wachabteilung fQr unruhige Kranke. 

“CeQtralbl. f. Neryenheilk., 1901, S. 710. 
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2 Stunden Dauer erhalten. Trotzdem sind gelegentliche Hyoscin- 
injektionen hin und wieder notwendig, am Tage freilich sohr 
selten, zur Zeit etwa 1—2 raal wochentlich.1) Viel haufiger da- 
gegen miissen wir des Nachts zum Scopolamin greifen und zwar 
Kranken gegeniiber, die das Paraldehyd nieht nehmen, oder bei 
denen es versagt — also bei solehen mit sehr starker moto- 
rischer Unruhe. Wir beschr&nken uns dabei nicht auf die Falle, 
bei denen die Rucksicht auf den Kranken selbst, wie oben aus- 
gefiihrt, eine Beruhigung erfordert, sondern benutzen das Hyos- 
cin aueh dazu, die Majority der Patienten vor der StOrung ihrer 
Nachtruhe dureh einige wenige larmende Kranke zu scliutzen. 
Die Berechtigung zu diesera Verfahren, die wir nach unserer 
Kenntnis des Mittels fur zweifellos vorhanden erachten, konnte 
nur dann angezweifelt werden, wenn die Injektionen wirklich 
emstliche Gefahren fiir den Kranken mit sicli brachten.2) Da 
das nach unseren Erfahrungen nicht der Fall ist, halten wir es 
fur nicht erlaubt, der Mehrzahl der Patienten den fiir sie so 
notwendigen Sclilaf aus iibertriebener Scheu vor wchemischem 
restraint* zu entziehen. Den Erfolg einer zu weit gehenden 
Enthaltsamkeit in der Anwendung von Beruhigungsmitteln kann 
ja jeder Arzt auf seiner Abteilung leicht beobachten: jeder ver- 
frtihte Versuch, die Hyoscin- (oder Paraldehyd-)Gaben bei 
einem Kranken auszusetzen oder zu stark zu vermindern, hat 
zur Folge, dass diescr Kranke mehrere andere am EinschlatYn 
hinderfc oder weckt und aufregt, die dann ihrerseits entweder 
Paraldehyd fordein oder sogar Hyoscin erhalten miissen, wenn 
sie nicht auch stbren Pollen. 

Ueber die chemischen und physiologischen Eigenschaften 
des Mittels will ich nur in aller Kiirze das bisher Bekannte 
wiederholen und im iibrigen auf die wichtigsten zusammen- 
fassenden Arbeiten verweisen. Nur einige Worte iiber den 
Namen. Ich habe bisher Hyoscin und Scopolamin synonym 
gebraucht und zwar in Uebereinstimmung mit der Mehrzahl3) 
der neuesten Autoren (Lewin4), Windscheid5) und gestiitzt 

J) Anmerkung bei der Korrektur, September 1902. Inzwischen 
sind Scopolamingaben noch erheblich seltener notwendig gewesen, als es da- 
mals (s. Tabelle) der Fall war. Es liegt das in der letzten Zeit z. T. 
daran, dass das Dauerbad auch bei Nacht benutzt werden kann, haupt- 
s&chlich aber an der Art des Krankenbestandes. Es haben in dieser 
Zeit Aufnahmen frischer Falle rait grosser motorischer Unruhe (Manieen, 
Paralysen, Katatonieen) fast garnicht stattgefunden — ein weiterer Beweis, 
wie wenig Bedeutung bei diesen Fragen die Zahl, das Procentverhftltnis hat. 

*) Dass das Hyoscin den Verlauf der Psychosen ungQnstig beeinflusse, 
die Prognose trlibe, ist eigentlich niemals begrtindet behauptet worden; 
nur riet Koala d, es bei akuten, heilbaren Psychosen zu meiden, ein Rat, 
der mehrfach befolgt, dessen Notwendigkeit aber nie bewiesen ist. 

*) Gutmann: Beitrag zur Kenntnis der Wirkungen des Scopo¬ 
laminum hydrobrom. Autoreferat. Ther. Monatshefte 1894, S. 126, leugnet 
die Identit&t aus klinischen GrUnden. 

4) Lew in: Nebenwirkungen der Arzneimittel. III. A. Berlin, 
Hirschwald 1899. S. 187. 

ft) Windscheid: Experimentelles und Klinisches ttber Scopolamin 
(Hyoscin). Deutsch. A. f. klin. Med., 64. Bd. 

MonaUschrift fOr Psychiatric and Nearologle. Bd. XIII, Heft 1. 5 
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aaf die fur den Kliniker wenigstens geniigende Aeusserung 
Kobert’s1), dass er von Salzen beider Substanzen Original- 
kiystalle auf ihre Wirkung untersucht und so ahnlich gefunden 
habe, „dass wir beide vom Standpunkt der Pharmakologie aus 
als fast identisch betrachten konnen; nur schien das Scopolamin 
etwas starker zu wirken." 

Die Bezeicbnung „Hyoscin* stammt von Ladenburg2), der zu- 
erst (1880) das Alkaloid aus Hyoscyamus und der bei der Hyoscyamin- 
bereitung zurtickbleibenden Mutterlauge darstellte, wftlirend „Scopo- 
lamin* von Schmidt8) im Jahre 1892 aus der Wurzel von Scopolia 
atropoides gewonnen wurde. Bemerkt sei, dass auch Ladenburg. der 
die IdentitUt beider Alkaioide l^ugnet, zugiebt, dass in den Hyoscin- 
praparaten des Handels Scopolamin enthalten sei4), w&hrend die meisten 
aerjenigen Autoren, die gleich ihm Scopolamin und Hyoscin fUr nicht 
gleich hielten, der Meinung waren, dass die im Handel vorkommenden 
und medizinisch benutzten Hyoscinpraparate im wesentlichen nur aus den 
Salzen des Scopolamins best&nden6). 

Das Hyoscin ist klinisch einmal rein, dann als chlor-, jod: 
und bromwasserstoffsaures und endlich von Serger6) als 
schwefelsaures Salz benutzt worden. Wir verwenden seit langer 
als vier Jahren ausschliesslich das Scopolaminum hydrobromicum, 
das nach Erb?) vielleicht etwas energischer wirkt, nach John 
Tweedy8) leichter loslich und nach Raehlmann9) reiner sein 
soil als das salzsaure Hyoscin, das auch wir friiher benutzt 
haben. Schon im Jahre 1898 konnte Doerner10) aus unserer 
Klinik iiber eine grosse Zahl von Beobachtungen berichten. 
Auf die von ihm erw&hnte Kombination von Hyoscin und 
Morphin, die wir auch in neuerer Zeit wiederholt versucht haben, 
komme ich an anderer Stelle noch zuriick. Im iibrigen sind 
die von Doerner publizierten Ergebnisse inzwischen an einem 
so grossen Material nachgepriift, bestatigt und (in unwesentlichen 
Punkten) erganzt worden, dass es bei der Wichtigkeit der Frage, 
ob wir im Scopolamin ein sicher wirkendes und ungefahrliches 
Sedativum besitzen, jetzt wohl an der Zeit scheint, die Er¬ 
gebnisse unserer erweiterten Erfahrungen zu verOffentlichen. 
Einen ungefahren Nachweis iiber die Haufigkeit, mit der wir 
von unserem Mittel Gebrauch machen, mochte ich in neben- 
stehender Tabelle, die sich auf die letztverflossenen sechs Monate 

J) Kobert: Lehrbuch der Intoxicationen. Stuttgart. Enke, 1893. 
S. 163. 

2) Laden burg, Liebig’s Annalen der Chemie, Bd., 206. 1881. 
8) Schmidt, E., Arch, der Pharmacie. Bd. 230. 1892. Heft 3. 
4) cf. Therap. Monatsh., 1893, S. 231. 
6) Ibidem. 
6) Serger. A., Zeitschr. f. Psych.. XLVII. S. 308. 
7) Erb, W, Ther. Monatsh. I, 8, 1887, S. 252. 
8) Tweedy John, Lancet II, 23. Dez. 4. 1886, ref. i. Schm. J. 

1887. 216. 
9) Baehlmann, Ther. Monatsh.. 1894, S. 366. 

l°) Doerner, Ueber die Anwendung des Hyoscinum hydrobromicum 
bei Geisteskranken. Aerztiiche Mitteilungen aus und fiir Baden. LII. 
Jahrgg. 1898, No. 6, S. 41. 
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bezieht, geben und dazu folgendes bemerken. Es handelt sich 
um die Frauenabteilung mit einem Krankenbestande vod 75 bis 
84 (April und Mai) Kranken : auf der Mannerabteilung ist die 
Scopolaminanwendung so ausserordentlich selten erforderlich, 
dass dort grossere Beobachtungsreihen nicht gewonnen werden 
kdnnen. Wir geben das Hyoscin nur subcutan und verschreiben 
dazu eine 2 pro mill. Losung. Die Griinde, weshalb wir diese 
Anwendung der innerlichen Darreichung vorziehen, smd ja im 
wesentlichen schon in der vorhin besprochenen Indikations- 
stellung gegeben. Wir bezwecken mit dem Scopolamin eine 
mOglichst schnelle und sichere Beruhigung aufgeregter, meist 
widersfcrebender Geisteskranker und geben deshalb derjenigen 
Medikation den Vorzug, die am promptesten zum Ziele fiihrt 
und am wenig9ten Irrtumer und Ungenauigkeiten in der Dosierung 
zulasst. 

AJs Heilmittel (s. oben) im eigentlichen Sinne bestimmter 
Psychosen gegenilber erwarten wir von dem Scopolamin nach 
unseren Ertahrungen nichts; andrerseits wiirden wir selbst in 
diesem Fall, angesichts der unleugbaren Nachteile der innerlichen 

5* 
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Medikation, die Injektionen vorziehen. Die angeblichen Gefahren, 
die gerade die subcutane Darreichung (im Gegensatz zu der 
per os *) rait sich bringen soil, haben wir nie beobachtet. — Im 
einzelnen ist noch zu bemerken, dass die starke Steigerung im 
Hyoscinverbrauch im April und Mai d. J. in ungiinstigen 
ausseren Verhaltnissen ihre Erk)Strung findet, narnlich in der 
durch eine Typhusepidemie bedingten Sperrung der unruhigen 
Abteilung, die gerade damals durch eine ganze Reihe sehr un- 
ruhiger Patienten stark iiberfullt war. Gerade in dieser Zeit, 
in der wir ohne Hyoscin, trotz reichlichen Personals, eine 
Trennung der typhosen und nicht typhosen Ktanken und eine 
halbwegs konsequente Bett-, bezw. Baderbehandlung der ersteren 
absolut nicht hatten erzwingen konnen, hat sich das Mittel voll- 
auf bewahrt und besonders seine uns seit langem bekannte Un- 
gefahrlichkeit bewiesen, wie ich das an anderer Stelle noch im 
einzelnen betonen werde. 

Die von uns gereichten Dosen iiberschreiten die Maximal- 
dose von 0,001, wie die Tabelle zeigt, nur ausserordentlich selten, 
erreichen 0,002 nie und betragen meist 0,001 oder 0,0005 und 
zwar nicht, weil die Gefahrlichkeit des Mittels eine starkere 
Dosierung verbietet, sondern weil seine Zuverl&ssigkeit sie un* 
notig macht. Dosen unter J/2 mg sahen wir fast niemals sicher 
wirken, so dass wir fast regelmassig mit dieser Gabe beginnen. 
Mehr als eine Dosis erhalten relativ wenige Patienten, ca. 10 
bis 30 pCt.; die in der Tabelle angefiilirten Zahlen umfassen 
einmal die Kranken, die in der Nacht storend wurden und des- 
halb noch eine zweite Injektion erhielten, und ausserdem die- 
jenigen, die ausser der abendlichen Dosis auch im Laufe des 
Tages schon eine Einspritzung erhalten mussten. Die Zeit, in 
der das Hyoscin gemeinhin gegeben wird, ist 8 Uhr abends; das 
Ziel, das dabei erstrebt wird, ist das Eintreten eines 7- bis 8- 
stiindigen Schlafes. In der Art der Krankheiten begriindete 
wesentliche Unterschiede hinsichtlich des Erfolges der Hyoscin- 
bcharidlung konnten wir nicht konstatieren, immer unter der 
Yoraassetzung, dass es sich um ein Sedativum fur motorisch 
sehr unruhige Kranke und nicht um ein Hypnoticum etwa fur 
sich rniide fiihlende, aber schlaflose Patienten handelt. Immer- 
hin konnen wir auch die Behauptung, die Melancholiker reagierten 
auf Hyoscininjektionen nicht oder wenig2), nicht bestatigen; 
agitiert-Melancholische, die Paraldehyd nicht nahmen, schliefen 
auf entsprechendo Scopolamingaben ebenso prompt ein wie ma- 

1) Cf. Kny, A., Zeitschr. f. Psych., XLVI, S. 51 u. Berl. klin. Wochen- 
schrift, XXV, 1888. No. 50. 

2) Rabow: Ueber Hyoscin. Therap. Monatshefte 1889, S. 367. 
Klinke: Hyoscin bei Geisteskranken. Erlenm. O.-Bl. f. Nrhkde. 

1889, N. 7. 
Petersen und Langdorn: Med. Rec. Sept. 1885. New-York. Ref. 

4. Ztscbr. f. Psych. XLHI. 56. 
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nische Kranke*). Es haben also Patienten jeder Art, die stttrend 
und durch andere Mittel (Paraldehyd, Bett- oder Baderbehand- 
lung) nicht zu beruhigen waren, Hyoscin eihalten, vornehmlich 
also solobe in manischen, katatonischen und paralytischen Er- 
regungszust&nden. Epileptisohe Aufregungszustand© waren in 
der in Rede stehenden Zeit nicht zu bek&mpfen; dagegen haben 
wir friiher wiederholt auch hierbei prompt© Wirkung des Mittels 
gesehen. 

(Schluss im n&chsten Heft.) 

33. Versammlung sudweatdeutscher Irrenarzte in Stuttgart am I. und 

2. November 1902. 

Bericht von Dr. LILIENSTEIN-Bad Nauheim. 

Nach den Gblichen Begrfissungen u. s w. erstatten \V ilderm uth - 
Stuttgart und Neumann-Karlsruhe das Ubernommene Referat fiber die 

yyVolkaheH*tittM fBr Ntrveakraake“. 
Wildermuth giebt einen historisehen Ueberblick Gber die Entwick- 

lung der Anstalten fur leichte Psych osen. Ein wesentlirhes Indikations- 
gehiet fflr die in Frage stehenden Volksheilst&tt^n sieht er in den chro- 
nischen organischen Nervenkrankheiten (Tabes, Myelitis u. s. w ). „Leicht 
verstimmte“ bieten erfahrungsgem&ss grosse Schwierigkeiten ffir die 
Anstaltsbehandlung. Auch die Frage, bezfiglich der Unfallneurosen ist 
schwierig. Unfallkranke und leichte Alkoholisten dfirften vereinzelt 
aufgenommen werden Herxkranke. besonders diejenigen mit vorwiegend 
nervosen Symptomen, und solche NervOse, die einer zweckentsprechenden 
Beschaftigung bedfirfen. werden die Anstalten aufnehmen konnen. 

Im ganzen kommt die Arbeit als Heilmittel (M obi us) nur fiir eine 
geringe Zahl von Kranken in Betracht Der Alkohol muss aus den neuen 
Anstalten verbannt werden. Indessen wild hierdurch die Beschaffung des 
Pflegepersonals schwierig (doch wohl nur, wenn der leitende Arzt selbst 
nicht abstinent ist! Ref). Eine Angliederung an bestehende Irrenanstalten 
erscheint unzweckmassig, nicht wegen der im Volke verbreiteten Milrchen 
fiber die Irrenanstalten. sondern wegen der Kranken selbst, die psycho* 
pathisch belastet sind und h&uiig die Angst haben, geisteskrank zu werden und 
denen die Beriihrung mit ansgesprochenen Geisteskranken — also grfissten- 
teils burgeilich toten Existenzen — auch schadlich werden kann. (Vortr. 
meint offenbar die raumliclie Angliederung, wiihrend gegen die Ver- 
einigung unter einer Verwaltung kaum etwas einzuwenden sein dfirfte. Ref.) 
Die neuen Anstalten werden sehr teuer sein, niclit durcli Komfort etc., 
sondern durch die erforderlichen grossen, luftigen Kaume, die Bade* 
einrichtungen, das Personal. Er?trebenswert erscheint der Anschluss an 
die Kranken- (Reconvalescenten ) Hauser der Landesvrersicherungsanstalten. 
Der St «at scheint ebcnsowenig wie die Berufsgenossenscbaften die Kosten 
ffir die Anstalten Obernehmen zu wollen W. mochte, dass der Plan von 
Mfibius (Kolonie „Friedau“ ffir Nervenkranke in der Schweiz) allgemein 

•) Andrews: Americ. Journ. of insan. Oct 1885, ref. i. A. Ztschr. 
f. Psych. XLIII. S. 56 und Kny 1. c. sahen gerade bei Melancholien Er- 
folge 
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angenommen werde. Fin prinzipielles Bedenken gegen die Errichtung 
der Anstalten ausserhalb DeutschUnds, werde auch von den Behttrden 
nicht erhoben. 

Neumann-Karlsruhe hat zu seinem Referat sich die Grundlagen 
durch Fragebogeh versehafft, die er bei den Landesversicherungsanstalten 
zirkulieren liess. Aus den Berichten dieser Anstalten ist nur die Zahl der 
Kranken ersichtlich, bei denen ein Heilverfahren eingeleitet worden ist 
und derjenigen, die Renten erhalten (2:3). Die Zahl der ersten ist bei 
den Nervenkranken ausserordentlich klein gegeniiber derjenigen der Renten- 
empf&nger (2:7). Bei den TuberkulOsen ist das Verhaltnis umgekehrt (2: l). 
In Berlin sind durch die Volksheilstatte „Haus Sch6now“ die Verhaltnisse 
geandert. Die erwabnten Fragebogen enthielten Fragen 

1. nach der Zahl der wegen Krankheiten des Nervensystems be- 
willigten Heilverfahren in den Jahren 1893, 1897, 1901, bei 
Mannern, bei Frauen, ob mit gutem, geringem oder ohne Erfolg; 

2. ob ein BedUrfnis fiir spezielle Heilansialten vorhanden sei; 
3. ob die Versicherungsanstalt eventuell zur finanziellen Unter- 

stiitzung bereit sei. 

Die angegebene Zahl der Nervenkranken in den einzelnen Bezirken 
schwankte speziell auch wegen der Verschiedenartigkeit der Auffassung 
des Begriffs „Nervenkrank.“ 

Die Bediirfnisfrage wurde von den meisten Anstalten bejaht Ftinf 
Anstalten sind zu finanzieller Unterstiitzung bereit. Vortr. bezieht sich 
auf seine Ausftlhrungen auf der vorjahrigen Versammlung in Karlsruhe 
(Vgl. Ref. in dieser Zeitschrift 1901). 

Die Trennung der Nervenheilanstalten von den Trinkerheilanstalten 
wird empfohlen, ebenso sind die Unfallkranken wohl besser in Arbeits- 
sanatorien aufgehoben. 

Den hauptsachlichsten Bestand sollten die „nervos Erschopften" 
bilden. Die Trennung nach Gesehlecht erscheint wiinschenswert, ist aber 
teuer. Das Bedtirfnis nach Anstalten ist nach den meisten Autoren fiir 
Manner grosser als fur Frauen. 

Vortr. halt es fiir gleichmassig. 
N. geht dann naher ant die badischen und wtlrttembergischen Ver¬ 

haltnisse ein. 
Wenn von anderer Seite die Wichtigkeit hygienischer Einrichtungen, 

speziell der Badeanstalten als Vorbeuge- und Heilmittel betont werde, so 
tiberschatze man haufig die Wirksamkeit der Hydrotherapie bei bestehenden 
Nervenkrankheiten. 

Die bisherigen Fortschritte der Nervenheilstattenbewegung seien 
noch gering. In Hessen (Hessiseher Hilfsverein, private Wohlthatigkeit), 
in Frankfurt a. M. (Koppern), in Berlin (Haus Schonow-Zehlendorf) be- 
stehen Anstalten. Ebenso in der Schweiz (Alkoholfreies Kurhaus bei 
Ziirich durch die Abstinenzvereine gegriindet). Vom Staat und auch von 
den Krankenkassen sei wenig zu erwa ten, eher noch von den Berufs- 
genossenschaften, Landesversicherungsanstalten und Kommunen. Die 
Initiative aber muss von den Aerzten ausgehen. 

In der Diskussion (Gaupp, Schulz, Weygand, Ftirstner, 
Biberbach) wird im ganzen der Denkschrift der badischen Regierung 
mit einigem Vorbehalt zugestimmt und die moglichst baldige Errichtung 
einer Anstalt fUr den geographischen Bereich der Versammlung resp. fiir 
die einzelnen Staaten (Kreuser) als dringend notwendig bezeichnet. Es 
wird fiir und gegen den Anschluss an die von Mdbius betriebene 
GrQndung der Kolonio „Friedau“ gesprochen. 

Smith (Marbach): Haben wir besondere Anstalten zurBehand- 
lung des Alkoholismus notwendig oder geh6rt diese Behandlung mit 
zu den Aufgaben der Nervenheil- und Pflegeanstalten? 

S, ist gegen die Lostrennung der Alkoholisten von den Nerven¬ 
kranken. Laien (Schuster Bosshart) haben die Abstinenzbewegung in der 
Schweiz inanguriert. Dadurch auch jetzt noch moralisierende Tendenzen 
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in den schweizerischen Trinkerheilanstalten. Durch Abtrennung in den 
Trinkerheilanstalten werden die Trinker an den Pranger gestellt, was der 
Heilung derselben entgegenwirkt, insofern als das Selbstgettihl der Kranken 
gehoben werden muss. 

Diskussion: Frank (Mtlnsterlin^en) ist gleichfalls fttr Aufnahrae der 
Trinker in den Nervenheiianstalten, mount speziell For el gegen den Yor- 
wurf moralisierender Tendenzen in Schutz. 

Stadelmann (Wflrzburg): 

Ueber Sohulen fir atrvBse Kinder. 
Das Lebrprogramm der allgemeinen Schule ist nachteilig fUr neu- 

ropathische Kinder. Keime von Neurosen und Psychosen kdnnen sich hier 
ungehindert entwickeln. Solche Kinder mdssen einen in dividuellen 
Unterricht nach einer Associations (Concentrations )Methode unterzogen 
werden Die Schw;»nkungen im psychischen und k&rperiichen Verhalten 
sind hierbei zu berticksichtigen. Das Lehrprogramm jedes Kindes muss 
nach mathodisch durchgeftlhrten Intelligenzprttfungen und der Beobachtung 
der moralischen Ffihigkeiten anfgestellt werden. 

Psychologische Tataschen verlangen das Prinzip des Individualisierens 
und der Konzentration beim Unterricht. Das neuropathische Kind hat 
ein Recht auf diese Behandlungsweise. Die Schule fiir nervenkranke 
Kinder soli mit einer Heilanstalt verbunden sein, in der eine ktirperliche 
Behandlung diese psychische unterstiitzt Der Wert der Schule filr mu- 
lose Kinder liegt in der Prophylaxe und Friihbehandlung der Neurosen und 
Psychosen. Auch die soziale Bedeutung der Schule fiir nervose Kinder ist 
niclit zu unterschiitzen. Yortragender hat vor 11/2 Jahren eine Schule ftir 
nervose Kinder in Yerbindung mit einer Heilanstalt eriichtet, die er selbst 
leitet. (Autorreferat.) 

Wollenb erg - Tiibingen: 

Ueber Stirnhlrntuworen. 
26jahriger Metzger erkrankt mif Kopfschmerz, Uebelkeit, Erbrechen, 

spater Kr&mpfe, Yerdrehen der Augen und des Kopies nach links. Keine 
Lahmungserscheinungen. A uffallend war die psychische Yeranderung: W i t z e 1- 
sucht, Reizbarkeit bis zur Tobsucht, Grossenideen. 1 Jabr lang beobachtet. 
Stauungspapille. Yoriibergehend somnolent, sonst enphorisch, gespr&chig, 
zeitweise maniakalisch. Koine Herderscheinungen, ausser vorttbergehen- 
den Paresen des linken Yordeiarms und linken unteren Facialis. Leichte 
Ataxie. Durch Lumbalpunetion, die voriibergehende Besserung bewiikte, 
Drucksteigerung nachgewiesen. Operation wurde abgelehnt. 

Die Scktion ergab: Apfelgrosser Tumor des rechten Stirnhirns. Yor¬ 
tragender geht auf die Litteratur liber Stirnhirnturnoren ein. Die 
psychischen Erscheinungen derselben gelten vielfach als typisch: am 
hSufigsten: 1. Schwachezustande. Ei regungszustande. 3. Pseudo- 
manisches Yerhalten (Bernhardt, Jastrowitz, Oppenheim, Bruns, 
Paul Schuster). Mit am h&titigsten wild die Witzelsucht erwahnt. 

Max W ei 1 - Stuttgart stellt eine 4ljahrige Frau vor, bei der seit 
Oktober 1D00 heftige Kopfscbmerzen im Hintrrkopf und auf dem Scheitel, 
manchmal in die Stirngegend ausstrahlend, verbunden mit Erbrechen be- 
standen. Im Mai 1901 Abnahme des Sohvermdgens rtchts mehr wie link9. 
Erste Untersuchung An fangs Juni 19o; : Beiderseits Neuritis optica rechts 
starker als links, aber keine Lokalsymptome. In den n&chsten 3 Wochen 
traten folgende Symptome hinzu: Ausbildung einer starken Stauungspapille 
rechts st&rk r wie links, circumscripte percutorische Empfindlichkeit am 
Schadel rechts in der Schlafengegend, Yerlust deB Geruchs rechts, Parese 
des linken Mundfacialis. Fehlen des linken Abdominalreflexes, hochgradige 
Ataxie von typisch cerebellaiem Charakter mit der Neigung nach links zu 
fallen, keine Rumpfmnskelschwache. Im weiteren Yerlauf eigenttimlich 
psvchisches Yerhalten, Euphorie mit Witzelsucht; die linksseitige Facialis- 
parese schwankte in der Intensitat, ebenso die Ataxie. Auf Grund dieser 
Symptome wurde die Diagnose auf 
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Tumor deo reokton Frentallappeno 
gestellt, von dem in Anbetracht der circumscripten percutorischen Empflnd- 
lichkeit des Sch&dels anzunehmen war, dass er nicht zu weit vom Knochen 
entfernt war. Entscheidend fur die Lokaldiagnose war die circumscripte 
percutorische Empfindlichbeit rechts. die statisohe Ataxie, die linksseitige 
Monoplegie des Facialis, die Aufhebung des Geruchs rechts. Die psv* 
chischen Symptome waren geeignet, die Diagnose zu sttitzen. Am watir- 
scheinlichsten erschien ein Sarcom; beziiglich der Ausdehnung des Tumor 
konnte man sagen, dass er wohl kaum schon die Zentralwindung erreicht 
hatte. Am 26 Juli 1901 Operation (Prof. Dr. Stein thal). Bildung eines 
Weichteilknochenlappens in der rechten Schliifengegend. Nach Eroffnung 
der Dura lag der Tumor zu Tage und liess sich glatt stumpf herausschalen ; 
er hatte die G osse eines Hfthnereis und erwies sich als ein Fibrosarcom. 
Iu der Umgebung des Tumor noch zwei kleiuere desselben Charakters, die 
entfernt wurden. Sofortige Besserung der subjektiven Beschwerden, die 
Stauunjispapille ging zuittck, das Sehvermogen hob sich. Nach drei 
Wochen wiederum Zunahme der Stauungserscheinungen im Augenhinter- 
grund mit Abnahme des Sehvermdgens ohne sonstige Beschwerden. Bei 
dem fieberlo*en Verlauf war ein Recidiv wahrscheinlich Wiedeioffnung 
am 4. September 1901 nnd Entfernung zweier we terer Tumoren von der 
Grflsse einer kleinen Wallnuss; darnach glatte Heilung Die Patientin 
fQhlt sich seitdem sehr wohl. das Sehvennttgen hob sich jedoch nur bis 
zum Erkennen von Handbewe^uugen (ophthalmoskopisch: Atrophia N. opt.); 
aber Patientin ist imsta ide, fast ohne fremde Hilfe alle grOboreu Haus- 
haltu.igsarbeiten zu verrichten — Vor sechs Wochen, direkt nach dem 
Heben einer schweren Last epileptiformer Anfall; z. Z. jedoch koine all- 
gemeinen oder Lokalsymptome nachzuweisen, die auf ein Recidiv schliessen 
liessen. — W. weist darauf hin, dass dieser Fall, wie auch einige undere, 
zeigen, dass man unter Urnstanden auch Tumoren des reel ten Frou al- 
lappens mit Sicherheit diagi.ostizieren k6nue. Er macht ferner darauf auf- 
merksam, da^s bei der Patientin trotz hochgradiger Ataxie keine Rumpf* 
muskelschwkche vorhanden war: ttber die Witzelsucht als Lokalsymptom 
der Stirnhirntumoren wird mit Reserve geurteilt. die statische Ataxie sei 
zweifellos ein Lokalsymptom. (Ausfdhrlichc Mitteilung folgt). 

Diskussion; Pfister, Fttrstner. Stein thal, Bayerthal 

Dietz-Stuttgart schildert an der Hand von Pltinen Bau, Lige und 
Einrichtung der staatlichen 

Irrenanotalt in Weinsberg. 
(Zu kurzem Referat nicht geeignet.) 

Nach einer langeren Diskussion Uber den 

Erla88 des preussischen Justizminloters, 
den arztlichen SachversUindigen betreffend, gelangt nachstehende 

Resolution 
zur Annahme; 

„Die 33. Versammlung siid w e s td e n tsch e r Irreniirzte be- 
dauert den Erlass des Koniglich Preussischen Justizmini- 
steriums vom 7.0kt.ober 1901. der anordnet, dass der Gerichts- 
arzt als der fur medizinische A n gelegenh ei ten Offentlich be* 
stellte Sachverstandige, erforderlich onfalls des sen Assistent, 
zu En tmiind i gu ngssachen regelraassig zu wahlen sei. Ohne 
einer Beurteilung dieser VerfQgung vom richterlichen Stand- 
punkte aus vorgreifen zu wollen, mlissen die Irreniirzte, die 
sich-bisher als die, durch den Erlass desselben Ministeriums 
vom 28. November 1899, im Eatmiin digun gs ver fah r en bevor- 
zugten Sachverstandi gen betraehten zu diirfen glau bten, weil 
boi i linen doeh wohl ,auf dem Gebiete der Irrenheilkunde 
hesondore Erfahrung“ vorausgesetzt werden kann, in einer 
Holchen durch nichts gegriindeten Aenderung eine Zurtlck- 
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setznng erblicken. Vor allem aber mUssen sie fUr die ihrer 
Fttrsorge anvertrauten Kranken Verwahrung dagegen ein- 
legen, dass irgend welche andere Interessen als die der xu 
Entmtindigenden selbst auf die Wahl der Sachverstftndigen 
von Einfluss werden “ 

Fau se r-Stuttgart berichtet fiber die Entwicklung, Einrichtung und 
Betrieb der I rr enabte i lun g des Btt rgerhos pit als in Stuttgart, in 
dessen Raumen die zweite Sitzung statthndet. 

Levi-Stuttgart stellt einen interessenten Eall von 

Stiobverletzung des fithims 
vor: Einem 28jfihrigen Manne wurde beim Haufen ein Messer auf die 
Hfihe des Scheitels eingestossen, als nach einigen Minn ten da^selbe 
herausgezogen wurde, erfolgte eine starke Blutung und L&hmung des 
linken Arms. Bei der Operation (wegen Hirndruckpymptome, Kopfschmerz, 
Bewusstlosigkeit u. s w ) faml sich l cm rechts von der Scheitellinie eine 
4 cm tiefe Stichwunde mit glatten Rftndern. Der iinke PatellarreHex war 
gesteigert. Kein B ab i n s k i \sehes Phanomen Neigung nach links zu 
sinken. Wfthrend der Bnobachtung »llm&hliche Fortschritte der Bewegungs- 
fahigkeit. Noch imnvjr besteht Steigerung der Retiexe links, Sensibilitats- 
stOrungen (stereognostisch und Muskelsion) auf der linken Seite. Das 
linke Bein ist spastisch-ataktisch GefCihl der Schwere in den linken Ex- 
tremitiiten. 

Fel dm an n-Stuttgart giebt eine statistische Uebersicht fiber die in 
das Burgerhospital in Stuttgait aufgenommenen Alkoholdeliranten. 

Kra u ss-Kennenburg: Ueber 

VererbuBfl voi Geisteskraakbslten. 
Die Annabme, dass das Darwin’sche Gcsetz der Vererbung 

auch Kir die Form der Geisteskrankheiten Geltung babe, bestiitigt sich 
nach'den Befunden an dem Material der psychiatrist hen Klinik in Heidel¬ 
berg und der Heilanstalt Kennenburg nicht. Es fand sich vielmehr 
gleichartige Vererbung bei den Eltern und Kindern nur in 70 pCt., bei 
Geschwistern nur in 69,6 pOt, bei den Geschwisterkindem nur in 46,5 pCt. 
der Falle. Es ergiebt sich damit eine fiberwiegende Zielstrebigkeit im 
Sinne einer Degeneriernng tier Krankheitsform der Dcscendenz, eine Be- 
obachtung, die auch dadurch ih?e Bestatigung tindet, dass s&mtliche, 
flberhaupt zur Beobachtung gelangfen Descendenten mit einer einzigen 
Ausnahme in meist wesentlich jungerem Alter zur Aufnahme gelangten, 
als die Ascendenten. Auch der Verlauf seheint sich entschieden bei der 
Descendenz ungQnstiger zu gestalten, als bei der Ascendenz. (Autoreferat). 

Hess - Stepliansfeld: 

Ueber hysteriechss Irretein. 
H. fand ebenso wie Nissl, dass sich bei vielen Geisteskranken 

bysterische Symptome tinden, Hass aber das hysterische Irresein eine 
seltene Erkrankung ist. Die Behandlung der Sexualorgane bei Hyste- 
rischen ist aussichtslos und schadlicli. 

Diskussion: Kraepelin. 

Rtihle- Winnentbal: 

Nfchtparalytisohe Gelstesstbrnng r.eben Tabes. 
Nach e«ner eingehenden Darstellung der Litteratur fiber diesen Gegen- 

stand bespricht R. zwei Ftille von tvpisehen Psychosen (Hebephrenie und 
Parauoia), die bei Tabikern auitraten. Irgend welche gesetzmassigen 
Beziehungen zwischen Tabes und Paralyse seien nicht zu eruieren. 

Rosen fel d-Strassburg: 

Ueber trauaatisohe Hypiohondrle. 
Recapitulation der bisherigen Arbeit^n. Zusammenstellung von 48 meist 
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langer — (bis zu 25 Jahren) beobachteten Fallen von traumatiscb ent- 
standenen funktionellen Depressivzustfinden. Hiervon zwei — auch subjek- 
tiv — geheilt. Die iibrigen auch objektiv — nicht geheilt Ob leicbte oder 
schwere Verletzung. ist augenscheinlich ohne Belang fiir die Nerven. In 
der Anamnese der Fa He fand sich 

1. Debilitat schon vor dem Unfall; 

2. Begehrungsvorstellungen bei psychischer Minderwertigkeit; 

3. Veranlagung zur Hypochondria stfhon vor dem Unfall. 

R. schliesst sich Alwin Hofmann an, der nicht das Trauma, 
sondern die Konstitution des Kranken fiir die Entstehung der trauma- 
tischen Neurasthenie und Hypochondrie in erster Linie verantwortlich 
macht. 

Frank-Mtinsterlingen: 

Uober den Heilwert der Peychotherapie. (Hypnose). 

Die Ursache fiir die geringe Ausbreitung der suggestiv-therapeu- 
tischen Methode sieht Fr. 

1. in dem Um9tand, dnss gleicb rach dem Bekanntwerden derselben 
sich ungenvigend vurgebildete Aerzte mit ihr beschaftigen; 

2. im Fehlen oder der mangelhaften Vertretung entsprechender pro- Eadeut. Facher (Psychologic, Neurologie und Psychiatrie) im 
iehrplan der Universit&ten ; 

3. in der Seltenheit der quasi kllnstlerischen Befahigung zu dieser 
Therapie. Fr. verlangt Einfuhrung der Psychotherapie in den 
Kliniken und Polikliniken. 

Als Beleg fiir die Niitzlichkeit und Notwendigkeit der Psvchoterapie 
ftihrt Fr. Falle aus der Praxis des Professor von Speyr’s und aus seiner 
eigenen an. 

Bezzola - Ermatingen erganzt diese Kasuistik aus seinen Beob- 
achtungen. 

Laude nhei m er-Alsbach b. Darmstadt: 

Sexuelle Zwangsvorstellungen bel einem Klnde. 

Irresein und Zwangsvorstellungen bei Kindern ist in der Litteratur 
nur selten, solches mit sexuellen Zwangsvorstellungen bisher Clberhaupt 
nicht beschrieben. In L.’s Fall wurden einem lljahrigen Quartaner von 
alteren Mitschiilern ein unanstandiges Wort und ein entsprechendes 
Bild mitgeteilt, deren Inhalt er nicht verstand, welche sich ihm bald 
darauf zwangsmfissig, besonders in den Schulstunden aufdr&ngten. Gleich- 
zeitig befiirchtete er diesen Ausdiuck und die Zeichnung laut aus- 
gesprochen bezw. aufgezeichnet zu huben und deshalb aus der Schule ge- 
jagt zu werden. Hieraus entwickelte sich im allmahlich im Laufe eines 
halben Jahres ein melancholisches Zustandshild mit AngstgefQhl, Selbst- 
vorwiirfcn und Suicidialgedanken, jedoch waren die Zwangsvorstellungen 
stets das Prim fire. Entfernung aus der Schule. kdrperlich und seelisch 
roborierende Behnndlung brachten die Zwangsvorstellungen innerhalb drei 
Monaten zum Verschwinden. — Recidiv trat ein Jahr nach Krankheits- 
beginn mit dem Einsetzen der Pubertiltsentwicklung auf: Gleichzeitig mit 
den eisten unvollkommenen Erectionen, die Patient beim Anblick weib- 
licher Personen bekam, stellte sich die ZwangsbefOrchtung ein zu voriibe- 
gehenden Frauen unanstiindige Worte oder Geberden machen zu mussen. 
Sachgem&sse Aufklarung des in sexuellen Dingen noch absolut naiven 
Knaben brachte diesmal rasche Heilung. 

L. fiihrt aus, dass dieser in seiner Aetiologie ungewohnlich durch- 
sichtige Fall die Hypothese Freud’s liber Entstehung der Zwangs- 
vorstellung nicht stutzt, wold aber ein schlagendes Beispiel fiir M. Fried- 
manns’s Theorie der Zwangsvorstellung abgiebt. (Vortrag wird in 
extenso veroffentlicht im wKinderarzt“.) 
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G a u p p * Heidelberg: 

Ueber die Greozen piyoblatrtaohef Erke«>t«is. 
Vortragender beleuchtet zun&chst in erkenntnistheoretischen Aus- 

fQhruugen die eigenartige Stellung, welche die Psychiatrie als Teit- 
gebiet der inneren Medizin einnimmt. insofera ihr eine doppelte Aufgabe 
zukommt: die naturwissenschattliche Erforschung der materiellen Gehirn- 
verandertingen bei der Psvehose und die Erkenntnis der psychischen Zu- 
sammenhftnge derGeset/m&ssigkeit in den psychischen Lebenserschsinungen. 
G aupp legt die Gtunde dar, weshalb weaer die anatomisch-psysiologische 
Forsehung noch auch die psysiologische Chemie uns jemals einen tieferen 
Einblck in die Folge und gesetzmiissige VerknUpfung psychiseher Vor- 
gange gew&hren kann. Die Irrttiuier der anatomiseh-psychologischen 
Theorien und Lehrgebaude in der Psvchiatrie werdeu besprochen und es 
wird weiterhin gezeigt, wie verhftngnisvoll die anatomisch-psysiologische 
Denkweise in unserer Wissenschaft auch fiir die Ursachenlenre geworden 
ist. Gaupp erdrtert die GrQnde, weshalb unserer iitiologischen Erkennt¬ 
nis heute noch enge Grenzen gezogen sind. Dann wird die Frage auf- 
geworfen, welche Wege uns zur Erfassung der psychischen Causalitat in 
aer StOruug des Geisteskranken often stehen. Vortragender bespricht zu- 
nachst das Problem der psychischen Causalitat iiberhaupt. Er sieht in der 
experimentellen Psychologie sowie in der unmittelbaren inneren Erfahrung, 
welche bei der Selbstbeobachtung und der Beobachtung anderer zu ihrem 
Recht komrat, und endlich in der Volkerpsychologie die wissenschaftlichen 
Hilfsmittel zur Erforschung psychiseher Zusammenhang \ Nunmehr wird 
die Frage aufgeworfen, ob die so gewonnene Erkenntnis auch der Psy¬ 
chiatrie Dienste leisten konne. Finden wir auch in der Geisteskrankheit 
psychologische Gesetze wirksam? oder zeigt sicb hier eine Verbindung 
psychiseher Elemente, die in der norraalen Psychologie nichts Analoges 
hat? Ist die psychologische Analyse und Betrachtungsweise psychotischer 
St6rungen berechtigt? Gaupp beleuchtet die Schwierigkeiten, die sich 
der Beantwortung dieser funaamentalen Frage entgegenstellen. illustriert 
durch eine Reihe von Beispielen die bisher eingeschlagenen VVege psveho- 
logischer Erforschung psychotischer Zust&nde uud giebt endlich der Hoff- 
nung Ausdruck, dass es mit den Fortsehritten einer wissenschaftlichen, auf 
Erfahrung beruhenden Psychologie doch noch gelingen werde, auch solche 
Zust&ndsbilder. fOr die uns heute noch jedes tiefere Verstiindnis fehlt, 
psychologisch zu erfassen, d. h ihren Zusammenhang. ihre gesetzm&ssige 
Entwicklung zu verstehen und die Mannigfaltigkeit komplizierter Erschei- 
nungen auf allgemeine, einfachere und bekannte Tatsachen zurtlckzuf(ihren. 

N i ss 1 - Heidelberg: 

Die Diagnose der progresslven Paralyse. 
(Au tore fe rat). 

Der Standpunkt, den die Heidelberger Klinik in der Diagnostik 
der Paralyse einnahm, hat sicli wahrend der letzten Jahre geandert. 
Die Katamnesen hatten zu dem Ergebnis gefiihrt, dass viel zu oft die 
Diagnose der Paralyse gestellt wnrde. Aber auch in p ithologisch anato- 
mischer Hinsicht haben sich die seitherigen Anschauungen geandert. 
Wahrend frQher der Nachdruck auf die Feststellung der krankhaft ver- 
anderten nervosen Elemente gelegt wurde, wird in d n letzten Jahren das 
Yerst&ndnis des histopathologischen Gesamtprozesses als das Ziel der 
histopathologischen Forschung bezeichnet. Auf diesern Wege gelangte 
man zu dem Ergebnisse, die Paralyse als einen Prozess aufzufassen, der 
zu der Gruppe der entziindliehen Vorgange gehort. Da die bisher be- 
kannten klinisch diagnostischen Kriterien bei einer Reihe von Fallen nicht 
genQgen, wUrde es einen Fortschritt bedeuten, vvenn wir die Paralyse 
liistopathologisch sicher von alien iibrigen Fallen von Geistesstorung ab- 
grenzen kdnnten. Denn es wttrden sich an der Hand der histopatho¬ 
logischen Untersuchungsergebnisse die uns noch fehlenden klinisch-dia- 
gnostischen Merkmale auftinden lassen. Wir haben daher alien Grund, 
dlese Fragen kritisch zu prufen. 

Digitized by boogie 



76 8tuttgarter Bericht. 

Es muss scharf geschieden werden zwischen den ectodermalen und 
mesodermalen Bestandteilen des centralen Nervensysteras. Es ist das gross©, 
nicht hoch genugzu sch&tzende Verdienst W eigert’s, zuerst klar erkannt zu 
haben, dass die Gefasse (die mesodermalen Bestandteile des zentralen 
Nerven^ystems) dem zentralen Gewebe gegentiber genau etwas ebenso 
fremdes sind wie die weiche oder harte Hirnhaut. Alles, was ausser- 
hal b der Gefasse liegt. ist ectodermaler Herkunft Gliazellen 
sind nicht nervtise Zellen des Ectoderms, weiche Potentia die Fahigkeit 
haben, Gliafasern zu produzieren. Ob alle nicht nervo.*en Zellen des Ecto¬ 
derms Gliazellen sind, ist noch nicht bekannt. 

Jedenfalls haben zahlreiche Experimentaluntersuchungen ergeben, 
dass die ectodermalen Bestandteile des zentralen Gewebes ein Wachsturas- 
hindernis ftir die mesodermalen Bestandteile bilden und umgekehrt, ebenso 
bilden aber auch die nervosen und nicht ncrvtisen Be?tandteile des Ecto¬ 
derms ein gegenseitiges Wachstumshhidernis. 

Werden z. B. die nervosen Bestandteile so schwer geschadigt, dass 
sie ftir die nicht nervosen Bestandteile ein Wachstumshindernis nicht mehr 
bilden, so wuchern nicht die mesodermalen Bestandteile, sondern stets 
nur die nicht nervdsen ectodermalen Elemente. Die ectoder¬ 
malen Bestandteile halten sich also gegenseitig in einem biologischen 
G leichge wichtszustande. 

Anders liegt die Sache, wenn d> s ectodermal© Gewebe in toto zu 
Grunde geht, wenn z B eine Blutung, sowohl die nervtisen und nicht 
nervosen Bestandteile ectodormaler Herkunft vernichtet. Iq diesem Falle 
bildet das ectodeimale Gewebe kein Wachstumshindernis mehr fur das 
mesodermale Gewebe; es wuchern in diesem Falle nicht die nicht nervtisen 
Zellen ectodermaler Herkunft, sondern zunachst einzig und ausschlies6lich 
das mesordemale Gewebe nach dem Ort, der nunmehr fur das mesodermale 
Gewebe kein Wachstumshindernis mehr bictet: d. h. es treten Gef&ss- 
sprossen auf und neben den Endothelsprossen entwickeln sich Fibroplasten 
und mit ihnen die sogenanntm Kornchenzellen. 

Die in diesen Siitzen ausgesprochene scharfe Sonderurg zwischen 
den ecto- und mesodermalen Bestandteilen tritt vielleicht am Klarsten in 
den Granulationsgeschw iilsten zu Tage, die sich auss chli essl ich aus 
mesodermalen Elementen aufbauen. 

Jene, weiche die perivascularen und pericellularen Ranine ftirLymph- 
spalten ansehen oder einen Teil der nicht nervosen Kerne des zentralen 
Nervengewebes fur Lymphocyten halten, oder von „Mesogliatt sprechen, 
ktinnen gewisse histopathologische Yorgange im zentralen Gewebe un- 
moglich verstehen. Vortr. hat schon vor mehreren Jahren auf die Eigen* 
ttimlichkeiten eitriger Meningitisformen hingewiesen und darauf auf- 
merksam gemacht, class Leucocyten nicht wie in andern Organen aus den 
Gef&ssen auswandern und ein eitriges lnfiltrat bilden. Gewiss giebt es 
auch im Gehirn Abcesse, aber in diesem Falle ist eotodermales Gewebe 
in grtisserem Umfange zu Grunde gegaugen. Eine richtige Auswauderung 
von Leucocyten aus der intakten Adventitia hat jedoch noch Niemand 
beobachtet. 

Und doch lehrt uns die tfigliche Erfahrung, dass es auch im zen¬ 
tralen Nervengewebe entziindliche Prozese giebt, Prozesse, die durch eine 
Gewebschadigung, Gewebswucherung und gleichzeitige pathologische Kx- 
sudation aus den BlutgefRssen charakterisiert sind. Bisher kennen wir 
aber bei intacter Adventitia nur ein charakteristisches pathologisches Kxsu- 
dat im Zen trainer vengewebe, n&mlich die zelligen Infiltrate der Adventitial- 
scheiden mit den Mars dial koschen Flasmazellen. In dem Nachweis 
dieses Russerst charakteristischen Exsudates besitzen wir ein sicheres 
Kriterium ftir ent ztin d 1 i che Vorg&nge im zentralen Nerven¬ 
gewebe. Hier und da wandert auch wohl die eine oder andere Plasma- 
zelle aus der Adventitia aus; zu einem richtigen zelligen Gewebsinfiltrat 
mit Plasmazellen kommt es aber nicht. 

Bis jetzt kennen wir 1. von den Meningen aus auf das zentrale Ge¬ 
webe fortgeleitete Entztindungen, speziell tuberkultiser und syphilitischer 
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Art und 2. autochthon© EntzQndungen. Unter den letzteren sind uns be- 
kannt a) die akute nicht eitrige Encephalitis und Myelitis ; hierzu gehOrt 
auch die Poliomyelitis anterior sowie die Poliencephalitis superior und b) 
die chronische Entziindung des zentralen Nervengewebes speziell des 
Cortex. Zu letzterer gehoren alle Falle von zweifelloser Paralyse. 

Aus dieser Sachlage geht zweifellos die Tatsache hervor, dass eine 
Gruppe von Psychosen sich zuverl&ssig auf Grund des histopathologischen 
Befundes von alien Jibrigen Psvchosen abtrennen liisst, und dass zu dieser 
einen Gruppe alle zweifellosen Falle von Paralyse ohne Ausnahme gehflren. 
Diese Gruppe zeigt die Zeichen der Entziindung: Gewebslasion, Gewebs- 
wucherung und das fiir das Nervensystem charakteristische zellige Exsudat, 
namlich die Infiltration der Adventitialseheiden mit Marschalko’ schen 
Pl&smazellen. 

Dieses Infiltrat ist aber nicht charakteristisch fdr den Krankheits- 
prozesa der Paralyse; es ist nur charakteristisch fiir den entztindlichen 
Charakter des Prozesses. der der Paralyse zu Giunde liegt. Leider sind 
wir noch nicht in der Lage. die Frage zu beantworten, ob die zu der 
chronischen Entziindung des zentralen Nervengewebes gehdrigen F&lle 
eine Krankheitseinheit darstelleii. Zeigt. wie es nach der unvollstilndigen 
Untersuchung von nur einigen Fiillen von Tabes in der Tat zu sein scheint, 
die Tabes nicht die Charaktere der chronischen Entziindung, dann steht 
allerdings fest, dass die Tabes eine von der Paralyse verschiedene Krank- 
heit ist. Bietet aber ein Fall die klinisch diagnostischen Merkmale der 
Paralyse dar, welcher sich post mortem als zur chronischen Entziindung 
des Nervengewebes gehttrig erweist, dann haben wir noch nicht das Recht 
auf Grund des histopathologischen Befundes zu erkliiren, dass dieser Fall 
deraselben Krankheitsprozess zum Opfer gefallen ist, wie ein Fall von 
zweifelloser Paralyse. Jedenfalls aber vermag auch der Ungeiibte das 
Vorhandensein einer chroLischen Entziindung der Grosshirnrinde zu kon* 
statieren. iAutoreferat ) 

W ill man ns-Heidelberg: 

Die Ptyohdien der Uadstretober. 

Der Vortragende hat sich die Aufgabe gestellt, den Landstreicher 
als Individuum und die Beziehungen zwischen seinem angeborenen oder 
erworbenen Defekt und seiner antisozialen Lebensfiihrung zu studieren. 
Das Material, welches ibm hierzu zur VerfUgung stand, belief sich auf 
120 Falle, die grflsstenteils in den letzten Jahren aus dem polizeilichen 
Arbeitshause Kislau als Geisteskranke in die Irrenklinik zu Heidelberg iiber- 
fahrt wurden. Die meisten waren altere, professionelle Landstreicher und 
als solche h&ufig zu Korrektionsstraten verurteilt; nur 22 waren noch nicht 
im Arbeitshause. Die Zahl der Vorstrafen war in den meisten Fallen 
sehr hoch, in einzelnen belief sie sich auf iiber 100; die Zahl der 
Korrektionsstrafen betrug in mehreren Fallen 10, in einem 15. Zw6lf der 
Kranken waren weiblichen Geschlechts und Prostituierte. 

Was die klinische Zusamraensetzung anbetrifft, so war sie ausser- 
ordentlich mannigfaltig: 

66 Falle Dementia praeeox, 
19 * Epilepsie, 

7 „ Alkoholismus, 
3 „ lmbecillitftt, 
6 „ Hy8terie, 
4 „ Manisch-depressives Irresein, 
4 w Dementia paralytica, 
4 „ Paranoia, 
1 Fall Gefangenen-Hallucinose. 
1 w Luetische Hirngefasserkrankung, 
1 , Cretinismus, 
6 Unklare Fall©. 
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Infolge der vorgerttckten Zeit beschr&nkte sich Vortr. auf die 
Dementia praecoxgruppe, welcher das mannigfaltigste und kliniscb inter- 
essanteste Material enrsprach. Sie war durch 66 F&lle vertreten, 60 von 
diesen waren schon mit Korrektionshaft bestraft worden, 6 waren weib- 
lichen Geschlechts. 

Die 66 F&lle lassen sich in drei Gruppen teilen. 
Die erste Gruppe wird von ursprtlnglich geistig und kttrperlich ge- 

sunden. sesshaften Pers&nlichkeiten gebildet, die in geordneten Erwerbs- 
verhaltnissen lebten, bis dass sie (meist zwischen dem 20. und 30. Jahre) 
von einer schwereren akuten Psychose befallen wurden, nach deren un- 
vollkommen Heilung sie in die Landstreicherlaufoahn gerieten. Hoch- fradiger Schwachsinn. Wahnvorstellungen oder eine akute hallucinatorische 

Irregung im Arbeitshause ftthrten oft erst nach Jahrzehnten ihre endliche 
Aufnahme in der Klinik herbei. 

Eine zweite Gruppe bilden ebenfalls ursprtinglich soziale Elemente, 
die sich, ohne dass eine ausgesprochene geistige Sttfrung vorhanden war, 
ziemlich pldtzlich oder mehr allmahlich, ohne erkennbaren Grund einem 
unsteten und unregelm&ssigen Leben hingaben und zu gewobnheitsmassigen 
Landstreichern wurden. 

Erst im Laufe von Jahren und Jahrzehnten und oft erst nach 
wiederholten Intemierungen in Korrektionsh&usera traten aktiv psychotische 
Erscheinungen auf, oder wurde der Schwachsinn als so hochgradig erkannt, 
dass eine Ueberfiihrung in eine Anstalt notwendig erschien. 

Die dritte Gruppe endlich setzt sich aus von Haus aus pathologischen 
Persttnlichkeiten zusammen, bei denen schon in frtihester Jugend sittliche 
und intellektuelle Defekte vorhanden waren, die nach meist unvollkommener 
Schulaubbildung kein Handwerk erlernten, schon friih ins Vagabundieren ferieten und nach massenhaften Strafen wegen Verbrechens gegen die 

erson und das Eigentum, Bettelns und Landstreichens, nach h&ufigen 
Intemierungen in Gef&nguissen, Zucht- und Korrektionsh&usera aus- 
gesprochen geisteskrank und in die Irrenanstalt tiberfilhrt wurden. Die 
ittngeren dieser Personen bieten sehr h&ufig das Bild der Kablb aum’schen 
Katatonie, die alteren meist die Symptome der alten hebephienischen Ver- 
blOdung. Verfolgt man das Leben dieser Kranken an der Hand der Akten, 
so l&sst sich h&ufig feststellen, dass sie schon vor Jahren hin und wieder 
schwerere Krankheitsersbheinnngen geboten hatten, die aber von den 
StrafanstaltsSrzten als solche nicht erkannt wurden. 

Es wird beschlossen, im n&chsten Jahre wieder wie frilher in Karls¬ 
ruhe zu tagen. 

Gehirngewichte. 
Felis geoffroyi (mannl.), frisch, 38 g. 
Camelus bacterianus, frisch, 655 g. 
Aquila chry-aetos, frisch, 16,1 g. 

BezUglich der Grosshimfurchung betnerke ich noch beilaufig, da9s 
sie bei Felis geoffroyi mit der typischen der Feliden gut tibereinstimmt. 
Der Sulcus ectosylvius zerf&llt in zwei gesonderte Furchen, der vordere 
Ast ist mit dem Sulcus diagonalis untrennbar verschmolzen. Der kurze 
S. medilateralis liegt genau in der Fortsetzung des S. lateralis und zieht 
dann dem hinteren Hemisph&renrand etwa parallel. 

Auf die Grosshimfurchung des Kameels werde ich an anderer 
Stelle n&her eingehen. Ziehen. 
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Therapeutisches. 

Fur die Jodipin-Behandlung ist wichtig, dass nach Untersuchun- 
gen von Grouven nach Injektionen 25proc. Jodipins Jod ini Ham 
vom dritten bis vierten Tage an nachweisbar ist und bis zu vier 
Wochen nach Aussetzen der Injektionen nachweisbar bleibt. 
(Arch. f. Derm. u. Syph.)-Feibes ist neuerdings bis zu Dosen 
von 30 g pro die gestiegen. (Dermat. Zeitschr.) 

Bordier empfiehlt, die positive Elektrode nicht aus Kupfer 
herzusteilen, weil dieses sich etwas zersetzt und ausserdem auch 
eine Verf&rbung der Haut bei stiirkerem Strom hervorrufen kann, 
sondern Aluminiumelektroden oder piatinierte Kupferalektroden zu ver- 
wenden. (Zeitschr. f. Elektrother.) 

Honigschmied empfiehlt Bromocoll in Dosen von 1—10 g 
pro die bei Kopfschmerzen, Epilepsie, Pollutionen etc. Unangenehme 
Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. (Klin.-Ther. Wochenschr.) 

Buchanzeige. 

Oberfteiaer, Prof. Dr. H. Arbeiten aus dem Neurologischen In- 
stitu t an de r Wie ner Uni versit&t. VII. Heft. Mit 6 Tafeln 
und 44 Abbildungen im Text. Wien 1900, Franz Deuticke. 

Das Heft VH reiht sich wiirdig seinen Vorgangern an. Es enthalt 
10 Arbeiten: 

E. Muger, Ueber Myelitis acuta, berichtet Uber sieben von ihm 
anatomisch untersuchte Falle, mit genauer Zusammenstellung der Sym- 
ptome und ihrer Beziehungen zum anatomischen Processe. 

v. Hallan, Beitrag zur pathologischen Anatomie der 
Polyneuritis alcoholic a. Anatomische Untersuchung des Nerven- 
systems dreier Falle dieser Krankheit. In einem eine eigentiimliche Dege¬ 
neration der Hinterstr&nge. 

Schlesinger, Zur Kenntnis atypischer Formen der 
amy otro p h i sc he n Latera lsklerose. Acute, rasch fortschreitende 
Bulbftrlahmung von entztindlichem Charakter, spastische Erscheinungen an 
den Hirnnerven und an den Extremit&ten mit Pupillenstarre. Degeneration 
der Bulbarkeme und der Pyramidenbahn in der H6he der Medulla oblon¬ 
gata, bis zur Mitte des Riickenmarks. 

Zappert, Ueber Bac terien b e f un d im Rtlckenmark bei 
S&uglingen, zu Grunde gegangen an Darmkatarrhen und Nabelsepsis. 

Karplus, Ein Fall v on Myelomeningitis luetica, Beitrag 
zur Kenntnis der Sensibilit&tsl eitung im Rilckenmark. Ein 
balbseitiger Herd an der Grenze vom linken mittleren und unteren Dorsal- 
mark, den ganzen Hrnterstrang und die dorsale H&lfte des linken Hinter- 
boms einnehmend, ftihrt zu einer vortibergehenden, halbseitigen, gleich* 
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seitigen Hautsensibilit&tsstorung der unteren Rumpfpartien der unteren 
Extremitat. 

Schlaganhaufer giebt drei casuistische Mitteilungen prim&ren 
Sarkoms des Riickenmarks. Subacute inselformige Sklerose, diffuse Myelitis, 
combiniert mit Hydrorayelie. 

Weiss, Ueber diffuse Sklerose des Hirns und Rffcken- 
marks berichtet ilber die anatomische Untersuchung eines von ihm im 
Leben beobachteten, als Rigor spasticus universalis bezeichneten Fall. 

v. Hallan. Die Veranderungen des Centralnervensystems beim 
Tetanus des Menschen im Anschluss an zwei von ihm untersuchte Falle. 

Den Schluss bilden zwei Arbeiten von Obersteiner selbst. Be- 
merkungeu zur Helweg'schen Dreikantenbahn und zur Histologie der 
Gliazellen in der Molecularschicht der Grosshirnrinde. 

Personalien und Tagesnachrichten. 
Docent Dr. H. Schlesinger in Wien ist zum Professor ernannt 

worden. 

Prof, von Krafft-Ebingistin Graz an Morbus Brightii verstorben. 

Die Jahressitzung des Vereins der deutschen IrrBn&rzte 
wird am Mon tag, den 20. und Dienstag, den 21. April 1903 in Jena 
stattffnden. 

Tagesordnung: 
I. Antrage des Vorstandes: 

a) den Namen des Vereins in die Bezeichnung „Deutscher Verein 
ftir Psychiatrie* zu tindern, 

b) die vorgesetzten BehOrden um Gewahrung von Reisekosten 
fiir die die Jahresversammlung besuchenden Anstaltsarzte zu 
ersuchen. 

II. Referate: 
1) Ueber die Anwendung der Isolierung bei der Behandlung 

Gfeisteskranker. 
Referent: Herr Dir. Dr. Mercklin (Treptow a. d. R.) 

2) Ueber Begriff und Bedeutung der Demenz. 
Referent: Herr Medizinalrat Prof. Dr. Tuczek (Marburg). 
Correferent: Herr Hofrat Dr Ganser (Dresden). 

3) Der Erlass des preussischen Justiz-Ministeriums vom 9. Oktober 
1902, betreftend die Sachverstandigentatigkeit in EntmtLn* 
digungssachen. 
Referent: Herr Prof. Dr. Thomsen (Bonn). 

III. Vortr&ge sind bis sp&te9tens Anfang MSrz 1903 an Prof. Jolly 
(Berlin NW., Alexander Ufer 7) zu richten. 

Berichtigung. 
Die S. 563 des letzten Bandes erwabnte Arbeit von Boschieri und 

Lugiato ist in Giorn. di psichiatria erschienen. 

Verautwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehon in Utreohi. 
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Aus der psychiatrischen Universit&tsklinik in Tubingen 

(Prof. Dr. Wollenberg). 

Beitrag ztir klinischen Bedeutung and Pathogenese 
des Babinski’sclien Reflexes 

Von 

Dr. W. SPECHT, 
AHsistenzarzt der Klinlk. 

Die zahlreichen Untersuchungen liber die klinisclie Be¬ 
deutung und die Pathologie des Grosszehenph&nomens liaben 
durchaus nicht zu einem ejnheitlichen Resultat geftihrt. 

Wahrend ein grosser Teil der Autoren die Angaben 
Babinski’s im wesentlichen bestatigt, haben sich andere dahin 
ausgesprochen, dass der Reflex nicht selten auch bei organisch 
Gesunden beobachtet wird und dass er daher als zuverlassiges 
Symptom der Seitenstrangdegeneration nicht angesehen werden 
darf. Oppenheim, um einen unserer namhaften Autoren zu 
nennen, zweifelt daran, dass der Zehenreflex eine grosse Bedeu- 
tung fur die Diagnose gewinnen werde, da das dabei gewonnene 
Resultat oft ein unsicheres und schwankendes sei; vielleicht 
dlirfte das Phanomen in allgemeiner Hinsicht zur Unterscheidung 
einer organischen von einer funktionellen Krankheit mit lieran- 
zuziehen sein. Auf die Ergebnisse anderer Autoren komme ich 
im Einzelnen spater zuriick. Aus dem Mitgeteilten erhellt zur 
Genlige, dass die Anschauungen liber die Bedeutung des Reflexes 
geteilte sind. Es erschien mir daher eine eigene Untersuchung 
liber die klinische Yerwertbarkeit desselben geboten. 

Bab inski, dem wir die Kenntnis von dem pathologischen 
Zehenreflex verdanken, hat seit dem Jahre 1896 seine Beob- 
achtungen in einer Reihe von Arbeiten mitgeteilt. 

In seiner Publikation „du ph^nomene des orteils et de sa 
valeur semeiologique“ aussert er sich uber den Reflex dahin: 
„j’ai montre, qu’ a l’et-at normal, chez Tadulte, l’exication de la 
plante du pied provoque entre autres mouvements reflexes, une 
flexion des orteils sur le metatarse et jamais d’extension; que 
d’autre part, quand il-y-a une perturbation dans le systeme py¬ 
ramidal, Texcitation de la plante du pied donne lieu generalement 
a de l’extension des orteils, en particular du gros orteil." 

Er sagt also: Die Reizung der Fusssohle ruft 

1. in der Norm eine Beugung und niemals eine Streckung 
der Zolien hervor, 

Monatsachrift fur Ppychiatrie und Neurologie. Bd. XIII, Heft 2. G 
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2. bei einer Zerstorung in dem Pyramidensystem eine 
Streckung der Zehen, insbesondere der Grosszehe. 

Mit seiner Behauptung, dass der normale Plantarreflex in 
einer Beugung der Zehen besteht, hat er unsere bisherigen An- 
schauungen von der norraalen Plantarreflexbewegung vollig mo* 
difiziert, zugleich aber das sehr vernachlassigte Studiura der 
Hautreflexe, insbesondere der Plantarreflexe wieder angeregt. 
Eine Beurteilung des pathologischen Zehenreflexes setzte natur- 
gemass die Kenntnis des normalen Reflexes voraus. 

Es war bis dahin die allgemein verbreitete Anschauung, 
dass eiu Reiz, der die planta pedis trifft, zu einer Dorsalflexion 
des Fusses und der Zehen fiihrt. Es erklart sich diese An- 
sehauung wohl daraus, dass bei der liaufig auttretenden blitz- 
artigen Dorsalzuckung des Fusses das Yerhalten der Zehen 
iibersehen wurde. Erst seitdem man dem Yerhalten der Zehen 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt hat, hat sich gezeigt, dass 
die Reflexbewegung durchaus nicht in einer einfachen Dorsal- 
flexion des Fusses und der Zehen besteht, sondern dass der 
Plantarreflex eine der kompliziertesten Reflexbewegungen dar- 
stelit, die die moderne Physiologie kennt, kompliziert in dem 
Sinn, dass die Zahl der in Aktion tretenden Muskeln und zu- 
gleich ihre Bewegungsintensit&t abhiingig ist von der Intensitat 
des die Reflexbewegung auslosenden Reizes. 

Mit dieser Beobachtung finden wir uns im Einklang mit 
den Gesetzen, die die Physiologie fur die Reflexe aufgestellt 
hat. Audi die Erfahrung, dass bei dem pathologischen Zehen- 
reflex haufig schon der schwachste Reiz geniigt, um eine maxi¬ 
male Extension der Grosszehe zu bewirken, steht nicht, wie 
Rosenthal annimmt, im Widerspruch mit dem Gesetz von dem 
Verhaltnis der Reizstarke zur Bewegungsintensitat, da hochst 
wahrscheinlicli das Reflexcentrum sich in einem Zustand erhohter 
Reizbarkeit befindet und die Bewegungsintensitat abhangig ist 

\ von der Grosse des die Bewegung auslosenden Reizimpulses. 
Die frlihere Anschauung von der Dorsalflexion des Fusses 

und der Zehen hat man nun, — obwohl diesel be imraer nocli 
in einigen modernen Lehrbuchern vertreten ist — im allgemeinen 
aufgegeben ; allein zu einer einheitlichen Anschauung hieruber 
haben die neuesren Untersuchungen ebensowenig geftihit wie 
uber den pathologischen Reflex. 

Strum pell hat fur den normalen Reflex folgende Reihen- 
folge der Reflexbewegungen angegeben: 

Bei schwachem Reiz am medianenFussrand isolierte schwache 
Zuckung des M. extensor hall. long. 

Bei starkerer Reizung Dorsalflexion des Fusses, dann Dor¬ 
salflexion der Zehen, zuweilen auch Adduction, Ein- und Aus- 
w^rtsrollen des Oberschenkels. 

Brissaud, der eine Reihe ausgezeichneter Arbeiten fiber 
die Hautreflexe gelietert hat, hat darauf aufmerksam gemacht, 
dass die erste und konstanteste Reflexbewegung in einer Aktion 
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des tensor fasciae latae besteht. Diese Beobachtung ist von 
Ganault bestatigt worden. Crocq nimmt an, dass bei 
schwachem Reiz als erste Reflexbewegung eine Flexion der 
Zehen und eine Aktion des tensor fasciae latae erfolgt, bei star- 
keren Reizen fand er: wconturier, jambier ant^rieur et enfin 
extenseur des orteils et en particular du gros orteil.a 

Es tritt nach ihm also auch in der Norm eine Streckung 
der Zehen, insbesondere der Grosszehe auf, wenn der Reiz, der 
die planta pedis trifft, kiaftig ist. 

Diese Beobachtung hat Crocq veranlasst, von einem 
falschen B a bin ski -Phanomen zu sprechen: „le reflexe de 
Babin ski devient un phenomena banal et constitue le faut 
reflexe de Babin ski, si Texcitation est faite maladroitement.44 

Diesem Urteil schliessen sicli fast samtliche deutsche 
Autoren an. Die ubrigen, teils einfachen, teils komplizierten 
Reflexbewegungen, die an dem normalen Plantarreflex beobachtet 
sind, konnen unberiicksichtigt bleiben, da sie fiir die Yerwertung 
des pathologischen Reflexes keine praktische Bedeutung haben. 

Meine eigene Beobachtung nun, die ich an 430 Individuen 
angestellt habe, stehen zu dem mitgeteilten Befund in lebhaftem 
Widerspruch. 

Eine deutliche Streckung der Zehen, insbesondere der 
Grosszehe, habe ich auch bei Applikation starker Reize in 
keinem einzigen Falle beobachtet, jedenfalls niclit in der typischen 
Weise, wie sich die Streckung der Grosszehe als pathologisches 
Zehenphanomen prasentiert. 

Ich habe haufig bei mittelstarken und besonders starken 
Reizen nach voraufgegangener kraftiger, fast krampfartiger 
Plantarfloxion eine Streckung aller Zehen beobachtet, diese Ex¬ 
tension erinnerte aber durchaus nicht an die langsame, ausgiebige 
Streckung der Grosszehe, wie sie pathologisch auftritt, sondern 
verlief blitzartig und machte den Eindruck einer kurzen, will- 
kiirlichen Bewegung, uiu dann, wenn der Reiz anhielt, sofort 
wieder in die starke Beugung zuriickzukehren. 

Auch sah ich nicht selten bei Applikation eines schwachen 
Reizes nach voraufgegangener schwacher Plantarflexion in dem- 
selben Augenblick, in dem die Reizstarke nachliess, eine aus¬ 
giebige. schnelle Streckung der Zehen, ja, die voraufgegangene 
Plantarflexion war hiiufig so schwach angedeutet, das9 sie von 
dem ungeiibten Auge iibersehen werden konnte. Diese Er- 
scheinung trat aber nur zu Tage bei Applikation eines sehr 
schwachen und zeitlich kurzen Reizes. Wurde die Reizstarke 
vermehrt oder von vornherein ein starker Reiz appliziert, so 
bestand die eigentliche Reflexbewegung stets und zwar nur in 
einer Plantarflexion der Zehen, die an Ausgiebigkeit und Intensit&t 
in direkt proportionalem Verhaltnis stand zur Starke des appli- 
zierten Reizes. Ich hebe aber hervor, dass mir diese Erkenntnis 
erst nach langerer Beobachtung gekommen ist, denn das typische 
Bild der normalen Plantarreflexbewegung wird htlufig verwischt 

6* 
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durch das bunte Spiel der willkiirlichen Zehenbewegungen, die 
je nach der Empfindlichkeit des Individuums gegenuber den 
Reizen, die die planta pedis treffen, bald mehr, bald weniger 
die eigentlichen Reflexbewegungen nicht zur Geltung kommen 
lassen. 

Neben dieser zuerst auftretenden Beugung der Zehen, an 
der sich allgemein die Grosszehe, wenn auch haufig weniger 
ausgiebig als die tibrigen Zehen, beteiligte, fand ich als gleich- 
zeitige, schon auf schwachen Reiz auftretende Reflexbewegung 
eine Kontraktion des tensor fasciae latae. Auf die praktische 
Bedeutung dieses Reflexes komme ich sp&ter zuriick und fasse 
zunachst meine Beobachtungen tiber den normalen Plantarreflex, 
soweit sie fur die Erkenntnis des pathologischen Reflexes Be¬ 
deutung haben, dahin zusammen: 

Die normale Plantarreflexbewegung besteht auch bei starkem 
Reiz in einer Beugung der Zehen, die Ausgiebigkeit und Inten¬ 
sity der Flexionsbewegung wachst mit der Starke des appli- 
zierten Reizes. Daneben treten einfache und komplizierte Reflex¬ 
bewegungen in dem Fussgelenk und der Muskulatur des Ober- 
schenkels auf, ebenfalls dem Grad der Reizstftrke entsprechend. 

An Stelle dieser normalen Plantarreflexbewegung tiitt nun 
nach Babinski unter besonderen pathologischen Verhaltnissen 
der pathologische Zehenreflex. 

Dieser Reflex, von Babinski „phenomene des orteils" ge- 
nannt, in der Litteratur kurz als Babinski bezeichnet, besteht 
in einer Streckung der Zehen und namentlich der Grosszehe. 
In seiner typischen Form ist er dadurch gekennzeichnet, dass 
die Streckbewegung langsamer verlauft als die normale Plantar¬ 
reflexbewegung, dass die Streckung am ausgiebigsten ist, wenn 
der laterale Fussrand gereizt wird, und drittens, dass die Ex¬ 
tension der Grosszehe oder dieser und der zweiten Zehe tiber- 
wiegt, wSthrend in der Norm haufig die Grosszehe in ihrer Be- 
teiligung an der Reflexbewegung hinter den tibrigen, besonders 
den drei letzten Zehen zuriickbleibt. Neben dieser ausgeprUgten 
Form unterschied Babinski die formes frustes: Streckbewegung 
der ersten oder der ersten und zweiten Zehe bei gleichzeitiger 
Plantarflexion der tibrigen und Abwechseln von Plantar- und 
Dorsalflexion der Zehen, wobei die Plantarflexion der Streckung 
in der Regel vorausging. 

Was zunachst die Bewegungsintensitat betrifft, so ist die 
Angabe Bab in ski’s, dass dieselbe langsam verlauft, allgemein 
bestatigt worden. Hinsichtlich der Beteiligung der Zehen an 
den Reflexbewegungen sind die Anschauungen geteilt gewesen. 
Dejerine hat keine besondere Aufmerksamkeit dem Verhalten 
der Grosszehe zugevvandt, er spricht vielmehr von einer Streckuug 
der Zehen uberhaupt. Van Gehuchten definiert den Reflex 
als Streckung der Grosszehe, ohne das Verhalten der tibrigen 
Zehen zu berticksichtigen. Crocq spricht sich auf Grund seiner 
Beobachtung, dass die Reflexbewegung haufig nur die Grosszehe 
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betrift’t und diese sogar in eine Krampfstellung iibergeht, ohne 
dass die iibrigen Zehen ihre Stellung ver&ndern, dahin aus, dass 
der Reflex durch eine Streckung der Grosszehe ckarakterisiert 
sei. Er giebt aber auch Streckbewegung der iibrigen Zehen zu. 

Nach meiner eigenen Beobachtung halt© ich die Auffassung 
von Crocq fur die richtige. 

ich habe die verschiedensten Formen der Beteiligung der 
iibrigen Zehen beobachtet. ausgiebige oder geringfiigige Streckung, 
Plantarflexion, nicht selten Verharren in Ruhe. Aber in jedern 
einzelnen Fall war das Verhalten der Grosszehe derartig markiert 
durch die Ausgiebigkeit der Bewegung und das haufige Ver¬ 
harren in Hyperextension, dass es gerechttertigt und praktisch 
riehtig ist, von einem Grosszehenphanomen zu sprechen und 
dies als positiv anzusehen, wenn bei Reiz der planta pedis als 
erste Reflexbewegung eine deutliche Extension der Grosszehe 
auftritt, ungeachtet des Verhaltens der Iibrigen Zehen. 

Als die beste reflexogene Zone bezeichnete Babin ski den 
lateralen Fussrand. Bab inski land, dass von den Fussr&ndern 
der Reflex besser auszuldsen sei als von der niedialen Paitie 
und dass wieder bei Reizung des lateralen Randes der Reflex 
besser erfolge als bei Reizung des medialen. Diese Beobachtung 
wurde von den meisten Autoren bestiitigt. Ich habe in ich hier- 
von nicht durchweg iiberzeugen konnen. Besonders in den 
Fallen, in denen der Reflex deutlich war, fand ich, dass derselbo 
an jeder Stelle der Fusssohle gleiehmassig prompt zu erzielen 
war. Daneben habe ich unabhangig von Crocq die Beobachtung 
gemacht, dass es zuweilen gelang, den Reflex vom Fussriicken 
auszulosen und dass dann die laterale Partie des Fussriiekens 
und eine schmale Zone parallel der Sehne des extens. hall. long, 
zu beiden Seiten desselben verlaufend als reflexogene Zonen 
anzusehen sind. 

Die Untersuchungen hieruber liaben zugleich die Frage 
angeregt, ob das Zehenphanomen als pathologischer Plantarreflex 
anzusehen ist, oder aber, ob es uberhaupt in keinem Ablmngig- 
keitsverhaltnis zu dem normalen Plantarreflex steht. Crocq 
und v. Gehuchten halten das Phanomen fur unabhangig von 
dem normalen Plantarreflex v. Gehuchten hat eine Zeit lang 
den Reflex als eine Umkehrung oder Zerstorung des normalen 
Reflexes angesehen. '■'eine spliteren Beobachtungen und die von 
Buck und Moor liaben ilm aber davon uberzeugt, dass das 
Zehenphanomen uberhaupt kein Plantarreflex ist sondern ein 
Hautreflex, der auch von anderer Stelle als von der planta pedis 
aus hervorgerufen werden kann, nUmlich von irgend einer Stelle 
des Unteischenkels, in seltenen Fallen des Oberschenkels. 
Andererseits teilt er nicht die Meinung Gehuchten’s, dass es 
sich bei dem Phanomen urn ein Erloscliensein des normalen und 
ein Erzeugnis eines ganz neuen Reflexes handelt. Nach ihm 
hebt der pathologische Reflex den normalen nicht auf, vielinehr 
iiberwiegt in dem Fall, wo eine Streckung der Zehen auftritt. 
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die Kontraktion der Strecker uber die der antagonistischen 
Beuger. Wenn die Grosszehe sich allein streckt, ohne eine Mit- 
bewegung der anderen Zehen, oder selbst bei Beugung der 
ubrigen Zehen, so handelt es sich in diesem Fall nur darum, 
dass die Kontraktion der Extensoren fur die zweite bis fiinfte 
Zehe nicht kraltig genug ist, um die Wirkung der Antagonisten 
zu iiberwinden. Mit andern Worten, durch den eentripetalen 
Reiz wird auf centrifugaler Balm eine Kontraktion der Anta¬ 
gonisten der Beuger erzeugt, beide, Beuger und Strecker, treten 
in eine antagonistische Konkurrenz, bei der die starkeren Kon- 
traktionen die schwacheren unterdriicken. Ob diese Anschauung 
richtig ist, mag dahingestellt bleibcn. Es ist zunfichst nicht 
ausgeschlossen, dass bei dem pathologischen Reflex die Kon¬ 
traktion der Grosszehenbeuger iiberhaupt nicht angeregt wird. 
Gestiitzt wird andererseits die Theorie durch die aufiallige Be- 
obachtung, dass neben der Streckung der Grosszehe nicht selten 
eine gleichzeitige Beugung der andern besteht. Auch steht die- 
selbe im Einklang mit der physiologischen Anschauung, die 
neuerdings von Sherrington wieder betont wird, dass all- 
gemein bei Kontraktion irgend eines Muskels oder einer Muskel- 
gruppe die zugehorigen Antagonisten in Aktion treten. 

Hinsichtlich der anzuwendenden Reizstarke hat man ge- 
funden, dass in der Regel ein schwacher Reiz geniigt, um die 
pathologische Reflexbewegung auszulosen. Abgesehen von jenen 
Fallen, in denen eine mehr oder weniger ausgepr&gte Sensi- 
bilitatsstorung der unteren Extremity bestand, habe ich dieselbe 
Beobachtung gemacht und bin zugleich zu der Anschauung ge- 
kommen, dass es sich besonders fur den weniger geubten em- 
pfielilt., nur einen schwachen Reiz anzuwenden. Da, wie wir 
gesehen haben, mit der Reizstarke sich die Zahl der an der 
Reflexbewegung teilnehmenden Muskeln vermehrt und zu den 
eigentlichen Reflexbewegungen haufig zahlreiche willkiirliche 
Bewegungen hinzutreten, besonders wenn der Reiz als schmerz- 
haft oder unangenehm empfunden wird, so kann es geschehen, 
dass willkiirlich auftretende Extensionsbewegungen, zumal wenn 
die voraufgegangene Plantarflexion nur angedeutet war, als 
Zehenphanomen im pathologischen Sinn angesehen werden. Da 
auch unter pathologischen Yerhaltnissen als gleichzeitige, erste 
Reflexbewegung eine Kontraktion des tensor fasc. latae auftritt, 
ist es geraten, in zweifelhaften Fallen den isolierten Reflex der 
fascia lata als Gradmesser fur die anzuwendende Reizstarke an- 
zusehen. Es wird dann in den meisten Fallen die Reflex¬ 
bewegung nicht durch das Auftreten von anderen Mitbewegungen 
verwischt, und so tritt das reine Bild des pathologischen Reflexes 
am deutlichsten hervor. Sollte aber bei allgemeiner Hyper- 
Usthesie oder lokaler Ueberempfindlichkeit der planta pedis schon 
auf diesen minimalen Reiz mit stiirmischer Abwehrbewegung 
von Seiten des Fusses und der ganzen Extreinitat, wie ich es 
in zwei Fallen gesehen habe, reagiert werden, so empfiehlt es 
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sich, den Fuss mit dem lateralen Rand auf einer festen Unter- 
lage’ zu fixieren oder ihn mit der Hand fest zu uingreifen und 
dann den Reiz zu applizieren, indem man mit dem Finger, dem 
Kiel des Haarpinsels, dem Stiel des Perkussionshainmers oder 
der Nadel von der Ferse nach dem Fussende zu in sagittaler 
Richtung uber die planta pedis hinwegstreicht und die Zone 
sucht, von der aus eine deutliche Extension erfolgt. Wie er- 
wahnt, braucht nur das Verhalten der Grosszehe berucksichtigt 
zu werden, es ist aber besonders darauf zu achten, dass die Be- 
vvegung der Grosszehe eine reine Extension ist. Denn die ge- 
ringste Plantarflexion, die der Extension vorausgeht, macht das 
pathologische Phanomen hinfallig. 

Wir versuchen jetzt die klinische Bedeutung festzustellen, 
die dem Reflex zukommt. 

Nach Babinski tritt der Reflex nur unter pathologischen 
Verhaltnissen auf und zwar dann, wenn die Pyramidenbahnen 
erkrankt sind. Ist er vorhanden, so darf er als ein Symptom 
der Pyramidenbahnerkrankung gelten. Das Fehlen des Reflexes 
spricht nicht gegen Erkrankung der Pyramidenbalm. Auf den 
Sitz der Pyramidenbahnlasion lasst der Reflex nicht schliessen, 
da sowohl der cerebrale wie medullare Abschnitt der gesaraten 
Bahn getroffen sein kann. Der Reflex besteht auch dann, wenn 
zugleich andere Fasersysteme erkrankt sind, ebenso bei kom- 
binierten Systemerkrankungen, wie sie durch Kompression, 
multiple Sklerose, infektiose Myelitis etc. entstehen konnen. 
Ausser bei diesen sicheren Pyramidenbahndegenerationen sah 
Babinski den Reflex konstant bei normalen Neugeborenen, 
zuweilen bei der hereditaren Ataxie, im epileptischen Koma und 
in mehreren Fallen von progressiver Paralyse. Niemals fand er 
ihn bei funktionellen Erkrankungen oder bei solchen organischen, 
bei denen eine Pyramidenbahn degeneration sicher auszu- 
schliessen war. 

In der Mehrzahl der Falle war der Reflex mit Spasmen 
und Reflexsteigerung der unteren Extremitaten vergesellschaftet, 
er wurde aber auch bei schlaffer Lahmung der Beine beobachtet, 
ausserdem in frischen Fallen von Hemiplegie, bei denen eine 
Reflexsteigerung noch nicht bestand. 

Zu diesen Beobachtungen Babinski’s bedarf es folgender Er- 
lauterungen. Das Bestehen des Reflexes bei den eben genannten 
organischen Erkrankungen des Centralnervensystems spricht nicht 
gegen die Allgemeingiltigkeit der Lehre Babinski’s. Auf 
Grund unserer anatomischen Kenntnisse ist es erwiesen, dass 
bei der hereditaren Ataxie neben den Hinterstr&ngen und der 
Kleinhirn-Seitenstrangbahn das Gowers’sche Biindel und fast 
legelm&ssig die Pyramidenseitenstrange mit erkrankt sind. Bei 
der progressiven Paralyse ist eine Degeneration der Pyramiden¬ 
bahn kein seltener anatomischer Befund. 

Der Befund am Saugling spricht insofern nicht gegen eine 
Abhangigkeit des Reflexes von der Pyramidenbahnschadigung, als 
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durch den Markseheidemangel die Mbglichkeit gegeben ist, dass 
sich die Pyramidenbahnen des Neugeborenen noch nicht im 
Zustand volliger Funktionsfahigkeit befinden. Die Funktion der 
Markscheide als Leiter der kortikalen Bewegungsimpulse ist 
neuerdings bezweifelt worden; ob mit Recht, kann zur Zeit 
nicht entsckieden werden. 

Schwieriger erklart sich das Verbal ten der Grosszehe im 
epileptischen Coma. Aber auch hier ist die Moglichkeit der 
Annahme gerechtfertigt, dass die gesamte kortiko-muskulare 
Balm direkt nach dem Erloschensein des Krampfes entweder 
durch Ermudung oder durch passagere Cirkulationsstorungen 
ausser Funktion gesetZt und demzufolge fur die Leitung reflexo- 
gener Bewegungsimpulse vonibergehend unfahig gemacht ist. 
Jedenfalls steht das Vorkommen des Reflexes im epileptischen 
Coma nicht unbedingt im Widerspruch zu der Annahme 
Babinski’s, dass der Reflex durchweg als der Ausdruck eiqer 
Stoning im Pyramidenbahnsystem anzusehen ist. 

Das einheitliche Ergebnis, zu dem die Untersuchungen 
Bab in ski's gefuhrt haben, und von dem er auch in den 
Jahren, die seit seiner Publikation verflossen sind, keine einzigo 
Ausnahme gesehen hat, steht, wie erwahnt, im Widerspruch zu 
dem Refund anderer Autoren. Bezuglich ihrer verschiedenen 
Resultate verweise ich auf die in der Literaturangabe ver- 
zeichneten Arbeiten. Es geniigt, darauf hinzuweisen, dass der 
pathologische Reflex in einigen Fallen sicher nachgewiesener 
Seitenstrang-Erkrankung vermisst und bei organisch Gesunden 
haufig, sogar bis zu 20pCt. der untersuchten Falle, beobachtet 
sein soli. 

Das von mir untersuchte Material umfasst 430 Falle. Dar- 
unter befanden sicli 17 Falle mit klinisch nachweisbarer, 22 
Falle mit fraglieher Pyramiden-Seitenstrangerkrankung, 30 Saug- 
linge im Alter von 1 bis 14 Tagen, ein Fall von epileptischem 
Coma und ein Fall mit hysterischer Lahmung der Beine. Die 
restierenden 359 Falle betreften Individuen mit organisch ge- 
sundem Centralnervensystem. 

Die 17 Falle mit Pyramiden-Seitenstrangerkrankung setzten 
sich im einzelnen zusammen aus einer myatrophisclien Lateral- 
sklerose, 5 Fallen von Kornpressionsmyelitis des oberen Brust- 
marks mit spastischer Diplegie, einer Myelitis transversa infek- 
tiosen Urspiungs mit spastischen Kontrakturen der unteren 
Extremitliten, einer Pachymeningitis hypertrophica cervicalis 
mit spastischen Kontrakturen aller vier Extremitaten, 7 Fiillen 
von multiple!* Sklerose mit spastischer Paraplegic, 1 Fall von 
multipler Sklerose mit schlafifer Lahmung der Beine und 
Sektionsbefund, 1 Dementia paralytica ebenfalls mit Sektions- 
befund. 

Bei alien 17 Fallen trat bei Reizung der planta pedis eine 
ausgiebige und langsame Extensionsbevvegung der Grosszehe 
auf, ohne dass eine Plantarflexion voraufgegangen wSre. In 
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der Regel geniigte ein schwacher Reiz, um den pathologischen 
Reflex auszulosen. 

In einigen fallen war die Extension von dem Fussriicken 
zu erzielen. An der Reflexbewegung beteiligten sich zuweilen 
alle Zehen, in anderen Fallen nur die erste und zweite, in jedem 
Fall war die Extension der Grosszehe bei weitem ausgiebiger 
als die der iibrigen Zehen. In dem einen zur Sektion ge- 
kommenen Falle handelte es sich um eine multiple Sklerose, 
bei der zunachst eine spastische Lahmung der unteren Extremi- 
taten bestand. Ganz plotzlich, innerhalb 24 Stunden, waren 
eines Tages die Spasmen verschwunden und an Stelle der 
spastischen Lahmung war eine total schlaffe getreten. Der 
pathologische Reflex war trotzdem weiter und zwar in derselben 
ausgiebigen Form wie vorher auszulosen. Bei der Sektion fand 
sich eine beiderseitige Degeneration der Pyramiden-Seiten- und 
Yorderstrangbahn. Der andere zur Sektion gekommene Fall 
betraf eine Dementia paralytica, bei der sich ebenfalls plGtzlich 
eine schlaffe Lahmung der unteren Extremitat entwickelt hatte. 
Vor- und naehher war das Zehenphanomen deutlich vorhanden. 
Bei der Sektion fand sich ebenfalls eine Pyramidendegeneration. 

Unter den 22 Fallen, in denen eine Pyramidenstrang- 
erkrankung nicht sicber nachweisbar war, habe ich den patho- 
logischen Reflex fiinf Mai gesehen, darunter vier Mai beider- 
seitig. In diesen vier Fallen handelte es sich um Little’sche 
Krankheit mit spastischer Lahmung der unteren Extremit&ten. 
Im fiinften Fall bestand eine schlaffe, degenerative Lahmung 
des rechten Beines, am linken Bein war der Patellarreflex ge- 
steigert, der Fuss befand sich in leicht spastischer Kontraktur. 
Bei Reizung der rechten planta pedis erfolgte iiberhaupt keine 
Reflexbewegung, auf der linken Seite war eine deutliche Ex¬ 
tension der Grosszehe zu erzielen. 

In alien Fallen, in denen der pathologische Reflex vor¬ 
handen war, trat gleichzeitig mit der Extension der Grosszehe 
eine Kontraktion des tens fasc. latae auf. 

Die 17Falle von fraglicherPyramidenseitenstrangerkrankung, 
in denen Reizung der planta pedis eine Plantar flexion der Zehen 
ausloste, betrafen einen congenitalen Hydrocephalus, fiinf Falle 
von multiple!* Sklerose, sechs Falle von Syringomyelie, vier 
Falle von tumor cerebri und einen Fall von infantiler cere- 
braler Diplegio. Der Hydrocephalus zeigte Reflexsteigerung 
ohne Spasmen der unteren Extremitat, bei den fiinf Fallen von 
multipier Sklerose und den sechs Fallen von Syringomyelie 
waren die Reflexe nicht gesteigert, bei den fiinf Fallen von 
tumor cerebri waren die Patellar- und Achillessehnenreflexe 
gesteigert. Der Muskeltonus war nicht erhoht, auch waren 
keine Reiz- oder Lahmungserscheinungen vorhanden, die auf 
eine Affektion der intracerebralen Pyramidenbahn hinwiesen. 

In dem vierten Fall von tumor cerebri bestand ebenfalls 
Steigerung der Patellar- und Achillessehnenreflexe. Daneben 
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traten im rechten Arm Reizerscheinungen im Sinne der Rinden- 
epilepsie auf. Bei der mikroskopischen Untersuchung des 
Ruckenmarke9 zeigte sich, dass die Pyramidenbahnen intakt 
waren. 

In dem einen Falle von cerebraler Kinderlahmung han- 
delte es sicli um eine leichtere Form dieser Krankheit. Die 
Patellar- und Achillessehnenreflexe waren nur wenig gesteigert, 
der Muskeltonus war nicht erhoht, dabei bestand eine Schwache 
der Berne; die bekannte typische Haltung, Adduktion, Innen- 
rotation und Flexion dei Oberschenkel, sowie pes varoequinus, 
war nur angedeutet. Bei Reizung der Fusssohlen flektierten 
sich samtliche Zehen. 

Unter den 30 Sauglingen im Alter von 1 bis 14 Tagen 
war in 28 Fallen schon bei leichtem Reiz der planta pedis 
beiderseits der pathologische Reflex auszulosen. Allerdings 
konnte dieses Resultat erst nach wiederholter Priifung fest- 
gestellt werden, da die Zehen wahrend der Untersuchung kon- 
stant lebhaft bewegt wurden, bald Extension bald Flexion im 
Sinne der Greif bewegung zeigten, und dadurch die Reflex- 
bewegung von der willkurlichen schwer zu unterscheiden war. 
In zwei Fallen, beide im Alter von 13 Tagen, war das Resultat 
ein unsicheres, es schien bei der Reflexbewegung Flexion mit 
Extension der Grosszehe abzuwechseln. 

Im epileptischen Koma hatte ich nur in einem Falle Ge- 
legenheit, das Verhalten der Zehen zu priifen. Es handelte 
sich um Epilepsie auf arteriosklerotischer Basis. Die epilepti¬ 
schen Anfalle waren sehr schwerer Natur, indem gehaufte 
tonisch-klonische Krampfe in der Einzeldauer von 38 bis 70 
Sekunden auftraten. Unmittelbar nach dem Erloschen des 
Krampfes waren die Haut- und Patellarreflexe erloschen, bei 
der Reizuug der Fusssohle trat beiderseits Streckung der Gross¬ 
zehe auf. Der pathologische Reflex war nicht langer als fur 
1 bis lVa Minuten auszulhsen, er verschwand dann, und gleich- 
zeitig mit seinem Verschwinden kehrten die Haut- und Sehnen- 
reflexe zuriick. Der Befund war in acht Fallen von epilepti- 
schem Koma, die ich an dem Patienten beobachtet habe, ein 
konstanter. 

In einem Falle von hysterischer Lahmung der Beine war 
beiderseits normaler Plantarreflex vorhanden. 

Unter den 359 Fallen, bei denen sich fur eine organische 
Erkrankung des Centralnervensystems und ebenso fur eine 
funktionelle Schadigung der Pyramidenbahnen kein Anhaltspunkt 
ergab, vermisste ich bei Reizung der Fusssohle jede Art von 
Reflexbewegungen in elf Fallen, also in ca. 4pCt. aller Falle. 
Bei den restierenden 348 Fallen erfolgte durchweg bei Reizung 
der Fusssohle beiderseits normale Flexion der Zehen. Ihre 
Ausgiebigkeit stand in direkt proportionalem Yerhaltnis zur 
applizierten Reizgrosse. 
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Der von mir erhobene Befund uber das Yerhalten des 
normalen und pathologischen Zehenreflexes ist ein auffallender: 
in 17 Fallen mit sicherer Pyramidenstrangerkrankung war 17 
inal der pathologische Reflex vorhanden, in 3B9 Fallen, in denen 
eine Pyramidenstrangerkraukung auszuschliessen war, fehlte der 
Reflex. 

Betrachten wir weiter jeue Falle mit pathologischem Re¬ 
flex, in denen eine Pyramidenstrangerkrankung kliniseh nicht 
sicher nachweisbar war, so kann, falls man sie fur die Ver- 
wertbarkeit des Zehenph&nomens iiberhaupt heranziehen will, 
die MOgliehkeit, dass auch bei ihnen eine Pyramidenstrang¬ 
erkrankung bestanden hat, nicht von der Hand gewiesen werden. 
Hierher gehBren die vier Falle von Diplegia spastica infantilis 
und der eine Fall von organischer Riickenmarkskrankheit. Ob- 
wohl die Pyramidenstrangdegeneration kein regelm&ssiger Be. 
fund der cerebralen Kinderlahmung ist, so hat man doch in 
der grossen Mehrzahl der Falle, besonders bei denen, die mit 
spastischen Kontrakturen und hochgradiger Lahmung der unte- 
ren Extremitaten einhergehen, eine absteigende Degeneration 
gefunden. Die von mir untersuchten vier Falle mit patholo¬ 
gischem Reflex waren durch diese Symptome charakterisiert; es 
ist demnach sehr wahrscheinlich, dass die spastischen Lahmun- 
gen auf eine Pyramidenbahn-Degeneration zuruckzufiihren sind. 

Ebenso wahrscheinlich besteht eine einseitige Degeneration 
der Pyramidenbahn in dem Fall von organischem Riickenmarks- 
leiden, bei dem das rechte Bein eine schlaffe, degenerative 
Lahmung zeigte, wahrend am linken die Sehnenreflexe ge- 
steigert waren und der Fuss sich in spastischer Kontraktur be- 
fand. Die weitere Beschaffenheit dieses Falles hat es wahr¬ 
scheinlich gemacht, dass es sich um einen degenerativen Prozess 
im Lumbalmark handelt, der die graue Substanz und die Hinter- 
hSrner der rechten und den Seitenstrang der linken Seite er- 
griffen hat. 

Hinsichtlich des Yerhaltens des Zehenreflexes bei den Neu- 
geborenen ist zu bemerken, dass jene zwei Falle, in denen die 
Reflexbewegung zuweilen den Eindruck einer Plantarflexion 
machte, fur die klinische Verwertbarkeit des pathologischen 
Reflexes kaum in Betracht kommen konnen, da einmal der Be¬ 
fund kein absolut sicherer war, und zweitens die Entwicklung 
der Marhscheiden bei Neugeborenen zeitlich grossen Schwan- 
kungen unterworfen ist. Es sind vereinzelte Falle bekannt, in 
denen bereits in den ersten Tagen nach der Geburt die Mark- 
scheiden vollig entwickelt waren. Beide Sauglinge hatten schon 
ein Alter von 13 Tagen erreicht. 

Ueber die Deutung und Verwertbarkeit des Reflexes im 
epileptischen Coma habe ich mich oben geaussert. 

Nach diesen Erorterungen fasse ich das Resultat meiner 
Untersuchung iiber die klinische Verwertbarkeit des Grosszehen- 
phanomens dahin zusammen: 
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Das GrosszeheiiphSInomen kann bei organis chen 
Erkrankungen des Centralnervensyst ems als einzu- 
verlassiges Symptom der Py rami den ba h ndegene ration 
angesohen werden. In jenen Fallen, in denen eine 
organische Erkrankung nicht besteht, ist es wahr¬ 
scheinlich der Ausdruck einer funktionellen Scha- 
digung der Pyramiden b ahn. 

Hierzu bemerke ich, dass dies© Behauptung lediglich eine 
Deduktion meiner personlichen klinischen Erfahrung ist. Ich 
liberlasse es dem einzelnen, aus dem Ergebnis meiner Unter- 
suchung und denjenigen Anderer sich ein Urteil iiber die All- 
gemeingiltigkeit der Lehre Babinski's zu bilden, insbesondere 
auch dartiber, inwieweit die Resultate anderer auf technische 
Untersuchungsfehler oder Mangel an scharfer Beobachtung 
zuruckzufiihren siud, wie Babinski dies annimint. Davon, 
dass der Ungeiibte nicht selten um die richtige Deutung der 
Zehenbewegungen als norraale Plantarflexion oder pathologische 
Reflexbewegung verlegen war, babe ich mich zu verschiedenen 
Malen uberzeugt. 

Bei dem heutigen Stand unserer Kenntnisse von der Phy¬ 
siologic der Haut- und Sehnenreflexe wird man sich von vorn- 
herein dessen bewusst sein, dass eine einwandsfreie Erkl&rung 
fur den Grosszehenreflex kaum gegeben werden kann Eininal 
sind fur eine Reihe von Reflexen, insbesondere fur die Haut- 
reflexe, die zugehorigen Reflexbogen noch nicht mit Sicherheit 
nachgewiesen, zweitens haben die jungsten Forschungen es 
wahrscheinlich gemacht. dass alle Reflexbewegungen bei den 
hoheren Wirbeltieren einschliesslich des Menschen keine ein- 
fachen Reflexe sind, sondern dass sie dern Einfluss iiberge- 
ordneter Centren unterliegen und von diesen aus reguliert 
werden. Aber weder liber den Sitz jener hoheren Centren noch 

. liber die Art, wie sie die Reflexcentren regulieren, wissen wir 
Positives Jeder Yersuch zur Erklarung der Reflexe muss 
irgend welche hypothetischen Yoraussetzungen in sich schliessen. 

Fur die Hautreflexe der unteren Extremitaten nimmt man 
an, dass die im Lumbal- und Sakralmark gelegenen Centren 
durch eine aufsteigende Balm, die die periphere Erregung auf- 
wiirts leitet, und eine absteidende Balm, die von den Axen- 
cylinderfortsatzen der in den motorischen Centren gelegenen 
Ganglienzellen gebildet wird, mit der Grosshirnrinde in Ver- 
bindung stelien, und dass durch Yerinittlung der im Grosshirn 
verlaufenden Associationsbahnen ein geschlossener Kreis ge¬ 
bildet wird. In das aufwarts leitende Projektionssystem sind 
wahrscheinlich andere, mit dem Kleinhirn, der Brlicke und viel- 
leiclit den Stammganglien in Verbindung stehende Bahnen ein- 
geschaltet. 
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In dieser allgemeinen Form lassen sich all© Leitungs- 
balinen darstellen, die die spinalen Reflexcentren mit der Gross- 
hirnrinde verbinden. 

Die in dem sensiblen Nerv fortgeleitete periphere Erregung 
kann ausserdem durch Reflexkollateralen in die verschiedenen 
Segment© des Ruckenmarks hiniibergeleitet werden, und zwar 
wachst die Zahl der erregten Segment© mit der Grosse des 
peripheren Reizes. 

Es konnen demnach aucb metorische Fasern erregt werden, 
die mit dem Orfc, an dem die periphere Erregung ins Rticken- 
mark hiniibergeleitet wird, nicht im selben Niveau liegen. 

Man hat nun angenommen, dass die Wurzelfasern fiir die 
Zehenbeuger im zweiten Sakralsegment, fur die Zehenstrecker 
im fiinften Lendensegment liegen. ’ Die hinteren Wurzeln des 
sensiblen Nerven, der die Fusssohle und den Fussriicken ver- 
sorgt, sollen gleichfalls in der Hohe des fiinften Lendensegment s 
liegen. Es werden demnach die Ganglienzellen und motorischen 
Fasern fiir die zugehorigen Extensoren und Flexoren der Zehen 
in verschiedenen Hohen liegen und zwar die motorischen Fasern 
fiir den extens. hall. long, in derselben Hohe wie die hinteren 
Wurzeln der eintretenden sensiblen Nerven, wahrend diejenigen 
fiir die Zehenbeuger in einem tieferen Riickenmarkssegment 
entspringen. 

Diese Verh&ltnisse lassen sich schematisch folgendermassen 
darstellen: 

G = Grosshirn. S = aufsteigende Bahn, p = 

absteigende Bahn, a = sensibler Nerv, d = Ein- 

trittsstelle des peripheren Nerven, e = Ort, an 

dem die Ganglienzellen und -fasern fiir ext. hall, 

long, liegen, f = Ort, an dem die Wurzelfasern 

fiir den Beuger liegen, x = motorischer Nerv fiir 

Zehenbeuger, x) =: motorischer Nerv fiir ext. 

hall. long. 

Beim normalen Plantarreflex wird also die periphere Erre¬ 
gung in a zunachst nach d geleitet, von d, wo moglicherweise 
auf dem Wege der Reflexkollateralen bereits eine Erregung 
verschiedener Segment© stattfindet, iiber S aufwarts und durch 
Yermittlung der cerebralen Associationsbahnen als motorische 
Erregung in dem Projektionssystem p abwarfcs, um in f die 
Ganglienzellen des zugehorigen motorischen Nerven zu erregen. 
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Ob von d aus durch Reflexkollateralen f miterregt wird, 
d. h. ob fur den Plantarreflex ein spinaler Reflexbogen a d f be- 
steht, der durch s und p reguliert wivd, oder aber, ob f nur auf 
dem Wege p erregt wird, der Reflexbogen* also, wie man heute 
annimmt, ein rein cerebraler ist, kommt fur unsere Theorie nicht 
in Betracht. 

Nehmen wir nun an, es findet durch Zerstorung der Pyra- 
midenbahn eine Unterbrechung der Leitungshahn 8 G p statt, 
etwa in y, so wird der Weg, auf dem der Reiz in der Norm 
fortgeleitot wird, versperrt, und die Erregung von f iiber p 
bleibt aus. Dasselbe trifft zu, wenn das auf warts leitende Pro- 
jektionssystem unterbrochen wird, etwa in y'. 

Hat die Unterbrechung in p stattgefunden, so kommt eine 
andere Veranderuug der normalen Verhaltnisse hinzu, es fallt, 
gem£ss unseren Anschauungen von dem reflexhemmenden Ein- 
fluss der Pyramidenbahn, fur den unterhalb der Lasionsstelle 
gelegenen medullaren Abschnitt der reflexhemmende Einfluss 
fort. Dies macht sich klinisch darin geltend, dass schon ein 
schwacher peripherer Reiz geniigt, um eine Steigerung der Re- 
flexe, ev. einen Reflexkrarapf auszulosen. Auf welche physio- 
gischen Ursachen diese Reflexsteigerung zuruckzufuhren ist, 
wissen wir nicht sicher. Walirscheinlich handelt es sich dabei, 
ahnlich wie beim Reflextonus infolge Strychninvergiftung, um 
eine Steigerung der Reizbarkeit der Ganglienzellen gegeniiber 
zugeleiteten Reizen. 

Die Erregung wird nun, da ihr der Weg s G p versperrt ist, 
von d in das Riickenmark einstriimen. Die Folge davon ist, 
einfach gesclilossen aus der Erregung des motorischen Nerven 
X', eine Erregung von e. Dass die Erregung sich diffus nach 
alien Seiten hin ausbreitet und sich e und f in gleicher Weise 
mitteilt, ist unwahrscheinlich. Es miisste dann aus einer gleich 
starken Erregung von f und e geschlossen werden, dass die 
durch Erregung des motorischen Nerven x' erzeugte Muskel- 
kontraktion eine kr&ftigere ist als die durch Erregung von x 
erzeugte. Das naher Liegende ist, dass e starker erregt wird 
als f. Es entspricht namlich der physiologischen Anschauung, 
dass die centripetalleitende Faser innerhalb der grauen Substanz 
bei der Fortleitung der in derselben hergeleiteten Erregung auf 
betrachtlichen Widerstand stosst und dass die Erregung auf 
demjenigen Wege fortgeleitet wird, auf dem ihr der geringste 
Widerstand entgegensteht. 

Der geringste Widerstand liogt aber in der Richtung zu 
denjenigen motorischen Fasern, welche im gleichen Markniveau 
derselben Seite austreten. Der Reiz wiirde also von d aus sich 
nach e fortpflanzen und da die Reflexerregbarkeit in e gesteigert 
ist, so wird schon ein schwacher Reiz genugen, um von e aus 
die motorischen Fasern fur x' zu erregen. Denken wir uns eine 
Reizgrosse, die eben geniigt, um e zu erregen, ohne dass f er¬ 
regt wird, so ist die Erregung in e von vornherein eine grossere, 
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als die in f, die in diesem Falle gleich Null ist. Nimmt der 
Reiz an Grosse zu, so ist es denkbar, dass ausser e auch f er- 
regt wird. Da aber durch eine Vermehrung der Reizstarke 
auch die Erreguug in e vergrossert wird, so muss proportional 
dem Wachsen der Reizgrosse die Erregbarkeit in e gesteigert 
werden. 

Fur alle Falle miisste demnach, auch wenn bei starkerer 
Reizung die Erreguug in f eine relativ grosse ist, die Erregung 
in e eine grossere sein. Daraus resultiert die starker© Erregung 
von x', des motorischen Nerven fur den extens. hall, longus. 

Wenn die in Erwagung gezogenen Verhaltnisse den Tat- 
sachen entsprechen, so ergiebt sich daraus, dass der patholo- 
gische Reflex ein reiner Riickenmarksreflex ist Ausserdem 
miisste er auch dann vorhanden sein, wenn bei gleichzeitiger 
Lasion von p eine Unterbrechung des aufwarts fiihrenden Pro- 
jektionssystems besteht. 

Tatsachlich hat Bab inski den Reflex auch bei Degene¬ 
ration der Hinterstr&nge beobachtet. 
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Aiis dem tier&rztiichen Institut d«r 
k. k. deutschen Carl-Ferdinands-University in Prag. 

BeitrSge zur komparatiyen pathologlschen 
Anatomic der aknten Encephalitis. 

Von 

Professor HERMANN DEXLER. 

(Mit 12 Abbildungen im Text) 

Wenn man all© jen© in der Fachliteratur niedergelegten 
Beobachtungen, die sich mit der akuten Entziindung des Gehims 
der Tier© beschaftigen, vom Standpunkt der komparativen 
pathologischen Anatomi© tiberblickt, so iat man in der Lage, 
eine gewisse Gruppierung vorzunehmen. Si© richtet sich nach 
der Aehnlichkeit der substantieUen und kausalen Verhaltnisse, 
unter denen dies© Affektionen verlaufen, zum Teil auch nach 
der Tiefe unseres Einblicks, den wir in die Entwicklung der- 
selben nehmen ktmnen. So sind genauer umgrenzt die Wunden- 
cephalitis und die im Gefolg© von gewissen Infektionskrankheiten 
vorkommenden Hirnentzundungen, von denen einige dem 
Muratow’schen Typus der parainfektittsen Erkrankungen 
einzureihen waren. 

Zu jenen Entziindungsprozessen des Gehirns und seiner 
Haute, die das primftre anatomische Substrat gewisser Kon- 
tagionen darstellen, gehoren zunachst die bei der Lyssa vor¬ 
kommenden. Auch wenn man, der von van Gehuchten, 
Nelis und Johne angegebenen Richtung folgend, die Lyssa 
pathologisch-anatomisch nicht als reine Entziindung des Gehirns 
gelten lassen will, so hat sie doch in histologischer Hinsicht 
ganz unleugbare Beziehungen einer solchen, die durch die disse- 
minierten leukocytaren Infiltrationen, die Babes’schen Lyssa- 
tuberkel und die Gefassdilatationen ausgedriickt sind. Weiter 
sind hier zu nennen die der Ge nick star re angehorenden Ent- 
ziindungen des Centralnervensystems mit geringer Beteiligung 
der Gehimsubstanz und vorwiegendem Ergriflensein der weiehen 
Hirnhaute. Die hierbei entstehende substanzielle Yeranderung 
ist eine meist auf die Rindensubstanz der Konvexitat beschrankte, 
interstitielle Encephalitis, die begleitende Meningitis ist eine sehr 
ausgebreitete und intensive, gewOhnlich mit starker Eiter- 
ansammlung verbunden. Letztere kann indessen auch fehlen 
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oder es kann die meningeale Inflammation so geringfiigig sein, 
dass Johne einen eigenen Typus, die sogenannte Bornasche 
Krankheit, von der endemiscben Genickstarre absonderte. Der 
Nachweis der Krankheitserreger ist im Exsndate und der Ven- 
trikelfliissigkeit ebenso wie bei der gleichnamigen Krankheit des 
Menschen wiederholt demonstriert worden. Ueber die morpho- 
logischen und biologischen Verhaltnisse der betreffenden Mikro- 
organismen herrscht noch nicht voile Klarheit. 

Die bei der Staupe der Hunde beobachtete Encephalitis, 
die durch ihre hochst markanten, inultiplen interstitiellen Ent- 
ziindungsherde, geringen oder fehlenden Erweichungserschein- 
ungen, Mangel an Blutungen und vorwiegender, wenn aucli 
nicht ausschliesslicher Beteiligung der weissen Substanz aus- 
gezeichnet ist, gehort teilweise ebenfalls hierher. Nach meinen 
Untersuchungen scheint es sicher zu sein, dass eine solche 
Encephalomyelitis auf dem Boden der Staupe manchmal aucli 
zu einer Zeit zum Ausbruch gelangen kann, in der die iibrigen, 
das Bild dieser KontagioD formierenden Symptome von Seite 
der Lunge, des Darmes oder der Haut noch nicht in die Er- 
scheinung getreten sind. 

Da es aber unserer klinischen Erfahrung entspricht, dass 
entztindliche Lasionen des Nervensystems bei der Staupe ge- 
wohnlich erst im spiiteren Verlauf dieser Krankheit, oft erst 
sogar nach dem Abklingen aller iibrigen Erscheinungen sich 
einstellen, bildet diese Form der Encephalitis eigentlich den 
Uebergang zu jener gleich zu erwahnenden Gruppe von Hirn- 
entziindungen, die wir als postinfektiose bezeichnen. Den 
infektiosen, durch pyogene Organismen angefachten Ence- 
phalitiden waren noch die traumatis chen, nach Yerletzungen 
oder Operationen entstehenden anzuschliessen, die bei unseren 
Haustieren zu den am besten bekannten gehoren. Der puru- 
lente Entzundungsprozess zieht naturgemass nach seiner Lokali- 
sation, Grosse etc. unterschiedene Reaktionen nach sich; das 
Krankheitsbild hat aber einen der Funktionsstorung des Gehirns 
zugehorigen, von ihr beherrschten Verlauf. Der im Gehirn sich 
abspiclende Prozess ist betreffs der Gewebszerstorung und der 
Regeneration durch die Experimente von Friedmann, Ziegler, 
Have in und Coen geniigend studiert worden. 

Im allgemeinen darf gesagt werden, dass wir liber alle in 
der Klasse d^r primaren specifisclien Encephalitiden der Tiere 
eingereiliten Prozesse relativ zahlreiche und grundlegende Unter¬ 
suchungen besitzen, die auch in die modernen Lehrblicher von 
Kitt, Frohner, Cadeac und Hutyra iibergegangen sind, so 
dass wir uns mit dem hier gegebenen Hinweise darauf begniigen 
konnen. 

In weit geringerem Umfange gilt das flir die zweite Gruppe, 
fur die postinfektiosen Encephalitiden, jene Arten von Hirn- 
entzundungen, bei denen ein sekundarer Zusammenhang mit 
einer specifisclien Infektionskrankheit besteht oder angenommen 
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wird, die sich also unter den Begriff der Komplikationen ge- 
wisser Kontagionen decken. Sie lassen sich ungezwungen in 
eitrige und nicht eitrige einteilen. Als Reprasentanten w&ren 
die Brustseuchenencephalitis des Pferdes und die Druse- 
encephalitis zu nennen; von der ersteren wissen wir allerdings 
kaum viel mehr als deren Yorkoramen. Frfthner (9), der wolil 
am treffendsten und kiirzesten den Standpunkt unserer dies- 
beziiglichen Kenntnisse zum Ausdruck bringt, stellt sie zu den 
nach Pocken, Druse, Pharyngitis, Septikamie und Py&mie zu- 
weilen auftretenden sekundftren eitrigen Entziindungsformen 
des Centralnervensystems als nicht eitrig in Gegensatz und 
sagt: „Die sekundare, nicht eitrige partielle Encephalitis des 
Pferdes kommt in unregel massigen, runden Herden vor, welche 
meist von Erbsen- bis Huhnereigrosse sind, aber aucli einen 
ganzen Hirnlappen umfassen kftnnen und sich von der Umgebung 
nicht scharf abgrenzen. Zunachst sind die betreffenden Stellen 
infolge von Hyper&mie oder Hamorrhagie kaum merklich diffus 
oder deutlich fleckig gerfttet. Hierzu gesellt sich bald infolge 
seroser Exsudation eine Schwellung und Erweichung der Gehirn- 
substanz, wobei man mikroskopisch die Zellen der Kittsubstanz, 
sowie die Ganglienzellen geschwollen, kornig getrubt und fettig 
zerfallen, die Achsenzylinder varikos verandert und das Glia- 
gewebe kleinzellig infiltriert findet. Dadurcli erleidet der ence- 
phalitische Herd eine Maceration, Quellung und Einschmelzung 
und stellt schliesslich einen Erweichungsbrei dar, der aus zer- 
fallenen und verfetteten Glia- und Ganglienzellen, weissen Blut- 
kcirperchen und freien Fettkornchenkugeln besteht und als ein- 
fache Gehirnentziindung oder entziindliche Gehirnerweichung be- 
zeichnet wird. Diese entziindliche Gehirnerweichung ist von der 
nicht entziindlichen, durch lokale Ernahrungsstdrungen bedingten 
zu unterscheiden, mit Hilfe der fur entziindliche Zustande 
charakteristischen Auswanderung weisser Blutkorperchen. Mit 
dieser einfachen Gehirnentziindung kann der entziindliche Prozess 
beendet sein. Sehr haufig ist dieselbe jedoch mit 
Blutungen kompliziert, indem die den encephalitischen Herd 
durchziehenden Getasse fettig degenerieren und zerreissen. Dieser 
Zustand wird als hamorrhagische Gehirnentziindung oder ent- 
ziindliche rote Gehirnerweichung, im Gegensatz zu der einfachen 
roten Gehirnerweichung nach Apoplexien, bezeichnet. Mit dem 
Zerlall des Blutfarbstoffes in dem entziindlichen roten Er- 
weichungsherde verfarbt sich derselbe allmahiich und erscheint 
gelblich, entziindliche gelbe Erweichung. Indem sodann die 
Zerfalls- und Exsudatmassen verfliissigt und resorbiert werden, 
bildet sich entweder ein grauer, gallertartiger Zerfallsherd, die 
graue entziindliche Ervvoichung, oder eine Cyste, in anderen 
Fallen eine Bindegewebssklerose oder eino Narbe.“ 

Nach diesen Befunden ware eine gewisse Analogic mit der 
Influenzaencephalitis des Menschen nicht ganz abzuweisen. Ein 
Unterschied mit dem von Friedmann (3 u. 11) gegebenen 
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Typus dies©* Erkrankung wurde sich aur darin eargeben, dass 
die Ffrage Bach den Erregern und nack dem Ywrlairf der Ence¬ 
phalitis h&emorrkagioa der Tier© nock nicht angebaknt worden mi. 

Bei der Druse des Pferdes ktonea sich, wie* aatgefubrt, 
ebenfalfe Komplifeatioaen einstellen, die sich ia eiaer eitrigen 
Hirnentziindung aussern; es kommt zum Auftreten aiemhch 
grosser multipler Abscess© in der Hirnsubstanz, deren Exsudafc 
den Krankheitserreger in Massen ©nthalien kann und makro- 
skopisch vollst&ndig jenem gteicht, das sich in den Kehlgangs- 
lymphkaoten etabliert. Man spricht deshalb auch von einer 
metastatischen Encephalitis und behauptet, eine seiche Ent- 
stehungsweise auch beim Rotze, allerdings ohne ausreichende 
Belege aus der neueren Literatur beibringen zu konnen. 

Alle in den beiden Gruppen der prim£ren und sekund&ren 
Efccephalitiden aufgez&hlten Pormen haben, was ihre Aetiologie 
wie ihre Anatomie anbetrifffe, in geringerem oder hoherem Grade 
etwas specifisches an sich. Soweit unsere Erfahrungen reichen, 
wird die dem Hundegeschlecht eigentiimliche Staupeencephalitis 
niemals suppurativ, sie ist ein eklatantes Beispiel einer inter- 
stitiellen, nicht h&morrhagischen Entziindung, die nach ihrem 
Auftreten entweder mit dem Tode endet, oder im Genesungs- 
falle allmahlich wieder abklingt, ohne die herkbmmlichen Stadien 
einer roten, gelben Erweichung etc. durchzumachen. Aehnliches 
gilt von der Druseencephalitis, die gleich vom Anbeginn eine 
abscedierende ist. Der befallen© Gewebsabschnitfc wird durch 
eine ungemein dichte Rundzelleninfiltration iibersat und zerf&llt 
vom Centrum aus sehr rasch zum typischen, dicken Druseeiter. 
Die Gef&sse d©6 Entziindungsrayons werden relativ wenig ge- 
schadigt, so dass sie zuweilen wie ein Sparrenwerk die Eiter- 
hohle durchziehen. Es kommt nur ausnahmsweise zur Blutung, 
die sekundar durch Arrosion entstanden ist. Auch hier von 
einer roten Erweichung zu sprechen, ware ungerechtfertigt. Die 
Brustseucheencephalitis hingegen ist niemals eitrig, sondem 
zeichnet sich gerade durch die Geringfiigigkeit der leukocytaren 
Infiltration aus, hat aber dafur von ihrem ersten Auftreten an 
einen rein hamorrhagischen Charakter etc. 

Ausser diesen verhaltnism&ssig haufigen, nach Aetiologie, 
Verlaufund Grundlage besser bekannten entzundlichen Affektionen 
des Gehirns giebt es in der einschlagigen Literatur noch eine 
Anzahl von Mitteilungen liber Fiille von Gehirnentziindungen, 
die sich in keine von beiden Gruppen einreihen lassen. Es liegt 
das weniger daran, dass sich fiir die beschriebenen Eigenschaften 
keine Vergleichsbeobachtungen vorfinden, als vielmehr an der 
ungeeigneten Untersuchungsmethodik und der zu geringen Be- 
riicksichtigung der allgemeinen pathologischen Anatomie. Oft 
kombinieren sich beide Momente und machen jede Orientierung 
unmoglich. Auf der einen Seite sind die Unterschiede zwischen 
Blutung, Embolie, Thrombose, Encephalomalacie und wirklicher 
Encephalitis zu wenig beachtet, auch ganz weggelassen, auf der 
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anderen Seite sfcbsst man auf eine gewelUame Einpressung der 
erhobenem Vertoderungen in das alte Rokitansky’ache Ent- 
zundungsschema. In diesen and Ahnlichen Yerbiltaiasen liegt 
der Hauptgrund, warum so viele kusuistische Arbeiten der vete- 
rimaren Literafcur fur die komparative Pathologic kaum eine Be- 
deutuag baben und innsichtlich der Eatwickhuag der Lehre von 
der akuten Encephalitis kaum zur ErOrterung kommen kOnnen. 

Zu den besser beschriebenen einscbl&gigen Fkllen am der 
neneren Zeit wkre zunfcchst eine Mitteilnng des preussischen 
statistischen Veterin*r-Jahresberichtes ans dem Jaiire 1896 zu 
z&hlen. In einem Pferdestande, in welchem die Brustaeuche 
herrschte, erkrankte eine jnnge Remonte an Blindheit, Kolik, 
Bewusstseinsbenommenheit, Zwangsbewegungen und Erregungs- 
zust&nden und verendete nach sieoen Tagen. Die Sektion ergab 
einen haselnussgrossen, gelblich gef&rbten Zer fall* herd ohne 
scharfe Begrenzung; Diagnose: gelbe Erweichung. 

Thomassen (13) beobachtete ein Pferd, das apoplektiform 
an einer alternierenden, schweren Paralyse erkrankt war. Es 
bestand L&hmung aller Aeste des Facialis links, Lagophthalmus, 
Abweiclmng des linken Bulbus gegen den inneren Augenwinkel 
und schlaffe L&hmung der rechfcen Extremit&ten bei erhaltener 
kutaner Empfindlichkeit. Nach dreitftgigem Kranksein konnte 
sich das Tier nicht mehr erheben, sclilug bei den fortwahrenden 
Versuchen aufzustehen mit den nicht gel&hmten Ffissen heftig 
um sich, verletzte sich ziemlich bedeutend und veren lete. Die 
Sektion ergab einen roten Erweichungsherd in der Brticke, der 
ihrer linken H&lfte angehOrte und sich bis ins Kleinhirn und den 
oralen Teil der Medulla oblongata hinein erstreckte. Die Ent- 
scheiduog, ob echte oder entziindliche Erweichung vorlag, traf 
Thomassen nur makroskopisch. Die Annahme einer inflam- 
matorischen Herderkrankung war aber zweifellos die richtigere. 

Montane (14) referiert einen Fall akuter Encephalitis bei 
einem Hunde, der vielseitige Storungen des Bewusstseins, der 
Empfindung und Bewegun^ und axiale Rollbewegung nach links 
aufwies. Es bestand eine eitrig hamorrhagische Infiltration 
der basalen Ganglion. Die Aetiologie blieb dunkel. 

Nesmelof (17) fand als Grundlage plotzlich eingetretener 
Bewegungsstorungen bei einem alten Hunde gelbe Erweichungs- 
herde im Schwanzkern und der Medulla oblongata, die er auf 
fiiiher bestandene Blutuugen zuriickfuhrt. Ob die Erweichung 
entziindlich oder ischamisch war, wird nicht ausgefiihrt. 

Buckley und Mac Callum (18) haben in den letzten 
Jahren unter den Pferdebestanden in Maryland U S. A. 
eine seuchenartige Erkrankung gesehen, die an die endemische 
Genickstarre erinnerte. Sie endete gewohnlich mit Tod, oder 
die befallenen Tiere wurden dummkollerig Krankheitsdauer 
von drei bis vier Si unden bis zu acht Tagen; gewohnlich starben 
die Tiere nach 48—72 Stun den. 

Digitized by Google 



102 Dexler, Beitrftge zur koraparativen 

Die Autoren untersuchten vier Gehirne von derart ver- 
endeten Tieren und eins von einem dumm gewordenen Pferde, 
das an einer interkurrenten Krankheit zugrunde ging. 

Der Befund an den erst erwahnten Gehirnen war uberall 
gleich. Fluktuierende Herde von ziemlieh grossem Umfang an 
verschiedenen Stellen des Grosshirns. Diese lokalisierten Er- 
weichungen lagen gewohnlich in der Marksubstanz,* waren vom 
Cortex briickenartig xiberlagert und enthielten eine halbfltissige, 
hellgelbe Pulpa, welclie stark mit dunklem Blut untermengt war 
und aus einem klaren Serum, in welchem Blut und nekrotische 
Gewebsreste suspendiert waren, bestand. In der Wand der 
Herde waren starke Entziindungszust&nde am Gefassbaum. 

Das Gehirn des „dummytt zeigte am rechten Stirnlappen 
eine herdformige Sklerosierung, die im wesentlichen aus fibrOsem 
Gewebe bestand. 

Die Krankheitserreger konnten weder histologiscli noch 
kulturell oder durch Impfung nachgewiesen werden. 

Hamoir (19) beschrieb eine eitrige Herdencephalitis bei 
einem Stier. Das Tier bekundete eine gewisse Schw&che in den 
Extremitaten, Zwangsbewegungen und StOrungen des Gleich- 
gewichts, Ptosis, Unruhe und Fieber. Tod nach neun Tagen. 
lm Gehirn fanden sich kleine multiple Abscesse, die meistens 
peripher sassen und einen graugelben Eiter enthielten. Die 
Aetiologie war nicht zu erheben. Es waren hier noch 
Mitteilungen von Desoubry (15), Lucet (16), Gutbrod (20) 
u. A. anzuschliessen, die aber wegen der Unvollstandigkeit der 
Befunde nicht benutzbar sind. Audi mehrere Falle von Hirn- 
blutungen waren noch zu erwahnen, die sich trotz des mangelnden 
histologischen Examens durch ihre Multiplicitat, Temperatur- 
kurve u. s. w. auf das deutlichste als inflammatorischer Herkunft 
dokumentieren. Eine exakte Sclieidung zwischen wahren BJutun- 
gen und inflammatorischen Prozessen wird jedoch nicht erwahnt. 
Cadeac meint, dass bei gewissen Formen von Hirnhaut- 
entziindungen cerebrale Hamorrhagien auftreten konnen und 
tragt so zur Yermengung beider Prozesse bei. Nach den An- 
schauungen von Busch (21) wird die anf&ngliche Hyperamie 
akuter Entzundungsprozesse im Gehirn hiiufig von Erweichungs- 
herden gefolgt, die eine Narbe oder abgekapselte Abscesse hinter- 
lassen konnen. Bruckmuller (1) hat gelehrt, dass man rote 
entzundliche Erweichungsherde im Gehirn als zufallige Befunde 
zuweilen nur beim Pferde findet; aus ihnen scheinen die Gekirn- 
abseesse hervorzugehen. 

Bei der kritischen Betrachtung dieser und noch anderer, 
hier nicht angefiihrter Befunde und Anschauungen iiber die 
nicht specifische, akute Encephalitis der Haustiere fallt uns neben 
den vielen Unvollst&ndigkeiten ein eigentumliches Festhalten 
an der Klassifizierung nach Ort, Umfang und F&rbung der 
Lasion, event Mitbeteiligung der Meningen, sowie an der Hervor* 
kehrung einer unabHnderlichen Entwicklungsfolge auf. Letzteres 
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Moment tritt unter den versehiedenartigsten Nebenumstanden 
als gemeinsainer Zug besonders hervor. Auf den supponierten 
Entziindungsreiz kommt es zur Hyperaraie mit Uebergang in 
die rote Erweickung, Verdrangung dieser durch die gelbe mit 
nachfolgendem Ausgang in Vernarbung oder auch Eiterung. 
Dieses gewissermassen vorschriftsmHssige Bild, das sich oft 
schon auf den ersten Blick als subjektiv beeinflusst erweist, ent- 
halt manchmal verschiedene Erganzungen und Erweiterungen, 
die jedoch gewohnlich mangels einer histologischen Unter- 
suchung nichts wesentliches zur Begriindung der betreffenden 
Diagnose beitragen kCnnen. An Stelle der objektiven Analyse 
tritt der Einfluss der Konstruktion zu Tage. Sie 3ind daher, 
wie sehon erwahnt, fiir den Ausbau unserer Kenntnisse iiber 
die Anatomie der Encephalitis wenig verwertbar. Es darf dies 
uns insofern nicht Wunder nehmen, als wir auch hinsichtlich 
der menschlichen akuten Encephalitis unser Wissen als ein 
durchaus nicht abgeschlossenes betrachten dtirfen. Friedmann 
(3) betont, dass die pathologische Anatomie des 
glei c hnamigen , beim Menschen vorkommenden Pro- 
zesses zum grossen Teil deswegen ungeklart sei, weil 
gut untersuchte, recente Fiille von Encephalitis 
ziemlich selten sind, und weil ein, nur auf makro- 
skopischen Merkmalen basierter und vielfach zu 
Unklarheiten fiihrender Scheraatismus allgemein 
adoptiert worden sei; ausserdem sei die Zugrunde- 
legung eines fiktiven Ein heits begrif fes der akuten 
Fin cephalitis einer der Hauptgriinde der Unmoglich- 
keit der Wahrheit niiher zu kommen. 

In noch verstarktem Masse gilt das naturgemass fiir die 
Haustiere. bei denen Erkrankungen des Nervensystems iiberhaupt 
nicht so hautig sind als beim Menschen, und bei denen Hirn- 
sektionen nur dann ausgefuhrt zu werden pflegen, wenn klinisch 
ein Hinweis auf den Bestand einer Hirnerkraukung sich heraus- 
finden lasst, was in vielen Fallen — wie wir horen werden — 
kaum oder nur ausscrst schwierig durchfiihrbar ist. 

Hat sonacli die eingehende anatomische Untersuchung der 
akuten menschlichen Encephalitis auch lieute noch ein so actuelles 
lnteresse, dass beinahe jeder Fall zur Publikation gelangt, so 
kann das naturgemass noch mehr von der bei Tieren vor¬ 
kommenden behauptet werden, von der wir sagen diirfen, dass 
sie bisher grosstenteils nur unzutreffend geschildert worden ist. 

Ich habe seit langem das Bestreben gehabt, durch eigene 
Untersuchungen einen Einblick in die so dunklen Verhaltnisse 
zu gewinnen. Bei der sehr schwierigen Materialbeschaffung, die 
wieder in der Seltenheit der Falle ihren Grund hat, sind aber 
mehrere Jahre verflossen, ehe ich den gesucht^n Aufklarungen 
und jenen Ergebnissen niiher gekommen bin, die den Vorwurf 
fur me ne Publikation abgegeben haben. 
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i. Der erste Fall meiner Beobachtungsrmhe, den ieh bereits im 
Jalire 1898 publiziert habe (6), betraf ein Pferd, das pldtzlich zu lahraea be- 
gonnen hatte. Beim Gehen wurde der rechte Hinterfuss schlaff nach- 
gezogen, der rechte Vorderfuas stolperte hilufig. Die Maulspalte war 
aeutlich nach links verzogen, die oberen Facialis&ste schienen intakt zu 
sein. Das Tier schwitzte sowohl beim Henunftthren wie in der fiuhe stark 
auf der rechten Seite. Die Grenzlinie gagen das nicht schwiizende Haut- 
feld war axn Kopfe und Halse weniger markant; am Bumpfe hingegen 
war das nasse Haarkleid der rechten Seite von dem der trockenen linken 
Seite durch eine sch&rfe, l&ngst dee Riickena verlaufende Linie geechieden. 
Nach zwei Tagen konnte sich das Pferd, das anhaltend auf der Itnken 
Seite lag, nicht mehr erheben. Die halbseitige Hyperhydrose war noch 
starker geworden, die Facialiaparese etwas zurdckgegangen Weiter be- 
merkte man, daas das Tier beim Versuch zu fressen, sicn auf die Brust 
aufrichten konnte, wenn es auf der linken Seite gelegen hatte; wurde es 
gewendet, so konnte es diase Bewegung nicht mehr ausffthreo. da es ausser 
stande war, den hierzu ndtigen rechten Vorderfuas zam Auf*tUtzen zu ver- 
wenden. Im ruhigen Liegen verharrten beide rechten Extremit&ten in 
Streckstellung, Die Muskelreflexe waren besonders am rechten Vorderfuss 
stark gesteigert. Trotz sorgOiltiger Pflege entwickelte sich sehr rasch 
schwerer Dekubitus und es erfolgte am vierten Krankheitstage die Ver- 
giftung durch Chloroform. 

Fig. 1. 

Querschnitt durch das I und III 

Cervicalsegment des Rttckenmarkes 

des Falles l mit mehreren schart 

umschriebenen haemorrhagischen 

Entziindungsherden. 

2/1 der natUrlichen Gr6sse. 

Die Sektion crgab nebst umschriebener Phlegmone an den vor- 
springenden Teilen des Beckens, des rechten Buggelenkes und einigen 
nebensiichlichen Erscheinungen in den Organen der Brust- und Bauchhtfnle 
im Centralnei vensystem folgende Anomalien: Vom Dorsalsegment des 
Riickenmarks angelangen war der gesamte Querschnitt von kleinen bis hant- 
korngrossen, nicht ausstreifbaren Flecken bes&t, die braunrot gefarbt 
waren. Diese Herde, welche sich axial auf ein bis zwei Marksegmente 
weit erstreckten, waren von keiuer Erweichung d jr betroffenen oder der- 
jenigen der tunliegenden Nervensubstanz begleitet und waren be- 
sonaers im Halsmarke und der Medulla oblongata in grdS'ierer Zahl an- 
geh&uft. Mehrere von ibnen befanden sich im Kerngebiet des rechten 
Facialis, der spinalen Trigeminuswurzel und einige im rechten mittleren 
Kleinhirnschenkel, im Pons und im Cortex des rechten Hinterhauptslapp^ns. 
In der linken Hemisphere waren fthnliche kleine Herde im Centralgebiet 
der Fissura diagonalis uud iiber den vorderen Aesten der Fissura Sylvii 
in solcher Menge zugegen, dass die Cortexoberflache braunrot getiegert 
erschien. Sie erstreckten sich nicht weit in die Tiefe und nur wenige von 
ihnen occupierten die \*eisse Substanz. 
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Histologisch wiesen die Herde des Gehims. wie auch diqienigen des 
Rdcken marks eine ganz gleiche Beschaffenbeit auf. In ihrem Bereich war 
das Gliagewebe stark verdickt und seine Maachen von grossen mehrkernigan 
Lenkocyten erfQllt. Der Prosess zeigte liber all einen strong vaskuUren 
Charakter. Immer lagen ein oder mehrere Blntgeifcsse in der Mitte des 
Hordes, umg©ben von einer grossen Menge extravasierter roter Blut- 
kdrperchen, die znweilen in solcher Masse vorhanden waren, daae man eher 
an eine Blntang als an eine EntzQndnng hatte denken kttnnen. 

Durch Marc hip reparation gelang m leicht in and urn diese Herde 
eine groeoe Menge Fettk6rnchen fUhrende Wanderzellen zu demonstrieren 
welche die Umgebung der Eztravasate scharenweise durchsetzten. Be- 
trafen die Herde marknaltige Nervenfaeerregionen, wie z. B. in dem ver- 
l&ngerten Mark, so konnte man ausgebreiteten Markfaserzerfall, Schwellung 
and Segmentierung des Achsencylinders und Homogenisierung einzelner 
Ganglienzellen beobachten. Die parenchymatttsen Anomalien blieben aber 
fast liberal], was ihre Grtisse und ihren Entwicklungsgrad betrifft, weit 
hinter denjenigen des Gefassprozesses zurttck. Gefftssdilatation und inten¬ 
sive leukocytttre wie erythrocytiire Extravasation waren liberal I im Ueber- 
gewicht. ParenchymatSse Alterationen ohne vaskulare Vrerfinderungen 
wurden nirgends gesehen. Noch m»rkan»er trat die rein entzUndliche 
Natur der Herde in der Pia mater zu Tage. Ihre Gefftsse waren Uberall 
enonn erweitert, ihre adventitielle Lymphscheide auf grosse Strecken mit 
roten Blutkfirperchen ausgestopft Das angrenzende Piagewebe war stellen- 
weise dicht von Rundzellenschwarmen erfQllt. die sich entlang der Gefliss* 
strange nach dem Innern der Gehirnrinde hinzogen. 

a 

b 

c 

d 

f 

g 

Fig. 2. 

Schnitt aus einem peri- 
pheren EntzQndungsherde 

aus Fig. 1. 

a = Pia mater, b = Glia- 
bQlle der Med. spin , c = 
normale weisse Substanz, 
d = enorm geschmftlter 
Axencvlinder; die Mark- 
scheide fehlt bier, g — 
Lilcke mit ausgefallenem 
pathologisch vergrflsaer- 
ten Axeneylinder. e = 
hamorrhagische Infiltra¬ 
tion um das erweiterte 
Blulgefass f. Haematoxy- 

lin-Eosin. 

Reichert Oc. II, Obj. 7. 

Die Diagnose wurde aut eine hamorrhagische Encephalomyelitis ge- 
stellt, deren Ursache vollkommen unbekannt blieb. 

2 Etwa ein Jahr spftter gelangte ein ahnlicher Fall irt meine Hknde. 
Ein neunj&hriges Pferd war an Brustseuche erkrankt, der es nach zehn 
Tagen erlag. 8t8rungen von Seiten des Gehirns waren nicht notiert worden; 
erst po«t sectionem glaubte ich eine besonders hervorgetretene Somnolenz 
vielleicht hiermif. in Zusammenhang bringen zu solien. 

Die Autopsie etgab den Bestand einer beiderseitigen Pleuropneumonie. 
Das Gehiin wurde spater zu anatomischen Demonstrationen heraus- 
genommen, wobei ausgedehnte Zerfallsherde in den Hemisphttren auf- 
gedeekt wurden. 
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Die rechte Hemisphere zeigte in der Konvexit&t ihrer caudalen 
Halfte eine rotgesprengelte ebene Stelle von 2 cm Breite und 4 cm Lange, 
in derem Bereich die Hirnwindungen total abgeflacht und das Nerven- 
gewebe so erweicht war, da^s es beim Neigen des Pniparats eigentumlich 
gelatinos erzitterte. Auf dem Durchschnitt ergoss sich eine dunkelrot und 
grauweiss gefleckte, etwas durchscheinende. dicktiiissige Masse tiber das 
Messer oder konnte mit einem schwachen Wasserstranle aus dem Hime 
ausgespdlt werden; hiernach prasentierten sich die Wandungen der 
zurlickgebliebenen Hohle mit zunder&hnlichen, fetzigen Gewebstriimmern 
bedeckt. Eine Demarkationslinie gegen das normale Gewebe konnte nur 
bei sehr genauem Hinzusehen au einigen Stellen aufgefunden werden. 
Proximal von diesem gro?sen, bis an die Ventrikeldecke reichenden 

Fig. 3. 

Sagittalschnitt durch eiuen grossen Enziindungsherd im caudalen 
Abschnitte der lechten Hemisphiire des Falles 2. 

a = centraler Herd, Cortex und Marksubstanz betreffend. der sich bei 
b scharf abgrenzt; c = knapp unter der Hindu gelegener Ausliiufer des 

Hordes, d = piale Infiltration, e = Caudalpol der Hemisphere. 
Natiirl. Grosso. 

Destruktionsherde lagen noch drei etwa haselnussgrosse ahnliche For- 
mationen, deren Konsistenz jedoch niebt so ueit herabgemindt-rt war. 
Auch die linke Halbkugel beherbergte solche Anomalien, die hier nur klein 
waren, aber die mediocaudale Polflache dieses Gehirnabschnitts in seinen 
kortikalen Schichten in Mengc bedeckten. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab, dass fast keine Stelle an der Konvexitftt des ganzen Hiinmantels 
vollkommen unbeschedigt war; vielmehr war beinahe auf alien Schnitten 
die Existenz kleins er Lfisionen zu erheben, die sich durch umschriebene 
Dilatation einzelner Kapillaren, Emigration weisser und roter Blutkflrperchen 
in die Lymphscheiden charakterisierten; die leukocytiire Infiltration hielt 
6ich vorwiegend in der Nabe der Gef&sse und trug nur wenig zu einer 
Vermehrung der Kerne des Parenchyma bei; nur ganz vereinzelt wurden 
dichte Leukocytennester von kleinem Uinfange gefunden, von denen sich 
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dann grOssere Rundzellenschw&rme nach verschiedenen Itichtungen hin 
erstreckten. Die roten Blutkorperchen waren teils zu kompakten Massen 
vereint, die sich allm&hlich in periphere Ausikufer aufsplitteiten, teils lagen 
sie gleichma&dg dicht infiltriert oder sie durchsetzten das befallene 
Gebiet in netzartigen Zttgen, wie wenn sie von dem Lymphstrom in die 
Gewebsspalten fortgeschwemmt worden waren. Die zwischenliegende 
Nervensubstanz schien nicht alteriert; viele Ganglienzellen waren noch gut 
erhalten; ihre Integritiit wurde allerdings nur an Kernf&rbungspraparaten 
geprtift. 

In den mittleren Herden der rechten Hemisphere war der Parenchym- 
zerfall besser ausgesprochen, die Ganglienzellen geblaht, vakuolenhaltig 
oder zu kernlosen, kaum definierbaren Resten reduziert, die in einem fein- 
kornigen Stratum suspendiert waren. Osmiumpr&parate wiesen heftigen 
Zerfall des Gewebes, jedoch nur sehr wenige FettkOrnchenkugeln nach. 
An der Herdperipherie waren die BlutgefSsse mit leukocytfiren Schwiirmen 
umhiillt, die sich nur wenig in das Gewebe hinein erstreckten und zuweilen 
ganz rein, moistens jedoch mit roten Blutkorperchen untermengt waren. 

In dem grossen fluktuierenden Herde war das Gewebe fast vOllig 
in einen formlosen Detritus verwandelt, in dem neben isolierten Gef&ss- 
schlingen nur mehr zwei Gewebselemente erhalten waren: schtittere 
Aggregate roter Blutkorperchen und vereinzelte FettkOrnchenzellen. Die 
Pia mater erwies sich nur in der Tiefe der Furchen an mehreren Schnitt- 
serien entztlndlich infiltriert. Die Dura mater sowie das Rtlckenmark mit 
seinen HUllen waren normal. 

3. Das Material eines dritten Falles erhielt ich durch die Freund- 
lichkeit des Herrn Stadttierarztes Kovar aus Prag, der mir den Sch&del 
eines an rasendem Koller zu Grunde gegangenen Pferdes tibersandte. 
Anstatt der erwarteten Hydrocephalie konstatierte icli an der dorsalen 
Partie der rechten Hemisphere das Yorhandensein kleinster, subpialer, 
hellroter, ganz unregelm&ssig vnteilter Herde, die so zahlreich waren, 
dass es den Anschein hatte, als ware das Praparat mit Blut stark bespritzt; 
sie beschr&nkten sich fast ausschliesslich aut die Rindensubstanz und liessen 
eine wesentliche Erweichung auch dort nicht erkennen, wo sie durch 
Konfiuenz eine g»6ssere Flachenausdehnung gewannen. Histologisch er- 
wiesen sie sich als ganz recenfe Herde mit den typischeD vaskularen 
Entztindungsmerkmalen und dem Ueberwiegen der Extravasation roter Blut¬ 
korperchen, die vorwiegend entlang der Geffisse gelngert, das Netz der 
Lymphscheiden, wie mit einer Injektionsmasse erfttllt, hervorhoben. 
Eine Zusammenhangstrennung in den Gefasswanden konnte an keinem der 
v.ahlreichen Schnitte gefunden werden. Der Kernreichtum war gegenttber 
der normalen Struktur nur ganz wenig vermehrt. Wenn auch die Kapillar- 
schlingen durch ihre starke Fullung, ihre Utnkleidung mit Leukocyten, 
wie auch durch die Schweilung und Vermehrung ihrer Endothelzellen am 
Schnitte abnorm deutlich heraustraten, ja stellenweise sogar durch ring- 
artige, kompakte, rundzellige Infiltiation wie mit Knotchen besetzt er- 
schienen, so war diese Eigentiimlichkeit an anderen Orten so wenig 
intensiv, dass man an vielen Schnitten an den blutungsfreien Stellen der 
Herdumgebung kaum ver&ndertes Gewebe vor sell zu haben glaubte, 
namei.tlich wenn schwache Linscn zur Betraclitung dienten. Beniitzte 
man hingegen starke Vergrosserungen, so entdeckte man eine ganze Reihe 
von strukturellen Anomalien. 

Bewegte man das einges’elhe Praparat so, davs zuerst die gesunden 
Partien und spSLter tin Herdcentrum zur Anschauung gelangte, so sah man 
im Bereiche des normalen Gewebes den bei van Gieson- und H&ma- 
toxylin-Eosinschnitten bekannten dhtinkten, mehr oder weniger gleich- 
mftssigen Faserfilz mit den ovalen hellblauen Gliaktrnen, den zarten 
Kapillarschlingen, scharf konturierten Ganglienzellen mit gut tingierten 
Protoplasmaforts&tzen, grossen, schwarzblauen Kernen, Tigroid (Lugaro 
Hematoxylin) u. s. w. 

Schon in grOsserer Entfernung von der Randzone eines solchen 
Herdes begegnete man den Anfengen einer disseminierten Hypertrophie 
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4#s Endotkais. An vielen KapiUaren ftelen in der Doppelzaile ifarer 
Endothelzelleo mit dan achlanken, l&ngsovalen Kernen in unregelm&ssigen 
Abst&nden ganz umfangreiche Element© auf, deren Kern blasig vergrtissert, 
rand und deren Protoplasma eigentdmlich boll, wie gequollen erschien. 
Daneben stiess man sowohl in den Hisa’schen wie in periganglion&ren 
Spalien auf sehr grosse, anffaliend belle kugelige Zellen mit grossen 
runden Kernen und vielen Teilungsfiguren, die nacb dem Herdrande bin 
immer mehr an Zahl zun&hraen und bald das gesamte Gewebe in Form 
von plumpen St ran gen pHasterartig durchsetzten. (Siehe Fig. 5.) In dteser 
Begion tauchten auch scbon rote Blntkttrperchen auf, die bei gat erbalte¬ 
nor Konturierung und normaler Fftrbb&ikeit (Wyskotzky) in die Gewebs- 
spalten teils schfitter, teils in direkten Ztigen eingesprengt waren. VTon 

Fig. 4. 

Schnitt aus einem kleinen Entzilndungsherd des Falles 3, in dem sowohl 
weisse wie auch rote Blutkorperclien in bedeutendem Masse ausgetreten 
sind. a = compacte FOlluns: der Gef&ssscheiden mit Erythrocyten, b = 
weisse BIutk6rperchen als Beschlag der ausseien Lymphrftume, c = An* 
deutung der Begrenzung • ines solc.hen gegen das Nervengewebe, d = eine 
noch erh'iltene Ganglienzelle, e = reines erythrocytares Extravasat, f = 
Gemenge extravasirter roter und weisser Blutk6rperchen. Haematoxvlin 

Wiskotzky. Zeiss Oc. II, Obj. D. 

Gauglienzellen waren nur mehr scbwer debnierbare klumpige Reste nachweis- 
bar oder sie fehlten ganz, so dass beinahe das Gesamtstratum aus jeuen 
grossen plumpen Zellen und roteii BlutktJrperch-n bestand. Doit, wo mark- 
haltige Faserbttndel in das Herdgebiet einbezogen waren, konstatierte man 
Degeneration des Myelins, das in Form von hellen, homogenen, mit Osmium 
bereits reagierenden Tropfen und Ballen zur Anscbauung gelangte. Eine 
weit geringere Kolle spielten die weissen, entlang der Geiasse situiertea 
BlutkOrperchen mit ihrem scbnialen Protoplasmasaume und kleinen dunklen, 
gewfthnlich geteilteu Kernen Noch waiter central gewannen die oben 
erwahnten Zelle.i ganz die Oberhand. Sie waren sehr gross — m&ncbe 
besassen den 12—15 fachen Durchmesser eines roten Blutktirpercbens*, 
walzig oder plump mit abgerundeten Ecken und so bellem, wenig gefarbten 
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Plasma, dass das QeweW rsreftziert erschien. Die Kerne waren ebenfalls 
m&chtig entwickelt, xneist einfach, beiiblaa mit schwarzblaoen Kttrnefean- 
eiilagenmgen versehen. Ueberall waren denthch Zeichen einer Proliferation 
xagegen; man fand beinahe anf jedem Gesichtsfelde mehrere Stadien Ton 
Kemrtetlnng. 

In der Mitte rermocbte man das N ervenge webe oder seine Abk&mm- 
Hnge kamn mehr zu erkennen; man sah nor bin ond wieder Reste ron 
Capillarftsten, von Leukocyten umhQllt. Die Hauptmasse wurde von dicht 
verbundenen roten Blutk6rperchen dargestellt, die fleckenweise von einigen 
hellen, grossen Zellen nnterbrochen warden und eine, wenn aoch nicht 

a 

b 

Fig. 5. 

Schnitt dorch den Cortex des Falles 3 aus der Peripherie eines kleinen 
Entzundungsherdes. Im Gewebe besteht starke Wucherung der Gef&ss- 
endothelien und Verdrangung des Nervenparenehyms durch gros.se, in 
lebhafter Karyokinese beliudliche epitheloide Zellen a = eine Capillar- 
schlinge mit vergrosserten Endothelzellen, bb = Friedmann’sche epi¬ 
theloide Zellen. Haematoxylin Wiskotzkv. Zeiss 0c. 2, Immersion 1/12. 
Scharf gezeichnet sind nur die Gewebselemente der eingestellten Gesichts- 
feldebene, die dariiber und darunter belindlichen Strukturdetails erscheinen 

verse h won nnen. 

sehr bedeutende, doch zweifellos stark vermehrte Anzahl weisser Blut- 
korperchen beigemengt hatten. Das Protoplasma der letzteren war ganz 
sparlich, die Kerne stets mehri'ac.h — ^ bis f>, — von schwarzblauer Tink- 
tion und hochst ungleichmassiger Grosse und Gestalt. An Weigert- 
praparaten traten die Horde als helle Flecken deutlich hervor. Schon in 
aer Nahe des Entztindungsgebietes nahmen die noch erhaltenen Mark- 
scheiden Hematoxylin nicht mehr an. 

Marchipraparate ergaben die Anwesenheit sehr zahlreicher, meist 
sand* bis schollenformiger, fettig entarteter Zerfallsprodukte liber 
das Herdgebiet verstreut, die aber noch wenig von zelligen Elementen 
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aufgenommen waren. Eigentliche Fettkornchenzellen blieben auch in 
diesem Falle eine seltene Erscheinung. 

Die hier geschilderte Abstufung und Yerteilung der Gewebselemente 
war nicht in alien Herden ganz dieselbe; an manchen Stellen tauchte ein 
kompaktes Erythrocyteninfiltrat inmitten eines normal aussehenden Gewebs- 
territoriums auf, an das es entweder unmittelbar scharf angrenzte oder von 
dem es durch eine schmale, schlecht tingirbare und kernarme, wie nekro- 
tisch erscheinende Zone abgeschieden war; an anderen Orten wieder ist 
die Erythrocytenanh&ufung ganz unbedeutend, und das Hirngewebe er- 
schien vollig ersetzt durch die grossen, blasigen, epithelartigen Zellen. 
Solche Partien fielen sp&ter auch schon bei schwacher Vergr&sserung durch 
eigentiimliche Rarefikation auf, durch die sie von dem noch erhaltenen 
Nervengewebe abstachen. 

Eine zeitliche Entwicklungsfolge zwischen beiden 
Vorgiingen konnte also nicht abgelesen werden; sie bestanden 
nebeneinander, schienen sich aber nicht gegenseitig zu bedingen 

Was die weichen Haute anbelangt, so war an ihnen eine abnorme 
Struktur nur in so geringem Maasse zugegen, dass man sehr viele Praparate 
durchsuchen musste, uni die sichere Ueberzeugung zu gewinnen, dass tat- 
sachlich eine leichte leukocyt&re Infiltration in multiplen kleinsten Herden 
bestand. Sie war aber tiberall unscheinbar und trat gegen das Quan¬ 
tum der tibrigen Veriinderungen ganz zuruck 

Endlich sei noch ein Betund, den ich ebenfalls an dem Materiale 
frtiherer F&lle nicht erhoben habe, erwahnt. Im Bereiche der krankhaft 
veranderten Gebiete stiess ich auf grosse bis 15 mm Durchmesser haltende 
kugelige. zuweilen von einer Randzone umgebene, ganz homogene, kernlose 
Kdrper, die sich durch eine besondere Affinitat zu Hamatoxylin aus 
zeichneten. In einer Schnittgruppe fanden sich drei ausserst distinkte, 
herdartige Anhaufungensolcher Kugeln, die ich schon deshalb nicht als Arte- 
fakte auffassen konnte, \veil sie durch etwa 20 Schnitte die gleiche Lo- 
kalisation einliielten und dann successive verschwandeu. Da ich diese 
Praparate aus technischen Grunden nicht der Osmiumprobe oder anderen 
Fiirbungen unterziehen konnte, war es mir unmftglich, mich iiber ihre Natur 
auszusprechen. 

4. Im Monat April 180S priiparierte ich das Gehirn eines an Brust- 
seuche uragestandenen, alten Pferues, das abermals eine Encephalitis als 
zufalligen Befund ergab. Ueber die Krankengeschichte, sowie iiber die 
Autopsie des: Cadavers ist niclits Besonderes zu erwahnen. 

Das Gehirn zeigte sich bei seiner Herausnahme aus dem Schadel in 
dem liinteren Drittel dor rechten und der vorderen Halfte der linken 
Hemisphare unregelmiissig schwarzrot gefieckt; auf dem Durchschnitte 
drangen die gerdt^ten, scharf umschriebenen Stellen tief in den Cortex 
ein; auch sie waren zunderahnlich milrbe und fiossen zum Teile als zilher 
Brei iiber die geneigt gehaltene Schnittdache. 

In den subcorticalen Teilen des weissen Marklagers befanden sich 
zahlreiche, miliare bis hanfkorngrosse, rote, aber nicht erwoichte 
oder abstreifbare Herde. Hirnhaute, Liquor cerebrospinalis, Ventrikel, 
sowie das gesamte iibrige Gewebe des Gehirnes ilnd Riickenmarkes war 
makroskopisch vollstiindig normal. Die Gef&ssinjektion deutlicher sichtbar, 
sonst von der physiologischen in keiner Weise verschieden. 

Der mikroskopische Befund war im Grossen und Ganzen dem des 
Falles 3 sehrahnlich; dasAuftreten der grossen epitheloiden Elemente war 
weniger markant, die leukocytare Infiltration hingegen weit intensiver. 

Im Vordergrunde standen auch hier die Blutungen; sie waren dicht 
oder schutter, umschlossen die kleinen Gefasse oder lagen inmitten des 
Gewebes. oder durchzogen dieses netztormig und enthielten an sehr zahl- 
reichen iStellen so viele, durch ihre vielgestaltigen, kleinen, dunklen und 
auch mehrfachcn Kerne gekennzeichneten Leukocyten in Schw^rmen oder 
in kleinen Nestern, dass sie zur Halfte in diesen substituiert erschienen. 
Auch die Coagula im Lumen der Gefiisse waren oft so dicht von weissen 
Blutkorperchen durchsetzt, dass diese zu kleinen PfrOpfen oder kugeligen 
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Ballen zusammentraten. Die Configuration der roten Blutktirperchen war 
gat erhalten. Die Leukocyten begleiteten die Get&sse in Form dttnner 
Belkge, kamen aber auch abseits im Gewebe in ziemlich dichten Yer- 
b&nden vor. 

Die Blutgef&sse waren meistenteils prall gefttllt, stellenweise auch 
leer. Im Herabereiche tiel mir namentlich die vorgeschrittene Prolife¬ 
ration der Endothelien der kleineren Gefiissaste wie der Capillaren auf. 

Ihre Kerne besassen das drei- bis vierfache der normalen Grosse, 
nnd auch der Zellleib war so umfangreich, dass das Lumen de8 Gefass- 
rohres fast abgeschlossen wurde. Risse oder Lucken in den Getlissen 
waren nicht naclizuweisen. 

b 

Fig. b 

Schnitt durch einen tniliaren F.iitzundmigsherd des Falles 4. a — grosseres 
Capillarrohr mit beginnender Wncliemng des Knd<>:h»-K b dieht**s erv- 
throcyt&res Iufiltrat, c — Ausliiufer des li.imon hagisclcui il«*rdes b, massige 
Kernverrnehrung: sehr wenige extravasirte Leukocyten. 1 laematoxvlin 

Wiskotzkv. Zeiss Oc. L\ Ohj. D. 

Die Ganglienzellen mn <lie erkrankten Stellen waren gut erhalten oder 
zeigten nur geringe Grade finer nicks dinuteiiden Metamorphose: innerhalb 
der Herde fehlten sie gewOhnlich oder waten zu verschrumpften, fort- 
satzlosen Resten geworden, die bin und wieder noch einen randstiindigen 
Kern erblicken Lessen. Das Gliagewobo schien wenig afliziert. Seine 
blassblauen, ovalen Kerne waren /.war deutlich vermehrt, aber doch we- 
niger, wie im vorher beschriebenen Kalle. Die Mitte grosserer Herde hot 
das Bild ausgesprochenen Gewehv/erfalles mit Auildsung der normalen 
Zellstruktur, aufgehobener Kernfarbbarkeit und Umwandlung des Gewebes 
in einen feinkornigen Detritus. 

In mehreren, der Cortextiache nahe liegenden llerden erblickte man 
ziemlich zahlreiche. grosse, ruude Zellen mit schwer farbbarem, klarem 
Protoplasma und hellen Kernen; sie traten auch zu kleinen Verbknden 
zusammen, waren aber nie so zahlrdich wie im Falle 3; namentlich sub- 
stituierten sie nicht das Gewebe in ganzen Komplexen wie dort; Marchi- 
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preparation ergab intensive, fettig-komige Degeneration, aber nur sehr 
wenige FettkOrnchenzellen. 

Die Pia mater war an jenen Stellen, wo die Herde an die Cortex- 
oberfl&che heranreichten, durch Schwellung ihrer Zellelemente, Vergrbsae- 
rong deren Kerne und unbedeatende Emigration weisser Blntkbrperchen 
auf das zwei> bis dreifache verdickt. Die durchgehendea Gefkase ent- 
hielten wandstkndige Leukocvtenschw&rme, die die Wand tells eben durch- 
wanderten oder teilweise bereits an die Gefiissperipherie gelangt waren. An 
Gef&ssdurchschnitten waren die meisten Blutkbrperchen im Blutcoagulum 
sehr bedeutend vermehrt, kleine, abgeschlossene Inseln and 8chw&r»e 
bildend. 

Anilinf&rbungen erwiesen die Ansiedelung dicker Lagen von 
St&bchen und Coccenhaufen an der Hirnoberflache und den grfisseren 
peripheren Gewebsspalten, waren also auf Faulnisvorgange zu beziehen. 
Spezifische Mikroorganismen wurden im Gewebe nicht gefunden. 

Fig. 7. 

Schnitt durch das Mark 

des rechten Gyrus cinguli 

des Falles 5 mit deutlicher 

Kernveimehrung des Ge- 

webes und leukocytarer 

Infiltration der Gefass- 

scheiden. Haematoxylin 

Wiskotzky. 

Zeiss Oc. II, Obj. A. 

5. Am 17. Marz 1900 iiberwies mir Herr Obermedizinalrat Professor 
Dr. Johne in dankenswerter Weise das Gehirn eines Pferdes, desaen 
Krankheitsgeschichte mir nicht bekannt war. Das Praparat w^ar in Mtiller- 
’sche Fltissigkeit eingelegt, drei Tage alt und zeigte an der rechten Hemi- 
sptire zwei tiefgehende, von der Medianfiache her gezogene Schnitte, die 
die dorsale Kuppe der Halbkiigel beinahe abtrennten Sie zogen durch 
ein Gebiet, iu welchem das Gehirngewebe leicht erweicht, aber von nor- 
maler Farbung schien. Ueber die Oberflachenkonfiguration der Windungen 
etc. konnte nichts angegeben werden, da das Organ durch die anliegende 
Verpackungswatte etwas verdrtickt war. Auch bei der, nach vollstandiger 
Hartung vorgenommenen Zerlegung des Gehirns waren mit freiem Auge 
keinerlei abnorme Zustande zu erheben. Trotzdem ergab das mikro- 
skopische Examen, dass das gauze Gehirn mitEinschluss der Basalganglien, 
des Kleinhirns und der Medulla oblongata von zahlreichen Herden durch- 
setzt war, die stellenweise sparlich — Oblongata, Stirnpol beider Hemi- 
sphilren und Thalamus — an anderen Orten gehtiuft in die Erscheinung 
traten. Es war das namentlich in der weissen Substanz der linken Unterhorn- 
-wand des Seitenventrikels und dem hinteren Drittel der rechten Hemisphere 
der I all. Die Dissemination war dort besonders dicht und dtirfte zu 
einer merklichen Konsistenzverminderung beigetragen haben, die vermutlich 
den Secanten veranlasste, in das Gewebe Einschnitte zu machen. ' 
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Substantieli bestanden die Herde aus dichten Rundzellenanh&uf ungen 
’um die Ge&sae, so dass d ese auf kerngefcrbten Schuitten als scbon mit 
freiem Auge sichtbare Ramifikationen herrortraten. An einigen Stellen 
war der so gebildete leucoyt&re Mantel bis su 0,25 mm stark. Im G^webe 
war an die Leokocyten gleich falls in betr&chtlich vergrfisserter Anzahl zu - 
gegea, aber nicht in engeren Verb&nden, sondern mehr diffus im Ent- 
xfiadungsrayon verstreut. Sie waren gewdhnlich einkernig, stark fiirbbar 
und zeigten lebhafte Karyokinese. Die Blutgef&sse waren wenig geftillt 
oder leer, ihre Endothelien nur hin und wieder etwas vergrOsserfc An 
einigen grOsseren, vorwiegend arte riel leu Geffissschlingen beob&chtete man 
zwiscben der Aussenkontour der leukocyt&ren Extravasate und dem 
benackbarten Hirngewebe eine breite Spaltbildung, die urn das Infiltrat 
ganz herum ging und mit einer homogenen, ganz Itlaren, schwach eosin- 
fkrbbaren Substanz erfUllt war. Wir dfirfen sie wohl als den Ausdruck 
eines vermehrten Serumdurchtrittes auffassen. 

Die leukocytftre Extravasation war nur im weissen Marklager zu- 
gegen. Es zeigten sich wohl auch die capillfcren Endschlingen der Cortex 
mit vermehrter Oeutlichkeit; allein es konnte dort trot* eines im all* 
gemeinen vermehrten Kernreichtums der Lymphscheiden doch nicht eine 
Infiltration im engeren Sinne zugestanden werden. Extravasierte rote 
Blutkdrperchen konnten auch beim Durchsachen ganzer Sehnittserieu 
mit starken Vergrdsserungen nirgends nachgewiesen werden. Die Ano- 
malie betraf innerhalb gewisser Herde von 0.5—10 mm Ausdehnung alle 

-Gefksse, wurde d*nn allmfthlich schw&cher und ging in vollkommen nor- 
male Strukturen fiber; hfichst selten stiess man auf kleine Zellnester, bei 
denen ein Zusammenhang mit der Blutbahn nicht ofienkundig war. 
March i pr&parate demonstrierten einen mittelgradigen lokalen Markfaser- 
zerfali in der N&he grftsserer Infiltrate. Im Ubrigen aber wies das Nerven- 
p&renchym nicht die mindeste Mitbeteiligung an der Erkrankung auf. 
Fettkfirnchenzellen fehlten gftnzlich. Die Glia war unver&ndert, die weiche 
Haut ohne Spur eines pathologischen Prozesses. Schnittfftrbungen nach 
Gram, LOffler und Ziehl-Nelson ergaben ein negatives Resultat. 

6. Fast gleichzeitig mit dem soeben besprochenen Pr&parate erhielt 
ich aus NordbOhmen von einer Gfiterdirektion M. den schief durchsfigten 
Schadel eines zehnj&hrigen Pferde<», das nach zweit&gigem Kranksein 
plotzlich umgestanden war. Welcher Art die Erscheinungen waren, wurden 
nicht angegeben, sondern nur gesagt, dass das Tier bei seinem letzten Be- 
sitzer niemals krank war. Der Dom&nentierarzt soil das ganz normale Ver- 
halten der inneren Organe bei der Sektion konstatiert haben. 

Das Gehirn war etwas faul und wog mit der Pia 680 g. Die Pia 
mater war m&ssig stark injiziert Am Hirnpol der linken Hemisphere, dem 
Trigonum olfactorium, der Seitenflftche der rechten und jenem Abschnitte 
beider Halbkugeln, die dem Kleinhirne zugewendet waren, fanden sich 
fiber den Fl&chen schmale, bandartige, blutrote Streiten, die sich gegen 
die Wfilbung der Windungen hin in zarte, dentritenartige Ramifikationen 
verloren. Zog man die Pia ab, so gingen die fein verfistelten Blutaustritte 
mit; an anderen Stellen zeigte sich auch der Cortex mit kleinsten und 
grdsseren Flecken bedeckt. Schnitt man dort ein, so gewahrte man zahl- 
reiche, interkortikale, rote, nicht ausstreifbare Herde, die wieder von 
anderen gefolgt waren, die mehr in der Tiefe innerhalb der weissen 
Substanz lagen. Nur an wenigen Punkten, wie fiber dem Sulcus rhinalis 
dexter, dem Lobus gyriformis dexter, fiber dem Balkenwulste, fiber der 
Yierhfigelplatte waren blutig gef&rbte, subpiale Extravasate von 0,5 bis 
1,5 mm Dicke zugegen. Ebenso fand sich ein mehrere Millimeter starker, 
schwarzroter Ausguss im Bereiche der Celia media des linken Seiten- 
ventrikels. Die Tela chorioidea fiber dem dritten Ventrikel war diffus 
dunkelrot. 

Die Substanz des rechten vorderen Himpols war so durchsetzt von 
hirse* bis hanfkorngrossen, dunkelroten, teilweise konfluierenden, nicht 
ausstreifbaren Herden, dass das Gewebe in toto grobgekornt erschien, ohne 

MonaUtchrlft fQr Piychlatrie und Neurologie. Bd. XIII. Heft 2. 3 
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aber stark erweicht zu sein. Diese Textur wurde caudal bis in den Kopf des 
Nucleus caudatus beibehalten, wo sie dorsal langsam an Umfang gewinnend 
und sohtitterer werdend sich zwisohen Cortex und Lateralrand des Schwanz- 
kernes hineinschob und allm&hlich im sagittalen Marklager verscbwand. 
Eine ahnliche Dissemination bestand am Caudalteile beider Hemisph&ren, 
im Thalamus opticus vorwiegend um die Massa intermedia, im ganzen 
Hypothalamus, im Mittelhime um die Kerne des dritten und vierten 
Nervenpaares, endlich im rechten Bindearme; ganz frei waren eigentlich 
nur das Nachhirn und der Pons. Der Dorsalteil des anscheinend normalen 
Centrums der Grosshirnhemispharen entbielt bei genauer Nachsuche eine 
Anzahl inselweise verstreuter, kleinster, kaum nadelstichgrosser, unaus- 
driickbarer Stippchen, die bei der mikroskopischen Untersuchung sich als 
typische Entziindungsherde darstellten. 

a 

b 

Fig. 8. 

Frontalschnitt durch die rechte Gross- 

hirnhemisphare des Falles 6 in der 

HOhe des Trigon. olfactorium, die 

Verteilung der inflammatorischen 

Herde zeigend. 

a = kleinste, mit freiem Auge eben 

noch sichtbare Herde; in der Tiefe 

der Fissura rhinalis anterior b scheint 

der zvvischen Nucleus caudatus und 

Cortex eingezwangte Entzundungsherd 

den letzteren mit scharfer Grenze 

zu umgehen; auch im Kopfe des 

Schwanzkernes finden sich bei c zabl- 

reiche miliare Herde, 

Natiirl. Grosse. 

Histologisch bestand ein ganz ahnlicher Status wie im Falle 4. Um 
Wiederholungen zu vermeiden, stehe ich von der detailierten Schilderung 
ab und erwahne nur, dass die Gewebsnekrose, wie auch die leukocytare 
Extravasation viel unbedeutender war, wie in jenem Falle, und dass keine 
Herde ohne Blutaustritte gefunden wurden. Die erythrocytaren Extra* 
vasationen standen tiherall im Vordergrunde. Sie umgaben die prall ge- 
fiillten Gefasse rdhrenartig oder liegen ihnen in Foim abgerundeter Klumpen 
an. Die grflsseren Herde waren noch dadurch ausgezeichnet, dass sie sehr 
viel dunkelbraunes scholliges Pigment enthielten; letzteres war wie feiner 
Sand iiber die Wolken und Ztige der roten Blutkorperchen eingestreut, die 
nach Form und Tinktionsf&higkeit grdsstenteils noch normal erschienen; 
die Minderzahl zeigte Zeikltlftung und Verkleinerung des frtiher scheiben- 
formigen Zellleibes. In der Nahe der Herdcentren war das Pigment in 
den Wanderzellen aufgespeichert, die hierdurch das Aussehen grosser 
schwarzer Kugeln annahmen. Auch nahm die Dichte der schwarzbraunen 
Einlagerungen von der Peripherie nach der Mitte gewohnlich stark zu. 

Die weissen Blutkorperchen waren nur an kleinen Stellen in der 
P.‘a mater, an kleinen Arterien und in den Lymphspalten des Gew'ebes 
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(periganglion&re R&ume) in Gestalt kleiner sp&rlicher Ziige und Nester 
emigriert. 

Schwellung und Vermebrung der Gliazellen waren unbedeutend; 
epitbeloide Zellen fehlten vollkomroen; Gef&ssrisse waren nicht nachweis- 
bar, die Wucherung ihrer Endothelien geringgradig. 

Die Ganglienzellen hatten nur in grOsseren Herden scbwere L&sionen 
erlitten; in der Umgebung der EntzUndungsherde wurde ihre Lage dadurch 
besonders deutlich hervorgehoben, dass die periganglion&ren Spaltrapme 
oft 8—16 Rundzellen einschlossen. Der Parenchymzerfall war an den 
L&sionsstellen ein ganz intensiver; sehr deutlich war Verdickung und Zer- 
kliiftung der Achsencylinder, die mangelhafte Farbbarkeit der Markscheiden 
mit Weigert’schem H&matoxylin und die Bildung von fettigen Zerfalls- 
produkten angezeigt, die teils in ziemlich zahlreichen Fettkornchenkugeln 
eingeschlossen waren, teils frei im Gewebe verstreut waren. Marcki- 
Praparate erschienen hierdurcb, wie durch die Existenz des schwarzbraunen 
Blutpigmentes auffallend dunkel. Innerhalb und zwischen grOsseren Ent- 
ztlndungsherden bestand Zerfall des fixen Gewebes wie des Parenchyms 
in gleicner Weise wie in den fraher beschriebenen Fallen ftrtlichen Gewebs- 
todes: nur schien die Nekrose im Vergleich zur Menge der Herde weniger 
intensiv zu sein. 

Die bakterielle Untersuchung war negativ. 

(Schluss im nachsten Heft.) 

Aus der psychiatrischen Klinik in Strassburg i. E., (Prof. Filrstner). 

Ueber die Erkranknng der binteren Wurzeln 
mit Fehlen der Kniesehnenreflexe bei Hfrntumoren. 

Von 

Dr. W. ERBSLOH. 

(Mit 5 Abbildungen im Text.) 

Die Degenerationen der Hinterstrange und der hinteren 
Wurzeln des Ruckenmarks bei Hirntuinoren sind bereits viel- 
fach untersucht worden und wir verfugen zur Zeit xiber eine 
stattliche Anzahl von Fallen, in welchen Riickenmarksverander- 
ungen unabhangig von dem Sitz des Tumors festgestellt worden 
sind. Eine der jungsten Arbeiten auf diesem Gebiete ist die 
der Englander F. C. Batten und J. S. Collier1), welch© 
liber 29 Falle berichten, welche vorwiegend nach March i 
von ihnen untersucht wurden. Das von ihnen gewonnene Re- 
sultat fassen dieselben in folgenden Satzen zusammen: 

1) Spinal cord changes in cases of cerebral tumor. 
1899. Ref. im Neurol. Centralbl. 1900, S. 713. 

Brain, Part. IV, 

8* 
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1. Hinterstrangsdegeneration kommt bei Himtumor sehr 
haufig, etwa in 6opCt. aller Falle, vor. 

2. Die Degeneration findet sich haufiger in der Hals- als 
in der Dorsal- und Lumbalregion des Markes, sie be- 
trifft in der Regel die ftusseren Teile der Hinterstrange 
mehr als die inneren. 

3. Die Degeneration geht von den Wurzeln aus und zwar 
von der Stelle des Eintritts der Wurzeln in das Mark; 
die extramedullaren Wurzeln sind immer weniger ge- 
schadigt und konnen ganz normal sein. 

4. Die Degeneration wird hervorgerufen durch Zerrung an 
den hinteren Wurzeln, durch die infolge des intrakra* 
niellen Druckes ausgedehnte Arachnoidea; sie kommt 
namentlich zu Stande bei rapider Ausdehnung der Ven- 
trikel und des Subarachnoidalraums des Riickenmarks. 

5. Die Degeneration ist nicht abh&ngig von Sitz und Art 
des Tumors, hftchstens insofern, dass Sitz und Art mehr 
oder weniger leicht die unter 4. bezeichneten Beding- 
ungen hervorrufen. Bei raschem Wachstum tritt haufi¬ 
ger Hinterstrangsdegeneration ein, was mit dem raseh 
zunehmenden Hirndrucke zu erklaren ist; meist spielt 
die Art des Tumors keine Rolle, was gegen die Ab- 
hangigkeit der Degeneration von Toxinen spricht. 

6. Neuritis optica kann bei Hinterstrangserkrankung fehlen 
und umgekehrt, meist ist sie in den Fallen mit positivem 
Befunde in den Hinterstangen doch vorhanden. 

7. Fehlen die Kniesehnenreflexe — ohne dass Benominen- 
heit besteht — so kann man eine Hinterstrangserkrank¬ 
ung annehmen, ihr Yorhandensein schliesst diese Er- 
krankung nicht aus 

8. Es kommt in seltenen Fallen auch eine Degeneration 
der Klein himseitenstrangbahnen im Riickenmarke vor; 
diese ist wohl durch die Kompression des Halsmarkes 
bedingt. 

Im Folgenden sollen zwei Falle mitgeteilt werden, bei 
welchen die klinische Beobachtung ein Fehlen der Patellar- 
sehnenreflexe festgestellt hat. Die Falle konnen einmal die von 
den Englandern gemachten Befunde bestatigen, dann aber auch 
sind dieselben wegen der Art der gefundenen Veranderungen 
vielleicht geeignet, einen Beitrag zur Klarung der z. Z. noch 
nicht gelosten Frage zu liefern, warum bei Hirntumoren gerade 
die hinteren Wurzeln, und daran anschliessend die Hinter¬ 
strange degenerieren. 

Fall 1. 42 Jahre alter Mann, aufgenommen 21. Mai 1900, gestorben 
am 13. Juni 1900. 

Anamnese. Keine Heredit&t, stets gesund. Seit zehu Wochen 
Stimkopfschmerz, Ausstrahlen der Schmerzen nach dem Hinterhaupt und 
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in die Z&hne. Hin und wiedtr Erbreehen. Seit drei Wochen Abnahme 
des Sebverm*gens, zeitwsise Doppeltsehen. 

Status Outer Ern&hrungszii*tand. Normal© Brust- und Bauch- 
organe, TTrin frei von Eiweiss und Zucker. Puls 52. 

Pnpillen gieich weit, reagderen tr&ge. 
Augenhintergrund: ausgeapro^hene StamingspapOle, 1 > r, zahlreiche 

Himorrhagien 81 = Finger in 1 m, 8r Finger in 4 m. 
Augenmuskeln intakt. ebeneo an den Qbrigen Hinmerven, ias- 

beeoadere Geruch nnd Geh6r keinerlei Abweichen von der Norm. 
Motilit&t, Sensibilit&t normal. Romberg stark, nach Hnks 
Kniesehnenredexe beiderseits schwach. 
Kremaster-, Bauch* und Sohlenreflex lebhaft. 
Verlauf. In den folgenden drei Wochen meist benommen, deliriert 

zeitweise. Auf Anrede reagiert der Pat. sehr trage. mit monotoner, 
mnrmelnder 8prache, uriniert mitten in den Saal oder steht plOtzlich auf, 
sucht nach einem Streichhfjlzchen, urn die Pfeife anzuzQnden. Puls schwankt 
zwischen 48 und 70. Keine Aenderung im Status. 14 Tage vor dem 
Exit us sind die Patellarsehnenredeve auch mit Jendrassik nicht auszulOsen, 
dieselben bleiben erloschen bis zum Tode, welch^r plOtzlich durch Ver- 
schlueken erfolgt. 

Sektion. Weichen Haute des RQckenmarks zart, vereinzelt Kalk- 
plattchen. Innenflache der Dura glatt und blass. Das RUckenmark im 
ganzen sehr kraft'g entwickelt, auch die hinteren Wurzeln, an letzteren 
keine besonderen rarbungen vorhanden. Die vorderen Wurzeln weiss und 
kr&ftig. Auf dem Durchschnitt ist die Substanz auffallend weiss. Central- 
kanal nicht erweitert. Keinerlei besondere F&rbungen, speziell im Lenden- 
teil nichts abnormes, auch nicht an den Hinterstr&ngen sichtbar. 

Seh&deldach dQnn und weicb. Fast die ganze Tabula interna fehlt. 
Die Innenfl&che der Dura recht trocken, ebenso die Oberfliiche der Gyri 
biass, stark abgeflacht. 

Der linke Gyrus fornicatus nach rechts herQber gedr&ngt. Von unten 
erscheint der linke Schlafenlappen stark verbreitert, seine Windnngen platter, 
weisser als rechts. Von seiner Unterflache prominiert ein buckliger Tumor, 
stark transparent, von Pia iiberzogen. Die halbkuzlige Prominenz ist 
rundlich, Durchmesser 4^2 cm. Auch an der Spitze des iinken Schl&fen- 
lappens ein Bezirk von 9 mm Durchmesser, aus gallartiger Tumorsubstanz 
bestehend. Der linke Gyrus uncinatus stark verbreitert, misst 21 mm, 
rechts 14 mm. Von der Iinken Hinterhauptsspitze bleibt der Tumor 
6*|2 cm entfernt. Auf dem Frontalschnitt durch die Mitte des Tumors 
ergiebt sich, dass derselbe aus zerkltiftetem, erweichten Gewebe besteht, 
mit zahlreichen Cysten und myxomattfsen Partien. In den Iinken Stamm- 
ganglien und inneren Kapsel nichts von Tumor. 

Die Rumpfsektion ergiebt keine pathologischen Erscheinungen, nur 
in den Bronchien reichlich Eigelb. 

Die mikroskopische Dntersuchung ergiebt folgendes: Der 
Tumor besteht aus einem Angiosarkom mit reichlichen, aegenerierten 
Partien. Als Ausgangspunkt dttrfte die Arachnoidea angesprochen werden. 

Am Rfickeumark finden sich die hinteren Wurzeln im intramedullaren 
Teil degeneriert. An Marchipraparaten sieht man besonders im Leadenteil 
zahlreiche degenerierte Fasern schrag auf warts ziehen und dem Rinierstrang 
zustreben. Am klarsten Qbersieht man diese Verh&ltnisse an Langsschnitten, 
welche nach der von Red lie h1) gegebenen Anweisung angelegt sind. Die 
B5gsn der auf- und absteigenden Fasern, wie sie Hoche*) in seiner Arbeit 
abgebildet hat, treten nicht mit voller Deutlichkeit in die Erscheinung, 
often bar, weil degenerierte. nach M arc hi gef&rbte Fasern nicht in genttgender 
Zahl sichtbar sind. Die Degeneration der Fasern beginnt scheinbar am 
Redlich-Oberstein’schen Ringe. 

*) Red lick, Die Patbologie der tabischen Hintelstrangeerkranknng. 
*) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 11, 1897. 
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Am st&rksten treten die Degenerationen der hinteren Wnrzeln im 
Lendenleil zu Tage und bier ist das dritte und vierte Lumbalsegment be- 
sonders stark erkrankt. Weniger stark sind die Degenerationen im Hals- 
mark, am schw&chsten im Brustmark. 

Bei den nach von Giesen gefarbten Formolprftparaten zeigt sich, 
dass die gewebliche Veranderung am meisten vorgeschritten ist in den 
Teilen des RUckenmarks, welche als Fortsetzung der intramedullar ge- 
legenen Wurzelanteile gleichsam wie Knospen in die einzelnen hinteren 
Wurzelfaden hineinragen. Folgendes sei zur Klarstellung der Verhaltnisse 
vorausgeschickt. Beim normalen RUckenmarke tritt wie ein Zapfen oder 
Knospe in die hinteren Wurzelfaden, am weitesten im Lendenmark, sehr 
deutlich auch im Halsmark das RUckenmarksgewebe hinein und zwar 
jedesmal die Fortsetzung des intramedullar gelegenen Anteiles der hinteren 
Wurzel, im Lendenmark ca. 2 mm weit bei einem kraftig gebauten Riicken- 
marke, im Halsmarke ca. 1 mm weit (Fig. I u. II). Diese Fortsatze haben 

Fig. 1. 

Fig. 1 und 2. Normale hintere Wurzeln auf dem Langsdurchschnitte 
durch das vierte Lumbalsegment bei schwacher (Zeiss Ocul. 2, Obj. a*) 
und starkerer (Leitz Ocul. 1, Obj. 4) Vergrosserung. Farbung nach 
van Gieson. Die die Wurzel durchziehenden Fasern sind die rot ge¬ 

farbten Axencylinder. 

die Struktur des Riickenmarks, und zwar bestehen sie aus in die Wurzel¬ 
faden eintretenden resp. aus denselben austretenden Axsencylindem mit 
Markscheiden ohne Schwann’sche Scheide und haben als Sttitzgewebe 
Gliazellen. Erst nach einer Strecke von 1—2 mm vom sogen. Redlich- 
Oberstein’schen Ringe an gerechnet erhalten die Fasern eine Schwann- 
sche Scheide und werden von dem Bindegewebe der Pia durchflochten. 
Erst dann gewinnt das ganze die Struktur der peripheren Nerven. Diese 
Fortsatze des Riickenmarks sind ausserordentlich arm an Blutkapillaren 
im Verhaltnis zum iibrigen RUckenmarksgewebe. Da die Fortsatze ausser- 
balb der Redlich-Oberstein’schen Ringes gelegen sind, so liegen die- 
selben streng genommen nicht mehr intra-, sondern extramedullar. Ganz 
ahnliche Verhaltnisse finden sich bei den vorderen Wurzeln, jedoch sind 
diese Fortsatze bei weitem nicht so ausgesprochen. In diesem extra¬ 
medullar gelegenen Teile der hinteren Wurzeln sind die pathologischen 
Veranderungen am ausgepragtesten. Hier finden sich in unserem Falle 
weder erhaltene Achsencylinaer noch intakte Markscheiden (Fig. 5). Nur 
noch geringe Reste von Markscheiden sind hier nachweisbar; das dichte 
Glianetz ist mit feinen Detritusmassen angefQllt. Von zelligen Bestand- 
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ausser Gliazellen sp&rliche, protoplasmareiche gross- teilen finden sich 
keraige Zellen. 

Die hinteren Wurzeln 
selbst sind in dem Teile. der 
als Sttitzgewebe Bindego* 
websfasern enthalt, ohne 
Degeneration bis zum Gang¬ 
lion intervertebrale, das 
Ganglion selbst ist obne 
Verknderungen. 

An den Hinterstr&ngen 
sieht man sowohl auf Langs- 
schnitten wie aucb auf Quor- 
schnitten zahlreiche degene- 
rierte Fasern. Im Lenden- 
mark diffus verstreut liber 
den Hinterstrang, am zabl- 
reicbsten in der Nahe der 
Wurzeleintrittszone. Einzelne 
degenerierte Fasern streben 
den Clarke’schen Saulen zu. 
Im Brustmark sind die de 
generierten Fasern diffus zer- 
streut Uber den Hinterstrang. 
Im Halsmark liegen die 
meisten degenerierten Fasern 

im Burdach’schen Strangeund der Zona ventralis des Hinterstrangs. 
Die Farbungder Ganglienzellen nach Nissl lftsst keine Abweichungun 

von der Norm erkennen. 

Fig. 

Fall IP). 
Anamnese. 87jahriger Bergmann; als Soldat luetisch infiziert. 

Gesund bis Ende Dezember 19ul, wo er wegen Abnabme der Sehscharte 
und andauerndem Kopfschmerz die Arbeit niederlegte. Zu diesen beiden 
Stfirungen trat seit Februar schwankender Gang, Sprachstorung und Ver- 
gesslichkeit. Am 5. Mftrz 1902 Aufnabme in die psycbiatrische Klinik zu 
Strassburg, daselbst gestorben 11. Marz 1902. 

Status. Von Allgemeinsymptomen bestehen: Kopfscbmerz, Er- 
brechen, Neuritis optica mit Stauung, links starker als rechts, Pulsver- 
langsamung; ferner grosse Schlilfrigkeit, auf den ersten Blick macbte der 
Patient den Eindruck eines bl6deu, deprimierten Paralytikers, jedoch war 
die Urteilskraft liber seine Lage u. s. w. v6llig erhalten. Demenz bestand 
nicht, sie wnrde nur vorget&useht durch die Schlalsucht und die aphasi- 
schen StCrungen; Merkfahigkeit schlecht, Stimmung sehr deprimiert. 
Ausserdem bestehen sensorische Aphasie, optische Aphasie, Agraphie und 
Alexie, besonders Nacbsprechen gestOrt. Weiter Neuralgie im linken 
Supraorbitalis, Geruch beiderseits vorhanden, links etwas herabgesetzt. 
Gescbmack beiderseits erhalten, Pare9e des Facialis und der Hand, speziell 
des Daumens, rechts. Die Kniesehnenreflexe, welche bei der Aufnahme 
sehr schwach, fehlten seit dem letzten Tage vor dem Tode auch bei 
Jendrassik. 

Die mikroskopische Untersuchung des RUckenmarks zeigt zahlreiche 
degenerierte Fasern im intramedull&ren Teile der hinteren Wurzeln. In 
dem extramedullar gelegenen Fortsatz des RUckenmarks, welcher in die 
hinteren Wurzelfaden hineinragt, finden sich massenhafte Markschollen, 
welche mit Marchi Schwarzfarbung ergeben (Fig. III). Kirchgasser3), 

1) Vergleiche den Vortrag von Bartels auf der Wanderversamm- 
lung sttdwestdeutscher Neurologen und Irrenarzte Uber ein Myxosarkom 
des linken Schlafenlappens ausgehend vom Ammonshorn. Keferat im 
Neurolog. Centralblatt 1902, S. 632. 

*) Deutsche Zeitschrift ftir Nervenheilkunde Bd. 13, 1898. 
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welcher bei semen Untersuchungen an derselben Stelle schwarz gef&rbte- 
Massen fand, war geneigt, dieselben als Kunstprodukte anzuspreehen; dass- 

Fig. 5. Im periphersten Abschnitte des RQckenmarkfortsatzes der beiden 
abgebildeten Wurzelfftden ist das Gewebe feinkdrnig infolge der im Glia- 
netze vorhandenen Detrittsmassen, Axencylinder und Markscheiden fehlen. 

L&ngsschnitt durch das vierte Lumbalsegment. 
F&rbung nach van Gieson. Fall 1. 

hiervon in unserem Falle nicht die Rede sein kann, beweisen die nach 
van Gieson gef&rbten Formolprftparate. Man sieht bei dieeen an der- 
selben Stelle einen ausgedehnten Zerfall der Achsencylinder und Mark¬ 
scheiden (Fig. IV). Von aelligen Elementen sieht man ausser den ge- 
wdhnlichen an Zahl nicht vermehrten Gliazellen zahlreiche protoplasma- 
reiche Zellen mit etwas grftssseren chroneatin&rmeren Kernen, welche wir 
wohl als sogenannte Kdrnchenzellen betrachten konnen. 

Die Degenerationen der hinteren Wurzeln sind am ausgesprochensten 
im Lendenteil des Rtickenmarks, schwach im Halsmark, am schw&chsten 
im Brustmark. Im dritten und vierten Lumbalsegment sind die hinteren* 
Wurzeln vfillig degeneriert. 

Im Rtickenmarksfortsatz der vorderen Wurzeln findet sich im Len¬ 
denteil sjp&rliche Degeneration. 

Die hinteren und vorderen Wurzeln in dem Teile, der als Stilt z- 
gewebe Bindegewebszellen aufweist, sind bis zum Ganglion interverte* 
brale ohne Degeneration. 

In den Hinterstrftngen fin den wir sowohl auf Quer- wie auf L&ngs- 
schnitten eine Degeneration m&ssigen Grades. 
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1m Leadenteil finden sich dieseiben btsonders in der N&he der 
Wurzelaustrittszohne, im Brustmark sind dieseiben diftns fiber den Hinter- 
str&ng zerstrent, im Halsmark finden sich die moisten degenerierten 
Fasern im Burdach'schen Strang mid der Zona ▼•ntr&lis der Hinteratr&nge. 

Die Nisalftrbung der GanglienieUen ergiebt normale Verhftltnisse. 

Fig. 3. Im RUckenmarksfortsatze der hinteren Wurzel zahlreiche 
degenerierte Markschollen. Lftngsschnitt durch das dritte Lumbalsegment. 

Farbung nach Marchi, Naohf&rbtmg mit van Gieson. Fall 2. 

Fig. 4. 

Im Rfl ckee marks fort- 

satze der hinteren 

Wurzel fehlen im pe- 

riphersten Abftchnitte 

die feinen rotgef&rbten 

Fasern der Axen- 

cylinder. Langs* 

schnitt durch das 

4. Lumbalsegment. 

Ffirbung nach van 

G ieson. Fall 2. 

Demnach haben wir in beiden Fallen eine Degeneration 
der ki&teren Wurzeln mit ansehliessender Erkrankung der Hinter- 
strings feetstellen konnen. Die Degeneration der hinteren 
Wuraeln des dritten und vierten Lumbalsegmentes sind in beiden 
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Fallen so erheblich, dass ein Ausfall der Kniesehnenreflexe, 
deren Reflexbogen ins dritte und vierte Lumbalsegment lokali- 
siert wird, geniigend erklart sein dtirfte. 

Warum gerade die hinteren Wurzeln der Hirntumoren und 
mit ihnen die Hinterstrange degenerieren, dartiber sind die 
Meinungen geteilt. Im wesentlichen sind* ea zwei Theorien, 
welche einander gegenuberstehen. Ein Teil der Autoren spricht 
von Toxinen, welche von den Tumoren erzeugt, die besonders 
pradisponierten hinteren Wurzeln zur Degeneration bringen sollen. 
Ebenso hat man die Kachexia, welche bei Tumoren vorhanden 
sei, in Betracht gezogen. Eine andere Ansicht ist die, dass die 
Degeneration auf mechanischem Wege zu erklaren sei, hier 
spricht man von Zerrung der hinteren Wurzeln infolge Dehnung 
des Sackes der Dura mater spinalis oder auch von Lympli- 
stauung, wobei man der Durchtrittsoffnung durch die Pia, dem 
Redlich-Oberstein'schen Ringe eine besondere Bedeutung 
beimisst. Gegen die Toxintheorie fiihrtHoche in seiner Arbeit 
folgende sehr triftigen Griinde an: 

„Es findet sich, obgleich eine mit der Cerebrospinalfliissig- 
keit vom Pehadel herabsteigende Toxinwirkung bei der in der 
Richtung von oben nach unten rasch zunehmenden Verdiinnung 
durch zufliessende toxinfreie Lymphe immer weniger toxische 
Eigenschaften haben sollte, keine entsprechende graduelle Ab- 
stufung des Wurzelprozesses von oben nach unten; im Gegen- 
teil ist der unterste Abschnitt des Riickenmaiks in der Regel 
mehr betroffen als der mittlere. 

Die hauptsachlich betroffenen intraspinalen Wurzelfasern 
kommen mit der Cerebrospinalfliissigkeit gar nicht in Beriihrung; 
die sie umspiilende Lymphe ist autochtonen Ursprungs, stammt 
aus den arteriellen Kapillaren des Ruckenmarks selbst. 

Yon diesen speziell fur das Riickemnark geltenden Ein- 
wanden abgesehen, ist es iiberhaupt nicht erwiesen, dass einfaclie 
Gehirntumoren (Gliome, Sarkome, Fibroine) Toxine produzieren, 
und es ist a priori gar nicht wahrscheinlich, dass z. B. Gliome, 
also eine lokale Anhaufung eines im Gehirn praeexistierenden 
Gewebes, den Chemismus der Cerebrospinalfliissigkeit auf einmal 
toxisch ver&ndern sollen.w 

Zudem musste man eine besondere geringe Widerstands- 
fahigkeit der hinteren Wurzeln gegen das Toxin annehmen, 
worin diese bestehen soli, diese Frage wurde in diesem Falle 
immer noch offen bleiben. 

Von mechanischen Ursachen hat man einmal eine Zerrung 
der Wurzelfasern angefiihrt infolge Dehnung des Duralsackes 
und der Arochnoidea bei erh5htem Drucke der Cerebrospinal- 
fliissigkeit. Gegen diese Ansicht wird man einwenden kftnnen, 
dass es nicht einzusehen ist, warum nicht die Wurzelfasern selbst 
am meisten gesch&digt sind, sondern nur der Ruckenmarksanteil 
der hinteren Wurzeln. Zudem ist es unwahrscheinlich, dass 
selbst bei starker Ausdehnung des Duralsackes eine tats&chliche 
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Zerrung der hinteren Wurzeln zustande kommen sollte. Eine 
andere Auffassung ist die, dass infolge Lymphstauung die hin¬ 
teren Wurzelfasem $m Redlich-0 berstein’schen Ringe 
stranguliert wiirden. Gegen diese Auffassung spricht in unseren 
beiden Fallen der histologische Befund. Die starksten Veran- 
derungen finden sich in dem ausserhalb des Redlich-Ober- 
stein’schen Ringes gelegenen Riickenmarkfortsatze der hinteren 
Wurzeln. Es ware nieht erklarlich und wiirde gegen die bis 
jetzt uns bekannten Gesetze sprechen, dass die zentripetalwarts 
leitenden hinteren Wurzelfasern, deren Ganglienzelle im Inter- 
vertabralganglion gelegen ist, zentrifugal degenerieren sollten. 
Kirchgasser macht auf ein anderes mechanisches Moment 
aufmerksam, das in der Yerlaufsrichtung des intramedullaren 
Teils der hinteren Wurzeln zwischen den • Strangfasern des 
Riickenmarks gelegen sein soli. (Das Nahere m6ge bei Kirch¬ 
gasser selbst nachgelesen werden). Fiir unsere beiden Falie 
diirfte dieses Moment, uber dessen physikalische Moglichkeit 
man zudera streiten kann, nicht in Frage kommen, da die am 
starksten erkrankten Partien in dem extramedullar gelegenen 
Riickenmarksfortsatze der hinteren Wurzel gelegen sind, mitkin 
4as von Kirchgasser angefiihrte mechanische Moment nicht 
in Betracht kommen kann. 

Ziehen wir in Erwagung, dass die starksten und auch 
wohl die altesten Veranderungen in dem extramedullar gelegenen 
Riickenmarksfortsatz der hinteren Wurzeln gelegen sind, mithin 
hierhin wohl der Ausgangspunkt der Degeneration der Hinter- 
strange verlegt werden diirfte, fassen wir ferner ins Auge, dass 
gerade dieser Abschnitt, im Verhaltnis zu den iibrigen Riicken- 
marksabschnitten mit Blutkapillaren sehr schlecht versorgt ist, 
so werden wir es leicht verstehen konnen, dass bei erhohtem 
Lymphdrucke, welcher eine Behinderung der Blutzirkulation in 
den Haargefassen zur Folge hat, gerade diese Stelle am ersten 
unter Ernahrungsst5rungen zu leiden haben wird. Diese Auf¬ 
fassung wiirde sich auch sehr gut mit den Beobachtungen in 
Einklang bringen lassen, welclie bei Zehrkrankheiten (vergleiche 
auch Becker, Arch. f. Psychiatr. 1902) gerade in den hinteren 
Wurzeln Veranderungen festgestellt haben, insofern namlich die 
beziiglich der Blutversorgung am schlechtesten gestellten Ab- 
schnitte am ersten und leichtesten durch eine schlechte Ernah- 
rung geschadigt wiirden. 

l) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 13. 1898. 
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Aus der psychiatrischen Klinik in Freiburg i. B. 

(Direktion: Herr Hofrat Prof. Emminghaus.) 

Scopolaminum (Hyoscinum) hydrobromicum. 

Von 

Dr. med. BUMKE. 
Asaistenzarzt der Klinik. 

(Schluss.) 

Erganzend will ich noch bemerken, dass die in der Ko- 
lonne IIa 2 der Tabelle angefuhrten vier, bezw. drei Kranken, 
die im April und Mai d. J. l&ngere Zeit (die eine fast 2x/a, die 
andem 2 Monate) mehr als 2 mg pro die erhielten, Typhuskranke 
(2 Manien, 1 Paralyse, 1 Dementia praecox) waren, die in- 
zwischen von ihrer korperlichen Erkrankung genesen und — 
von der paralytischen, die inzwischen noch eine schwere Darm- 
erkrankung und eine Furunkulose durchgemacht hat, abgesehen 
— an Korpergewicht erheblich zugenommen haben; zwei Krank© 
haben ihre manischen Anfalle inzwischen iiberstanden und 
werden demnachst zur Entlassung kommen.1) Die hbchste Tages- 
dosis von 41/a mg in 24 Stunden hat die katatonische Kranke 
wiederholt erreicht; bei den anderen ist die Maximaldose der 
Pharmakopoe (3 mg pro die) nur ganz ausnahmsweise iiber- 
schritten worden. Dies© Kranken wie alle diejenigen, die wah- 
rend der erwabnten Typhusepidemie wochen- und monatelang 
regelmassig Hyoscininjektionen erhalten haben, ohne die ge- 
ringsten korperlichen oder physischen Folgeerscheinungen oder 
auch nur eine verzogerte Kekonvaleszenz nach Ablauf der 
korperlichen Erkrankung zu zeigen, widerlegen wohl am besten 
die in der Litteratur verzeichnete Behauptung einer Hyoscin- 
kachexie, wenigstens so weit das von uns benutzte reine Merck'- 
sche Praparat und die von uns gegebezten. Dosen in Frage 
kommen. Ich komme auf diesen Punkt bei Besprechung der 
-Toxicologic des Mittels noch einmal kurz zuruck und m5chte 
jetzt erst uber unsere „ErfolgeM berichten. Ich kann das mit 
wenigen Worten tun; die Erfahrungen unserer Klinik, auf 
denen diese Publikation fusst, sind in einer ganzen Reihe von 
Jahren an einem sehr grossen Materiale der verschiedensten 
Kranken gewonnen worden; ich glaube deshalb durch eine kurze 
Feststellung der Ergebnisse dieser vielMtigen Beobachtungen — 

]) Anmerkung bei der Korrektur: sind gebeilt entl&ssen. 
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cs handelt sich ja um viele tausend Injektionen, die gemacht 
sind — raehr zar Keimtnis der Eigenschaften unseres Mittels 
beizutragen, als wenn ich eine beschr&nkte Reihe von Versuchen 
in Tabellen unter die Rubriken „Ganzerfolge*, „Teilerfolgett, 
„keine Erfolge" mit mehr oder minder Zwang eintrage. Wenn 
man will, kann man in der von mir gegebenen Uebersicht fiber 
die letzten secbs Monate ja als Teil- oder als Misserfolge die 
F&lle ansehen, die mehr als eine Injektion erhalten haben, bei 
denen also — von denen, die auch am Tage Hyoscin erhielten, 
abgesehen — kein die ganze Nacht anlialtender hypnotischer 
oder wenigstens sedativer Effekt durch die erste Hyoscingabe erzielt 
wnrde. Es ware das nur zum Teil rich tig; denn in vielen Fallen 
hatte man — wie die folgenden N&chte lehrten — die zweite 
Gabe durch eine hdher gewahlte erste vermeiden kftnnen. In 
der grossen Mehrzahl der F&lle erzielen wir durch die erste und 
einzige Dosis, die naturlich fur jeden Fall dutch den Versuch 
festgestellt wird, gemeinhin aber */a—1 mg batr&gt, vollen Erfolg, 
d. i. einen ruhigen, fasten Schlaf von 6—8 stundiger Dauer oder 
(am Tage!) bei niedriger gegriffenen Gaben Beseitigung der mo- 
torischen Unruhe. Individuelle Unterschiede kommen freilich 
vor; die erst erw&hnten vier Kranken zeigten eine vergleichs- 
weise enorme Toleranz dem Hyoscin gegenuber, derart, class im 
Gegensatz zu der grossen Mehrzahl der Falle erst die dritte 
Darreichung von 1 rag innerhalb einer Nacht Beruhigung und 
Schlaf von wenigstens zwei- bis dreistundiger Dauer herbei- 
fiihrte. Jedenfalls sind solche Falle ausserordentlich selten, und 
selbst ihnen gegenttber bleibt noch die Frage offen, ob man 
durch die Wahl grttsserer, etwa der doppelten Einzeldosen — 
die man bei diesen durch eine schwere ktfrperliche Erkrankung 
komplizierten Fallen vermeiden wollte — nicht doch voile Er- 
folge erzielt hatte. Auf das entschiedenste betonen mochte ich 
aber, dass diese Toleranz dem Mittel gegenuber nicht durch 
Gewohnung erworben wird, wie das von verschiedenen Seiten 
behauptet ist.1) Bei den erwahnten Kranken war diese Wider- 
standsfahigkeit gegen das Hyoscin bereits bei ihrera Eintritt in 
die Klinik zu konstatieren und dementsprechend verschwand sie, 
statt zuzunehmen, in genau demselben Verh&ltnisse, in dem die 
Krankheitserscheinungen, namentlich also die motorische Er- 
regung, zurucktraten. Andererseits haben wir Kranke auf der 
Abteilung, die bei gleichbleibenden Krankheitszeichen schon 
Monate, ja (bei einer senil-manischen Kranken) selbst Jahre 
jeden Abend die gleiche Dosis Hyoscin (1 mg) erhalten, und die 
sofort storend werden, sobald diese Gabe verringert oder aus- 
gesetzt wird.a) Ebenso wenig haben wir jeraals unangenehme 

*) Cf. Kny, 1. c., Naecke. 1. c., Serger, 1. c , Pittcairn. The 
brit. med. J. 14. Juli 1883. Ref. i. Allg. Zeitschrift f. Psych. XLVI. S. 319, 
Lewin, 1. c. 

*) Gleich uns sahen keice Gewohnung eintreten : DornblUth, 1. c. 
und Berl. Klin. Wochenschr. 1888 No. 49, Ruland, Hyosc. mur. i. d. 
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Wirkungen durch plbtzliches Aussetzen des Mittels1) hervor- 
rufen sehen. 

Wie wirkfc nun das Scopolamin? Wir haben im vor- 
stehenden die giinstigen Erfahrungen unserer Klinik im all¬ 
gem einen berichtet und wollen diese Darstellung jetzfc dadurch 
vervollstandigen, dass wir die Eigenschaften des Mittels, seinen 
Einfluss auf die verschiedenen Organe und deren Funktionen 
kurz an der Hand der Litteratur und auf Grund eigener Beob- 
achtungen im einzelnen erOrtern. Wir werden dabei, um Wieder- 
holungen zu vermeiden, die schliesslich nur kiinstliche Trennung 
zwischen Physiologic und Toxicologic des Hyoscins nicht durch- 
ftihren, vielmehr beabsichtigte und unerwxinschte, therapeutische 
und Neben- oder Nachwirkungen neben einander besprechen. 
Nur wollen wir von den Vergiftungen, die durch besonders 
hohe, therapeutisch nicht in Frage kommende Do»en herbei- 
geftihrt wurden, vorerst absehen. 

Das Yerdienst, in einer grossen Reihe systematisch angestellter Ver- 
suche die Eigenschaften des Scopolamins erforschb zu haben, gebUhrt in 
erster Linie Robert2) und seinem Schiller Sohrt8); von anderen Autoren 
seien hier nur Pawlow4), Claussen®) und Wood®) genannt. 

Die ersten Versuche, Hyoscin bei Geisteskranken an Stelle des 
Hyoscyamin zu verwenden, stain men wohl von Gnauck7), dessen Re- 
sultate dann zuerst in der psychiatrischen Klinik in Dorpat (vgl. Sohrt 
1. c.) nachgeprUft wurden. 

Die Wirkung des Scopolamins auf die Psyche 
des Menschen8) wird jetzt wohl allgemein als auf einer 
Lahmung bezw. Herabsetzung der Erregbarkeit der Hirnrinde 
beruhend9) aufgefasst. Die Angabe von Pawlow (1. c.), die 

psychiatr. Praxis, Psychiatr. Bladen, VI. H. 3 u. 4. Ref. i. Allg. Zeitschrift 
f. Psych. XLYI. S. 78 und Rosen feld , Ther. d. Gegenw. N. F. II. 7, 1901. 
Ref. i. Schmidts Jahrb. 1900, 271, S. 479. 

l) Lewi n, 1. c. 
*) Robert, Ueber die Wirkung des salzs. Hyosc. Arch. f. exp. 

Pathol, u. Pharmakol., 1887, XXII, 6. p. 396. Ref. i. Schmidt’s Jahrb., 
1887, 214 und Robert. Ueber Hyoscin. Autoreferat i. d. Therap. 
Monatsh., 1887, S. 267. 

8) Sohrt, Pharmakotherap. Studien iiber das Hyoscin. Inaug.-Diss. 
Dorpat, Laakmann, 1886. 

4) Pawlow, Materialien zur Pharmakologie des salzs. Hyoscins. 
Inaug.-Diss., Petersburg, 1889. Ref. i. Schmidt’s Jahrb., 1890, 227. 

®) Claussen, Die Wirkungen des Hyoscin. hdijodic. und hdrbromic. 
Inaug.-Diss., Riel, 18S3. 

®) Wood, Hyocin. Therap. Gaz. January a. Febr. 1885. 
7) Gnauck, Med. Centralbl., 45, 1881, p. 801. Ref. i. Schmidt’s 

Jahrb., 1883, 200. 
Gnauck, Hyoscin bei Geisteskranken. Charite-Annalen, VII, 1882, 

p. 448. Ref. i. Schmidt’s Jahrb., 1883, 200. 
Gnauck, Vortrag. Ref. i. A. Zeitschr. f. Psych., XXXIX, S. 660. 
8) Hinsichtlich der sehr interessanten Tierversuche muss ich auf die 

citierten Arbeiten verweisen. 
9) cf. Raehlmann 1. c., Sohrt 1. c., Pawlow 1. c. und Konrad. 

Zur physiol, u. therap. Wirkg. d. Hyosc. hdrchlor. Erl. Centralbl. fUr 
Nervenheilk., XI, 1888. 
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elektrische Erregbarkeit des Gehirns werde durch das Mittel 
herabgesetzt, bestreiteu Kobert und Sohrt (1. c.) auf Grund 
ihrer Versuche entschieden. 

Besonderes Interesse fiir den Arzt, der haufig widerstrebende 
Kranke durch Hyoscin zur Ruhe und zum Schlafen bringt, bieten 
naturlich die Selbstbeobachtungen zuverlassiger, intelligenter, 
nicht geistesk ranker Personen, also am besten die von Aerzten 
an sich selbst gemachten. Leider geben die publizierten Re- 
sultate keine iibereinstimmenden Bilder. Wahrend Sohrt (1. c.) 
an einem Warter und an sich selbst nach einer Injektion von 
1 bezw. 1I% mg nur unwiderstehliche Mfidigkeit, Schwere der 
Augenlider und Durstgeflihl dem Eintritt eines ruhigen, festen 
Schlafes vorausgehen sah — Angaben, die ich gleich den ent- 
sprechenden von Andrews1) aus eigener Erfahrung (Injektion 
von V2 mg) durchaus bestatigen kann — traten bei Klinke 
(1. c) nach 3/4 mg des Jodsalzes neben anderen unangenehmen 
Ercheinungen allerhand schreckhafte Gesichtshalluzinationen und 
Illusionen auf, die noch nach vier Stunden neben grosser Unruhe 
bestanden.2) Angesichts der ganz abweichenden Beobachtungen 
der grossen Mehrzahl der Autoren — nur einige wenige sahen 
auch bei ihren Kranken Halluzinationen auftreten — mochte ich 
zur Erklarung dieser Erscheinungen wie mancher anderer auf- 
fallender Widerspriiche in der Litteratur darauf hinweisen, dass 
anscheinend verschieden reine Praparate von den einzelnen Beob- 
achtern benutzt sind. Beach tens wert ist einmal, dass Sohrt mit 
von Merck zur Vertligung gestellten Krystallen arbeitete, deren 
vorziigliche Qualitat er ausdrucklich betont, und andrerseits, dass 
alle Yergiftungserscheinungen in den betreffenden Publikationen 
nachweislich von Jahr zu Jahr mehr und mehr, in den Hinter- 
grund treteD, besonders seit der Einfuhrung des „Scopolaminsa, 
also des aus der Scopolia atropoides hergestellten reinen Pra- 
parates. Das alte Hyoscin war sicher in vielen Fallen verun- 
reinigt. So behauptet Gutmann (1. c.) gerade deshalb, Hyoscin 
sei nicht mit Scopolamin identisch, weil die unangenehmen 
Neben- und Nachwirkungen nach jenem bei diesem fehlten. 
Hauptsachlich aus diesem Grunde verzichte ich darauf, alle die 
divergierenden Aeusserungen liber das Yorkommen oder Fehlen 
von Nebenwirkungen im einzelnen gegen einander abzuwagen, 
und beschr&nke mich darauf, das Wichtigste, was nach dieser 
Richtung hin bekannt geworden ist, zu erwahnen und mit 
unseren eigenen Erfahrungen zu vergleichen. Meine Hoflfnung 
dabei ist, vielleicht eine Aenderung der Beurteilung, die das 
Hyoscin in einigen weitverbreiteten Lehrblichern der Toxikologie 
— unseres Erachtens mit Unrecht — erfahren hat, wenigstens 
anzubahnen. In praktischer Beziehung mochte ich mich dem 

1) Andrews Amer. Joum of insan. Bd. 85. Ref. Allg. Zeitscbr. 
f. Psych., XLIII, 5b. 

2) Vgl. auch VVindscheid 1. c. 
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von Rosenfeld (1. c.) gegebenen Rate anschliessen, nur frische 
■{nicht getriibte!) Lftsungen zu benutzen. 

Die Erfahrungen an Kranken, speziell an Geisteskranken, 
haben die Angaben Sohrt’s uber die Hyoscinwirkung best&tigt. 
Die vielfachen Unterschiede in den einzelnen Angaben, ob Schlaf 
und fiir wie lange dieser hypnotische Effekt herbeigefiihrt wird, 
finden ihre sehr einfache Erkl&rung in der verschiedenen Do- 
sierung, die die Beurteilung noch dadurch erscbwert, dass bald 
die Darreichung per os, bald die subcutane gew&hlt war.l) Wir 
haben bereits betont, dass wir in dem Hyoscin kein eigentliches 
Hypnoticum, sondern ein Sedativnm sehen. Wenn wir trotzdem 
gemeinhin — bei den des Abends gegebenen Injektionen we- 
nigstens — den Erfolg nach der Dauer des erzielten hyp- 
notischen Effekts beurteilen, so bedeutet das nur einen schein- 
baren Widerspruch. Das Scopolamin beseitigt jene Erregungs- 
vorg&nge im Gehirn, die als raotorische Unruhe in die Erscheinung 
treten; sind die3e gehoben, so fallt das ursachliche Moment fiir 
die Agrypnie fort, es macht sich jetzt die Erschopfung geltend. 
In der Tat erzielen wir fast regelm&ssig bei richtiger Dosierung 
nicht bloBS Beruhigung, *) sondern auch Schlaf.Die Zeit 
zwischen der Injektion und dem Eintritt des Schlafes ist ver- 
schieden angegeben worden; tats&chlich schwankt sie individuell 
ausserordentlich etwa zwischen 3—30 Minuten. In der Regel 
schlafen die Kranken nach 10 Minuten fest und tief; ist nach 
30 Minuten noch keine erhebliche Beruhigung eingetreten, so 
kann man mit Sicherheit annehmen, dass die Dosis zu niedrig 
gegriffen war; Schlaf tritt dann, wenn man nicht die Wirkung 
der ersten Gabe durch eine zweite verstarkt, nur noch ganz 
ausnahmsweise ein. — Das subjektive Mudigkeitsgefiihl, das dem 
Einschafen nach einer Hyoscininjektion vorausgeht, ist zweitellos 
von dem physiologischen verschieden und wird als etwas Fremdes 
empfunden. Es ist ein unwiderstehlicher Zwang, der sich des 
Kranken bem&chtigt, wie das gut durch die sclion von Doerner 
(1. c.) angefiihrte Aeusserung eines unserer manischen Kranken 
illustriert wird: „ . . ich war so lahm, dass ich kein Glied 
riihren konnte.a Es sind also wohl sicher diese Empfindungen 
oft keine angenehmen; doch ist zu betonen, dass in der Menr- 
zahl der Falle die Kranken sich der mit ihnen vorgehenden 

1) Nach der Mehrzahl der Autoren, die hierQber Erfahrungen haben 
(Klinke, Naecke etc.), entspricht eine subcutan gegebene Dose der 
doppelten, innerlich gereichten. 

*) Konrad , 1. c., Ruland, 1. c., Peterson und Laagdon, 1. c., 
Pabow, 1. c., Fischer. Bef. Tner. Monatshefte 18S8. S. 299. 

®) G nauck, J. c., Sohrt 1. c., Erb, 1. c, Salg6, Hyosc. u. Sulfonal, 
Wien. med. Wochenschr. 1888. Ref. i. Schm. Jahrb. 1888, 219, Dornbltith, 
1. c.. Klinke, 1. c., K Uhl wetter, Irrenfreund 1887. Ref. i. d. Ailg. 
Zeitschr. f. Psych. XLV. S. 100. Drapes, The brit. med. Journ. 24. April 
1889. Ref. i. Allg. Zeitschr. f. Psych. XLVI. S. 77. Dehio, St. Petersb. 
med. Wochenschr. 1890, No. 33. Ref. Allg. Zeitschr. f. Psych. XLVIII. 
S. 260. 
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Yer&nderung gar nicht mehr bewusst werden. Yiele intelligent© 
Kranke konnten mir nach Ablauf der Psychos© absolut keine 
Angaben Tiber die Hyoscinwirkung machen. „Der Schlaf sei so 
schnell uber sie gekommen, dass sie garnichts davon wussten.M 
Nur ein mehr oder minder starkes Durstgefuhl tritt bei fast 
alien Kranken, bei denen mehrere Minuten bis zum Eintritt des 
Schlafes vergehen, regelmassig auf, wie das auch von alien 
Autoren iibereinstimmend betont wird. 1st die Anwendung einer 
grdsseren Dose erforderlich gewesen, so sieht man zuweilen eine 
leichte Ataxie und lallende Sprache dem Einschlafen voraus- 
gehen. Dagegen beobachteten wir die schweren Symptome, die 
z. B. Gnauck (1. c.) z. T. schon nach Dosen von 0,1 mg be- 
schreibt: Kopfdruck, Schwindel, Uebelkeit, sauren Geschmack, 
Jucken, Gefiihl von Hitze, Rotung des Gesichtes, taumelnden 
Gang, Delirien, niemals — auf die Yer&nderung des Kreislaufs 
und der Respiration kommen wir noch zuriick. Sinnes- 
tauschungen1) haben wir niemals auf eine vorausgegangene 
Hyoscininjektion beziehen konnen; doch lasst sich ihr verein- 
zeltes Yorkommen nach den zitierten Klinke’schen Beobacht- 
ungen ja fliglich nicht bestreiten. Der einmal eingetretene Schlaf 
ist ein durchaus ruhiger und tiefer; die anders lautenden Urteile 
sind nur durch zu zaghafte Dosierung oder durch die Verwen- 
-dung unreiner Praparate zu erklaren, angesichts unserer sehr zahl- 
reichen Beobachtungen und der Angaben von geeigneten Kranken 
unserer Klinik. Meist sind die Kranken nur schwer zu erwecken 
und wenden sich bei entsprechenden Yersuchen unwillig ab, um 
sofort weiter zu schlafen. Die Schlaftiefe ist wahrend der ersten 
zwei Stunden ain gr5ssten und scheint sich in dieser Zeit wenig 
zu verandern; es gelingt tatsachlich schwer, die Kranken in 
dieser Zeit zum vollen Bewusstsein zu bringen — was ja 
natiirlich an sich keinen Vorzug des Mittels bedeutet und be- 
weist, dass wir es mit keinem eigentliclien Hypnoticum, wie 
beim Paraldehyd, zu tun haben. Nach zwei Stunden, zuweilen 
schon friiher, geht dieser Zustand, der auch, wie wir sehen 
werden, durch gewisse Veranderungen der Respiration und des 
Pulses vom normalen Schlafe abweicht, allmahlich in einen vom 
physiologischen durch nichts mehr unterschiedenen Schlaf Tiber. 
Die Dauer des Schlafes ist natiirlich individuell, je nach der 
Dosis und nach der Schwore des bekampften Erregungszustandes 
verschieden; die Schlafzeiten schwanken gemeinhin zwischen 6 
bis 10 Stunden. In Fallen, in denen die Kranken schon nach 
zwei Stunden erwachen2) und wieder unruhig werden, muss 
man wohl, wie oben ausgefiihrt, von Misserfolgen sprechen, die 
in der Mehrzahl der Falle durch eine zu niedrig gew&hlte Dosis 
vorschuldet sind. Jedenfalls sind sie selten. — 

Storungen des Allgemeinbefindens nach dem Erwachen sind 
vereinzelt beschrieben worden (Mattigkeit, Schwindel, Benommen- 

!) Kny, 1. c. etc. 
2) Cf. Ser ger (1. c.) 

Monat«schrift ffir Psychiatric und Neurologie. Bd. XIII, Heft 2. 9 
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sein, Uebelkeit etc.); im wesentlichen scheint ein scbnell voriiber- 
gehendes, leichtes Gefiihl von Benommensein, wie es schon Solirt 
an sich beobachtete, bei Gesunden das einzige Residuum der 
Injektion am folgenden Morgen zu sein; von den in Frage kom- 
menden Kranken sind ja zuverl&ssige Angaben hieriiber gemein- 
hin nicht zu erwarten; docli konnen wir immerkin das Vor- 
kommen schwererer Storungen wenigstens bei unseren Dosen 
leugnen. — 

Eine der bekanntesten Wirkungen des Hyoscins ist die 
mydriatische, auf die einzugehen mich zu weit fiihren wtirde. 
Bemerkt sei nur, dass hinsichtlich des Grades und der Dauer 
der Pupillenerweiterung individuelle Unterscliiede vorzukommen 
scheinen, dass eine vollige Aufliebung der Lichtreaktion und 
scliwerere Storungen der Akkommodation selten sind, und endlicli 
dass Emmert1) und Solirt (1. e.) die Ervveiterung auf eine 
Lalimung der Oeulomotoriusfasern, Pawlow (1. c.) auf Sym- 
pathicusreizung zurlickfuhrten. Gnauck beobachtete, dass die 
Hyoscininjektionen in den Fallen, in denen die Pupillen¬ 
erweiterung ausblieb, gewohnlich aucli keinen Sclilaf herbei- 
ftihrten. In der. psycliiatrischen Praxis wird der oft Tage lang 
bestehende Einfluss des Scopolamins auf die Pupille ja h&ufig 
als l&stig bei der Diagnose frischer Falle (Paralysen) empfunden: 
zu konstatieren ist aber, dass reflektorische Liehtstarre fast nie 
vorkommt. 

Ueber den Einfluss des Hyoscins auf das Riicken- 
mark arbeiteten zuerst experimentell Wood (1. c.) und Solirt 
(1. c.); umfassendere Versuche stellte spater Pa wlo w (1. c.) und 
in neuerer Zeit Wind sche id (1. c.) an. 

W&hrend Sohrt (und Robert) (beim Frosche) keinerlei Einfluss 
auf das Riickenmark sah, Wood dagegen eine Depression der Retiex- 
erregbarkeit behauptete, stellte Pawlow folgendes fest Kleine Dosen 
(von 0.0025) bewirken (beim Frosch) eine unbedeutende Steigerung der 
Erregbarkeit des Riickenmarks, die bei dekapitierten Froschen ausbleibt; 
mittelgrosse Dosen (0,015) haben eine geringe, grosse endlich eine deut- 
liche Yerminderung der Reflexerregbarkeit bis zum vOlligen Schwinden zur 
Folge. Bei dekapitierten FrOschen tritt diese Herabsetzung der Erreg¬ 
barkeit viel schneller ein. Weiter fand Pawlow, dass das Hyoscin die 
peripheren Endigungen der sensiblen Nerven, nicht dagegen (selbst in 
toxischen Dosen) die der motorischen lahmt. Die Beeinflussung des 
Rtickenmarks beim Warmbliiter hat Pawlow ebenfalls (beim Hund) ge- 
priift; interessant ist seine Angabe, dass vor dem Eintritt des Schlafes, 
wenn das Tiei bewegungslos daliegt, eine Uebererregbarkeit der Haut- 
reflexe beobachtet wird. 

Yon klinischen Beobachtungen seien die Angabe von 
Brouillard2) iiber das Auftreten tetaniformer Krampfe bei 
Hyoscinvergiftung, ferner die Bemerkung Serger’s (1. c.), das 
Scopolamin beeinflusse die Reflexe nicht und endlicli die inter- 
essanten therapeutischen Erfolge von Erb (1. c ), Wind sc he id 
(1. c.) und Bruce3) liervorgelioben. Erb und nach ihm Wind* 

Emmert, E.f Arch. f. Augenheilk , XL, 1883. 
2) Brouillard, Ref. Eil. Centralbl. f. Nervenheilk., 1889, S. 603. 
®) Bruce, Practitioner. 1886. Ref. Ther. Monatsh., 1887. 
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scheid wandten Gabon von 0,2 bezw. 0,1 bis 0,8 mg (sub- 
cntan) bei verschiedenen Krampfkrankheiten, insbesondere bei 
Paralysis agitans, bei hemiplegischer Chorea nnd bei Spasmen 
einzelner Muskeln und Muskelgruppen, zum Teil mit reclit gutem 
Erfolge an; Bruce bekttmpfte die Krampfe eines wutkranken 
Knaben mit Hyoscin. Versuche bei Epileptikern sind vereinzelt 
gemacht1); die diametral entgegengesetzten Resultate der ein- 
zelnen Autoren lassen ein Eingehen auf diese Frage als unnutz 
erscheinen. 

Die Angabe von Serger, die Reflexe wurden durcli das 
Hyoscin nicht beeinflusst, kann icJi nacli meinen eigenen, selir 
zahlreichen Beobaclitungen niclit ganz bestatigen. Ich fand in 
der Melirzahl der Falle (60—70 pCt.) eine, das dem plivsio- 
logischen Schlaf eigentiimlii he Mass nachweislich iiberschreitende 
Herabsetzung der Patellarsehnenreflexe, die aber niemals v5llig 
verschwandcn; in der Minorit&t (30pCt.) der Falle war allerdings 
eine Veranderung der Reflexerregbarkeit niclit zu konstatieren: 
eine der Herabsetzung vorangehende Steigerung der Reflexe, 
die ja nacli den Beobaclitungen Paw 1 o w's als moglich erschien, 
konntc icli in keinem Fall nachweisen. 

Ueber die Beeinflussung der Sensibilitat durch das Scopo- 
lamin habe ich eingehende Untersuchungen von physiologischer 
Seite nicht gefunden; doch konstatierte bereits Pawlow eine 
Herabsetzung des Schmerzsinnes. Gnauck (1. c.) leugnete auf 
Grund klinischer Beobaclitungen eine schmerzstillende Wirkung. 
Ich halte diese Behauptung fur zu weitgehend, gebe aber zu, 
dass ich eine nachweisliche Herabsetzung der Sensibilitat im all- 
gemeinen und auch speziell der Schmerzempfindung, vor dem 
Eintritt tiefen Schlates nie geselien habe, eine Beofcachtung, die 
naturlich angesichts der Schwierigkeiten, die der Losung dieser 
Frage an Geisteskranken eutgegenstehen, nicht viel Wert besitzt, 
solange sie nicht durch eine systematische experimentelle 
Forschung bestiitigt ist Wahrend also die durch kleine Gaben 
Hyoscin nur beruhigten, niclit schlafenden Geisteskranken bei 
kleinen chirurgischeu Eingriffen keine Hypalgesie zeigen, sind 
doch erheblich starkere sensible, schmerzhafte Reize erforderlich, 
um den Hyoscinschlaf zu unterbrechen, als beim physiologischen 
Schlaf. Dass man diesen Hyoscinschlaf durch geeignete Kom- 
bination mit Morph in in eine alien Anforderungen des Chirurgen 
genugende Narkose verwandeln kann, ist ja durch die Publi- 
kationen von Schneide rlin2) und Ko rff3) hinlanglich bekannt 

l) cf. Edlefsen und llling 1. c. und Rabow 1. c. 
*) Schneiderlin, Eine neue Narkose. Aerztl. Mitteilungen aus u. 

f. Baden. 1900, No. 10. 
9) Korff, Die Narkose des Herrn Dr. Schn. Mfinch. Med. 

Wochenschr., 1901, No. 29. 
Derselbe, Morphin-Scopolamin-Narkose. Mtlnch/ Med. Wochen- 

schrift, 1902, No. 27. 
Korff und v. Beck, Aerztliclie Mitteil. aus und fiir Baiern. 1902, 

No. 17. (Nachtr. b. d. Korrektur.) 

9* 
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geworden. Die erhebliche Steigerung in den benutzten Dosen 
(Korff empfiehlt neuerdings 3 Injektionen von 0,0012 Hyoscin 
-f- 0,01 Morphin), zu der man sich jetzt entschlossen hat, ist 
gegeniiber der anfftnglichen Zaghaftigkeit und ihren Nachteilen 
(mehrmaliges Probieren!) als ein wesentlicher Fortschritt zu be- 
griissen. Es ist wohl nur die von Korff betonte Unkenntnis 
des Scopolamins und seiner Eigensckaften und die unbegrundete 
Furcht vor seiner angeblichen Gefahrlichkeit, die einer all- 
gemeinen Einfiihrung dieser Narkose bisher im Wege gestanden 
hat. Scopolamin und Morphin zu anderen als chirurgischen 
Zwecken zu kombinieren, ist von psychiatrischer Seite wieder- 
holt versucht werden, so auch in unserer Klinik (cf. Doerner 
1. c.). Einen besonderen Vorteil bei der Beruhigung aufgeregter 
Kranken gegeniiber dem reinen Hyoscin habe ich von dieser 
Mischung eigentlich nie gesehen; doch benutzen wir sie ge- 
legentlich da, wo wir die zur Beiuhigung erforderliche Menge 
Scopolamin bei alten, schwachen, insbesondere herzkranken Indi- 
viduen fur contraindiziert halten; gerade bei senildementen 
Kranken kommen ja zuweilen schwer zu bekampfende Auf- 
regungszustande vor, denen gegeniiber Injektionen von etwa 
0;0003—0,0004 Hyoscin + 0,005—0,008 Morphin oft recht Gutes 
leisten. 

Der Grund, weshalb wir in diesen Fallen hfthere Scopo- 
lamingaben vermeiden und uns des zuerst von Schneiderlin 
betonten Antagonismus zwischen den beiden von ihm kom- 
binierten Mitteln erinnern, liegt in der Beeinflussung des 
Cirkulationsapparates durch das Hyoscin. Freilich muss 
ich gleich hier bemerken, dass dieser Einfluss auf die Herz- 
thatigkeit, den auch wir bisher fiirchteten, und der uns ver- 
anlasste, bei alien herzkranken oder arteriosklerotischen Indi- 
viduen Hyoscin nur mit ausserster Vorsicht anzuwenden, doch 
wohl bisher vielfach iibersch&tzt worden ist. Eine genaue Durch- 
sicht der Litteratur gerade nach dieser Richtung hin hat mir 
die Erklarung dafiir gegeben, dass wir auch bei durch ein Yitium 
cordis oder durch Arteriosklerose gefahrdeten Personen trotz 
genauer Beobachtungen eigentlich niemals Cirkulationsstorungen 
infolge von Scopolamin feststellen konnten. Es wiirde mich zu 
weit fiihren, auf die experimentellen Arbeiten aut diesem Gebiet 
genauer einzugehen, umsomehr als Einzellieiten noch strittig 
sind. Die an Tieren angestellten Versuche stammen von 
Claussen (1. c.), Wood (1. c.), Sohrt (1. c,), Kobert (1. c.) 
und Pawlow (1. c.). Die Behauptung der zuletzt 4(^nanuten 
Autoren: das Hyoscin l&hme den He minings ipparat des Frosch- 
herzens, hebe den hemmenden Einfluss d/s Vagus auf das Herz 
des Warmbltiters (und des Menschen) auf nn 1 erweitere die 
Gefasse durch Lsthmung der in den Gefasswanden liegenden 
Verengerungsganglien, sclieint mir namentlich durch die von 
Sohrt publizierten Versuche bewiesen zu sein, mog- n auch die 
Erfahrungen am Krankenbett auf den ersten Blick nicht allemal 
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damit ubereinstimmen. Man miisste ja nach diesen Angaben 
eine Beschleunigung der Herzaktion als Folge der Scopolamin- 
injektionen erwarten. Thatsachlich ist diese Zunahme der Puls- 
frequenz von einigen Autoren beobachtet worden1); aber einmal 
war sie in alien Fallen nur voriibergehender Natur, und dann 
haben mehrere andere Beobachter2) sie bei ihren Kranken stets 
vermisst. Jedenfalls kommen individuelle Schwankungen vor; 
ich selbst babe bei manchen Kranken (15— 30pCt.) gleich 
Sohrt8) gar keine Veranderung der Pulsfrequenz, bei einigen 
(25—30pCt.) eine voriibergehende und von Pulsverlangsamung 
gefolgte Beschleunigung, endlich bei ca. 55 pCt. der Kranken 
nur Abnahme der Pulszahl beobachtet. Ira allgemeinen waren 
diese Schwankungen iibrigens sehr unbedeutend (5—10 Schlage), 
ein Sinken der Pulsfrequenz urn mehr als 20 Schlage4) sah ich 
niemals. Die Differenzen in den Angaben der einzelnen Autoren 
und in den von mir gewonnenen Resultaten kann man meines 
Erachtens am zwanglosesten durch eine individuell verschiedene 
Reaktion des die Cirkulationsverhaltnisse regelnden Nerven- 
apparates erklaren. Es liegt kein Grund vor, die Angaben 
Kobert’s liber das Eintreten einer Vaguslahmung der zuweilen 
prim&r eintretenden Pulsverlangsamung wegen fur unrichtig zu 
halten, vielmehr wird man an die Mbglichkeit einer mehr oder 
minder schnell eintretenden direkten Schadigung des Herz- 
muskels 5) denken mtissen, die dannn die Vaguslahmung natiirlich 
nicht oder nicht lange zur Wirkung kommen lassen wiirde. Die 
experimentellen Untersuchungen lassen dieseErklarung wenigstens 
nicht unwahrscheinlich erscheinen. In dieser Schadigung des 
Herzmuskels oder auch des die Herzthatigkeit beschleunigenden 
Nervenapparates wiirde dann ja immerhin eine Gefahr liegen. 
Zum Gluck liegen aber keine klinischen Erfahrungen vor, die 
eine solche Furcht begriinden konnten. Beunruhigende Storungen 
der Cirkulation (Irregularitat, Aussetzen des Pulses) beobachten 
nur Hamaker6), Konrad (1. c.), Sicchicelli (1. c.) und 
Serger (1. c.) in einigen Fallen, und diesen Mitteilungen stehen 
die Angaben von Sohrt und Fuck el7), die Herzschlagfolge 
beim Menschen werde durch Hyoscin gar nicht beeinflusst, ferner 
die Beobachtung von Kny (1. c,), der selbst in einem Fall von 

V) Ruland 1. c.; Konrad 1. c.; Serger 1. c.; Szalay. Ref. Erl 
Centralbl. f Nervenheilk., 1894, S. 267. 

2) Gnauck 1. c., Raehlmann 1. c., Bruco 1. c, Andrews 1. c., 
Klinke 1. c., Sicchicelli. II Manicomio, 1890, Bd. VI, 4., 1. u. 2. Ref. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. XLVIII, S. 262. 

8) Sohrt empfahl Hyoscin zur Hebung der Herzaktion bei Melan- 
cholischen. 

4) Cf. Andrews 1. c. und Klinke 1. c. Beide benutzten das jod- 
wasserstoffsaure Salz. Andrews nahm selbst 2,5 mg in ca. 2 Stunden. 

®) Cf. Pawlow 1. c. 
®) Hamaker. Ther. Gaz., 86. 4. 11. Ref. Ther. Monatsh., 1887, 

S. 28. 
7) Fuckel, Ther. Monatsh., 1896, S. 685. 
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Aorteninsufficienz die Herzthatigkeit nicht alteriert sah, und 
endlich die von Korn1), nach dem 0,01 g Scopolamin einen 
Herzkranken nicht schadigte, gegeniiber2). Wir selbst sahen 
Irregularitat des Pulses unter vielen Fallen nur einmal bei hoch- 
gradiger Arteriosklerose nach einer wohl zu hoch gegriffenen 
Dose (0,001) voriibergehend auftreten. Die Wirkung des 
Hyoscins auf den Blutdruck untersuchte Serger (1. c.) genauer 
und fand ein prim&res Sinken (entsprechend der Pulsbeschleuni- 
gung) der dann folgenden Erhohung des Blutdruckes vorauf- 
gehen; verursacht wurden diese Schwankungen durch Er- 
schlaffen bezw. durch Kontraktion der Arterienwande. Diese vor- 
ubergehende Erschlaffung der Arterienwand8) verursacht wohl 
gelegentlich die von manchen Autoren beschriebene, von uns 
iibrigens selten beobachtete Rotung der Gesichtshaut4). 

Nocli seltener als Storungen der Herztatigkeit wird eine 
beunruhigende Veranderung der Respiration nach Hyoscin- 
darreichung beobachtet. Sohrt kam bei seinen Versuchen an 
Tieren und am Menschen zu ganz negativen Resultaten, wahrend 
Pawlow durch kleine Dosen die Atmung (von Warmbliitern) 
beschleunigt, durch grosse Dosen dagegen die Erregbarkeit des 
Atemzentruins herabgesetzt fand. Von klinischer Seite ist mehr- 
fach eine mehr oder minder starke Erschwerung und Verlang- 
samung der Respiration5) beschrieben worden; ich kann diese 
Angaben nicht ganz bestatigen, andererseits aber auch Serger 
(1. c.) nicht Recht geben, der jede Beeinflussung der Atmung 
leugnet. Die Atmung im Hyoscinsclilafe ist nach meinen Beob- 
achtungen etwas tiefer und seltener als im physiologischen 
Schlafe, niemals aber unregelm&ssig oder erschwert, „stohnend.u 
Zu bemerken ist, dass Edlefsen und II ling Hyoscin mit Erfolg 
bei Asthma und bei Keuchhusten anwandten, und dass Korn’s 
(1. c.) oben erw&hnter Kranker an Emphysem litt, und doch bei 
ihm nach 1 eg Hyoscin Erstickungserscheinungen nicht auftraten. 

Die Temperatur wird durch Hyoscin nicht beeinflusst. 
Auf die Verdauungsorgane wirkt das Scopolamin in- 

sofern ein, als bekanntlich die Speichelabsonderung regel- 
massig vermindert wird, eine von alien Autoren beobachtete 
Tatsache. Diese Storung der Salivation, die beim Menschen 
wohl nie zu einer volligen Aufhebung der Secretion wird, ver¬ 
ursacht das Gefiihl von Trockenheit, das so oft als Folge der 
Hyoscinanwendung auftritt. Sohrt konnte das Eintreten dieser 

*) Korn, Ther. Monatsh , 1891, S. 648. 
2) Vgl. auch den Fall von Schafer. Ther. Monatsh , 1892, S. 98. 

(Normal frequenter, etwas niedriger Puls bei einer Vergiftung mit 5 mg 
Hyoscin.) 

8) Von Sohrt experimentell erzeugt, s. o. 
4) Francis, L. und John R. Haynes, Ther. Gaz., 1886, No. 9. 

Ref. Schm. Jahrb., 1887, 213. Root, Ther. Gaz., Sept. 86. Ref. ibid. 
Erb 1. c. 

5) Gnauck, 1. c., Bruce, 1. c.f Klinke, 1. c., Fuckel, 1. c.; nur 
Root, 1. c. sah oberfl&chliche, beschleunigte Atmung. 
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Storung 8c1iod 10 Minuten nach der Injektion koDstatieren und 
sah si© nach 6 Stunden wieder verschwinden. Als eine besonders 
unangenehme Nebenwirkung wird dies© Stoning des Speichel- 
flusses von psychiatrischer Seite wohl selten angesehen. — Yon 
anderen Storungen im Bereich der Verdauungsorgane sind ver- 
einzelt Uebelkeit, Appetitlosigkeit, auch Leibweh, Erbrechen und 
Durchfalle beschrieben worden. *) Wir selbst miissen jedes hau- 
fige Vorkommen derartiger Erscheinungen bestimmt in Abrede 
stellen und feststellen, dass Erbrechen als Folge des Hyoscins 
nur bei Yerwendung nicht frischer (triibe gewoidener) Liisungen 
auftritt. Auf Grand der in der Litteratur behaupteten Dann¬ 
ie irkurg haben aueh wir fruher das Hyoscin ausgesetzt, sobald 
b**i einein Kranken Durchfalle auftraten. Nun kann man ja diese 
Diarrhoen zuweilen zweckm&ssig gleiclizeitig rait der Unruhe 
durch Morph in bek&mpfcn; im iibrigen haben uns aber die Er- 
fahrungen der letzten Zeit gelehrt, dass Darmaffektioneu eine 
Contraindication fur die Seopolaminanwendung nicht bilden. 
Durchfalle, die ja gelegentlich immer einmal auftreten, ob Hyos¬ 
cin verwandt wird oder nicht, versclrwanden ebenso schnell bei 
Patienten, die Hyoscin weiter erhielten, als bei solchon, bei denen 
es ausgesetzt wurde. Dass wir Scopolamin Typhuskranken gaben, 
ohne unangenelime Folgeerscheinungen zu sehen, habe ich ja 
bereits hervorgehoben. 

Nun sind gelegentlich Storungen des Allgemein- 
befindens, Zuriickgehen des Ern&hrungszustandes, Krafte- 
verfall, ja geradezu kacliektische Zustande, beschrieben worden, 
die durch sehr lange fortgesetzten Gebrauch grosser Hyoscin- 
gaben hervorgerufen sein sollten.2) Ja Serger lasst bei 
zwei Fallen (Paralysen) die Moglichkeit often, ob nicht das 
Hyoscin auf diese Weise den Exitus beschleunigt oder gar 
herbeigefiihrfc habe. Nun ist ja die Frage, ob das Scopo¬ 
lamin den Ernahrungszustand des Kranken schadigt, ebenso 
wichtig , als im einzelnen Falle schwer zu beantworten. 
Giebt man das Hyoscin aufgeregten Kranken mit grosser 
motoriseher Unruhe, die noch dazu oft genug nur schwer 
zur vollst&ndigen Nahrungsaufnahme zu bringen sind, so 
wird man naturlich haufig ein Sinken des Kftrpergewichts be- 
obachten; nur bleibt es strittig, ob man fiir diese Erscheinung 
jene Medikation verantwortlich machen kann. Der Umstand, dass 
sich die Kraft© nach Aussetzen der Mittel heben, lasst sich doch 
nur mit ausserster Vorsicht und eigentlich nur, wenn er experi- 
mentell festgostellt ware, verwerten. Gemeinhin setzt man ja 
das Hyoscin nach Abklingen der Erregung — handelt es sich 
nun um Heilung der Psychose oder nicht — aus, dann steigt 
naturlich auch das Korpergewicht. In der Mehrzahl der ubrigens 
doch vereinzelten Beobachtungen liber eine „Hyoscinkachexie“ 

1) Edlefsen und II ling, 1. c.. Gnauck, 1 c, Peterson und 
Laagdon, 1. r , N ae eke 1. o., Merger, 1. c , Kabow, l.c , Schafer, 1. c, 

*) Naecke, 1. c., Serger, 1. c. 

Digitized by Google 



136 Bumke, Scopolaminum (Hyoscinum) hydrobromicum. 

ist meines Erachtens der Dotwendige Beweis fur die ursachliche 
Bedeutung der Medikation nicht erbracht1); andererseits mochte 
ich hervorheben, dass Naecke, der diese ungxinstigen Erschei- 
nungen bei 3/i seiner Kranken sah, meist mit 2 mg (allerdings 
per os) begann und allmahlich die Dosen bis zu 6, ja in einem 
Falle bis zu 8 mg steigerte. Nachdem durch seine Versuche 
gezeigt ist. dass auch durch diese Gaben bei chronisch-geistes- 
kranken Frauen eine dauernde Beruhigung nicht herbeigefiihrt 
werden kann, liegt kein Grund vor, noch fernerhin Dosen, die 
die unseren (0,5—l1/t mg) uberschreiten, anzuwenden. Und nach 
diesen Gaben, die fur die symptomatische Behandlung durchaus 
ausreichen, tritt nach unseren Erfahrungen niemals ein Krafte- 
zerfall auf.a) 

Eine Schadigung der Nieren, durch die das Scopolamin 
ausgeschieden wird,3) ist bisher meines Wissens nicht beobachtet 
worden. 

Als eine bekannte Nebenwirkung ties Hyoscins sei noch 
die Herabsetzung der Schweissekretion erwfthnt, die 
Veranlassung gegeben hat, das Mittel gegen die Nachtschweisse 
der Plitisiker anzuwenden.4) Windscheid empfahl hierzu 
Pillen, die 2—4 Decimilligramme enthielten, auf Grund eigener 
gtinstiger Erfahrungen. 

Anhangsweise sei noch betont, dass die Scopolamin- 
injektionen bei geschickter Handhabung der Spritze sclimerzlos 
sind, und dass Abscesse nach ihnen nie eintreten. 

Haben wir bisher gesehen, dass das Hyoscin in Gaben 
von ll2—l1/2 mg pro dosi und 3—4 mg pro die auch bei 
lange fo r t gese tzte m Gebrauche wirklich storende 
odergargef&hrlicheNeben- und N achwirkungen nicht 
hat, so ist jetzt die Frage zu beantworten, ob nicht 
gelegentlich doch — etwa infolge indi vidueller 
Idiosy ncrasie — schon bei diesen therapeutisch not- 
wendigen Dosen Intoxikationen vorkommen konnen 
oder aber, welche Dosen denn als toxiseh an- 
zusehen sind. Diese Frage ist auf Grund des bisher in der 
Litteratur bekannt gewordenen Materiales, so reichhaltig es ist, 
doch nicht leicht zu beantworton. Fallen, in denen unglaublich 
ho he Dosen gut vertragen sind, stehen andere gcgeniiber, in 
denen Decimilligramme sch were Yergiftungserscheinungen hervor- 

1) Auch nicht in dem von Doerner, 1. c. erw&hnten Falle. 
2) Auf unsere gtinstigen Erfahrungen wahrend einer Typhusepidemie 

habe ich ja bereits aufmeiksam gemacht. Erwahnen will ich nur noch, 
dass die bereits genannte manische Kranke, die seit Jahren jeden Abend 
1 mg Hyoscin erhalt, noch nie eine Spur von korperlichen Stdrungen ge¬ 
zeigt hat. Noch weniger Iftsst sich der Einwand machen. die Psychose 
dieser schwer belasteten, senilen Frau sei durch diese Medikation ungiinstig 
beeinflusst worden; die Prognose musste vielmebr von vornherein un- 
gunstig gestelit werden. 

8) Soh rt, 1. c. u. a. 
4) Erb, 1. c., Windscheid, 1. c. 
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gerufeu haben. Das wiirde ja durch individuelle Unterschiede 
der Empfindlichkeit mid durch Yerwendung verschiedener Pr&- 
parat© vielleicht zu erklaren sein. Leider aber sind die einzelnen 
VerGffentlichuugen sehr wenig gleichwertig; vor allem ist nicht 
immer durch genaue Mitteilung aller Einzelheiten der Beweis 
fur die ursachliche Bedeutung des Hyoscins bei den beschrie- 
benen „Vergi ft ungen M geftihrt. Besonders zu bedauern ist, dass 
dieser Beweis ganz fehlt bei dem meines Wissens vereinzelt ge- 
bliebenen Todesfall, den angeblieh das Hyoscin verschuldet 
haben soil. 

Ostermayer1) schreibt nSmlich in einer Arbeit iiber Atropin und 
Duboisin: „Aus persbnlicher Mitteilung meines Yorstandes ist mir selbst 
ein Todesfall bekannt, wo nach Injektion von 1 mg Hyoscin hydrochlor. 
der Exitus im Collaps erfolgte.“ Er fiigt dann noch hinzu: „Es wtirden 
sicher mehrere solcher Fall© mit letalem Ausgang zur Kenntnis gelangt 
sein, h&tte man (nicht) vor Yerbftentlichung solch peinlicher Zuf&lle eine 
in keiner Weise zu rechtfertigende Scheu.“ Diese Sclieu, an deren Vor- 
handensein ich doch nicht recht glaube, w&re in der Tat nicht zu recht- 
fertigen; es ist aber wohl kaum anzunehmen, dass, w&ren wirklich mehrere 
Todesfklle dnrch Hyoscin verursacht worden, dies ganz unbekannt geblieben 
wftre. Jedenfalls lasst sich d*r zitierte Fall, besonders, da er vereinzelt 
geblieben ist, bei dem Fehlen aller genaueren Angaben nach keiner Richtung 
verwerten. 

Falle, in denen Dosen, welche die therapeutisch notwen- 
digen um ein vielfaches iiberschritten, ohne erheblichen Schaden 
genommen waien, sind mehrfach bekannt geworden. 

So berichtet Schafer2) von der Intoxication eines Warters durch 
5 mg (per os); der Yergiftete machte den Eindruck eines Schwerbetrunkenen, 
war verwirrt, nicht zu fixieren, kroch am Boden herum, drangte aus dem 
Bett, schlief dann nach Hjz Stunden ein, um am andem Morgen matt, leicht 
benommen, mit etwas eingenommenem Kopfe, leichtem Schwindelgefiihl, 
Trockenheit im Munde und ohne Erinnerung an das Vorgefallene zu er- 
wachen. Im Laufe des Tages gingen auch diese Erscheinungen zurQck. 
Korn’s8) schon erwahnter Kranker, der an einem Vitium cordis und 
Emphysem litt, bot nach 1 eg Hyosc, hdrjodic. (Conamen suicidii) folgendes 
Bila: soporflser Zustand, stertorbse Atmung, gerbtetes Gesicht, keine Ver- 
anderung der Herzaktion, nach dreistiindigem Schlafe Erwachen mit Kopf- 
schmerzen und Trockenheit im Munde, Beschwerden, die bald verschwanden. 
Edlefsen und Illing (1. c.) berichten von einem Kranken, bei dem nach 
zwei innerhalb von 30 Minuten genommenen Dosen von je 1,3 mg Hyosc. 
hdrjod. Delirien, Sehstdrungen, Ataxie auftraten: er habe friiher aas vier- 
fache dieser Desis von Hyosc. hdrchlor. ohne Schaden genommen. Bei 
dem von Adler4) publizierten Falle, bei dem recht schwere Svmptome, 
namentlich auch langdauernde klonische und tonische Krampfe, Coma, 
kleiner, weicher Puls von 145 Schliigen und Delirien auftraten, in wenigen 
Tagen jedoch ganz verschwanden, war die genommene Menge leider nicht 
festzustellen. Hoppe, der iiber diese YerOffentlichung in den Therapeu- 
tischen Monatsheften referierte, teilte bei dieser Gelegenheit einen Fall mit. 

x) Ostermayer: Ueber die sedative und hypnotische Wirkung d. 
Atropin und Duboisin. Allg. Zeitschr. f. Psych. XLVII. 1891, S. 278. 

2) Schafer: Ther. Monatsh. 1892, S. 38. 
8) Korn, 1. c. 
4) Adler: Ein Fall schwerer Hyoscinvergiftung. Berl. klin. Wochen 

schrift 1891, No. 10. Ref. i. d. Ther. Monatsh. 1891. S. 227 durch Hoppe 
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in dem ein Patient aus Versehen das zehnfache der beabsichtigten Dosis, 
nfimlich 2 eg innerlich erhielt und nur einige Stunden anhaltende Ver- 
giftungserscheinungen zeigte. 

Diesen Fallen, die im Verein mit der von Korff (1. c.) 
publizierten Erfahrungen liber die Selineiderlin’schen Narkose 
das Hyoscin als vollig harmlos erscheinen lassen, stehen einige 
andere gegeniiber, in denen miniinale Dosen sclion toxisch 
wirkten. 

Foster1) sah nach vier Instillationen von je l Tropfen einer 2°,00 = 
igen Scopolaminlosung, Bourgon2) schon nach Eintraufelung von J|10 rag 
in den Coniunctivalsack und Fuckel (1. c.) (bei Paralysis agitans) nach 
subcutaner Injektion von l|4 mg schwere Vergftungserscheinungen (Delirien, 
tonische und klonische Krampfe) auftreten. die ubrigens alle bald restlos 
verschwanden. In dem Falle von Root (1. c.) ibei einer aufgeregten, an 
Schlaflosigkeit leidenden Frau, wo alle andern Mit tel versagten, nach 0,2 mg 
Hyoscin per os Stupor, oberfiachliche Respiration (50 in der Minute), kr&f- 
tiger, voller Puls von 96 Schlagen, convulsivische Bewegungen in den unteren 
Extremitftten; ruhiger Schlaf nach 2 Stunden) besteht meiner Ansicht der 
Verdacht einer psychogenen Entstehung der Symptom*4, die von den sonst 
beschriebenen erheblich abweichen; in den drei anderen, eben referierten 
Fallen bleibt — reine Pr&parate und richtige Beobachtung vorausgesetzt — 
wohl nur die Annahme einer individuellen Idiosyticiasie tibrig. 

Eine derartige Intoleranz vereinzelter Individuen, die jeden- 
falls ausserordentlich selten ist, ist aber in keiner Weise ge- 
eignet, das Mittel in Misskredit zu bringen, gegeniiber den 
vielen tausend giinstigen Beobachtungen, die von uns und an¬ 
deren gemacht sind, und auf Grund dereu wir die Ungefalirlich- 
keit des Scopolamins bestiramt behaupten konnen. Es ware fiir 
viele Falle von grossem Vorteile, wenn diese (Jngef&hrlicbkeit 
ebenso wie die positiven guten Eigensehaften des Mittels weiteren 
Kreisen, als das bisher leider tier Fall ist, bekannt waren. 
Jeder Irrenarzt, der das peinliche Bild gesehen hat, das ein 
tobender Kranker bietet, der, woinoglich in der Zwangsjacke 
oder sonst gebunden, in die Anstalt gebracht wird, und ebenso 
jeder, der weiss, mit welchen Scbwierigkeiten oft die — wenn 
auch nur voriibergehende — Yerpflegung eines Geisteskranken 
in einem allgemeinen Krankenhause verbunden zu sein pflegt, 
wird das Bediirfnis nach einem siclier wirkenden chemischen 
Beruliigungsmittel auch ausserholb der Irrenanstalten zugeben. 
1st es doch der Kranke, der am meisten unter diesem lieute 
meist herrsclienden Mangel zu leiden hat. Tatsachlich besitzen 
wir nun in dem Hyoscin ein Mittel, das gerade in solchen Ver- 
haltnissen in der Hand des praktischen Arztes Hervorragendes 
leisten konnte und das vielleicht nur deshalb nicht angewandt 
wird, weil Mittel, von denen Decimilligramme schon wirksam 
sind, meist von vornherein fur gefahrlich gelten. 

x) Foster: Ther. Mouatsh. 1896. S. 576, 

*) Bourgon: Ref. Ther. Monatsh. 1899, S. 556. 
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Wir warden also auf Grund des Vorstehenden zu folgenden 
Ergebnissen kommen: 

Das Scopolaminum hydrobromicum stellt, sub- 
cutan in Dosen von */*—l1/* nag gegeben, das zur Zeit 
vorzhglichste, fast stets schnell und sicher wirkende 
8edativum ftir aufgeregte Geisteskranke jeder Art dar. 
Seine Nebenwirkungen sind so unbedeutend und so 
selten stbrend, dass sie gegeniiber seinen Vorzugen 
nicht ins Gewicht fallen. Eigentliche Vergiftungen 
kommen nur bei Anwendung sehr holier Dosen (2 m g 
bis 2 eg) oder in ganz seltenen Fallen individueller 
Idiosyncrasie vor und nehmen auch dann nie einen auch 
nur annahernd so bedrohlichen Charakter an als bei 
den anderen hier in Frage kommenden Mitteln. Ein 
Beweis, dass Todesf&lle durch das Scopolamin hervor- 
gerufen werden kftnnen, liegt bisher nicht vor. Auf 
den Verlauf und die Dauer der Psychosen ist das 
M ittel ganz ohne Einfluss. 

Zum Schlusse gestattr ich mil*, Herrn Professor Dr. Pfister 
fur die Anregung zu dieser Arbeit und fur die Unterstiitzung 
bei der Ausfiihrung verbindlichst zu danken. 

Aus dem pathologisch-anatomlsehen Laboratorium der Irrenanstalt 

(Dir. Prof. C. Bonfigli) zu Rora. (Prof. G. Mingnzzini.) 

Ueber Ursprung und Verlauf 
des Nervus oculomotorius im Mittelhlrn. 

Pathologisch-anatomische Untersuch ungen 

von 

Dr. NICOLA MAJANO. 

(Fortsetzung) 

Weiter habe ich ausfiihrlich von dem gekreuzten Sub- 
longitudinalbiindel zu sprechen, auf welches ich von An- 
fang an besonders achtete, da es sich ganz deutlich auf einer 
Seite, und zwar rechts, verdtinnt erwies. 

Die Thatsache war ausser Zweifel. Prof. Mingazzini 
und Dr. Sanger, die meine Praparate sahen, stimmten darin 
vollig ubeiein. Ueberdies bestand die Degeneration der Fasern, 
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bald mehr, bald weniger ausgesprochen, thats&chlich in der 
ganzen Ausdehnung des Oculomotoriuskerns, wahrend die Fasern, 
die liber dem ventrolateralen Rand des hinteren Langsbiindels, 
im Niveau des proximalen Abschnitts des Trochleariskerns ver- 
laufeu, keinerlei Differenz der beiden Seiten erkennen liessen. 

Bei dem Yergleich der klinischen Symptome mit den La- 
sionen der Zellgruppen des Oculomotoriuskerns hatte ich die 
feste Ueberzeugung gewonnen, dass die Schwere der Sch&di- 
gungen der vorderen Kerne, d. h. des Edinger-West phal- 
schen Kernes und des Nucleus medianus anterior der 
linken Seite, in keiner Weise die enorme Mydriasis der 
linken Pupille erklaren konnte, die der Kranke darbot. Anderer- 
seits drangte alles zu der Annahme, dass das Sublongitudi- 
nalbiindel, gerade weil es einseitig gesch&digt war, und zwar 
nur im Niveau des Oculomotoriuskernes, in Beziehung zur 
gleichfalls einseitigen Ophthalmoplegic stehen mtisse. 

Folgender Schluss per exclusionem drangte sich sonach auf: 
In meinem Fall war der Edinger-Westpha 1 ’sche Kern 

links nur stellenweise und nur leicht verandert; der linke Nu¬ 
cleus medianus anterior proximal unversehrt, distal leicht ge- 
sch&digt, diffus geschadigt dagegen der Nucleus centralis 
Perlia. Ware der Nucleus centralis Perlia das Centrum des 
Sphincter iridis, so hatte die Iridoplegie bilateral sein miissen. 
Das war nicht der Fall. Daraus ging hervor, dass die Alte¬ 
ration des rechten Sublongitudinalbtindels notwendig in Be¬ 
ziehung gebracht werden inusste zu der Lahmung des linken 
Sphincter iridis. Um diese Hypothese zu priifen, zog ich zu- 
nachst die Litteratur zu Rate und stellte neue Untersuchungen 
an, die mir durch die Liebenswiirdigkeit des Herrn Prof. Min- 
gazzini ermoglicht wurden, der zahlreiche Priiparaten-Serien des 
Laboratoriums mir zur Yerftigung stellte und sich lebhaft fur 
meine Untersuchungen interessierte. 

Ich werde zun&chst in Kiirze die Untersuchungen be- 
schreiben, und schliesslich die Anschauungen, die in der neueren 
Litteratur vorliegen, besprechen. 

1. Ich durchmusterte vor allem diejenigen Praparate Pane- 
grossi’s1), fur welche ausreichende klinische Notizen liber das 
Yerhalten der Pupillen zu Gebote standen. Dabei erwies sich 
der zweite Fall Panegrossi’s am geeignctsten. Hier fand 
sich intra vitam: 

Vollige Ptosis rechts mit dem Pacetti’schen Symptom, Abweichung 
des rechten Bulbus nach aussen und unten und totale Unbeweglichkeit; 
linkes Auge norma], Pupillen beiderseits lichtstarr, rechts auch Accomo- 
dationsstarre. 

Bei derhistologischenUntersuchung fanden sich schwere Ver&nderungen 
der distalen Portion der seitlichen Hauptkerne des Oculomotorius; in den 
ersten Schnitten starker auf der linken, in den folgenden st&rker auf der 
rechten Seite. Edinger-Westphal’sche Kerne und Nucleus centralis 
Perlia normal. — Nucleus medianus anterior auf beiden Seiten alteriert. 

r) Panegrossi, 1. c. p. 21. 
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Die Wurzelfasern des Ocalomotorius rechts fast g&nzlich geschwunden, 
links nur in den distalen Schnitten des Kerns gesch&digt. 

X)f 

' V, 
Fig. 3. Kreuzungsgebiet des Oculomotorius. Fall Pantano. 
S = Linke Hklfte. D = Rechte Halfte. Brcj — Bindearmkreuzung. 

Ausser diesen Befunden, die ich bei der Untersuchung der Serien- 
schnitte vdllig bestfttigt fand, konstatiert man: 

Von den proximalen Schnitten des Ocuiomotoriu9kerngebiets an 
enthftlt der hufeisenfttrmige Strang oder das pr&dorsale oder sublongitudinale 
Biindel rechts eine deutlich grdssere Zahl von Fasern als links. 
Rechts sind die Wurzelfasern des Oculomotorius fast ganz verschwunden, 
dagegen sieht man sehr deutlich direkteFasern, die in leicht gekrtlmmtem 
Verlauf absteigen und sich bis zur Kapsel des roten Kerns verfolgen lassen, 
wo sie sich mit anderen Fasern des Pradorsalbtindels vereinigen, 
die die Richtung zur Mittellinie einschlagen und den obengenannten huf- 
eisenfdrmigen Strang bilden. Ueberdies bemerkt man, dass das Sublongi- 
tudinalbQndel auch rechts im Vergleich mit normalen Prftparaten dtinn ist. 
Dies Verhalten ist unverandert im ganzen Kerngebiet des Oculomotorius 
zu konstatieren, und — wie in meinem Falla — zeigen die Fasern, die 
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ventral vom hinteren L&ngsbUndel verlaufen, im Trochleariskemgebiet 
keinerlei Difterenz beider Seiten und keinerlei Verknderungen mebr. 

Fig. 4. Gegend der Edinger-Westphal’schen Kerne. Distaler 
Abschnitt des. Nucleus medianus anterior. Fall Brancaleoni. 
E *W = pars dors derselbe Teil des Edinger-Westphal’schen Kerns. E W 
p. v. ventraler Teil des Edinger-Westphal’schen Kerns, n m a Nucleus 
medianus anterior, fr f p Fibrae rectae fasciculi praedorsalis s. sublongi- 

tudinalis. 

2. Neuerdings habe ich die Schnitte eines weiteren Falles 
(39 Jahre alt) gepriift. Ich erwahne jetzt nur das, was sich auf 
das Sublongitudinalbundel bezieht, weil die ferneren ana- 
tomischen Daten dieses Falles Gegensfcand einer meiner nkchsten 
Arbeiten sein werden. 

Es handelt sich um einen Tabiker (Torlani), der seit sechs Jahren vor 
seinem Tode (1893) klinisch unter anderen Symptomen eine beiderseitige par- 
tielle Ophthalmoplegie aufgewiesen hatte, genauergesagt: einelinksseitige 
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Ptosis und eine Parese der ftusseren Augeomuskeln rechts 
Bei einer Untersuchung durch Prof. Ming&zzini am 26. Febmar 1899 
wurde konstatiert: Bilaterale Ptosis, links st&rker. Rechtes A age weicht 
nach innen ab. A lie Bewegungen desselben sind beschr&nkt. Links sind 
die Bewegungen nach oben und nach aussen beschr&nkt. Facialis pares© 
links. Rechte Pupille > linke. Reaktion auf Lichteinfall beiderseits er- 
loschen. Accomodationsreaktion schwach, besonders rechts. 

Pathologisch-anatomisch erweist sich das PrftdorsalbUndel augen- 
scheinlich beideiseits geschiidigt in der ganzen Ausdehnung des Oculo- 
motoriuskerngebiets. Die Degeneration der Wurzelfasern ist beiderseits 
augenscheinlich in den distalen Schnitten, die der Kreuzungsregion des 
Oculomotoriuskerngebiets entsprechen, st&rker ausgesprochen als in den 
proximalen Schnitten; in diesen sieht man einige raserbOndel leidlich gut 
erbalten, namentlich auf der linken Seite. Rechts sind im allgemeinen die 
lateralen Fasern zu Grunde gegangen. Das SublongitudinalbOndel ist, 
ilber die ganze Kreuzungsregion des Oculomotorius hin, beiderseits schwer 
geschadigt, augenscheinlich aber Oberwiegt die Degeneration auf der rechten 
Seite. Hier ist das BQndel auf manchen Schnitten auf ein Minimum 
reduziert; man findet an seiner Statt ein fast ganz belles Feld. In anderen 
Schnitten kann man. ausser dem teilweisen Fehlen der Fasern, auch beider¬ 
seits Fasern im Zustand der Degeneration bemerken. In oraleren Ebenen 
nimmt auch die Degeneration des Pradorsalbiindels ab: das Vorherrschen 
der Degeneration ini rechten SublongitudinalbOndel ist nicht mehr so 
deutlich wie in den vorher betrachteten Schnitten, ja h&ufig erweist sich 
der Strang rechts viel starker gefiirbt als links, obwohl die Zahl seiner 
Fasern rechts relativ geringer ist. 

Keinerlei Ditferenz b*dder Seiten und keinerlei Ver&nderungen linden 
vich in den Fasern der Poitio ventralis der M ey nert’j-chen Kommissur, 
auch nicht in denjenigeu. die ventral vom hinteren L&ngsbOndel im Niveau 
des Trochleariskerns absteigen. 

BezOglicli der Zellgruppen ergiebt sich, dass die Edi n ger-West- 
phal schen Kerne beiderseits gut erhalten sind Einige geschrumptte 
Zellen kann man in einigt-n proximalen Schnitten beiderseits bemerken; 
auch sind die Kerne zu\v« ilen hell und gleichformig gef&rbt und zeigen 
sehr verwischte Umrisse. Auf anderen Schnitten indessen, und zwar, wie 
schon gesagt, im distalen Abschnitt erweisen sich die Zellen v6llig normal. 

Die Nuclei principal©* sind beiderseits geschadigt. Besonders die 
dorsal© Gruppe ist rechts starker geschadigt, und zwar in den proximalen 
Schnitten: im Kreuzungsgebiet des Oculomotoriuskerns jedoch enthklt die 
dorsale Gruppe rechts besser erhaltene Zellen als die eutsprechende der 
linken Seite. 

Der Nucleus medianus anterior erweist sich beiderseits leicht ge- 
schAdigt. Immerhin ist er in mehreren Praparaten rechts starker degene- 
riert als links; links findet man nicht seiten bchnitte mit fast ganz normalen 
Zellen. Im allgemeinen sind, wie sich aus dem Gesagten ergiebt, die 
Alterationen der Wurzelfasern in diesem Fall schwerer und weiter vor- 
geschritten als die Veranderungen der Zellen. 

3. Bonsquet, geboren den 2. August 1898, wurde unter- 
sucht am 14. September 1898. 

Es handelte sich um eine mikroskaphocephale Idiotin mit 
spastischer Diplegie. 

Die Untersuchung der Augenbewegungen und der Pupillen ist un- 
genau, weil das Kind die Augen zukniff und den Kopf nicht ruhig hielt. 
Nichtsdestoweniger schienen StOrungen der Augenbewegungen nicht zu 
bestehen. Die Pupillen erschienen mittelgross und gleich. Das Kind starb 
an Entkr&ftung am 8. Oktober 1898. 

Bei der Untersuchung der Serienschnitte des Hirnstammes fanden 
sich Zeichen einer chronischen Basilar-Meningitis, wahrscheinlich luetischen 
Ursprungs (Endarteriitis, leptomeningitische Schwellungen). 

Die ventromedial austretenden Wurzelfasern des Oculomotorius er¬ 
weisen sich in fast alien Schnitten an Zahl vermindert und sind blass 
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-und zum Teil zerfallen. Sie tauchen zuerst etwa im vorderen Drittel des 
Edinger-Westphal’schen Kerns auf; in den proximalsten Ebenen er- 
scheinen sie rechts gedrSngter und zu zahireicheren Biindeln vereinigt als 
links. In den weiteren unmittelbar folgenden Schnitten zeigen sie sich 
beiderseits dttnn. 

In einigen Schnitten, die der Mitte des Edinger-Westphal’schen 
Kerns entsprecheD, sieht man dagegen sehr sp&rliche Wurzelfasern rechts, 
w&hrend sie links, wenn auch nicht zahlreich, so doch deutlicher sind. 

Fig. 5. Microscaptocephalie. Bezeichnungen derselben. 

Im allgemeinen kann man in den Priiparaten, die dem vorderen 
Drittel der Nuclei principals oculomotorii entsprechen, dieselbe Er- 
scheinung beobachten, nfimlich: zahlreichere Wurzelfa-^rn links, sp&rlichere 
rechts, manchmal, z. B. in den Priiparaten 126, 119, 118, sind sie a«f beiden 
Seiten sp&rlich, ohne deutlichen Unterscliied. In emem oder zvvei Schnitten, 
die genau dem Ende der ungekreuzten Region des Oculomotonusur&prungs 
entsprechen, und ferner in alien Schnitten, die dem Kreuzungsgebiet an- 
gehoren, kehren die Verhaltnisse vvieder. wie sie sich in der proximalety 
Region darstellten: die Wurzelfasern *tehen wieder rechts gedriingt**r 

Kurz, man kann behaupten, dass in der proximalen und distalen 
Region des Oculomotorius die Wurzelfas rn im allgemeinen rechts besser 

Digitized by Google 



des Nervus ocnloAotorius im Mitteihirn. 145 

^erhalten sind, in der Mitt el region hingegen links besser, doch finden sich 
anch Schnitte, bei denen die Di Kerens beider Seiten sehr gering ist. 
Wichtig ist nan aber festzustellen, dass die Atrophie und Degeneration 
auob dae SublongitudinalbQndei betrifft, and besonders kann man leicht 
sehen, dass die Schwere dieser Degeneration in der Regel der Schwere 
der L&sion der Wurzelfasern umgekehrt proportional ist, denn, w&hrend 
man links schon bei dem eisten Auflreten der Edinger-Westphal'schen 
Kerne die eleganten hufetsenfOrmigen Kurren zahlreicher Fasem sieht, ist 
das Prttdorsal biindel rechts in denjenigen Pr&paraten dicker, wo die 
Wnrzelfasern links zahlreioher sind, um in der Krenznngsgegend des 
Oculomotorius wieder das oben beschriebene Bild zu zeigen. 

Geringe Unterschiede in der Sch&digung beider Seiten zeigen die 
Fasern des rr&4orsalbQndds in denjenigen Pr&paraten, wo auch bei den 
Wnrzelfasern eine Differenz in der L&sion beider Seiten sich kaum fest- 
stellen liess. 

Die Untersuchung der Pr&parate, die sich auf diesen Fall von 
Mikroskaphokephalie beziehen. ist um so interessanter, weil ich auf wohl- 
gelungenen Palschnitten im Mitttelteil der Edin ger- West phal’schen 
Kerne feststellen konnte, dass sich von dem Sublongitudinalbiindel Fibrae 
rectae abzweigen, welche in leicht geschwungenem Bogen absteigen, die 
Kapsel des roten Kerns umziehen und denselben Weg wie die Wurzel- 
fasern des Oculomotorius verfolgen. 

Keinerlei Alterationen finden sich schliesslich in der Pars ventralis 
der Meyn er t’schen Kreuzung, noch auch bei jenen Fasern, die l&ngs des 
ventralen Randes des hinteren L&ngsbttndels im Niveau des Trochlearis- 
kems basalw^rts ziehen. 

4. Der vierte Fall betrifft den 17 j&hrigen G. Basile aus Bom. 

Auch von diesem existieren keine klinischen Angaben, die bezUglich 
der Untersuchung der Augenbewegungen und der Pupille verwertbar 
w&ren. Ich muss mtch daher darauf beschr&nken, ftber die anatomischen 
Befunde zu berichten. 

Autopsie (Prof. Mingazziui). Auf einem Horizontalschnitt durch 
die Gehirnhemisph&ren findet man die Ventrikel sehr erweitert. Die 
Windungen der linken Insel sind schmal und hart anzuftihlen. Der 
Thalamus opticus ist rechts stark vergrOssert und in eine teils harte, 
teils weiche Masse verwandelt. Dies© Masse fttllt auch den hinteren 
Abschnitt des dritten Ventrikels aus. 

Die mikroskopische Untersuchung der SehhUgel ergiebt in Ktirze: 
Der Tumor muss von der inneren H&lfte des linken Pulvinar ausgegangen 
sein und hat sich von da nach vorn und hinten ausgebreitet: dann gins; 
er auf den Thalamus der rechten Seite tiber, indem er den hinteren Toil 
des dritten Ventrikels quer durchsetzte. Diese Darstellung basiert auf 
folgenden Thatsachen: Das linke Pulvinar erscheiot im gaozen verkleinert, 
fast alle Sehhllgelstrahlungen sind links verschwunden; das .Stratum reti¬ 
cular© und die Capsula interna sind blass. Der Stiel des Corpus geni- 
culatum mediate und die Sehhugelstrahlung des roten Kerns sind unter 
halb des ventralen Thalamuskerns dicht zusammengedr&ngt. Der lote 
Kern ist links ein wenig deformiert. Im linken Tractus opticus sind nur 
sp&rliche Myelinfasern noch erhalten. Dagegen ergiebt sich bei einem 
Schnitt, der ein wenig schr&g von vorn nach hinten durch den distalen 
Abschnitt des rechten Pulvinar geht, dass sowohl das Corpus geniculatum 
lateral© wie das Corpus geniculatum mediate rechts gut erhalten sind. 
Dasselbe gilt von der oberen Schleife. w&hrend die ganze mediate S&lfte 
des Pulvinar, einschliesslich der Zirbeldrttse, von einer Neubildung durch- 
setzt ist, die aus Gliagewebe besteht. 

Im Niveau der vorderen Vierhttgel durchsetzt der Tumor das Gewebe 
der letzteren von der dorsalen Seite her, rechts reicht die Infiltration 
tiefer als links. W&hrend der vordere Vierhttgel der rechten 
Seite in seinem dorsomedialen Abschnitt wie geschwollen 
erscheint, bietet der linke deutliche Zeichen von Kompression 

• ftemtMeferfft fSr Pnyehlntrie and Neurologic. B<3L XIII, Hcfl 2, 10 
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Auf Schnitten im proximalsten Abschnitt der vorderen Zweihtlgel ist- 
die hintere Commissur rechts in ihrem dorsolateralen Abschnitt unter- 
brocben; der Bogen, den die Commissur normalerweise beschreibt, ist 
stark verzogen. Der dorsale Teil dieses Bogens ist fast geradlinig 
geworden und f&llt von rechts nach links leicht ab. 

Auf distaleren Schnitten, im Gebiet der Vierhttgel, bemerkt man im 
ganzen dieselbe Deformation an der oberen Vierhtkgelcommissur. Der 
elliptische Bogen ist verschwunden, an seiner Stelle findet man eine un- 
regelmkssige Figur, die im dorsalen Teil geradlinig ist und deutlich 
von rechts nach links abf&llt. Die Fasern der Vierhtigelcommissur 
biegen daher viel pldtzlicher um als im normalen Gehirn: rechts be- 
schreiben sie einen deutlicheren Bogen als links. 

Fig. 6. Thalamusgeschwu 1st. Fall Baseler. 
M = Meynert’sche Kreuzung s. str. F = Forel’s ventrale Haubenkreuzung, 
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Auf denselben Schnitten findet sich auch eine deutliche Deformation 
des hinteren L&ngsbOndels der rechten Seite; da seel be ist in toto gegen 
die Medianlinie verlagert, unter Beibehaltung seiner schr&gen Richtung 
die Verlagerung ist dentlicher ansgesprochen im ventr&len dritten Viertel* 
des Bfindels und gegen sein dorsales Ende bin deutlicher aJs im Mittelteil. 
Daher bedeckt es den ganzen lateralen Band des Nucleus principalis des 
Oculomotorius, ganz besonders in den eben genannten Aegionen (ventralen 
und dorsalen). Man hat den Eindruck, daas das Kerngewebe zwischen 
den beiden Armen des hinteren L&ngsbttndels eine Kompression aufweist, 
die schrSg von oben und links nach unten und rechts gewirkt hat. 

Gleichf&lls deformiert ist der Aquaeductus Sylvii, dessen Umriss in 
diesem Niveau eine ,racketf&rmige* Gestalt aufweist, die linke H&lfte ist 
breiter und steht tiefer. 

Dieselben Befunde. mit geringen Modifikationen, ergeben sich im 
Gebiet der hinteren Vierhttgel: der linke hintere YierhOgel liegt 
tiefer als der rechte. Die Kommissur ist analog deformiert, 

Auf Pal schnitten aus dieser Region stellt das centrale H&hlengrau 
eine etwas unregelm&ssige elliptische Figur dar, welche in der Weise 
scbr&g verschoben ist, dass die rechte H&lfte immer htther liegt, als die linke. 

Aus alien diesen Befunden l&sst sich schliessen, dass die Kompression, 
die der Tumor ausObte, in einer Result ante erfolgte, die nach unten und 
links gerichtet war. Daher zeigen die linken Vierhtigel, und ganz be¬ 
sonders die unter ihm liegenden Gewebe eine st&rkere Kompression. 
Dieses Yerbalten wild auch durch die Atrophie, die sich in den Pyramiden 
entwickelt hat, best&tigt; die linke Pyramide zeigt sich in toto verkleinert 
und atrophischer als die rechte. Auch die Verschm&lerung der Windungen 
der linken Insel gehOrt hierher. Im ganzen Oculomotoriuskerngebiet ois 
zum Trocbleariskern sind die Wurzelfasern links in ihrem ganzen verlauf 
schwer gesch&digt und zwar besonders im mittleren und distalen Teil des 
Kerngebiets; nur einige sp&rliche Fasern zeigen die frtihere Lage des 
WurzelbQndels an. 

Rechts dagegen kann man Degeneration und Atrophie der Wurzel¬ 
fasern nur im ersten Teil ihres Verlaufs feststellen, ventral vom hinteren 
L&ngsbtindel, und auch da nur auf einer kurzen Strecke. Im weiteren 
Verlauf bemerkt man nur wenige gequollene und blasse Fasern mitten 
unter normalen, gutgef&rbten Fasern und Faserbtlndeln. 

Dieser Befund ergiebt sich namentlich sehr deutlich in dem Kreuz- 
ungsgebiet der Oculomotoriuskerne: w&hrend man auf der rechten Seite 
lange Ztige normaler Fasern sieht, die im Bogen und in zierlichen Win¬ 
dungen bis zu ihrer Austrittsstelle verlaufen, sind links die Wurzelfasern 
an Zahl ausserordentlich vermindert. 

Von der grdssten Wichtigkeit ist in diesem Fall das Verhalten 
des Sublongitudinal- oder Pr&dorsalbQndels. Von der proxi- 
malsten Gegend des Mittelhirns an ist das Pr&dorsalbttndel ganz 
deutlich auf der linken Seite dicker und zeigt gut gef&rbte Fasern, 
die den ftusseren Rand de9 hinteren L&ngsbtlnaels bestreichen. Diese 
vereinigen sich dann in einem hufeisenfdrmigen Bogen mit denen 
der rechten Seite, die jedoch zum Teil degeneriert una verblasst sind, 
Alles dies kann man auch in den dorsaleren Abschnitten des Mittelhirns 
feststellen, wenn man das Biindel in seinem femeren Verlauf oberhalb der 
Markkapsel des roten Kerns bis in die vorderen Vierhtlgel verlolgt, wo 
seine Fasern zwischen den Fasern des M e y n e rt’schen BUndels ver¬ 
laufen. Distalw&rts wird die Difterenz der beiden Seiten immer st&rker: 
iiberall ist die Degeneration und Atrophie des Pr&dorsalbiindels links viel 
weniger schwer als rechts; auf einigen Schnitten im Niveau des Nucleus 
centralis Perlia ist das BUndel rechts infolge totaler Atrophie g&nzlich 
verschwunden. 

Im Hinblick auf meine obigen Ausftihrungen ist verst&ndlich, dass 
der starke Druck, den der Tumor auf die linke Mittelhirnh&lfle ausdbte, 
die Wurzelfasern des Oculomotorius dieser Seite in Masse zur Degeneration 
brachte, und zugleich zeigt dieser Fall ganz deutlich, dass die Fasern 
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des Prfcdorsalbfindels nach ihrer Kreuzung grbsstenteils 
zmsammen mit den W u rzelfaser n des con tralateraie n Oc ulom o- 
toriuB verlaufen. Denn anderijfalls wilrde man in keiner Weise die fast 
vdllige Atropbie des Pr&dorsalbtlndels der rechten Seite erki&ren kOnnen, 
woselbst die Wurzelfasern des Oculomotorius viel weniger degeneriert 
waren, nnd ebenso bliebe die relative Unversehrtheit des Pr&dorsfubfindels 
der linken Seite unerkl&rt, auf welcher eine massenhafte Atrophie der 
Wnrzelfasern nachznweisen ist Diese Argumentation gilt a fortiori, wenn 
man bedenkt, dass der linke Vierhfigel dem grOsseren Druck ausgesetzt war. 
Diese Thatsachen finden eine weitere Bestfitigung in der Untersuchung 
der Kerne. Diese bieten, obwohl si© sich im allgemeinen links st&rker 
gesch&digt zeigen, einen deutlichen Gegensatz zu den Wnrzelfasern: in 
beiden Nuclei principales finden sich verblasste, geschrumpfte, links auch 
vfillig atrophische Zellen. aber sowohl rechts wie links sind auch zahlreiche 
Zellen gut erhalten, bei denen man Verfinderungen irgend welcher Art 
mit der Farbung nach Van Gieson nicht beobachten kann. Die Nuclei 
mediani anteriores, die Edinger-Westphalschen Gruppen und der 
Nucleus ventralis Periia zeigen sich nur wenig ver&ndert. 

Die ventrale Portion endlich der fontainenfttrmigen Meynertschen 
Kreuzung zeigt beiderseits eine leichte Rarefikation, ohne dass man jedoch 
eine deutliche Differenz der beiden Seiten feststellen kann. 

5. Die Beobachtungen, die an einem letzten Fall gemacht 
wurden, setzten mich in den Stand, mit geniigender Genauigkeit 
den Ursprung des Sublongitudinal- odor Pradorsal- 
bfindels festzustellen. 

Im Gehirn eines weiblichen Macacus im Laboratorium des Herrn 
Professor Luciani fand sich eine doppelseitige Zerstbrung des ganzen 
Occipital- und eines Teils des Parietaliappens. Die Lftsion war rechts 
ausgedehnter, woselbst sie auch die vordere Centralwindung einbezog. 

Von klinischen Daten, die fttr meine Beweisftthrung von Wichtigkeit 
sind, bemerke ich nur, dass die *Pupillen in den auf die Operation 
folgenden Tagen aufs ftusserste dilatiert" waren. 

Bei der systematischen Untersuchung nach Pal bemerkt man, dass 
im vorderen Vierhfigelgebiet eine Adh&renz zwischen den Hirnwindungen 
und der dorsalen Obern&che des vorderen Vierhfigel besteht, so dass es in 
einigen Schnitten schwer ist, die Grenze zwischen beiden Gebilden zu 
bestimmen. Die Alteration, die man in der Peripherie des vorderen Vier¬ 
hUgel antrifft, beweisen, dass es sich um eine postoperative Entzttndung 
handelt. Man findet nftmlich an den Stellen, wo die Zeichen dieser Ent¬ 
zUndung deutlicher sind, einen oberfi&chlichen Untergang des Nerven- 
gewebes, welcher nach der Tiefe zu mehr und mehr abnimmt. Diese Ver- 
finderungen erstrecken sich nicht gieichm&ssig fiber beide vordere Vierhttgel: 
sie sind vielmehr links viel schwerer als rechts. 

Die postoperative EntzUndung hat ausserdem Glianeubildungen in 
proximaleren Regionen hervorgerufen. So bemerkt man auf Schnitten 
aurch die distalen Abschnitte des Thalamus und des Ganglion habenulae 
eine scharf abgegrenzte Glianeubildung, die von der dorsalen Oberfi&che 
des linken SehhOnels sich ungef&hr l% cm in die Tiefe erstreckt; sie 
bestreicht dabei den lateralen Rand des Ganglion habenulae und des 
Fasciculus retroflexus und nimmt in dieser Gegend eine unregelm&ssige, 
stiefelffirmige Gestalt an. In derselben Weise setzt sie sich auf den dorso- 
medialen Teil der vorderen VierhUgel fort: Dabei ist der linke vordere 
VierhUgel mehr betroffen als der rechte. Je mehr man distalwarts vor- 
schreitet, umsomehr breitet sich der Gliaherd auoh auf die lateralen Ab¬ 
schnitte der Lamina quadrigemina aus, so dass im Kreuzungsgebiet des 
Oculomotorius die VierhUgelkommissur bis zum Aquaedukt gescn&digt ist. 
In dieser Gegend stellt sioh das degenerierte Feld als eine unregelmfiasig 
trapezformige Figur dar, die ihre grosser© Seite nach aussen kehrt und 
ungefahr 4 mm lang und 3 mm breit ist. In diesem Areal sind vOllig 
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verschw unden: die Optikusstrahlung, die Vieihligelkommissur und die 
Zellen des dorsalen una lateralen Keros des Vierhtig* Is. Wabrend proximal 
der Herd die scharfen Umrisse einer Neubildung zeigt, handelt es sioh 
distal vorzugsweise um einfache Atrophie der nerv&sen Elemente. 

In alien Pr&paraten der Mittelhirnregion sieht man die Nervenfasern, 
die den ventralen Teil der Meynert’schen fontainefdrmigen 
Kreuzung bilden, auf der rechten Seite in ihrem dorsalen Teil gut er- 
halten; sie ttberscbreiten dann die Medianlinie und setzen sich in schragem 
Verlauf von oben nach unten ventral gegen den linken Hirm chenkel hin 
fort. Dagegen fehlen oder sind itusserst spiirlich die entsprechenden Fasern 
der andern Seite, die von links nach rechts hinabsteigen. 

Figur 7. M a c a c u s g e h i r n. M = Meynert’sche Kreuzung. 

Das Pradorsalbiindel ersclieint beiderseits bis gigen die Mitte 
des Oculomotoriuskerngebietes bin gut erhalten. Aber kurz vor dem 
Beginn der Krenzungsregion des Oculomotorius zeigt sich das Pr&dorsal- 
biindel links starker rarefiziert als rechts; noch weiter distalwarts zeigt 
es nur blasse und sehr spkrliche Fasern; besonders stark degeneriert sind 
diejenigen Fasern. die am hinteren Langsbiindel entlangziehen. Das ganze 
BOndel ist links diinner als rechts. 

In der distalen Region des Oculomotoriuskerngebiets ist das Pra- 
dorsalbtindel links schon verschwunden, wahrend rechts noch einige Faser- 
biischel sichtbar sind. Noch weiter distalwarts findet man ein circum- 
skriptes helles Feld zu beiden Seiten des hinteren L&ngsbtindels. an dessen 
ventrale Seite nun die Wernekin k’sche Kreuzung heranreicht. 

Proximal ist die ventrale Haubenkreuzung von Forel auf beiden 
Seiten sehr geschadigt, besonders aber rechts, wo man hiiufig tiberhaupt 
keinen Fasern mehr begegnet. 

Im ganzen ist die W ernek i nk’sche Kreuzung auf der rechten Seite 
atrophisch. 
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Bei der UntersuchuDg der Wurzelfasern des Oculomotorius begegnet 
man keinen Alterationen bis zum proximalen Abschnitt der gekreuzten 
Oculomotorius wurzelfasern. Hier aber zeigen die medialenFaserbiindel 
der rechten Seite eine Rarefizierung, der man bei den entsprechenden 
Fasem links nicht begegnet. In den medialen pinselfbrmigen Biin dein der 
rechton Seite linden sich tiberdies schlecht gef&rbte und blasse Fasern. 
Auch links zeigen sich einige Wurzelfaserbiindel nicht ganz kompakt; auch 
ist nicht jede Faser intensiv gef&rbt; aber die erw&hnte Differenz zwischen 
den beiden Seiten ist immer bemerklich und unzweifelhaft. 

Dieselbe Differenz trifft man best&ndig an. wenn man die Serie bis 
zum Verschwinden der Wurzelfasern des Oculomotorius untersucht, wozu 
ich noch bemerke. dass die Wurzelfasern verschwinden, w&hrend der 
distale Teil des Nucleus principalis noch sichtbar ist; der Schnitt ist n&mlich 
etwas schrag ausgefallen. 

Vergleicht man nun die Alterationen der vorderen Zweihilgel mit 
denjenigen der Fasem der Meynert’schen Kreuzung, so sehen wir mit frtfsster Deutlichkeit, dass der Ursprung der Fasem, die die dorsale Portion 

ieser Kreuzung bilden (s ublongitudinales oder pradorsales 
Bund el) verschieden ist von dem Ursprung der ventralen Portion 
(Meynert’sche Kreuzung im engeren Sinne). 

Thats&chlich sind in der ganzen Ausdehnung der vorderen Mittel- 
himregion geschkdigt: der dorsale Kern des linken Vierhttgels und die 
Meynert’sche Kreuzung im engeren Sinn auf der linkea Seite, w&hrend 
das Pr&dorsalbtlndel bis fast zur Kreuzungsregion des Oculomotorius auf 
beiden Seiten wo hi erhalten ist. In der letzteren, Hand in Hand 
mit der Ausbreitung der Degeneration auf den lateralen Kern des linken 
Vierhiigels, wird auch das Pr&dorsalbttndel in ganz entsprechendem Ver- 
h&ltnis in die Degeneration einbezogen. 

Die Schliisse, die sich aus diesen Thatsachen ergeben, sind 

a) Das Sublongitudinal- oder Prador salbiindel 
entspringt haup tsaclilich aus dem lateralen Kern 
der vorderen Vierhiigel. 

b) Der ventrale Teil der Meynert’schen Kreuzung 
stammt aus dem do rso-m edi alen Kern der vorderen 
Vierhiigel. 

In diesem Zusammenhang scheint mir auch eine anatomische 
Thatsache erwahnensvvert, die meine Hypothese von der Funktion 
des Sublongitudinalbiindels noch weiter zu stiitzen vermag. Ich 
findo namlich bei dem Studium zahlreicher Schnittserien durch 
den Hirnstamm, dass die Opticusfasern in die vorderen Vier- 
hiigel schrag von unten nach oben und von aussen nach inneu 
eindringen, so dass die ventralsten sich gerade in der Nahe des 
lateralen Kerns der vorderen Vierhiigel auffasern. 

Jedenfalls glaube ich auf Grund der klinischen Beobachtungen 
und besonders auf Grund der besprochenen anatomischen Fest- 
stellungen iiber Ursprung, Verlauf und iiber die Veranderungen 
des PrHdorsalbiindels behaupten zu konnen, dass das Prae- 
d orsal- oder Sublongitudinalbiindel aus dem lateralen 
Kern der vorderen Vierhiigel entspringt, schrag nach 
unten imBereioh der Meynert’schen Fasern gegen die 
Medi anlinie zieht und sich der Markkapsel des roten 
Kern sanlegt. Hier angekommen, zieht ein kleiner Teil 
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seiner Fasern direkt basal warts, schlagt eine leicht 
gekrummte Richtung ein (Konkavitat nach aussen) 
und vereinigt sich mit den Wurzelfasern des Ocu- 
lomotorius der gleichen Seite. Der grosser© Teil da- 
gegen iiberse hr eitet, sich mit den entsprechenden 
Fasern der Gegenseite kreuzend, die Medianlinie und 
verlauft dann auf einer kurzen Strecke schrag- 
horizontal von vorn nach hinten und ein wenig von 
medial nach lateral, um sich schliesslich aufs neue 
basalwftrts zu wenden und sich gleichfalls mit den 
Wurzelfasern des Oculomoto rius, aber der Gegen¬ 
seite, zu vereinen. 

(Fortsetzung im nachsten Heft.) 

3. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Dresden 

am 25. und 26. Oktober 1902. 

1. Sitzung. 

Vorsitzender Prof, Hitzig. 

Bruns (Hannover): 

(Jeber dis Verschiedenheit der Prognose der Plexus- und Nervenstamml&hmungen 
der oberen Extremit&t 

Vortr. bespricht die ungiinstige Prognose der Plexusl&hmungen 
gegeniiber den peripherischen Liihmungen. Unter etwa 8500 Neryen- 
kranken hat er 95 F&lle einzelner peripherischer Nervenl&hmungen 
und 38 F&lle von Plexusl&hmungen beobachtet. Verwertbar waren 
fur die angeregte Frage 47 F&lle peripherischer und 23 F&lle von 
Plexusl&hmung des Arms. Auf erstere kommen 66 pCt., auf letztere 
26 pCt. Heilungen. Unter den Momenten, welche die schlechtere 
Prognose der Plexusl&hmungen erkl&ren kdnnten, scheint dem Vortr. 
besonders wichtig, daas bei den sog. Plexusl&hmungen oft auch die 
Wurzeln und das Riickenmark selbst mitl&diert sind. 

Diskussion. 

A. Schmidt berichtet iiber einen Fall von Entbindungsl&hmung, in 
dem die Sektion in der Tat eine volist&ndige Zerreissung der oberen 
Plexuswurzeln ergab. 0. Fbrster teilt ebenfalls einen Fall mit, in welchem 
die Ausbreitung der Sensibilit&tsstSrung filr eine Mitlasion der Wurzeln 
sprach Hitzig erkl&rt die vom Vortr. bertthrte giinstige Prognose der 
Radialisdruckl&nmungen aus der relativ geschtitzten Lage des Nerven, 
derzufolge er nur nur einem indirekten Druck ausgesetzt ist. Auch physio- 
logische Momente (das sog. lawinenartige Anschwellen des Reizes) kSnnten 
eine Rolle spielen. 
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Aschaffenburg (Halle). 

Bsitrag zur Psyoholsgie d«r StttttebktitsverbreohsR. 

Vortr. demonstriert an der Hand zweier Tafeln nach einer 
franzbsischen Statistik und nach den Ergebnissen der deutschen 
Reichsstatistik die eigen tumliche Verteilung der Sittlichkeitsver- 
brechen auf die einzelnen Monate dee Jahres. Im Winter verh&ltnis- 
m&ssig selten, nehmen sie vom M&rz oder April an stark zu, er- 
reichen den Htthepunkt im Juni oder Juli, um dann sehr schnell 
wieder abzunehmen bis auf das niedrige Niveau der Wintermonate. 
Es l&sst sich nachweisen, dass diese Beeinflussung der sexuellen Er- 
regung auf alien Gebieten des Geschlechtslebens benierkbar ist. 
Auch die Schwangerungszeiten verteilen sich in ahnlicher Weise auf 
die einzelnen Monate, und zwar deutlicher bei den ausserehelichen 
als bei den ehelichen Konzeptionen. Man kann geradezu eine Skala 
aufstellen, die, von dem erlaubten zum unerlaubten Geschlechtsver- 
kehre fortschreitend, die Periodicitftt der sexuellen Erregung um so 
ausgeprftgter zeigt, je weiter sie sich von dem normalen Verkehr 
entfernt: eheliche, uneheliche Konzeptionen, Unzucht und Notzucht, 
Unzucht, begangen an Kindern unter 14 Jahren. 

Die eigenartige Abh&ngigkeit des Geschlechtslebens von be- 
stimmten Zeiten legt die Frage nahe, welcher Art die Menschen 
sind, die Sittlichkeitsverbrechen begehen. Bei der H&ufigkeit der 
Verurteilungen in Deutschland (etwa 10—11000 im Jahre) lohnt es 
sich der Mtihe, den Ursachen im einzelnen nachzugehen. Vortr. hat 
deshalb die s&mtlichen Sittlichkeitsverbrecher, die im Laufe der 
letzten l1/* Jahre in das Strafgef&ngnis zu Halle eingeliefert worden 
waren, einer genauen psychiatriechen Beobachtung unterworfen, 
gleichzeitig wurde der Tatbestand aus den Strafakten festgestellt. 
Im ganzen verteilen sich seine 95 Fillle auf: Doppelehe (1 Fall) 
Blutschande (2), § 175 (2), Unziichtige Handlungen mit Gewalt § 1761 
(2), an Geisteskranken oder Bewusstlosen § 1761 (4), mit PersoBen 
unter 14 Jahren § 176* (64), Notzucht § 177 (10), Kuppelei (10). 

Die Kuppelei nimmt eine eigenartige Stellung ein. Fiir die 
Bedenklichkeit der Zuhftlter spricht, dass sie bei einem Durch- 
schnittsalter von 30 Jahren, darunter 5 unter 22, im Mittel sechs 
Vorstrafen erlitten hatten. Einer war unverkennbar verblddet infolge 
eines schweren Sch&deltraumas, 7 andere wenig intelligent. 

Die beiden wegen P&derastie Verurteilten litten an Dementia 
praecox; die Erkrankung des einen bestand schon lange Jahre, er 
hatte phantastisch-schwachsinnige Grbssenideen und war ausserdem 
Kurpfuscher. 

Unter den wegen Unzucht, Notzucht und unziichtiger Handlungen 
an Kindern Bestraften 80 Ffillen waren 26, denen Vortragender den 
Schutz des § 51 zuerkennen mdchte, 18, bei denen die Zurechnungs- 
fiihigkeit mehr oder weniger erheblich eingeschrUnkt schien. Ganz 
gesimd waren nur 20, d. h. genau der vierte Teil; hochgradige 
Trunkenheit zur Zeit der Tat, die vier Mai aktenm&ssig festgestellt 
war, blieb dabei unbeinicksichtigt. 

Die Formen der bestehenden geistigen Anomalien verteilten 
sich auf 
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Fnzucht u. Notzucht 
Unztichtige Handlungen 

an Kindern allein 
(88 176, 177) (§ 1761) 

Epilepsie H 8 
Neurasthenie 3 2 
HyBterie 1 1 
Senile Demenz 8 8 
Imbocillitftt 22 13 
ImbocilliUU selir hohen 

(trades lo 12 
Dementia praecox 1 1 
Gefangenenwahnsinn 1 1 
Suicid 1 1 
Normal 20 il 

80 64 

Die Dementia praecox und der Gefangenenwahnsinn traten 
erst nach der Verurteilung nachweislich zu Tage; der Selbstmord 
erfolgte acht Tage nach der Einlieferung in die Strafanstalt, ohne 
dass der Gefangene vorher paychiach irgendwie aufffiliig geweaen 
wftre. Zu den acht Senilen wurde ein Fall von Arteriosklerose in 
jungerem Alter gerechnet, die tibrigen 7 standen im DiTrchschnitts- 
alter von 71 Jahren und waren alle zum ersten Male bestraft 
worden! 

Die Gefiihrlichkeit der Sittliehkeitsvcrbrecher zeigt sich auch 
in der H&ufigkeit ihrer Vorstrafen. Unter den 64, die sich an 
Kindern vergriffen hatten, waren 22 wegen Sittlichkeitsverbrechen. 
13 wegen anderer Delikte vorbestraft. 

Vortr. weist noch auf die wiederholt gemaehte Beobachtung 
hin, dass die abnorme Neigung des Geschlechtslebens auf bestimmte 
Jugendeindriicke sich zurlickfuhren lie6s und dass einige der Verur- 
teilten nie normalen Geschlechtsverkehr gehabt hatten. 

Die gro6se Zahl der Schwachsinnigen oder sonstwie psychisch 
Abnormen zeigt am beaten, wie notwendig es ist, in alien Fallen von 
Sittlichkeitsverbrechen eine peychiatrische Begutachtung zu ver- 
langen. Nur zweimal waren Gutachten eingeholt worden, die sich 
beide fur erhebliche Verminderung der Zurechnungsfflhigkeit aus- 
sprachen. Bei den senil Dementen war trotz der Unbescholtenheit 
und des hohen Alters nicht einmal der Gedanke an die Krankhaftig- 
keit der Handlungen gefiussert, einmal sogar die Tatsache des Ver- 
falles in Verbrechen in so hohem Alter als besonders erschwerendes 
Moment in der Urteilsbegrtindung besonders betont worden. Nur 
die regelmfiseige Zuziehung des Psychiaters vermag zu verhindern, 
dass solche Leute bestraft werden, die als geisteskrank freizu- 
sprechen wfftren. Endlich ist noch von besonderer Wichtigkeit, wie 
wenig die mildere, d. h. kiirzere Strafe bei all den wegen Sehwaoh- 
sinn, Epilepsie, Hysterie u s. w. Minderwertigen ini Interesse der 
allgemeinen Rechtssicherheit angebracht sei. 

Diskussion. 

Moeli bebt die besondere Stellung der vora Vortr. (ibergangenen 
Exhibit! onisten. hervor; bei diesen sei dasILustgefiihl oft an die Vorstellung 
der Erregung sexueller Geftihle (Libido und namentlich sexuellen Scham- 
gefhhls) bei aer Person, vor der die Exhibition stattfindet, gekntipft Hitzig 
fragt, warum die Kurven der monatlichen Sittlichkeitsverbrechen in Frank- 
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reich und Deutschland sich so vollkommen decken. Aseh&f fen burg 
aafcwortet, dass vielleicht physiologische Schwanknngen des psychischen 
-Gleichgewichts, wie sie bei dem weiblichen Geschlecht die Menstruation 
begleiten und auch bei dem m&nnlicken Geschlecht nicht ganz zu fehlen 
scheinen, in Betracht kommen. 

Fdrster (Breslau): 

Die Brmdlagen der methodfsohea Uebeagetberapie der BeweguageetBruagee. 

Vortr. hebt die wichtigsten Punkte seines jungst erschienenen 
Buches hervor. Binswanger regt in der Diskussion an, die Analysen 
des Vortr. auch auf funktionelle, z. B. hysterische Lfthmungen zu 
iibertragen. 

Bennecke (Dresden): 

Aas miner psyohiatrlsohsn Titigkelt am Dreedner Garnieonlazaret. 

Unter den vom Vortr. beobachteten F&llen spielen Angstzust&nde 
(auf degenerativer Basis), Schwachsinnsformen und epileptische Geistes- 
stdrungen eine Hauptrolle. Alkoholistische Formen sind selten. N&her 
geht Vortr. auf 3 F&lle von Porioraanie ein. In keinem derselben 
waren epileptische Krampfanfftlle nachweisbar; erbliche Belastung 
fand sich in 2 Fallen; Erinnerungsdefekt fehlte vollkomroen; sehr 
ausgesprochen war der impulsive Charakter. 

Diskussion. 

IIberg hebt die relative H&ufigkeit von Alkoholismus in dem 
Oifizierkorps hervor; Ausbruch von Dementia praecox im Dienst komme 
ziemlich oft vor. Bruns hat bei Soldaten oft traumatische Hysterie 
beobachtet, Bennecke hat 7 solcher Falle beobachtet. 

2. Sitzung. 

Vorsitzender Prof. Binswanger. 

Haenel (Dresden): 

Gsdanken zsr Nsnronenfrags. 

Nach Besprechung der Entwicklung der Neuronenlehre und 
der ffir und gegen sie vorgebrachten Arguroente komrot Vortr. zu 
dem Schluss, dass „der Begriff des Neuron als einer anatomischen, 
embologischen, pathologischen und trophischen Cellulareinheit nicht 
mehr aufrecht zu erhalten ist. Setze roan aber an seine Stelle eine 
Einheit nach Art eines Organs, so entspreche diese Vorstellung den 
heutigen histologischen und entwicklungsgeschichtlichen Anschauungen, 
erklftre die Tatsachen der Pathologie ebenso gut, vielleicht besser und 
lasse die physiologischen Verhftltnisse verstkndlicher erscheinen. Ob- 
gleich die Eigenschaften dieser neuen Einheit in roanchen Punkten 
mit denen des Neurons ubereinstimroen, sei doch dieser Begriff so 
fest mit der Vorstellung der cellularen Einheit verwachsen, dass es 
sich empfehlen dtirfte, einen neuen Namen zu wlihlen: er sohlage 
deshalb den Namen eines ,Ergon‘ fuf das roorphologische und 
physiologische Bauelement des Nervensystems vor“ (nach dem Auto- 
referat des Vortr. im Neurol. Centralbl.). 

Diskussion: Binswanger, Hoppe, Vortr. 
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Btihmig (Dresden): 
Hysterisoke Ufttallserkrankangen bei Telephonistlanea. 

Vortr. hat die Symptome der Unfallsneurose bei Telephonistinnen 
beobachtet, die durch einen Blitzschlag in die Leitung oder durch 
einen Indiktionsschlag getroffen worden waren. Die charakteristischen 
Symptome traten zum Teil schon sehr frfih (drei Stunden) nach dem 
Unfall auf. In einigen Fallen war bei einer frtiheren Untersuchung 
(vor dem Unfall) festgestellt worden, dass die Symptome der spftteren 
Neurose vorher nicht bestanden hatten. Die Intensitat der Neurose 
war sehr wechselnd. Organische Stbrungen entwickelten sich nieinals. 

Diskussion, 
Bruns hat auch organische Erkrankungen infolge von Blitzschlag 

beobachtet, z. B. eine organische einseitige Trigeminusneuralgie. Bins- 
wanger hat mehrfach Simulation festgestellt. Hitzig hat F&Ue beob¬ 
achtet, in denen Simulation ausgeschlossen war; das Telephontrauma unter- 
scheide sich vom gewdhnlichen Blitzschlag schon dadurch, dass ein voraus- 
g&ngiger Angstafrekfc fehle; die Prognose sei nach seir.en Erfahrungen 
schlecht. 

Strohmayer (Jena): 
Ueber die Bezlehuagea zwitohen Epilepsie und Mlgrine. 

Vortr. kniipft an die Beobachtungen an, in welchen entweder 
eine Migrane spater in Epilepsie iibergegangen, Oder eine Epilepsie 
■ich zur Migrane mitigiert haben soil. In Anbetracht der Tatsache, 
dass es eine symptomatische Migrane bei Epilepsie giebt, soli man 
sich hfiten, ohne weiteres von „Uebergangena beider Krankheiten in- 
einander zu reden. Die Migr&ne, welche sich spftter zur Epilepsie 
transformiert haben soli, ist mbglicherweise schon Symptom der epi- 
leptischen Grunderkrankung gewesen, die spftterhin nur den Typus 
ihrer Insulte Bnderte. Eine langere Beobachtungszeit ergiebt nicht 
selten, dass die vermeintliche Substitution der Migrane durch Epi¬ 
lepsie ein Irrtum war, weil spater beide Krankheiten bei demselben 
Individuum auftraten. Die Epilepsie war zur frtiheren Migrane nur 
als etwas neues hinzugekommen. 

Past noch unwahrscheinlicher erscheint die Mbglichkeit der 
Mitigation einer Epilepsie zur Migrane. Auch in diesem Punkt wird 
das Verhaltnis so sein, dass ein Epileptiker Migrane acquiriert oder 
eine Epilepsie Migranetypus annimmt. Trotz der engen Anlehnung 
beider Krankheiten aneinander trennt sie doch im Grunde die Tat¬ 
sache, dass bei der Migrane trotz der schwersten und gehauften An- 
falle wahrend vieler Jahre niemals Schwachsinn als Folgezustand 
wie bei der Epilepsie auftritt. 

Was das KausalitatsverhHltnis beider Erkrankungen betrifft, so 
ist es nicht erwiesen, dass die Migrane der Epilepsie den Boden be- 
reitet. Beide werden auf dem gemeinsamen Boden der neuro- 
pathischen Pradisposition (insbesondere bei degenerativer Vererbung) 
erwachsen. Tritt zur Migrane spaterhin Epilepsie, so sind zuweilen 
auch sekundare atiologische Momente nachweisbar (Lues, Alkohol- 
und andere Intoxikationen, Traumata, arteriosklerotische Geftlss- 
veranderungen u. s. w.) 

Warum gerade Epilepsie und Migrane so haufig vorgesellschaftet 
sind oder zeitlich hinter einander bei einem Individuum auftauchen, 
wissen wir nicht. Ob die pbysiologische Chemie die pathogenetischen 
Zusammenhange aufzudecken imstande sein wird, muss die Zukunft 
lehren. 
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Vortr. fasst auf Grand seiner Beobachtungen folgendermassen 
zusammen: Epilepsie und Migr&ne koromen After als gleichwertige 
Erkrankungen bei demselben Individuum vor. Er hat keinen ein- 
wandsfreien Fall tinden kAnnen, welcher ffir einen „Uebergangu der 
einen in die andere spr&che. In den Beobaehtungen, wo ein solcher 
vorzuliegen schien, war die Migr&ne nur ein Symptom der epilepti- 
schen Granderkrankung, Oder die Epilepsie trat ale etwas neues 
zur Migr&ne hinzu. In atypischen Fllllen war der Entscheid, ob Epi¬ 
lepsie oder Migr&ne, nicht imraer eindeutig. 

(Der Vortrag erscheint in der Mtinch. med. Wochenschr.) 

Pierson (Lindenhof): 
Uebor Eotaiindlgtng wogen Gelstefttohwioho. 

Vortr. berichtet fiber einen Imbecillen, der 1894 nach altem 
Kecht entmUndigt worden war und 1900 die Umwandlung der Ent- 
miindigung im alten Sinn in eine Entmiindigung wegen Geistes- 
schw&che ini Sinn des neueu B. G. B. beantragte, urn sich verheiraten 
zu kAnnen. Im Gegensatz zu zwei &rztlichen Gutachten und im 
Anschluss an das Gutachten eines juristischen Professors gab das 
Amtsgericht dem Antrag statt. Vortr. befurwortet die Entmiindigung 
wegen Geistessehw&che bei vielen Imbecillen. 

D i s k u s s i o n. 

Weber erhebt Bedenken gegen das juristische Gutachten. 

Ganger (Dresden): 
Zar Ltbre vom hyiterlsohen D&maorzostaad. 

Vortr. beschreibt die nach ihm benannte Variet&t des hysterischen 
D&inmerzustandes ausftihrlich im Anschluss an einen speziellen Fall 
und bekilmpft die Behauptung Nisal's, dass es sich uin eine Form 
des katatonischen Negativismus handle, und dass einzelne Symptome 
nur dann als hysterisch anzusehen seien, wenn der sog. „hysterisehe 
Oharakter“ vorliege. 

Seifert (Dresden): 
Uebor einen Fall von Unfallbyeterie ait outaner und eeaeorleober Aniothosle* 

Interessant ist bei dem Kranken, der eine totale sensible und 
sensorische linksseitige Hemian&slhesie zeigt, dass Pat. bei offenen 
Augen seine H&nde normal bewegt, dagegen bei Schluss des rechten 
Auges sofort, mit der Bewegung stockt, obwohl er selbst iiberzeugt 
ist, sie fortzusetzen. Ebenso hArt Pat. mitten im Satz auf zu sprechen, 
sobald man das rechte Ohr verschliesst. Verschliesst man das 
rechte Auge und das rechte Ohr. versinkt Pat. nach einigen Sekunden 
in einen schlaffthnlichen Zustand, welcher den auch spontan bei Pat 
auftretenden D&mmerzust&nden gleicht. 

Stegmann (Dresden): 
Ueber Suggeetlvbehaadlnng von Trlnkern. 

Vortr. hat 28 Trinker hypnotisch behandelt. 5 entzogen sich 
innerhalb der ersten Woche der Behandlung, 14 wurden riickf&llig, 
2 sind liber zwei Jahre, 4 seit einem Jahr, drei 6eit kiirzerer Zeit 
enthaltsam geblieben Mit wenig Ausnahmen wurde durchgesetzt, 
dass die Kranken nach der Entlassung einem Guttemplerverein bei- 
traten. Die Behandlung eretreckte sich liber mehrere Wochen bis 
Monate. 
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Bttchanzeigon. 

C. Wernicke. Grand rise der Psychiatric in klinischon Vorlesungen. 
Leipzig, 1900, Verlag von Georg Thieme, 576 Seiten. 

Zu den ersten beiden uns bereits bekannten Teilen des Buches — 
^Psycho-physiologische Einleitung*4 und *die paranoischen Zust&nde“ — 
ist ale dritter und umfangreichster Abschnitt das Kapitel tlber „die akuten 
Psychosen und die Defektzustftnde" hinzugekommen und das ganze liegt 
nunmehr als ein wGrundriss der Psychiatrie“ uns vor. Beztiglich der 
W.’schen KlassiPikahion der Psychosen kann ich auf das Referat in dera 
Jabresbericht, 1900, p. 1081, verweisen. Wer sich in die W.’sche An- 
schauungsweise hineingearbeitet hat, wird seine Abhandlungen liber die 
akuten Psychosen mit demselben Genuss und dem gleiehen Vorteil lesen 
wie die frdheren Schriften des Autors, ganz gleich, ob er sich als dessen 
AnMnger oder Gegner bekennt. Hier ira Rahmen eines kurzen Referats 
auch nur eine Inhaltsangabe zu reproduzieren, halte ich nicht far zweek- 
entsprechend. Wer die bisberigen Arbeiten W.’s verfolgt hat, wird ohne- 
hin wissen, was er zu erwarten hat. Ebensowenig ist hier der Ort, ein* 
zelnes herauszugreifen und zu besprechen. 'W ir finden soviel Interessantes 
und Neues — mag es sich am die engere Abgrenzung der Melancholic 
und Manie, um die Charakterisierung der Angstpsychose, der acuten Hallu- 
cinose, oder der akuten expansiven Autopsychose durch autochthone Ideen 
etc, oder um die eigenartige Auffassung der aligemeinen Paralyse (als des 
Inbegriflfs der syphilitisch bedingten Psychosen, ohne dass ihr der Char 
rakter einer einheitlichen Erkrankung beizumessen sei) oder u a. m. 
handeln — dass die Vomahme einer Answahl schwer zu begrfinden w&re. 
Ein Jeder lese daher das Buch. Die eingestreuten Krankenvorstellnngen 
heben die rOhmlichst bekannte klare Darstellungsweise W.’s noch um ein 
Weiteres. 

Der psychiatrische Anf&nger wild, sofern er nicht in der W.’schen 
Auffassung herangebildet ist, sicherlich manche Schwierigkeit beim Studium 
des dnrerhaus auf sich selbst fussenden Grundrisses tlberwinden mfissen, 
da das Buch mit der sonst tiblichen Symptomatologie und Terminologie 
im aligemeinen keine Beziehungen unterhftlt; ganz abgesehcn davon, dass 
<iiese fiber den Rahmen eines Grnndrisses hinausgehen wilrden, erscheint 
es mir fraglich, ob sie im Sinne des Yerfassers l&gen. Boedeker. 

T. Cohn. Leitfaden der Elektrodiagnosti k und Elektro- 
therapie. 2. Aufl. Berlin 1902, S. Karger. 

Die 2. Auflage des Cohn’schen Leitfadeus zeigt gegentiber der ersten 
zahlreiche, grOsstenteils zweckm&ssige Ergiinzungen und Yerbesserungen. 
Der therapeutische Teil ist etwas ausfilhrlicher gestaltet worden. Ein 
Kapitel tlber Teslastrome und ein Anhang fiber neue Anwendungsformen 
der Elektrizitat ist hinzugekommen. Die Wemieke’sehe Phrenicusfaradi- 
sation hei bestimmten Angstzust&nden hfttte Erw&hnung verdient. Auch 
eine Erw&hnung der Eulenburg’schen Augenmuskelelektrode vermisse 
ich. Ferner halt Ref. ftlr richtiger, die faradische Behandlung bei cerebraler 
Hemiplegic, auch wenn noch keine Kontraktur bes.teht, auf die 
vorzugsweise gelahmten Muskeln zu beschranken (Strecker des Vorder- 
arms etc.); man l&uft sonstGefahr, geradezu Kontrakturen hervorzurnfen. 
Im iibrigen bestiitigt das Buch in seiner neuen Form das giinstige Urteil 
des Ref. fiber die 1. Auflage. Z. 
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FrJedmaao, Ueber Wahnideen i m Vfllkerleben. Grenzfragen des 
Nerven- und Seelenlebens. Heft 6 u. 7. "Wiesbaden, J. F. Berg- 
mann. 

Verf. unterwirft die perversen Volksbewegungen, von denen die Ge- 
schichte aller Zeiten und aller Nationen berichtet, einer analysierenden Be- 
trachtung. Auf Grund seines reichen historischen und kulturhistoriscben 
Wissens zergliedert er die bedeutendsten und lehrreichsten dieser Bewe- 
gungen und wirft dabei interessant Streiflichter auf Erscheinungen, die noch 
unser Geschlecbt bewegen. Zunachst weist er die ftltere Aufifassung zurtick, 
wonach es sich bei den „Massenepidemien“ um Psychosen im engeren 
Sinne gehandelt babe. Fiir letztere ist die Zahl von drei bis vier gleich- 
zeitig ergriffenen Familienmitgliedern scbon eine ausnahmsweise bobe. 
Ansteckend sind also die Geisteskrankheiten in nennenswertem Grade nicht. 
Sie spielten in dem Vblkerwahn nur vereinzelt eine Rolle. 

Bei mancbem freiwilligen Gest&ndnis in den Hexenprocessen dflrfte 
es sich um wahre Geisteskranke handeln. 

Bei den Besessenbeitsmanien bandelte es sich vielmebr nach dem 
Verf. um hypnotische Erscheinungen, die epidemisch auftraten, weil 
durch Askese und mystiscbe Cultiibung kiinstlich eine allgemeine Nerven- 
tiberreizung geztichtet, ein hysterischer Zustand herbeigefQhrt war, und 
auftauchende Wahnideen, wie der Hexenwabn, bei den scbon Oberreizten 
Personen paroxystische Exstasen erregten. Insbesondere ist die Yerbindung 
des religibsen Vorstellens mit der Hypnose eine universale. 

Neben diesen Epidemien, welche von hypnotiscben und exstatischen 
Zust&nden begleitet waren, welche nur nnerv6seM tiberreizte Personen er- 
griffon, stehen im Vordergrunde des Interesses solche MWahnideen im 
Vfllkerleben*, welche auf „einfach suggestivem" Wege sich verbreitet haben. 
F. bespricht die Rolle Clberragender Personen z. B. Mohameds in der Ge- 
schichte, die Pai-Marire Religion, die mahdistische Bewegung, die Tulpen* 
manie, den Anarchismus, den Law’schen Actienschwindel, den Dreyfuss- 
handel, die Heilsarmee u. s. w\ Es linden sich eine Reihe wertvoller Beob- 
achtungen zur Psychologic der Masse. Er ftihrt aus, welche geringe 
Wirkung die abstracte Idee, die sachliche Begrtindung austlbt, wie Uberall 
das Anschauliche und Plastische, das lebendige Beispiel des Ergriffenseins von 
der Idee, dasjenige ist, was die Massen hinreisst. Den Hauptwert legt F. 
(lberall auf die mit grossem Eifer verfochtene Lehre; „Starke“ Ideen irgend 
welcher Art Ulerzeugen und wirken unmittelbar und ohne Motivierung. 
Die Ideen sind meist von ilberragenden Personen, Mohamed, Napoleon, 
Proudhon u. s. w. geschafien worden. Ihre Einpflanzung und Ausbreitung 
hftngt einerseits von starken Eindrilcken, w*ie aufregenden] Ereignisse oder 
das machtvolle Auftreten und glanzender Erfolg der Ftihrer sie bieten, ab, 
andererseits muss ein hoher Grad von Suggestibilit&t gegeben sein. Die 
Elemente der letzteren sind erstens starke Erregbarkeit des Vorstellens, 
zweitens fehlender Widerstand der Kritik, drittens gesellt sich unter Um- 
stknden die hypnotische Ueberreizung dazu. 

Liepmann (Dalldorf-Berlin). 

Aug. Diehl, Nervenarzt in Liibeck. nZum Studium der Merk- 
f&higkeit*. — Experimental - psychologische Untersuchung. 
Mit einem Vorwort von Prof. Dr. Aug. Forel. Berlin 1902 
Verlag von S. Karger. 

Vorliegende Studie liefert einen Beitrag zur Beurteilung der Grenzen 
und Fehler des normalen menschlichen Gedachtnisses. Verf. prdfte bei 
fUnf weiblichen Personen zwischen 51 und 9 Jahren die Merkffthigkeit ftlr 
Zahlen, Lineal- und Winkelstellungen, sowie fiir Farben. An den Resul- 
taten ist u. a interessant, wie auch falsche Angaben verschiedentlich mit 
der Ueberzeugung der Richtigkeit gemacht wurden. Die forensische Be- 
deutung der Ergebnisse wird hervorgehoben. 

G e i s t • Zschadrass. 
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Craaer, Gerichtliche Psychiatric. Ein Leitfaden fQr Mediziner 
und Juristen. 2. Aufl. Jena 1900t G. Fischer, 301 S. 

Ausserordentlich rascb ist diese zweite Auflage notwendig ge worden. 
Die Bestimmungen des inzwischen in Kraft getretenen BQrgerlicnen Gesetz- 
buches ftlr das Deutsche Beich sind in ausgiebigater W eise berUcksichtigt 
worden. Auch in vielen anderen Beziehungen ist das Buch wesentlich 
vervollkommnet worden. Es wird in seiner jetzigen Form den BedtUrfnissen 
des praktischen Arztes und Juristen in ausgezeichneter Weise gerecht. 

Z. 

Bade-Orte, Heilquellen und Heilanstalten in Deutschland, 
Oesterreich-Ungarn und der Schweiz. 23. Aufl. mit einer 
Einleitung von J. Hoffnung. Berlin 1902. A. Goldschmidt, 
259 S. 

Das vorliegende BQchlein kann insofern empfohlen werden, als zahl- 
reiche praktische Notizen (Beiserouten, Saisonzeit, Preise etc.) gesebiekt 
und, wie es scheint, riebtig zusammengestellt sind. Die Anordnung ist 
alphabetisch. Auf wissenschaftliche WUrdigung der klimatiseben Verniilt- 
nisse, der Quellen u. s. f. der einzelnen Badeorte erhebt das Buch keinen 
Anspruch. Z. 

A. R. v. Reas*, Das Gesichtsfeld bei f unktionellen Nervenleiden 
Mit 17 Figg. Wien, 1902. Fr. Deuticke, 119 S. 

Verf. hat in 85 F&llen funktioneller Nervenleiden, worunter 78 
traumatische, das Gesicbtsfeld untersucht. Die zum Teil sebr interessanten 
Befunde werden s&mtlich ausfObrlich mitgeteilt. Gegen die Methodik und 
die Schlussfolgerungen Iftsst sich manches einwenden. Namcntlich vermisse 
ich auch in dieser Arbeit eine parallele, aber gesonderte Untersuchung 
des Empflndungsfeldes und des Erkennungsfeldes fUr die einzelnen Farben. 
Ebenso ist die wechselnde Lichtintensit&t nicht genii gend berQcksicbitgt. 
Jedenfalls bietet das Bucb auch vielfache wertvolle Anregungen. Z. 

A Saeafer. Neurasthenie und Hysteric bei Kindern. Berlin 1901, 
S. Karger. 

Saenger hat seinen in dieser Monatsschrift (Bd 9, S. 5) verOffent- 
lichten Vortrag in erweiterter Form herausgegeben. 2 pbysiognomische 
Abbildungen (nacb Pbotographien) sind wie auch in der Originalabhandlung 
beigefOgt. Eingebender wird der neurasthenische Kopfscbmerz des Kindes- 
alters gescbildert. Die Kasuistik wird um mehrere interessante Falle 
bereichert. Z. 

VaschJde, N. et H. Piiroa. La Psychologic du Rfive au Point de 
Vue M6dicale. Les Actualit6s M4dicales. Paris 1902, p. 95. 

Das BUchlein enthillt ein betr&chtliches kasuistisches Material, welches 
die Ansicht der Verff., dass n&mlich den Trftumen filr die Beurteilung der 
Kr&nkheiten eine gewisse Bedeutung zukommt, zu best&tigen geeignet ist. 
Erw&hnt seien die pr&monitorischen Trftume, welche zeigen, dass eine 
krankhafte Organ ver&n derung sich sebon zu einer Zeit im traumhaften 
Bewusstsein widerspiegelt, wo der wachende Mensch noch keinerlei Er- 
krankung versptlrt. Besonders interessant scheinen mir jene Falle von 
Epilepsie, wo der Kranke im Beginn und nach Beendigung einer erfolg- 
reichen Brombehandlung gewisserraassen als epileptisches Aequivalent einen 
typischen epileptischen Anfall trftumt, den er ja aus eigener Erfahrung 
nicht kennt. Lass es sich hierbei um einen epileptischen Vorgang in der 
Hirnrinde handelt, der nicht stark genug ist, sich peripberisch zu entladen 
— die Kranken liegen wfthrend solcher Trftume rubig im Bett —, diirfte 
sehr wahrscheinlicb sein. Die bekannten, grauenvollen Trftume der Epi- 
leptiker, welche die Verf. als Aura im Schlaf betrachten, sind so charak- 
teristisch, dass sie gewiss bisweilen allein zur Stellung der Diagnose be- 
rechtigen. Storch (Breslau). 
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Th. Ziehen. Psych iatrie ftir Aerzte und Studierende. 2. voll- 
standig umgearbeitete Auflage Mit 14 Abbildungen in Ho1z9chnitt 
und 8 Tafeln in Lichtdruck. Leipzig 19J2, S. Hirzel, 7b0 S. 

Clemens Neisser hatte seine Besprechung der 1. Auflage in 
„ Schmitt’s JahrbOcher* mit dem Satze geschlossen, dass er kein Lehrbuch 
kenne, das in Bezug auf die krztliche Behandlung der verschiedenen psy- 
chotischen Zust&nae innerlialb und ausserhalb der Anstalt die gleiche 
warme Empfehlung verdiene. 

Im Grunde kann man einem Lehrbuche der Medizin kein grtisseres 
Lob zuerkennen, als dass es dfcn Zweck des medizinischen Studiums, das 
Heiien der Kranken, in ereter Linie berUcksichtige und fbrdere Aber 
auch andere Teile des Lehrbuches hatten eine gleich gunstige Beurteilung 
gefunden. Es gait dies zuinal von der allgemeinen Psychopathologie, 
w&hrend die spezielle zu manchen Ausstellungen Veranlassuog gegeben 
hatte. 

Diesen Ausstellungen hat Ziehen in dieser zweiten Auflage voile 
Recbnung getragen, indem er das Buch einer vollstandigen Umarbeitung 
unterzogen hat. 

Wfthrend demnach der allgemeine Teil seine alten Yorziige behalten 
hat, zeigt die Durchsicht des speziellen tiberall die reichere Ausgestaltang 
und die gegen frfiher, ich mOchte sagen, organischere VerbrQderung der 
eiozelnen psychotischen Zust&nde, deren vieltach beanstandete Zersttickelung 
jetzt tunlichst vermieden wurde. 

Die TJebersicht hat dadurch wesentlich gewonnen. 
Dab6i 1st die Schilderung dieser Zustftnde vortrefflich, klar und be- 

stitnmt. Die frttheren Abbildungen sind durch zwei pathologisch-anatomi- 
sche Tafeln vermehrt, die fehlenden Litteraturangaben hinzugefQgt worden. 

Alles in allem hat das Buch an Branch barkeit ganz ungemein ge¬ 
wonnen Es ist in die Reihe der ftihrenden LehrbQcher eiDgetreten und 
kann den Aerzten und Studierenden, ftir deren Gebrauch es bestimmt ist, 
mit voller Berechtigung empfohlen werden. Pel man. 

Pti. Llpps. Das Selbstbewusstsein. Empfindung und Geftihl. 
Grenzfragen des Nerven-und Seelenlebens Nr. 9. Wiesbaden 1901. 
J. F. Bergmann. 

L. glaubt indem „Geftthls-Ich* oder indem „Ichgeftihl* das prim&re 
Ich und den Kern jedes Ichbewusstseins gefunden zu haben und diesem 
Kern zu Grunde liegend ein wreales Ich* nachweisen zt k6nnen. Auch 
deijenige, der mit L. nicht Obereinstimmt und die Berticksichtigung mancher 
Einw&nde vermisst, wird zahlreiche Anregungen aus der Schrift schtipfen 
kdnnen. Z. 

Personalien und Tagesnachrichten. 
Oberarzt Dr. Max Jahrmaercker in Marburg hat sioh als Privat- 

dozent ftir Psychiatrie habilitirt: ebenso Dr. Fritz Hartmann in Graz. 

Ver&ntwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Utrecht. 
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(Aos dem psychiatrischen Laboratoriura in Amsterdam.) 

Ueber die Bumpfdermatome. 

Ein experimenteller Beitrag zur Lehre der Segmental-Innervation 

der Haut. 

Von 

Prof. C. WINKLER 
Amsterdam. 

Eine nicht unbedeutende Verwirrung tritt zutage, sobald 
man von klinischer Seite liber die genaue Ausdehnung und 
Lokalisation der von den hinteren Wurzeln innervierten Haut- 
bezirke, der sogenannten Dermatome, diskutiert. Diese Tatsache, 
sowie die Unsicherheit der Niveaudiagnose bei herdformigen 
Riickenmarkskrankheiten haben mich veranlasst, mit Dr. G. A. 
van Rynberk1) eine experimentelle Nachprufung der Arbeiten 
von Tiirck und Sherrington vorzunehmen. Soweit diese 
Nachpriifung fur die Rumpfdermatome abgeschlossen ist und zu 
einigen m E. interessanten Befunden gefiilirt hat, deren Kenntnis 
auch fiir das Verstandnis der Dermatome an . den Extremitaten 
unerlUsslich ist, scheint mir die Mitteilung unsrer Befunde schon 
jetzt gerechtfertigt 

Bekanntlich hat Ludwig Tiirck*) 1856—59 die Durch- 
schneidung der einzelnen Riickenmarkswurzeln und -nerven bei 
Hunden versucht, und die systematische Verwertung der ein¬ 
zelnen, zu den durchschnittenen Wurzelnerven gehorigen anal- 
getischen Zonen hat ihm einen wesentlichrn Einblick in die 
Anordnung der Dermatome gestattet. Seine, in ihren Haupt- 
ziigen vollkomraen richtigen, noch jetzt giltigen Resultate, die 

J) C. Winkler and G. A. van Rynberk. On functions and struc¬ 
ture of the trunk dermatoma. Transactions of the „Kon. Acad, van Weten- 
schappen te Amsterdam. Meetings ol 30 Nov. and 28 Dec 1901 and of 
2*2 Febr. 1902. 

*) Ludwig Tiirck. Yorl&ufige Ergebnisse von Experimentalunter- 
suchungen zur Ermittlung der Hautsensibilitiitsbezirke der einzelnen 
RQckenmarks-Nervenpaare. Sitz.-Ber. Acad, zu Wien. Wiss. Math. Abth 
Bd. XNI 1856. S. 586. 

C. Wedl. Ueber die Hautsensibilitats-Bezirke der einzelnen Rtlcken 
marks-Nervenpaare von weiland Prof. Dr. L. Tiirck. Aus dessen litterari 
schen Nachlassen zusammengestellt. Denkschr. der Wiener Acad. 1869 
Vol. 29, S. 299. 

Monatsschrift fur Psychlatrie und Neurologie. Bd. XIII, Heft 3. 11 
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in die physiologischen Handbiicher des vorigen Jahrhunderts 
(z. B in Ludwig’s Handbuch) ubergegangen sind, sind von 
den Klinikern sehr wenig beaohtet worden. Freilich klebte dev 
Unternehmungsmethode von Tiirck eine wichtige von Sher¬ 
rington nachgewiesene Fehlerquelle an. Die alleinige Durch- 
sehneidung einer Riickenmarkswurzel, diesseits oder jenseits ihres 
Ganglion, musste notwendig zu kleine Werte fur die Aus- 
dehnung des zugehorigen Dermatoms ergeben, da die benach- 
barten Dermatome auf den Bezirk des betroffenen Dermatoms 
iibergreifen. Tats&chlick hat Tiirck auch zu kleine Dermatome 
gefunden. Dass aber diese Fehlerquelle keineswegs die Tlirck- 
schen Resultate unbrauchbar gemacht hat, steht lest und findet 
meines Erachtens seinen Grund in einer zweiten Fehlerquelle, 
welche die erstgenannte kompensierte. Tiirck’s Operationen 
fallen in die voraseptische Zeit und wurden keineswegs mit alien 
den heutigen Cautelen, beliufs Yermeidung von Abkuhlung, 
Blutverlust etc. ausgefiihrt; haufiger als heute musste bei Tiirek’s 
Versuchen vorkommen, dass zufallige Lasionen der Nachbar- 
schaft, wie sie durch Shock, starkere Abkiihlung, leichte Infek- 
tionen hervorgerufen waren, die benachbarten, ubergreifenden 
Dermatome ebenfalls schadigten und so den Einfluss des Ueber- 
greifens ausschalteten. Diese zweite Fehlerquelle kompensierte 
also den ersten Fehler der Methode Tiirck’s. Bisweilen hat 
er daher doch die Resultate gefunden, die ich fiir die konstanten 
Resultate bei Wurzeldurchschneidung ansehe und alsbald be- 
schreiben werde. 

Erst i. J. 1893 und in den folgenden Jahren fand eine 
Nachpriifung der Tiirck’schen Arbeit auf Grund bewusster 
Yermeidung der erstgenanntenFehlerquelle seitens Sherrington1) 
statt, nach einer prinzipiell verschiedenen Unternehmungsmethode 
— der Methode der „remaining aesthesiau. Diese versucht, 
das Dermatom zu „isolieren“. Sherrington durchschneidet 
die benachbarten, distal und proximal von der untersuchten 
Wurzel gelegenen Wurzeln Der zu dieser intakten Wurzel 
gehorige, zwischen zwei analgetischen Hautzonen isolierte, 
fiihlende Hautbezirk muss offenbar der wirklichen Ausdehnung 
des Dermatoms viel sicherer entsprechen. 

Dessenungeachtet ist auch diese Methode nicht absolut frei 
von Fehlerquellen. Der Eingriff ist viel grosser — oft ist die 
Durchschneidung von vier benachbarten Wurzeln beiderseits 
notwendig —, und Blutverlust, Shock, Coagula in der Nahe etc. 
konnen auch hier dazu fiihren, dass der isolierte Dermatombezirk 
zu klein ausfallt. Zudem ist dies nicht die einzige Gefahr. 
Auch eine unregelmassige Verzerrung der so sich ergebenden 
Dermatome ist offenbar nicht ausgeschlossen, zumal an seinen 

i) Charles S. Sherrington. Experiments in examination of the 
peripherical distribution of the fibres of the posterior roots of some spinal 
nerves. Part I. Philosoph. Transactions of the Royal Society 1893. 
B. Vol. 1, S. 4. Part II. Ibidem 1898. B. Vol. 190. 
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R&ndera. Dessenungeachtet bedeutet jedoch Sherrington’s 
Arbeit jedenfalls einen sehr grossen Fortschritt unserer Kennt- 
nis der Dermatome. Erstens ist unwiderlegbar festgestellt, 
dass die Dermatome sehr weit iibereinander greiten, und das 
wusstcn die Kliniker vor Sherrington nicht. Zweitens aber 
demonstrierte Sh. physiologiseh die relative Anordnung der 
Dermatome auf den Extremit&ten. Zwar hatten die strong ana- 
tomischen Arbeiten von Voigt1), Paterson*), Herringhama) 
u. a. den Weg zur Feststellung der Hautsegmente der Extremi- 
taten gebahnt, aber konsequent ist erst in jungstcr Zeit die 
Segmental-Anatomie der Extremit&ten fur die Haut von Bolk4) 
durchgefuhrt v/orden. 

Die physiologische Demonstration der Extremitttten-Derma- 
tome, wie sie Sherrington bei Affen ausgefiihrt hatte, stimmte 
nahezu mit den Tiirck’schen bei Hunden gewonnenen Resul- 
taten, und, wenigstens was die allgemeinen Gesichtspunkte an- 
betrifft, auch vollkommen mit der von Bolk auf anatomischein 
Wege, zum Teil auch beim Mensehen, nachgewiesenen Dermatom- 
Topographie ilberein; offenbar wrar dies von grosser, klinischer 
Tragweite. Lasst man namlich die Gesichtspunkte von Turck, 
Sherrington, Bolk, in Uebereinstimmung mit denen der 
modernen Anatomen gelten, so kommt es zu scharfen Wider- 
spriichen zwischen dem neu errungenen Standpunkt und den 
kiinischen Beobachtungen am Krankenbett. 

Die von den Klinikern entworfenen Schemata der Derraa- 
tom-Topograpliie sind sehr verschiedenartig. Die altesten von 
Allen Starr5) und Thorburn6) sind auf die direkte Beobach- 

l) Christian August Voigt. Ueber ein System neu entdeckter 
Linien an der Oberfi&che des Kdrpers und Uber die Hauptverftstlungsgebiete 
der Hautnerven nebst der Art der Verteilung der Hautnerven in denselben. 
Sitz.-Ber. der Kais. Ac. in Wien 1857. Math. Naturw. Classe Bd. XXII, 
-S. 271 (9. Oct. 1856). 

C. A Voigt. Beitnige zur Dermato - Neurologie etc Denkschr. 
der Kais. Ac. Wien 1864. Bd. XXII. Abt. 2, S. 1. 

*) A. M. Paterson. The limb-plexuses of Mammals. Journal of 
anatomy and physiology 1886. Vol. XXI, p. 611. 

8) \VT. P. Ii e rringh am. The minute anatomy of the brachial plexus. 
Procudines of the roval Society. Vol. XIII, p. 423. 1886. 

4) Louis Bolk. Een en ander uit de segmentaal-an atomic van het 
menschelyk lichaam. Ned. Tydschrift voor geneeskunde 1897. I p. 982 
en II p. 365. 

Vergl. auch L. Bolk. Morpholog JahrbUcher XXI, XXII Hft. 3. 
S. 357. XXIII Hft. 3. S. 393. XXV Htt. 3, S. 306 und 

Die Segmentaldifferenzierung des menschlichen Rumpfes und seiner 
Ext remit aten. Ibidem Bd. XXV, Hit. 1, S. 465. XXVI, Hft. 1, S. 91. 
XXVII, Hft. 4, S. 629. XXVIII, Hft. 1, S. 105. 

5) Allen Starr. Local anaesthesia as a guide in the diagnosis of 
the upper portion of the spinal cord. (conf. Brain XVI, p. 373,1893). Amer. 
Journ. of the medic. Sciences 1892 (Brain XVH, p. 483, 1894). 

Allen Starr. The surgery of the spinal cord. 

®) William Thorburn. On injuries of the cauda equina. Brain X, 
1888, p. 380. 

11* 

Digitized by Google 



164 Winkler, Ueber die iUimpfdermatome. 

tung von (haupts&chlich traumatischen) Wurzel- und Rucken- 
marksl&sionen gegrftndet, und in neuerer Zeit hat K ocher1) ein 
vollstttndiges hierauf fussendes Schema fiir den ganzen mensch- 
lichen Kftrper gegeben. Unter sich stimmen sie keineswegs iiber- 
ein. Man kann einwenden, dass in keinem der drei Schemata das 
Uebereinamdergreifen der Dermatome beriicksichtigt ist, und 
speziell kann man von dem Schema Kocher’s sagen, dass, 
obwohl es Niemand einfallen wird, die Korrektheit der zu Grunde 
liegenden Beobachtungen anzuzweifeln, dennoch, falls die Arbeiten 
yon Tiirck, Voigt, Paterson, Herringham, Sherrington, 
Bolk richtig sind, dieses Schema anatomisch schlechthin un- 
moglich ist. Auf ganz andereWeise sind einige neuere Schemata 
entstanden, wie z. B. das Schema von Head.*) Man kann diese 
merkwurdige Leistung als einen Versuch zu einer Revision der 
klinischen Lehre von der segmentalen Hautinnervation bezeich* 
nen. Head’s Gedanken sind anregend. Die Eruptionen des 
Herpes Zoster auf dor Haut und die hyperalgetischen Haut- 
zonen, welche man bisweilen bei Krankheiten innerer Organe 
findet, sollen nach Head der Segmentalinnervation der Haut 
entsprechen. Die systematische Verwertung der verschiedenen 
Lokalisationen des Zoster und namentlich der hyperalgetischen 
Hautzonen fiihrte Head zu neuen Vorstellungen iiber die 
Dermatomtopographie,' welche er in einem Schema% zusammen- 
fasste. Zwar standen diese Vorstellungen Head’s den Sher¬ 
rington’schen Resultaten viel naher und sind auch jedenfalls 
von den letzteren beeinflusst worden, aber zugleich standen sie 
in .einem ziemlich schroffen Gegensatz zu den aus den Beobach¬ 
tungen bei Ruckenmarkstraumen abgeleiteten Annahmen. Ob- 
wohl nun Wichmann3) mit ausserordentlichem Fleiss versuclit 
hat, so gut und so schlecht es ging, die verschiedenen Schemata 
zu kombinieren, ist es ihm so wenig als Seiffer4) gelungen, 
eine befriedigende Uebereinstimmung in das Wirrwarr zu bringen, 
welches m. E. noch nahezu liberal! in diesen Fragen herrscht, 
Gerade Wichmann hat das grosse Verdienst, die Widerspriiehe 

William Thorburn. Spinal localisations as indicated by spinal 
injuries Brain XI, P- 289. 

Idem. The sensory distribution of spinal nerves. Brain XVI, 1893. 
p. 335. 

J) Kocher. Die Verletzungen der Wirbelsaule, zugleich als Beitrag 
zur Physiologie des menschlichen Riickenmarks. und: Die Lasion des 
Riickenmarks bei Verletzungen der Wirbelsiiule. Mitteil. aus dem Grenz- 
gebiete der Medizin und Chirurgie. 1896. Bd. I, Hft. 4 

2) Henry Head. On disturbances of sensation with especial refe¬ 
rence to the pain of visceral diseases. Brain XVI, 1893, p. 1. Brain XVII, 
1894, p. 339. Brain 1896, XIX. p. 153. 

Henry Head and W. Campbell. The pathology ot Herpes Zoster 
and its bearing on sensory localis. Brain XXIII, 1900, p. 353. 

8) Wichmann. Die Rttekenmarksnervcn und ihre Segmentbeziige. 
Berlin 1900. 

4) Wr. Seiffer. Das spinale Sensibilitatsschema zur Segmentdiagnoso 
der Ruckenmarkskrankheiten. Archiv f. Psychialrie. Bd. XXXIV, 1901, S. 486. 
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in den Details der verschiedenen Schemata ausserst sorgf&ltig 
in’s Licht gestellt za haben. 

Die Eotwicklungsgeschichte, die vergleichende and speziell 
menschlichc Anatomie hat den allgemeinen Plan in der An- 
ordnung der Dermatome aufgedeckt (BoIk), uns aber nichts 
liber das Uebergreifen der Dermatome gelehrt. Die phyaiologi- 
achen Experimente (Sherrington) lehren das Uebergreifen 
kennen und bestatigen im allgemeinen die Ergebnisse der Anatomie. 
Auf diesen fussend konnen die direkten Beobachtungen bei 
Ruckenmarksverletzungen vielleicht, wenn sehr viele zur Ver- 
fugung stehen, auch beitragen zur Kenntnis des Uebergreifens 
der Dermatome beim Menschen, aber jedenfalls diirten die 
klinischen Befunde sich nicht mit den allgemeinen gesicherten 
Gesichtspunkten der Anatomie und der experimentellen Physiologic 
in Widerspruch setzen. Keineswegs dflrfen wir einfach dies 
Gebiet einer „Zostereruptiontt oder eine „hyperalgetische Zone44 
als gleichbedeutend mit einem ^Segment44 oder einen ^Dermatom44 
betrachten. Ich glaube selbst sagen zu kOnnen. dass wahr- 
scheinlich niemals ein „Herpes Zoster44 in seiner Lokalisation der 
Ausdehnung eines Segments genau entspricht. Obwohl ein ganz 
bestiininte8 Verhaltnis zwischen Zoster-Lokalisation und Segment- 
Innervation besteht, kann Head die Zoster-Eruptionen ebenso- 
wenig fur eine sichere Dermatom-Topographie verwerten als 
Ttirck seine Durrhschneidungen einzelner Wurzelnerven, und 
fiir die hyperalgetischen Hautzonen liegen noch kompliziertere 
Yerhaltnisse vor. 

Kurz, meines Erachtens ist es noch nicht an der Zeit, 
Schemata fiir die Dermatomgrenzen bei den Menschen zu ent- 
werfen, ehe man die Eigenthmliclikeiten der Dermatome etwas 
naher kennt. Dazu, hoft’e ich, werden meine an mehr als hundert 
Hunden ausgcfdhrten Experimente einen kleinen Beitrag liefern. 

Ich teile diese nicht in der Reihenfolge mit, in der sie 
gemacht worden sind, um die Uebersichtlichkeit nicht zu storen. 

Sie umfassen folgende Gruppen 

a) Experimente nach Tiirck’s Methode, 

b) Experimente nach Sherrington’s Isolierungsmethode, 

c) Durchschneidungen einzelner Ursprungsbiindelchen einer 
hinteren Wurzel und zwar teils einer nach Sherrington’s 
Methode isolierten Wurzel, teils ohne vorausgehende 
Wurzelisolierung. 

Ich hebe hervor, dass ich nach verschiedenen anderen 
Versuchen zu dem einfachen, schon von Ttirck benutzten 
Schmerzreiz, dem „Kneifen mit einer Pincette44, zuriickgekehrt 
bin. Als Reaktionen auf diesen Reiz beobachtete ich: 

a) Die reflektorische Reaktion, d. h. die Kontraktion des 
Hautmuskels des Hundes ohne weitere Abwehfbewegung. 
oder andere Schmerzausserung; 
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b) die willkurliche Schraerzreaktion, d. h. die Reaktions- 
bewegung mit dem Kopfe, welche der Hand bekanntlich 
mit einer ausserordentlich genauen Lokalisation nach der 
getroffenenen Stelle hin ausfiihrt, und die Kratzbewegung 
mit der hinteren Extremitat, welche ebenfalls eine sehr 
scharfe Lokalisation des Reizes erkennen lasst. 

Als erstes Experiment teile ich folgendes mit: 

Bei einem grossen Hunde wird der Wirbelkanal in einer 
Ausdehnung von 5 — 6 Wurzelurspriingen geoffnet. Die Dura 
mater wird eingeschnitten, so dass die Ursprungsbiindelchen der 
hinteren Wurzeln deutlich sichtbar sind. Es werden durch- 
schnitten 

Rechts die beiden proximalen Biindelchen der distalsten 
Wurzel, ferner die beiden distalsten Wurzelbiindelchen der fol- 
genden Wurzel, dann wieder die zwei proximalen Biindelchen 
der dritten und die beiden distalen der vierten Wurzel. Yon 
der fiinften d. h. von der proximalsten Wurzel werden die zwei 
oberen (proximalen) Biindelchen durchtrennt. 

Links wird ebenso verfahren, aber mit den beiden distalen 
Biindelchen der distalsten Wurzel angefangen, dann von der 
folgenden die zwei proximalen, von der dritten die beiden dis¬ 
talen Biindelchen durchschnitten u. s. w. 

Die Wunde heilte glatt. Schon am folgenden Tage liess 
sich das Resultat des Eingriffs feststellen, welches ich zwei Monate 
spater in der biologischen Sektion der Gesellschaft fur Medizin uud 
Heilkunde in Amsterdam demonstrieren konnte: Der Hund hat 
am Rumpf eine hyperalgetische bandformige Zone, welche 
ungefahr der Ausdehnung der fiinf ladierten Wurzeln entspricht. 
Nirgends, weder auf dem Riicken noch an der Bauchseite, be- 
steht innerhalb der bandformigen Zone Analgesie. 

Dieses Resultat gestattet folgende Wahrscheinlichkeits- 
schliisse: 

1) Die verschiedenen Ursprungsbiindelchen eines Derma¬ 
tomes beherrsciien keinen selbstandigen, scharf abge- 
sonderten Ausdehnungsbezirk ini Dermatom, sondern 
beherrschen jedes Dermatom diffus in seiner ganzen 
Ausdehnung. 

2) Fallen einige Wurzelbiindelchen aus, so kann dieser Aus- 
fall centripetaler Impulse begleitet sein von einer (krank- 
haften?) Erregung der erhaltenen Biindelchen und so 
durcli eine Hyperalgesie des ganzen Segments verdeckt 
werden. 

Die beiden Schliisse finden eine Bestatigung in den Ex- 
perimenten, in denen an einer isolierten hinteren Wurzel 
einige oder mehrere Ursprungsbiindelchen durchschnitten wurden. 

Ich glaube, das Gesamtresultat dieser Experimente am 
besten folgendermassen mitzuteilen. 
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Jeder Anfanger, dei versuclit, ein Dermatom am Rumpf 
zu isolieren, und dazu ober- und unterhalb von der intakt ge- 
lassenen Wurzel drei Wurzeln durchschneidet, wird die Aus- 
dehnung des gesuchten Dermatoms, die er am. folgenden Tag 
feststellt, anders finden, als er erwartet hatte. Wie bekannt, 
beherrschen die Rumpfdermatome zusammen ein Gebiet, das sich 
am Riicken (Sherrington’s „mid-dorsal line") vom ersten 
Brust- bis zum ersten Lumbalwirbel ausbreitet, das aber an der 
Bauchflache (Sherrington’s „mid ventral line") viel grosser 
ist und vom Manubrium sterni bis etwa zur Symphysis pubis 
reicht. Man sollte deshalb erwarten, dass ein isoliertes Rumpf- 
dermatom auf der Bauchflache eine etwas grossere Ausdehnung 
hatte als auf der Riickenflache. 

Auf der beistehenden schematischen Figur 1 ist dies wieder- 
gegeben. Man denke sich, dass die Haut des Hundes in der 
ventralen Mittellinie aufgeschnitten, abgezogen und dann aus- 

Fig. 1. Schematische Befunde bei der Isolierung und beim Absterben eines 
Dermatomes. Kurve der Schmerzempfiudlichkeit in der dorso-ventraleni 

Mittellinie des Dermatoms. 

gebreitet worden ist. Die Figur stellt ein rechtsseitiges Rumpf- 
dermatom dar, welches liber die ventrale und dorsale Mittellinie 
iibergreift. Eine laterale Richtunuslinie ist mit eingezeichnet. 

Der Anfanger wird nun eine Dermatomabgrenzung von 
der Form abed gewftlmlich nicht finden. Statt dessen findet 
er vielmehr etwa eine dreieckige Figur zwischen den zwei an- 
algetischen Bandern. wie dies bei 2 aut Fig. 1 mit dicken Strichen 
eingezeichnet ist. Die Spitze des Dreickes erreicht nicht einmal 
die ventrale Mittellinie, so dass man ein Debergreifen auf die 
andere Rumpfh&lfte bezweiteln mochte. Man erhalt also nur 
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eine Karrikatur der eigentlichen Ausdehnung des isolierten Der- 
matoms, dessen Randpartien in Folge von unbeabsichtigtei^ 
L&sionen des isolierten Bundels ebenfalls analgetisch ge- 
worden sind. Bei besonderem Missgeschick, z B. starkem Blut- 
verlust, tiefer Narkose, erheblicher Abkiihlung des Tieres, Bildung 
grosserer Coagula im Wirbelkanal, kaun es selbst dahin kommen, 
wie es auch inir anfangs gegangen ist, dass man eine ganz 
andere verzerrte Figur findet. Man findet z. B. ein nock kleineres 
Dreieck, welches ausserdem in seinem lateralen Teile durch 
eine analgetische Zone quergeteilt wird, oder man findet gar 
zwei Dreiecke (wie es in 3 der schematischen Figur durch eine 
unterbrochene Linie wiedergegeben ist). 

Zugleich aber stellt sich heraus, dass in diesem Falle der 
Nachweis der Grenzen der analgetischen Felder gegen den Der- 
matomrest etwas schwieriger ist. 

Die proximale Grenzlinie des proximalen analgetischen 
Gebietes und die distale Grenzlinie des distalen Gebietes bleiben 
gew5hnlich sehr scharf nachweisbar, zumal im ventralen Teile. 
Es kommt hier namlich wieder zur Geltung, dass die Analgesie 
in der oben beschriebenen Weise von Hyperalgesie begleitet 
ist. Das ist auch der Fall mit dem isolierten Denuatom, falls es 
gut isoliert ist. Sobald die obengenannten Karrikaturen ent- 
stehen, scheint rait der Verkleinerung der Figuren auch die 
Hyperalgesie etwas weniger deutlich zu werden. 

Noch iramer bleibt die Hyperalgesie der fuhlenden Zone 
bestehen, aber der Nachweis wird schon etwas schwieriger, und 
es kann hinzukommen, dass die reflektorische Reaktion sich 
nicht mehr so vollkominen mit der Schmerzreaktion deckt, wie 
dies bei stark hyperalgetischen R&ndern der Fall ist. Zwar 
ist die Verschiebung nicht gross. Die reflektorische Reaktion 
kann sich aber etwas weiter als die Schmerzreaktion in den 
analgetischen Bezirk vorschieben. 

Dasselbe was man bei schlecht gelungenen Isolierungen 
findet, und mehr noch bekommt man zu sehen, wenn man in der 
isolierten Wurzel einzelne Biindelchen zerstort, oder wenn die 
partiell zerstorte Wurzel durch sekundare Schadlichkeiten in den 
nachstfolgenden Tagen vollkommen abstirbt. Bei Isolierungen 
eines Dermatoins, bei denen man eins, zwei, oder selbst drei der 
Ursprungsbundelchen durchschnitten hat, kann man noch finden, 
dass der Gipfel des dreieckigen Feldes die ventrale Mittellinie 
iiberschreitet. 

Ob wo Id durch Verzerrung der Randgebiete des Dermatoms 
Karrikaturen entstanden sind, bestatigt sich auch hier die Meinung, 
dass die Innervation der einzelnen Wurzelbiindelchen im Dermatoin 
eine diffuse Ausbreitung besitzt. Sobald man mehr Wurzel-. 
biindelchen vernichtet, stosst man auf die beschriebenen Quer- 
teilungen im lateralen Dermatomabschnitt; bei weiteren Zer- 
storungen verschwindet der ventrale Abschnitt, es bleibt in 
solehen Fiillen nur ein Riickendreieck (Fig. 1, das punktierte 
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Dreieck 4) fibrig. Endlich verschwindet auch dieses Dreieck, 
rind es bleibt nur eine fiihlende kreisfbrmige Zone (in 5 der 
Fig. 1 gezeichnet) neben der dorsalen Mittellinie iibrig. 

Dieses „ultimum moriens** sieht man z. B., wenn ein ein- 
ziges Ursprungsbftndelchen des isolierten Dermatome erhalten 
gebheben ist, and auch dieses in den n&chstfolgenden Tagen 
nach der Operation, wie dies offc der Fall ist, degeneriert. 

Umgekehrt sieht man nicht selten, dass z. B. quer durch- 
trenute, als Doppeldreiecke auftretende Dermatom-Karikaturen, 
in den erstfolgenden Tagen nach der Operation zu einem 
grtteseren Dreieck verschmelzen. Kurz, das Absterben des 
Dermatoms, sei es durch Krankheit oder durch Durchschneidung 
der Ursprungsbtindelchen der Wurzel, zeigt uns allerhand Aender- 
ungen in der rlumlichen Ausdehnung des Dermatoms, und 
gibt einen Fingerzeig, urn den Empfindlichkeitsgr&d der ver- 
schiedenen Teile des Dermatoms zu bestimmen. 

Ein Empfiadlichkeitamaximum liegt nahe der dorsalen 
Mittellinie. Wenn auch das ganze Dermatom analgetisch ge- 
worden ist, fiodet sich hier als „ultimum moriens* noch ein 
sensibler Fleck In der Nachbarschaft dieses Empfindlichkeits- 
maximums ist die Empfindlichkeit des Dermatoms sehr gross. 
Das „Riickendreiecka kann, falls nur ein einziges Btindelchen 
erhalten geblieben ist, noch nachweisbar sein. 

Ein zweites, aber viel geringeres Maximum liegt in der 
Mitte dor ventralen Partie des Dermatoms. Zwisclien beiden 
liegt in der lateralen Linie ein Minimum und ein noch tieferes 
Minimum liegt unweit der ventralen Mittellinie. 

Das laterale Minimum stellt einen ziemlich breiten Streifen 
dar. Wahrschcinlich ist es nicht einfach, denn bisweilen findet 
man an dieser Stelle noch ein kreisformiges, starker empfind- 
liches Gebiet, welches auf ein drittes, relativ schwaches Maxi¬ 
mum inmitten dieses Minimums hinweist. 

Diese P]xperimente lehren uns den Empfindlichkeitsgrad in 
den verschiedenen Teilen des Dermatoms kennen, so dass man 
ihn l&ngs des dorsoventralen Durchmessers durch eine Kurve 
darstellen kann. Diese ist zweigipflig. Ein starker Gipfel (A) 
findet sich nahe der Itiickenlinie, ein zweiter breiter, aber nicht 
so hoher (bei B) in dem ventralen Teil. Zwei Taler scheiden 
die Gipfel von einander. Ein breites Tal zwischen A und B 
bei C — in diesem liegt noch ein kleiner Gipfel — und ein 
tieferes Tal (D) nahe der ventralen Mittellinie. 

Zusammengefasst, glaube ich, reehtfertigen diese Experi- 
mente folgende Schltisse: 

a) Die Ursprungsbiin lelchen innervieren diffus das ganze 
Dermatomfeld. 

b) Fallen einige weg, so muss der Reiz, um Schmerz her- 
vorzurufen, verstarkt werden, und daher erscheinen be- 
stimmte Bezirke (Randteile) des Dermatoms geftihllos. 
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Zieht man durch unsere Kurve eine horizontale Linie 
— die Linie der Schwellenwerte der Schmerzreaktion 
in den verschiedenen 'Dermatomabschnitten so re- 
prasentieren die Kurvenabschnitte, welche oberhalb dieser 
Linie liegen, diejenigen Gebiete, welche bei dem Ab- 
sterben des Dermatoms als fuhlende Bezirkc iibrig 
bleiben. 

c) Dessenungeachtet ist der Ausfall centripetaler Erregungen 
infolge partieller Durchschneidungen von Hyperalgesia 
in den zu den iibrig bleibenden Biindeln gehorigen Be- 
zirken begleitet (ausserdem oft auch von Dysalgesien 
und Verspatungen der Empfindung). 

Dr. G. A. van1 Ryn berk und ich haben in unseren erst- 
genannten Mitteilungen liber diesen Gegenstan’d ein Kern- und 
ein Randfeld der Dermatome unterschieden, und dies© Unter- 
scheidung hat uns fur die Konstruktion der Dermatomform und 
ihr Uebergreifen wertvolle Dienste geleistet, aber es muss aus- 
driicklich hervorgehoben werden, dass die Form der Kernfelder 
durchaus abhangt von dem Schwellenwert des Priifungs- 
reizes. Ist die Schwelle hoch, so wird das Kernfeld klein, zu- 
nachst findet man nur das kreisformige Gebiet an der „ultimum 
moriens“-Stelle, dann ein Riickendreieck, dann ein in Rucken- 
dreieck und Bauchdreieck zerfallendes Feld, welches bisweilen 
an der Unterbrechungsstelle noch ein kleines kreisformiges fuhlen- 
des Gebiet zeigen kann, und endlich ein grosses, die ventral© 
Mittellinie nicht ganz erreichendes Dreieck, welches schliesslich 
auch die ventrale Mittellinie iiberschreitet. 

Damit nahert sich das Rumpfdermatom seiner maximalen 
Ausdehnung, von welcher wir bis jetzt noch nicht viel wissen,. 
und die ich nicht besprechen kann, ohne zuvor die Versuche 
nach Tiirck’s Methode zu beschreiben. 

Diese sind, falls sie mit alien Kautelen l) gemacht wordenr 
leicht und ergeben Folgendes: 

Fig 2. 

Hauchdreiecke bei dopprlseitiger Durchschneidung des 19. 

(von oben gezahlt) Wurzelpaares. 

l) Die erste Sorge ist die Desinfektion der Haut, eine ausser- 
ordentlich schwierige Aufgabe. Einige Tage vorher wild der Hund soig- 
faltig gpschoren, dann in lauem Wasser gebadet und mit Seife gereini*.tv 
und bekommt eine Art Jaquet aus Gaze und Bruns’scher Watte. Jedeiv 
Tag wird die Haut wieder gereinigt und das Tier gebadet. Nach drei oder 
vier Tagen kann man die strenge Desinfektion vornehmen. 
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1) Falls ein Rmnpfwurzelpaar durchsehnitten wild, so findet 
man konstant ein analgetisches Dreieck, dessen Basis der ven- 
tralen Mittellinie zugekehrt ist und bei einseitiger Durchsehneidung 
diese nieht erreicht. (s Fig. 2.) 

Die Rander dieses analgetischen Feldes sind stark byperal- 
getisch und eine hypei algetische Linie oder ein nieht sehr breites 
hyperalgetisches Band ist vom Gipfel des Dreieckes bis zu der 
dorsalen Mittellinie bin nachweisbar. (Die Handfelder der be- 
nachbarten Dermatome sind durch Wegfall der verniehteten 
Wurzel livperalgetisch geworden.) 

2) Falls zwei nebeneinander stehende Rumptwurzelpaare 
durchsehnitten werden, so bekommt man bei sorgf&ltiger Operation 
nie ein kontinuierliches analgetisches Band, wold aber konstant 
zwei analgetische Flecke, ein Riiekendreieek und ein Bauch- 
dreieck. Das letztere ist grosser als das erstere. An derselben 
Stelle, wo das absterbende Dermatorn sein laterales Minimum 
hat, wird die jetzt entstandene analgetische Zone durcli eine 
stark hyperalgetische Zone unterbrochen. 

Fig. 3. Rechts das 15 Dermatorn (von oben geziihlt) beiderseits zwischen 
drei, links dasselbe beider^eits zwischen zwei durchschnittenen Wurzeln 

isoliert. 

Audi in diesen Fallen (s. Fig. 3 links) ist die analgetische 
Zone von stark hyperalgetischen Zonen begrenzt, und auch die 
Unterbrechungsstelle ist hypcralgetisch. 

Sobald man nach Durchschneidung von zwei Rumpfwurzeln 
ein kontinuierliches analgetisches Band findet, hat sicli irgendwo 
ein Fehler bei der Operation eingeschlichen. 1st am Tage nach 
der Operation ein analgetisches Band da, dann kouimt vielleicht 
erst nach einigen Tagen der Unterhrechungsstreifen zuin Yor- 
schein; wenn aber die Operation gut gel ungen ist, findet n:an 
ihn schon am folgenden Tag. Das bedeutet niclit Neubildung 
oder weitere Ausbreitung des Dermatomfeldes. Meine Unter- 
suchungen in den nachfolgendeu Wochen geben mir das Reclit, 
dies zu bezweifeln. Vielraehr heben nur Gebiete, welche unter 
der Schwelle lagen, sich iiber die Schwelle empor. 

3) Falls drei Wurzeln nebeneinander durchsehnitten werden,. 
kann ein lateralw&rti sich verschmalerndes analgetisches Band 
entstehen. welches von stark hyperalgetischen Randern begrenzt 
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ist. Auf Fig. 3 (rechts) ist dies der Fall, und man beobachtet 
dies konstant bei der Durchsehneidung von drei Wurzeln, von 
•der zwfilften an. 

Nur wo der auswachsende Oberextremitaten-Konus seinen 
Einfluss geltend maoht, reicht selbst die Durchsehneidung von 
drei Wurzeln nichfc aus, um ein kontrnuierliches analgetisches 
Band auf dem Rumpf zu erhalten. Hier findet man, z. B. bei 
der Durchsehneidung der 11., 12. und 13. Wurzel noch 
eine laterale Unterbrechung. Es mfissen vier Wurzeln durch- 
schnitten werden, um den lateralen Unterbrechungsstreifen, der 
dadurch zu Stande kommt, dass die ubergreifenden oberen und 
unteren Nachbardermatome an einander stossen, wegzuschaffen. 

Die Tragweite dieser meines Wissens konstanten Befunde 
ist ziemlich gross. Sie zeigen: 

1) Dass die Dermatome keineswegs gleichmassig fiber ein¬ 
ander greifen. Im ventralen Gebiet sind drei fiber einander 
greifende Dermatome, im dorsalen Gebiet schon vier, im lateralen 
Gebiet wenigstens ffinf anzunehmen, um die experimentellen Er- 
gebnisse genugend zu erklaren. 

2) Dass ein Dermatom, an derselben Stelle, wo es ein 
relatives Minimum seiner Empfmdlichkeit besitzt, d. h. in seinem 
lateralen Abschnitt auch bei weitem am breitesten ist. 

Wirklich giebt ein Blick auf Fig. 3 (linke Figur) ein 
nahezu korrektes Bild von der Ausdehnung des 16. Dermatoms 
beim Hunde. Sobald man (s. Fig. 3 rechts) beiderseits drei 
Wurzeln durchsehneidet und dasselbe Dermatom zwischen drei 
statt zwischen zwei Wurzdn isoliert, engt sich das ganze Der- 
matomfeld ein, und zwar der Bauchteil am starksten. 

3) Dass an den Dermatomen drei Teile streng zu ent- 
scheiden sind. a) Die ventralen Teile, b) die dorsalen Teile, 
c) die lateralen Teile; denn sie zeigen ganz verschiedene Eigen- 
schaften. 

Sobald man jetzt, mit diesen Kenntnissen gewaffnet, die 
Zoster-Eruptionen bei dem Menschen studiert — und ich besitze 
viele Photographien von verschiedenen Zoster-Eruptionen, die ich, 
da jeder Dermatologe sie direkt wiederfinden kann, nicht zu 
reproduzieren brauche, — so beinerkt man, dass die Zoster- 
Eruptionen ausserordentlich oft in zwei Flecken stehen. Ein 
grosserer Bauclifleck, ein kleinerer Ruckenfleck ist mit Blasen 
besetzt, dazwischen liegt eine freie Stelle, und bisweilen findet 
sicli mitten in diesem Unterbrechungsstreifen noch eiile einzelne 
circumskripte Blaschengruppe. 

Findet man am Rumpf ein kontinuierlicbes Band mit Zoster- 
blasen besetzt, so findet man ebenso konstant auch die laterale 
Verschmaleiung, welche wir bei dem Hund konstatiert haben, bei 
dem drei Wurzeln durchschnitten worden sind. Da, wo sich der 
Einfluss der Extremit&ten geltend macht, findet man stets kleiner 
werdende Rfickenflecken mit Blasen besetzt. Ich schliesse hier- 
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aus, dass es «ich bei dieaea verschiedenan Teilen der Dermatome 
am eine allgemeinc Tatsache handelt, und dass auch beim 
Meoschen die veatralen Teile der Dermatome am Rumpfe 
eioander so tibergreifen. dass beim Wegfall eines Dermatoms 
bier em dreieckiges Feld ausfallt (auch andere klinische fielege 
konnte ich hierfftr anfiihren). 

Die Zoster-Eruption kommt aber nur in demjenigen Teil 
des Dermatomfeldes zu Stands, in welch em die vasomotorische 
Innervation (und ich glaube, sensible und vasomotorische und 
trophische (?) Innervation decken sich hier vollkommen) aus- 
gefallen ist and nicht von benachbarten kompensiert wird. 

Deshalb kommt Head meines Erachtens nicht weiter als 
Turck mit seiner fohierhaften Methods, nur hat Head sogar 
den Nachtheih dass nicht wie bei Ttirck eine zweite Fehler- 
qaelle die erste compensiert. Was Head findet, sind keines- 
wegs Dermatome. Er findet vielmehr bei den Zoster-Eruptionen 
nur die Ausfallsfelder, welche auftreten, wenn drei, vier oder 
mehr Wurzeln ihre vasomotorische Innervation eingebiisst haben, 
aber iibergreifende Nachbarwurzeln den Ausfall teilweise com- 
pensieren. 

Dazu kommt nocli etwas. Die Natur lasst uns oft, wie 
schon mehrfach hervorgehoben worden ist, in der Pigment- 
verteilung eine ahnliche Gesetzmassigkeit erkennen. 

Hier zu Lande giebt es z. B. Kiihe der Lakerveld’scheu 
Race, welche pechschwarzes Fell mit scharf abgesetzten weissen 
Bandern und Flecken zeigen. Auch bei Kaninchen findet man 
pechschwarzes Fell mit scharf abgegrenzten weissen Bandern 
und Flecken. Zwar kommen diese weissen Flecken vorzugs- 
weise an den Extremitiiten vor, von welchen ich jetzt gefiissent- 
lich abstrahiere, obwohl ich auch dariiber zu ganz anderen Vor- 
8tellungen gelangt bin, als die gegenw&rtig gelaufigen, aber 
auch wer sich diese Bander und Flecken auf dem Rumpf an- 
sieht und mit den jetzt beschriebenen Riickendreiecken und 
Bauchdreiecken vergleicht, wird den Eindruck einer grossen 
Uebereinstimmung zwischen den pigmentlosen Partien und den 
analgetischen Ausfallsflecken nicht los werden konnen. In 
beiden Fallen handelt es sich um Ausfallsfelder. Mein Assistent, 
Dr. Langelaan, besch&ftigt sich jetzt eingehend mit dieser 
Frage. Bei solch einem schwarzen Tier besitzt eiu einzelDes 
Segment nicht die Eigenschaft, schwarzes Pigment zu formen, 
und das verrat sich an der Peripherie als ein weisses Bauch- 
dreieck, oder zwei nebeneinander gelegene Segmente haben diese 
Eigenschaft nicht, dann entsteht ein Rlickendreieck und ein 
Bauchdreieck u. s. w. 

Yon diesen Ausfallsfeldern sind die alternierenden Pigment- 
streifen der Katze, des Zebra etc. principiell durchaus zu 
trennen. Hier liegen Interferenz-Erscheinungen vor, die 
tibrigens aucli in der sensibelen Innervation eine Analogie 
finden. Denn ahnliche Curven der Empfindlichkeit, wie ich 
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^sie fur die dorso-ventrale Achse entworfen habe, lassen sich 
auch fur die distal-proximale Achse, und zwar an der dorsalen, 
lateralen und ventralen Mittellinie entwerfen. Diese Partien 
gestalten sich in den dorsalen Partien .ganz anders als in 
den lateralen, und dort wieder anders als in den ventralen. 
Am Riicken fallen sie schnell vom Maximum ab, an der lateralen 
Partie ist die Curve zwar niclit hoch, fallt aber ftusserst lang- 
sam, am Bauch steigt sie etwas steiler in ventro-dorsaler Richtung 
an. Ueberdies greifen am Riicken wenigstens vier, in der 
lateralen Partie 5 h 6, an dem Bauch nur drei Felder iiber- 
einander. Daraus mtissen Interferenzstreifen seitlich von der 
dorso-ventralen Achse des Dermatoms enstehen, deren Empfind- 
lichkeit geringer ist, als in der Achse selbst. Der Verlauf der 
Streifen kann selir mannigfaltige Biegungen zeigen, wird aber 
in der Hauptsache der Achse parallel laufen. Mit den Dermatom- 
Grenzen liaben diese Linien nichts zu scbaffen. 

Ich weiss zu vvenig von diesen Interferenzlinien J), um sie 
pr&cis beurteilen zu konnen, aber icli mochte doch warnen, 
nicht ohne Weiteres die Grenzen von hyperalgetischen Haut- 
bezirken flir Dermatom-Grenzen auszugeben, da diese Hyperal- 
gesien recht complicierte Ursachen haben konnen. 

Ich glaube, das Head klinisch schwervviegende Fragen 
aulgeworfen hat, aber ich glaube auch, dass man mit ihrer Be- 
antwortung nicht vorsichtig genug sein kann; solange man nicht 
weiss, was eine Zoster-Eruption, was eine hyperalgetische Haut- 
zone bedeutet, diirfen ihre Demarkationslinien nicht zum Aufbau 
eines Hautsensibilitatssehemas der Segmentalinnervation verwendet 
werden. 

Wie gesagt, ich glaube, die Frage einesHautsensibilitatsschema 
der Segmentalinervation ist noch nicht spruchreif, weder fiir den 
Rumpf noch fiir die Extremitaten; bei den letzteren stosst man 
auf noch viel grossere Sell wierigkei ten. 

Sherrington’s und Bolk’s Resultate, die Gruppierung der 
Dermatome um dorsale und ventrale axiale Extremitaten-Linien 
lialte auch ich fiir ganz bestimmt gesichert. Es kommt aber im 
Extremitatengebiet noch mehr als beim Rumpf die wichtige 
Dreiteilung zur Geltung, welche ich an den Rumpfdermatomen 
gefunden habe. 

Der Einfluss der Extremitaten lasst sich beim Hunde schon 
beim dreizehnten Dermatom nachweisen. Die Riickenabschnitte 
der Dermatome werden in erster Linie kleiner und kleiner, dazu 
decken sie einander immer vollstandiger, bis schliesslich das 

*) Dr. Langelaan, On the determination of sensory spinal skinfields 
in healthy individuals. Proc. kon. Ak. v. Wetenschappen. Amsterdam. 
Meeting of 29. Sept. 1900. Vol. Ill, p. 251. 

Dr. Beyer man. Curious disturbanes of the sensation of pain in 
a case of tabes dorsalis. Proc.'of the kon. Ak. v. Wetensch. Amsterdam 
Meeting of 29. Sept. 1900. Vol. Ill, p. 253. 
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achte und das siebente Dermatom gar keine dorsale Felder mehr 
besitzen. 

Zsveitens aber werden auch die Bauchfelder der Dermatome 
kleiner. Schon bei der Ventralpartie des elften Dermatoms be- 
gegnet man Sehwierigkeiten, die Ermittlung des Baucbfeldes des 
zehnten Dermatoms ist noeh sehwieriger, das neunte Dermatom 
besitzt keine ventrale Partie mehr. 

Fig. 4. Isolierung des 7. und 8. Dermatoms an der rechten Seite, wo die 
4.. o., d., 9., 10.. 11. und 12 Wurzel durchschmtten sind. Die analgetische 

Zone ist weiss gef&rbt. 

Das Fell ist l&ngs der ventralen Rumpflinie und liings einer ventralen 
Extremit&tenlinie aufgeschnitten. Zwei senkrechte Schnitte auf der ven¬ 
tralen Rumpflinie bestimmen die proximalt* Grenze (am Halse) und die 
distale Grenze des Felles, BCD' ist der Sehnitt am Halse. Beim Zu- 
klappen wtlrde D an D' stossen. BAB' ist der distale Schnitt. Beim Zu- 
ruckklappen stosst B an B'. Weiter stossen beim Zurdckklappen des Ex- 

tr€‘mitatenteils D" an D und D'1' an D'. 

Mutmasslich nehmen nur die lateraien Abschnitte an der 
Anordnung der Dermatome auf den Extremitaten teil. Es kommt 
nicht so sehr zu einer Umbildung, in dem Sinne, dass das ganze 
Dermatom in distal-proximaler Eichtung sich in die Lange zieht, 
so dass schliesslich der dorso-ventrale Durchmesser des Extremi- 
tatendermatoms kleiner wird als der distalproximale, vielmehr 
entfalten sich die Dermatome etwa wie Sohuppen, die von einer 
Knospe durchbrochen werden. Jedoeh beschrankt sich dies 
auf ihre laterale Partien. Die Riicken- (dorsalen) und Baucli- 
(ventralen) Abschnitte verschwinden. Die fiinf oder sechs 
am Rumpf iiber einander greifenden lateraien Abschnitte der 
Dermatome werden auseinander geschoben. Die heranwachsende 
Knospe wird an der oberen und an der unteren Halfte von je 
drei lateraien Dermatomabschnitten umgeben, und so kommen 
die lateraien Partien des zehnten, neunten und achten Dermatoms 
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auf die untere H&lfte der Extremit&ten, die des funften, 
sechsten und siebenten Dermatoms auf die obere H&lfte zu liegen. 
Dabei glaube icb nicht, dass die hiDausgeschobeuen Mattelteile 
des Dermatoms auf der Extreraitat so stark ubereinandergreifen 
wie beim Rumpf. 

Alles dies kommt bei der Feststellung der Dermatome an 
der oberen und unteren Extremitat in Betracht. Ich komme 
darauf sp£ter zuriick, auf Grund sowohl der Zoster-Eruptionen 
und anderer Ausfallfelder an den Extremitaten wie der Naevi 
pilosi und anderer Interferenzlinien. Nur noch eine Schlussbe- 
merkung! Auch bei Hunden steht vollkommen fest, dass das 
7. und 8. Dermatom, falls isoliert, keinen Zusammenhang mit 
dem Rucken mehr hat, und ich schliesse diesen Autsatz mit 
der Reproduktion eines gegerbten Hundefelles, bei dessen Trager 
wahrend des Lebens die 7. und 8. Wurzel stehen geblieben 
war, wahrend die 4., 5., 6., 9., 10., 11. und 12. Wurzel durch- 
schnitten worden waren. Das Fell ist langst einer ideellen ven- 
tralen Bauch- und Extremitaten-Linie durchschnitten, umgeklappt 
und ausgespannt worden. Dass der ausgezogene Teil der fuhlen- 
den 7. und 8. Wurzelfelder die dorsale Mittellinie nicht erreicht, 
steht durchaus in Einklang mit den Befunden von Sherrington 
und Bolk, und in vollkommenem Widersprueh mit den klinischen 
Beobachtungen von Kocher. Das Kocher’sche Schema ist 
auch, von anatomischen Standpunkt aus betrachtet, zweifelsohne 
falsch, obwohl die klinischen Beobachtungen worauf es gegriindet 
ist, wahrscheinlich vollkommen richtig sind und gedeutet werden 
miissen. Ich hoife indes in kurzer Zeit auf die Extremitaten- 
frage ausfuhrlicher zuriickzukommen. 

Zur weiteren Kenntnis des Reichtums derOrosshirn- 
rinde des Menschen an markhaltigen Nerrenfasern. 

18jahriger Suaheli. 

(Zugleich ein Beitrag zur vergleichenden Hirnhistologie 
im ethnologischen Sinne.) 

Von 

E. L. F. S. BRUCKNER, 
Aseistenzarzt der Irrenanstalt Frledrichsberg au Hamburg. 

„Die markhaltigen Nervenfasern der Hirnrinde sind von den 
Autoren, besonders vonKolliker, Kas und Botazzi, welehe 
sich der W eigert ’ schen Methode bedienten, vortrefflich be- 
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schrieben worden.1) Auch Vul pius's verdienstvoller Arbeit 
muss, wo es sich um Beitr&ge zur Kenntnis des Reichtums der 
Grosshirnrinde an markhaltigen Nervenfasern handelt, mit an 
erster Stelle gedacht werden. 

Wenn es angesichts der auf diesem Gebiete in den letzten 
zwei Jahrzehnten gemachten grossen Fortschritte auch gowagt 
erscheinen mag, einen weiteren Beitrag ohne wesentliche neue 
Gesiehtspunkte zu liefern, so glaube ich mich dennoeh auf die 
Worte Cajal's sttitzen zu diirfen, wonach es niemand wird 
leugnen konnen, dass, wenn derartige Siudien eine physiologische 
BedeutuDg gewinnen sollen, sie auf Yergleichung beruhen 
miissen; und die Erkenntnis der physiologischen Funktion 
ist zweifellos der Endzweck auch der exakten anatomischen 
Forschung. — 

So ist der Zweck meiner Arbeit in erster Linie der, das 
Vergleichsmaterial vermehren zu helfen, und ich hoffe, dass sie 
dergestalt niclit ganz ohne Nutzen sein wird. Auch stellt- das 
Gehirn unseres Suaheli, als eines Angehorigen einer niederen 
Rasse, ein bislier wenig verarbeitetes Material dar; denn ausser 
den von Kas verdffentlichten Befunden an den Gehirnen je 
eines Hindu und. Chinesen sind in der Litteratur liber den 
Rinden-Markfasergehalt exotischer Gehirne Veroffentlichungen 
meines Wissens nicht gemacht worden. 

Was die Bezeichnungen der Schicliten, der Art der 
Schichtungen u. s w. anbetriflft, so habe ich mieh im Folgenden 
durchweg an die in den zahlreichen und mannigfaltigen Arbeiten 
von K&s gebrauchten Ausdriicke gehalten, der seinerseits 
wiederum im Wesentlichen, was Nomenklatur und Technik an- 
geht, den Spuren Meynerts zu folgen schien. 

Wenn auch die Bezeichnungen „Assoziations- und Projections- 
fasernM von ihrem Autor ursprunglich in ihrer hypothetischen, 
rein functionellen Bedeutung gebraucht sind, eine Hypothese, 
die, so plausibel sie ist, wenn jemals. so doch in absehbarer 
Zeit sicherlich schwerlich zu demonstrieren sein durfte, so sehe 
ich doch darin keinen Grund, jene Benennungen zu miss- 
kreditieren, da selbst in rein physikalisch anatomischem Sinne 
kaum ein pragnanterer und charakteristischerer Ausdruck dafiir 
gefunden werden diirfte. 

Die Namen der zellarmen, der 2. und 3. Schicht (Meynert) 
habe ich gleichfalls beibehalten, wobei ich letztere — wie Kas 
und Yulpius — nur bis zum Baillarger’schen Streifen 
gerechnet, und nicht, wie es u. A. nach Meynert auch Ober- 
steiner gethan, diesen mit eingeschlossen habe, da der 
Baillarger’ sche Streifen seiner ganzen Entwickelungsgeschichte 
nach unzweifelhaft der ausseren Associationsschicht sehr nahe 
zu stehen scheint, wie es auch bei grossem Faserreichtum, selbst 
da, wo er sich makroskopisch demonstriert, mikroskopisch oft 

<)Hanion y Cajal: Studien iiber die Himrinde des Menschen (1900). 

Ifonatssehrift ftlr Psychiatric und Neurologie. Bd. XIII, Heft 3. ]‘J 
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von der ausseren Association nicht abzugrenzen ist, w&hrend 
letzteres gegeniiber der Mittelschicht (Vulpi us), unserer 2. und 
3 Schicht, fast immer ohne Schwierigkeiten mfiglich ist. 

Da bei unserer Methode die Zellfarbung eine sehr massige 
ist und dem zu Folge die Grenzen der einzelnen Zellschichten 
wenig scharf sind, so muss es freilich fast absurd erscheinen, 
bei Markfaser-Praparaten die einzelnen Schichten nach jenen zu 
benennen; urn so mehr, als hierbei die Zellen selbst eben wegen 
ihrer undeutlichen Farbung uns wenig interessieren konnen; 
und es ware sowohl aus exakten wie rein praktischen Griinden 
durchaus wiinschenswert, wenn hier baldmoglichst eine voll- 
zweckentspreohende, pragnante Nomenklatur geschaffen wiirde. 

Edinger’s „supraradiares Faser- und intraradiares Flecht- 
werk“, Schwalbes’s „aussere und innere Hauptzone* haben 
zweifellos den Vorzug kurzen und pragnanten Ausdrucks; aber 
dieser Vorzug wird leider paralysiert dadurch, dass bei beiden 
die radiaren Markfaserbiindel ausschliesslich die Grenzen ihres 
Schemas bestiinmen, deren Verhaltnis zu dem Associations- 
system noch ein sehr aufkl&ruugsbedurftige* ist, und dass den 
zahlreichen Schichten der letzteren augenscheinlich zu wenig 
Rechnung getragen wird. Erst nach genau vergleichenden 
Betrachtungen — in erster Linie Messungen — eines sowohl 
mit Methylenblau als nach der Markscheidenfarbungs-Methode 
behandelten Gehirnes, welch eine Arbeit Kas in einigen 
Monaten, wie ich einer personlichen Mitteilung von ihm ent- 
nehme, verfiffentlichen wird, wird es vielleicht moglich sein, hier 
liber die ortlichen Verhaltnisse: die Lokalisation der Markfaser- 
schichtungen in den Zellschichten eine sichere Orientierung zu 
gewinnen. — Edinger’s Ausdruck, den er freilich selber als 
provisorisch bezeichnete, findet Kas dergestalt acceptabel, und 
Passow hat sich seiner 1898 im „Neurologischen Centralblatt“ 
bedient. Wie soli man sich aber damit behelfen, wenn die 
„radiiM, wie es besonders im Hinterhaupt haufig beobachtet ist 
(Hinterhaupt-Typus Kas!) und wie ich selber es am ausgt- 
sprochensten in der hinteren Scheitelgegend und sogar auch in 
der Schlafe (hintere Schlafengegend!) fand, bis in die zonale 
Schicht ausstrahlen, sodass man hier logisch die gauze Rinden- 
breite als intraradiar bezeichnen mussteV! — 

Man sieht, man kommt auch mit diesen Bezeichnungen, 
wenn auch nicht haufig, so doch an einzelnen Stellen des 
Gehirns ganz sicher in die Briiche! 

Endlich will ich erw&hnen, dass ich beim Baillarger’schen 
Streifen auch da uberall „fehlt“ geschrieben habe, wo er sich 
zwar makroskopisch als dunkler gefarbtes Band markierte, die 
mikroskopische Untersuchung aber zeigte, dass die dunklere 
Farbung ausschliesslich auf Chromphilie der Nervenzellen, zu- 
weilen auch der Grundsubstanz, nicht auf Markfaserschichtung 
beruhte. 

Digitized by Google 



Grosshirnrinde des Menschen an markhaltigen Nervenfasern. X79 

Vulpius war der Meinung, dass neben der Anhaufung 
„tangentialeru Fasern die intensive Gewebsfarbung den Bail- 
larger’schen Streifen ausmachte, w&hrend K&s fruher der An- 
sicht war, dass letztere lediglich als ein Kunstprodukt zu be- 
trachten sei, bedingt durch mangelhafte Differenzierung, auf 
Grund weiterer Untersuchung aber zu der Ansicht kam, dass 
die Sachen hier viel komplizierter liegen, und dass die starke 
Imbition dieser Schicht einer bestimmten vorgeschritteneren Ent- 
wicklung entsprechen durfte. Auffallend ist es jedenfalls, dass 
die Chromophilie von Zellen und Grundsubstanz sich in der 
Gegend des genannten Streifens mit Vorliebe zu lokalisieren 
scheint. 

Um die im vorliegenden Falle angewandte Technik mflg- 
lichst kurz abzuthun, beschranke ich mich auf die Mitteilung, 
dass ich nach dem Yorgange von K&s jede zunachst nur an- 
gehartete Heinisphare durch Frontalschnitte in 12 Segmente zer- 
legt habe. Nach totaler Hartung warden aus jedem Segment 
die Rindenstucke ausgeschnitten, nummeriert und in drei grosse 
Gruppen sortiert, je nach ihrer Lage an der Konvexit&t, Median- 
oder Basalflache. 

Von jedem Stuck wurden 20—30 Schnitte gemacht, samt- 
lich in gleicher Weise gefarbt und davon die tadellosensten 
Exemplare, ca. 6 jedesmal, aut dem Objekttrager fixiert. 

Was nun die Harte- und F&rbetechnik anbetrifft, so habe 
ich mich vollig an die modificierte W e i g e r t’sche, sogenannte 
Wolters-Kas-Methode gehalten, wie sie 1891 bereits von K&s 
und spater u. a. von Passow ausfiihrlich beschrieben ist, so 
da9s es sich eriibrigt, hier noch einmal auf dieselbe naher ein- 
zugehen 

wDieMarkscheidenmethode,M sagt Monakow, „besitzfc gegen- 
uber anderen Methoden den unstreitigen Vorzug, dass sie das, 
was sich mit ihr abgrenzen lasst, scharf und in ubersichtlicher 
Weise fast elegant zur Darstellung bringt.w Ein neben diesem 
nicht genug zu schatzender Vorzug liegt vor allem darin, dass 
sich die Praparate oft jahrelang nahezu unverandert erhalten, 
ein Vorzug, den diese Methode mit nur wenig anderen geinein- 
sam hat. Wer viel Praparate nach Nissl angefertigt hat, wird 
zu seinem Schmerze oft erfahren haben, wie storend und hinder- 
lich bei der Arbeit das rasche Ausbleichen der Praparate ist. , 

Mit der Verbesserung der alten We iger t-Methode ist 
zweifellos in der Technik auch des letzten Jahrzehnts ein erheb- 
licher Fortschritt zu konstatieren: hebt doch auch Vulpius in 
seiner 1891 erschienenen Arbeit mit besonderem Bedauern ein 
nachtragliches Ausbleichen seiner Praparate hervor! — 

Um aus den kritischen Betrachtungen meiner Praparate 
einen klaren Ueberblick zu gewinnen, habe ich deren Resultate 
— wie Kas in seiner Arbeit von 1893 — gleichfalls zunachst 
graphisch dargestellt. Da aber diese graphische JJeproduktiou 
trotz ihrer leichten Uebersichtlichkeit fur den Autor, wenig all- 

12* 
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gemeinverstftndlich ist, so habe ich mich (wie schon Kas in 
seinen letzten Arbeiten) veranlasst gesehen, si© in Zahlen umzu- 
werten, deren Tabellen leieht zu iibersehen sind und ermudende 
Erlftuterungen, wie sie chromographische Darstell ungen, Kurven 
u. dergl. Hilfsmittel erfordern, unnotig machen. 

Dass bei dieser mehrfaohen ITmwertung der Werte manche 
zum Teil selbst interessante Einzelheiten in den Hintergrund 
treten mussten, musste sich bei dem Umfang der Arbeit von 
selbst verstehen. Ich werde weiterhin auf verschiedene derartige 
Einzelheiten, die sich bei dem Schema meiner Tabellen nicht 
rubrizieren liessen, noch zuruckkoimnen. 

Auf ein Zahlen der einzelnen Fasern, welch’ grosser Miihe 
sich Vulpius unterzog, habe ich verzichtet. Ich wHre sonst in 
Jahren mit meiner Arbeit nicht fertig geworden, die so schon 
bei ausschliesslich kritischen Betrachtungen und Messungen den 
Zeitraum fast eines Jahres in Anspruch nahm, von den tech- 
nischen Vorarbeiten ganz abgesohen. 

Das Gewicht des Gehirns betrug gehartet 1570,0 g, wovon 
205 g auf Kleinhirn, Pons und Medulla oblongata entfielen, 680 
auf die rechte und 685 auf die linke Hemisphere, eine Differenz, 
die so klein ist, dass sie noch als innerhalb der Breite der 
FehlerqUellen liegend betrachtet werden muss, wobei ich nicht 
unerw&hnt lassen will, dass nach den Ogle’schen Mitteilungen 
die linke Hemisphere fast ausnahmslos schwerer ist als die 
rechte. 

In frischein Zustande wog unser Gehirn 1400,0 g, damit 
das Durchschnittsgewicht der Negerhirue (1244,0 g nach Robert 
Boyd) bedeutend ubertrefTend, ein Umstand, der angesichts des 
jugendlichen Alters unseres Juma besondere Erwahnung 
verdient. 

Hieraus im vorliegenden Falle auf eine hfthere Stufe der 
lntelligenz zu schliessen, ware nach Schwalbe nicht richtig* 
da „jedenfalls auch hier Kftrpergrosse und Kijrpergewiclit von 
nicht geringem Einfluss sind.“ 

Leider fehlen hier diesbeziigliche Angaben: In der Kranken- 
geschichte ist nur kurz vermorkt, dass P. von mittlerer Gross© 
und gutem Ernahrungszustand gewesen sei. Eine Wiedergabe 
der Krankengeschichte kann — wie ich glaube — in diesem 
Falle nicht interessieren. Ich beschranke mich darauf, zu er- 
wabnen, dass Juma als Steward nach Hamburg gekommen, 
hier in das Allg. Krankenhaus zu Hamburg-Eppendorf wegen 
einer Nebenhodengeschwulst aufgenommen wurde, die sich 
sp&ter als Sarkom herausstellte und an deren Metastasen er 
rel. rasch im Dezember 1896 zu Grunde ging, und dass er, wie 
es bei solchen Kranken die Regel ist, bis zum Ende 
weder psychische noch intellektuelle Defect© irgend welcher 
Art geboten hat. Im Sektionsprotokoll ist vermerkt: Sarcoma 
epididym. dextr., Metastas retroperitoneal., pulmon , subcutan. — 
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Das Gehirn gelangte in den Besitz des Herrn Prosektor 
Dr. K & 3, der die Liebenswiirdigkeit hatte, es mir zur Bearbeitung 
zu uberlassen. 

II. 

Tabelle 1-3. (s. S. 182 —ISO.) 

Es gilt der Grundsatz von Kas: „Der Faserreiehtum 
eines Rindenbezirkes dokumentiert sick bei makroskopischer 
Betrachtung der ungefftrbten Schnitte durch dessen weisse 
Farbe, die Faserarmut durch graue Farbea, und wir besitzen 
somit nach demselben Autor in „diesen verschiedenen Farben- 
nuancen ein Mittel, um uns uber den Faserreiehtum einzelner 
Rindenschichten auch ohne mikroskopische Betrachtung ein 
vorlaufiges Urfceil zu bilden.w 

Bei der Markscheidenf&rbungs-Methode nun ersclieint be- 
kanntlich die faserarme Rinde gelb, welcho Farbe proportional 
der Zunahme des Gehalts der Rinde an markhaltigen Nerven¬ 
fasern in ein graugelbes, blassgraues, sehwarzgraues, blau- 
schwarzes bis tief schwarzes Colorit ttbergeht. 

Eine derartige makroskopische chromatischo Beurteilung 
meines Gehirns ftthre ich hier vorweg kurz in Prozenten be- 
reehnet an. 

T a b e 1 I e 4. 

Grundfarbe der Rinde. 

Gelb Graugelb, Grau 

Convexitat links. 32 H$ — 

Convexit&t rechts. *21 79 — 

Medianflache links. 33 07 — 

Median flitch e rechts. 29 71 — 

Basnlflftche links. 29 ; 71 — 

Basaltiache rechts. 24 70 - 

Ganze Hemisphare links . . . 32 • 08 — 

Ganze Hemisphare rechts . . 24 1 76 ! — 

Kas fand bei dem von ihm beschriebenen 18jahrigen 
Europ&er-Gehirn die Rinde zu 20°/o rein grau, wahrend bei 
meinem Suaheli, wenn wir von der hier und da vorkommenden 
Braunfarbung absehen, die durch Chromophilie von Zellen und 
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Grundsubstanz bedingt mit dem Markfasergehalt nichts zu 
schaffen hat, die Farbennuancen sich ausschliesslich in den 
Grenzen von gelb bis graugelb halten, ein Umstand, der so 
sehr in die Augen fallt, dass man versucht sein kbnnte, auch 
ohne Mikroskop schon hieraus ein Urteil iiber die relative 
Wertigkeit beider Gehirne zu fallen. 

Die Ansicht von Kas, dass bei Erwachsenen im gleichen 
Alter die rechte Hemisphere faserarmer sei als die linke, scheint 
auf Grund obiger Tabelle fur meinen Fall nicht bestatigt werden 
zu kOnnen. Doch will ich schon an dieser Stelle nicht uner- 
wahnt lassen, dass es — gleichfalls nach Kas — beim Kinde 
die rechte Hemisphere ist, welche in der Entwicklung voraneilt, 
und dass es somit vor der Hand zweifelhaft bleiben mag, ob 
die von mir konstatierte Differenz - wie es zunachst scheint — 
gegen obige These sprieht, oder gar als Beleg fiir die¬ 
sel be herangezogen werden konnte, letzteres namlich. fiir deu 
Fall, dass die Annalime berechtigt ware, das Gehirn des 
lSjahrigen Suaheli stiinde in seiner Entwicklung dem kind- 
lichen Europaergehirn naher als dem gleichaltrigen. Die weiter 
unten folgenden Tabellen werden manches zur Klarung dieser 
beibringen. Kas fand bei dem von ihm bearbeiteten Gehirn 
eines D/ijahrigen Kindes diese Ueberlegenheit der rechten 
Hemisphere am wenigsten in der Medianflache, welchem Befunde 
auch meine Tabelle entspricht, indem hier die rechte Hemisp'hare 
nur um 4°/0 der linken voransteht. Mehr als die Medianflache 
differierte bei Kas die Convexitat und am starksten die Basal- 
flache, wahrend bei Juma die Convexitat die bei weitem 
grosste DiffVrenz (ll°/0) aufzeigt. 

Nach den Mitteilungen von Kas ist es nicht zu bezweifeln, 
dass im allgemeinen die schmalere Rinde die entwickeltere dar- 
stellt, da mit zunehmendem Alter das Mark mehr und mehr in 
die Rinde hineinwachst und diese dergestalt verschmalert. J e 
weiter — mit anderen Worten — die Entwicklung des 
Gehirns vorgeschri tt en ist, um so schmaler ist die 
Rinde desselben. Allerdings ist nach demselben Autor zu 
beriicksichtigen, dass die 2. und 3. Schicht auch noch im 
reif eren Alter ein selbstandiges Wachstum zeigt zu Ungunsten 
der ausseren Association. 

Tabelle 5 (s. S. 191.) 

Noch wahrend der Ausarbeitung meines Materials hatte 
ich die Absicht, micli darauf zu beschranken, dem Gehirn des 
Suaheli (I) das des gleichaltrigen Europaers (als II) entgegen- 
zustellen. Erst gegen das Ende meiner Arbeit habe ich mich 
entschlossen, in einigen Tabellen als HI die von Kas bei oben 
erwahntem D/ijahrigen Kinde gefundenen Masse hinzuzufiigen, 
da mir das Yerhaltnis der Rindenmasse dieser drei Gehirne zu 
einander zu instruktiv schien, als dass ich es fiir erlaubt gehalten 
hatte, eins von ihnen ignorieren zu diirfen. 
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Grosshirnrinde des Menschen an markhaltigen Nervenfasern. 191 

T a b e 1 1 e 5. 

Vergleichende Maasse. 

A. Oonvexit&t. 

Durchschnittsmaasse der ganzen Rinde und der einzelnen Schichten. 

Links 

I 

Rechts 

i 

1 Totaler 
Durchschnitt 

11 III 

Ganze Breite auf der 
Windungskuppe. . . 5.97 5,67 

1 i 

1 5.82 3,63 
! 

6,5 

Ganze Breite seitlich 5.00 4,70 4,95 3,18 4,9 

Ganze Breite im Win- 
dungsthal. 3,90 4.00 3,98 3,05 

1 

4,32 

Breite der Markleiste 
vor der Projections- 
ausstrahlung .... 3,67 3,S7 1 3,77 2.9 i , 2,73 

Zonale Schicht auf der 
Windungskuppe. . . 0,263 0,265 0,264 0.24 0.21 

Zellarme Schicht auf 
der Windungskuppe . 0,47 0,467 0,4695 0,61 0,715 

II. u. III. Schicht auf 
der Windungskuppe . 2,418 2,198 2,308 1,51 

I 

4,1 

Baillarger scher resp. 
Gennari’scherStreiten 
(SLusserer/innerer) . . 0,48/0,54 0,41/0,45 

1 

0,445/0,495 

| 

, 0,41 0,3 

Aeussere Association 
auf der Windungs- 
hohe. 3,55 3,48 3,52 

: 
| 2,1 2,4 

i 

Auf obiger Tabelle sehen wir eine gewaltige Differenz 
zwischen beiden gleiehaltrigen Gehirnen, die am grossten auf 
der Windungskuppe, am geringsten imWindungsthal ist. Wahrend 
I und II auf der Kuppe um 2,19 mm differieren, betragt der 
Unterschied zwischen I und III hier nur 0,68 mm. Die Breite, 
seitlich gemessen, ist bei I und III so gut wie gleich, wahrend 
wir demgegenuber bei II einen Breitenunterschied von ca. 1,7 mm 
sehen, also eine Differenz, die grosser ist als die halbe Breite 
der ganzen Rinde von II. 

Bei der Betraclitung der einzelnen Rindenschichten sehen 
wir bei der zonalen Schicht keine nennenswerten Dnterschiede; 
grosser sind sie schon bei der zellarmen. Doch gebe ich gem 
zu, dass aus der schweren Orientierbarkeit beziiglich der Grenze 
zwischen dieser Schicht und der II. und III. Meynert’schen 
sehr wohl Fehlerquellen resultieren konnen, die eine absolute 
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192 Brttckner, Zur weiteren Kenntnis des Reicbtums etc. 

Zuverl&ssigkeit der hier gefundenen Maasse in Frage zu stellen 
geeignet sind. 

Die gross© Breite von III kommt fast ausschliesslich auf 
Rechnung der II. und III. Schicht; die aussere Assoziation ist 
nur 0,3 mm breiter als bei II, wahrend es bei I umgekehrt die 
breit angelegte aussere Assoziation ist, auf deren Rechnung in 
erster Linie ihr plus in Breite zu selzen ist. Relativ gleichen 
die II. und III. Schicht und die aussere Assoziation und I und 
II einander durchaus, indera bei beiden die erstere zu 40pCt. 
die letztere zu 60 pCt. an der Gesamtrindenbrcite partizipieren, 
wahrend das Verhaltnis bei III gerade umgekehrt ist, namlich 
62 und 38. 

Die Ansicht von Kas, dass die durchschnittlichen Rinden- 
breiten der verschiedensten Entwicklungsstadien sich in den 
Windungsth’ilern einander am meisten nahern, iindet sich auf 
Grund obiger und der folgenden Mitteilungen bestatigt. 

Auf den Bai 11 arger ’schen und Ge nna r i’schen resp. 
Vicq d’Azyr’schen Streifen will ich bei der Besprechung der 
einzelnen Hirnabschuitte nicht eingehen Ich komme spater im 
Zusammenhange darauf zuriick, zumal gerade dieser Rindenteil, 
wenngleich ihm wolil infolge seiner auffallenden Lage inmitten 
der bekannten Rindenscliichten schon von jeher besondere Be- 
aehtung geschenkt wurde, weit davon entfernt ist, nacli irgend 
einer Riciitung hin befriedigender Weise erforscht zu sein. 

Die Breite der Markleiste vor der Projektionsausstrahlung 
fand ich der grossen Rindennreite entsprechend relativ hoch, II 
um 0,8li mm iibertreffend, wahrend zwischen II und III hier 
keine nennensvverte Differenz herrscht. Auch hier an der Con- 
vexitat mchr als an der Basal- und Medianflache. bestatigt sich 
die Aeusserung von Kas, wonach die Breite der Markleiste der 
Breite im Windungsthal in der Regel sehr nahe kommt. Nur 
an der Basalflache n&hert sie sicli mehr der seitlich gemessenen 
Rindenbreite, was angesichts der wesentlich geringeren Rinden- 
breitenmasse dieser Flache liberhaupt nicht weiter auffallen kann. 

(Schluss im niichsten Heft.) 
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(Aiis der Kgl. psychiatrischen und Nervenklinik zu Halle a. 8.: Prof. Hitzig.) 

. Ueber epileptlsche Manie nebst Bemerknngen 
fiber die Ideenflncht. 

Von 

Dr. KARL HE1LBR0NNER, 
Oberarst der Kltnik and a. o. Professor. 

Die ungluckselige Verwirrung unserer psychiatrischen Ter- 
minologie und Klassifikation bringt die Notigung mit sich, dass 
jeder Autor zun&chst erklart, in welcher Bedeutung er gerade 
die meist gebrauchten Termini zu benutzen beabsichtigt. Ich 
mochte deshalb voraus&chicken, dass ich als Manie nicht etwa, 
wie es ganz besonders seitens ausl&ndischer Autoren geschieht, 
jeden — wie der ebensoviel missbrauchte deutsche Ausdruck 
sagt — wTobsucht8zu8tandtt bezeichne, dass ich vielmehr den 
Ausdruck „Manie“ fhr diejenigen Symptomenkomplexe vorbe- 
halten will, innerhalb deren sich ohne Zwang und hinter anderen 
Erscheinungen nicht allzusehr zuriicktretend diejenigen Ziige 
wieder erkennen lassen, aus denen sich das Zustandsbild der 
„einfachenu, „geordnetenu oder „reinenu Manie zusammensetzt, 
ein Zustatidsbild, in dessen Schilderung wenigstens noch eine 
relative, erfreuliche Uebereinstimmung unter den Autoren herrscht. 

Ich spreche mit voller Absicht von Symptomenkomplexen 
und Zustandsbildern; wie weit aus solchen, gerade auch in dem 
Spezialfalle der Manie, die Diagnose einer Krankheitsform zu- 
lassig ist, mag zun£U>hst unerbrtert bleiben; zu einigen Bemer- 
kungen nach dieser Richtung werden die nachfolgenden Er- 
orterungen noch Anlass geben. 

Auch die weitere Frage, wie weit sich das Zustandsbild 
von dem Bilde der reinen Manie entfernen darf, und welche 
Zuge essentiell, unbedingt erforderlich fiir die Zuordnung er- 
scheinen, ob ttberhaupt ein Zug als essentiell allein bezeichnet 
werden darf, mag zunachst often bleiben. Auch wenn der 
Rahmen recht weit gespannt wird, ist oflenbar die Zahl der 
Falle, die man mit dem Namen der ^epileptischen Maniew be- 
zeichnen darf, eine sehr geringe; das beweist die Erfahrung, die 
jeder einzelne an einem einigermassen grosseren Material sammeln 
kann, das beweist vor Allem die gel&ufige Schilderung der akuten 
epileptischen Psychosen in den Lehrbiichern; auch diejenigen 
Autoren, die eine epileptische Manie anerkennen, registrieren die 

Monotsochilft ffir Psychiatric and Neurologic. Bd. XJLLL Heft 3. 13 
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194 Heilbronner, Ueber epileptische Manie 

ausserordent.liche Seltenheit des Vorkommnisses; so schreibt 
Wernicke1), es kamen bei Epilepsie maniakalische Zustande 
allerdings nicht ganz rein,.in seltenen Fallen zur Beob- 
achtung; von Kraf ft-Ebing, der schon friiher2) ein „epilepti- 
sches cirkulares Irresein4* — allerdings mit recht wenig typischer 
maniakalischer Phase — erwahnt hat, halt die epileptische Manie 
doch fur so selten, dass er einen zugehOrigen Fall der Demon¬ 
stration im Wiener Yerein fur Psychiatric und Neurologic fur 
wert gehalten hat.8) Wollenberg4) erwahnt gelegentliche 
„geradezu manie- oder moriaartige Zustandea, aus deren kurzer 
Schilderung ubrigens nicht mit Sieherheit hervorgeht, wie weit 
deren Zurechnung zur Manie im oben umschriebenen Sinne be- 
rechtigt erscheint. 

Bei der grossen Bedeutung. welche die Ideenflucht — 
ganz abgesehen von ihrer spater zu erorternden diagnostischen 
und theoretischen Bedeutung — schon fur die aussere Gestaltung 
der maniakalischen Krankheitszustande hat, erscheint es begreif- 
lich, dass die Autoren, die auf eine genaue klinisch-symptoma- 
tologische Zergliederung der Krankheitszustande Wert legen, 
auch dem Vorkommen der Ideenflucht im Verlauf akuter epilep- 
tischer Psychosen ihr Interesse zugewandt haben. Nach Sommer5) 
unterscheidet sich die furibunde Tobsucht der Epileptiker von 
der gewohnlichen Manie durch die Abwesenheit von Ideenflucht 
oder vielmehr die gleichzeitig vorhandene Einschr&nkung des 
Bewusstseins. Ziehen6) h&lt die Denkhemmung fur iiber- 
wiegend; „erheblich seltener ist eine leichte Ideenflucht mit 
Reimen und Assonanzen"; in Yerbindung mit dieser Ideen- 
fliichtigkeit findet man nach Ziehen — wieder seltener als die 
vorwiegend zu beobachtende Angst — weine pathologische pri- 
m&re Heiterkeit." 7) 

Abweichend aussert sich die Heidelberger Schule: 
Aschaffenburg6) betont, dass die motorische Erregung des 
Epileptikers nach seiner Erfahrung nie mit Ideenflucht einher- 
geht. Auch an anderer Stelle betont er9) das Fehlen der Ideen¬ 
flucht in dem „ungeheuren RedeschwallM, den Epileptiker zu- 
weilen produzieren. Kraepelin bezeichnet10) die Ideenflucht 
als „den Grundzug der manischen Erregungszusttode"; er 
lAsst das Symptom nur noch bei den Erschopfungszustanden, 

1) Wernicke. Grundriss der Psychiatrie, S. 512. 
2) v. Kraftt-Ebing. Lehrbuch der Psychiatrie. III. Aufi., pag. 563. 
3> Sitzungsbericht: JahrbUcher fUr Psychiatrie 1901, S. 402. 
4) in Hoche. Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie, S. 661. 
5) Diagnostik der Geisteskrankheiten. II. Aufl, pag. 272. 
6) Ziehen. Psychiatrie. II. Aufi., pag. 438. 
7) 1. c. S. 439. 
8) Aschaffenburg. Experimentelle Studien liber Associationen. 

HE. Teil. Psych. Arbeiten. IV. 2. pag. 371. 
®) Aschaffenburg. Ueber gewisse Formen der Epilepsie. Arch, 

f. Psych. XXVII. S. 956. 
10) Kraepelin. Psychiatrie. VI. Aufi. Bd. II, S. 151. 
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nebst Bemerkungen fiber die Ideenflucht. 195 

bei manchen Yergiftungsdelirien und bei der Paralyse vorkommen. 
Dagegen erw&hnt er bei der Diagnose der epileptischen Er- 
regungen, dass diese „durch das Fehlen der Ideenflucht leicht 
von den manisohen Erregungszustanden unterschieden werden" ;x) 
an anderer S telle3) betont er, dass vor der Verwechslung der 
„deliritfsen“ Anf&lle derManie mit epileptischen Dfimmerzustanden 
„die ausgepr&gte Ideenflucht und die Ablenkbarkeit der Kranken" 
— ein demnfichst noch eingehender zu wurdigendes, zweifellos 
bedeutungsvolles Symptom — schtitze. 

Bei der — praktisch wie theoretisch gleich hohen — Be- 
deutsamkeit, die derartig einfachen differential-diagnostischen 
Kriterien zuzusprechen ware, und bei der Yerbreitung, welche 
die Lehren der Kraepelin’schen Schule gewonnen haben, 
erscheint eine Nachpriifung zweifellos im Interesse der Sache; 
dass eine solche Nachpriifung nicht von theoretischen Aus- 
einandersetzungen und Meinungen auszugehen hatte, erschien 
mir selbstverstandlich; den Ausschlag werden klinische Tatsachen 
zu geben haben; ob diese Tatsachen gelfiuflgen theoretischen 
Anschauungen entsprechen, ob sich insbesondere verneinendenfalls 
etwa befriedigendere theoretdsche Ueberlegungen daraus ableiten 
liessen, konnte erst in zweiter Linie in Frage kommen. 

Dass die Ideenflucht dem Symptomenkomplex, wie ihn 
akute epileptische Psychosen bieten, nicht absolut fremd ist, 
hatten mir seit langerer Zeit wenn auch, wie ich betonen will, 
nicht haufige Beobachtungen erwiesen. Ich habe mit der Yer- 
offentlichung gezogert, bis mir ein moglichst einwandfreier und 
beweisender Fall zur Yerfiigung stfinde. Die Krankengeschichte 
eines solchen lasse ich zunachst hier folgen. 

Karl N., Hfittenvoigt aus H.t geb. 1856. 

I. Aufnahme in die Klinik 16. September 1899. 
Anamnese: Keine Heredit&t. Kein Potus. Seit 10 Jahren typische 

epileptische Anf&lle mit Aura, Bewusstseinsverlust, tonischen und kloni- 
schen Krampfen, mehrmals Zungenbiss, Urinabgang. Dauer der AnfiLlle 
2 bis 3 Miunten, nachher ca. y2 Stunde benommen, Kopfschmerzen, Schlaf- 
bedtirfnis. Intervalle durchschnittlich drei Wochen, zuweilen kurzer, das 
lfingste einmai 16 Wochen. Einige Jahre lang vorher schon zeitweise ganz 
kurze Abaencen. 

Vor fiinf Jahren im unmittelbaren Anschluss an einen Krampfanfall 
^Tobsuchtsanfall**, in dem er um sich schlug, brfiilte, ganz desorientiert 
war. Nach funf Stunden Aufh6ren der Attaque, durch tiefen Schlaf Ueber- 
gang zu normalem Verhalten. 

Am sechsten, fiinften und vierten Tage vor der Aufnahme treten 
nachts insgesamt sieben schwere Anf&lle auf; tagsttber fiihlt er 9ich matt, 
leicht fingstlich, nachts schld,ft or schlecht, tut aber wie gewohnlich seinen 
Dienst im Bureau bis zum dritten Tage vor der Aufnahme; an diesem 
„Erstickungsanf&llea, in denen er, ohne das Bewusstsein zu verlieren, wtirgt 
und schwer atmet. Zwei Tage vor der Aufnahme leichter Krampfanfall; 
ftihlt sich darauf schwindlich, unwohl, unruhig, bleibt zu Bett. Am Tage 
vor der Aufnahme Beginn eines tobsfichtigen Erregungszustandes: Jac¬ 
tation, wilder Rede- und Bewegungsdrang, Neigung zu Gewalttatigkeit, 

1) 1. c. Bd. II, S. 484. 
2) 1. c. Bd. II, S. 420. 
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nicht zu fixieren, aber nach Angabe der Frau orientiert (?). Die Nacht 
durch permanent von zwei M&nnern festgehalten, Bei der Aufnahme mo- 
torisch sehr heftig erregt, stfisst Sttthle und Tische urn, singt, schimpft, 
schreit, ist nicht zu fixieren, offenbar desorientiert, duzt den Arzt; das 
Gesicht zeitweise fingstlich. 

Auf der Abteilung: Gesichtsausdruck deutlich angstlich, vfillig des¬ 
orientiert, es gelingt nicht, den Patienten zu fixieren, heftiger Rede- und 
Bewegungsdrang, schreit, schimpft, wirft sich im Bett umher, gestikuliert 
lebhaft und plump, verschlingt gierig gereichte Nahrung. 

Unter Hyoscin Schlaf. 
17. September. Tagsttber heftig erregt: zahlreiche kngstliche Hallu- 

zinationen; nicht zu fixieren, reagiert auf rragen in singendem Tone mit 
ganz inadaquaten Antworten, total verwirrt und abweisend. Singt und 
schreit fast permanent. 

Gegen Abend ruhiger, dann fast soporfis, schliessiich spontaner 
tiefer Schlaf. 

18. und 19. September. Patient erscheint leicht benommen, schlfift 
viel oder liegt apathisch, leicht somnolent da; Klagen fiber Schmerzen und 
Eingenommensein des Kopfes; empfindet selbst die Unffihigkeit, sich zu 
konzentrieren und aufzufassen; versucht mit Mfihe, sich in der Umgebung 
zu orientieren. 

24. September. Allmahlig vtfllig restituiert, voilig klar und geordnet. 
Totale Amnesie ffir den Erregunszustand, die bei der Entlassung am 

28. September noch besteht. 

II. Aufnahme 1. Januar 1901. 
Zwischenanamnese: Seit der Entlassnng Anf&lle der frfiher be- 

schriebenen Art in Zwischenr&umen von acht Tagen bis fttnf Wochen. 
Nach den Anf&llen stets ffir einige Minuten Bewegungsdrang und Verwirrt- 
heit. Am 30. Dezember im Verlauf von wenigen Stunden tfinf oder sechs 
Anf&lle. Danach kurzer Schlaf; nach dem Erwachen heftige Unruhe, die 
sich allm&hlig zu tobsfichtigem Benehmen steigerte; dr&ngte aus der Stube, 
schlug um sich, zerriss seiner Frau, die ihn halten wollte, das Kleid; redete 
dabei zusammenhangslos und verwirrt; auch nachts nicht beruhigt. 

Im Aufnahmezimmer vervvirrter Bede- und Bewegungsdrang: greift 
nach Allem. was in erreichbarer N&he ist. 

Auf der Abteilung triebartiges Widerstreben beim Entkleiden und 
in’s Bad Bringen. 

Im Dauerbade euphorische Stimmung; allm&hlige geringe Beruhigung: 
Lachen, Singen, harmlos-heiteres Vorsichhinschwatzen. Alle Aeusserungen 
kommen langsam und schwerf&llig durch lange Pausen unterbrochen her- 
aus. lnhaltlich meist zusammenhanglose, abgerissene Vorstellungen, zum 
Teil ideenflti chtig e Verarbeitung zuf&lliger Eindrficke, z. B. beim 
Erklingen der Klingel am Wirtschaftsgeb&ude: „Das Armsfinderglockchen 
ruft, das will die hmrichten, die was Bfises getan haben, da bleihen nicht 
viel fibrig"; daneben deutliches Haftenbleiben: wMan muss immer reden, 
die Welt w&re ein Theater und wir die Alien, weil wir die Afifen sind; 
wir sind die Affen.* Vorfibergehend ffir kurze Zeit zu fixieren. Auf Be- 
fragen: „Er sei hier im Bade; sei hierhergekommen, weil er die Kr&mpfe 
gehabt, sei jetzt gesund, seit heute hier, heisse Carl N., sei aus dem 
Mansfeld'schen.** Genaueres fiber Orientierung ist nicht zu eruieren. 

Auf Hyoscin ruhige Nacht. 
2. Januar. Noch am Vormittag tiefer Schlaf; danach &usserst apathisch, 

schlaf rig, ohne voiles Situations verst andnis. Auf Fragen tr&ge, unvoll- 
kommene Reaktionen. 

Kfirperlich ohne Befund. 
3. Januar. Freier, firtlich und zeitlich orientiert, erkennt den Arzt. 

Summarische Erinnerung, weiss, wer ihn hierhergebracht, nicht, wie lange 
er hier ist, was er gesagt. 

Kopfschmerzen, Geffihl von Benommenheit bis zum 5. Januar. Dann 
allmahlig freier, Erinnerung nicht aufgehellt. 

Am 14. Januar nach Hause entlassen. 
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III. Aufnahme 2. Marx 1901. 
Zwischenanamnese: Nach der Eatlassung bald wieder Unruhe, 

Schlaflosigkeit, nachdem die hier eingeleitete und fur zu Hause weiter 
empfohlene Brommedikation al&bald (angeblich auf Veranlassung des Haus- 
arztes?) abgebrochen war. Nach acht Tagen erster Anfall. Wiederholuug 
der Anf&lle in 8 bis 14t&gigGn lntervallen, zuweilen zwei in einer Nacht; 
wiederholt dabei wieder Sezessus und Zungenbisse; fast regelmassig nach- 
her fur einige Minuten verwirrt und unruhig, nachher Amnesie. 

Am 28. Februar. Nachts zwei Anfalle, am Nachmittag eine Serie von 
ca. acht Anfallen; zunilchst kurzer Schlaf, dann unruhig, vortibergehend 
unklar, allmahlig sich steisernder Rede- und Bewegungsdrang. 

Bei der Aufnahme: Euphorischer Gesichtsausdruck, starke motorische 
Erregung, wird mit grosser Mtihe davon zuruckgehaiten, sich sofort auf 
den Arzt zu stttrzen, den er wiedererkennt, bei seinem Namen als seinen 
Better begriisst, aber duzt; dazwischen verbigerierendes Singen itihalts- 
loser Wort- und Silbenkombinationen. 

Im Dauerbad gerauschvolles Platschem, Singen, Lachen. Kntipft an 
alle Geschehnisse in seiner Umgebung mehr weniger sinngemasse Aeusse- 
rungen an; beim Eintreten des Arztes: nDa kommt ja der Arzt, den habe 
ich gleich wieder erkannt", beim Einnehmen von Medizin: „Nicht so viel, 
ich strenge mich nicht an, will noch lange leben, will zum lieben Gott,“ 
Ausgesprochenes Haftenbleiben an Worten und S&tzen, darunter ganz in- 
haltlosen Konglomeraten: „Jch bleibe in hart P.“; fast alle Aeusserungen 
halb singend, halb sprechend, in eintonigem, halbe Stunden lang gleich- 
bleibendem Tonfall. 

Freude an Obsconit&ten; masturbatorische Manipulationen im Bade. 
Zuweilen fQr kurze Zeit zu fixieren: im Krankenhaus, vielleicht in 

Berlin, Potsdam oderRixdorf; wegen der Kriimpfe hierhergekommen, 
Monat? M&rz. Tag? Unbekannt. 

3. Miirz. Nachts anfanglich sehr unruhig, zerschlagt ein Fenster, 
dabei immer euphorisch, behiibige, langsame Bewegungen; aufHvoscin Schlaf. 

Friih deprimiert, schliifrig gehemmt; aut Fragen kurze, langsame 
Antworten; erhaltene Orientierung, selir summari>che Erinnerung an den 
V ortag. 

4. Miirz. Nachts wieder plotzlich schwere Erregung, die auch den 
Tag Ciber anhalt; ilberschUttet den Aizt mit Versicherungen der Freund- 
schaft und Dankbarkeit; zahlreiche expansive Ideen: Wenn man ihn nur 
bertthi e, konne er stundenlang ohne Anstoss reden, vr sei Gott, kerngesund, 
brauche nicht mehr zu arbeiten, ftir so einen Kerl, wie er, werde die 
Krankenkasse schon bezahlen. Fortdaueinde Neigung zu sexuellen Obs- 
cflnit&ten ; einigermassen fixierbar, zeitlich und Ortlich vollig orieuticrt. 

Euphorie, Rede* und Bewegungsdrang dauern bis gegen den in. Miirz 
in allmahlig abnehmender Intensit&t an; in seinen Produktionen sehr ein- 
fflrmig, wiederholt unzahlige Male, er konne Alles, Bucher schreiben etc. 
Dem Arzt gegeniiber, den er duzt, stets jovial-freundschaftlich, Orientierung 
bleibt erhalten. 

Vom 10. Miirz ab noch leicht euphorisch, aber durchaus geordnet, 
in den Grenzen gesellschaftlicher Formen, Erinnerung an Details des Er* 
regungszustandes; er habe z. B. gesagt. er konne Alles, weil er geglaubt, 
er konne alle Fragen beantworten, wenn er die Buchstaben des Alphabetes 
in geeigneter Weise zusammensetze. 

\ olle Krankheitseinsicht; kein enveisliclier Intelligenzdefekt. 
Noch einige Tage Kopfdruck, vom 25. ab ganz frei; unter Brom- 

gebrauch keine Anfiille; nachdem noch ohne Bee ntrachtigung seines Zu- 
standes eine Bandwurmabtreibung vorgenommen, am 1. April mit Anweisung 
zu regelmilssigem Bromgebrauch entlassen. 

IV. Aufnahme 26. Juni 1901. 
Zwischenanamnese: Nach der Entlassung vier Wochen frei von 

Anfallen; dann wieder ein Anfall und weitere in lntervallen von ca. 
acht Tagen; in den Zwischenzeiten (unter Promgebrauch) ganz unauffallig 
Patient hatte sich am 6 Juni in der Klinik vorgestellt, um unsere — auch 
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erteilte — Zustimmung zur Wiederaufnahme seiner Bureauarbeit einzu- 
holen. Einige Tage vor dem 23. Juni setzte er, da sein Hausarzt, der die 
Ordination zu schreiben pflegte, verreist war (!), das Brom aus. Am 23. 
erfolgten darauf zwei, in der Nacht zum 24. Juni vier Anf&lle. Am fol- 
genden Tage, abgesehen von zeitweisen auraartigen Empfindungen, keine 
psychische Anomalie; bis um 2 Uhr der folgenden Nacht Schlaf; dann 
plotzlicher Ausbruch der Psychose; seitdem dauernd in Bewegung, singend 
und deklamierend, heiter, nicht zu fixieren, aber orientiert 

Bei der Aufnahme am 26. Juni massige motorische Unruhe, die sich 
auf Gestikulationen beschr&nkt. Starke Euphorie. Singt und deklamiert, 
incohaerente inhaltlose Konglomerate dnrch unartikulierte Interjektionen 
den Rythmus htrstellend. Antwortet in dieser Weise auch auf Fragen; 
schwer zu fixieren, da er fast stets an den voransgegangenen Aeusserungen 
haftet. Ueber Ort und Personen orientiert. 

Im prolongierten Bad Beruhigung: Abends geordnet still, leicht 
deprimiert, unterh&lt sich verst&ndig, hat Erinnerung an alle Einzelheiten 
des Vormittags, seinen Gesang, seine Antworten. 

In der Nacht zum 27. in kurzen Intervallen drei kurzdauernde epi¬ 
leptische Anfalle, darauf Schlaf bis zum Morgen. 

Morgens plfitzliche schwere Jactation: wirft sich zur Erde, schl&gt 
mit fiusserster Kraft mit Armen und Beinen um sich, schlagt rticksichtslos 
mit dem Kopf gegen den Fussboden, sodass vier W&rter Mtihe haben, ihn 
festzuhalten; dabei Zfihneknirschen, unartikuliertes Brflllen und Singen, 
vereinzelte abgerissene Worte. Dabei wird der Arzt erkannt; durch An- 
reden fiir Momente zu fixieren. Auf Chloralhydrat nach ca. 28 Minuten 
allmahlige Beruhigung. Im Dauerbad dann: Euphorie, konfuser Rededrang 
unterbrochen durch heftige Brfillattaquen. Meist gemfitliche ideenfltichtige 
Erzfihlungen von allerlei Reminiscenzen aus der Klinik, Singen, Pfeifen, 
ger&uschvolles Pl&tschern. Erhaltene Orientierung fiber Ort und Personen. 

Bei einer klinischen Vorstellung am 29. Juni zeigt er ausgesprochene 
Euphorie, Bewegungsdrang, der sich in Gestikulationen und gelegentlichem 
Aulschlaeen auf den Tisch entftussert, ideenflUchtigen Rededrang, nament- 
lich die Neigung, an alle Sinneseindrticke langatmige Betrachtungen zu 
knfipfen; dabei vollige zeitliche und ortliche Orientierung. 

Vom 2. Juli ab allmahlig etwas beruhigt, aber immer noch mit 
lauten Betrachtungen fiber alle Personen und Vorkommnisse seiner Um- 
gebung besch&itigt. 

Vom 4. Juli ab zunehmend schlafrig, leicht deprimiert. Krankheits- 
einsicht. Sehr genaue Erinnerung an die Details der Psychose. sodass er 
bei der Besprechung seines Verhaltens bei der klinischen Vorstellung selbst 
noch eine Reihe von Kleinigkeiten anzuffihren weiss. 

Bis zum 13. Juli noch Klagen fiber Eingenommensein des Kopfes; 
leichte Stimmungslabilitat, wfinscht sich den Tod, macht sich Vorwfirfe 
fiber sein Verhalten wahrend der Erregung, ffirchtet, man habe ihm etwas 
fibel genommen, bittet um Yerzeihung. 

Yon da ab gleichmfissige Stimmung, keine subjektiven Beschwerden 
mehr. 

Die Erinnerung bleibt ungetrfibt erhalten. 
Am 18. Juli erfolgreiche Bandwurmabtreibung. 
22. Juli nach Hause entiassen. 

V. Aufnahme 29. Marz 1902. 
Z wisch enanamnese: Hat unter regelmassigem Bromgebrauch in 

Zwischenraumen von zwei bis drei Wochen Anf&lle gehabt. Yier Wochen 
vor der Aufnahme eine rasch abgeklungene Erregung. Am 27. nachts 
sieben Anfalle, am 28. still, unzuganglich. Seit dem Morgen erregt, un- 
ruhig, heiter, spricht und singt. 

Am 30. lebhafter Rededrang, ausgesprochen ideenflfichtig, in weehseln- 
dem Masse ablenkbar. Haftet dabei an einem im Ganzen recht beschrftnkten 
Kreis von Vorstellungen, meist Erinnerungen an den frfiheren Aufenthalt 
hier, an die Bandwurmkur, die frfiheren Aerzte, Wfirter. Spricht dabei in 
gemfitlichem Erzfihlerton, ziemlich langsam. Die Stimmung dauernd leicht 
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euphorisch, die motorische L’nruhe beschr&nkt auf Gestikulationeo. V&llig 
orientiert, erkennt die Bekannteu von frtiher wieder, dokumentiert aber 
auch seine Vertrautheit mit den augenblicklicben Zustiioden in der Klinik, 
dem Zweck eines eben vollendeten Neubaue9 etc. Leicht zu fixieren, 
schweift aber stets bald ab und beantwortet Fragen nur teilweise. Keine 
Anzeichen fUr Halluzinationen. 

Gewisse Einsicbt fCir die krankbafte Natur des Zustandes: er sei 
wieder nftrrisch durcb die Kr&mpfe. 

Der Zustand bleibt im Wesentlichen unveriindert bis zum 3. April 
abends. 

Den Inbalt des Rededranges illustrieren die folgenden Bruchstttcke 
aus Stenogrammen, die icb am 1. und 2. April aufgenommen habe. 

Patient sitzt im Bade: „Wasser will icb immerzu saufen, ich ktinnte 
docb Lemonade macben aus Himbeeren, denn im Oberharz giebt es Him- 
beeren und Heidelbeeren, scbwarz und gut, nun macht, was ihr wollt, aber 
dies sage icb eucb, Himbeer trinke icb am liebsten, Himberschnaps wie 
Himbeeressen, Saft herausdrQcken, Wasser lassen, Limonade trinken." 

.Schneider (Name des daneben stehenden Warters) wird man beim 
Skatspiel, und man kommt nicbt beraus aus der Dreissig, man bleibt bei 
neunundzwanzig, jawohl; nein, wenn man gewinnen will beim Skatspiel, 
muss man immer 61 Punkte haben, wenn man 60 hat, bat man nicbt ge- 
wonnen, denn 60 + 60 sind 120, dann miisste man die vVUrfel haben, um 
zu wissen, wer gewinnen soli. Wir bleiben beim Skatspiel, Aitenburg mit 
deutscben Karten, in Mansfeld, wo wir preussisch sind. Icb babe in Hannover 
Skatspielen gelernt, habe aber deutsch gespielt mit fremden Karten." 

„Da setzt Du Dich hin (ein Arzt hat sich gesetzt), Du Affe, da sitzt 
aucb Du am Tisch" (zu mir), apostrophiert mich dann weiter in meinen 
persbnlichen Angelegenheiten. 

„Er hat mir abgetrieben den Wurm. (bezieht sich auf die oben er- 
w&hnte Bandwurmkur); denn wo Wttrmer sind, mOssen Wiirmer sein, 
Schlerzen (?), wo Schlerzen sind: da sind meine beiden Sell western, meine 
Frau, seine Frau. Ich bin dunkel, es ist hell, es wird dunkel, ich werde 
auch dunkel, und dann ist anch, sagte der liebe Gott. erst muss Licbt 
werden, und nachdem dies geschehen tat, kriegte er all’ meine Allmacht 
her und schuf ein grosses Fass, ein Fass, so gross fast wie die Welt und 
dass das alles zusammenhalt, hat er mich als Meister. da icb sonst Geselle 
war, als Adam Riese hingestellt. lebt alle wohl, wir zielien ins Feld, hinaus 
iu9 Kriegsfeld, aber ich bleibe hier, glaub<‘ allweil, ich bin der liebe Gott. 
Aber da es mir doch zu viel wurde, hat er mir zugcsellt einen Gesellen, 
trotzdem ich Meister war, ich hatto das Reeht, es wurde mehr. ich sah, 
es wuchs mehr je mehr“ (ergeht sich dann eingehend iiber die seit seinem 
letzten Aufenthalt zur Entlastung des Oberwarters erfolgte Anstellung 
eines zweiten Oberwarters, der eben durch den Saal geht): wDu sahest ein, 
dass es nach alien Seiten zu viel wurde, es starben weniger, als geboren 
wurden.- 

wAch icli >age es Dir, es walte Gott da oben, der da oben runter 
guckt und sii lit, ob ihr es richtig macht und der, der es nicht richtig 
macht, dem giebt unser Herrgott eine Ohrfeige, Feigen schmecken sttss 
und giebt ihm so eine, dass er daran denkt.“ 

wSchw6re kommt von goschworen her, geschworen wird ehriich, falsch 
und ebilich, ehriich kommt von Ehrling her, Engerling. Schweine von 
Dummkopfen Schweine. von Sehweinen Dummkdpfe." 

Es werden eine Reihe von GegenstAnden unaufliillig in sein Gesichts- 
feld gebracht. 

„Du schiittelst die Uhr (!),)» im Xamen des Vaters. des Sohnes und 
des heiligen Geistes, Amen. SchlOssel (!), darin 3 Lbcher (!) (Arzt niest): 
Gesundheit, prost, der Doktor trinkt Branntwein (eine Tasse gezeigt) 
schmeisst das kaput, das Tippelchen Kaffee, und wenn Ihr lncht aus dem 

G (!) bezeichnet die Worte, die durch entsprechende Gegenstande 
Bilder etc. unmittelbar ausgelbst werden. 
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Glas wollt trinken, so trinkt aus tier Bouteille, Du hast ja den Hut (!) statt 
dem Branntwein, sie kdnnen es jetzt nicht mehr, aber ich kann es noch, 
sie waren tiber9ponnen mit Stroh." 

(Das Titelblatt des Meggendorfer schen Bilderbuches gezeigt.) *F(ir 
die ganz kleinen von L Meggendorfer, oder Louise. Esel auf Rftdern (!), 
da komrat alles, da ist die Mutter (!), Kaiserin Kdnigin Victoria, Kaiser 
Wilhelm, oder der Sohn von Kaiser Wilhelm dem ersten. Der Adler 
(NB. ein Papageih steht oben auf. er kann nicht hflher gucken, er hat 
zugesehen, wie’s gemacht wird. (es werden StUhle gebracht ftir die Aerzte) 
setzt Euch hin. Jungens, ruft alle herein, die gucken wollen." 

„Ich bin der HUttenvogt N., geboren zu Andreasberg, zugenommen, 
grosser geworden, der Embryo im Mutterleib, der Vater hat den Samen 
hineingelegt in den Leib, der S&tnann, der Gartner in die Gartnerei, darin 
eingesetzt, zugenommen, sechs Jahre alt geworden." 

„Lieber Herr, Liebknecht, Sozialdemokraten sind jetzt dabei; Daumen 
heraus, Hand auf s Herz, ich will bekennen, wo ich herstamme. Stamm 
bleibt Stamm, Lug ist Trug, dean wo die Wahrheit gesagt wird, wird 
auch gelogen, zwei mal eins und eins ist zwei, einnehmen kann man mit 
eins so gut wie mit zwei. also 1X2 = 2, 2X2 = 4, dazu zahlen, nein, das 
Mal nehmen, dividieren, hineinteilen, kriegt jeder vier. zwei, Mathematik, 
da komrat dazu das Rechuen, da kommt die Mathematik her, Daumen an 
die Hosennaht heran, aber noch lange nicht erst nach neun Jahren, denn 
es stecken darin die Soldaten, die Gefreiten, die Unteroffiziere, bis dahin 
im mannlichen Geschlecht nicht weiter. aber im weiblichen geht es weiter, 
denn weibliche miissen wenigsteos Offiziere werden, weibliche mdssen 
miinnlich werden, wo die Wiege stand, war es mannlich, es war eine 
holzerne Wiege — — — ja die Wiege hatte uns alle drei. vier die funfte 
kam nach.“ 

Zum Warter: „Du kannst zuhoren, dass ich nicht zu schwdren 
brauche, denn die miissen schwdren, und du musst schwdren ich habe es 
ja gesagt, schwdren; Schwaeren habe ich gehabt im Arsche und am Mast- 
darm, die habe ich mir vertrieben, weisst du wie. Prolessor, ich habe einen 
Zwirnsfaden genommen (es klopft) bleib draussen (ein Warter kommt) oder 
du kannst auch herein kommen.** 

Apostrophiert die Umstehenden wieder als Jungens: „Ja. zu den 
Jungens sind auch Madels da, denn hier ist Mftnner- und Prauenklinik, die 
Manner sind auf dieser Seite, die Frauen auf jener.** 

Versucht das Stenogramm zu entziffern: „Ich kann deine Schrift 
nicht lesen, du schreibst lateinisch oder gar Stenographic, denn leutsch 
muss deutsch bleiben, sonst lerne ich nichts, bios lateinisch, es giebt 
2 —-; 2 weil es zuviel wurde thr einen, einen Berg- und einen Hlitten- 
mann: der Bergmann ist dreckig, der and ere rein, obwohl der Ber^mann 
lange Niigel hat (besieht seine langgeformten Finger!) muss stehlen. rauben, 
raubea nennt man stehlen, blind sein, wo sie nicht hOren kdnnen, muss 
Gehdr herein, wo es lauft muss ein Wasserlaut’ sein, zwei Wasserl&ufe, 
also di*r Rotz, der Popel geht mit, dann hat man den Schnupfen, Doktor; 
Doktor. Edelmann, Bettelmann, Doktor Pastor. Kteuergeschworener Oberst 
Faktor: eigenthch von Anfang an sagte man Markscheider, das war der 
oberste Bergherr in Andreasberg.** 

Arzt sieht den abgeschriebenen Bleistift an: wDie Spitze wird wohl 
stumpf. ach schreibe mal weiter, mit der stumpfen Spitze, stuinpf wird 
spitzig, Hitzig** 

Giebt auf Befragen sein Alter an, auf Befragen, zum wie vielten 
Male er hier sei; *Das vierte Mal, wenn ich nicht irre; aber das vierte 
Mal spin te ich so eine Linderung, als ich die schlechteste Zeit hatte durch- 
gemacht, habe ich es vierzehn Wochen nicht gehabt, aber dennoch, ich 
fieute mich, ich dachte. ich kriegte es nicht wieder, ich habe es aber doch 
wieder gekriegt und es hat sich nach vier Wochen nahm es ab um die 
Halfte dann wieder weg und sechs Wochen und von denen wieder eines 
weg, bleiben fhnf, das war der Bescheid vom lieben Gott, dass jeder 
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Mensch, den er macht, sieben Sinne hat, ffinftolle und zwei verrfickte, aber 
ffinf bringt er nur mit auf die Welt.** 

Die Nachschrift des Gesprochenen war, wie beilfiufig bemerkt sei. 
durch das gem&ssigte Tempo, in dem Patient sprach, relativ erleichtert. 
Die schon aus dem Mitgeteilten ersichtliche Neigung zur Wiederkehr 
mancher Gedankeng&nge und Wortspiele dokumentierte sich bei langerem 
Zuhfiren noch deutlicher ; im Uebrigen giebt das Mitgeteilte ein ziemlich 
erscbfipfendes Bild fiber die Qualit&t des Geleisteten. 

Am 3. April abends wird Patient ruhiger, am 4. April liegt er ganz 
ruhig and teilnahmlos zu Bett, angesprochen beginnt er aber gelegentlich 
wieder seine id6enflfichtigen Expektorationen. die mit besonderer Vorliebe 
wieder an die Bandwurmkur auknfipten, bricht aber bald erinattet ab, er- 
scheint sehr ruhebedUrftig; er bleibt bis etwa zum 8. auch korperlich sehr 
matt, rubebedfirt’iig, ist stark heiser. Die Erinnerung. auch bezfiglich zahl- 
reicher Details z. B. aus dem Inhalte seines Rededianges, bleibt erhalten. 
Vom 8. ab korperlich erholt, aber sehr verstiramt, Todesgedanken, weil die 
Krankheit doch imraer wiederkehre, beschftftigt sich nicht, liest nicht, hat 
kein Bedfirfnis. nach der offenen Abteilung, die er sonst nach Abklingen 
des akuten Zustandes bewohnte, verlegt zu werden. 

Am 16 April nach schlafloser Xacht besonderes Schw&chegeffih). 
bleibt zu Bette; im Laufe des Tages ein Anfall von konvulsivischem 
Schluchzen, wabrend dessen er zu keiner Antwort zu bewegen ist; erklfirt 
abends, er habe sich plfitzlich so tnasslos unglficklich geftihlt. 

Am 20. April Xachts wieder schlechter Schlaf, singt monoton vor 
sich hin; Morgens wieder still gedrfickt, in sich gekehrt; zahlreiche diffuse 
kfirperlirhe Beschwerden: Eingenommensein de* Kopfes, glaubt sein Ende 
herannahen zu ffihlen und will seine Frau herbeicitiert wissen. 

Am folgenden Tage wiedei beruhigt, aber — trotz der eneigischen 
Bromm dikation — lange keine entscheidende Bcsseiung: dauernd energie- 
ios, ohnH Lust aufzustehen, zahlreiche hvpochondrische Beschwerden und 
grosse Wehleidigkeit bei geringen Stfirungen, (Incision eines khiuen 
Furiink*ds). 

Ain 3. Juni auf Wunsch der Frau in unveriindertem Zustande entlassen. 
Am 10 Juni teilte er selhst spontan brieliich mit, dass sein Befinden 

jetzt zutriedenstellend sei; er betinde sich krftftiger und wohler. 
Ain 30. August verstarb der Kranke zu Hause. wie die Frau brieflich 

mitteilte, „nach mehrtagigen Krftmpfen an Gehirnlahmung.** 

Ich liabe die Darst(*llung der Kraukengeschichte etwas 
ausffihilicher, als es bei psychiatrischen Krankengescliichten, 
sofern nicht forense Intelessen mitspielen, im allgemeinen iiblicli 
ist, gegeben, um bei der prinzipiellen Bedeutung der Frage die 
Mogliclikeit der Nachprfifung an der Hand des gebotenen 
Materials zu geben. Ich glaube, dass auch die kritischste Nach- 
prlifung zunachst die bier gestellte Diagnose bestatigen wird, 
dsss der Kranke an ecliter, schwerer, „genuinerM Epi- 
lepsie leidet. Die Erkrankung hat seit dem Auftreten der 
ersten typischen Kratnpfanfalle dreizehn Jalire gedauert, mehrerc 
Jahre vorher liaben sclion Absencen bestanden; der Kranke ist 
zuletzt im Status epilepticus zu Grunde gegangen, die eigene 
Beobachtung grfindet sich auf f'iinf fiber mehr als 2*/* Jahre 
verteilte Autnahmen. Wfihrend des III. Aufentlialts in der 
Klinik wurden auch hier drei epileptische Anffille beob- 
acht e t 

Aut der anderen Seite wfisste ich nicht, wie man das Zu- 
standsbild, das der Kranke im Beginn seines — zuniichst aus- 
schliesslich zu bespreehenden — ffinften Aufenthaltes in der 
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Klinik dargeboten hat, anders bezeichnen sollte, denn als Manie. 
Es sei spater erortert, welche der Manie an sich fremde Symp- 
tome, die die Diagnose der Epilepsie vielleicht auch ohne Kennt- 
nis der Anamnese ermoglicht hatten, der Kranke ausserdem 
darbot, und in welcher Weise zum Teil die raaniakalischen 
Symptome selbst im Sinne der Grundkrankheit modifiziert 
erschienen. Jedenfalls erscheint der Kranke w&hrend der hier 
zu besprechenden Phase komponiert und orientiert, sogar 
mit alien jiingsten Vorgangen in der Klinik und den Interessen 
der ihm bekannten Personen vertraut, dabei besteht die vielen 
Recidivisten — im weitesten Sinne — eigentiimliche halbe 
Krankheitseinsicht; er zeigt eine nur selten in Grobheit und 
Gereiztheit umschlagendc joviale Euphorie, er bietet Rede- 
und Bewegungsdrang, von denen — wie bei den meisten 
nicht allzuschweren Manien namentlich bei Bettbehandlung — 
der erstere uberwiegt und er zeigt endlich in sehr exquisiter 
Weise ausgesprochen die Symptome der Ideenfluclit und der 
erhohten Ablenkbarkeit. Es erscheint, mit Rticksicht auf 
die spater anzustellenden Erwagungen von Interesse, schon hier 
festzustellen, dass die Ideenfluclit fast durchweg den Cha- 
rakter der „inneren“ im Sinne Kraepel i n’s1) tragt, dass die 
aufeinanderfolgenden Glieder der ideenfliichtigen Reihe jeweils 
inhaltlich verwandt erscheinen, wahrend Klangassociationen, 
Reime, Alliterationen nur eine untergeordnete Rolle spielen, auch 
hier noch mit der Einschrankung, dass es meist nicht weiter als 
zur Bildung gelegentlicher Wortspiele zu kommen scheint; eine 
Rekapitulation der zum Teil ausserordentlich typischen Beispiele 
von ldeenflucht an dieser Stelle erubrigt; ich verweise auf die 
Protokolle. 

Demgegeniiber treten die maniefremden Elemente* im 
Krankheitsbild ganz erheblich zuriick. Etwas abweichend von 
dem gewohnlichen Durchschnittsbilde der Manie gestaltete sich 
das Bild hier durch das relativ 1 angsame Tempo des 
Rededranges. Ich mochte aber doch betonen. dass meinen 
Erfalirungen nach eine wirkliche Beschleunigung der spraeh- 
lichen motorischen Aktionen — hier im Sinne einer Mehrung 
der in einer Zeiteinheit produzierten Sylbenzahl — zwar recht 
oft, aber kemeswegs regelmassig bei der Manie beobachtet wird; 
(die Frage der erleichterten Auslosbarkeit spraehlicher Re- 
aktionen ist davon zu trennen). 

Viel eigentiimlicher war die Modifikation. die das Krank¬ 
heitsbild gegenuber dem gelaufigen Bilde der Manie durcli das 
H a fte nb lei ben erfuhr. Ich liatte vor liingerer Zeit schon das 
Vorkoinmen dieser Erscheiuung im epileptischen Coma erwiihnt.2) 
Neuerdings hatten Sommer8) und Bonho ef fer4) auf die Be- 

Lehrbuch. Bd. I, S. ir>4. 
2) Ueber Asymbolie. Breslau 1897. S. 56. 

Sommer. Lehrbuch der psvchopatholog. Untersuchungsmethoden. 
1899. S. 354 ft. 

*) Bonhoeffer. Die akuten Geisteskrankheiten der Gewohnheits- 
trinker. .Jena 1901, p.i«*. 106 
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deutung des Symptoms fur die Diagnose des epileptischen Delirs 
rcsp. der Epilepsie uberhaupt hingewiesen. Tats&chlich ergiebt 
sich, wenn das Symptom — wie auch im vorliegenden Falle — 
sehr ausgesprochen ist, ein so auffallendes psychisches Bild, dass 
zum Mindesten der Verdacht nach der Richtung der Epilepsie 
gelenkt werden muss. Anderseits darf nicht ausser Augen ge- 
lassen werden, dass selbst beim Rededrang der Manie (auf andere 
Formen einzugehen, liegt ausserhalb des Rahmens dieser Er- 
orterungen) doch zumeist (nicht immer) das ^Repertoire" so 
gering ist, dass — namentlich bei langerer und wiederholter 
Beobachtung — Wiederholungen, die den Eindruck des Haften- 
bleibens erwecken konnen, nicht vermisst werden. In dieser 
Beurteilung der „Produktivitat" der Maniaci muss ich mich 
durchaus Kraepelin anschliessen, der haufig genug Ideenflucht^ 
sogar „bei ganz auffallender Gedankenarmut" konstatiert hat. 

Treffen beide Symptome, Haftenbleiben und Ideen¬ 
flucht zusammen, so ergeben sich gelegentlich recht eigen- 
ttimliche Reihen, fur die auch die obigen Protokolle Beispiele 
liefern; die Reihe: Meister, Geselle, Adam Riese darf wohl ohne 
Zwang so gedeutet werden, dass auf Meister zunachsfc Geselle, 
dann Adam Riese associiert wird; die fruhere Vorstellung wirkt 
also, wenn ein Ausdruck aus der Harmonielehre heriibergenomraen 
werden darf, nach Art eines Vorhaltes. Auf das Vorkommen 
derartiger Associationen hat vor l&ngerer Zeit schon Aschaffen- 
burg]) aufmerksam gemacht. Ihre Haufigkeit auch im inter- 
vallaren Zustande der Epileptiker verdiente untersucht zu werden. 

Beilaufig sei hier erwahnt, dass auch Ablen kb ark ei t 
und Ideenflucht vereint unmittelbar den Associations- 
mechanismus beeinflussen konnen, so wenn der Kranke beim 
Blick auf seine auffallend langgeformten Finger, ohne gleichwolil 
das Wort Langfinger ausz us prechen, vom Stehlen spricht. 

Endlich sei konstatiert; dass bei dem Krauken fur das Be- 
stehen von Hal 1 uzinationen keinerlei Anhaltspunkt zu ge- 
winnen war; ihr Bestehen wiirde mich in der Annahme eines 
maniakalischen Zustandsbildes nicht irre gemacht haben, aber ilir 
Fehlen war bei einem epileptischen Erregun gszustand immer- 
hin von einigem Interesse. 

Hat sich somit bei der letzten Attaque ein Zustand gezeigt, 
der sich von dem Bilde der reinen Manie nur unwesentlich unter- 
scheidet, jedenfalls viel weniger als zahlreiclie Falle, die als 
„verwirrteM, „deliriosew Manie noch anerkannt zu werden pflegen, 
so werden die Differenzen immer grosser, je weiter die 
Anfalle zeit lie h zurii ck liegen. 

Die erste hier beobachtete Attaque, der die zu Hause 
durchgemachte, nur anatnnestisch berichtete entsprochen zu haben 
scheint, l&sst m aniakalische Zuge uberhaupt nicht er- 
kennen; die Psychose entspricht dem ausseren Bilde nach 

l) Aschaffen burg. Exp. Studien fiber Associationen. I. Teil, pag. 3th 
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•einem schweren angstlichen Erregungszustand mifc heffciger Jac¬ 
tation und totaler Desorientierung. 

Im zweiten Antalle findet sich bereits Euphorie, sowie 
Ideenflucht und Ablenkbarkeit notiert, Patient ist aber 
noch so schwer zu fixieren, dass nicht einrnal die Frage der 
Orientierung genauer gepruft werden kann. 

In der dritten Attaque erscheint er euphorisch, zu- 
naclist ungeffthr, dann ganz orientiert, aus dein, was notiert 
ist, ergiebt sich deutlich Ablenkbarkeit und Ideenflucht, 
aber der Rededrang ist zum grossen Teil verbigera- 
torisch aus inhaltlosen Wort- und Sylbenkonglomeraten zu- 
sammengesetzt. 

In der vierten Attaque nahert sich das Bild bereits dem 
•der funften ; imtnerliin ist er noch schwer zu fixieren., der 
Inhalt des Gesprochenen ist noch erheblich armlicher als er 
oben skizziert wurde, von unartikulierten Interjektionen 
unterbrochen. Im Anschluss an eine Serie von Anf&llen, die 
sich wahrend einer Intermission einstellen, kommt es auch wieder 
zu einem Zustand schwerer Jactation. 

Noch ansehaulicher als aus diesem Excerpt ergiebt die 
Durchsicht der Journaleintrage, wie sie oben wiedergegeben 
sind, urn wie viel weiter sich jeder fruhere Anfall von dem Bilde 
der Manie entfernt. 

Es erscheint mir nun von grundsatzlichem Interesse, dass 
man ahnliche Reihen von Psychosen auch auf ganz anderem 
Boden sich entwickeln sehen kann. In den allerdings nicht sehr 
zahlreiehen zu meiner Kenntuis gekommenen hierhergehorigen 
Fallen handelte es sich meist utn Puerpeialpsychosen, die sehr 
akut einsetzend unter dem Bilde eines schweren angstlich-deli- 
ranten Erregungszustandes mit Neigung zu Verbigeration und 
rythmisehen Jactationen meist in wenigen Tagen abliefen; nach 
einigen Wochen wiederholte sich der Zustand in abgeschw&chter 
Form unter Beimengung maniakalischer Symptome, namentlich 
eines ideenfliichtigen Rededranges an Stelle des verbigeratorischen 
Kreischens. Die Anfftlle pflegten nach wenigen Tagen abzu- 
klingen, aber langere Zeit, jeweils zur Zeit des Menses zu re- 
cidivieren, j(*der folgende naherte sich mehr dem Bilde der 
Manie, bis nach einer letzten mehr weniger reinen maniakalischeu 
Phase die Anfalle sistierten oder jedenfalls ftir langere Zeit aus- 
setzten. Wernicke1) erwahnt derartige Falle, darunter auch 
•einen nicht puerperaler Genese. 

Den gleichen Dekursus, der hier sich in einer Reihe auf- 
einanderfolgender Attaquen zu vollziehen scheint, beobachtet 
man zuweiien auch — wieder am haufigsten bei puerperalen 
Psychosen — innerhalb eines Anfalles. Kranke die unter dem 
Bilde einer schweren und, wie ich ausdrucklieh hervorheben will, 
:angstlich gefarbten Verwirrtheit mit totaler Desorientiertheit ganz 

V) Grundriss der Psvcliiatrie, 401 ff. 
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akut erkranken, langere Zeit hindurch ein Bild schwerer Jac¬ 
tation mit inhaltlo8em, verbigeratorischem Schreien darbieten, 
um allmahlich durch ein zuerst noch verwirrtes, dann immer 
„reinera werdendes maniakalisches Stadium hindurch dpr Ge- 
nesung entgegenzugehen, sind nicht eimnal allzuselten. Es sind 
wohl dieselben Falle, die Wernicke ein Grenzgebiet seiner 
„hyperkinetischen Motilitatsp9ychose“ einnehmen l&st.J) 

Die Gesamtheit dieser Beobachtungen legt die Annahme 
nahe, dass man in dem maniakaliachen Zustande und zwar um- 
somehr, je reiner er sich darstellt, die quantitativ geringere 
Stdrung zu erblicken hat. In diesem Sinnc lasst sich auch bei 
dem un8 beschaftigenden Falle eine bisher nicht weiter gewurdigte 
Erscheinung verwerten: das Verhalten der Erinnerung; sie^ 
fehlt vollstandig fur den ersten Anfall, sie ist nachweislich nicht 
getrftbt fdr den letzten, und dazwischen finden sich dann, ebenso- 
wie bezuglich der ubrigen Erscheinungen, allmahlige Ueberg&nge. 
Dass die sp&teren Anfalle ianger dauerten als die ersten, steht 
meines Erachtens mit der eben vorgetragenen Annahme nicht im 
Widerspruch; die Intensity einer Schftdigung in einem bestimmten 
Momento braucht der Dauer dieser Schadigung nicht ohne 
Weiteres parallell zu gehen. 

Ich glaube in der Annahme nicht fehl zu gehen, dass die 
Erkrankung ohne die epileptischen Anfalle wohl zur Gruppe 
der periodischen oder, sofern dieser Ausdruck auf die in gleich- 
m&ssigen Intervallon verlaufenden Formen beschr&nkt werden 
soil, der recidivierenden Manie, im Sinne Kraepelin’s unter 
das manisch-depressive Irresein gerechnet werden wtirde. Im 
Sinne gerade dieser lgtzteren Auffassung w&re noch ein letztes, 
bisher nicht berticksichtigtes Moment zu verwerten: Dass sich 
an die maniakalische Phase wiederholt ein depressiver Zu- 
stand angeschlossen hat, wiederholt auch, z. B. wahrend der 
dritten Attaque, in diese sich einschob; kbnnen diese depressiven 
Zustande wahrend der frftheren Attaquen noch im Sinne von 
Erschbpfungszustanden aufgefasst werden, so wird man nicht 
umhin kbnnen, der depressiven Phase, die sich an den letzten 
NB. leichtesten maniakalischen Zustand anschloss, schon wegen 
der unverh&ltnism&ssig langen Dauer eine selbstftndigere Stellung 
einzuraumen. 

Dnter diesen Umstanden verdient begreiflicherweise die 
Frage emste Prufung, ob nicht tats&chlich, wie v. Krafft- 
Ebing2) andeutete und neuerdings Buchholz8) eingehender 
ausfhhrte, eine in gewissem Sinne zufallige Kombination von 
Epilepsie mit einer anderen funktionellen Psychose 
vorliegt. Ich glaube, dass die Beobachtung auch in dieser 
Richtung eindeutig ist: Die Psychosen haben sich jeweils in ganz- 

l) Grundriss, pag. 393. 
*) L c. 
•) Buchholz. Ueber chronische Paranoia bei epileptischen Indi- 

viduen. Festschrift f. Nietleben. Leipzig 1897. 
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typischer Weise an Serien epileptischer Anf&Ile angeschlossen, 
■einmal (vierte Attaque) hat sich eine Exacerbation an drei inter- 
kurrente Anfalle angeschlossen. Man wird also nicht umhin 
kftnnen, die Psychosen des Patienten anderen „post- 
^epile ptischen44 Psychosen vollstandig analog zu 
.setzen. Eine andere Auffassung, etwa in dem Sinne, dass die 
Anfalle jeweils nur die Psychosen, zu denen eine Disposition 
schon vorgelegen hatte, geweckt hatten, erscheint mir zu kiinst- 
lich, um ernstlich diskutiert zu werden. 

Als Resultat der vorgehenden Erorterungen darf festgestellt 
werden, dass als epileptische Psychosen — an Stelle der 
.sonst als charakterisch angesehenen furibunden Delirien — Zu- 
stande vorkommen konnen, die sich symptomatologisch 
.zunachst von der Manie nicht unterscheiden und die 
insbesondere ebenso wie diese sehr ausgesprochen die 
Erscheinungen der Ideenflucht und der Ablenkbarkeit 
im Sinne Kraepelin’s zeigen. 

Die Feststellung erscheint rein praktisch nicht ohne Wert; 
ich erinnere nur daran, dass bei fehlender oder beziiglich der 
friiheren Anfalle liickenhafter Anamnese das Nacheinander von 
Krampfan fallen und maniakalischer Erregung zur Fehldiagnose 
■der Paralyse Anlass geben konnte. 

Von erheblich grftsserer Bedeutung erscheint mir die 
Beobachtung vom allgemein symptomatologischen, mehr theoreti- 
.schen Gesichtspunkte, namentlich beziiglich der Auffassung der 
Ideenflucht und der Ablenkbarkeit. 

Der Besprechung dieser Punkte schicke ich die Kranken- 
gescliichte eines zweiten, wie mir scheint, lehrreichen Falles voraus. 

Emil N., 33 Jahre alt, Arbeiter; aufgenommen 15. November 1901, 
•entlassen 18. Dezember 1901. 

Anamnese. Angeblich frfther gesund, geistig normal, aber jah- 
zornig. Kein Potus. Gegen Ende der Milit&rzeit (1892) mehrfache Absence- 
iustande; keine Konvulsionen. 

Am 11. Marz 1896 irrte er mit seinem Fuhrwerk planlos in der Stadt 
N. umber, fiel mehrmals um; deshalb in die Klinik daselbst aufgenommen, 
£rtlich und zeitlich vOllig desorientirt, schwer gehemmt, bis zum 18. all- 
mfthlig klarer geworden; summarische Erinnerung fttr den durchgemachten 
Zustand. Am 25. Marz eine Abscence, zwei Minuten dauernd, nachber 
Amnesie. 

Am 27. Marz 1896 entlassen, Diagnose: Epileptischer Dammerzustand. 
In den folgenden fimf Jahren allm&hlige Zunahme der Anfalle, seit 

September 1900 zumeist ausser Arbeit.; in den folgenden Monaten sei er 
wiederholt mehrere Tage „nicht recht bei Verstand gewesen.44 

II. Aufnahme in die Klinik zu N. am 5. Juni 1901. War bei der 
Arbeit pltttzlich sonderbar und widerspenstig gewoiden. Bei der Aufnahme 
sehr hinfalliges Aussehen. auf der rechten Stirnseite eine frische Schrunde, 
gehemmt, etwas benommen; zeitlich und Ortlich leidlich orientiert. In der 
Nacht ein Krampfanfall, am 6. Juni drei Anfalle, am 7. Juni eine Keihe 
weiterer Anfalle: lauter Schrei, Tonus der Rumpfmuskeln, tonisch-clonische 
Zuckungen der Extremitaten und des Gesichtes; wiederholte Mundver- 
letzungen; in den Zwischenzeiten unbesinnlich, FJexibilitas, verwirrt. 
Weiterhin Neigung zu rhythmischen Korperbewegungen, schlagt die Matratze 
rhythmisch mit dem Arm. Ausgesprochenes Haftenbleiben. Unverandert 
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bis zum 22. Juni. An diesem Tag© pldtzlich sehr erregt, brtillt, geht auf 
den Wftrter los. Am folgenden Tag© Verhalten wie vorher. Dann all- 
mfthlige Besserung. Am 20. Juli als gebessert entlassen, aber hocbgradig 
dement; in der letzten Zeit noch zwei Anfalle. 

Der hiesigen Klinik wird Patient am 15. November 1901 polizeilich 
zugefQhrt, nachaem er aus einem Lichtschacht herausgezogen war, in den 
er (um Cigarrenstummel zu sammeln?) geklettert war. 

Er eischeint im Aufnahmezimmer benommen, verwirrt, sieht sich 
verstandnislos um, begrftsst alle Personen, die hereinkommen, mit vertrau- 
lichem Lachen, giebt aber Namen und Alter richtig an, auch dass er schon 
6fter die Krampfe gehabt; er sei auch scbon einmal hier gewesen (meint 
die Klinik in N.), weiss aber die Zeit nicht anzugeben. Meist reagiert er 
auf Fragen rait sich immer wiederholenden, zum Teil sinnlosen Wendungen, 
mit Yorliebe: das ist ein Schuss, das ist ein Knall. 

Die kOrperlicbe Untersuchung ergiebt eine tiefe, schmutzig belegte 
Bisswuude der Zunge, sonst ausser einer linksseitigen Facialisparese keine 
abnormen Befunde, insbesondere nichts, was fttr Paralyse sprechen wiirde. 

Ueber den psychischen Zustand ist unter dem 16. Mftrz in der 
Krankengeschichte notirt: 

Dementer, benommener, leicht euphorisch-zerfahrener Gesichtsaus- 
druck. Euphorische Stimmung. Patient liegt, sich selbst ttberlassen, ganz 
ruhig, teilnamslos, ohne den vorgangm im Saale das geringste Interesse 
zu schenken, im Bett. Spontan fast keine Aeusserungen; will man sich 
mit ihm unterhalten, so muss man ihn erst aus seiner Lethargie erweckeu 
und aufriitteln ; er antwortet dann, merkt auf und beachtet auch die Vor- 
gftnge um sich. Auch dann ermiidet er sichtlich leicht, fasst nur mit 
Schwierigkeit und unvollkommen auf. was man ihn fragt. Er antwortet 
mit monotonem, sich immer gleich bleibendem Tonfall, dabei immer leer 
und nichtssagend vor sich hinlachend. Erhebliches Haftenbleiben, deut- 
liche Ideenflucht, dabei trotz seiner anscheinend schweren Benommenheit 
vielfach durch aussere Eindrttcke ablenkbar. Seine Antworten erscheinen 
meist ganz sinnlos, zum Teil aber auch correct: er giebt einige zutreffende 
anamnestische Daten, zeigt oft wenigstens durch den Anfang oder einzelne 
Worte seiner Ant wort, dass er den Sinn der Fragen wenigstens im Allge- 
meinen begriffen hat. Mit Vorliebe kehren immer gewisse Wendungen 
wieder, vor allem: das wird ein Loch, ein Schuss. 

Zuweilen hart er, wenn er eine Frage, gleichviel ob 
richtig oder sinnlos beantwortet hat, nicht gleich wieder auf, 
sondern redet, einmal in Gang gebracht weiter. derartige 
Wendungen sinnlos aneinanderreihend, dazwisclien durch 
aussere Seize abgelenkt oder platzlich auftretende Vorstel- 
lungen ideen'tlttchtig wei ters pinnend. Dies tritt besonders ein, 
wenn er durch immer wiederholtes: „Weiteru aufgemuntert wird. Die 
Orientierung ist unsicher, aber mindestens drtlich ungefahr vorhanden (s. o.) 
Leber Hallucinationen etc. ist nichts zu eruieren. 

Der Zustand blieb — abgesehen von rapider Gewichtszunahme ca. 
14 Tage im wesentlichen unver^ndert. 

Ueber das Resultat der Untersuchungen, soweit es hier von Interesse 
ist, geben die nachstehenden Protokollausziige genauere Auskunft. 

Die Reaction auf Fragen — soweit sie nicht ganz ausbleibt — ist 
grob messbar verlangsamt, so braucht er zur Beantwortung ein- 
fachster Aufgaben aus dem Einmaleins (8X8» 9X9» 7X^ 7X8), die er 
iibrigens richtig l6st, 5 bis 20 Secunden. 

Die Merkfahigkeit ist jedenfalls nicht aufgehoben: die einmal 
genannte Zahl 8716 weiss er wahrend der Untersuchung nach 15 resp. 22 
Minuten zu wiederholen. Den ungefahren Gang einer Exploration weiss 
er eine viertel Stunde nach Beenaigung derselben zu rekapitulieren. Die 
Mdglichkeit derartiger Prttfungen lieiert auch den Beweis dafur, dass jeden¬ 
falls ein — bei dem Gesamtverhalten des Kranken nicht ohne Weiteres 
vorauszusetzendes — Mass von Auffassungsfahigkeit und Auf* 
merksamkeit vorhanden war. 
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Den Inhalt des Gesprochenen illustrieren die nachstehenden (NB. w6rt- 
lichen) Protokolle. 

Patient hat einen frommen Spruch anfgesagt und ffthrt dann 
spontan fort: 

„So ein grttner Fleck* (sieht nach dem Rasen vor dem Fenster) ,.das 
wird der Anfang der Welt, nicht?* (Arzt: und weiter?) Und die Bord- 
kanten (NB. ym die Wege) das werden Fusswege, die gehen rund herum 
(NB. Kondell vor der Klinik), die werden von lauter Eisen (NB. eiserne 
Einfassungen der Wege), die Welt (Arzt: und weiter ?) und ein Berg geht 
anch von hinten heran, (Arzt: und weiter?) und so ein Turin (sieht nach 
dem mit einer Spitze veisehenen Wasserturm) das wird auch eine Spitze 
(Arzt: weiter) und das Wasser wird auch gerade aus, der See (Arzt: Wie 
kommen Sie jetzt auf Wasser ?) Nun da kommt der See, und nun Teiche, 
und solche Flusswasser, das sind die Pleisse und See und die ruhigen 
Wasser, das sind die Teiche (Arzt: weiter) und die Amsel, die wird erst, 
die geht vome weg, das wird eine, ein Vogel. (Arzt: Was giebt’s fttr 
SingvCgel?) Die Kanarienvcigel. und die singen, die sind aber in den 
Kanarienvttgeln darunter hin, da sind welche. die sehen ganz und gar gelb 
und sind auch welche dabei, die haben zweierlei Farben (Arzt: weiter) 
und die sind in Bauern und da regnet es auch schon wieder." (Der ttegen 
schlagt an die Fenster.) 

(Was wissen Sie von Singvttgeln?) „Hier sitzt einer auf dem Baume* 
(sieht angestrengt nach den B&umen vor dem Fenster) „Das war aber ein 
Sperling. (Frage wriederholt: Was wissen Sie von den SingvOgeln?) „Die 
sehen aus wie Pfauenaugen.* 

(Was wissen Sie vom Milit&r?) *Ich habe gestanden bei der zweiten 
Kompagnie Prinz Georg No. 106; 107, 107 er stehen in Mockern, 134er, 
139 er, Artillerie, in Borna da waren die Karabiner (Arzt: weiter!) nu hier 
herum, da weiss ich weiter nicht vom Militar (Arzt: Besinnen Sie sich!) 
Feuerwehr in Leipzig, in Dresden die Artillerie (Weiter) in Mttckern hatten 
wir, waren 134 er, in Gohlis waren die 139 er, in Leipzig waren die 107 er. 

(Was ist ein S&ugetier?) S&ugetier, das ist eine Kuh. (Was denn 
noch?) Alles das ist, aas sind S&ugetiere, das sind so die zahmen Tiere 
unten in den Rittergtttern. (Was giebt es noch fttr S&ugetiere? Die 
Schweine, die da in den Gestellen, was da so alles junge Tiere hat und 
zahm sind: das sind lauter Saugetiere, die fest stehen. (Wie sieht eine 
Kuh aus?) Die gucken den Menschen an. (Was haben sie ftti ein Aus 
sehen?) Die stehen hier auf der Erde und gucken auch die Menschen an, 
die haben auch zwei Httrner und ein paar Augen und hacen die Melken (?) 
und sind in den Kuhst&llen. (Wie gross ist so eine Kuh?) Die sind 
nochmal so gross wie ein Schwein. (Was fttr Farben haben sie?) Die 
haben Felle und einen Schwanz einen langen. (Was fiir Farben denn?) 
Weiss und schwarz, oben hin sehen sie gewtthnlich bis vor und der Kopf 
geht gerade aus und zwei Httrner und dadurch geht es auch noch schwarz. 
(Giebt es auch braune?) Das ist immer gewtthnlich was die Ochsen sind, 
die Zugtiere, die sehen gewdhnlich braun. (Giebt es auch blaue?) Ja, es 
giebt auch welche, aber so viele nicht. (Giebt es auch griine?) Nu, giebt’s 
la auch, denn es kann ja auch, es giebt einmal eine, so was, fiir gewdhn¬ 
lich, da sind sie immer weiss und schwarz, braun, und was nun noch 
drunter hinein fiir welche sind, aber von griinen weiss ich weiter nicht 
viel. (Was giebt es fttr griine Gegenstttnde ?) Da wird gewdhnlich das 
Leder, das werden die Felle. (Was giebt es noch grttnes?) Da hat man 
die Dr&hte grttn, die Telefone (sieht dabei nach der Decke und betrachtet 
die Dr&hte der elektrischen Beleuchtung). (Was fiir Dr&hte?) Die von 
dem Telefon, was das Fernsprechen ist. (Was ist ein Telephon?) Telefon, 
das ist das Weitsprechen, (Weiter!) und hier in Sachsen von einer Station 
zur andern (Weiter!) und das Hochsprechen geht das weiter, telefonieren. 
(Weiter!) Da wird es helle (sieht nach den sich verziehenden Wolken). 
(Arzt: Weiter!) und die Dr&hte, die so von hier weg iiber Sachsen gehen,. 
das wird noch ein Schuss (httrt klopfen) was noch die Bahn (sieht nach 
dem Bahnkfrper vor der Klinik) die geht doch durch’s Telefon, geht auch 
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so von unten nach oben und macht die Welt steif (Arzt: Weiterl und da 
wird auch der Himmel blau (die Wolken liaben sich weiter verzogen) 
(Arzt: Wei ter!) und geht auch hier hinaus, nach P. (?) hinaus. das Weiter- 
sprechen. da hat man iiberall welch en, solchen Draht. 

Eine gute Illustration seiner sprachlichen Produkte liefert das Fol- fende. Abgesehen von den beiden einleitenden Fragen wurde er seitens 
es Untersuchers nur, wie oben, durch ein gelegentliches „weiter“ beein- 

flusst. (Wie viel Erdteile giebt es?) Drei. (Welche?) No. 1, eine Kugel, 
die wird rund, die geht gerade aus, der wird ein Pastor, das wird eine 
Kirche, die geht gerade hoch, das wird ein Schuss, das wird ein Pastor- 
gesicht, das wird Krawall, das wird rund. das geht in die Hohe, das wird 
ein Pastor, das steht auf, das macht Krawall, das wird ein Helm, das 
werden Sachen. das wird ein Schneider, gerade in die Hdhe, das wird ein 
Punkt, das wird ein Mensch, das kommt zum Stehen, Stticker 5, die gehen 
durch die Erde hin, das wird eine Leine, die wird lang, geht nach Frank- 
reich hinaus, der Schlitz, das wird ein Schuss, das geht gerade aus, das 
geht gerade in die Hohe, das wird lauter Gold, das wird eine Uhr (Arzt 
hat auf die Uhr gesehen), das wird rund, das wird ein Krawall, das wird 
ein Kind, das steht gerade auf, das wird der Abholer, das wird ein Pastor, 
das kommt zum Stehen, das geht in die Kirche. das wird spitzig, das ging 
hervor, das geht gerade in die Hohe, ganz in die H&he, das wird Halle, 
das wird der Himmel, das wird No. 1, das wird ein Konzert, das bleibt 
stehen, steht ganz ruhig, kommt zum Sprechen, das geht nun los. 

Auf die Frage, welche Farben dieWftnde des Krankensaales haben, 
antwortet er. lauter Maler, was ftir Kranke in den Betten liegen: die 
haben Frankreich mitgemacht. 

An den immer wiederkehrenden „Schuss“ schliesst sich einmal: 
„Das wird ein Feldwebel", ein andermal die Reihe: „Das wird ein 
Schuss, das wird eine Kugel, das geht gerade aus, das wird Artillerie." 

(Was giebt es fiir Pflanzen?) Futterrtiben, grUne Waren, ein Ritter- 
gut, die haben sie auf dem Felde. 

(Wieviel Beine hat ein Hund?) VTier und einen Schwanz, der lernt 
auch laufen anst&ndig, der geht gerade aus. (Wieviel Augen?) Zwei und 
eine Nase. , 

Als das Meggendorfer’sche Bilderbuch aufgeschlagen in seiner N&he 
aufgestellt wird, fkngt er ohne weiteres an die abgebildeten Gegenst&nde 
zu benennen, im ganzen richtig, nur bezeichnet er eine Spinne als Maik&fer 
(wie er auf Ein wand erg&nzt mit geschlossenen Flttgeln), ein Kameel be¬ 
zeichnet er als Elefanten. (NB! beides nicht etwa durch Hattenbleiben 
bedingt!) 

Die Protokolle stammen aus den ersten Tagen der Beobachtung, in 
der Folgezeit waren die Resultate zunachst. ganz analog, ein Teil der 
Reaktionen kehrte immer wieder. 

Amfang Dezember hdrten die stereotyDen Reaktionen auf, Haften- 
bleiben und Ideenflucht waren nur mehr angeaeutet; Pat. blieb aber stumpf, 
interesselos, sprach spontan gar nicht. In der Eolge versuchte er gelegent- 
lich mit wenig Geschick sich an den Abteilungsgrbeiten zu beteiligen. Die 
Orientierung blieb grob und ungenau, er war ttber Ort und Zeit klar, 
kannte aber niemanden mit Namen. Am 18. Dezember 1901 wurde der 
hochgradig verbltfdete Kranke von der Frau nach Hause geholt. 

(Schluss im nachsten HefJ.) 

‘Monatasohrift ftir Paychiatria und Neurologle. Bd. XIII, Haft 3. 14 
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Aus dem tierarztlichen Institut der 

k. k. deutschen Carl-Ferdinands-Universit&t in Prag. 

Beitrage zur komparatiyen pathologischen 
Anatomie der akuten Encephalitis. 

Von 

Professor HERMANN DEXLER. 

(Schluss.) 

Alle meine Beobachtungen betraten Pferde, deren Gehirn 
in den ersten fiinf Fallen der Sitz von entzlmdlichen Er- 
krankungen war, die in vieler Beziehung gcmeinschaftliche Zuge 
aufzuweisen hatten. 

Prinzipiell verschieden von ihnen ist der fiinfte Fall, den 
wir vorlaufig ganz ausschalten wollen; er beweist nur die 
Existenz ei n e r int e r s t i ti ellen, ni ch t h amor r hagi schen 
und nicht ei trigen Entztindnng beim Pferde, ist aber 
wegen seines Isoliertbleibens, seinor unbekannten Entstehungs- 
und Verlaufsweise zu weitergehendcn Schliissen nicht geeignet. 
Pein ausserlich konnte er vielleicht mit der Staupeencephalitis 
des Hundes verglichen werden. Was die librigen funf Falle 
anbelangt, so fiel inir zunachst die in vieleu Punk ten bestehende 
Gleichartigkeit der Eigenschaften aut‘, unter denen die haraor- 
rhagischen Herde, die vieltach als einfache Blutungen im- 
ponierten, zuerst meine Aufmerksamkeit fesselten. Sie boten 
mir eine willkommene Gelegenheit, sie mit den aus der Literatur 
bekannten zu vergleichen. 

Wie schon eingangs erwahnt, entnehmen wir aus der ein- 
schlagigen Literatur, die ich zum Teil friilier zitiert liabe, dass 
sick auf den hamorrhagisehen Ckarakter akuter Hirnprozesse 
konstant Hinweise finden, okne die prinzipielle Entscheidung der 
Frage, ob genuine oder entziindliche Blutung, endgiltig zu losen. 
Anfanglich schienen mir, namentlick mit Bezug auf die beim 
Menschen vorhandenen Verkiiltnisse Yerweckslungen der cere- 
bralen Blutungen moglick. Bpater, naeh dem Bekanntwerden 
der Seltenheit solcher beim Tiere, sowie nacli den Ergebnissen 
meiner eigenen Untersuchungen, stellte sick die Vermutung ein, 
dass umgekehrt, viele von den beim Pferde, sowie 
auch bei an deren Haustieren wiederholt beschrie- 
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benen Hirnblutungen auf entzundlicher Basis ent- 
standen sein durften. Dies© Annahme wurde unter deta 
Einfluss meines Beobachtungsmaterials so zwingend, dass ich 
mich einerseits geneigt fand, alle jene Hamorrhagien, 
die als multiple, kortikale und unregelmassig zer- 
streute berichtet wurden, der Encephalitis beizu- 
zahlen und andererseits an die Aufstellung eines bisher 
ncht bearbeiteten Typus von akuter Hirnentziindung zu 
denken. Ich habe dieser Meinung auch zu wiederholten 
Malen Ausdruck gegeben (4 und 6). In einem genugenden Be- 
weise liessen sich diese Erfahrungen indessen nicht vereinen, 
weil meine Untersuchungen zu wenig zalilreich waien und weil ' 
von den in der Literatur enthaltenen, von mir der Encephalitis 
zugerechneten Blutungen eine zu Grunde legende Betrachtung 
iiber die feineren, strukturellen Yerhaltnisse sich nicht vorfand 
oder mir die Praparate hieruber nicht zug&nglich waren. Es 
muss daher als ein besonders giinstiger Zufall betrachtet werdeu, 
dass ich im Mai dieses Jahres in den Besitz neuen Untersuchungs- 
materials aus Frankreich gelangte, das meine Yoraussetzungen 
auf das eklatanteste bestatigte. 

Im Marzheft des Journal de medecine veterinaire de Lyon 
publizierten Lesbre und Forgeot einen Artikel iiber Hirn- 
blutung, der folgenden Fall zur Grundlage hatte: 

Ein sieben Jahre altes Militarpferd zeigte kurz nach einer IJebung 
eine gewisse Abgeschlagenheit. die sich nach 24 Stunden zu ausgesprochener 
allgemeiner Muskelschw&che steigerte. Das Tier stiitzte sich an die Stall- 
w£nde, hielt die Augen halb geschlos^en und schien somnolent. Tempe- 
ratur 41,1. Rasche Verschlechterung des Zustandes: am 2. Krankheitstage 
bestand allgemeine Paralyse. Die Atmung und die Blutzii kulation blieben 
die einzigen Lebenszeichen. Allmahliches Verscbwinden de* Pulses, Aus- 
bleiben der Reflexe, Sinken der Temperatur und Tod etwa 40 Stunden nach 
dem Bemerkbarwerden der initialen Symptome. Die Sektion ergab in den 
Organen der grossen Kdrperhdhlen keine bcsonderen Storungen; autVallend 
war nur eine grossere Ecchimosierung in der Blasenschleimhaut und zwar 
des Halses und eben solche, jedoch viel kleinere Blutaustritte im rechten 
Nierenbecken. 

Gehim und Ruckenmark erschienen zitronengelb. Die Farbung war 
besonders um die hamorrhagischen Herde intensiv und riihrte oftenbar von 
einer Umwandlung des Blutlarbstuftes her. Die Basalfl^cbe des Gehiins, 
die Medulla oblongata bis zum Pferdeschweife waren normal. An der 
Konvexitiit der recliten Hemisphere traf man eine grosse Hamorrhagie, die 
mit ihrer seitlichen Begrenzung sich bis in die laterale Flache des Hirn- 
mantels erstreckte. Das Centrum der Blutung lag (lber dem Gyrus sig- 
moideus und wrar in der Grosse eines Zweifranksttickes erweicht. Der 
kaudale Abschnitt der anderen Hemisphere beherbergte einen kleineren, 
oberflachlicheren Blutherd. Am Kleinhirn fanden sich ehnliche Anomalien 
am Caudalabhange beider Seitenlappen, unmittelbar am Uebergang in den 
Wurm, an diesem selbst und iiber dem vierten Ventrikel, an dem linken 
Kleinhirnstiel. 

Auf einem Querschnitt, der durch das Gehim in der Hohe des 
Balkenknies gefiihrt wurde. konstatierte man einen kleinen Blutungsherd 
in dem w eissen Marklager der linken Hemisphere und ilbersah zugleich 
die Ausdehnung des grossen Erweichungsherdes rechts, der sich weit in 
die weisse Substanz hinein erstreckte. Die Konsistenzverminderung betraf 
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vorwiegend dab Centrum ovale und war peripher von dem wiederstands- 
fahigeren Cortex iiberdeckt. Der zentrale Herd der linken Hemisphare 
stieg in dieser Hohe gegen die Gehirnoberfl&che empor. In der Frontal- 
ebene des Balkenwulstes sah man, dass die Erweichung der rechten 
Hemisphere bis zur Balkenstrahlung herabreichte, sich aber dorsal vom 
Cortex ganz zurttckzog. In der Gegend des rechten Linsenkerns tauchte 
eine neue kleinere Hamorrhagie auf. wahrend links eine solche den Gyrus 
hippocampi occupierte. 

;■ , 1 9. 

Dorsalansicht des Gehirns des Falles Lesbre mit oberflachlichen Ent 
ztindungshenden ia und einer erweichten Stolle b. Copirt nach Lesbre. 
. , ! *fl ■ 

Querschnitte des Kleinhirns ergaben eine Dissemination vieler 
Blntahgsherde in fast alien Teilen dieses Organes. In die Himkammem 
war keta Biuterguss erfolgt. 

1 Die Adtotologie blieb unbekannt. Die Autoren betonten, dass das be- 
treffende Pferd frflher einmal an Hamoglobinurie gelitten hatte, welcher 
Umstahd 0*ettt.^f#r,Jden Causalnexus nicht ohne Belang sein kttnnte. Die 
Di&gmi^e wu*rde auf multiple Hirnblutung gestellt. Zur histo 
lorgmchet^ UntereilohUng hatte sich keine Gelegenheit ergeben. 
n^ih 1 . . )■ \ «' J in t; ■( \ 

Dk ich bmm Durchlesen der Arbeit die Ueberzeugung ge- 
Of ; hier nicht um eine cerebrale oder menin- 

^eale Ap6^)Iexie^ sandem hochst wakrscheinlich um eine En- 
kandeln dftrfte, erbat ich mir brieflich einige Gewebs- 

: t f'td v.nn m « » , .; - . 

Digitized by boogie 



pathologischen Anatomie der akuten Encephalitis. 218 

stticke. Herr Lesbre, Prosektor an der Ecole nationale v6t£- 
rinaire in Lyon, hatte die besondere Zuvorkommenheit, mir sechs 
wtirfelfdrmige Klotze jenes Gehirnes von etwa 2 cm Seitenlftnge 
zu uberlassen. Sie entstammten der Grosshirnconvexitet (Cortex 
plus weisse Substanz), dem Ammonshorne, den Centralganglien 
und dem Kleinhirne. Ueber die Vorbehandlung wurde ange- 
geben, dass die Gewebsstucke in Formol und sp&ter in starker 
Salpeters&ureldsung gelegen waren, und dass daher deren Ver- 
wendbarkeit zur histologiscben Preparation vielleicht zu be- 
zweifeln sei. Der von den Autoren gegebenen topographischen 
Beschreibung des Prozesses blieb nach den angelegten Proben 

a d 

b c 

Fig. 10. 

Frontalschnitt durch das Gehirn des Falles Lesbre mit Entzttndungs- 
herden im Markkerne a, dem Ammonshorne b der rechten, sowie dem 

Nucleus amygdalae c der linken Hemisph&re. d = subpialer Herd. 
Copirt nach Lesbre. 

zu urteilen nichts beizufugen librig. Die iibersendeten, gelblich. 
grau gefarbten Himteile ahnelten meinen Kay serlingpraparaten 
eusserlich vollkommen. Es fanden sich kleine bis bohnengrosse, 
durch die Hartung kriimmelig erscheinende Herde, die grfissten- 
teils von einer blau-schwarzen Masse — den durch die Prepa¬ 
ration verenderten Blute — durchsetzt waren. Sie lagen sub- 
meningeal und in der Hirnsubstanz selbst; ausserdem fand sich 
ein sehr diinner, schwarzer Belag in kleinen Flecken unterhalb 
der Pia mater. In der Gegend des caudalen Abschnittes des 
Linsenkernes eriiirte man schrotkorngrosse, dunkelgraue Ein- 
sprengungen, die unmittelbar von normaler Nervensubstanz um- 
schlossen schienen; weiter nach riickwerts gegen das sagittate 
Marklager waren ahnliche Lasionen, aber von einer schmeleren 
oder auch breiten Domarkationszone umgeben, so dass die Blut- 
farbung beinahe ganz zuriicktritt. 

Das Gewebe wurde entsauert, in Alkohol fertig gehertet 
und die angefertigten Schnitte nach den gebreuchlichen Kern- 
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f&rbemethoden tingiert; ausserdem wurden Bakteaenfarbungen 
Vait Ehrli ch’schen Methylenblau, Nissl’sche Losung, nach 
Gram und nach Ziehl-Nilsen vorgenommen. Lq alien 
diesen Manipulationen erwies sich das Gewebe gut brauchbar 
und ergab klare und distinkte Praparate. 

Marc hi impregnation war naturgemass ausgeschlossen. 
Schon bei kurzer Untersuchung ergab sich zur Evidenz, 

dass das Gehirn dieses Falles an einer intensiven Entziin- 
dung unter starker Mitbeteiligung der Pia mater er- 
kr.ankt war. (S. Fig. 11 und 12.) 

a b 

Fig. 1J. 

Schnitt aus einem kleinen EntzUndungsherde des Markkorpers der rechten 
Hemisph&re des Falles Lesbre. a = ein schtttteres erythrocytfires Extra- 
vasat in der Nacbbarschaft eines von Rundzellen umlagerten Blutgef&sses. 

b. Haematoxylin Wiskotzky. Zeiss Oc. 2, Obj, D. 

An Schnitten aus anscheinend normalen Gewebspartien Hel eine 6rt- 
liche Erweiterung kleinster Gefasse und eine unbedeutende zellige Infiltra¬ 
tion auf. Die schon makroskopisch verd&chtigen Stellen erschienen 
ganz iibersat von kleinsten Entziindungsherden oder grosseren L&sionen, 
innerhalb welcher die Nervensubstanz in toto zu Grunde gegangen war. 
Als Besonderheit dieser Beobachtung dUrfte der Urastand angenommeu 
werden, dass die Emigration weisser und roter Blutkorperchen nicht so 
gleichm&ssig verteilt war, wie in dera Falle 1 — 4 und besonders 6, ja 
dass an vielen Stellen die ersteren nicht nur tlberwogen, sondern sogar 
ohne Beimengung von Erythrocyten in das Gewebe ausgewandert waren. 

In der weiteren Peripherie jener grossen Erweichungsstellen, die in 
der rechten Hemisphere, dem linken Ammonshorn u. s. w. ihre* Lage hat ten. 
traf man inselftfrmige kleine Extravasierungen roter Blutkdrperchen in den 
Lymphscheiden der massig gefiillten Gefass&ste mit sehr geringer Unter- 
mengung von Leukocyten, kaum nachweisbarer Endothelwucherung 
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ohne Ergriffensein des nervfisen Parenchyms. An Gef&ssdurchschnitten, 
die etwas n&her zur Erweichung gelegen sind, notierte man eine Zunahme 
der Leukocvten sow oh 1 innerhalb als auch ausserhalb der Blutbahn, so 
dass sie an vielen Orten die roten Blutkttrperchen an Menge Ubertrafen. 
Auoh bemerkte man bier >cbon kleine Erythrocytenschw&rme in dem sicht- 

a h d e g 

Fig. 12. 

Schnitt durch einen meningitischen Herd in der Tiefo der Fissura prae- 
sylvia des Falles Lesbre. a, b, c = dichte Yerbande extravasirter roter 
BlutkOrperchen. die der Zahl nach gegen die piale Infiltration durch Leuco- 
cyten bedeutend im Hintergrunde stehen, d = kleine Arterie deren Lumen, 
durch weisse Blutkorperchen beinahe ganz ausgeftillt ist, e = kleine Yene 
deren Blutcoagulum eine vermehrte Anzahl von zu Schwftrmen angeordneteu 
Leukocvten einschliesst, f = perivascular© Infiltrate, in denen weisse 
und rote Blntkorperchen gleichmassig veimengt sind, g = piale rundzellige 
Infiltration, bei h mit roten Blutkorperchen untermengt. i = mittlere 

Nervenzellenschicht des Cortex. Haematoxylin Wiskotzky. 
Zeiss Oc. II, Obj. A. 

lich kernreichen Gewebe und vereinzelte Myelinballen. Die Ganglienzellen 
behielten, soweit eine Beurteilung moglich war, hier noch ihr normales 
Aussehen; ausserdem existierten aber auch rein leukocyt&re Infiltrate von 
geringem Umfange und regelloser Verteilung. In mannigfacher Abwechs- 
lung mit kleinen und grosseren hamorrhagischen Herden kam man wieder 
in das Gebiet normalen Gewebes, oder es erfolgte ganz unvermittelt der 
•Uebergang in Herde von totaler Destruktion der Hirnsubstanz. Sie wurde 
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ersetzt durch ein GemeDge homogener Tropfen und schwach Jichtbrechen- 
der Kugeln, vielen enorm grosser Fettkdrnehenkugeln, Ztigen von Leuko- 
cyten mit massigen, segmentierten, kaum mehr farbbaren Kernen und 
Schw&rmen nicht oder nur wenig deformierter roter Blutkdrperchen, die 
das Gesichtsfeld in dicken Ballen und Streifen durchzogen. Die ver&n- 
derten Blutgefasse wiesen stark gewuchertes Endothel und eine eigen- 
tiimlicbe Homogenisierung ihrer verdickten Wand auf, so dass sie an 
Querschnitten zuweilen als helle Binge erschienen. Ganz central waren 
auch diese Formelemente noch weiter zer fallen, die Kerne nahmen He¬ 
matoxylin nicht an und ahnelten einem feinktfrnigen, von grossen Spalten 
unterbrochenen, nekrotischen Detritus. Seine ganze Masse war an alien 
Schnitten. die aus den grossen Herden stammten, von einem dichten Rasen 
schmaler 3—7 mm langer, 0,7—1,2 mm breiter St&bchen durchwachsen, die 
zu langen Ketten oder stacheligen Ballen vereint sich sowohl mit Hema¬ 
toxylin wie mit Anilinfarben tingierten, aber nicht grammbestandig waren. 
Sie besassen scbarf abgestutzte Enden und schienen in Reinkulturen auf- 
geschossen zu sein Im Bereicbe der kleineren Herde (linke Inselwindung), 
sowi6 innerbalb des normalen Gewebes feblten sie ganz oder waren nur 
in wenigen Exemplaren anzutreffen. DafQr bedeckten sie in ziemlich dicker 
Schicht die Cortexoberfl&che, wo sie mit grossen, dicken Kurzst&bchen, 
Dipplokokken und noch anderen Mikroorganismen vermengt waren. 

Die beschriebenen Stufen von GewebszerstOrung waren nicht gleich- 
massig ausgebildet, sondern was quale und quante anbelangt, auf das un- 
regelm&ssigste verteilt. Die Glia erschien wenig beteiligt; epitheloide 
Zellen feblten vollends. Die nervosen Elemente waren im Bereiche kleiner 
infiammatorischer Herde anscheinend wenig lkdirt, in den erweichten Ge- 
bieten g&nzlich zerfallen oder verschwunden. Weisse und graue Substanzen 
partizipierten an der Erkrankung in gleicher Weise, obwohl es an manchen 
Stellen den Anschein hatte, als ob die Grosshirnrinde ein wenig gtlnstiger 
Boden fur die Lksionen ware. 

Die Pia mater liess tiberall die Erscheinungen einer sehr ausgepr&g- 
ten. deckenweisen, h&morrhagisch eitrigen EntzUndung nachweisen. Ihr 
Stratum war leukocyt&r infiltriert, geschwellt, von m&chtig erweiterten 
Blutgefkssen durchschnitten und ihre Oberflftche stellenweise (Qber den 
Furchen) von einer millimeterdicken Exsudatschichte bedeckt. Sie setzte 
sich zusammen aus dichten Aggregaten von vielkernigen Rundzellen, die 
von massenhaften Schw&rmen von Erythrocyten unterbrochen wurden; 
letztere zeigen vielfach Quellung und Auslaugung, was im Zusammen- 
hange mit den freien, die intrazellul&ren Llicken erfQllenden, kleinen und zabl- 
reichen Schollen gelben Pigmentes auf eine bereits begonnene, retrograde 
Metamorphose der roten Blutkdi perchen bezogen wurde. Von dem Pial- 
iiberzuge traten zahlreiche, mit zelligen Infiltraten bedeckte Gefasse in den 
Cortex, um dort allm&hlich zur Norm zurtlckzukehren oder mit subcorticalen 
Herden zu kommunizieren. 

Im grossen und ganzen konnte also auch hier ein Befund 
erhoben werden, der manche Aehnlichkeiten mit denjenigen 
meiner friiheren fiinf Fall© hat, und es besteht kein Einwand, 
auch diesen Fall anatomisch ihnen als gleichartig zu eiklaren. 
Er erhartet in Yereinigung mit meinen fiiiheren Beobachtungen 
die Annahme zur Genuge, dass es unter den sogen. spontanen, 
nicht spezifischen Entziindungen des Pferdes eine Form giebt, 
welche als eine akute, herdweise, manchmal einen grossen Teil 
des Gehirns durchsetzende Entzundung rein h&morrhagischen 
Charakters zu definieren ist. Sie verlauft ohne oder mit geringer 
Beteiligung der Meningen, befallt weisse wie graue Substanz, 
ohne jener, wie es nach der intensiveren Vaskularisation zu 
schliessen ware, einen Yorrang einzuraumen, und ist mit einem 
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ungemein raschen Gewebszerfall verbunden. Sehr oft umgeben 
die Entzundungsherde die Hirnrinde mit einer seharfen Demar- 
kationslinie, oder diese, nach Konsistenz und Aussehen mtakt, 
iiberlagert ausgedehnte Entztindungsherde wie ein starrer Mantel; 
ja es kann vorkommen, dass sowohl die subkortikale Region der 
weissen Substanz sowie die ihr gegeniiberliegende Pia mater 
stark infiltriert sind, wahrend der zwischen durchgehende Cortex 
kaum oder nur wenig verandert erscheint. Allein es giebt 
ebenso viele Stellen, wo dieses Verhaltnis umgekehrt ist, so dass 
wir vielleicht nur von einer etwas geringeren Disposition der 
Rindensubstanz zur entziindlichen Infiltration reden konnen. 

Die Herde sind gewohnlich klein, ganz unregelmassig zer- 
streut oder konfluierend und dann bis hiihnereigross, bei welchem 
Umfange sie eine starke Yerminderung der Konsistenz zeigen. 
Liegen die kleinen Herde an oder nahe der Peripherie, so lassen 
sie das Gehirn wie mit Blutungen bedeckt erscheinen, wahrend 
sie in der Tiefe des Gewebes einfachen Blutherden ahnlich sehen 
kSnnen. Der Inhalt grOsserer Herde ist schwappend, stark 
glanzend, von der Schnittfl&che leicht einsinkend und teilweise 
rein weiss Diese Grundfarbe der Zerfallsreste der Hirnsubstanz 
ist aber durch massenhafte, blutrot-gef&rbte Einlagerungen stark 
verdeckt, und oft nur an den ausseren Partien zu erkennen. 
Gewohnlich ist ein solcher Herddurchschnitt grob gefleckt oder 
striemenformig, bis diffus blutig rot gefarbt und von einer 
eigentiimlich gelatinosen, etwas transparenten Struktur. 

Histologisch ist der Prozess gekennzeichnet durch 
Emigration roter und weisser Blutkorperchen, Gefliss- 
dilatation und Parenchymzerfall. Die leukocytare Extra¬ 
vasation ist h&ufig sehr geringgradig; am ausgesprochensten ist 
sie in der Nahe der kleinen und kleinsten Gefasse, die sie 
nesterweise ziemlich dicht umscheidet. Unter gewissen Be- 
dingungen kann sie auch so bedeutend werden, dass sie an 
Menge diejenigen der roten Blutkorperchen erreicht oder sie 
sogar iibertrifft. Die erythrocyt&re Extravasation ist aber immer 
im Yordergrunde und verleiht dem Prozesse einen seiner Haupt- 
karaktere. Es haben sich keine Zeichen ergeben, dass die 
Blutungen primar und die Entziindung sekundar w&ren oder 
umgekehrt. Der Prozess erscheint hierdurch nicht als Vorlaufer- 
stadium einer Abscedierung, wie Bruckmuller will, oder als 
gelegentliche Komplikation einer anSmischen Erweichung oder 
einer Inflammation mit Gefassarrodierung oder endlich einer ein¬ 
fachen Hirnblutung, wie wir vielfach noch angegeben finden, 
sondern es ist die Erkrankung vom Anfang bis zum Ende 
hamorrhagisch. 

Das Stiitzgewebe kann an der Reaktion durch Schwellung 
und Yermehrung der Gliakeme teilnehmen, sowie durch An- 
lagerung grosser Zellen mit hellem Protoplasma, welche die 
Nervenzellen zu ersetzen scheinen und die mit den Fried- 
mann’schen epitheloiden Zellen zu identifizieren sind. Uebrigens- 
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scheint letzterer Vorgang sehr selten zu sein. Die Ersetzung 
des normalen Gewebes durch epitheloide Element© kann in 
unmittelbarer Verbindung mit den hamorrhagischen Infiltraten, 
teils vollstandig getrennt von diesen aufscheinen. Die Existenz 
einei reinen Encephalitis hyperplastica im Sinne von Hayem 
hat sich in meinem Materiale nicht nachweisen lassen. In den 
Erweichungsherden ist die Stiitzsubstanz zerfallen oder vtfllig 
verschwunden. Die Blutgetasse sind in der Regel massig er- 
weitert, zeigen neben der schon betonten Wanddurchlassigkeit 
sehr haufig eine betr&chtliche Wucherung des Endothels, stellen- 
weise auch Homogenisierung und Yerdickung der Wande. Ueber 
Gef&sszerreissung, wie liber wahre Thrombenbildung konnte ich 
bei der Durchmusterung so zahheicher Schnittserien keinen 
positiven Aufschluss erhalten. 

Das Nervengewebe ist innerhalb kleiner Herde weniger 
ladiert. Man beobachtet meistens nur geringen Zerfall der 
Markscheiden, Schwellung der Achsencylinder, seltener auch 
Verlust des Tigroids. Die Destruktion niramt aber bei etwas 
grosseren Herden rapid zu und endet mit dein vollstandigen 
Untergange des Parenchyms. Es bleibt nichts als ein mit 
Gewebstriimmero, Fettkornchenzellen, ziemliche Mengen gerinn- 
baren Serums und mit Myelinschollen gemengter Detritus zuriick, 
der am beaten mit nekrotischen Massen verglichen werden kann. 
Die Umwandlung in diese Riickstande geschieht nicht etwa erst 
nach vorhergegangener dichter Rundzelleninfiltration, der „eitrigen 
Einschmelzung aiterer Autoren* analogen Vorgangen, sondern 
meist ganz unvermittelt. Der hochgradige, intensive Ge- 
webszerfall ist ein zweites Karak teris ti cu m der 
Affektion. Als drittes ware die rasche Entwickelung 
des Prozesses zu erwahnen. Die Krankheitsgeschichten der 
Falle 1 und 4 weisen wohl mit geniigender Sicherheit darauf 
hin, dass zwischen dem Auftreten der strukturellen Lasionen 
und dem Tode nur ein Zeitraum von wenigen Tagen zu liegen 
soheint. Dies dart* auch dann angenommen werden, wenn wir 
zugestehen wollen, dass gewebliche Destruktionen vielleicht schon 
friiher da waren, als die Initialsymptome objektiv nachgewiesen 
wurden. 

Neben diesen Hauptmerkmalen, die so konstant sind, dass 
sie der Erkrankung vom anatomischen Standpunkte aus ein sehr 
einheitliches Gepr&ge verleihen, treten noch andere weniger 
pragnante Anomalien auf, die den an sich so eintachen Prozess 
etwas zu variieren vermbgen. 

Was zunachst die Leukocyten anbetrifft, so sind sie sowohl 
innerhalb der Gefasswande wie auch ausserhalb derselben in 
vermehrter Menge vorhanden; sie konnen auch entfernt von 
ihnen entweder in kompakten kleinen Nestern oder schutteren 
Schwarmen liegen und so zum Kernreichtum des Gewebes bei- 
tragen. Am grossten ist ihre Menge bei Mitaffektion der weichen 
Haut, sowohl in deren Gewebe wie an ihrer Oberfl&che und dem 
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subarachnoidalen Balkenwerk eingelagert. Innerhalb der Hirn- 
substanz sind sie auch in alteren Fallen niemals so 
zahlreich, wie wir das bei der Staupeencephalitis 
finden kOnnen oder wie wir das bei inflamma- 
torischen Vorgangen ausserbalb des Centralnerven- 
systems zu selien gewohnt sind. Ja iu ganz recenten 
Fallen sind sie zuweilen so wenig zahlreich, dass es normaler 
Vergleichsobjekte oder der Besichtigung einer grossen Zahl von 
Schnitten bedarl, um ihre Emigration zu demonstrieren; sie 
fehlen aber niemals ganz und begriinden daher prinzipiell den 
Entziindungsbegriff. In der Umgebuug der nekrotischen Herde 
nimmt ihre Menge kauin zu; in deren Centrum entfalien sie der 
Beobachtung vollstandig durch den Verlust ihrer Kernf&rbbarkeit. 

In selteneren Fallen beladen sich die Rundzellen mit den 
Residuen des zerfallenden Nervenparenchyms und werden zu 
sogenannten FettkOrnchenzellen oder Kbrnchenkugcln. Ich 
mochte im Hinblick auf die encephalitischen Herde des mensch- 
lichen Hirnes besonders darauf hinweisen, dass derartige Gebilde 
an dem von mir untersuchten Material nur ausnahmsweise in 
narahafter Menge gefunden wurden. Da die Osmiumbehandlung 
freie Fetttropfchen in nicht geringer Menge ergab, darf der 
Mangel an solchen Zellelementen vermutlich in Beziehung zur 
Schnelligkeit der Gewebsdestruktion gebracht werden. 

Die roten Blutkorperchen erscheinen in grossen Mengen 
ausserhalb der Gef&sse. Sie sind zu homogenen Massen vereint, 
welche die Lymphscheiden ausgiessen und so die Gef&sse, und 
zwar arterielle wie auch venose, bis in die feinsten Verzweigungen 
als dicken Mantel umhiillen. Die Saftbahnen der grauen 
Substanz werden hierbei ebenso wie die der weissen betroffen. 
Die Erythrocyten konnen auch ausserhalb des Zusammenhangs 
mit einem Blutgefass frei als kompakte Massen oder als sparliche 
Einlagerungen in das Gewebe eingesprengt sein oder dieses in 
netzartigen Streifen durchziehen. Dabei konnen sie entweder 
ganz unvermengt sein oder sie enthalten Leukocyten in so ver- 
mehrter Anzahl, dass sie gleichmassig an den Exsudaten parti- 
cipieren. Es sei aber betont, dass sie meistens durchaus selbst- 
st&ndig ohne vorherige leukoeytare Infiltration ausserhalb der 
Gefasse in Erscheinung treten. In fiinf von sieben Fallen stand 
die erythrocytare Emigration gegeniiber der leukocytaren sowohl 
zeitlich wie quantitativ im Vordergrunde, nur im Fall 7 war 
dieses Verh&ltnis nicht mehr so klar abzulesen. Im Fall 5 
feldte sie. 

Die Grosse, Gestalt und der Farbstoff der roten Blutkorper¬ 
chen sind gut erhalten. Regressive Metamorphosen waren nur 
zwei Mai (Fall 6 u. 7) konstatierbar, sind also selten. Das 
amorphe Pigment kann schon rotgelb wie Bilirubin oder dunkel- 
braun sein und liegt teils in den Gewebsspalten, teils innerhalb 
der zelligen Infiltrate als Staub oder als schollige Masse, teils 
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ist es von Wanderzellen &ufgenommen und so zu umfangreichen 
Ballen vereint. 

An den Gefasjsen haben wir die gangbaren Anomalien, wie 
Vergrftsserung und Yermehrung der Endothelzellen, selbst bis 
zur mittelgradigen Einengung des Lumens, Verdickung und 
Homogenisierung der Wande und abnorme Durchl&ssigkeit der 
letzteren bereits genannt. Eine Uebereinanderschichtung der 
vergrGsserten Endothelzellen oder eine obliterierende Huge!- 
bildung und endophlebitische Wucherungen, wie sie Bartels 
(23) beschreibt, habe ich nie gefunden. Auch eine fettig-komige 
Entartung der Gefasswand, die nach alteren Anschauungen eine 
Grundbedingung fiir die sieh daran schliessenden Blutungen sein 
soil, habe ich auch an Osmiumpraparaten niemals angetroffen. 
Es eriibrigt noch zu bemerken, dass die Verteilung dieser 
Abnormitaten eine ganz ungleichmassige sein kann; zuweilen 
treffen wir im Mittelpunkt eines dicken Rundzelleninfiltrafces 
Gefassquerschnitte, an denen optisch kaum ein abnormer Zu- 
stand abgelesen werden kann. Hohergradige Entartung der Ge- 
fasswande lasst sich uberhaupt nur in der Umgebung der 
Erweichungsherde und auch dort nicht allzuhaufig nachweisen,. 
so dass man bei dem akuten Zerfall des Gewebes die Frage 
nach einem reinen nekrotischen Prozess infolge mangelhafter 
Ernahrung hatte vielleicht aufwerfen kOnnen. Demgegeniiber 
muss betont werden, dass vaskulare Alterationen bei genauerem 
Nachsuchen stets auch in den kleinen und kleinsten Herden und 
selbst dann aufzudecken sind, wenn Parenchymdegenerationen 
noch vollst&ndig fehlen. Am allgemeinsten und intensivsten 
sind die Veranderangen an den Kapillaren, die kleinen Venen 
stehen bereits wesentlich zuriick; noch seltener sind die kleinen 
Arterienaste mitergritfen. Die vaskularen Erse h ein ungen 
beherrschen das ganze E rkrank un gs bild. 

Ueber den Modus der Extravasation der zelligen Ele- 
mente des Blutes haben meine Untersuchungen keine exakte Aus- 
kunft, sondern nur mehr oder minder begriindete Annahmen ergeben. 
Strukturelle Gefasslasslasionen mussen angesichts der kompakten 
Blutaustritte zugestanden werden. Ihre Darstellung war aber 
bei der angewendeten Technik nicht mOglich Fiir die schiitteren 
erythrocytaren Infiltrationen, an denen namentlich der Fall 3 und 
6 so zahlreieh waren, ist der Austritt per diapedesin wohl un- 
abweisbar. Die supponierten Zusainmenhangstrennungen haben 
sich ihrer Darstellung vielleicht durch ihre Kleinheit ent- 
zogen. Ihre Existenz ist eine Bedingung fur jene kompakten 
Blutungen, welche die Gefassscheiden wie eine Injektionsmasse 
ausfiillen oder auch die grossen Her*ie durchsetzen, geradezu 
als ein Beweis hierfur mochte ich aber jene kurzen, zylinder- 
formigeD, rein axial gestellten Hamorrhagien hinstellen, die wir 
im Fall 1 in der Medulla oblongata gesehen haben; das Gefass- 
rohr ist nicht in einem langeren Verlaufe gleichmassig mit Blut- 
zellenschwarmen beschlagen, sondern nur an einigen Strecken 
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in ein relativ dickes Blutcoagulum eingebettet; die notwendige 
Voraussetzung eines Gefassrisses besteht auch bei jenen Blut- 
infiltraten, die den Gef&ssen seitlich in Form einer Kugel oder 
-eines nur einen Teil der Circumferenz des Gefassrohres decken- 
<ien Schildes aufsitzen (Fall 7), wie etwa eine Beere ihrem Stiel. 

Eineaktive Beteiligung des Stutzgeriis tes scheintzu 
-den Ausnahmen zu gehoren. Wenn man das Auftauchen der epithe- 
loiden Zellen hinzurechnen will, so habe ich den Yorgang in zwei 
Fallen (2 und 4) angetroffen. Die Glia ist ausserhalb der Herde 
wenig verandert oder erscheint normal, nur im Fall 3, 4 und 7 
war eine siehere Vermehrung der Gliakerne und eine namhafte 
Schwellung des Interstitiums zu beobachten. Ob in dieser Him 
sicht eine Verschiedenheit mit dem menschlichen Gehirn besteht 
und in welchen Umstanden sie begriindet sein konnte, ist der- 
malen nicht zu sagen. Die Reaktion von Seiten der fixen 
Gewebselemente ist iibrigens auch beim Menschen nicht konstant, 
sie fehlte beispielsweise in zwei von drei von Stra ussier 
nntersuchten Fallen. Vielleicht kommt dabei die Lange des 
Krankheitsverlaufes in Rechnung. In meinen Fallen betrug das 
Maximum 12 Tage. Nach den Beobachtungen Straussler’s 
durfte aber in der Dauer des Prozesses a llein nicht das Ent- 
scheidende fur das Bild des Entztindungsvorganges liegen. Zur 
Annahme einer scharfen Trennung eines rein hamorrhagischen 
Prozesses von einem rein hyperplastischen, ftir die Philippe 
und Raymond (22) nach dem Vorbilde von Hayem heute 
noch eintreten, hat mein Material nichts beigetragen. Wenn 
vorhanden, so land sich stets eine unzweifelhafte Mischung 
beider beider Vorgange. (Fall 3 und 5.) 

Reparatorische Vorgange wurden nicht angetroffen. 
Wenn wir eine MOglichkeit der Heilung annehmen wollen, so durfte 
sie sich auf dem Wege der Resorption der Zerfallsmassen mit 
ionsekutiver Cysten- und Narbenbildung vollziehen. Solche 
Ruckbildungsvorgange sind jedenfalls denkbar, vielleicht ist der 
zweite der drei von Mac Callum publizierten Falle ein solcher. 
Els muss der zuktinftigen Beobachtung iiberlassen bleiben, uns 
hieriiber Aufklarung zu verschaffen. Merkmale zum Uebergange 
in Eiterung, — wie Bruckm filler fur annehmbar erklart — 
haben sich nicht ergeben. Von hervorragender Bedeutung nach 
dieser Richtung ist Fall 7, bei dem die leukocytare Infiltration 
am hochgradigsten war und besonders an der Pia mater so be- 
deutend, dass man das Exsudat mit einer gewissen Berechtigung 
hatte als ein eitriges auffassen diirfen. In den encephalitischen 
Herden war jedoch nicht einmal eine Andeutung eines solchen 
Vorganges zu entdecken 

Ein anderes, starker hervortretendes Moment der uns inter- 
essierenden Erkrankung ist der intensive Gewebszerfall. Er 
steht auch hinsichtlich seiner Quantitat so im Vordergrund, dass 
er leicht Irrungen mit Nekrose durch Embolie oder durch 
Blutung zulassen konnte. Die Abhangigkeit des nekrotischen 
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Prozesses von den Entziindungsvorgangen ist bereits erwahnt 
worden. Es besteht nicht, wie in den von Str&ussier be- 
8chriebenen Fallen eine Ortliche Trennung der Gewebsbezirke, 
die der einfachen Nekrose und anderen, die der Entziindung 
anheimgefallen sind; ebensowenig eine zu den kausalen Einfliissen 
in nahen Beziehungen stehende ThrombeDbildung. Yielmehr 
drSngt sicb bei der Betrachtung unseres Materials 
die zwingende V ermutung auf, dass ein gemeinsames 
Agens fur inflammatorische Ge f&ssschadigung und 
fur den ortlichen Tod des Parenchyma angenommen 
werden muss. Wie die Hamorrhagien, so kann man auch die 
Zerfallsvorgange durchaus nicht nur als eine Folge der durch 
eine prim&re Gefasserkrankung bedingten Ern&hrungsstdrung 
auffassen, wie Leyden will, sondern vielmehr als Folge einer, 
Parenchym wie Gefasse nach Art einer Vergiftung gleichzeitig 
treffenden Noxe Wenn ein liypothetisches Toxin auch im Stande 
war, die Gefassreaktion (veranderte Durchlassigkeit, Endothel- 
wucherung, Dilatation etc.) in einigen Fallen zeitlich friiher aus- 
zulosen als die Gewebsnekrose, so dass ietztere in den Fallen 1 
und 3 sogar zu fehlen schien, so ist sie doch in den Fallen 2, 4, 6 
und 7 viel zu gross und hocligradig, als dass sie durch eine Stbrung 
der Ernahrung allein erklart werden konnten. Sie ist auch 
strukturell ganz wesentlich anders geartet als etwa jene Nekrosen, 
die nach experimenteller aseptischer Abtragung von Gehirn- 
abschnitten beobachtet werden. Die geradezu enorme Ent- 
wicklung der Gewebsvernichtung widerspricht auch der Annahme 
einer reiren parenchymatosen, der „Degeneration“ des Nerven- 
gewebes gleichkommenden Entziindung. Dazu sind die vasku- 
lar6n Alterationen wieder zu lebhaft ausgebildet. Dieser Umstand 
ist Iibrigens von geringera Tnteresse, weil selbst solche Ver- 
fechter der parenchymatosen Entziindung wie Muratow (8) 
zugeben mlissen, dass man nicht definitiv behaupten kann, dass 
ein derartiger Yorgang olme alle interstitielle Komplikationen 
vorkommen kann. Die Kennzeichen der Entziindung sind bei 
der Encephalitis hamorrhagica mit solcher Klarheit an den 
Gefassbaum gebunden, dass sie unzweifelhaft als eine inter¬ 
stitielle angenommen werden muss, wenn auch eine direkte Be- 
teiligung des Stiitzgeriistes manchmal weniger hervortritt. 

Eine dominierende Stellung in der Charakteristik der Ence¬ 
phalitis hemorrhagica nehmen die aus dem Gewebszerfall und 
der starkeren Durchteuchtung resultierenden Erweichungen 
ein; selten fehlen sie vollkommen; meist sind sie nur in den grosse- 
ren Herden nachweisbar und zuweihn so stark, dass das Gewebe 
die Konsistenz einer steifen Pulpe annimmt. 

Die Betrachtung meiner Beobachtungen ergiebt abermals 
die schon so oft betonte Vielseitigkeit des Ausdrucks Erweichung. 
Ohne mikroskopische Untersuchung hat sie nament* 
lich bei Tieren kaum eine diagnostische Bedeutung, 
auch wenn ihm die gebrauchlichen, nach der Farbung ge- 
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richteten Erganzungen beigegeben werden. Beim Menschen 
liegt die Sache andcrs. Auf Grund tausendf&l tiger Beobaehtung 
ist man dort im Stande, liber Erweichungen thrombotischer 
oder embolischer Herkunft in der Umgebung der grossen 
Apoplexien mit einer gewissen Sicherheit zu urteilen. Die um 
ihre Blutzufuhr gekommenen Gehirnpartien werden zum Teii 
nekrotisch, ihre Konsistenz wild geringer, wobei eine rote, gelbe 
und weisse F&rbung auftreten kann. Hiervon hat man noch die 
entziindlichen Erweichungen, die gleichfalls verschieden gef&rbt 
sein k5nnen, zu trennen. 

Beim Tiere kommen aber Apoplexien in dem Sinne, wie 
sie beim Menschen existieren, nicht vor, weil die Grundprozesse 
fehlen. Sie sind noch niemals einwandsfrei demonstriert 
worden, und auch ich habe sie bei meinen ziemlich zahlreichen 
Hirnsektiontn nie gefunden. Es bleiben also nur noch die 
entziindlichen Prozesse tibrig, die haufig genug K on sis ten z- 
verminderungen, also nicht Erweichungen in der eigentlichen 
Bedeutung des Wortes, nach sich ziehen. Sie fehlen beispiels- 
weise bei der akuten Staupeencephalitis und mtissen auch bei 
der h&morrhagischen Encephalitis des Pferdes nicht iramer da 
sein (Fall 1 und 3). Hire Farbung lasst keinen weiteren 
Schluss auf den Yerlauf des Prozesses zu. Im Falle 7 gab es 
neben dem rotfleckigen Herde solche, die den weissen Farben- 
ton des Gewebes hatten. Eine gelbe Randnuanzierung wild 
von Lesbre angegeben; sie war durch veranderten BlutfarbstofT 
bedingt: in sechs anderen Fallen fehlte sie. Ich mochte also 
mit allem Nachdrucke dafiir eintreten, dass mit dem noch so oft 
zu findenden Gebrauche der Krankheitsbezeiehnung nach diesem 
Symptome in der komparativen Pathologic endgiiltig gebrochen 
werde. 

Schliesslich ware noch hinsichtlich der Lokalisation der 
Entziindungsherde einiges nachzutragen, uni deni anatomischcn 
Einteilungsprinzipe Geniige zu leisten. Mit Ausnahme der 
Falle 1 und 5 haben wir in alien Fallen eine Mitbeteiligung 
der weichen Hirnhaut nachweisen konnen, und im Falle 7 war 
die Meningitis sogar ziemlich stark ausgebildet. AVenn wir auch 
bei den nahen Beziehungen, die zwischen der Pia mater und 
der Gehirnsubstanz durch die Blutwege bestehen, eine ganz 
scharfe Sonderung von Meningitis und Encephalitis nicht durch- 
flihren kGnnen, so werden wir dock den hier in Rede stehenden 
Prozess als Encephalitis zu bezeichnen berechtigt sein. Es 
handelt sich um eine priraftre Hirnentziindung mit 
oder ohne Affektion die Pia meninx. Sekundar dtirfen 
wir die eventuell vorhandene Meningitis allerdings nur in Be- 
ziehung auf die Teilnahme an dem Prozesse, nicht jedoch auf 
die Entwickelungsfolge nennen; denn wie der Fall von Lesbre 
sehr deutlich zeigt, kann die Entzundung gleichzeitig im Gehirne 
und seinen Hiillen einsetzen und ein Analogon zu jener Influenza- 
entztindung des Menschen darstellen, die als hltmorrhagische 
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Encephalitis mit inflammatorischen Herdblutungen in die Pia 
von Leichtenstern (3) beschrieben wurde. 

Durch aile Merkmale, von denen hier die Rede gewesen 
ist, wird die Erkrankung als eine selbstandige Entziindung des 
Gehirns klassifiziert. Sie stellt eine eigene Form dar, von der 
wir sagen diirfen, dass sie beim Pferde vielleicht h&ufiger ist, 
als irgend eine ancfere. Ihre Charakteristik sowie ihre Abgren- 
zung gegen ischamische Prozesse wird durch histologische 
Examen leiclit ermbglicht. Eine engere Differenzierung ware 
vielleicht hochstens gegen Hirntrauma, bezw. die dabei ent- 
stehenden kleinen und multiplen Blutungen notwendig. 

Ich habe oft die Erfahrung gemacht, dass sich im Gross- 
hirncortex sowie auch in der weissen Substanz des Gehirnes solcher 
Pferde, welche plotzlich stiirzen (bei Kolik, 2 Falle von Herz- 
schuss), sich iiberschlagen (Basisbruch) und rasch verenden oder 
Schlachtung durch Genickschlag (Schadelbrucli), Kompression der 
Medulla oblongata resp. des Kleinhirns etc. getotet werden, 
manchmal kleine punktfijrmige Blutaustritte an der Konvexit&fc 
der Hemispharen finden konnen, die jenen ahneln, die man zu- 
weilen bei der experimentellen Verhammerung wahrnimmt; bei 
-der Besichtigung mit freiem Auge konnen sie eine sehr grosse 
Aehnlichkeit mit dem im Falle 1 berichteten Anomalien haben. 
Untersucht man aber genauer, so findet. man, dass die roten 
Blutkbrperchen in soliden Verb&nden in Gewebsrissen einge- 
schlossen sind. Die Markscheiden haben ihre Tinktionsfahigkeit 
mit Hamatoxylin vollkommen erhalten. Die in normaler Zahl 
vorhandenen Leukocyten sind im Gefassrohre nicht randst&ndig 
oder in vermehrter Emigration begriffen. Osmiumpr&parate 
ergeben keine Yerfettung, in den Ganglienzellen sind die Nissl- 
kOrperchen normal u. s. w 

^Yir diirfen die Herde der hier in Rede stehenden Ent- 
ziindung auch nicht als das Re3ultat primarer Blutungen, viel¬ 
leicht durch Gefassschluss bedingt, mit sekundarer entztind- 
licher Reaktion ansChen. Wenn wir hier auch nicht die Frage 
diskutieren wollen, ob es nach einem aseptischen Blutaustritte 
zu Erscheinungen kommeh kann, deren histologische Kriterien 
zur Aufstellung des BegriflfeS* Entziindung herangezogen werden 
diirfen, so ist eine solche Annahme fiir unsere Beobachtungen 
gewiss unzulassig. Der Mangel an Thromben und die disse- 
minierten Blutinfiltrationen entsprechen nicht den Eigenschaften 
der ischamischen Degeneration und der einfachen reaktiven Ent¬ 
ziindung. Die Konstatierung dieses Umstandes mag allerdings 
in einem speziellen Falle besoneren Schwierigkeiten begegnen 
kOnnen, weil die Rundzelleninfiltration als das Hauptcharakteristi- 
kum der Entziindung zuweilen wenig ausgebildet sein kann. 
Auch die kleinen flohstich&hnlichen, roten, corticalen Herde des 
Falles 2 beispielsweise zeigen dieses Element wenig deutlich, 
sondern weit intensiver Hyper&mie und Blutung; sie teilen aber 
damit nur die Eigenschaften des Initialsstadiums der von mir 
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r^chon mehrmals zum Vergleich herangezogenen Influenza-Ence¬ 
phalitis des Menschen (Friedmann). 

Trotzdem war bei der Durchsuchung grttsserer Schnitt- 
ireihen die Existenz der rundzelligen Extravasation immer zu 
flnden und zwar auch in solchen Herden, wo die Blntnng noch 
wenig ausgepr&gt war oder ganz fehlte. Ira Falle 7 bestanden 
sogar neben den grossen, typischen h&morrhagischen Herden 
kleine, gew&hnlich den tieteren Gehirnschichten angehdrige 
Zerfallsnester, die eine ganz minimale, nur aus wenigen Erythro- 
cyten bestehende, makroskopisch nicht sichtbare Blutung auf- 
wiesen, dafiir aber zieinlich dichte leukocytare Extravasate. 

Ueber die Symptoraatologie der in Rede stehenden 
Erkrankung wissen wir sehr wenig. In den Fallen 1 und 7 
scheint ein gleichartiger Zug hinsichtlich der klinischen Erschei- 

^nungen bestanden zn haben, der sich in dem plotzlichen Ein- 
setzen und rascher Progression schwerer, nervOser allgemeiner 
Symptome unter gleichzeitigern Auftreten von Fieber ausserte. 
In den Fallen 7, 9 und 6 war das Krankheitsbild ganz unbe- 
kannt und in den Fallen 2 und 4 so von den Erscheinungen 
der Brustseuche uberdeckt, dass sie nicht erhoben worden 
'waren. Vielleicht lasst sich eine gewisse Analogic mit der akuten 
Encephalitis des Menschen von Philippe und Raymond (22) 

-annehmen: der Cyklus der Erscheinungen setzt bald bei voller 
Gesundheit, bald im Verlaufe eines bereits bestehenden Leidens 
ein; er ist charakterisiert durch anfangliohe psychische Altera- 
tionen und durch motorische Hemiplegie, oft mit Spasmen der 

r-gelahmten Glieder verbunden. Der Tod tritt rasch unter pro- 
gredientem Fieber auf. Wenn wir von einer speziellen Sympfco- 
matologie der Elncepalitis hemorrhagica des Pferdes sprechen 
wollen, so konnen wir dies hSchstens mit Riicksicht auf die 

-erstgenannten beiden Beobachtungen tun. Einigermaaeen be- 
siimmte Beziehungen zwischen dem anatomischen Substrate und 
den Funktionsstorungen sind nicht zu eruieren. Es muss daher 
die Entscheidung unerledigt bleiben, ob- der ausgedehnte Unter- 
gang des Himgewebes ohne Mitwirkong eines Bakterien- 
giftes allein die unmittelbare Ursache fur das Verloschen des 
Lebens war. Bei der grossen Toleranz der Ungulaten gegen 
operative aseptische Zerstorungen grosser Hirnabschnitte ist eine 
Mitwirkung des letztgenannten Faktors nahezu sicher. 

Damit sind wir zur Frage nach den atiologischen Mo- 
menten gekommen, liber die wir allerdings bei der Kleinheit 
des Materials noch weaiger aussagen k5nnen. Ein infektioser 
Ursprung gehort zu den naheliegendsten Wahrscheinlichkeiten. Die 
im Falle b gefundentn Mikroorganismen entstammen selbstver- 
standlieh Vegetationen, die nach dem Tode oder nach der Sektion 

.an den Gewebsstiicken aufgesehossen sind. Der negative bakte- 
riologische Be fund der librigen Falle hat keine Beweiskraft. 
Damit kann man auch nicht in Erorterungen eingehen, ob die 
Encephalitis hamorrhagica eine genuine Erkrankung ist oder 
-nicht. 

Ifonatsschrift fur Psychiatrie und Neurologie. Bd. XIII, Heft 3. 15 
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Dasa die picht eine rein sekund^re Affektion dar- 
stellt, beweisen die Falle 1, 3 und 7 zur Geniige. Der Mangel 
an irgend einer anderen Organerkrankung, die Aehnlichkeit nach 
Sjmptomen, Yerlauf und Anatotnie sind ausreichende Belege 
dafur. Pie geringe Ecehimosierung der Sohleirahaute dee Harn- 
apparatee im Falle Lesbre, die vielleicht auf einen septiea- 
misohen Erkrankungsebarakter schliessen l&sst, kann ausser Dis- 
kussion bleiben; sie fehlte im Falle 1 ganz gewiss. Die Rich- 
tigkeit tmserer Beobaohtung vorausgesetzt, hatten wir in dem 
Leiden ein Beispiel fur eine primare, selbstandige Encephalitis 
gegeben, die den von Muratow aufgestellten Po3tulaten einer 
solchen in manehen Punkten entspiache. Bekanntlich verlangt 
er hierfur: 1. Ein bestimmtes klinisches Bild mit ty pi sober 
Temperaturkurve. 2, Einen bestimmten und konstanten anato 
mischen Befund 3 Einen sioheren Nachweis spezifischer patlio 
gener Mikroorganismen mit bestimmten biologischen Eigen- 
sehaften. 

Nioht erfullt w&re also nur das dritte Postulate in dem 
nebenbei bemerkt die Aufstellung des Begriffes einer spezifischen 
Encephalitis beim Mensehen wie beim Tiere noch lange scheitern 
diirfte. Wir muasen uns nur wieder dam it begnugen, zu sagen, 
dftss die Umn&gliehkeit der kulturellen wie tinktoriellen Dar- 
stelhxng von Mikroorganismen im Gehitne noch immer nicht die- 
Exietenz eines biaher unbekannten Krankheitserreger aus- 
sehliea8en muss. Mich daruber aoszulasaen, wiirde zu weit 
ftihrea, weil dabei die ganze Pathologie der Lyssaenoephalitis,. 
des paralytiscben Kalbebebers etc. aufgerollt werden musste. 
Mir sebeint indessen der Ausfall dieser dritten Bedingung viel 
weniger gegen eine prim&re Encephalitis zu sprecben, ale viel- 
mehr der UmSiand, dass wir die Krankbeit awei Mai nach 
sscher gasicliter Brusteeuche zur Beobaohtung bekamen, wodurch 
sie zu einer iypisebea Komplikation gestempelt wird. 

Freilich ware at*ch hier der Einwand gestattet, dass infolge 
der dureh die Allgemeipinfektion herabgesetzten Widerstamds- 
fhhigkeit des Korpers doe Invasion eines besonderen, noch un¬ 
bekannten EncephalitisenugUls mtfgbch ware, den Striimpell 
auch ftkr viele Fhlle der meltseblicben h&morrhagischen Ence¬ 
phalitis annimmt. Damit ist badessen das Gebiet der Spekulation 
nur abermals um mehrere unheweisbare Faktoren erweitert und 
dem Bereiche der objektiven Untersuehung entriickt. Wir 
werden daher gut tun, die gewiss weniger angreifbare Be- 
hauptung zu unterstiitzen, dass wenigstene bei den hier fraglichen 
zwei Beobachtungen (Fall 2 und 4) der entziindliehe Hirnprozess 
direkt abhangig von dem AUgemeinleiden? der Brustseucbe, ist 
und daher bis zur Ftthrung eines exakten Gegenbeweises als 
sekundar aufgefasst werden muss. Wie schon friiher gesagtr 
ist der negative bakteriologische Befund hierbei ziemlich irre¬ 
levant, umsomehr, da wir nach den beim Mensehen gewonnenen 
Erfahrungen nur in den seltensten Fallen erwarten dxirfen, die 
der Grundkraukheit angehorigen Erreger auch im Centralnerven- 
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system nachzuweisen. Ihre sch&digende Wirkung ist durchaue 
nicht immer an ihre korperliche Qegenwart gebunden, sondern 
an die Cirknlation ihrer Stoffwechselprodukte im Blute, wie das 
experimented seit langem gezeigt wurde. VieUeickt naherti wir 
Una der Wahrheit am meisten, wenn wir fur die Pathogenese 
der Encephalitis hemorrhagica des Pferdes die gelegentliohe 
Toxinwirkung intestinaler, pulmonaler oder anderweitiger Mi- 
krobenvegetationen annehmen, deren Existenz auoh dann nicht 
ausgeschlossen werden darf, wenn die pathologische Sektion 
keine Spuren derselben zu Tage fflrderte; sie kdnnen ubersehen 
werden oder vielleicht aus dem Ktfrper zur Zeit des Todes 
wieder verschwunden sein. Aehnliche Faktoren sind zweifellos 
auch in den F&llen 1 und 3 im Spiele gewesen oder mftssen we- 
nigstens fur anologe F&lle so lange zugegeben werden, ala nicht 
das dritte Postulat des Muratow’schen Bedingungs- 
komplexes der prim&ren, selbstandigen Encephalitis in alien 
Punkten erfullt ist Dabei bleibt es immer noch eine 
Frage, warum offenbar verscbiedene bakterielle Schftdlich- 
keiten das Gehirn zu identischen Beaktionen bringen kdnnen. 
Es ware ferner interessant zu erbeben, welche Einfliisse in 
Aktion treten, und warum ein Erreger oder seine Toxine, bei- 
spielsweise der der Brustseuche, nur die h&morrhagiache und 
keine andere Form von Encephalitis erzeugen. Die wenigen in 
der Literatur vorfindlichen gegenteiligen An g a ben entbehren 
genfigender Begriindung. 

Das relativ haufige Yorkommen dieser Encephalitis mit 
Brustseuche drSngt uns zur Annahme einer gewissen, wenigstens 
bedingten Zugehorigkeit zu dieser Kontagion. Sie kann indessen. 
nicht absolut sein, weil die Falle 1, 3 und 7 dem direkt wider- 
sprechen. Eine starkere Beweiskraft in diesem Sinne hfttte die 
Konst&tderung einer gleiehartigen Encephalitis bei eine* anderen, 
gegen die Brustseuche immunen Tiere, wie z B* dem Hund und 
dem Binde. In der Tat ist das Vorkommen einer solchen Er- 
krankung bei diesen Tieren wohl sicher anzunebmen, wenn auch 
noch nicht speziell bewiesen. 

Naeh der aus unseren Beobachfemgen geschopften Folgerung, 
dass ein grosser Teil der ijt der Literatur beschriebe- 
nen „HirnbIu tungen" echte Entzttndungen darstellt, 
miissen wir die Existenz einer hftmorrbagischen Encephalitis bei 
anderen Tieren wobl annehmen. Cad^ac(lO) nennt die Himha- 
morrhagien beim Binde vollstandig fthnlich jenen, die man boim 
Pferde findet. DieHerde betreffen Gross- undKleinhirnrinde, Hxillen 
wie die weisse Substanz; zuweilen sind sie grosser, oberfl&chlichj 
meist aber klein und scharenweise angeordnet, von Erweichungen 
begleitet. Eine weitgehende Aehnlichkeit ware nach den Mit- 
teilungen von Brusso und Galli-Yallerio bei der Staupe 
der flunde vorhanden. Anf dem Boden dieser Seuche sah 
Brasso in drei Fallen multiple „HirnblutungenM. Galli- 
Vallerio (10) berichtet ahnliches und hat dabei histologisch 
nachgewiesen, dass die Staupeencephalitis von kleinen Hamor- 

15* 
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rhagien begleitet sein kann. Ich habe bei memen gewiss zahl- 
r^ichen, einschlagigen Untersuchungen einen solchen Befund 
allerdings niemals gesehen. Die resumierenden Angaben 
Cad^ac’s, dass die Hirnblutungen des Hundes sich h&ufig mit 
entztindlichen Alterationen verbinden4 (10 p. 110), diirfen wir 
uns mit vollem Recht als die Anerkennung des Yorkommens einer 
h&morrhagischen Encephalitis beim Hund auslegen. Den best- 
untersuchten Fall verdanken wir Montane (14), der bei einem 
Hund multiple Blutungsherde und Hyperamie der basalen Hirn- 
abschnitte mit akuter Entziindung konstatierte, die durch Dila¬ 
tation der Blutgef&sse, Yerstopfung der Lymphscheiden mit 
Rundzellen, Untergang des Parenchyma und Kemvermehrung in 
der Glia charakterisiert war. Auch in das Kapitel Hirn- 
erweichungen pflegt man vielfach Falle von hamorrhagischer 
Entziindung einzubeziehen. GrOssere Untersuchungen iiber den 
Gegenstand sind jedenfalls noch notwendig, um viele hierher 
gehOrige, aber noch unklare Verhaltnisse zu ordnen. 

Wollen wir die unseren Beobachtungen entstammenden 
Resultate zusammenfassen, so diirfen wir folgendes angeben: 

Aus der Reihe der akuten, nicht spezifischen 
Hirnen tziindungen der Haustiere ist eine besondere 
Form abzusondern, die nach ihren anatomischen 
Oharakteren als ein e Encephalitis h&morrhagica acuta 
zu bezeichnen ist, sie ist atiologisch wie anatomisch 
der S triimpel’lschen Encephalitis des Menschen bez. 
der mit dieser von Philippe und Raymond identifi- 
zierten degenerativen Encephalitis in vieler Be- 
ziehung ahnlich zu erklaren 
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Aus dem pathologisch-anatomlschen Laboratorium der Irrenanstalt 
(Dir. Prof. C. Bonfigli) zu Rom. (Prof. G. Mingazzini.) 

Ueber Ursprung und Yerlauf 
des Nervus oculomotorius im Mlttelhirn. 

Pathologisch - anatomise he Untersuch ungen 

von 

Dr. NICOLA MAJANO. 

(Fortsetzung) 

Die Diskussion liber die Centren der PupillenbewegUDgen 
steht seit mehreren Jahren im Vordergrund des wissenschaftlichen 
Interesses, hat aber noch nichfcs Endgiitiges ergeben. lch hebe 
hier nur folgendes hervor: 

Ungeachtet der Mannigfaltigkeit der Bedingungen des Zu- 
standekommens des Pupillenreflexes bleibt eine Erscheinung 
durchaus konstant, namlich der rein reflektorische Charakter 
aller Pupillenbewegungen. Der Pupillenreflex ist sicher einer 
der 8-ltesten sensorischen Reflexe in der Tierreihe, und auch 
bei den Saugern hat er die voile Reinheit des Reflexcharakters, 
namlich die Unabhangigkeit von psychischen, bewussten Vor- 
gangen bewahrt. 

Der Piltz’sche Reflex wird allerdings durch einen psychi¬ 
schen Mechanismus, durch eine Vorstellung ausgelclst; aber er 
bewahrt darum doch alle Eigenheiten eines reinen Reflexes, da 
er in jeder Beziehung von dem Reize (dem Erinnerungsbild des 
Hellen und des Dunklen) abhangig ist. 
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1st das Bestehen der Hauptwege, auf denen der Reflax 
verlauft, festgestellt, so ist gleichfaUs sicher, dass zahlreiche 
andere Wege, direkt oder indirekt, die Centren und die Wage 
des Pupillenreflexes mit den iibrigen Centren der Cerebrospinal- 
achse verbinden miissen. 

Welches sind nun diese „Hauptwege des Pupillar- 
reflexas"? 

In jeder Beziehung empfehlenswert ist die Methode der 
Autoren, die in den letzten Jahren bei ihren Untersuchungen 
von der Peripherie ausgingen, um centripetal zu den Centren 
aufzusteigen, so wie es fruher bei dem Studium anderer eerebro- 
spinaler Systeme geschehen ist. So haben die Untersuchungen 
tiber Natur und Funktion des Ganglion ciliare neues Licht auch 
auf die Bahnen des Pupillarreflexes geworfen. Erinnern wir 
kurz an die thatsachlichen Daten! — In das Ganglion ciliare 
treten einerseits Nervenfasern ein, andere entspringen in ihm1). 

Die zufuhrenden Fasern oder Wurzeln umfassen: 
a) eine kurze motorische Wurzel, welche das Ganglion mit 

dem ausseren Zweig des unteren Astes des Oculomotorius verbindet. 
b) eine sensible oder lange Wurzel, die das Ganglion mit 

dem Nasalast des N. ophthalmicus verbindet. 
c) eine sympatbische oder intermedi&re Wurzel, die zum 

Ganglion ciliare sympatbische Fasern ffihrt, die aus dem Plexus 
carotideus stammen. 

Die abfuhrenden Fasern bilden die Nervi ciliares breves. 
Es sind ihrer an der Stelle, wo sie aus dem Ganglion ciliare 
austreten, fiinf oder sechs; sie wenden sich unter wiederholten 
Teilungen horizontal nach vorn und gelangen, vermischt mit 
den langen Ciliarnerven, die aus dem Nasalast des N. ophthal¬ 
micus stammen, zur hinteren Flache des Augapfels. Dann durch- 
brechen sie die Sklera, verlaufen zwischen ihr und der Chorioidea 
und geben Zweige ab, die fur die verschiedenen Schichten des 
Augapfels bestimmt sind; sie konnen bis zum Niveau des Corpus 
ciliare verfolgfc werden, wo sie sich in Endzweige auflosen: die 
sensiblen begeben sich in aHe Nachbargebiete des Augapfels, 
und besonders ins vordere Epithel der Cornea; andere, motorische, 
innervieren die inneren Augeomuskeln: den M. ciliaris und 
den M. sphincter iridis; noch andere sympathischen Ur- 
sprungs bilden die Nervenplexus der Gef&sse. 

Ich iibergehe den M. dilatator pupillae, der noch Gegen- 
stand der Diskussion ist, obwohl die Mehrzahl der Autoren auf 
Grund zahlreicher normaler und pathologischer Erscheinungen 

• in der Annahme seiner Existenz einig ist, w&hrend fiber seine 
Innervation grosse Zweifel herrschen, zu aeren Aufhellung ich 
in dieser Arbeit nichts beitragen kann. 

Beziiglich der Beziehungen des Sphincter iridis zura Ganglion ciLiare 
will ich mich darauf beschrSlaken, die Arbeiten von Angelucci*) und 

A. v. Gehuchten, Anatomie du systeme nervreux de l’homme. 1900. 
*) Angelucci, Ricerche sul meccanismo del movimento pupillare 

Archiv. di ottalmologia, fasc. 1 e 8, 1899—1900. 
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Lodato1) zu zi tieren, feroer die g&nz neue treffliche Arbeit von Marina1) 
imd schhesslich eine kurze, aber sehr gute Uebersicbjt, die fin der letzt*n 
Auflage das Lehrbuchs von v. Gehuchten1) enthalten ist. Der Sat*, 
dass „die Funktion das Organ bfildet*, erwaist sich anch bier al$ rfichtfig. 

Holtzmann4) fand bei vergleichend histologischen Studien Qber 
das Ganglion ciliare der Amphibian (Frdsche), der Vftgel (flnhn, Tanbe, 
Ente, Gans) und der S&uger (Katze, Kanincben, Hand), d&ss bei den 
Frflschen das Ganglion ciliare von vier kleinen Ganglienzellenhaufen dar- 
gesteilt wird, die zwischen dem Mnsc. rectos superior and dem Masc. 
rectus internes gclegen sind. Er nimmt an, dass fin dem Ganglion sioh 
zwefifellos spinale Elemente finden. Bei den VOgeln fand sich das Ganglion 
immer mit dem Stamm des Oculomotorius veremigt. Das Ganglion ciliare 
der Vdgel ist nach Holtzmann durchaos spinaler Natur. Bei den 
S&ugern bestehen Strukturdifferenzen bei den verschiedenen untereuchten 
Arten. Bei der Katze findet sich das Ganglion ciliare an der 8teIio9 wo 
der Oculomotorin8 sich in seine Zweige teilt. und ist einheitlich aus 
8y mpath icu szel len zusammengesetzt. Beim Hundeist es eing emisch- 
tes Ganglion, welches spinale and sy mpathische Elemente im wech- 
selnden Verbaltnis enth&lt, jedoch so, dass die sympathischen Ele¬ 
mente im Allgemeinen (iberwiegen. Bei den KanincheA liegt das Ganglion 
ciliare hinter dem Ast des Oculomotorius, der zum Rectus intemus zjebt; 
es scheint aus spinalen Elementen zusammengesetzt zn sein. Dagegen 
scheint das System von Ganglienzellen, die in der Orbita zerstreut sind 
und zuerst von Peschel1) beschrieben worden sind, sympathischen 
Charakters zu sein. Diesen Elementen schreibt Holtzmann. der die 
Ansicht des ebengenannten Autors best&tigt, einen Einfluss auf die Be- 
wegungen der inneren Augenmuskeln zu 

Mit der verschiedenen Struktur des Ganglion ciliare bei den ver¬ 
schiedenen Tierklassen bringt Holtzmann die schon bekannte Tatsacbe 
in Beziehung, dass das Atropin anf den Sphincter iridis und anf den Accom- 
modationsmuskel innerhalb der Tierreihe sehr verschieden wirkt. Nach 
Holtzmann ttbt das Atropin die gr5sste Wirkung auf die Pupille der- 
jemgen Tier© aus. bei denen das Ganglion ciliare aasschliesslich oder vor- 
wiegend aus sympathischen Elementen beeteht, es ist dagegen wirkungslos 
bei Tieren mit Ciliarganglien rein spinaler Natur. So erkl&rt Holtzmann, 
dass die Wirkung des Atropins am stftrksten bei der Katze ist, bei den 
V6gela dagegen ausbleibt. 

Anf Grand dieser Hypo these schliesst Lodato6) auf die vorwiegeud 
spinale Natur des Ganglion ciliare der FrOsche; dean er hat beobachtet, 
days bei diesen Tieren eine Wirkung des Atropins auf die Pupille gar nicht 
oder kaum merklich eintritt. 

Uebrigens, noch vor Holzmann, im Jahre 1881, nahm Krause7) 
am dass bei den S&ugem das Ganglion ciliarB stets aus zwei Teileo zu¬ 
sammengesetzt ist, die, wenn auch eng verbunden, doch immer zu unter- 
scheiden sind, der eine Beetandteilruna zwar der weit Uberwiegende. wilrde 
das letzte Grenzganglion des sympathischen Systems darstellen, der andere, 
viel kleinere, der rudiment&ren sensiblen Wurzel des Oculomotorius an- 
gehOren. 

Nach Holtzmann wurde die gemischte Natur des Ganglion ciliare 
der httheren Saugetiere (Hand, Ane) von Bernheimer8) und von 

l) Lodato, Sulle alterazioni del ganglio ciliare in seguito al taglio 
delle sue radici. Archiv. di ott&lmologia. Fasc. 5—6, 1900. 

c) Marina, Studlf sulla patologia del ganglio ciliare nell’ uomo. 
Annali di nevrologia, 1901. 

•) v. Gehuchten, 1. c., p. 142 ff. 
4) Holtzmann, Morphologische Arbeiten, Bd. VI 
a) Graefe, Archiv f. Ophthalm., 1893, Abt. 2, S. 1. 
•) Lodato, I. c. p. 176. 
y) Krause, Ueber die Doppelnatur des Ganglion ciliare. Morpholog. 

Jahrbflcher, VIII, 1881. 
8) Bernheimer, Ein Beitrag zur Kenntnis der Beziehungen zwischen 

dem Ganglion ciliare und dfer Pupillenreaktion: Graefe’s Archiv f. Ophthal¬ 
mologic 5d. 44, 1897. 
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Marina1) auf Grund von Experimeutaluntersuch ungen vertrefcen. Der* 
letztere Autor stellte speziell den Satz auf, das Ganglion ciliare sei. 
ein sympathisches Ganglion in seinem tlberwiegenaen motorischen 
Teil, ein spin ales, vom Trigeminus abh&ngiges Ganglion in seinem sen- 
siblen Teil. 

Bach2) stimmt mit diesen Anschauungen nicht vollig fiber ein und 
neigt dazu, an der ausschliesslich sympathischen Natur des Ganglion ciliare 
festzuhalten. 

Lan gend orff3) endlich schliesst in seiner neueren Arbeit auf die 
spinale Natur des Ganglion ciliare der Vogel, weil bei dem getdteten Tier 
die Reizung des Oculomotoriusstammes nach Exstirpation des Gehirns 
noch auf die Pupille und zwar linger als bei den S&ugern einwirkt. Dieses • 
letzte Ergebnis Langendorff’s stimmt vBllig mit den Erfahrungen von 
Consiglio^) iiberein, der beobachtete, dass bei nikotinisierten Vdgeln die 
Reizung des Oculomotorius noch immer die Pupille verengert. L an gen- 
dorff schliesst aus Versuchen, die er mit Nikotin anstellte, dass „die 
Zellen des Ganglion ciliare der Katze und aller Wahrscheinlichkeit nach 
auch des Hundes, des Affen und des Menschen sympathische sind*. 

V. Gehuchten6) stiltzt sich auf die rein anatomischen Tatsachen- 
und sagt: „Aus den Untersuchungen von Retzius, von Erchi, von 
Michel, die mit der Golgi-Methode angestellt sind, ergiebt sich, dass 
die Zellen, die das Ganglion ciliare bilden, multipolar© Nervenzellen sind, 
welche mit den Zellen der Sympathicusganglien identisch sind. Das 
Ganglion ciliare muss also als ein sympathisches Ganglion angesehen 
weraen. Lodato®) endlich schliesst seine Arbeit folgenaermassen: „Das 
Ganglion ciliare des Hundes und ebenso der anderen S&uger ist ein ge- 
mischtes Ganglion, teils motoriscb, teils sensibel; es geh6rt zum sym¬ 
pathischen System in seinem motorischen Anted, und zum cerebro-spinalen 
System, und zwar spezielifzum Trigem in ussy stem, in seinem sensiblen Teil. 
.Das bestatigt durchaus die Untersuchungen von Marina. “ 

Ich kann zu den ebengenannten Besultaten einen eigenen 
Beitrag nicht hinzufugen, da ich die Ciliarganglien der Kranken, 
liber deren Krankengeschichte und Sektionsbefund ich berichtet 
habe, nicht habe untersuchen k5nnen. Aus der kurzen Sichtung 
ergiebt sich jedoch, dass alle Autoren nunmehr darin einig sind, 
denjenigen Zellen, die den tiberwiegenden Teil der Ciliarganglien 
der Sauger aUShMkehen und fiir seine motorische Funktion be- 
stimmt sind (also rar den Sphincter iridis und fur den Muse, 
ciliaris), die Merkmale ^rmpathischer Zellen zuzuschreiben. Es 
scheint damit sichergestellt, dass, wenn man die Tierreihe 
aufsteigend verfolgt. das Ganglion ciliare bei den 
Froschen undVogeln aus splnalen Elementen besteht, 
.dann allmahlich mehr und mehr sympathische Ele- 
mente beigemischt erh&lt und bei einigen Tieren 
ausschliesslich aus sympathischen Elementen zusam- 
mengesetzt ist. 

^Marina, II neurone del ganglio ciliare e i centri dei movimenti 
pupiUari (Rivista di Patologia nervosa e mentale. Vol. III., fasc. XII, 
Dicembre 1898. 

2) Bach, Zur Lehre von den Augenmuskel-Lahmungen und den 
b’tdrungen der Pupillenbewegungen. (Graefe’s Archiv Bd. XLVII, p. 551 
bis 630. 

3) Langendorff, Zur Verst&ndigung iiber die Natur des Ciliar- 
Ganglion. (Klinische Monatsblatter fttr Augenheilkunde XXXVIII, Jahr- 
gang 1900). 

4) Consiglio, Angelucci loc. cit. 
V. Gehuchten, loc. cit. 
Lodato, loc. cit. p. 215. 
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Diese wichtige Feststellung ffihrt uns zu Anschauungen 
allgemeinerer Art fiber die Natur der Reflexe und fiber das 
Gesetz der funktionellen Anpassung der Organe. 
Schon der weitumfassende Geist Charles Darwin’s1) hat die 
Bedeutung der Reflexbewegungen vom allgemeinen Standpunkt 
betrachtet. Zu diesem Gegenstand hat sich in neuer Zeit 
A. Strfimpell*) wieder gewandt. Die Reflexe mfissen sicher- 
lich auigefasst werden als A bwehr- oder Schutzbewegungen 
der verschiedenen Organe. Und wenn bei hoher entwickelten 
Arten ein Reflex einen Nutzen als Abwehrbewegung eingebfisst 
bat, so rfihrt dies daher, dass im Lauie der phylogenetischen 
Entwickelung hfihere, fibergeordnete Centren sich oberhalb der 
Centren des Ruckenmarkes und des Hirnstammes entwickelt 
bahen. So haben z. B. die verschiedenen Abwehrbewegungen, 
welche das kortikale Beincentrum hervorbringen kann, dem 
Patellarreflex jede Bedeutung als Abwehrbewegung genommen. 
Bei dem enthimten Frosch ist der entsprechenae Abschnitt des 
Rfickenmarks viel mannigfaltigerer Abwehr- und Schutzbewe¬ 
gungen fahig. Hierzu bemerkt Darwin: „Die Bewegungen 
eines enthaupteten Frosches, der von seinem Schenkel einen 
Tropfen Sauie abwischt, sind fur einen besonderen Zweck in 
vollkommenster Weise koordiniert; wie man denn annehmen 
muss, dass diese Bewegungen frfiher vom Willen abhangig 
waren, aber durch lange Gewohnheit immer leichter ausfuhrbar 
warden, so dass sie schliesslich unbewusst abliefen, d. h. unab- 
h&ngig von den Grosshirnhemisph&ren. — Stehen (lie Dinge so, 
so fmdet die vorhin aufgestellte Behauptung „Der Pupillen- 
Lichtreflex sei in der Phylogenese einer der filtesten 
sensorischen Reflexe*4 ein festes Fundament in den anato- 
mischen und physiologischen Beobachtungen. Denn bei den 
tieferstehenden Wirbeltieren, wie bei Froschen und Vogeln, ist 
das peripherische Centrum, das Ganglion ciliare, von welchem 
die Kontraktion des Sphincter iridis ausgeht, aus spinalen Ele- 
menten zusammengesetzt, und die Muskelfasern des Sphincter sind 
quergestreift; steigt man aber in der Tierreihe auf, so findet 
man dieselbe Innervation sympathischen Elementen und glatten 
Muskelfasern anvertraut. 

Darwin, dem die heutigen anatomischen und physiologi¬ 
schen Tatsachen noch nicht zur Yerfugung standen, vermochte 
den Pupillarreflex noch nicht aus einer willkurlichen Abwehr¬ 
bewegung abzuleiten Er bemerkt ausdrucklich: wDie Kontraktion 
der Iris bei Belichtung ist ein weiteres Beispiel einer Bewegung, 
die, wie es scheint, nicht ursprunglich willkiirlich und durch 
die Gewohnheit fixiert worden ist; denn man kennt kein Tier, 
bei dem die Iris der direkten Wirkung des Willens unterworfen 

*) Darwin: Au9druck der Gemiitsbewegungen beim Menschen und 
bei den Tleren. Traduz. Ital. Pag. 29. 

*) A. S triimp ell: Zur Kenntnis der Haut- und Sehnenrtdlexe bei 
Nervenkranken. Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde Bd. XV, H 3^ 
und 4, 1899. 
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w&re. Aber die fortgeschrittenen Kenntnisse lassen Strfimpell 
nicht zweifoln, dass auch die Pupillenreflexe Abwehrapparate 
gegenfibcr bestimmten Gefahren darstellen. 

Von den allmahlichen Umbiidungen de$ Pupillarreflexes 
kfiunen wir uns gleichfalls RechensQhaft geben, wenn wir das 
Grundgesetz heranziehen, welches ich an die Spitze dieser 
Auseinandersetzung gestellt habe: „Die Punktion bildet 
das Organ". 

Die Behauptung von Lodato1): „da bei den Vtigeln die 
innere Muskulatur des Auges, im Gegensatz zu den S&ugern, 
quer gestreift ist, so mfisse auch der Mechanismus, durch welchen 
der Oculomotorius auf die inneren Augenmuskeln wirkt, und 
demzufolge auch die Nafcur und Funktion des Ganglion ciliare 
eine andere sein", best&tigt nur das, was wir oben sagten. — 
Der Pupillenreflex bei den Vfigeln ist aller Wahrscheinlichkeit 
nach nicht so unabh£ngig von den Willensfunktionen, wie das 
bei den Saugern der Fall ist. Die Augen der Vfigel sind so 
angelegt, dass sie ein viel weiteres Gesichtsfeld umfassen als 
bei den Saugern; dieses Gesichtsfeld ist ferner in seinem 
Yerhalten zur Lichtintensitat viel ver&nderlicher: daher muss 
der Schutzmechanismus der Retina gegenfiber allzu intensiven 
Lichtstrahlen viel feiner entwickelt sein. Dass der Schutz- 
apparat des Sehorgans bei den Vogeln tatsfichlich die hochste 
Entwicklung erreicht. geht in der Tat aus dem Vorhandensein 
der Nickhaut oder Palpebra tertia hervor, von der bei den 
Saugern und beim Menschen sich kaum Rudimente fin den. 

So vereinigt sich alles zu dem Beweise, dass die Schutz- 
bewegung dei Iriskontraktion, welche die grosste Vervollkomm- 
nung bei den Vogeln erreicht hat, bei den hfichsten Wirbeltieren 
als autOmatischer Mechanismus im Sinne eines reinen Reflexes 
stabil geworden -ist. 

Bei den weiteren Auseinandersetzungen fiber die physio- 
logische Bedeutung der Mittelhirncentren werde ich diesen Satz 
ausgiebig verwerten. 

Jetzt stellt sich eine fcweite Frage ein: „Ist das Ganglion 
ciliare ein selbst&ndiges peripheres Centrum ?w Mit wenigen Aus- 
nahmen wird diese Frage bejaht. 

Nach den Experimentaluntersuchungen von Apolant2), die durch 
spfttere Untersuchungen Lodato’s®) best&tigt wuraen, degenerieren die 
Fa?em des Oculomotorius, wenn sie an ihrer Austrittsstelle aus dem Mittel- 
hirn durehschnitten werden, nur bis zum Ganglion ciliare. 

Die Untersuchungen von Marina4) weisen Uberdits nach. dass die 
Degeneration der Ciliarnerven nicht bis auf die kleine Wurzel fortschreitet, 
sondern am Ganglion ciliare stehen bleibt. Schultz und neuerlich Levin- 
sohn haben gezeigt, dass die Fasern des Oculomotorius im Innern des Gang¬ 
lion ciliare frei enden. Schlicsslich haben die Experimentaluntersuchungen 
von Bach erwiesen, dass die Zerstfliung der Iris und des Corpus ciliare Ver* 

Lodato, loc. cit. 214. 
2) A. v. Gehuchten, loc. cit. p. 142 ff. 
®) Lodato, loc. cit. p. 201 fi, p. 211. 
4) Marina, Studio sulia patologia del ganglio ciliare nell’ uomo 

1901, p. 15, 16. 
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aaderuugem in don Zellon dee Ganglion cilia re herrorruft, wthrend mile 
Urypgsnollop dee Oculomotorius normal bleiben. Dies# letatere Tat- 
sacfie iat Ton Schwabe und von V. Biervliet bestltigt wordea. Nor 
Bernheimor h&lt im Verfolg seiner Experi mental untersuch ungen an 
Aflfon daran feat, dass die Fasern des Oculomotorius, die zum Ganglion 
ciliare gehen, nicht in ihm endigen, sondern es nor passtcren. VCllig ent- 
gegengesetztsr Anaicht indeesen iat Bach, der an dem Ciliargangiion der 
Affen fand, daaa die vom Oculomotorius stammenden Fasern, die in das Gan¬ 
glion eingetreten sind, daselbst frei endigen. Dasselbe konstatierte Marina1) 
gleichfalls an Allen. Es ergiebt sich aus diesen Beobachtungen, daaa die 
Nervenfasern, die dem Ganglion ciliare vom Oculomotorius zugefOhrt 
werden, in diesem Ganglion rait freien Verzweigungen endigen, so class die 
Zellen, die den 'motonschen Fasern der inneren Augenmuskeln den Ur- 
sp-ung geben, sich im Ganglion ciliare linden mdssen. 

Die letzte Arbeit Marina's best&tigt auf Grand zahlreicher Beob¬ 
achtungen die Bedeutung des Ganglion ciliare, die Marina ihm schon im 
Jahre 1895) zugesprochen hatte. Denn: „in alien F&llen von Tabes und 
progressiver Paralyse mit roangelbafter Pupillenreaktion waren die Ciliar- 
ganglien und -nerven gesch&digt, diese aber wie jene normal, wenn die 
Pupillenreaktion intakt gewesen war * 

Wir kdnnen diese Besprechung nicht beeser abscbliessen als durch 
AnfQhrung folgender S&tze von Lodatos): 

•Erkennt man die sympathische Natur des Ganglion ciliare an und setzt 
voraus, dass die Fasern des Oculomotorius, wenn sie in das Ganglion ein- 
treten, dort in der Form eines dichten pericellul&ren Netzes endigen, so 
mussten sich die bisher herrschenden Anschauungen (iber den Einfiuss des 
Oculomotorius bei dem Mechanismus der Pupillenbewegung und der Aoco- 
modation grQndlich andern - Michel8) und KOlliker4) gaben der 
Meinung Ausdruck, dass der Oculomotorius keinen direkten Einfiuss auf 
den Sphincter iridis und den Muse, ciliaris hat, wohl aber durch Ver- 
mittelung des Ganglion ciliare. Das Ganglion ciliare, das eiue grosse Zahl 
von Endigungen des Oculomotorius enth&lt, empf&nst von diesen Er- 
reguugen und Ubertrfigt sie als motorischen Imp uls auf die inneren Augen¬ 
muskeln mitt els der Ciliar-Nerven, die ausschliesslich motorische, sym¬ 
pathische Fasern enthalten. Mit anderen Worten: Das Ganglion 
ciliare hat die Aufgabe, vom Oculomotoi ius kommende Im 
pulse aufzunehmen und in eine Form QberzufU hren, die der 
glatten Muskulatur des Auges angemessen ist. 

So erkl&rten Michel uud K6lliker eine, sfie es schien, ilber- 
raschende Erscheinung, eine wahre Ausnahme im ganzen tierischen Orga- 
nismus, dass n&mlich zwei glatte Muskeln (der Sphincter iridis und aer 
Muse, ciliaris) von einem cerebro-spinalen Nerven innerviert werden sollen. 
In Wirklichkeit werden, nach Michel und Kdlliker, diese beiden 
Muskeln vielmehr von sympatliischen Fasern innerviert, die 
in einem sympat h i schen Ganglion entspringen, welch 
letzteres aber unter dem Einfiuss eines Nerven aes cerebro- 
spinalen Systems steht.M 

Ist aber das Ganglion ciliare wirklich nun 
auch das Centrum fiir djen Pupillenlichtreflex? 

Auf diese neue Frage versucht v. Gehuchten6) zu ant- 
worten. Er sagt: „Dieses Ganglion ist nicht das Centrum 
^fur diesen Reflex6). Das Centrum eines Reflexes ist der Ort, 

*) Marina, Ueber multiple Augenmuskel-L&hmungen und Be 
ziehungen zu den sie bedingenden vorwiegend nervdsen Krankheiten. 
Leipzig, Wien 1896. 

2) Lodato, loc. cit p. 171. 
•) Michel, Ueber die weitere Anatomie des Ganglion ciliare. Trans¬ 

act. of the VIII. lnternat. Ophthalm.-Congress. Edinburg 1894, p. 195. 
4) Kelli ker, Gewebelehre II. Bd., 2. H&lfte, 1896, S. 897. 
8) v. Gehuchten, loc. cit. 
•) Anatomie du systfcme nerveux de l’homme. 2. Edit., p. 550—551. 
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wo die von centripetalen Fasern zugefiihrte Erregung anf die^ 
Ursprungszellen centrifugaler Fasern libertragen wird, welche 
die peripheren Muskeln innervieren. Nun hat der Pupillar- 
reflex seinen peripherisehen Reizbezirk in der Retina 
und keine Faser der Retina endigt im Ganglion ciliare. 
Wo liegt also das Centrum des Lichtreflexes der Iris? 

In diesem Punkt sind die Ansichten der Autoren widersprechend. 
So schliesst v. Gehuchten mit dem Satz: „Man ist iibrigens vOllig 

darilbei1 im Unklaren, wo sich dieses Reflexcentrum befindet.* 
Eine grosse Zahl von Autoren setzen es, Volkers und Hensen 

folgend, in den Ursprungskern des Oculomotorius; aber in diese Gegend 
lassen sich nicht einmal Fasern des Opticus verfolgen. Bechterew hat 
dasselbe Centrum in die graue Masse, die den dritten Ventrikel umgiebt, 
lokalisiert. Mendel hat es im Ganglion habenulae gesucht. Ganz neuer- 
dings wollte Bach das Centrum des Pupillenreflexes in den oberen Teil 
des Cervicalmarks lokalisieren. 

Bernheimer behauptet, nach Enukleation eines Auges beim Alien 
ein degeneriertes Faserbtlndel bis zum vorderen Ende des Oculomotorius- 
kerns verfolgt zu haben, und verlegt daher das Pupillencentrum hierhin. 

Nach und nach wurden alle Kerne, die im Bereich des Aquaeductus 
Sylvii liegen, als Pupillei centren angesprochen, ULd im Laufe der Dis- 
kussion der Sitz derselben immer weiter nach vorn verlegt. 

So behauptete zuerst Bernheimer, dass der Nucleus centralis 
Perjia und die Edinger-Westphal’schen Kerne zu dieser Funktion be- 
stimmt w&ren. Aber die Einwtirfe Edinger’s und weitere Studien an 
Affen bestimmten ihn den Nucleus centralis aufzugeben und das Centrum 
auf die Edinger-Westphal’schen Kerne zu beschranken. Diese Lokali- 
sation hat eine bestfindig wachsende Opposition gefunden. Siemerling 
und Boedeker1) erkliiren ausdriicklich, dass aus ihren Ausftihrungeu er- 
helle, dass man, ganz abgesehen von den kleinzelligen vorderen Median- 
kernen und dem Darkschewitsch’schen Kern auch den Edinger- 
Westphal’schen Kern nicht ohne Weiteres als Centrum der Irisinner- 
vation ansehen konne; immerhin sei eine Beziehung zur inneren Muskulatur 
des Auges noch am wahrscheinlichsten. 

Monakow2) sagt folgendes: „Auch der Edinger-Westphal’sche 
Kern hat keinen Anteil an dem Ursprungscentrum des Oculomotorius; 
denu in einem FalL von Cycloplegie war er intakt, wahrend alle anderen 
Zellgruppen des OcKjomotorius fehlten. Folglich bleiben fdr die innere 
Muskulatur des Auges nur die vordere Portion des Yentralkerns und die 
kleinen Zellgruppen, die tiber ihm liegen; ihre Beziehungen zu den akko- 
modativen Pnpillenfasern und [hre feinere Struktur sind noch zu erforschen. 
-- Es ist wahrscheinlich, dass* die fiir die innere Muskulatur des Auges 
bestimmten Zellen nicht in einem Kern gruppiert stehen, sondern sich im 
ganzen centralen HOhlengr^u verstreut finden.- 

Marina3! spricht nach einer eingehenden PrQfung der Litteratur 
seine Meinung dahin aus: *Was die Pupillencentren tingeht, scheint man 
vor allem Neuen zu fliehen; es schUft sich so ruhig zwischen den beiden 
Kernen von Westphal und Edinger!M An anderer Stelle4) erinnert er 
an die bekannte Beobachtung von Cassirer und Schiff Uber aussere 
und innere Ophthalmoplegia wSLhrend des Verlaufs einer Bulb&rparalyse, 
bei welch^r die tlbrigen Oculomotoriuskerne erkrankt und gerade die 
Westphal-Edinger’schen Kerne intakt waren. 

M Siemerling und Boedeker, ChroniBche fortschreitende Augen- 
muskellahmung und progressive Paralyse. Archiv f. Psych, u. Nerven- 
krankheiten. 29. Bd., 2 Heft, S. 748. Berlin 1897. 

2) v. Monakow, Gehirnpathologie — in Spezielle Pathologie und 
Therapie von Nothnage!, Bd IX, p. 646. 

3) Marina, Studio sulla patologia del ganglio ciliare nell* uomo. 
Annali di Neurologia, XIX, 1901, p. 81. 

4) Derselbe, p. 11. 
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Pacetti1) berichtet fiber 15 von ihm znsammengestellte Ffllle (je 
einen von Westphal, Thomson, Boettiger nnd Boedeker, zwei von 
Oppenheim, acnt von Siemerling und einen von ihm selbst.) — Mit 
Ausnabme des Falles von Westphal, welcher intake Pupillen und 
UnversehrtheitdesEdinger-Westphal’schen Kernszeigte — eine 
Ooincidenz, anf die gerade Westphal bei der Bestimmung 
der Funktion sicli gestfitzt hatte. — bestand in alien anderen 
14 Fallen Pupillenstarre auf Licht, und in vielen auch bei der Accomodation. 
Der Edinger- Westphai’sche Kern aber war nur in vier F&llen von 
Biemerling gesch&digt, teilweis erkrankt in dem Fall von Pacetti, 
hingegen in aen fibrigen neun F&llen intakt. Daher schliesst sich Pacetti 
Siemerling an mit den Worten: „Wie die Integrit&t der medialen und 
lateral en Gruppe (Westphal) nicht unbedingt zu Guns ten der Hypothese 
spricht, dass hier das Innervationcentrum der inneren Muskeln des Auges 
liege, so bringt auch die Degeneration der vorderen Liateralkerne (Dark- 
schewitch) nicht wirklich einen sicheren Beweis zu deren Gunsten*1, 
eine Anschauung, die, wie eben gesagt, durch die sp&teren Untersuchungen 
desselben Autors best&tigt woiden ist. Panegrossi*) stellt weitere F&Ue 
lusammen und sagt dann eben falls: „Es scheint ausgeschlossen, dass die 
Westphal - Ed i nger'schen Kerne und die Nuclei mediani anteriores 
Inn^rvationscentren ffir die innere Muskulatur des Auges sind.* — Auch 
Edinger spricht sich nicht entschieden zu Gunsten der Westphal’schen 
Ansicht aus#). Bernheimer hingegen nimmt fUr die inneren Augen- 
muskeln ausser dem grosszelligen Nuclus medianus auch den kleinzelligen 
in Anspruch. 

Noch ist es nicht geglfickt, in diesem Kern Ver&nderungen nach* 
zuweisen, wenn die inneren Muskeln des Auges gesch&digt waren, und 
deshalb bestraitet man, dass dieser vordere kleinzellige Kern das Iriscentrum 
sei. Andererseits wissen wir neuerdings, dass die innere Muskulatur des 
Auges ganz vorztiglich von den Zellen des Ganglion ciliare innerviert wird. 
D*9wegen kfinnen die Nervenendigungen, die zu diesem Ganglion gehen, 
nicht direkt betroften sein, wenn die innere Muskulatur des Auges in ihrer 
Funktion gestttrt ist Es handelt sich vielmehr hier nur um eine sekund&re 
Bahn; die ffir die inneren Augenmuskeln bestimmten Fasern entspringen 
im Ganglion ciliare, und in eben diesem Ganglion enden feine Fasern des 
Occulomotorius, die ans den frontalen, kleinzelligen Kerngruppen ent¬ 
springen. 

Die anatomische Grundlage der postulierten direkten und indiiekten 
Verbindungen des Oculomotorius mit den Centren des opticus ist noch 
nicht gefunden worden. 

Sicher befinden sich in dieser Gegend eine Anzahl von Nervenfasem, 
mittels deren die Verbindung hergestellt werden kfinnte. Aber das be- 
weisende Experiment oder die beweisende klinische Beobachtung mit an- 
achliessendem histologischen Befund man gelt noch.“ 

Ganz neuerdings scheint es aber, als ob Bernheimer4) endlich 
dieses .beweisende Experiment-, welches Edinger verlangt hatte. hfttte 
geben wollen. Er operierte sechs Affen und versuchte von oben an die 
vorderen Zweihfigel heranzukommen. — Bei fiinf von deu operierten Tieren 
war die Kernregion des Oculomotorius intakt geblieben, und es hatte sich 
auch nicht eine Spur von L&hmuug gezeigt Der sechste Affe liess noch 
am Tage der Operation feststellen: Jinke Pupille mittelweit, rechte 
stark erweitert. Die linke Pupille reagierte prompt auf Licht; die 
rechte war starr. Konsensuell reagierte nur die linke Pupille, und zwar 
in normaler Weise. — In den folgenden Tagen blieb die rechte Pupille 

i) Pacetti: Sulle lesioni del tronco dell’ encefalo nella tabe 1. c. 
pag 38, 39. 

*) Panegrossi: luc cit. 
8) Edi nger: Vorlesungen liber den Bau der nervosen Centralorgane. 

Leipzig 1900, pag 315. 
4) Bernheimer: Die Lage des Sphinctercentrums. Gr&fe’s Archiv 

f. Ophthalmologie, VII. Bd., 2. H Leipzig 1901. 
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immer starr. Ophthalmoskopischer Befund normal. Keine Stdrung in den 
Angenbewegungen. Nur in den ersten acht Tagen beobachtet** man rechts 
eine leichte Ptosis, die spater wieder verscbwand. Man musste sie- 
zweifellos einem leicbten Oedem des rechten oberen Augenlides zu- 
schreiben. In dem Maasse, wie das Oedem schwand and die Wunde ver- 
narbte, wurde aucb die leichte Ptosis immer geringer, und in der dritten 
Woche konnte man sie kaum noch erkennen. 

Der Affe wurde nach vier Wochen geifttet. Bei der anatomiscbeu 
Untersucbung fand sich im vorderen Drittel der vorderen Vierhtigel, rechts 
von der MediaDlinie, ein 1% mm grosser Defekt. Auf Serienschnitten er- 
gab sich, dass im Bereich der L&sion der linke medial© kleinzellige Kern 
normal war, wahrend rechts das Gewebe von zahlreichen Rundzellen dicht 
durchsetzt und die Ganglienzellen zum Teil degeneriert waren. 
Jenseits dieses Schnittes erschien alles normal. 

Dem fOgt Marina1) bei: „L. Angelueci2) ist iiberzeugt, dass 
die Kerne Bernheimer’s, die bei den Anen dem Edinger-Westpbal’schen 
Kern des Menschen eotsprechen, das Centrum des Sphincter darstellen und 
zwar auf Grund eines an einem Hunde gemachten Experiments: Bei der 
elektrischen Reizung der vorderen Zweihli^el bemerkt man Verengerung 
der Pupille . . . Mir scheint, dass die Experiments mit elektrischer Reizung 
nicht immer sicher sind. es konnte sehr wohl sein, dass die Pupillenfasern 
erregt wurden oder dass die Reizung benachbarte Kerne getroffen 
hat und nicht den Kern von Bernheimer.tf 

Bernheimer glaubt die Existenz von Pupillenfasern im Opticus 
annehmen zu konnen und behauptet eine teilweise Kreuzung derselben im 
Chiasma; nach der letzteren sollen sie vom Corpus geniculatum mediate 
zum Corpus geniculatum lateral© verlaufen und schliesslich zu den den W est- 
phal - Ed iager’schen entsprechenden Kernen gelangen. Er trennte bei 
einem Affen durch einen medianen L&ngsschnitt die beiden Kerne des 
Oculomotorius von euiander und konnte aanach eine isolierte Kontraktion 
jeder einzelnen Pupille hervorbringen, wenn er mit einer Elektrode das 
vordere Drittel der vorderen Vierhti gel region reizte. An keiner anderen Stelle, 
gleiche Stromst&rke vorausgesetzt, rief elektrische Reizung eine solche Er- 
scheinung hervor. Als er dann die vorderen iCerne auf einer Seite zer- 
st5rte, beobachtete er eine eDtsprecbende Pupillenlahmung. Daran scbloss 
er folgenden weiteren sehr interessanten Versueh. Bei einem Affen durch- 
schnitt er das Chiasma in der Mittellinie und stellte fest, dass trotz der 
fhurchschneidung die konsensuelle Reaktion auf Licht bestehen blieb. Das 
is£, wie aft sagt, nur robglich unter der Vorauaaetzung eines Centrums auf 
jeder Seite und -derVeremigung beider Centren untereinander. 

Bach h&lt aS^engen Verbindung der beiden Westphal-Edinger- 
schen Kerne, wie sie Bernheimer voraussetzt, die Tatsache entgegen, 
dass die direkte Pupillealeaktion starker ist als die indirekte, ferner das 
Vorkommen einer einseitigen Reflexlahmung, woraus auf eine Unabh&ngig- 
keit des einen von dem andei®JKern zu schlicssen sei. Die>© Uuabhangig- 
keit l&sst auch Pick gelten, di^mdiesem Punkt mit Bach iibereijjstimmt. 
Dieser Autor h&lt es fttr irrig, zu gfcauben, dass die konsensuelle Reaktion 
auf der Verbindung der beiderseitigen Kerne beruhe; er glaubt vielmehr, 
dass dieselbe der teilweisen Kreuzung der Opticusfasern zuzuschreiben sei, 
eventuell auch gabelformigen Faserteihmgen. Er wendet ausserdem ein, 
dass weder Bimmer noch Monakow noch ibm selbst gegldckt ist, eine 
direkte Verbindung zwischen dem Opticas und den Kernen des Oculomoto¬ 
rius sicher nachzuweisen; „es kann, sagt er, nur eine indirekte Verbindung 
bestehen: in Wirklichkeit steht die Zahl der Pupillenfasern des Opticus, 
die zu den Vierhflgeln gelangen, in umgekehrtem Verhaltnis zu der 
Energie der Pupillenreaktion." 

Und um bei einem Punkt von so grosser Wichtigkeit alles zu er- 
w&hnen, sei noch nachgetragen, dass Bach den vorderen kleinzelligen 

*) Marina, 1. c. p. 8. 1 
2) Angelucci, Kicerche sul meccanismo del movimento pupillare 

Archivio di Oftalmologia, Vol. II, fasc. I—VIII, 1899—1900. 
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Kern nicht nur bei den Saugern fand, sondern sogar auch bei der Taube, 
w&hrend bei alien niederen Tieren der Nucleus centralis Perlia 
mangelt. Der ebengrnannte kleinze'lige Kern steht nach der Ansi^ht 
dieses Autors in keinerlei bestimmter Beziehung zu dem Sphiocter iridis. 
Bach tritt der Anschauung Bernheimer’s entgegen, dass dieser 
Kern den Sphincter iridis innerviert, und dass der centrale, grosszellige 
Kern ftkr den Muse, ciliaris bestimmt sei. 

Bei sehr genauen Experimentaluntersuchungen an Tauben und bei 
der nachberigen Untersuchung der Geliirne nach Marchi fand Bach 
immer eine sehr ausgesprochene Degeneration im Opticus; aber die 
degen erati v en Prozesse reiebten nicht bis in die Umgebung 
der Oculomotoriuskerne Diese Erscheinung ist ganz unzweifelhaft, 
namentlich bei der Taube, wo, wegeo der Form des Mittelhirndaches, 
immer ein betrftchtlicher freier Raura bleiot zwischen dem Ende des 
Opticus und den Kernen der X. oculomotorii.* 

Aber ausser alien diesen EinwQrfen von Bach bleibt noch ein Ein- 
wur!, den man dem Experiment Bernheimer’s macben kann: n&mlich, 
dass er, um b s zum kleinzelligen Nucleus median us anterior bei dem Affen 
zu gelangen, einen Detekt im vorderen VierhUgel der rechten Seite bat 
macben mQssen. Ohne hier lfinger auf die immerbin wiebtige Tatsacbe 
einzugehen, dass nur ein Tei! der Zellen des Nucleus anterior degeneriert 
war, wie man ans der beigeflisten Figur ersehen kann, ist zu beachten, 
dass die L&sion der vorderen \ ierhOgel, wenn sie bis zum Aquaeduct in 
die Tiefe reicht, die hier verlaufendm Fasern des Nervu9 opticus (Cappa 
superficialis) vdllig zersttiren musste: und so erkliren sich denn die Dila¬ 
tation der Pupille und ihre Lichtstarre am einfachsten darans, dass der 
Lichtreiz infoJge der ZerstOrung der Opticusfasern nicht zum Nucleus 
anterior geUngen konnte und nicht einmal zu den mittleren Schichten des 
VierhflgeJii. Dagegen erklkrt sich die Erhaltnng des konsensnellen Reflexes 
aaf der Hnken Seite daraua, dass von der rechten Retina gekreuzte Pnpillen- 
tasern den Reiz bis zum Yierhttgel der Hnken Seite fortieiten konnten. 

(Fortsetzung im n&chsten Heft.) 

pfjonuiuyiwn mi uiiivvuno vvryivn^vny* 

2, Sitzung am 18. Januar 1902. 

Vorsitsender: Landgerichtspr&sident H e i n r o t h. ScbriftfQhrer: Private 
docent Dr. med. 'Weber. 

Prof. Dr. jur. von Hippel: WWWWIllllIt mrf 8tr«fkertit 
Hanpts&chlich vom Standpunkt des praktischen Kriminalisten bespricht 

Referent (fie Frage, ob die Begriffe der Verantwortlichkeit, Schula, Zu- 
rechnungsf&higkeit, Vergeltung und Strafe, an die Annahme einer Willens- 
freiheit gebunaen sind, oder sich als die Grundlagen der derzeitigen Straf- 
gesetzgebung halten lassen, wenn man von der Mtfglichkeit einer Willens¬ 
freiheit absieht, und auf einem rein deterministischen Standpunkt steht. 
Ref. betont, dass zwischen beiden Anschauungen ein scharfer Ge^ensatz 
besteht, der keine vermittelnde Siellung znlasse. Andererseits wird die 
Bedeutung dieses Gegensatzes nicht selten libertrieben. Es handele sich 
nicht um verse hi ©dene Weltanschauungen; man kdnne z. B. sowohl auf dem 
Boden des reinen Materialism us, wie des gl&ubigen Christentums stehend 
tQr den Determinismus oder ftir die Willensfreiheit ein t re ten. Es handelte 
sich nur um verschiedene Anschauungen liber das Znstandekommen der 
einzelnen menschlichen Handlungen. Die Vertreter der Willensfreiheit 
behaupten, dass derselbe Mensch unter genau denselben Verh&ltnissen nach 
Belieben das eine oder das andere wollen und demgem&ss so oder anders 
handeln konne, indem sie annehmen, dass die kusseren Verh&ltnisse bei 
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dem Zustandekommen eines Entschlusses nar „sollicitieren*, nicht „neces- 
sitieren.* 

Der Determinismus bestreitet die Mtiglichkeit des „&nders handein- 
ktinnens* unter gleichen Verh&ltnissen, da die Willensh&ndlungen der 
Menschen, wie alles Geschehen, dem Gesetze vom zureichenden Grunde 
unterliegen; die sie hervorbringenden Faktoren sind einerseits die k&rper- 
liche und geistige Eigenart des T&ters, andererseits die jeweilige ftussere 
Situation. Derselbe Mensch in derselben Situation konnte nur diesen, 
nicht einen andern Entschluss fassen. Hierin liegt keinerlei Leugnung der 
Macht der menschlichen Persdnlichkeit. Der Mensch w&hlt auf Grund 
verstandesgemtisser Erw&gung. Aber er kann nur w&hlen, was ihm auf 
Grund seiner Eigenart als das Richtigste erscheint, nicht ad libitum Gegen- 
teiliges. Das die Handlung spontan, d. h. unwillktirlich begleitende Frei- 
heitsgeftthl erkl&rt Ref. mit Hoc he als das Bewusstsein von dem unge- 
sttirten Ablauf der Willensvorg&nge. Das auf Reflexion beruhende Geftihl 
der Freiheit aber, welches wir bei der Betrachtung zukttnftiger oder ver- 
gangener Situation haben, ist led'.glich ein Mtiglichkeitsurteil, welches 
Sarauf beruht, dass wir zur Zeit nicht alle pro et contra wirkenden Be- 
dingungen rich tig tibersehen konnen. 

Kef. zeigt nun weiter, wie innerhalb dieses deterministischen Stand- 
punktes sich die Begriffe des Gewissens, der Reue, Verantwortlichkeit, 
Schuld, Zurechnungsf&higkeit, Vergeltung und Strafe erkl&ren lassen, und 
betont, dass diese Grunabegriffe des heutigen Strafrechts sich mit einer 
deterministischen AufFassung nicht nur sehr wohl vereinigen lassen, sondern 
dass allein der Determinismus, nicht die Willensfreiheit, die Begriffe be- 
friedigend zu erkl&ren vermOge. 

In der Diskussion bemerkt Exc. Geheimrat Plank, dass er 
nicht vtillig auf die Willensfreiheit verzichten kttnne. Im allgemeinen unter- 
liege ja das menschliche Handeln, wie alles Geschehen, dem Causalgesetz. 
Daneben habe aber der Mensch die Mttglichkeit, nach bestimmten Motiven 
zu handeln; diese aber seien nicht so zwingend, wie es das Causalgesetz 
fordere. 

Auch Geh.-Ratvon Bar betont, dass bei aller Anerkennung der 
''Grttnde des Determinismus ein „gewisser Rest von Verantwortlichkeit* als 
Grandlage der menschlichen Handlungen ttbrig bleibe. 

Von verschiedenen Seiten wird auf den § 51 Str.-G.-B, eingegangen 
Und hervorgehoben, dass der Begriff der krankhaften Sttirung der Geistes- 
t&tigkeit fhr die Praxis notwendig einer Erl&uterung oder Gradbestimmug 
bedttrfe. Dazu sei aber der Zusatz von der freien Willensbestimmung nicht 
geeignet. Auch das Vorhandensein oder der Mangel des Verst&nanisses 
fttr aas Strafbare der Handlung gentige nicht, ebensowenig die Motivierung 
der Straftat aus dem Geisteszustand. 

Prof. Cramer hebt hervor, dass der sachverstandige Arzt von 
seinem naturwissenschaftlichenr^tandpunkt tiberhaupt keioe Willensfreiheit, 
die ein Begriff dor Ethik und Metaphysik sei, anerkennen ktinne. Er stehe 
auf dem Standpunkt, die Frage nach der freien Willensbestimmung als 
SachverstSndiger tiberhaupt nicht zu beantworten, sondern htichstens auf 
Befragen seine perstinliche Meinung diesbeztiglich zu aussern. 

(Weber-Gdttingen). 

Berlchtlgung. 

Die FigurenerkJiirung zu Fig. 2 der Arbeit von Majano (8. 8) muss lauten: 

Kreu zu ngs reg ion des O culomotori us kerns. Fall Pantano. 
S ■= linke Seite, D = rechte Seite, Brcj = Bindearm, Flp = hinteres 

Langsbtindel. Fp = Praedorsalbiindel. 

Die jetzt bei Fig. 2 stehende Figurenerkliirnng gehort zu Fig. 1, die 
bei Fig. I stehende Erkhirung zu Fig. 3. 

Vernutwortlichfr Kedacteur: Prof. Dr. Ziehen in Utrecht. 
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Nach einem in der 79. Sitzung des Vereins 

Ostdeutscher Irren&rzte gehaltenen Vortrage. 

Von 

C. WERNICKE. 

Die 46j&hrige Schneidermeistersfrau W., bisher stets gesund, hat 
zwei gesund© erwachsene Kinder, einmal eine Totgeburt gehabt, der Mann 
giebt einen Tripper zu. will aber nie Lues gehabt haben. Anfang Januar 
des Jahres 1900 Demerkte Pat. eine allm&hlich zunehmende Schw&che der 
rechten Hand, dann Ende M&rz eines Morgens frflh beim Erwachen voll- 
st&ndige Lahmung der beiden rechten Gliedmassen, der Arm war in Beuge- 
stellung an die Srust angezogen, das Gesicht und die 8prache angeblich 
ohne Stfirung. Acht Tage darauf wieder frQh beim Erwachen war der 
Mund verzogen and die Sprache ganz verschwunden. Angeblich hat Pat. 
verstanden, was zu ihr gesprochen wurde, konnte aber keinen Laut ant- 
worten. Nach vier Tagen konnte sie auf Fragen mit ja und nein antworten. 
Spontan konnte sie mehrere Wochen lang gar nicht sprechen. Dann 
besserte sich der Zustand, bis Anfang Oktober nach einer langsamen Er- 
kidtung wieder Verschlimmerung eintrat. Seitdem der jetzige Zustand. 

Nie eine Ohnmacht. Niemals Kopfschmerzen, Erbrechen, SchwindeL 
Niemals SchlingstOrungen. 

Am 19. Oktober 1900 wurde folgender summarischer Befund fest- 
gestellt: Typische rechtsseitige Hemiplegic mit erh&ltener Gehf&higkeit 
und Qberwiegender Lahmung der Frftailektionsmuskeln. Hochgradige 
Steifigkeit des rechten Beines, Patellar- und Fussclonus. Zehenstreckungs- 
reflex. Herabsetzung des Geftthls an der ganzen rechten Ktfrperhklfte in 
alien. Qualit&ten. Lage- und BerUhrungsempnndungen an der rechten Hand 
90 gut wie ganz erloschen, totale Tastl&hmung der rechten Hand. Keine 
Hemianopsie. Isolierte A graphic. 

Der genauere Befund wurde in den n&chsten Wochen aus vielen 
Einzeluntersuchungen zusammengestellt, er blieb sich bis auf Schwankungen, 
die von dem Zustand des Allgemeinbefindens und davon abh&ngiger Ver- 
schiedenheit der Ermiidbarkeit bedinzt schienen, im allgemeinen gleich. 
Es ergab sich folgendes klinische Btla. 

Eigenart der Hemiplegie. Der Arm ist relativ weniger gel&hmt 
als das Bein, die groben Massenbewegungen sind erhaiten, aber durch 
Steifigkeit verlangsamt. So kann auch die Hand geOffnet und geschlossen, 
die Finger im Verein gebeugt und gestreckt werden, letzteres ^eschieht 
ungeschickt, in etwas abgeanderter Form. Der H&ndedruck zeigt noch 
eine gewisse, wenn auch sehr m&ssigo Kraft. Unter Fttbrung der Augen 
kdnnen ungeschickte Oppositionsbewegungen des Daumens ausgeflihrt 
werden, das Greifen geschieht ataktisch und unter Schwankungen. Die 
Steifigkeit ist ebenfalls viel weniger stark als am Bein, jedoch fehlt sie 
nicht ganz, die Sehnenrefiexe sind gesteigert. Facialis im unteren Gebiet 
bei alien Bewegungen paretisch, auch beim Lachen und Sprechen. Zunge 
weicht nach rechts ab. 

Monateachrift fQr Psychiatric and Nearologle. Bd. XIII, Heft 4. 10 
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Die Beinl&hmung ist dagegen hochgradig, die Steifigkeit ungewQhn- 
lich stark. Die Sensibilit&tsstarung ist an beiden Gliedmassen an aenEnd- 
gliedem am starksten und nimmt na$h dem Rumpf zu ab, ist aber auch 
am Rumpf und im Gesicht deutlich nachweisbar. 

Sprachstdrung. Es besteht eine Anarthrie m&ssigen Grades, am 
meisten dem Begriff des Sylbenstolperns entsprechend und besonders bei 
schwereren Wdrtern hervortretend. Die Ermiidung zeigt sich dabei von 
grossem Einfluss, die Sprache ist dann verlangsamt, vielfach stockend, 
iibrigens von unbegrenztem Wortschatz. Paraphasie nur gerade angedeutet. 
indem Pat. nur ganz selten ein nicht sinngem&sses oder entstelites Wort 
produziert, es aber oft mit mehrmaligem Ansatz zu korrigieren sucht. So 
sagt sie z. B. einmal spontan: Hier thut es auch nicht noch weh, auf Be- 
fragen verbessert sie dann: „noch“ und zeigt nach der Stirn. Subjektiv 
wird eine grosse Schwierigkeit beim Spontansprechen empfunden. Aufge- 
fordert, von ihrer Krankheit zusammenhangend zu erz&hlen, sagt sie immer, 
das konne sie nicht, und einmal, auf weiteres Dr&ngen: In kleinen Ab- 
satzen kann ich es aussprechen. Auf die Frage, was daran Schuld sei, 
macht sie die merkwCiraige Aeusserung: „Ich vergesse es hiera und zeigt 
dabei auf die Mitte der Stirn. 

Das Nachsprechen ohne Stdrung bis auf die Anarthrie, gelingt auch 
bei ganz fremd klingenden Worten, wie z. B. andra moi ennepe musa u. 
dgl m. Alle Sprachlaute fiir sich, sowohl Vokale wie Konsonanten, wer- 
den fehlerlos nachgesprochen. 

Das Lesen geschieht fliessend und ohne jede Stttrung, ebenso das 
Benennen von Zahlen, Verst&ndnis dabei vollstandig erhalten. Vorgezeigte 
und vorgezeichnete Gegenst&nde werden richtig erkannt und ohne Anstand 
benannt. Beim Vorlesen au9 der Zeitung kommen einige paraphasische 
Wortentstellungen vor, das Verstandnis zeigt sich dabei mangelhaft. 

Im Einzelnen sind folgende Besonderheiten zu erwfchnen. Von vor- 
geschriebenen WOrtern, die immer richtig gelesen werden, konnen zu- 
weilen einzelne Buchstaben nicht richtig benannt werden, so z. B. von 
*Zucker“ das c und das k, von „Bild“ das d. Dieselben Buchstaben wer¬ 
den andere Male anstandslos gelesen, es zeigt sich darin keinerlei Kon¬ 
stanz, namentlich sind es nicht etwa nur die seltener vorkommenden 
Buchstaben. 

Das Lesen von Zahlen zeigt bei mehr als zweistelligen Zahlen doch 
eine StOrung. Bei dreistelligen Zahlen werden meist die beiden letzten 
Ziftem umgestellt, a, B. statt 741, 653 und 264 gelesen 714, 635 und 246, 
vierstellige Zahlen kbnnen nicht gelesen werden, mit Ausnahme der run- 
den Tausender, so dass also 1000, 2000 u. s. w richtig gelesen wird. 

Das W ortverstandnis ist nur im Groben intakt. Es reicht immer 
aus, um eine gewdhnliche Unterhaltung zu fiihren, bei eingehender PrQf- 
nng aber versagt es zuweilen. Es wird z. B. der Pat. aufgetragen, mit 
dem Finger hinzuweisen aul: Nase, Ohr, linken Zeigefinger, rechten Ellen- 
bogen, das rechte Knie, Haare, Augenbrauen. Kinn, linkes Ohrlappchen, 
Wirbelsaule, linke Schulter, Tisch, Sofa, Fussboden, Lampe, Thermometer, 
Ball, Loffel, Bttrste, Buch — mit im Ganzep sechs Fehlreaktionen, wo- 
runter zwei Mai sichtlich in Folge Hattenbleibens an dem vorher richtig 
aufgefassten und verstandenen Klange. Bald darauf werden ihr II Auf- 
tr.ige erteilt. mit nur einer Fehlreaktion (No. 2), die aber bei der Wieder- 
hplung am Schluss der Untersuchung korrigiert wird. Die Fehlreaktion 
zeigt wieder den Einfluss des Haftenbleibens: 1) Heben Sie den rechten 
Arm — geschieht. 2) Machen Sie die Augen zu — hebt die rechte Hand 
vor die Augen. 

Eine Beeintriichtigung des Wortverst&ndnisses ist also nachweisbar, 
aber doch verhaltnismassig nur gering. 

Der Hauptdefect ist eine fast absolute Agraphie. Im 
Lauf der Zeit, und offenbar infolge der vielen mit der Pat. 
angestellten Proben, lernte Pat einige wenige Buchstaben auf Diktat 
schreiben. Das spontane Schreiben blieb dauerna aufgehoben, auch in Be- 
zug auf ihren eigenen Namen, von dem sie auf Diktat ein deutsches M 
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* (Martha) zu Stande bringt. Auf Diktat gelingt ihr von Buchstaben zuerst 
nur das deutsche a, von Zahlen einmal S, 3 und 4, tibrigens nur ganz aus- 
nahmsweise, w&hrend Pat. ftir gewdhnlich ganz versagte. Vorgeschriebene 
Buchstaben oder Zahlen kdnnen nur mit Mil he nachgezeichnet werden, 
werden sie ausgelOscht, so ist Pat. nicht im Stande, sie aus dem Gedftcht- 
nis nachzuzeichnen, nur einmal gelingt dies bei h, n, a, v. Die Scbreib- 
versuche geschahen zuerst wegen der Gebrauchsunf&higkeit der rechten 
Hand ausschliesslich mit der linken Hand, sp&ter mittels einer in die Hand 
befestigten (Soejnecke'schen) Schreibkugel anch mit der rechten Hand, 
immer mit dem gleichen negativen Ergebnis. Nie eine Andeutung von 
Spiegelschrift bei den Schreibversuchen mit der linken Hand. 

Die Schreibversuche geschahen immer nur widerwillig, unter grosser 
Solbsttiberwindung, immer trat sehr rasch Ermtidungsgeftthl und Klage 
tiber Kopfschmerzen dabei auf. 

Die gleiche Unf&higkeit stellte sich bei der Aufgabe heraus, einfache 
Figuren autzuzeichnen. Haus, Stuhl, Tisch, Messer, Gabel, Schhissel, 
Pfeil, Bogen, Pinsel, Stecknadel, Stricknadel, Haken, Kette, Ring, 
waren Aufgaben, denen Pat. vollig ratios gegeniiberstand, ob- 
wohl sie die Gegenst&nde, wenn gezeigt oder vorgezeichnet, sofort er- 
kannte. Aber auch Ausrufungszeichen, Korama, Fragezeichen, Kreuz, Kreis, 
Dreieck, Viereck konnte sie nicht aufzeichnen, obwohl sie angab, zu wissen, 
wie sie aussdhen. Das Nachzeichnen vorgezeichneter Figuren geschah 
ebenso wie das Schreiben unter fortwahrendem Hinsehen; wurde das Vor- 
bild weggeltfscbt, so war es aus dem Gedachtnis unmdglich. 

Im Lauf der Zeit und bis zum Abschluss der Untersuchung (Januar 
1901) besserte sich auch dieser Defekt, jedoch nur soweit, dass sie einen 
Kreis, ein Viereck, ein Dreieck, ein Kreuz, kenntlich aufzeichnen konnte. 
Von Buchstaben gelangen ihr schliesslich die kleinen deutschen a, o. i, 1, 
m, u, n regelm&ssig, d, e, f, h, s, t, n und u hin und wieder, die anderen 
mit Einschluss der Diphtonge niemals. Jeder Versuch, spontan zu schreiben, 
blieb aber bis zuletzt erfolglos. Ebenso zeigte sich die Pat. unf&hig, mit 
Buchstaben- und Zahlent&felchen Wbrter oder mehrstellige Zahlen zusam- 
menzusetzen. 

Das psychische Verbal ten der Pat. zeigte die im Vorstehenden 
geschilderten Eiigentttmlichkeiten, die mit ihrem Defekt zusammenhingen. 
Abgesehen davon war ihr Benehmen stets angemessen und korrekt, auch 
zu Hause in keiner Weise auftallig, die Defekte wurden mit voller Ein- 
sicht als krankhaft empfunden Die Aufmerksamkeit erschien immer gut. 
Das Gedachtnis jedoch liess schwere Defekte erkennen. 

Pat weiss die Wochentage nicht in der Reihe anzugeben, auch nicht 
die richtige Reihe der Monate. Sie hat das Abe, das Vaterunser, das Ein- 
maleins, die 10 Gebote vergessen. Sie kann den Tag und das Datum nicht 
angeben, auch nicht die Jahreszeit, weiss nicht, wie lange sie schon in 
Breslau ist, dass Berlin an der Spree liegt, wie alt ihre beiden Tochter 
sind. Als Aozahl der Jahreszeiten giebt sie 12 an. Den Namen des 
Kaisers findet sie nicht, acceptiert aber nur don richtigen. Das alles hat 
sie friiher gewusst, wie sie ausdrticklich sagt. 

Auch die Merkf&higkeit zeigt sich stark herabgesetzt. Sowohl eine 
vierstellige als eine fiinfstellige Zahl werden schon nach zwei Minuten 
vergessen, ein fremd klingender Name (Malietoa) entstellt wiedergegeben 
(Maliseto) FUr optische EindrQcke (Bilder mit bestimmten Situationen) ist 
die Merkfahigk^it besser, sie wurden noch nach 10 Minuten wieder erkannt. 

Am 2. November klagte Pat. plStzlich liber Dunkelheit vor dem 
linken Auge, diese verschwand nach einigen Minuten. Seitdem ofter Klagen 
tlber Kriebeln im linken Arm und Bein. Bald darauf und in der ganzen 
Woche vom 7. bis zum 14. November machte sich auch eine Verschlimmerung 
des Allgemeinbefindens geltend. Besonders klagte Pat. uber andauernde 
heftige Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und Appetitmangel. In dieser Zeit 
gaben alle PrQfung'm ein viel schlechteres Resultat, die Ermiidbarkeit war 
sehr gesteigert Beispielsweise versagte sie einige Male auch beim Lesen, 
sodass sie von einem Satz nur das erste Wort und selbst eiustellige Zahlen 
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g&rnicht lesen konnte. In dieser Zeit ganz vereinzelt auch Andeutungen 
motorischer Apraxie, und zwar bringfc sie einmal trotz Vorzeigens das 
Aufblasen der Backen nicht zustar.de, ein anderes Mai kann sie die vor- 
gestreckte Zunge sichtlich nicht zurtickbringen und muss die Hand zu 
Hilfe nehmen, aamit es ihr gelingt. Spaterhin wieder das oben gezeichnete 
Durchschnittsbild. 

Nachtrag. 

Erst nach Verlauf von zwei Jahren, am 11. Januar 1903, konnte ich 
die Pat. wieder sehen und untersuchen. Die hemiplegischen Erscheinungen 
und die Tastl&hmung der rechten Hand bestanden wie frtiher, ebenso die 
erhaltene LesefUhigkeit, die erhaltene Fahigkeit absolut rich tig nachzu- 
sprechen und die so gut wie absolute Agraphie. Das Schreiben war offen- 
bar nicht weiter geiibt worden, Versuche dazu erweckten die gleichen 
UnlustgefQhle wie frtther. Doch gelang es der Pat., gedr&ngt, ^der* auf 
Diktat zu schreiben, das kleine deutsche d und dahinter ein a zu schreiben; 
dann versagte sie und brachte auch keine Zahl fertig. Gedr&ngt, eine 
Stecknadel zu zeichnen, wusste sie nicht, ob der Kopf oben oder unten 
anzubringen sei. Filr einen Doppelpunkt machte sie zwei Punkte neben- 
einander, statt tibereinander. Von mehrsylbigen vorgesprochenen WOrtern 
wusste Pat. die Anzahl der Sylben nicht anzugeben. Mit Tafelchen die 
Worter: „aber“, .immer-, ?und“ zusammenzustellen, gelang ihr nicht, selbst 
wenn man ihr nur die drei bezw. vier oder fttnf Buchstaben, die das Wort 
zusammensetzten, in anderer Reihenfolge vorlegte. Das Allgemeinbefinden 
war befriedigend. der Gesichtsausdruck noch belebter als frUher, die Auf- 
fassung attent. Soontansprache nur auf Dr&ngen und stockend wie frUher, 
aber mit gutem Wortschatz. Keine grob nachweisbare Hemianopsie. Ein 
Anfall irgendwelcher Art hatte sich nicht wiederholt. Pat. hatte, von 
einer erwachsenen Tochter unterstiltzt, sich immer an der Leitung des 
Hauswesens beteiligt und wurde auch von den Angehdrigen als intelligent 
und durchaus urtei;sf&hig betrachtet. 

Fassen wir das Wesentliche des vorliegenden Befundes 
noch einmal kurz zusammen, so finden wir, dass nach wieder- 
holten schlagahnlichen Schiiben, deren einer von mehrtagiger 
Aphasie begleitet war, eine schwere Storung der Sensibilitat und 
eine etwas weniger ausgepr&gte der Motilit&t der rechten Kttrper- 
halfte fur die Dauer zuriickgeblieben war. Dieses nicht so seltene 
Krankheitsbild geht einher mit einem Defekt, der in solcher 
Reinheit und Umschriebenheit nur sehr selten anzutreffen ist, 
namlich mit isolierter Agraphie. 

Inwiefern die Reinheit und Isoliertheit dieses Defektes auch 
hier der Einsehrankung bedarf und nicht absolute Geltung hat, 
ist oben angegeben worden. Immerhin treffen wir auf den 
frappanten Qegensatz, dass das Lesen wie das Sprechen fast 
ungestort von Statten geht, wfthrend die Fahigkeit zu schreiben 
ganz und gar verloren gegangen ist, und zwar auch mit der 
sonst durchaus gebrauchsfahigen linken Hand. Der Fall bildet 
somit das Gegensttick zu den schon etwas h&ufiger beobachteten 
Fallen sogen. reiner Wortblindheit oder „subkortikaler Alexie“ 
nach der von mir vorgeschlagenen Benennung. Es handelt sich 
dabei um wirkliche Agraphie in dem bei uns ublichen Sinne, da 
auch mit der intakt gebliebenen linken Hand nicht mehr ge- 
schrieben werden kann. 

Digitized by boogie 



Wernicke, Ein Fall yon isolierter Agraphie. 245 

Nach einer Darstellung, die ich fruher1) von dem gleichen 
Gegenstand gegeben habe, kann eine isolierte Agraphie unter 
zwei verschiedenen Formen auftreten, je nachdem die technische 
Fahigkeit, Buchstaben zu schreiben, dabei erhalten geblieben isfc: 
verbale Agraphie, oder nicht. Im ersteren Falle ist nur das 
VermOgen, die Buchstaben richtig zu Worten zu fiigen und so 
als Ausdrucksmittel zu verwerten, verloren gegangen, abgesehen 
davon konnen die Buchstabenbilder richtig produziert, auch 
kann abgeschrieben und Druckschrift in geschriebene Buchstaben 
iibertragen werden. Im zweiten fehlt die Moglichkeit, die Bilder 
der Buchstaben, die doch bekannt erscheinen und auch anstands- 
los gelesen werden, aus dem Ged&chtnis zu reproduzieren und 
auf das Papier zu bringen: litterale Agraphie. Offenbar ist es 
der letztere Defekt, der so ungewShnlich pragnant in unserem 
Falle hervortritt, denn auch vorgeschriebene Buchstaben zu ko- 
pieren war Pat. nur htfchst miihsam und unter sklavischer Nach- 
ahmung der Yorlage im Stande, Druckschrift abzuschreiben oder 
deutsche in lateinische Buchstaben umzuwandeln war ihr ganz 
unmoglich. Dieser Defekt ist, wie ich 1. c. ausfiihrte, nur da- 
durch zu verstehen, dass das optische Rindengebiet, in dem wir 
die Erinnerungsbilder der Schriftzeichen repr&sentiert denken, 
zwar funktionsfahig ist, aber den Zusammenhang (vermittelst 
leitender Fasern) mit den motorischen Centren, welche die 
Schreibbewegung vermitteln, verloren hat. Die Vermutung lag 
nahe, dass dies am ehesten einseitig geschehen konnte, wobei 
dann freilich der Begriff der Agraphie zu modifizieren war. So 
erkl&rte sich ungezwungen ein Fall sogen. Agraphie motrice pure 
von Pitres, eine Agraphie, die sich nur auf eine Extremist 
bezog. Dass die vielfach existierenden Bahnen, die den Zu¬ 
sammenhang mit alien anderen motorischen Centren vermitteln, 
s&mtlich durchbrochen sein konnten, ohne dass die St&tte der 
optischen Erinnerungsbilder der Buchstaben selbst zerstort ist, 
schien mir damals ausgeschlossen. Dennoch zwingt der vor- 
liegende Fall zu dieser Deutung, und das verleiht ihm seine 
besondere Wichtigkeit - wenn er nicht auf einem ganzlich anderen 
Wege zu erklaren ist. 

Suchen wir in der Litteratur nach ahnlichen Fallen, bo er- 
giebt sich nur eine ganz sparliche Ausbeute. Keiner ist auch 
nur annahernd so rein wie der unsere. In erster Linie muss hier 
der ausserordentlich wichtige und lehrreiche Fall von Pitres2) 
rekapituliert werden. 

31jahriger Weinkaufmann, vor 10 Jahren syphilitisch inficiert, er- 
krankte am 30. Juli 1882 mit anfangs m&ssigen, dann rasch zunehmenden 
Allgemeiner8cheinungen und war einige Wochen lang halb comatOs, un- 
reinlich, total recbtsseitig gelahmt nnd apracblos. Infolge einer energischen 

l) Vgl. Fortschr. d. Med. III. p. 824 u. IV. p. 371 u. 463 Gesammelte 
Aufsatze S. 127 u. 128. 

*) A. Pitres. Considerations sur l’agraphie k propos d’une obser¬ 
vation nouvelle d’agraphie motrice pure. Revue de med. 1884. Beob. 3. 
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Einreibungskur allmahliche Besserung, sodass Pat. gegen Ende des Jahres 
wieder allein gehen konnte. Weitere Fortschritte bis zu fast vdlliger Resti¬ 
tution im Jahr 1883. 5. Februar 1884 folgender Status: Intelligenz gut, 
Sprache, Verst&ndnis, Lesef&higkeit etc. normal. Pat. klagt nur tiber etwas 
Steifheit des rechten Beines und kann absolut nicht schreiben, trotz er- 
haltener Beweglichkeit der rechten Hand. Sehsch&rfe normal, es bestebt 
typische rechtsseitige Hemiopie. Leichte permanente Rigidit&t des rechten 
Beines, Gang nur wenig gestCrt, Fussph&nomen rechts stark entwickelt, 
Knieph&nomen beiderseits, besonders aber rechts abnorm stark. Schwache 
des Beines auch mit Dynamometer nachweisbar. Sensibilitat ungestdrt. 
Der rechte Arm ohne Rigiditat, nur die Reflexe auf Percussion der Knochen 
gesteigert. Rechte Hana rttter und kftlter als die linke, zeigt Frostbeulen. 
Sensibilitat erhalten bis auf sehr leichte Stdrungen des Muskelsinnes. Pat. 
erkennt bei geschlossenen Augen Gegenstande, die er mit der rechten Hand 
betastet, sie kommen ihm aber leichter vor als in der linken Hand. Die 
Stellung seiner rechten Hand beurteilt er nicht vollkommen richtig und 
hebt, wenn er beide Hande gleich hoch heben soli, die rechte immer etwas 
hoher als die linke. Die willkttrlichen Bewe^ungen der rechten Hand ge- 
schehen gut und nur etwas langsamer als links, Pat. kann sich ihrer zu 
alien Verrichtungen bedienen, ausser zum Schreiben. 

Wenn Pat. schreiben soil, fasst er die Feder richtig, buchstabiert 
das zu schreibende Wort Bordeaux, kann aber keinen Buchstaben schreiben. 
Mit der linken Hand schreibt er das Wort leserlich und ohne Schwierig- 
keit (er hat es im Lauf des Jahres 1883 gelernt); dann gelingt es ihm 
miihsam und immerfort aut die Buchstaben hinblickend, mit der rechten 
Hand das Wort zu kopieren, das er nicht hatte schreiben kbnnen. In ge- 
druckten und geschrieoenen Wtfrtern findet erjeden verlangten Buchstaben 
richtig heraus, er kann ihn auch nachschreiben, wenn er ihn vorher mit 
der linken Hand geschrieben hat, aber nicht solbst&ndig schreiben. Genau 
ebenso verh&lt es sich mit Zahlen. Aus dem Ged&chtnis kann Pat., sobald 
ihm die Vorlage weggenommen ist, nicht mehr nachschreiben; es ist aber 
gleich, ob die Vorlage von ihm oder einem Anderen geschrieben ist, so- 
lange er sie vor sich sieht, kann er sie kopieren. Gedruckte Schrift kann 
Pat. mit der rechten Hand nur abmalen, nicht in geschriebene Buchstaben 
umsetzen. Pat. kann mit der rechten Hand geometrische Figuren und das 
Profil eines menschlichen Gesichtes ohne Schwierigkeit zeichnon. Sieben 
Monate sp&ter genau derselbe Befund. 

Diesem und dem unsrigen am nachsten diirfte der Fall von 
A. Pick1) stehen (Swoboda) und zwar in den sp&teren Zeiten 
der Beobachtung, in welchen zwischen der relativ guten Lese- 
fahigkeit und der aufgehobenen Fahigkeit zu schreiben ein 
ahnlicher G-egensatz bestand, wie in unserem Falle. Die Aehn- 
lichkeit mit letzterem erstreckt sich noch auf die wichtigsten 
begleitenden klinischen Symptome: Eine Hemianaesthesie mit 
Tastlahmung der rechten Hand und die iiberwiegende L&hmung 
des Beines als Residuum motorischer Hemiplegie. Yon Hemi- 
anopsie, und zwar Ausfall der unteren Quadranten, die im Falle 
Pick’s zuerst bestand, bald aber sich zuriickbildete, war in 
unserem Falle in der Beobachtungszeit nichts nachzuweisen. 
Die riickbildungsfahige Hemianopsie lasst darauf schliessen, dass 
die Lasion im Falle von Pick auf das sagittate Marklager zur 
Seite des Unterhoms zeitweilig eine Nebenwirkung geiibt haben 
und vielleicht nach dieser Richtung ausgedehnter gewesen sein 

!) A. Pick. Beitr&ge zur Pathologie und pathol. Anatomic des 
Centralnervensystems, Berlin 1898, S. 96 ft. 
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mag, al8 in unserem Falle. Im Uebrigen schliesse ich mich den 
Betrachtungen Pick’s in Jokaldiagnostischer Beziehung insoweit 
an, dass ich die Kombination von Hemianaesthesie und hemi- 
plegischer Beinl&hmung als Affektion des Stabkranzes in seinem 
iiberwiegend sensiblen, im unteren Scheitellappchen enthaltenen 
Anteil deute, wie er es auch am Schlusse seiner Darstellung fur 
seinen Fall get an hat. Wenn wir die Ergebnisse der Flechsig- 
schen Forschungen mit verwerten, so diirfen wir annehmen, dass 
etwa die hintere obere Kante des Linsenkerns den Sammelpunkt 
fur den sensiblen Stabkranzanteil abgiebt. Die motorische Fase- 
rung fur das Bein khnnen wir zunachst nach vom davon ver- 
muten. 

Ich vermisse nun bei den Ausfiihrungen A. Pick’s die 
Verwertung dieses fur die Lokaldiagnose Ausschlag gebenden 
Punktes in anatomischer Beziehung. Er verwertet vielmehr 
neben der Agraphie namentlich die Beimischung von paraphasi- 
schen Symptomen, die Storung im Nachsprechen, im Lesen und 
in der Wortfindung fur vorgezeigte Gegenst&nde, also Symp- 
tome, die in unserem Falle fehlen und die Reinheit seines Falles 
beeintr&chtigen, um vermutungsweise zu der Lokalisation zu ge- 
langen, dass der Herd im hintersten Abschnitte der Insel resp. 
deren Markes liegen musse. Auch die Agraphie lasse sich durch 
einen Herd von dieser Lage erklaren. „Man mxisste sich also 
vorstellen, dass die Bahn vom Gyrus angularis zum motorischen 
Schreibcentrum subkortikal unterbrochen ist.M In die anatomische 
Wirklichkeit iibertragen biete sich hierfiir ein von Quensei aus 
Flechsig’s Laboratorium beschriebenes „starkes Biindel von 
Associationsfasern, das vom hinteren, unteren Teil des Gyrus 
angularis zum Fuss der zweiten Stirnwindung zieht und um das 
Ende der Fissura Sylvii sich im Bogen herunterwendet.“ Eben- 
da, am hinteren Ende der Fissura Sylvii sei die Lasion der 
Bahn vom akustischen Wort- zum motorischen Spraehcentrum 
zu suchen, und das hintere Ende der Fissura Sylvii sei der Ort, 
„wo die eben erwahnlen Bahnen einander offenbar so nalie 
kommen, dass ein relativ kleiner Herd beide, ohne Beschadigung 
der Centren selbst, durchbrechen oder schwer schadigen kann.u 
Da bei diesen Ueberlegungen hinteres Ende der Insel und der 
Fissura Sylvii identisch gebraucht werden, so ist hier sicher der 
spitz nach hinten ausgezogene Winkel der Sylvi’schen Grube 
gemeint, in dem Burdach’s Oberspalte und Unterspalte zu- 
sammentreffen. Medial und oberhalb (im Operculum des Scheitel- 
lappens) dieser Stelle trifft man auf die hier ziemlich kompakte 
Masse des Burdach’schen Bogenbiindels oder Fasciculus arcu- 
atus, in welchem auch das vorerwahnte Quensel’sche Biindel 
enthalten sein muss. Die sagittal gerichtete Faserung dieses 
Bundels schneidet sich aber etwa rechtwfnklig mit dem zuerst 
erwahnten sensiblen Stabkranzteile auf dessen Wege zum carre- 
four sensitif der inneren Kapsel. Der angenommene, verhaltnis- 
massig kleine Herd wird in die Schnittstelle beider Bahnen zu 
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legen sein, und dadurch wird auch die Frontalebene der Lasion 
der genaueren anatomischen Feststellung zuganglich. 

Ich resumiere: Der Pick’sche Fall wie der meine zeigen 
eine verhaltnismassig reine, in ihrem Wesen ubereinstimmende 
isolierte Agraphie, die als Unterbrechung bestimmter Faseranteile 
des Fasciculus arcuatus gedeutet werden kann. Beide Fall© 
zeigen ausserdem Hemianaesthesie, Tastlahmung und von resi- 
duarer Hemiplegie eine iiberwiegende Beinlahmung, als Zeichen 
einer Unterbrechung von fur das Bein bestimmten motorischen 
Stabkranzfasern und der sensiblen Stabkranzfaserung einer Korper- 
halfte. Durch den Schoittpunkt beider Bahnen l&sst sich der ge- 
nauere Ort der Lasion in beiden Fallen bestimmen. Die eigent- 
lich aphasischen Symptome, die den Pick’schen Fall kompli- 
zieren und nach Pick auf das hintere Ende der Fiss. Sylvii 
hinweisen, mogen fur die Lokaldiagnose unseres Falles zunachst 
ausser Betracht bleiben. Aber auch sie unterstiitzen, wie Pick 
ausgefiihrt hat, die Annahme eines kleinen Herdes im tiefen 
Marke des unteren Scheitell&ppchens, da diese Oertlichkeit dem 
hinteren Ende der Insel benachbart ist. 

Der Fall von Pick betraf einen urspriinglichen Linksh&nder, 
der aber immer mit der rechten Hand geschrieben hatte, iibrigens 
bei der Arbeit die linke Hand bevorzugte; ausserdem ist von 
Wichtigkeit, dass er auf dem linken Ohr infolge einer alten 
Otitis media fast vollst&ndig taub war. 

Im Falle von Pitres bestand nur eine geringe Sensibilitats- 
storung im Gebiete der rechten Hand, dafiir aber typische rechts- 
seitige Hemianopsie. Von der Hemiplegie war nur eine Steifheit des 
Beines zuriickgeblieben. Die immerhin bemerkenswerte Ueberein- 
8tiinmung der residuaren Symptome mit dem Fade von Pick und 
dem unsrigen wiirde berechtigen, ganz ahnliche lokaldiagnostische 
Erwftgungen auch auf ihn anzuwenden, wenn nicht die Einseitig- 
keit der Agraphie einen prinzipiellen Unterschied begriindete. 
Auf diesen Punkt komme ich spater noch zuriick, muss aber 
doch schon hier hervorheben, dass der Kranke von Pitres in 
einem fruheren Stadium offenbar eine Agraphie im gewdhnlichen 
Sinne des Woi*tes dargeboten haben muss, denn es wird aus- 
driicklich angegeben, dass er das Schreiben mit der linken Hand 
erst im Laufe eines Jahres gelernt hatte. 

Eine etwas genauere Mitteilung verdient ein Fall von 
Bastian1), nicht nur, weil die lange Dauer der Beobachtung 
eine G-ewahr dafiir giebt, dass wirklich ein residuarer, bleibender 
Defekt vorlag, sondern auch, weil der Sektionsbefund die Be- 
rechtigung der oben angestellten ebenso wie der von Pick be- 
richteten lokaldiagnostischen Ueberlegungen zu erweisen scheint. 

Der 32jahrige Zinnarbeiter Thomas Andrews erkrankte im December 
1877 p!6tzlich, aber obne Insulterscheinungen an rechtsseitiger Hemiplegie 
mit Incoh&renz der Sprache und vier oder fiinf Tage dauernder Incontinenz 

J) Aphasia and other speech defects. London 1898, S. 255 ff. 
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"von Stuhl und Urin. Auch Kopfschmerzen bestanden eine Zeit lang. Nach 
ungefahr drei Monaten, im Marz 1878 kam er in krztliche Beobachtung, 
Hemiplegie gebessert. aber nocb typiscb, Bertihrungs- und Schmerzgeftihl 
an den rechten Gliedmassen stark herabgesetzt. Sprache durch paraphasische 
Entstellungen gestfirt, es besteben auch leichte Articulationsstdrungen. 
Findet seinen Gescblechtsnamen nicht von selbst, spricht ihn nur entstellt 
nach: Anstrews oder Anstruthers, den Vornamen findet er, spricht ihn 
Touvers. Erkennt die Objekte, kann sie aber nicht nennen, weist aber 
falsche Benennungen zurfick, merkt, wenn er sich verspricht, ohne sich 
korrigieren zu k6nnen. „Beim Lesen aus einem Buch haben die Worter, 
die er spricht, mit der Vorlage weder der Lange noch dem Klange nach 
eine Aehnlichkeit*, das Lesen geschieht auch ohne Verstfindnis, wkhrend 
miindliche Fragen sofort beantwortet werden. Geschriebene Zahlen erkennt 
er richtig. Mitte April zwei Anf&lle mit vortibergehender Verschlechterung 
der Sprache und der Extremit&tenliihmung. Im Mai Wiederholung gehdrter 
Worte deutlicher, das Vorlesen noch verschlimmert und vollstandig un> 
verst&ndlich, dagegen hatte Pat. die Fahigkeit erlangt, zu verstehen, 
was er las, obwohl er keinen einzigen Buchstaben richtig benennen und 
auch auf Diktat kein einziges Wort schreiben konnte „Seine sprachlichen 
Defekte hatten jetzt die Form angenommen, die sie in der Folge sein 
ganzes Leben lang beibehielten." Nur die Wiederkehr der Anf&lle von 
Zeit zu Zeit und die Zunahme der i echtsseitigen L&hmung und Hemi- 
anaesthesie, besonders in den letzten zwei Jahren seines Lebens, bewiesen 
eine Ausdehnung der ursprttnglichen Gehirnzerstdrung. Im Januar 1879 
versteht Pat. jede Frage, die an ihn gerichtet wird, wiederholt kurze 
Wdrter richtig, zeigt dabei eine leichte Articulationsstfirung. Sagt die 
Z^hlenreihe bis 20, das Alphabet bis zum Buchstaben i ohne Anstoss auf. 
*Seine Spontansprache war sehr beschrankt, aber eines Tages. ehe er ins 
Hospital zurilckkehrte, sagte er: Thut nichts, mfigen sie morgen kommen* 
und ein ander Mai: *JVau Foster wird morgen kommen". Sonst beschrankte 
sich seine Sprache, wie ietzt, auf ia und nein, stimmt nicht, guten Morgen 
und einige ahnliche einfache Ausdrficke.* „Er versteht jede geschriebene 
Frage Er liest viel in Bttchern und Zeitungen. Er sagt, dass er versteht, 
was er liest, und die Annahme ist durchaus berechtigt, dass das richtig 
ist“. „Geschriebenes kann er mit der linken Hand gut kopieren, aber 
weder Druckschrift in geschriebene tibertragen noch umgekehrt. Kann 
nichts spontan schreiben, nicht einmal seinen Namen.“ wKann tiberhaupt 
nicht laut lesen, weder Gedrucktes noch Geschriebenes Er kann nicht die 
einfachsten Wfirter laut lesen, selbst einfache Buchstaben nicht benennen 
mit Ausnahme von a und o, die er gelegentlich richtig nennt.* Dieselben 
Wdrter oder Buchstaben wiederholt er sofort, wenn er sie gesprochen h5rt. 
*Kann nichts nach Diktat schreiben, wenn ihm aber ein kurzes Wort vor- 
buchstabiert wird, kann er manchmal den letztgehfirten Buchstaben nach 
langer Zeit und unter grosser Schwierigkeit schreiben.* Einfache Zahlen 
schreibt er richtig. 

16 Jahre spkter, im Jahre 1894, wurde festgestellt: * Versteht alles, 
was ihm gesagt wird. Er kann alle einfachen gew6hnlichen Worter nach- 
sprechen, aies raisslingt ihm aber bei ungewfihnlichen mehrsylbigen Wflrtern, 
wobei er meist nur unverst&ndliche Laute hervorbringt.* Kann die Zahlen 
bis 20, das Alphabet bis zum m, die Tage der Woche aufsagen. *Seine 
Spontansprache beschr&nkt sich auf seinen Namen (er kann seine Adresse 
nicht angeben), kurze bejahende oder verneinende Antworten und gelegent¬ 
lich sehr kurze Phrasen, wie z, B. „thut nichts*. Er versteht, was er liest. 
Erkennt alle Wttrter, Zahlen, gewdhnliche Gegenstknde und Bilder. Kann 
Zahlen, Buchstaben und Worter mit der linken Hand ganz gut kopieren. 
Kann Zahlen wreiterschreiben. wenn ihm die erste an die Hand gegeben 
wird, aber Buchstaben und Tage der Woche kflnnen nicht ebenso ge- 
schrieben werden. Er kann nicht einen einzigen Buchstaben oder ein Wort 
spontan schreiben.* „Er kann einfache Zahlen auf Diktat schreiben. Kann 
keinen einzigen Buchstaben oder ein Wort auf Diktat schreiben.* „Vor- 
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gezeigte Wortei, Buchstaben, Zahlen oder gew6hnliche Objekte kann er 
nicht benennen.“ 

Der Kranke wurde bis zu seinem Tode noch dfter gesehen, sein Zu- 
stand hinsichtlich der Sprache und des Schreibens erfuhr keine Aenderung. 
Der Tod erfolgte im Mfirz 1896, 30 Stunden nach einem apoplektischen 
Anfall mit Convulsionen, und war durch Thrombose der rechten Art. foss. 
S. bedingt Der rechte Stammlappen hatte Zeichen frischer Erweichung, 
sonst war die rechte Hemisphere vollst&ndig intakt. 

In der linken Hemisphare anscheinend eine Cyste, das Residuum 
eines grossen alten Erweichungsherdes im Gebiete der thrombosirten 
linken Art. foss. S. Nur das gewOhnlich von einem eigenen Aste versorgte 
Gebiet der Broca’schen Windung war verschont geblicben. Die unteren 
Partien der beiden Centralwindungen, der Fuss der zweiten Stirnwindung, 
die Marginal- und Angularwindung, ein Teil der an letztere anstossenden 
mittleren Occipitalwindung, die erste Schlafewindung mit Ausnahme ihres 
vorderen Drittels, und in derselben Lftngenausdehnung auch die zweite 
Schlafewindung waren vollst&ndig zerstOrt und durch die Cyste ersetzt. 
Diese Cyste bildete zugleich die Wand des Seitenventrikels, der also nach 
Entfernung der Membranen weit erdffnet vorlag: *Der obere Teil des ab* 
steigenden Hornes und fast das gesamte Hinternom, ausserdem die hintere 
Halite des Mittelstttcks des Seitenventrikels waren er6ffnet.“ 

Der hintere Teil der inneren Kapsel und der Sebhtigel zum grossten 
Teil verschwunden. letzterer auf weniger als ein Drittel reduciert. Nach 
vorn erstreckte sich die Atrophie in die weisse Substanz des Streifenhiigels, 
dessen Umfang ebenfalls stark reduciert war. „Alle anderen Teile der 
Rinde der linken Hemisphere, ausser der oben bezeichneten Region, boten 
ein vollstiindig gesundes Aussehen**. Ueber die Beschaffenheit der blos- 
gelegten Insel wild nichts gesagt und ist auch aus der beigegebenen Ab- 
bildung nichts sicheres zu entnehmen. 

In der Besprechung des Falles hebt Bastian ausdriicklich hervor, 
dass in der Beobachtungszeit niemals Wortblindheit oder Worttaubheit be- 
standen habe. Im Status der ersten Aulnahme heisst es: *Sehen und 
HOren gut*. Vergleicht man aber die obigen Angaben der Kranken- 
geschichte, so scheint es sicher, dass Pat. in der ersten Zeit der Beobachtung. 
also drei Monate nach dem akuten Beginn seiner Krankheit, ausser seiner 
paraphasischen Sprachstorung und Agraphie auch noch Alexie gehabt hat. 
Fur mich ist ausserdem der Sectionsbefund hinlanglich beweisend, um an- 
zunehmen, dass der Kranke mindestens in den letzten Jahren seines Lebens 
auch eine rechtsseitige Hemianopsie gehabt haben muss. Wenn man weiss, 
wie oft eine solclie tibersehen wird und erst bei darauf gerichteter ein- 
gehender Untersuchung aufgedeckt werden kann, wird man dies sagen 
kbnnen, ohne der Genauigkeit der Beobachtung im librigeu zu nahe zu 
treten. 

Was die Auffassung des Falles in klinischer Beziehung 
betrifft, so ist er ohne Zweifel ein Beispiel litteraler Agraphie 
und in dieser Hinsicht dem unsrigen zur Seite zu stellen. Die 
Notizen aus dem Jahre 1879 und die Angabe, dass sich weiter- 
hin nichts mehr ge£ndert habe, sind daftir beweisend. Sehr 
frappant ist ausserdem die Aehnlichkeit mit unserem Falle hin¬ 
sichtlich des Defektes an Spontanitat im Sprechen. In unserem 
Falle war dieser Defekt in der Beobachtungszeit sehr merklich, 
und er muss vorher eine Zeitlang fast absolut gewesen sein, da 
er sogar den Angehorigen aufgefalien ist. Im Falle Bastian’s 
ist er so ausgesprochen, dass ich ihn als einen zweifellosen Fall 
transkortikaler motorischer Aphasie reklamieren muss. Die zeit- 
weilig auch vorhandene Alexie und die Fortdauer der paraphasischen^ 
besonders beim Lesen so stark hervortretenden Symptome sprechen 
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daftir, dass ursprtinglich eine sensorische Aphasie bestanden, 
aber innerhalb von drei Monaten sich soweit zurtickgebildet hat, 
dass das Symptom der Worttaubheit selbst fur einen Kenner 
wie Bastian nicht mehr merklich war. Dass auch in unserem 
Falle die Annahme einer f ruber vorhandenen Worttaubheit ge- 
rechtfertigt ist, habe ioh oben schon ausgefuhrt. Die Andeutung 
paraphasischer Missgriffe beim Yorlesen langerer S&tze und das 
mangelnde Verstandnis solcher sind darauf zuriickzufuhren und 
der Qualitat nach dem vollstandig unverstandlichen Vorlesen des 
Bastian’schen Kranken gleichzustellen. Endlich ist noch die 
rechtsseitige Hemian&sthesie hervorzuheben. 

Zwei wichtige Schlussfolgerungen lassen sich aus den An- 
gaben des Bastian’schen Fades ziehen, n&mlich 1. dass eine 
ausschliesslich einseitige Affektion die Erscheinung der litteralen 
Agraphie bedingen kann, und 2. dass als Lokalitat, welche das 
Symptom verschuldet, mit grosser Wahrscheinlichkeit die oben 
von mir im Anschluss an A. Pick vermutete Stelle oberhalb 
der hinteren Kante des Linsenkerns in Aussicht zu nehmen ist; 
denn sie ist in der grossen Lucke resorbierter Hirnsubstanz, die 
der Fall Bastian’s biet.et, zweifellos mit inbegriffen. 

Diese, wahrscheinlich sehr umschriebene Stede liegt sorait 
im tiefen Mark des unteren Scheitellappchens, aber erheblich 
weiter vorn als die fur die subkortikale Alexie in Anspruch zu 
nehmende Stelle, nicht weit hinter der Frontalebene der hinteren 
Centralwindung. Auf dem von mir herausgegebenen Atlas des 
Gehirns in photographischen Originalen wurde die Querebene 
der Tafeln 20 und 21 der ersten Abteilung und die Horizontal- 
ebene zwischen den Tafeln 4 und 5 der zweiten Abteilung den 
Herd in sich fassen miissen, und zwar wiirde ganz besonders 
die Stelle auswarts der arabischen Ziffer 5 der Horizontalschnitte 
in Aussicht zu nehmen sein. Wie leicht ersichtlich, liegt diese 
Stelle nicht nur vor der Frontalebene, sondern auch in einer 
hGheren Horizontalebene, als der Ort der subkortikalen Alexie. 

In einem Falle Broadbent’s, in dem eine hochgradige 
motorische Aphasie, zugleich aber eine absolute Agraphie bei 
erhaltener Lesefahigkeit von einem apoplektischen Anfall auf die 
Dauer zuruckgeblieben war, fand sich ausser einer Verletzung 
der Broca’schen Windung eine apoplektische Narbe in der 
Marginalwindung fiber dem hinteren Ende der Fiss. Sylvii. Die 
Windungen des hinteren Endes der Insel waren vollkommen 
atrophisch, auch etwas Atrophie der Cauda nuclei caudati. 
Bastian, tibrigens wie D ej erine Anhanger eines nur ein- 
seitigen optischen Worteentrums, macht die bemerkenswerte An¬ 
nahme, dass dieser Herd die Commissurenfasern zwischen dem 
optischen Wortcentrum und dem motorischen Schreibcentrum 
nicht weit von dem ersteren zerstSrt haben moge. Sicher 
mussten Teile des Fasciculus arcuatus von dem Herde betroffen 
sein. Die gleiche Annahme macht Bastian fur einen Fall von 
Ogle, bei welchem alles nachgesprochen, auch alles gelesen. 
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aber garnicht geschrieben werden konnte, Shnlich wie in unserem 
Eingangs mitgeteilten Fall. Nur war die Spontansprache viel 
stockender und ausgepragt paraphasisch. Ueber die begleitenden 
hemiplegiscken Symptome sind die Daten unzureichend1). 

Ausser den sp&rlichen residu&ren Fallen kommen noch einige 
in Betracht, bei denen die Agraphie in gewissen Stadien einer 
mehr oder weniger rasch anwachsenden Herdkrankheit des Ge- 
hirns eine Zeitlang isoliert beobachtet wurde. 

Dazu gehoren namentlich zwei zur Operation gelangte Falle 
von Tumor des linken Stirnlappens, deren klinische Dignitat in 
der einen Beziehung, dass sie zeitweilig isolierte Agraphie produ- 
zierten, nicht anzutasten ist, wenn sie auch wegen der be¬ 
gleitenden schweren Allgemeinerscheinungen zu weiteren Schluss- 
folgerungen nur mit Yorsicht verwertet werden konnen. 

Der Fall von Binswanger14) war ein diffuses, weiches 
Gliosarkom des linken Stirnlappens, mit deutlichen Druckspuren 
am rechten Stirnlappen, und uberschritt nacli hinten hin nicht 
das Marklager der vorderen Centralwindung. Beginn mit Symp- 
tomen des Hirndrucks Anfang April, exitus Anfang Juni 1898. 
11. Mai ausgepragte litterale Agraphie bei durchaus geniigender 
Beweglichkeit der rechten Hand, Pat. kann auch nicht kopieren, 
ein vorgezeicbnetes Dreieck nicht nachzeichnen, auch nicht mit 
der linken Hand. 12. Mai kommt Pat. sehri It lichen Aufforderungen 
richtig nach. Kann seinen Namen und zwei andere Wflrter mit 
Buchstabentafelchen nur fehlerhaft zusaminensetzen. In der 
ganzen Zeit Schwerbesinnlichkeit und erschwerte Wortfindung. 
Am 17. Mai ist Pat, imstande, alle Worte zu wiederholen. Noch 
hervorzuheben ist die stark verminderte Spontanitat, namentlich 
auch im Gebrauch der rechten Hand, ferner die doj pelseitige, 
links starkero Stauungspapille Am 24. Mai erfolglose Operation 
in der Gegend des „Schreibcentrums“, d li. des Fusses der zweiten 
Stirnwindung (Exner). 

Auch im Falle von Gordinier3) lag ein Gliom vor, an- 
scheinend im Fuss der zweiten Stirnwindung und durch die 
Pracentralfurche von der vorderen Centralwindung abgesetzt, 
auf dem Schnitt aber einen grossen Teil des Stirnlappens ein- 
nehmend und nur die dritte (Broca’sche) Windung vollstandig 
freilassend. Auch die Intaktheit der Marginal- und Angular- 
windung wird ausdriicklich angegeben. Rechte Hemisphare intakt. 
Beginn mit Schwindelanfallen und Kopfschmerzen Weihnachten 
1897. Im Marz 1898 Abnahme der Sehkraft und Parasthesien 
des rechten Armes. Seit Beginn der Beobachtung, Anfang April 
1898, doppelseitige, rechts starkere Stauungspapille, rechtsseitige 
Okulomotoriusparese mit Doppelbildern, erhaltene Beweglichkeit 
des rechten Armes. Keinerlei Sprachstorung, Lesen intakt, da- 
gegen ausgepragte litterale Agraphie. Statt dei* Schriftzeichen 

1) Vgl. Bastian 1. c., S. 108—111. 
2) S.-A. aus Zeitschr. f. Hypnotism us, Bd. IX, Heft 2. 
s) Americ. Joum. of med scienc., Mai 1899. 
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kommen nur Haken heraus. Rechtshanderin, hat vorher schon feschrieben. Kann auch mit der linken Hand Dicht schreiben. 
0. Mai die gleiche Schreibstorung, aber verlangsamte Gehirn- 

tatigkeit, Antworten erfolgen erst nach langer Ueberlegung, 
cerebellares Schwanken. Tod im Anschluss an eine erfolglose 
Operation am 21 Juli 1898. 

Im Falle von Oppenheim1) ist die Art der Agraphie 
nicht sicher zu stellen, wohl aber ist ausdrlicklich hervor- 
gehoben, dass sich die Erkrankung mit einer ganz isoliert 
bestehenden Agraphie einleitete. Die erste Klage des Mannes 
war neben Kopfschmerz die, nicht mehr schreiben zu kftnnen. 
Bei ganz eingehender Qntersuchung einige Zeit darauf waren 
nur Andeutungen von Aphasie nachzuweisen, aber der Kranke 
war schon nicht mehr imstande, auch nur eine Zeile zu 
schreiben, obgleich er sonst den Arm zu alien Verrichtungen 
gebrauchen konnte. Im weiteren Verlauf auch sensorische 
Aphasie, Alexie, Hemiparesis dextra mit Abstumptung der Sensi- 
bilitat, rechtsseitige Hemianopsie, Erbrechen und abnorme Rotung 
der Papillen. Nahere Angaben liber die Dauer der isolierten 
Agraphie fehlen Hirngeschwulst von ziemlich betrachtlicher 
Ausdehnung, indem die Marksubstanz des ganzen linken Scheitel- 
lappens ergriffen war, und zvvat* metastatisch: eine Cyste, deren 
Wand aus carcinomatoser Neubildung bestand. 

Der Fall Oppenheim’s ist zu summarisch mitgeteilt, als 
dass er mit Sicherheit fur die litterale Agraphie reklamiert werden 
konnte. Fur mich ist dies allerdings wahrscheinlich, da der 
Autor die Frage der Lokalisation der Agraphie als ungelost 
ausdrlicklich berlihrt. Ich darf daher wohl auch die Ueberein- 
stimmung des schliesslich resultierenden klinischen Bildes mit 
den oben eingehender behandelten residuaren Fallen liervorheben. 

In einer Hinsicht gestatten auch die letzterwahnten Falle 
meines Erachtens einen einwandfreien lokaldiagnostischen Schluss, 
n&mlicli den. dass eine einseitige Herderkrankung des Gehirns 
imstande ist, das Symptom der litteralen Agraphie hervorzubringen. 

Noch der weitere Umstand lasst sich verwerten, dass in 
den beiden Fallen von Stirniappentumor die isolierte Agraphie 
in der letzten Zeit vor dem Tode beobachtet wurde, in dem 
Falle Oppenheim’s aber das Initial symptom bildete. Dies liesse 
sich im Sinne meiner oben angestellten lokaldiagnostischen Be- 
trachtung verstehen, sobald man die Agraphie das eine Mai (bei 
Oppenheim) als direktes, das andere Mai als indirektes Herd- 
symptom auffasste. 

Ich komme nun zu der bei weitem schwierigsten Frage, 
die im Anschluss an meinen Fall aufgeworfen werden muss, 
n&mlich der der Einseitigkeit — in unseren Fallen samtlich 
Linksseitigkeit — derjenigen Herdaffektion des Gehirns, die das 
Symptom der Agraphie verschuldet. Durch die Tatsachen wird 

l) Berl. klin. Wochenschr., 1890, No. 2 (Gesellsch. d. Charite&rzte.> 
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diese Frage in bejahendem Sinn© entschieden, das diirfte aus 
den bisher beigebrachten Daten ohne weiteres hervorgehen. 
Aber doch nur insoweit, dass das Zusammentreffen gewisser 
Umstande ©in© Yorbedingung dafiir zu bilden scheint, und gerade 
dies© gilt es zu studieren und zu ©rmitteln. A. Pick ist auf 
dies© Hauptschwierigkeit, di© auch fur seinen Fall besteht, gar 
nicht eingegangen, offenbar deshalb, weil ©r mit D6j6rine di© 
Existenz eines ©inseitigen optischen Wort centrums in der Rind© 
des Gyrus angularis fur erwiesen halt. 

Dennoch hatte schon der oben erwahnte Fall von Pitres, 
den er mit Recht dem seinigen sehr nahe stellt, Bedenken in 
dieser Hinsicht erwecken sollen; denn bei ihm erstreckte sich 
die Agraphie nur auf di© rechte Hand, mit der linken konnte 
der Pat. gelaufig schreiben. Allerdings finden wir bei Pitres 
die Notiz, dass der Krank© dies erst im Laufe eines Jahres ge- 
lernt hatte, woraus wir schliessen diirfen, dass er, ganz wi© unsere 
beiden Falle, vorher total agraphisch war. Iramerhin wird schon 
angesichts dieser Restitutionsmoglichkeit, welche an sich auch 
in unseren beiden Fallen nicht ausgeschlossen erscheint, wenigstens 
eine Diskussion liber di© beiden dafiir denkbaren Wege der Er- 
klarun^ nicht zu vermeiden sein; und der eine davon deckt 
sich mit der friiher1) von mir vertretenen Annahm© der Doppel- 
seitigkeit der in Betracht kommenden optischen Erinnerungs- 
bilder der Schriftzeichen, eine Annahme, fur die auch die er- 
haltene Lesef&higkeit bei den mit rechtsseitiger Hemianopsie 
behafteten, also auf den rechten Tractus opticus angewiesenen 
Kranken von Bastian, Pitres, wie auch zeitweilig dem von 
Pick sprechen diirfte. 

Eine typische rechtsseitige Hemianopsie bedeutet nach allem, 
was wir wissen, vollst&ndige Blindheit der linken Hemisphere. 
Die Tatsache, dass in vielen Fallen sofort, nachdem dieser Defekt 
eingetreten ist, doch noch gelesen werden kann, kann kaum 
anders gedeutet werden, als dass nun das Lesen mit der rechten 
Hemisph&re geschieht, die optischen Erinnerungsbilder der Buch- 
staben also auch in dieser schon vorher vorhanden gewesen sein 
miissen. Dass das Schreiben aber weiter nichts ist, als ein© 
Uebertragung dieser Erinnerungsbilder auf die Motilitat, gewisser- 
massen ein inneres Kopieren, nach den fiir die Motilitat iiberhaupt 
geltenden Normen, erkennt auch Dej^rine an. Und so bleibt 
denn auch in den soeben erwahnton Fallen rechtsseitiger 
Hemianopsie das Schreiben erst recht ungestort. Wenn wir auf 
diese Tatsachen Rucksicht nehmen, so erscheint die Einseitigkeit 
der Agraphie wie in dem Falle von Pitres eigentlich als das 
von jedem wirklich residuaren Falle zu erwartende Ergebnis, 
und unsere oben angestellten lokaldiagnostischen Betrachtungen 
gerade nur darauf anwendbar. Nur der Fall von Pitres also 
wiirde das reine Herdsymptom zur Anschauung bringen, ©in© 

1) Vgl. Fortschr. d. Med., IV. Bd., S. 463 ft. 
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■einseitige Unterbrechung gewisser sagittal verlaufender Anteile 
<les linken Fasc. arcuatus, deren Funktion rechts erhalten ge- 
blieben ist. 

Sieht man namlich von dieser nachstliegenden Erkl&rung 
ab und teilt den Standpunkt Dejerine’s, so bliebe fur den 
Pitres’schen Fall nur die Annahme iibrig, dass zwar die oben 
n&her geschilderte Bahn zwischen Gyrus angularis und links- 
eeitiger motorischer Zone bezw. Armregion zugleich mit den 
Sehstrablungen des sagittalen Marklagers zerstort, die Faser- 
verbindung mit der rechtsseitigen Armregion aber, in irgend- 
welchen Balkenanteilen bestehend, erhalten geblieben bezw. wieder 
restituiert worden sei. Diese ErklUrung erscheint sehr gezwungen. 

Ich muss nun bekennen, dass ich trotz der bestechend 
einfachen Darstellung Dejerine’s besonders in seiner Semiologie 
du systeine nerveux1) noch nicht iiberzeugt bin, dass er damit 
das richtige getroffen hat. Ausser den frtiher von mir geausserten 
Bedenken sind es hauptsachlich die neuen Gesichtspunkte, welche 
die Arbeiten von Storch2) aus meiner Klinik liber die Natur 
der optischen Erinnerungsbilder eroffnet haben, die einer solchen 
begrenzten und besonders einer einseitig'en Lokalisation optischer 
Wortbilder — genauer genommen der Buclistabenbilder — ent- 
gegenstehen. Danacli bilden die von Storeh sogen. Richtungs- 
vorstellungen den Hauptbestandteii aller optischen Erinnerungs¬ 
bilder, und Richtungsvorstellungen sind ihrem Wesen nach nicht 
lokalisierbar.* 

Psychologisch ist dies meines Erachtens unzweifelhaft 
richtig, und es spricht aucli gegen jede eng begrenzte Lokali- 

^ sation, wie sie Dejerine will, aber es ist kein Ein wand gegen 
eine an das optisch-okuloinotorische Projektionsfeld gebundene 
Lokalisation, in demselben Sinne, wie die Richtungsvorstellungen 
der Hand in der sog. Armregion der motorischen Zone lokali- 
sierfc zu denken sind. Dass die Buchstabenbilder irgcndwo in 
der Rinde ein fassbares Substrat besitzen miissen, von wo sie 
unter Umstanden rein meehanisch auf die Bewegungsmaschine 
iibertragen werden, lehren die Erfahrungen der Spiegelschrift, 
welche ich als mechanisches Kopieren der Buchstabenbilder der 
rechten Hemisphare vermittelst der rechten Armregion auffasse, 
so wie das normale Schreiben auf deiu gleichen Vorgange links 
beruhen mag. Fur das Schreiben konnen wir nach Analogic 
anderer Bewegungsvorgange annelunen, dass aus Arbeitsersparnis 
fur gewbhnlich nur mit der linken Hemisphere geschrieben 
wird, dass aber bei der Einiibung jener Bahn in der linken 
Hemisphare unbewusst auch die entsprechende Bahn der rechten 
Hemisphare in oinen gewissen Grad von Funktion tritt odor 
mitgeiibt wird. Die Spiegelschrift ist das Ergebnis dieser Uebung; 

x) Paris 19 )0. 
2) Vergl.: E. Storcli, Versuch einer psycho-physiologischen Dar- 

stellung des Bewusstseins. Berlin 1902. 
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sie geschieht deshalb in Abduktion (Abduktionsschrift Liep- 
mann), wobei die link© Hand genau dieselben Einzelbewegun- 
gen auszufiihren bat, wie sonst die rechte. Zwingt sich der 
normal©, vollsinnige Mensch, mit der linken Hand nach rechts 
zu schreiben, so unterdrtickt er die Spiegelschrift im Interesse 
der nach der Norm des Gesamtktjrpers ihm vorschwebenden 
Richtungsvorstellungen; das heisst, entweder die links deponier- 
ten oder die rechtsseitigen optischen Erinnerungsbilder, oder 
beide zusammen, vermtfgen durch einen bewussten Willensakt, 
wie beim Zeichnen, auf das rechtsseitige motorische Centrum 
der Armbewegungen ubertragen zu werden. Kinder und nament- 
lich nicht Vollsinnige, denen eine solche zielbewusste motorische 
Leistung nicht zuzutrauen ist, verfallen deshalb besonders leicht 
in Spiegelschrift (Sottmann). Vollstandig zu fehlen scheint 
dagegen jede Verbindung oder vielmehr das funktionelle Zutage- 
treten einer solchen zwischen dem Orte der rechtsseitigen Buch- 
stabenbilder und der linken Armregion, wenigstens giebt es keine 
Erfahrungen, die dafiir sprechen. Der Kranke von Pitres lernte 
nur mit der linken Hand selbstst&ndig schreiben, obwohl es ihm 
an Beweglichkeit der rechten Hand nicht fehlte. 

Folgen wir den Anschauungen von Storch, so Werden 
die Buchstaben als rein linear©, in einer Ebene liegende Gebilde 
immer noch eine besondere Stellung untei den Gesichtsvor- 
stellungen beanspruchen dlirfen, da sie nur eine „Sehformtt 
(Storch) besitzen, wahrend jedes korperlich ausgedehnte Ding 
deren unzahlige besitzt. Durch ihre verhaltnismftssig geringe 
Zahl und den unendlich haufigen Gebrauch, den wir von ihnen 
machen, werden sie ausserdem ein funktionelles Vorrecht — 
nach dem Prinzip der ausgeschliffenen Bahnen — in Anspruch 
nebmen konnen. In beiden Beziehungen kommen ihnen gewisse 
allereinfachste linear© Figuren sehr nahe, die zu den friihesten 
Zeichnungsiibungen der Kinder gehftren, wie der Kreis, ein 
Dreieck oder Viereck, Pfeil, Bogen, Kette u. dgl. m. und end- 
lich die Zahlen. Und in der Tat finden wir, dass in unserem 
Falle liber die Agraphie hinaus auch die Fahigkeit, diese ein- 
fachsten Figuren zu reproduzieren, verloren gegangen ist, ein 
schoner Beweis fur die Richtigkeit und Natiirlichkeit der 
Storeh’sehen IJnterscheidungen. Im Falle von Pitres war 
dies nicht der Fall, wie es auch nicht zu erwarten war. 

Ob man die einseitige und eng begrenzte Lokalisation 
D^jerine’s anzunehmen oder zuriickzuweisen haben wird, kann 
natlirlich nur durch die Tatsachen der Pathologic entschieden 
werden. Vorlaufig scheinen mir diese mehr dagegen als dafnr 
zu sprechen. Doch will ich einr&umen, dass die Mdglichkeit 
dieser Einseitigkeit ebenso zuzugeben ist, wie sie fur die akustische 
Sprachregion erwiesen ist, und gerade die Tatsache, dass die 
Buchstaben bis auf das — einseitig lokalisierte — Sprachgebiet 
der Rinde ganz beziehungslos, mit anderen Worten assoziations- 
los sind, konnte fiir die Einseitigkeit auch des optischen Buch- 
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stabencentrums gel tend gemacht werden. Andererseits liegt die 
Vermutung nahe, dass ein einseitiges optisches Wortcentrum nur 
dadorch vorget&uscht wird, dass die eigentlichen Sprachcentren 
einseitig sind und dahin fiihrende Faserzlige deshalb leicht ein- 
seitig verletzt werden kftnnen. 

Dass diese Bahnen, vermittelst deren erst der Wortbegriff 
in seine Bestandteile, die Buchstaben, zerlegt wird, nur einseitig 
eingeiibt sind, erscheint ebenfalls als moglich und nach dem 
Prinzip der Kraftersparnis sogar wahrscheinlich. Ihre Durch- 
trennung miisste naturlich die Kombination von Agraphic und 
Alexie bewirken. Gerade in diesem Zusammentreffen beider 
Defekte besteht aber auch die Beweisftthrung Dej brine’s fur 
seine These. Denn Kranke, die infolge einer partiellen und zwar 
auf das Marklager beschrfcnkten Erkrankung an reiner Wort- 
blindheit oder subkortikaler Alexie litten, wurden agraphiseh, 
sobald auch noch die Rinde der Angularwinaung von Erweichung 
befallen wurde, mit anderen Worten, sobald die Ausschaltung 
des unteren Scheitell&ppchens dieser Seite vollst&ndig wurde, 
denn durch die Neuerkrankung wurde sicher ausser der Rinde 
auch das daran angrenzende Mark ausser Funktion gesetzt. Die 
gleichseitige optisch-akustische Assoziationsbahn kann aber nur 
entweder im Stratum sagittale externum oder in der Rinde noch 
n&her gelegener Markschichten enthalten sein. 

Auch diegekreuzte optisch-akustische Kommissur (Bastian), 
durch welche eine direkte Beziehung zwischen der linksseitigen 
Sprachregion und dem rechten optisch-okulomotorischen Pro- 
jektionsfelde hergestellt werden kdnnte, ist im sagittalen Mark¬ 
lager enthalten. Nach H. Sachs h&tte die von ihm sogen. 
Forceps-tapetumbahn diese Bestimmung. 

Fur die reine Wortblindheit oder subkortikale Alexie ist es 
hinreichend sicher gestellt, dass ein einseitiger Herd im Mark¬ 
lager zur Seite det Hinterhorns geniigt, um das typische Krank- 
heitsbild ohne sonstige Seelenblindheit hervorzurufen. Ist das 
nicht ein geniigender Beweis daftir, dass das optische Wort- 
centrum nur einseitig und zwar links lokalisiert ist? Diese 
n&chstliegende Folgerung hat oflFenbar Dij^rine gezogen. Sie 
ist um so verlockender, als ausnahmslos, soweit die F&lle voll- 
st&ndig untersucht sind, eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie 
zugegen ist, was einer Durchtrennung des linken Tractus opticus 
oder m. a. W. der einzigen Kommunikation gleichkommt, welche 
nach den uns gelaufigen Vorstellungen die linksseitigen opti- 
schen Centren mit der Aussenwelt verbindet. Nach den jetzt 
noch herrschenden Anschauungen kann die linke Hemisphare 
mindestens fur die centripotalen Teile des Sehaktes nicht mehr 
in Betracht kommen, sobald der einzige dahin fiihrende Weg, 
die Bahn des Tractus opticus, gesperrt ist. Die Wortblindheit 
kftnnte so als einfache Folge dieser Durchtrennung aufgefasst 
werden. Dem steht aber die Erfahrung entgegen, dass eine 
Mehrzahl von reclitsseitigen Hemianopsien ohne Wortblindheit 
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beobachtet wird, wobei die Kranken beim Sehakt zweifellos auf 
die Sehcentren der rechten Hemisphere angewiesen sind. Es 
geniigt also nicht, dass die Bahn des linken Tractus opticus 
verlegfc ist. Nur wenn die Unterbrechung der Sehstrahlungen 
an einer ganz bestimmten Stelle im hintersten Gebiet des unteren 
Scheitellappchens stattfindet, fiihrt sie auch zu Alexie. Eine 
linksseitige Hemianopsie hinwiederum fiihrt niemals zur Alexie, 
oder vielmehr, eine Ausnahme, die die Regel bestatigt, nur 
ganz ausnahmsweise dann, wenn zugleich Linksh&ndigkeit be- 
steht und die Annahme rechtfertigt, dass die eigentlichen 
Sprachcentren in der rechten Hemisphere lokalisierfc sind. Man 
sieht, auch hinsichtlich der Alexie bestehen die gleichen 
Schwierigkeiten wie bei der Agraphie, und die nafciirlichste 
Folgerung aus den klinischen Tatsachen ist die, dass das sogen. 
optische Wortcentrum, d. h. die optischen Erinnerungsbilder der 
Buchstaben, doppelseitig vorhanden sind und die Einseitigkeit 
des sogen. Centrums nur dadurch vorget&uscht wird, dass die 
Faserverbindung beider optischen Projektionsfelder mit den 
einseitig gelegenen Sprachcentren gerade an jener Stelle durch- 
brochen werden kann. 

Die von mir gegebene und dann auch von Dejerine ak- 
zeptierte Deutung der reinen Wortblindheit war die Konsequenz 
meiner Auffassung der sogenannten reinen Worttaubheit als 
einer subkortikalen sensorischen Aphasie, die inzwischen durch 
den Sektionsbefund von Liepmann und Storch1) als tat- 
sechlich berechtigt erwiesen worden ist. Bekanntlich liegen be- 
ziiglich der Sprachzentren im engeren Sinne nicht derartige 
Zweifel vor, wie sie sich hinsichtlich der Einseitigkeit eines op¬ 
tischen Wortzentrums aufdr&ngen, sondem hier wird die Ein¬ 
seitigkeit des sensorischen Zentrums so gut wie einmiitig aner- 
kannt. Und da bei der sogen. reinen Sprachtaubheit das erhal- 
tene aktive Sprachvermogen sowohl wie die in jeder Beziehung 
unversehrte Schriftsprache das Zentrum in Tatigkeit erhal ten, 
auch ohne dass es von aussen angeregt wird, so begreifen wir, 
dass gerade der subko/tikale Defekt von Dauer ist, wahrend die 
kortikale Form der sensorischen Aphasie gewohnlich zum Aus- 
gleich kommt. Es fehlt gewissermassen an der Ndtigung, die 
entsprechende Lokalitat der rechten Hemisphere zu der feinen Dif- 
ferenzierung der Elemente zu bringen, die das Sprachverstfind- 
nis ermoglicht und in der linken Hemisphere langst envorben 
war. Dabei kann die Funktion der Acustici in alien ihren Teilen 
wohl erhalten sein, wie ebenfalls Lie pm an n naehgewiesen hat. 
Nun stehen aber die gleichen Lokalitaten beider Si-hlafelappen 
zweifellos durch Kommissurenfasern mit einander in Verbinduug. 
Sollten diese nicht die Moglichkeit bioten, einen einseitig sub- 
kortikal gesetzten Defekt auszugleichen? Der Fall Liepm a nn’s 
und die gleichwertigen klinischen Falle scheinen das Gegenceil 
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:zu beweisen, man miisste denn annehmen, dass das Krankheits- 
bild der subkortikalen sensorischen Aphasie nur dann resultierfc, 
wenn ausser der Projektionsfaserung noch diese, vermutlich der 
Balkentapete angehftrige Kommunikation zwischen den gleichen 
Rindenstellen der beiden Hemispharen unterbrochen ist. 

G-anz anders miisste es sich mit dem Gyrus angularis als 
dem prasumierten einseitigen optischen Wortzentrum verhalten, 
denn eine L&sion der dazu gehorenden Projektionsfaserung, des 
linken Tractus opticus, fiihrt an sich noch nicht zur Alexie, 
und wenn das nicht geschieht, so bleibt wegen der rechtsseitigen 
Hemianopsie nur der Umweg fiber den rechten Tractus opticus 
und dessen Rindenendigung iibrig. Es konnte also scheinen, 
als ob ich die Einseitigkeit des fraglichen Zentrums anerkannt 
hatte, als ich die erhaltene Lesefahigkeit unter diesen Umstan- 
den 8. Z. wie folgt zu erklaren suchte: Das prasumierte Zentrum 
sei „fiir Reize der Aussenwelt nur zug&nglich vermittelst einer 
Bahn, die den rechten Tractus opticus und dessen Rindenendigung 
passiert haben mu89. Subkortikal bedeutet hier also eine Bahn- 
strecke zwischen gleichen Projektionsfeldern der rechten und der 
linken Hemisphere, welche zweifellos im Balken enthalten ist.tt 
Yon Dejerine sind Sektionsbefunde beigebracht worden, welche 
ganz dieser Auffassung entspreclien, und zwar sind es wieder 
die Selistrahlungen zur Seite des Hinterhorns und Balkenfasern, 
welche bald durch einen einzigen, im Mark des unteren Scheitel- 
lappchens gelegenen Herd, bald durch zwei entsprechend ge- 
legene getrennte Herde zerstftrt gefunden wurden. In dem 
Werke Bastian’s finde ich die gleichen Anschauungen ak- 
zeptiert. 

Dennoch kann ich nicht umhin, auf gewisse Bedenken hin- 
zuweisen, die diese Betrachtungsweise bei Annahme eines ein¬ 
seitigen Zentrums der optischen Buchstaben-Erinnerungsbilder 
mit sich bringt. Die Balkenfaserung, deren anatomische Eigen- 
artigkeit sich so aufdringlich geltend macht, die uns dea Typus 
der Assoziationsfaserung zu verkorpern scheint, bekommt hier 
Leistungen zugeteilt, die sonst ausschliesslich der Easerung des 
Projektionssystems zugetraut werden. Im Falle rechtsseitiger 
Hemianopsie ohne Wortblindheit hatte sie die Zuleitung optischer 
Reize zu dem linksseitigen Wortzentrum, das dem Akte des 
Lesens dient, zu vermitteln; sie fungierte gleichsam als Fort- 
setzuog der im rechten Tractus opticus enthaltenen Projektions¬ 
faserung. 

Ich mochte darauf aufmerksam machen, dass auch die weit- 
verbreitete Unterscheidung — auch Dejerine und Pick liul- 
digen ihr — zwischen einem allgemeinen Horzentrum und dem 
akustischen Wortzentrum, so wie zwischen einem allgemeinen Seli- 
zentrum und dem einseitigen optischen Wortzentrum zu den gleichen 
Folgerungen fiihrt. Denn nacli Dejerine wtirde bei vorhan- 
denor rechtsseitiger Hemianopsie erst die Yerbindung des rechten 
allgemeinen Selizentrums mit dem optischen Wortzentrum der 
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linken Hemisph&re durch Balkenfasern es ermCglichen, dass noch 
gelesen werden kann, und analog damit miisste auch ein allge- 
meines Horzentrum im rechten Schlafelappen mit dem akusti^ 
schen Wortzentrum links in zuleitender Verbindung stehen. Wer 
in anatomischer Denkweise geschult ist, wird nichfc umhin kon^ 
nen, in diesen doch notwendigen Schliissen ein Novum, etwas 
Revolution&res hinsichfclich der dem Balken zugetrauten Funk- 
tionen zu erblicken. 

Man fragt sich aber ausserdem: Warum wird denn, wenn 
auf diesem Umwege die Rinde der linken Hemisphere erregt 
werden kann, der begleitende liemiopische Defekt nicht auch 
ausgeglichen? Und warum machen wir nicht die analoge Er- 
fahrung am Schlafelappen, dass die sensorischen Wortbilder von 
der Peripherie aus und auf dem Umwege iiber den rechten 
Schlafelappen zuganglich bleiben, wenn die Projektionsfaserung 
des linken Schlafelappens durchbrochen ist? Man sieht, dass 
gegen diese ganze Anschauung die ernstesten Bedenken geltend 
gemacht werden miissen. 

Welches sind denn aber die Funktionen, die wir innerhalb 
unserer alt gewohnten Anschauungen dem Balken zuerkennen 
wiirden, soweit er korrespondierende Rindenstellen beider Hemi- 
spharen unter einander verbindet? Wir hatten uns etwa vorzu- 
stellen, dass infolge dieser Yerbindung die einander korre- 
spondierenden Stellen zu einer funktionellen Einheit verschmolzen 
wiirden, sodass der einseitig zugeleitete Reiz von der Aussen- 
welt nicht nur die direkt gereizte Rindenstelle, sondern auch 
die ihr korrespondierende der anderen Seite zum Mitschwingea 
brachte. Fassen wir z. B. den Sehakt ins Auge, so wiirden 
dann tatsachlich die optischen Projektionsfelder beider Rinden 
gereizt. Niemals aber wird dadurch ein hemiopischer Defekt 
verdeckt, sodass wir schliessen miissen, es sind nicht die ersten, 
wahrnehmenden Elemente, welche mitschwingen. Da wir in 
einer oder der anderen Weise zur Annahme besonderer wahr- 
nehmender Elemente gezwungen sind, die zugleich die TrSger 
des Organgefiihls sind, so ist das wahrscheinlichste, dass nicht 
diese, sondern nachst iibergeordnete Zellelemente durch Balken¬ 
fasern korrespondieren. Die funktionelle Solidarity wiirde dann 
erst jenseits der direkt wahrnehmenden Elemente im Bereich 
der „ErinnerungsbilderM eintreten. Und zwar notigt die iibei- 
wiegende motorische Komponente in den optischen Erinnerungs- 
bildern — man denke an die Richtungsvorstellungen — von den 
beiden von H. Sachs unterschiedenen optischen Projektions- 
feldern nicht das „Lichtfeld“, sondern das okulomotorische Feld 
fiir die optischen Erinnerungsbilder in Anspruch zu nehmen. 
Bei doppelseitig vorhandenen Centren, wozu wir unserer ur- 
sprunghchen Annahme gem&ss die optischen Wortcentren und 
in jedem Falle die optischen Erinnerungsbilder konkreter Dinge 
rechnen konnen, hat es dann keine Schwierigkeit, zu verstehen, 
dass eine Hemiopie an sich das Wiedererkennen, die „primare 
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Identification" der gesehenen Dinge nicht aufhebt. Wie baben 
wir uns aber den gleichen Vorgang bei nur einseitig angelegten 
oder vielmehr entwickelten Centren, beispielsweise dem sen- 
sorischen Spraohcentrum, zu denken? Der Liepm ann’sche 
Fall lehrt, dass in diesem den Akustikus betreffenden Fall© ein 
sensorischer Defekt, der der Hemiopie analog wftre, durch einen 
einseitigen Herd nicht gesetzt wird: das Gehtfr war in seinem 
Falle nur quantitativ herabgesetzt und hfttte mehr als genfigt, 
das Sprachverst&ndnis zu ermtiglichm, wenn nicht der sub^ 
kortikale Herd links vorhanden gewesen w&re. Aber die ge- 
hftrten Laute blieben beziehungslos und gelangten trotz Intakt- 
heit der rechten Hemisphere nicht zum akustischen Wortcentrum, 
entweder, weil der von rechts her kommende Balkenanteil mit 
unterbrochen war, oder weil dieser Balkenanteil nichts ntitzt, 
sobald die rechte Hemisphere nicht eigene Wortklangbilder be- 
sitzt. Unsere bisherigen Ueberlegungen sprechen zu Gunsten 
der letzteren Annahme. Ganz anders im optischen Gebiete, 
wenn die Erinnerungsbilder der Buchstaben schon vorher doppel- 
seitig vorhanden waren: dann genugt die Erregung der rechten 
Hemisphere und der dort ebenfalls vorhandenen Erinnerungs¬ 
bilder, um mittelst des Balkens auch die korrespondierenden 
linksseitigen Elemente und die damit verkniipften — associierten 
— Elemente der eigentlichen Sprachregion anklingen zu lassen. 
Die subkortikale Alexie entst&nde nur in dem besonderen Falle 
einer Balkenlasion, welche noch ausserdem die Verbindung der 
optischen Erinnerungsbilder beider Seiten und dadurch mittelbar 
die mit der einseitig angelegten Sprachregion lBste. Der prin- 
cipielle Unterschied von der frfiher als unwahrscheinlich be- 
anstandeten Betrachtungsweise wftre also der, dass wir dem 
Balken zwar die Association von Erinnerungsbildern, nicht aber 
eine Beteiligung beim Akte der primftren Identification zutrauen 
kftnnen. Dass das Schreiben bei der subkortikalen Alexie un- 
gesttfrt von statten geht, ist dann leicht verstandlich, weil die 
alt eingetibte Bahn vom Wortbegriff zu den optischen Centren 
der linken Hemisph&re und letztere selbst intakt geblieben sind. 

Fur die reine Wortblindheit dtirfte durch die vorstehende 
Erbrterung die Schwierigkeit, ihr Zustanaekommen bei einseitigem 
Herd zu begreifen, beseitigt sein. Anders bei der reinen Agraphie, 
bei der die erhaltene Ffthigkeit zu lesen doch ebenfalls die In- 
taktheit der zur Zerlegung des Wortes in Buchstaben erf order- 
lichen Bahn zu gewfthrleisten scheint. Auch f(ir die Feststellung 
der besonderen — litteralen Form der Agraphie ist in gewissem 
Masse der Nachweis erforderlich, dass diese Bahn intakt ist. 
Sieht man jedoch n&her zu, so handelt es sich dabei nur um 
den Gegensatz zwischen litteraler und verbaler Agraphie, es ist 
aber damit bei weitem noch nicht gesagt, dass die eine Form 
die andere vollstandig ausschliessen mtisste, es kGnnten vielmehr 
gegebenen Falls beide Formen neben einander bestehen, und 
nur die eine mehr ausgepragt sein als die andere. In der Tat 
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trifft dies gerade fur unseren Fall zu, denn die positiven klini- 
schen Kennzeichen der litteralen Agraphie sind dabei so aus* 
gesprochen, dass ein Zweifel in dieser Hinsicht nicht gestattet 
ist; andererseits finden wir auch eine Storung der „inneren Sprache* 
vor, die sich darin verrat, dass Patientin die ihr bekannten Buch- 
staben nicht zu Worten zusammenfugen, bei mehrsylbigen W5rtem 
auch die Sylbenzahl nicht angeben kann. Doch scheine ich mich 
durch diese Feststellung in einen Widerspruch zu entwickeln, 
da ich vorher den Satz vertreten habe, derartige Sttfrungen 
miissten sich ebensowohl beim Lesen als beim Rchreiben geltend 
machen (s. oben S. 257). Auf diesen Punkt muss ich etwas nkher 
eingehen. Da habe ich nun zunachst anzufuhren, dass das Lesen 
in unserem Fall wirklich eine gewisse, wenn auch verhaltnis- 
massig sehr geringe Beeintrachtigung zeigt: l&ngere und kom- 
pliciertere S&tze machen dem Verstandnis Schwierigkeit. Auch 
im Bastian’schen Falle kflnnen wir die Intaktheit des Ver- 
standnisses nur fur einfachere Dinge als erwiesen annehmen. 
Das laute Lesen ist im Falle Bastian’s sogar total paraphasisch 
geschildert, in unserem Falle zeigt es wenigstens gewisse An- 
deutungen von Paraphasie. Weiterhin muss ich auf den Unter- 
schied aufmerksam machen, der ganz allgemein zwischen im- 
pressivem und expressivem Anteil des Sprachvorganges sich 
geltend macht: letzterer leidet immer am leichtesten, weil er die 
komplicierteste Leistung ist und den ungestbrten Ablauf des im- 
pressiven Yorganges teilweise zur Voraussetzung hat. Findet 
daher das Schreiben ohne Stflrung statt, wie bei der subkortikalen 
Alexie, so kftnnen wii ohne Bedenken auf die Intaktheit aller 
dieser Vorbedingungen zuruckschliessen — wie auch oben ge- 
schehen ist — aber nicht umgekehrt. Wir miissen also mit der 
Moglichkeit rechnen, dass das Lesen noch fast ganz ungestort 
bleibt — ungef&hr so wie in den angezogenen Fallen, trotz 
einer gewissen St5rung entweder des Wortbegriffes selbst oder 
jener Bahn, die bei der Zerlegung des Wortes in Buchstaben 
inbetracht kommt. Wir treffen hier auf eine Erscheinung, die 
wohl gesetzmassig ist und den impressiven Akt auf alien Sinnes- 
gebieten auszeichnet. Wir konnten sie defiuieren als Erleichterung 
der Identification durch Reichhaltigkeit und Festigkeit der mit 
dem Erinnerungsbilde verkniipften Associationen. Zum Wieder- 
erkennen komplizierter Gesichtseindrilcke geniigen wenige sogen. 
„Erkennungspunkte“, wie H. S a c h s ausgefiihrt hat. Dieselben sind 
dann ganz unzureichend, um etwa durch Zeichnung eine Wieder- 
gabe des Bildes zu ermOglichen. Tasteindriicke werden trotz 
Fehlens aller Tastbewegungen durch motorische Lahmung mit 
einer erstaunlichen Sicherheit identificiert, und dasselbe geschieht 
bei schweren Storungen der peripheren Sensibilitat, sobald nur 
das centrale Projectionsfeld der Tastempfindungen vollstandig 
intakt ist. Etwas ahnliches beobachten wir bei einer fremden 
Sprache, die wir verstehen, aber absolut nicht sprechen k5nnenf 
weil wir die nOtigen Worte nicht finden. Am frappantesten 
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zeigt sich diesel be Erscheinung bei unserer Kranken, wenn 
sie Wdrter anstandslos liest, von denen sie einzelne Buch- 
staben nicht lesen kann (vgl. S. 242). Wir folgern daraus, 
dass das buchstabierende Lesen, der Yorgang, den wir als die 
Regel anzusehen baben, bei alien einigermassen Gefibten durch 
Mangel der Wortfindung fur einzelne Buchstaben nicht wesent- 
lich gestfirt zu werden braucht. Der Vorgang beim Lesen 
zeigt dieselbe Erleichterung der Aufnahme bestimmter Sinnes- 
reize durch Vorherrschen bestimmter Gedankengange, die durch 
den Inhalt des Gelesenen geweckt werden, wie ich sie an anderer 
Stelle1) als gewfihnliche Folge aller fiberwertigen Vorstellungen 
und Grundlage dor Illusion nachgewiesen habe. Beim Schreiben 
dagegen zeigt sich der Einzelakt der Wortfindung ffir den 
richtigen Buchstaben von viel grosserer Bedeutung. Die Lenkung 
der Aufmerksamkeit auf den Einzelakt, welche bei Wahrnehm- 
ung des Defektes sofort eintreten muss, ist nur geeignet, den 
Defekt zu steigern, wie jeder einsehen wird, der den Yersuch 
macht, mit Beachtung der einzelnen Stufen eine Treppe hinunter 
zu laufen. 

Damit werden wir wieder bei unserem Falle auf ein Mo¬ 
ment zurfickverwiesen, das sich nur einseitig geltend macht, 
namlich die Stfirung sei es der „inneren Sprache", des Wort- 
begriffes selbst, oder der mfiglicher Weise ebenfalls nur ein¬ 
seitig eingefibten Bahn, welche der Association zwischen Wort- 
begriff und Schriftzeichen dient. Am einfachsten und nattirlich- 
sten erscheint die Folgerung, dass die rein litterale Form der 
Agraphie mit vollstfindig intakter „innerer Sprache" fiberhaupt 
nur einseitig vorkommt, wie im Falle von Pitres. Wo aber 
die ausgesprochen litterale Form doppelseitig beobachtet wird, 
wie in meinem, dem Pick’schen, dein Bastian'schen und 
schliesslich den drei oben angeftihrten Fallen von Hirntumor, 
so ist sie an die Yorbedingung einei gewissen, wenn auch nicht 
erhebiichen Beeintrachtigung der inneren Sprache gekniipft. 
Ausserordentlich lehrreich erscheint der Fall von Pitres, da 
sich an ihm zwei Stadien unterscheiden lassen, von denen das 
erste die vollstandige Agraphie unserer Falle zeigte, das zweite 
die einseitige und rein litterale. Im ersten Stadium werden wir 
ihn den drei Tumorf&llen zur Seite stellen konnen, da die 
schweren Allgemeinerscheinungen der Entstehungszeit sich wohl 
noch fiber lange Zeit hinaus erstreckt haben werden, wie es bei 
luetischer Endarteriitis die Regel ist. 

Aus den Tumorfallen scheint hervorzugehen, dass die Art 
der Stdrung, welche den Wortbegriff oder dessen Verbindungen 
betreffen muss, auch funktioneller Natur sein kann, wie bei 
anderen indirekten Herdsymptomen. Die Funktionsstorung der 
indirekten Herdsymptome sind wir ganz gewohnt, als etwas 
Lokalisiertes zu betrachten. Im Gegensatz dazu ist die Auf- 

!) Vgl. Grundriss der Psychiatrie, S. 227 u. 228. 
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fassung verbreitet, dass funktionelles Leiden und Lokalerkran- 
kung prinzipieU gegensatzlicher Natur seien und sich gegenseitig 
ausschliessen. Und doch treffen wir uberall auf die Tatsache, 
dass auch die funktionellen Nervenleiden meist ganz bestimmt 
lokalisiert sind, sei es in peripherischen Nerven oder an centralen 
Statten von bestimmter, bekannter Funktion. Ich erinnere nur 
an die nicht seltenen Falle von Epilepsie mifc lokalisierter, stets 
gleich bleibender Aura, an die Hemiopia fugax, an die Falle 
von Migrane, die als Neuralgie der Quintusaste der Dura mater 
gedeutet werden mussen. Die meisten funktionellen Nerven- 
atOrungen konnen wir gar nicht beschreiben, ohne auf bestimmte 
Lokalit&ten Bezug zu nehmen. Dabei kann zugegeben werden, 
dass die circumscripte Lokalisation der Funktionsstftrung nur 
Schein und dadurch bedingt sein kann, dass eine allgemeine 
Herabsetzung der Funktion einen sichtlichen Defekt gerade nur 
bei der schwierigsten und kompliziertesten Funktion hervortreten 
lasst. Wir nahern uns einem Yerstandnis unserer Falle, wenn 
wir das Schreiben als eine solche allerschwierigste und kom- 
pizierteste Aktion betrachten, mindestens dann, wenn durch einen 
linksseitigen Herd die Uebertragung der optischen Erinnerungs- 
bilder der Buchstaben auf die gleichseitige Armregion vermittelst 
der alt eingeiibten Bahn verhindert ist, m. a. W., wenn unge- 
wohnter Weise mit der linken Hand, d. h. der rechten Arm- 
region geschrieben werden muss Nach Storch geschieht unser 
Denken uberhaupt in Bichtungsvorstellungen. Sicher mussen 
derartige Kichtungsvorstellungen die linke Hand leiten, wenn die 
Bedingungen einer einseitigen litteralen Agraphie gegeben sind, 
und die betr. associativen Yorgange mussen 3ich auf ungewohnten, 
nicht eingeiibten Bahnen vollziehen. Die Agraphie ist eine ex- 
quisit transkortikale Storung; eine irgend nur angedeutete trans- 
kortikale motorisehe Aphasie muss sich beim Schreiben zu aller- 
wst geltend machen. 

Wo einEinfluss gesteigerten Hirndrucks auf das Sensorium 
angenommen werden kann, wie in den drei Tumorfallen, oder 
schwere Insulterscheinungen sich geltend machen, wie im ersten 
Stadium des Pitre s’schen Falles, wird eine allgemeine Herab¬ 
setzung der Gehirnfunktionen ohne Wei teres zugegeben werden. 
Aber auch bei anscheinend ungetriibtem Sensorium kann ein all- 
gemeiner Funktionsdefekt als nachgewiesen gelten, wenn wie in 
unserem Falle die Merkf&higkeit herabgesetzt ist, das G-ed&chtnis 
erheblich gelitten hat, zeitweilig Kopfschmerzen und sogar vor- 
iibergehend Paraesthesien der linken Seite und Alexie, also eine 
Zunahme der Herdsymptome auftreten. Sogar der Yerdacht eines 
etwa symmetrisch sitzenden Herdes in der rechten Hemisphftre 
musste in dieser Zeit bestehen. Jedenfalls aber war die schon 
an sich sehr auffallige Ermudbarkeit der Pat. damals sehr ge- 
steigert und als Zeichen einer Allgemeinaffektion zu deuten. Die 
Nachprufung nach zwei Jahren scbien mir einen kleinen Fort- 
schritt in der Schreibfertigkeit der linken Hand zu ergeben. 
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Auch im Fall© von Pick zeigte sich ©in gewisses Fluktuieren und 
der D©f©kt der Agrapki© bald m©hr bald w©nig©r rein. Dass ©r 
*ohne alien Insult und doch plotzlich ©rkrankt war, schliesst eine 
indirekt© Herdwirkung auf di© n&chst benaclibarten Bahnen, die 
hier in Frag© kommen, nicht aus. Ausserdem ist aber die Wort- 
findung ftir vorgezeigt© Gegenst&nde hier erschwert und das 
Lesen geschieht stark paraphasisch, so dass eine nicht vollstan- 
dig ausgeglichene St5rung des Wortbegriffes oder der „innern 
Sprache“ sicher auch hier mitspielt. Aus einem Nachtrag© 
kann man entnehmen, dass der Patient spater auch di© 
F&higkeit zu lesen wieder eingebiisst hat. Der Fall von 
Bastian endlich hatt© epileptische Anfalle als Zeichen ©iner 
Allgemeinaffektion und zeigte dauernd neben sehr starker Par- 
aphasie ein Verhalten, das ihn als transkortikale motorisohe 
Aphasie charakterisiert. Di© schwer© Sttfrung der Wortfindung, 
selbst fur einzelne Buchstaben, muss wi© in dem Pick’schen 
Fall© als funktionelle Storung und zwar hier noch hoheren Gra¬ 
des, als fur di© Agraphie erforderlich ist, gedeutet werden. 

So k&men wir denn zu dem Schlussergebnis, das schon 
Dej^rine als Ergebnis seiner Erfahrung ausgesprochen hat: 
Eine ganz reine Agraphie, ohne all© Storung des „Wortbegriffes M, 
kommt nur in der von Pitres beschriebenen, auf eine Hand 
beschrankten Form der Agraphie motorice pure vor, bei welcher 
aber gerade diese Einseitigkeit dem Begriff der Agraphie wider- 
streitet. Annahernd reine Falle, wi© der unsrige, die durch ihre 
Doppelseitigkeit dem Begriff der Agraphie geniigen, zeigen im- 
mer auch eine gewisse Storung des „Wortbegriffes** oder der 
Bahn, welche die Zerlegung des Wortbegriffes in Buchstaben 
erst moglich macht. Diese Storung kann funktionell sein und 
eich nur in einem bestimmten Krankheitsstadium geltend machen. 
In diesen Fallen ist zwar der Herd einseitig, die vonD^jerine 
vertretene Lehre der Einseitigkeit eines optischen Wortzentrums 
wird aber dadurch ebensowenig erwiesen, wie durch die einsei- 
tigen Sektionsbefunde bei sogen. reiner Wortblindheit oder sub: 
kortikaler Alexie. 

Ueber Hyperaesthesia unguium 
(Onychalgia nervosa). 

Von 

H. OPPENHEIM. 

Ich habe nun schon mehrfach Gelegenheit geliabt, einer 
Krankheitserscheinung zu begegnen, die trotz ihres qualenden 
Charakters und ihrer Hartnackigkeit bisher kaum Beachtung ge- 
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funden, jedenfalls noch keine speziell© Darstellung erfahren hat. 
Es handelt sich, soweit ich nach meinen Erfahrungen schliessen 
kann, nicht um ein selbstandiges Leiden, sondern um ein Sym¬ 
ptom, das sich im Geleit der Neurasthenic und Hysterie, aut dem, 
Boden der neuropathischen Anlage entwickelt. 

Ich muss mich auf die Mitteilung von drei kurzen Kranken- 
geschichten beschranken, da ich nur Aufzeichnungen besitze, 
die ich in der Sprechstunde gemacht und nicht uber all© meine 
Beobachtungen Bucb gefiihrt habe. 

1. Z., 36 j. Beamter, stammt aus nervdser Familie und war selbst 
von Jugend auf nervtfs, litt als Kind an n&chtlichem Aufschrecken, in den 
Schuljahren an Kopfschmerz, spSter an Dyspepsia nervosa. In dem letzten 
Jahr hat er fiber Angstzust&nde und Insomnie zu klagen, derentwegen 
er meine ftrztliche Hilfe in Anspruch nimmt. 

Bei der Exploration macht er die Angabe, dass er von frtiher Kindheit 
an an einer sehr qualenden Ueberempfindlichkeit der N&gel leide, so dass 
ihm namentlich das Schneiden und Putzen derselben grosse Schmerzen be- 
reitete. Schon die Bertihrung des Nagels und vor allem der Nagelspitze, 
namentlich aber jeder das Nagelbett treffende Druck hat ihm stets 
Schmerzen bereitet. Die schlimmste Prozedur ist immer das Nagelschneiden 
gewesen. Als Kind Sngstigte er sich schon Tage lang vorher vor dieser 
Operation, die immer nur in Absatzen vorgenommen werden konnte. Nicht 
allein das Schneiden selbst, die Bertihrung des nach Entfernung des Margo 
liber blossliegenden Hautbezirks der Fingerkuppe ist schmerzhaft, sondern 
es bleibt diese Hyperaesthesie noch Stunden und selbst Tage lang nachher 
bestehen und erschwert alle Manipulationen mit den Hfinden. An den 
Zehenn&geln ist das Leiden etwas weniger ausgebildet. 

Die Hyperaesthesie hat sich zwar in den sp&teren Jahren etwas ab- feschw&cht und er hat es gelernt, durch sehr vorsichtiges Abschneiden 
er fiussersten Spitze des langgewachsenen Nagels die Intensit&t des 

Schmerzes herabznsetzen, aber der Hauptsache nach besteht die Affektion 
auch heute noch und ist auch niemals tempor&r vdllig zuriickgetreten. 
Objektiv ist an den N&geln, die er sehr lang wachsen l&sst, nichts Abnormes 
festzustellen. Die Sensibilit&t ist iiberall erhalten. Ein sich auf den Nagel 
selbst beschrankender Druck erzeugt keinen Schmerz, auch nicht die Se- 
rtthrung der Unterflfiche des vorstehenden Nagelrandes. Erst wenn man 
mitteis des Nagels das Nagelbett driickt oder bis an den vorderen Band 
des Nagelbettes unter die Nagelplatte dringt, klagt Pat. fiber einen inten- 
siven Schmerz. Das Gebiet der Hyperaesthesie erstreckt sich noch fiber 
das eigentliche Nagelbett hinaus auf die Kuppe der Fingerhaut, soweit sie 
von dem vorderen Rande des Nagels bedeckt wird. Ein khnliches Ver- 
halten bieten die Nagelglieder der Zehen. Was den fibrigen Be fund an- 
langt, so ist ausser einer m&ssigen Erhohung der Sehnenph&nomene und 
einem leichten schnellschlagigen Tremor nichts Krankhaftes nachzuweisen. 

Unter Wasserkur und Psychotherapie besserte sich der Allgemein- 
zustand, die Schlaflosigkeit schwand, dagegen blieb die Hyperaesthesia 
ungium bestehen. 

2. F., 12j. Knabe, leidet ebenso wie seine Mutter an typischer 
Hemicranie, ausserdem an starker Fettsucht, die mit diktetischen Mass- 
nahmen und Gymnastik (Reiten etc.) vergebens bek&mpft worden ist. Die 
Regulierung der Lebensweise ist besonders dadurch erschwert, dass er eine 
ausgesprochene und nicht zu fiberwindende Idiosjnkrasie gegen gewisse 
Nahrungsmitte), namentlich gegen Fische und alles, was von diesen kommt 
(Kaviar etc.), besitzt. 

Mehr noch wird von den AngehOrigen fiber eine andere Erscheinung 
Klage gefiihrt, die sich schon in der frfihesten Kindheit — sicher schon 
im zweiten und dritten Lebensjahr — bemerklich gemacht und seitdem 
unverandert fortbestanden hat: Es ist die fibergrosse Emphndlichkeit des 
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Nagelbetts, durch welche das Beschneiden der Nagel und selbst das Reinigen 
derselben im hftchsten Masse erschwert wird. Schon in frQhester Kindheit 
hat er beim Scbneiden der N&gel an H&nden und Fttssen und besonders 
nach diesem Eingrift beftig geweint, ohne dass man sich das zun&chst er- 
klkren konnte. Sp&ter bat er sicb mit aller Energie gegen diese Prozedur 
gestr&ubt, sodass man immer nur mic MOhe und Not die ftusserste Kuppe 
aes aberragenden Nagels entfemen konnte. Hat man ihn docb dazu ge- 
zwungen, sich die N&gel beschneiden zu lossen, so sitzt er l—2 Stunden 
mit von sich gestreckten Armen und gespreizten Fin gem da, ohne einen 
Gegenstand anzufassen, weil ihm jede BerQhrung der Finger unsftgliche 
Schmerzen und peinliche Sensationen bereitet. 

Bei der von mir vorgenommenen Untersuchung war an den Nftgeln 
und Qberhaupt an den Endphalangen nichts Abnormes festzustellen. Die 
Sensibilit&t erwies sich fhr alle Reize normal. Auch der auf den Nagel 
und mittels desselben auf das Nagelbett ausgettbte Druck erzeugt keinen 
besonderen Schmerz. Sowie man jedoch mit einem Gegenstand unter den 
Nagel drang und das von der oberen Kuppe bedeckte Nagelbett berQhrte, 
schrie Pat. vor Schmerz auf. Das Beschneiden des Nagels selbst, das ich 
vomahm, bereitete ihm keinen Schmerz. Auch konnte ich dabei feststellen, 
dass nicht Angstzust&nde im Spiele waren. Sobald ich den Teil der durch 
das Beschneiden den Nagels freigelegten Haut bertthrte, trat heftiger 
Schmerz ein und Pat. wagte nicht, die b inger mit irgend einem Gegenstand 
in BerQhrung zu bringen. 

Pat. steht noch unter meiner Beobachtung und Behandlung. 

3. Frl. Schw., 46 J. alt, stammt aus nervOser Familie und war selbst 
von Haus aus nervOs. Insbesondere will sie 20 Jahre lang an Ructus ge- 
litten baben, von denen sie oft Stunden lang gequ&lt wurde. Alle Mittel 
versagten, bis erne ihr von Dr. B. verschriebene Diftt die Erscheinung 
nahezu vdllig beseitigte. Zeitweilig sind auch Weinkr&mpfe aufgetreten, 
ferner Globus, Angst zu9iande. Verstimmung, Schlaflosigkeit. 

Vor sechs Jahren quetschte sie sich das Nagelglied des linken 
Daumens, hatte viel Schmerzen davon, die auch nach Abheilung der Quetsch- 
wunde bestehen blieben, es kamen daoiinoch ein paar leichtere Verletzungen 
anderer Finger binzu, so blieb sie z. B. einmal mit dem kleinen Finger in 
dem Rohrgetiecht eines Stuhles h&ngen, jedes derartige Trauma hinterliess 
einen schmerzhaften Zustand in der betroffenen Endphalanx, der sich aber 
nach und nach auf alle, auch die nicht betroffenen Finger ausbreitete. 

Dir Hauptleiden ist also jetzt folgendes: Sie ist nicht im Stande, 
ihre Finger zu gebrauchen, weil jeder Druck, der den Nagel resp. das 
Nagelbett trifft, ihr unsagliche Schmerzen bereitet. So mass sie auf das 
Klavierspielen vollkommen verzichten, sie kann keinen Gegenstand fest 
anfassen, keinen Handschuh anziehen, beim N&gelschneiden, -reinigen und 
-bQrsten muss sie sehr vorsichtig sein und jeden Druck vermeiden. Auch 
die Zehenn&^el besitzen diese Ueberemphndlichkeit gegen Druck und Stoss, 
doch kann sie diese besser schutzen. 

Ueber spontan auttretende Schmerzen hat sie weniger zu klagen, es 
stttre sie nur, dass sie immer „ein Geftihl ihrer N&gel“ habe. Am rechten 
Daumen soli der Nagel oft geplatzt und gesprungen sein, sodass einzelne 
Teile desselben sich abstiessen. 

Objektiv ist an den N&geln ausser einem leichten Grad von Ony¬ 
chorrhexis an dem des rechten Daumens nichts Abnormes festzustellen. 
Die Sensibilit&t ist an den Endphalangen idr alle Reize erhalten. Leichte 
Bertthrungen der N&gel erzeugen keinen Schmerz, nur der Druck, der 
mittels des Nagels dasNagelbett trifft, l6st lebhafteSchmerzempfindungen aus. 

Verordnung: Anaesthesinsalbe; galvanische Handbfider. Besserung. 
Beob. noch nicht abgeschlossen. 

Die Erscheinung, die in diesen drei Fallen in den Vorder- 
grund tritt, ist die ubermassige Empfindlichkeit der Nagel resp. 
des Nagelbefctes gegen die sie treffenden mechanischen Insulte. 
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In den beiden ersten Beobachtungen besbeht dies© Beschwerde 
von Geburt resp. von der ersten Kindheit an; auch haben sie 
das gemeinsam, dass der Akt des Nagelschneidens ganz beson- 
ders im Stande ist, diese Hyperaesthesie zum Vorschein zu 
bringen; ferner decken sie sich insofern, als dieses Symptom auf 
dem Boden der congenitalen Neurasthenic entstanden ist. Da- 
gegen haben wir es in dem dritten Falle mit einer im sp&teren 
Leben, anscheinend im Gefolge eines oder mehrerer Traumen, 
bei einem von Haus aus hysterischen Individuum aufgetretenen 
Erscheinung zu tun. die sich bei jedem Druck, selbst bei jeder 
Bertihrung des Nagels geltend macht und keineswegs vorwiegend 
durch das Beschneiden der Nagel hervorgerufen wird. Schliess- 
lich unterscheidet er sich auch dadurch von den beiden andern, 
dass wenigstens eine Andeutung von trophischen Storungen an 
den Nageln vorhanden ist. 

So mannigfaltig auch die Formen der Hyperaesthesie — 
Hyperaesthesia retinae, acustici, nervorum1), cutis*) etc. etc. — 
bei neurasthenischen und hysterischen Individuen sind, ich habe 
in der mir zuganglichen Literatur diese Form nicht beschrieben 
gefunden. Auch in der vortrefflichen, sehr griindlichen Mono¬ 
graphic Heller’s3) iiber die Krankheiten der N&gel findet sich 
das Leiden nicht erwahnt. Doch enthalt sic einige Bemerkungen, 
die hier angeflihrfc zu werden verdienen. So heisst es bei der 
Besprechung der Leukonychie unter Hinweis auf einen von 
Joseph beschriebenen Fall: „Sehr bemerkenswert erschoint mir 
eine von Joseph gar nicht gcwiirdigte Angabe seines Pat. zu 
sein, dass der letztere beim Beginn seines Leidens durch „distale 
Schmerzhaftigkeit der Finger" bel&stigt wurde. Auch Unna’s 
Kranker bemerkte nach dem Abschneiden der Nagel ein unan- 
genehmes Gefiihl in den Fingerspitzee, das sich erst wieder 
verlor, wenn die Nagel gewachsen waren. Zweifellos haben wir 
es hier mit einer Hyperaesthesie des nervenreichen Nagelbettes 
zu tun." 

Auch in einem Falle von Erythromelalgie, den Ger- 
hardt beschrieben hat, soil das Schneiden der Nagel schmerz- 
haft gewesen sein. 

Das System wird also hier boilaufig als eine im Yerlauf 
anderweitiger lokaler Affektionen auftretende Erscheinung 
erwahnt4). 

Auch die kleine Monographic Joseph’s6) enthalt keinen 
Hinweis auf dieses Leiden, wenngleich die Schmerzhaftigkeit 

x) vergl. Oppenheim: Zur Differentialdiagnose der Neuritis (und 
Neuralgie). Journ. f. Psychol, u. Neurol. Bd. I, 1902. 

a) Es ist z B. eine gewdhnliclie Erscheinung, dass nervttse Individuen 
ein leichtes Kneifen von Hautfalten tiberm&ssig schmerzhaft empfinden. 

®) Die Krankheiten der Nftgel. Berlin 1900. A. Hirschwald. 
4) Am ehesten hatte ich erwartet, in dem Kapitel Akrodynie etwas 

fiber dieses Symptom zu finden, doch wird diese Bezeichnung von Heller 
im Anschluss an Rayer auf eine ganz andersartige Affektion angewandt. 

®) Ueber Nagelkrankh^iten. Berliner Klinik. Heft 173. Nov. 1902. 

Digitized by Google 



Heilbronner, Ueber epileptische Manie etc. 269> 

der Nagel bei verschiedeoen Nagelkrankheiten und besonders 
bei der Leukonyckia - - die vielleicht ein nervOses Leiden dar- 
stellt — angefiilirt wird 

Yon um so grOsserem Interesse war es mir, in einer Selbst- 
biographie Heb bed's1) eine Bemerkung zu finden, die darauf 
hindeutet, dass der auch von anderen nervOsen Beschwerden 
heimgesuchte Dichter vielleicht an diesem Uebel gelitten hat. Bei 
der Schilderung seiner Kindheit sagt er von einer Nackbarin: „Sie 
machte sich ein Geschftft daraus, mir die Nagel zu beschneiden, 
so oft es not tat, und das war mir, wegen des damit ver- 
bundenen prickelnden Geftihles in den Nervenenden, fcusserst 
verhasst* a). 

(Aus derKgl. psychiatrischen und Nervenklinik zu Halle a. S.: Prof. Hitzig.V 

Ueber epileptische Manie nebst Bemerknngen 
iiber die Ideenflneht 

Von 

Dr. KARL HEILBRONNER, 
Oberarzt der Klinik and a. o. Professor. 

(Schluss.j 

Auch in diesem Falle durfte die Diagnose der Epilepsie 
keinen Bedenken begegnen: die Krankheit besteht seit mindestens 
neun Jahren; sie hat — im Gegensatze zum vorher beschriebenen 
Falle — allmalig zu einem bereits recht erheblichen Grade geist- 
iger Schw&che gefiihrt; epileptische Anf&lle sind zwar nicht hier, 
aber frtlher klinisch beobachtet worden. 

Ebenso erscheint die Auffassung des hier beobachteten Zu- 
standes als eines epileptischen unbedenklich; als Beweis eines 
vorausgegangenen epileptischen Anfalles diente der schwere 
Zungenbiss; der Kranke wurde auch Seitens des Polizeiarztes, 
der die Zufuhrung veranlasste, schon als Epileptiker bezeichnet. 

Der Zustand selbst entspricht durchaus dem, der sonst 
wohl als epilepteptischer Stupor bezeichnet wird; ob ein Zu¬ 
stand deliranter Verworrenheit oder Agitation vorhergegangen, 

*) Aufzeichnungen aus meinem Leben. Hebbel’s s&mtliche Werke. 
Bd. VIII, 88. 

2) Gerade beim Niederschreiben dieser Zeilen habe ich Gelegenheit, 
einen Fall zu beobachten, in welchom die Nagelsclineidefurcht eine echte 
Zwangsvorstellung bei dem auch an anderen Phobien leidenden, schwer- 
belasteten Kinde bildete. 
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wurde leider nicht bekannt; filr die Auffassung der Symptome 
gentigt es daran zu erinnern, dass eine derartige Aufeinander- 
folge sich in einer grossen Zahl von Fallen beobachten lasst. 

Der Kraake zeigte keine Spur von Rededrang, seine 
sprachlichen Leistungen erfolgten im Gegenteil sparlich und mit 
erheblicher Verlangsamung; trotzdem gelang es ohne wesenfc- 
liche Miihe, lhn durch die blosse Aufforderung, weiter zu 
sprechen, zu l&ngeren sprachlichen Produktionen zu veranlassen. 
Der Inhalt war wesentlich charakterisirt durch das Haften- 
bleiben, in solchem Maasse, dass zeitweise direkt der Ein- 
druck der Stereotypic hervorgebracht wurde; daneben fand 
sich in exquisiter VVeise das Symptom der Ablenkbarkeit, 
wie sich aus den Protokollen ergiebt; dabei verdient noch be- 
sonders hervorgehoben zu werden, dass das Aufgreifen sich nicht 
— wie es sonst haufig der Fall ist — nur auf sehr sinnf&llige 
oder plotzlich auftretende Eindriicke beschr&nkte, dass vielmehr 
die stabilen Gegenst&nde der naheren und weiteren Umgebung 
in dieser Weise wirkten. 

Endlich liessen sich auch ideenfluchtige Element© 
in den Produkten des Kranken ermitteln; bei der nicht sehr 
erheblichen Redelust und dem sehr intensiven Haftenbleiben 
waren langere ideenfluchtige Reihen nicht gerade haufig; im- 
merhin sind solche wie die oben wiedergegebene: Wasserturm, 
Wasser, See, Teiche, Flusswasser, Fliisse, wohl eindeutig. Hau- 
liger waren einzelne ideenfluchtige Reaktionen; hierher gehtfrt 
z. B. die Antwort: lauterMaler, auf die Frage nach der Far be 
der Wande. Endlich bot der Kranke noch eine hierhergehorige 
Erscheinung, auf die meines Wissens zuerst Bonho offer1) bei 
Besprechung gewisser bei Deliranten vorkommender Halluzinati- 
onen resp. Illusionen hingewiesen hat, die durch ideenfliichtigen 
Charakter ausgezeichnet sind: die gelegentlichen Falschbenenn- 
ungen von Gegenstanden, wie sie oben erwahnt wurden. 

Dass derartige ideenfluchtige Falschbenennungen 
bei Epileptikern keineswegs sehr selten sind, be weise fol- 
gende Beobachtung, die ich wahrend der Niederschrift dieser Be- 
trachtungen zu machen Gelegenheit hatte. Sie stammt aus einem 
leichteren Stuporzustand eines sicheren langjahrigen Epileptikers; 
die Neigung des Kranken, bei eindringlicherem Fragen in bru- 
tales Schimpfen oder stereotypes sentimentalos Jaimnern zu ver- 
fallen, vereitelte den Versuch, etwa ideenfluchtige Reihen zu 
gewinnen; dagegen ergab der Versuch, Gegenstande im Meggen- 
dorfer’schen Bilderbuch benennen zu lassen u. A. Folgendes: 

Schlittschuh 
Zither 
Butzenscheiben (mit spiraligen 

Roflexon) 
Giraffe 

Schlitten 
Bass 
Schneckenhaus 

Nilpferd 

1) Bonhoeffer. 1. c. S. 27. 
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Raben Klapperstorch 
Schneeinann ein Bengal, ein Schuljunge 
Ente Ente, die hat einen Klempner, 

der hat bleieme Enten 
Blitzableiter rait Fahne auf die Spitze von einem Helm 

einem Dach 

Yereinzelt mogen derartige Fehlresultate durch eine — 
^leichviel wie bedingte — mangelhafte Auffassung des 
Bildes verursacht werden, so wenn ein Schlittschuh als Schlitten 
bezeichnet wird. In der Mehrzahl aber wird man wohl im Sinne 
Bonhoeffer’s ein „Danebenassozierenu anzunehmen haben, so 
wenn eine Giraffe als Nilpferd, eine Zither als Bass, ein Babe 
als Klapperstorch, ein Blitzableiter als Helmspitze bezeichnet 
wird. Das die Association vermittelnde Zwischenglied wird da- 
bei unterdriickt; welche — ohne Erklarung ganz unverst&ndliche 
— Ideenfolgen so entstehen kttnnen, illustriert das Beispiel: 
Ente—Klempner, das der Kranke selbst erklfirte. (Dass keine 
der genannten Reaktionen etwa durch Haftcnbleiben zu erkl&ren 
ist, sei ausdrlicklich festgestellt.) 

Illusionare Erscheinungen im Sinne der Falschbezeichnungen 
traten dabei weder spontan noch suggestiv auf; dieses — dem 
des Alkoholdeliranten entgegengesetzte — Verhalten, konnte er- 
wartet werden; ebenso entsprach es den Erwartungen, dass der 
Kranke, sofern bei seiner Gereiztheit Widerspruch nicht liber- 
haupt die Weiteruntersuchung unmftglich machte, auf Yorhalt 
stets die scheinbaren Verkennungen zu korrigieren imstande war. 

Klangassociationen, Reime waren augenscheinlich weder in 
•diesen Falschbezeichnungen noch in den allerdings nicht sehr 
reichlichen fortlaufenden Produkten des ersten stuporftsen 
Kranken wirksam; es handelte sich immer um begriffliche 
Beziehungen; ich registriere dies zunachst wieder; es wird 
sich aus den spateren Auseinandersetzungen ergeben, wie weit 
der Scheidung eine fur die Auffassung bestimmende Bedeutung 
beizumessen ist. 

Auch die zweite Beobaclitung beweist also das — von 
Kraepelin geleugnete — Vorkommen der Ab le nk barkeit 
und der Ideenflucht bei Epilepti kern. Wichtiger noch 
als diese Feststcllung erscheint die Konstatierung, dass sich 
Ideenflucht bei ein ein Z us t an d s bi 1 de ohne Rede- 
drang durch geeiguete Untersuchungstechnik nachweisen lasst. 
Es scheint, dass sich divse Form der Ideenflucht umso hiiufiger 
erweisen lasst, je eifriger danaeh gofahinlet wird. 

Die ersten grundlegenden diesbeziiglichen Befundo waren 
die oben erwalmten von Bo nho offer1) an Alkoholdeliran¬ 
ten; spater habe ieh2) auf das Vorkommen i d e onfliiehtiger 

') 1. c., vgl. :m<di Bonlioe f for. Der Geistesziistand der Alkoholdeli 
ranten. Breslau ]sr7. S. 47. 

2) Arch. f. P^veli. XXXIII. S. dSd. XXXIV. S. 42.). 
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Erscheinun gen bei Aphasischen hingewiesen; ich kann 
hier einschalten, dass wir analoge Beobachtungen, seitdem darauf 
geachtet wird, in der Klinik an Aphasischen immer wieder zu 
machen Gelegenheit haben. Als dritte Kategorie waren nun- 
mehr die ideenfluchtigen Associationen im epilepti- 
schen Stupor anzufuhren. 

Diese Beobacbtungen haben mir die Frage aufgedr&ngt, ob 
nicht die gelaufigen Anschauungen iiber die Beziehungen 
der Ideenflucht zum Rededrang einer Revision bediirfen. 
Die t&gliche Erfahrung hat uns daran gewdhnt, Ideenflucht und 
Rededrang als zusammengehorig zum Mindesten in dem Sinne 
zu betrachten, dass eine Ideenflucht unabh&ngig vom Rededrang 
nicht vorkommen konnte. Ueber die Art des Zusammen- 
hanges gehen die Meinungen allerdings auseinander: Wer¬ 
nicke1) lasst den Rededrang aus der „intrapsychischen Hyper- 
funktion**, deren Ausdruck die Ideenflucht ist, hervorgenen; 
Ziehen8) betrachtet motorische Agitation und Ideenflucht als 
coordiniert, insofern bei einer krankhaften Beschleunigung 
der Ideenassociation die Beschleunigung nicht nur die Aufeinan- 
derfolge der Vorstellungen untereinander, sondern auch die 
Uebertragung der kortikalen Erregung in die motorische Region 
betreffe; (als drittes Corollarsymptom ftihrt er noch die Be¬ 
schleunigung der Anreihung der ersten Vorstellung an die Em* 
pfindung an: Hyperprosexie, Wernicke’s Hypermetamorphose). 
Jedenfalls nehmen beide Autoren - und mit ihnen die Mehr- 
zahl der Psychiater — eine Erleichterung resp. Beschleu- 
niguDg des Associationsvorganges an. Demgegentiber 
nimmt die Heidelberger Schule — unter Negierung dieser Be¬ 
schleunigung an, dass wdie Ideenflucht eine Teilerschein- 
ung der allgemeinen Erleichterung der psycho- 
motorischen Yorgftnge ist.3) Die weitere Frage, ob die 
„leichtere motorische Ansprechbarkeit" wdie einzige Ursache der 
Ideenflucht ist“, lasst Aschaffenburg4) offen. Er lftsst die 
Mdglichkeit zu, „dass auch der Aufmerksamkeitsstflrung als 
solcher ein Anted zukommt, soweit sie nicht eben falls als 
Teilerscheinung gesteigerter AuslSsbarkeit von Be- 
wegungsantrieben anzusehen ist*'. Jedenfalls neigt Krae- 
pelin und mit ihm Aschaffenburg zu der Anschauung, dass 
die Ideenflucht gegentiber der psychomotorischen Erleichterung 
etwas Sekundares darstelle. 

Die Verstftndigung tiber die Frage wird erleichtert werden, 
wenn vorher moglichst genau praecisiert wird, was unter 
Ideenflucht verstanden werden soil. Man kann sich 
dem Eindruck nicht verschliessen, dass als Ideenflucht gelegent- 
lich der Inhalt des Rededranges tiberhaupt bezeichnet worden 

Grundriss pag. 360 ft. 
2) Psychiatrie S. 87. 
8) Aschaff enburg, Associationen. 1IL Teil. S. 372. 10. 

eod. loc. S. 370. 
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ist. So schreibt Kraepelin1) noch neuerdings: „Die Ricbtung 
des Gedankenganges bei der Ideenflucht wird im Einzelnen durch 
aussere Eindrticke, feraer durch auttauchende Vorstellungen, 
endlich aber, wo derartige Durchbrechungen fehlen, duich die 
associativen Beziehungen der aufeinanderfolgenden Glieder be- 
stimmt.tt In dieser Schilderung wird offenbar das, was Krae¬ 
pelin und Aschaffenburg sonst als Ablenkbarkeit be- 
zeichnen, als Teilerscheinung der Ideenflucht aufgefasst. 
Man wird die Berechtigung, die Ideenflucht in einem derartigen 
erweiterten Sinne zu fassen, nicht bestreiten kftnnen; denn es 
ist lediglich Sache des Uebereinkoramens, welche konventionelle 
Bedeutung einem Terminus beigelegt werden soil. Es ergiebt 
sich aber dann die Notigung, aus dieser Ideenflucht im 
weiteren Sinne eine Ideenflucht im engeren Sinne aus* 
zuscheiden. Diese Ideenflucht im engeren Sinne entspricht 
der dritten der von Kraepelin angefiihrten Kategorien; sie 
charakterisiert sich durch die associativen Beziehungen der ein¬ 
zelnen Glieder; ich mochte den Begriff sogar noch enger uin- 
schreiben, indem diese associativen Beziehungen noch inhaltliche 
— nicht durch Klangahnlichkeit, Reim etc. bedingte — sein 
sollen (die innere Ideenflucht Kraepelin’s8); damit wftren 
die positiven Kriterien der Ideenflucht im engeren Sinne, die 
in der nachfolgenden Darlegung schlechthin als Ideenflucht be- 
zeichnet werden soil, erschopft; ein zweites negatives Kri- 
terium — gegeniiber dem normalen Vorstellungsflusse — ware 
dann dadurch gegeben, dass diese Ideenfolge nicht durch eine 
vorschwebende „ZielvorstellungM geregelt wird und so, wenn ein 
derartiges Bild gestattet ist, nicht in einer Geraden, sondern im 
Zick-Zack, aber auch ohne Spriinge verlauft. Ich habe mich 
seit Langem bemuht, eine precise Definition dieser Ideenflucht 
im engeren Sinne zu finden; fur die reinen typischen F&lle 
wiirde vielleicht die folgende Formulierung einigermassen zu- 
treffen: Als ideenfluchtig ist diejenige Folge von Vorstellungen 
aufzufassen, bei der je zwei aufeinanderfolgende Glieder durch 
innere Verwandtschaft verkniipft sind, wahrend eine direkte 
associative Verwandtschaft zwischen den in der Reihe entfernter 
stehenden Gliedern vermisst wird; bei l&ngeren Reihen entfallt 
infolgedessen die Mtfglichkeit, eine alien Gliedern verwandte 
Vorstellung zu eiuieren. 

Ich halte auch diese Definition noch nicht ftir ganz be- 
friedigend; ein gewisser Wert darf ihr aber vielleicht deshalb 
zuerkannt werden, weil sie — ohne Heranziehung von Theorien 
— den tatsachlichen Verhaltnissen rein descriptiv gerecht zu 
werden versucht. 

Sehr typische derartige wideenfluchtige ReihenM liefert, wie 
man sich unschwer iiberzeugen kann und auch von Aschaf fen- 

Kraepelin. Psychiatrie I S. 152. 
*) Kraepelin. 1. c. S. 154. 

MonaUschrift fUr Psychiatrie and Nearologie. Bd. XHI. Heft 4. 18 
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burg ausdrflcklich betont wird1), die Methode des fortlaufenden 
Niederschreibens beim Gesunden. Es ergiebt sich daraus, 
dass diese Methode nicht geeignet ist, die krankhafte Ideen¬ 
flucht im engeren Sinne nachzuweisen. Auch die einfache 
Reaktion auf Reizworte erscheint zu diesem speziellen Zweck 
ungeeignet; aus den zwei Gliedern, die sich bei reinem Ausfall 
des Yersuches ergeben, lasst sich auf Yorhandensein oder Fehlen 
der hier gemeinten Form der Ideenflucht kein Schluss ziehen; 
dabei kommt tiberdies fur viele Fall© der aus Aschaff enb urg’s 
Yersuchen erhellende, intensive Wert der rein klanglichen Kom- 
ponente des Reizwortes storend inbetracht. Dagegen erscheint 
mir die einfache und leicht durchzufiihrende Methode des Be- 
nennenlassens von Gegenstanden resp. Abbildungen nach dieser 
Richtung verwertbar: Aus dem oben angefiihrten und einem 
demnachst anzufiihrenden Beispiel erhellt, in welcher Weise sich 
dabei die Ideenflucht zu dokumentieren vermag. 

Auf die Experimentaluntersuchungen, die der Kraepelin- 
Aschaf fenburg’schen Auffassungzu Grunde liegen, einzugehen, 
liegt ausserhalb des Rahmens dieser Erorterung; ich mochte 
auch ausdrucklich anerkennen, dass eine Kritik der Methodik 
nur demjenigen moglich sein wird, der auf diesem schwierigen 
Gebiete gleich grosse eigene Erfahning gesammelt hat; aus 
diesem Grunde kann ich auch die sich widersprechenden Re- 
sultate Ziehen’s8), der bei der Manie eine Beschleunigung der 
Associationstatigkeit fand, und Aschaffenburg’s3), der sie 
bestreitet, nur registrieren. Dagegen wird die Frage gestattet 
sein, ob die aus den Experimentaluntersuchungen gezogenen 
Folgerungen mit den Ergebnissen der klinischen Beobachtung 
durchaus in Einklang zu bringen sind. 

Die Frage, die ich hier zu erortern versuchen will, pra- 
cisiert sich also dahin: Lassen unsere klinischen Erfahrungen 
die Annahme berechtigt erscheinen, dass die Form der Ideen¬ 
flucht, die ich oben abzugrenzen versuchte, nur eine Teil- 
erscheinung der Erleichterung der motorischen Reaktion sei ? 
Dies mlisste nach Aschaffenburg der Fall sein; denn wenn 
das Gesamtbild der Ideenflucht im weiteren Sinne durch eine 
elementare Storung veranlasst wird, so muss dies auch fur die 
spezielle Erscheinung zutreffen, die wir als Tei 1 er s ch einung 
derselben oben genauer umgrenzt haben. Ich mochte versuchen, 
die Frage zunachst moglichst losgelost von theoretisehen An- 
schauungen rein an der Hand klinischer Erfahrungen zu be- 
handeln. 

Das wichtigste Argument, das gegen die zur Erorterung 
gestellte Annahme spricht, dasselbe, das mir auch zunachst 

1) Aschaffenburg. Associationen III S. M68. 
2) Ziehen. Ueber Messung der Associationsgeschwindigkeit bei 

Geisteskranken, namentlich bei circularem Irresein. Neurol. Centr. Bl. 1890, 
No. 7. 

•) Aschaffenburg. 1. c. ot)0. 
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Zweifel an der mir anf&uglich recht bestechend erscheinenden 
Kraepelin-Aschaffenburg’schen Auffassung geweckt, habe 
ich oben schon erwahnt: Man beobachtet Ideenflucht, die ohne 
jede Erleichterung der motorischen Reaktion auftritt; dass eine 
solche bei den Fallen epileptischen Stupors nicht vorliegt, bedarf 
wohl keiner weiteren Ausfiihrung; ebensowenig wird man sie 
bei Aphasischen anzunehmen Grund haben; bezuglich der De- 
liranten, die ja zum Mindesten eine erhebliche Bewegungsunruhe 
zeigen, konnten bezuglich des Vorhandenseins einer motorischen 
Erleichterung Zweifel bestehen; es erscheint deshalb von Be- 
deutung, dass die Erscheinung, die Kraepelin und Aschaffen- 
burg als besonders kennzeichnend fur die Zustande motorischer 
Erleichterung erachten, die Neigung zu Reimen und Klang- 
associationen nach Bonhoeffer beim Deliranten fehlt; er hat 
festgestellt *), „dass die Art, zu associieren, w&hrend des De¬ 
liriums inhaltlich nicht wesentlich von der des Gesunden ver- 
schieden ist. Es uberwiegen durchaus die sinngem&ssen Asso- 
ciationen.44 

In ahnlichem Sinne wie die eben erwahnten Kranken- 
kategorien sprechen jene Falle angstlicher Depression mit leichter 
Verwirrtheit, in denen die Kranken ohne jede Spur motorischer 
Agitation, ja nicht selten leicht gehemmt, dariiber klagen, dass 
sie durch massenhafte Gedanken gepeinigt werden, die sich ihnen 
in bunter Reihe aufdrangen. Auch Kraepelin1) erwahnt der- 
artige Falle und neigt zu der sehr plausiblen Annahme, „dass 
wir es in solchen Fallen mit dem Auftreten einer Ideenflucht 
zu tun haben, die nur wegen der Hemmung der sprachlichen 
Bewegungen nach aussen hin nicht erkennbar wird.“ Krae¬ 
pelin fasst diese Zustande bekanntlich als manisch-depressive 
Mischzustande auf, zusammen mit einer zweiten, sehr typischen 
Kategorie von Fallen, in denen sich — meiner Erfahrung nach 
meist aus einem Stadium rein angstlichen Rededranges — bei 
angstlich depressiven Kranken ein echt ideenfliichtiger Rede- 
drang entwickelt. Ob die Auffassung berechtigt ist, bleibe da- 
hingestellt; jedenfalls ist es wichtig, dass auch Kraepelin 
Falle kennt, die eine derartige Kombination von „Stupor mit 
Ideenflucht44 3) aufweisen, demnach fur die Unabhangigkeit 
der Ideenflucht von einer Erleichterung der psycho- 
motorischen Vorgange sprechen. 

Man sollte weiter erwarten, dass die Ideenflucht, wenn sie 
eine Folge der motorischen Erleichterung ware, sich um so 
deutlicher dokumentieren musste, je intensiver diese motorische 
Erleichterung ausgebildet ist, als deren Ausdruck ja wohl die 
Intensitat des Rededranges aufgefasst werden darf. Tatsachlieh 
sind die Autoren — auch Kraepelin und Aschaff enb urg 

^Bonhoeffer. 1. c. 8. 29. 
2) Kraepelin. 1. c. Bd. II. S. 399. 
3) Kraepelin. 1. c. I, 8. 15S. 

IS* 
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eingeschlossen — aber wohl darin einig, dass die oben um- 
schriebene Ideenflucht im engeren Sinne — von wenigen, 
noch zu berucksichtigenden Ausnahmefalien abgesehen — um- 
soweniger charakteristisch zutage zu treten pflegt, je 
intensiver der Reded rang wird: Statt desselben finden 
sich dann zun&chst nach Reim, Gleichklang oder einem gewohnten 
Reihenverband zusammengestellte Worte und noch spater, bei 
den oben schon einmal erw&hnten Fallen, die zu Wernicke’s 
„hyperkinetischen Motilitatspsychosen" hintiberfuhren, sinnlose 
neugebildete Reime und Assonanzen. 

Lassen schon diese — ganz allt&glichen — Beobachtungen- 
den Schluss gerechtfertigt erscheinen, dass das Zustandekommen 
der eigentlichen Ideenflucht noch an besondere Bedingungen 
gekniipft sein muss, so findet diese Annahme noch eine weitere 
gewichtige Stiitze in der Betrachtung einer zunachst ganz different 
erscheinen den Qruppe von Erscheinungen: bei den katatoni- 
schen Erregungszu standen. Man wird sich bei der Be¬ 
trachtung typischer hierhergehOrigerZustandedemEindrucknicht 
verschliessen konnen, dass fur das Zustandekommen derselben 
eine Erleichterung der psychomotorischen Vorgange Bedingung 
ist; Wernicke1) erkl&rt sie direkt als Folge einer Storung im 
Gebiete der psychomotorischen Bahn; Kraepelin*) nimmt tiir 
die Kranken eine „motorische Erregung", daneben „eine er- 
leichterte Umsetzung von Bewegungsantrieben in Handeln44 an. 
Was fur die motorischen Leistungen der Katatonischen tiberhaupt 
gilt, muss aucli fiir das Gebiet der motorischen sprachlichen 
Leistungen Geltung haben. Unter dieser Voraussetzung ware 
es von grundsatzlicher Bedeutung fiir unsere Frage, ob Ideen¬ 
flucht im engeren Sinne bei Katatonischen vorkommt. 
Kraepelin nennt, wie oben schon erw&hnt, bei der Aufz&hlung 
der Krankheiten, welche Ideenflucht zeigen, die katatonischen 
Zustande nicht; das „Fortschreiten von einem Vorstellungskreis 
zum anderen" wird vielmehr gerade als charakteristisch fur den 
Gedankengang des Maniacus gegenuber den katatonischen Er- 
regungen in Anspruch genommen8). Aschaffenburg4) lasst 
allerdings die Ideenflucht auch bei der Dementia pracox — zu- 
sammen mit Stereotypie — vorkommen; da er aber die Ideen¬ 
flucht im weiteren Sinne fasst, ist daraus nicht zu ersehen, ob 
er auch die Ideenflucht im engeren Sinne bei Dementia pracox 
beobachtet hat. Auf Grund eigener Erfahrung vermag ich die 
Frage, tiotzdem ich seit Langem darauf besonders achte, nicht 
zu entscheiden: die Verh&ltnisse liegen hier eben unverhaltnis- 
massig ungiinstiger als bei der Epilepsie; wir haben kein fiir 
den katatonischen Zustand entscheidendes Kriterium, das in dia- 
gnostisch zweifelhaften Fallen so, wie es bei der Epilepsie durch 

1) 1. c S. 378. 
2) Psycbiatrie II, S. 143, vgl. auch I, S. 209. 
3) 1. c. II, S. 209. 
4) 1. c. S. 371. 
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den Nachweis epileptiseher Anfalle moglich ist, die Diagnose 
sicherte. Soviel darf aber als gesiehert gelten, dass die Ideen¬ 
flucht bei Katatonischen — wenn sie iiberhaupt vorkommt — 
ein uberau8 seltenes Symptom darstellt; sie wird auch eharak- 
teristischer Weise nicht nur — wie bei der Manie — bei den 
schwersten Formen des sich tibersturzenden Rededranges vermisst, 
sondern zumeist — wenn nicht immer — auch in den keines- 
wegs seltenen Fallen, in denen der motorische Drang nicht so 
sehr durch die Intensitat und Lebhaftigkeit als durch die Dauer 
des Rededranges sich dokumentiert; es kommt dann zu den oft 
geschilderten Stereotypien oder dem diesem wohl gleichzusetzen- 
den Reihenzahlen, G-ebetaufsagen etc. Daneben aber finden sich 
zuweilen, und bei den schweren Formen der katatonischen 
Erregung immer h&ufiger, manchmal ausschliesslich, 
genau wieder dieselben Produkte, wie sie oben als 
charakteristisch fur die schwersten Formen des mania- 
kalischen Rededranges erwahnt wurden, nach Reim, Alli¬ 
teration oder Gleichklang zusammengestellte Worte, Wortbruch- 
stiicke oder ganz inbaltlose Sylbenkonglomerate, die dann — im 
Gegensatze zum Verhalten des Maniacus — wohl auch in die 
Zeit des Abklingens der Erregung mit herubergenommen werden 
und bei ungiinstigem Verlauf gelegentlich — je nach der Art 
der begleitenden Wahnbildungen als „Kunstsprache“, „Planeten- 
sprache" oder dergleichen — bruchstlickweise noch lange wahrend 
des anschliessenden Defektzustandes persistieren kOnnen. 

Den zuerst besprochenen Zust&nden von Ideenflucht 
ohne motorische Erregung schliesst sich also eine zweite 
Kategorie von Fallen an, in denen trotz eines intensiven 
auf eine motorische Erregung zuruckzufiihrenden, also 
„primarenu Rededranges die Ideenflucht fur die Regel so 
gut wie ganz vermisst wird. 

Es sei gestattet, hier einigedie Ablenkbarkeit betreffende 
Bemerkungen einzuschalten. Gewisse Beziehungen der- 
selben zur Ideenflucht drangen sich unmittelbar auf nicht 
nur wegen des haufigen gemeinsamen Vorkommens, sondern 
auch beziiglich der Genese; hat man doch wohl die Ideenflucht 
als eine „innere Ablenkbarkeit" bezeichnet. Trotzdem geht die 
Intensitat der beiden Erscheinungen, auch wo sie kom- 
biniert vorkommen, keineswegs immer parallel; die beiden 
Zust&nde, in denen sie sich am h&utigsten kombinieren, sind, wie 
auch Kraepelin betont, das asthenische Delir und die Manie; 
aus den klinischen Beobachtungen scheint sich mir zu ergeben, 
dass das erstere im allgemeinen mehr durch die Ablenkbarkeit, 
die letztere mehr durch die Ideenflucht als das vorherrschende 
Symptom charakterisiert wird; man kann auch feststellen, dass 
der Rededrang in der Manie um so deutlicher durch die Ab¬ 
lenkbarkeit modifiziert erscheint, je mehr die Erkrankung — 
beispielsweise bei Puerperalen — asthenischen Charakter zeigt. 
Man kann aber weiter feststellen, dass die beiden Erschei- 
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nungen auch ganz unabh&ngig von einander auftreten; 
ich erwahne hier nur die beiden Extreme: Auf der einen Selte 
findet man Fall© von reiner Manie — auch solche mit recht er- 
heblichem, ideenfliichtigem Rededrange — bei denen sich ©in© 
©igentlich© Ablenkbarkeit wenigstens im Inhalt des Rededranges 
nicht dokumentiert*); auf der anderen Seit© findet man Fall© 
von katotonischer Erregung, bei denen — wenigstens in den hier 
zu beriicksichtigenden Zust&nden — bei absolutem Fehlen 
der Ideenflucht eine ganz exquisite Ablenkbarkeit 
zunachst im Inhalt des Rededranges sich dokumentiert: Ich habe 
hier die keineswegs seltenen Fall© im Auge, in denen Kranke 
stunden- und tagelang oft unter sehr erheblichem Kraftaufwand 
perorieren, zuweilen ganz exquisite Verbigeration zeigen, dabei 
aber geradezu mit einer gewissen Hast zugerufene Worte echo- 
lalisch in den sonst ganz stabilen, oft rythmischen Inhalt ihres 
Rededranges mit aufzunehmen sich bemuhen, oder ebenso hastig 
die Bezeichnungen experimenti causa vorgehaltener Gegenst&nde 
zwischenrufen, oder gehorte Gerausche — R&uspern, Husten, 
Tiirenknarren u. dgl. — nachahmen. Die Erscheinung an sich 
hat gewisse Beziehungen zur Befehlsautomatie der Katatoniker; 
sie kommt aber in durchaus analoger Erscheinungsweise wieder 
bei den schweren Erregungszust&nden der Manien vor, und 
ich wiisste eine grunds&tzliche Differenz, was die unmittelbar 
klinisch zu beobachtende Erscheinung anbetrifft, nicht anzugeben; 
dass sich die Ablenkbarkeit in anderen, namentlich leichteren, 
Fallen von Manie, bei denen auch nocli deutliche Ideenflucht 
besteht, eben durch die Kombination mit dieser in etwas modi- 
fizierter Weise darstellt, ist oben bereits erw&hat; die Differenzen, 
die sich nach dieser Richtung zwischen Manie und Katatonie 
ergeben, sind also nicht konstant, und sie beruhen, wo sie vor- 
handen sind, nicht eigentlich, wie Kraepelin2) angiebt, darauf, 
dass die Ablenkbarkeit beim Katatoniker vermisst wird, 
sondern darauf, dass sie geradezu automatisch, nicht in ge- 
wissem Sinne psychologisch weiter verarbeitet wirksam 
wird. Eine ganz analoge, noch frappanter in die Augen tretende 
Erscheinung macht sich ubrigens auch auf dem weiteren mo- 
torischen Gebiete geltend: Man beobachtet Kranke genug, deren 
an sich stereotyper Bewegungsdrang sich sofort nach einiger- 
massen augenfilligen Eindriicken der Umgebung modifiziert, und 
man kann bei solchen Kranken geradezu eine Art motorischer 
Ratlosigkeit erzeugen, wenn. man vor ihren Augen mehrere 
Personen in sehr auffallender Weise agieren l&sst, deren Bewe- 
gungen sie dann vergeblich mit den eigenen zu folgen versuchen; 
auch diese Zustande gehoren nicht ausschliesslich der Katatonie 
an; sie finden sich symptomatologisch identisch auch auf 
der Hohe verwirrter Manien. 

vgl. dazu Wernicke 1. c. S. 361. 
*) Kraepelin. EinfQhrung in die psychiatr. Klinik. Leipzig 1901, 

Seite 83. 
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Aus dem zuletzt Ausgefiihrten ergiebt sich, das8 das 
Symptom der Ablenkbarkeit, sowenig wie die Ideen¬ 
flucht der Erleichterug der psychomotorischen Yor- 
gftnge parallell geht, dass es demnach auch allein von 
dieser nicht abhfingig sein kann, anderseits aber auch 
genetisch der Ideenflucht nicht ohne Weiteres 
gleichgesetzt werden darf. 

Es wird nach all* dem Vorhergehenden wohl der Schluss 
berechtigt sein, dass die Ideenflucht im engeren Sinne 
auch beim Maniacus aus der blossen Steigerung der 
psych omo tori schen Erregung schlechthin nicht er- 
kl&rt werden darf. 

Dieser aus rein klinischen Erfahrungen sich ergebenden 
Folgerung entspricht auch das Ergebnis der theoretischen Ueber- 
legungen, die hier doch nicht ganz unterdrtlckt werden kttnnen. 
Eine direkte Messung der psychomotorischen Erregbarkeit ist 
ja unmttglich; dieselbe wiirde voraussetzen, dass wir quantitativ 
genau bestimmbare Reize an identischen Stellen in zahlreichen 
Fallen wirken lassen kttnnten; s&nke die ntftige Reizst&rke unter 
ein bestimmtes, empirisch festgestelltes Mittel, so ware man be¬ 
rechtigt, (wie beim peripheren Nerven) eine Erregbarkeitssteiger- 
ung zu statuiren; dass derartige Experimente je fehlerlos ge- 
lingen soil ten, steht kaum zu hoffen; die Steigerung der psycbo- 
inotorischen Erregbarkeit wird also nur aus klinischen Beobachtungen 
und relativ noch recht komplizierten Experimenten erschlos- 
sen; das gleiche gilt auch — wenn sie von der Steigerung der 
Erregbarkeit, wie Kraepelin1) annimmt, wirklich strikte ge- 
trennt werden kann — von der motorischen Erregung, die wir 
auf Grund der H&ufigkeit und Intensitat der motorischen Leist- 
ungen der Kranken annnehmen. Prftzisiert man aber die Steigerung 
der motorischen Erregbarkeit in der vorgeschlagenen Weise, so 
lksst sich die Annahme, dass das Bild der Manie nur durch eine 
Steigerung der motorischen Erregbarkeit bedingt werde, nicht 
mehr mit den Vorstellungen in Einklang bringen, die wir uns 
auf Grund mannigfacher Erfahrungen von der Funktion der den 
psychomotorischen Leistungen vorstehenden Organe zu machen 
gezwungen sind. Selbst wenn man von den Grdssenideen, der 
Pl&nesucht und fthnlichen Erscheinungen beim Maniacus absehen 
will, die ja eventuell durch die Euphorie und das gehobene 
Selbstgefiihl erkl&rt werden kdxwen, erscheint es mir noch un- 
m5glich, den Inhalt der Productionen der Maniaci, wie er sich 
zun&chst im maniakalischen Rededrang darstellt, aus einer der- 
artigen psychomotorischen Stoning zu erklaren. Gleichviel, 
wie man dieselbe auffassen will, wird man dem*Exekutivorgan 
doch nur die F&higkeit zusprechen k5nnen, zu produzieren, 
was entweder in irgend einer Weise in ihm selbst 
vorgebildet liegt oder von anderw&rts jeweils ale Ma- 

i) 1. c. Bd. I. S. 209. 
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terial geliefert wird. Dies gilt, wie fur die sprachlicken 
so auch fiir die anderweitigen Exekutivorgane; daher die enorrne 
Diirftigkeit und Gleichformigkeit der automatischen Be- 
wegungen, die vielleicht als das reinste Beispiel einer psycho- 
motorischen Erregung gelten diirfen; daher auch die iminerhin 
noch recht geringe Yariabilitat jener Bewegungen, die Wer¬ 
nicke1) mit dem Namen „pseudospontane“ belegt hat, in 
denen die Genese aus einer psychomotorischen Erregung sich 
noch um einiges deutlicher als bei den automatischen doku- 
mentiert; man wird vergeblich erwarten, dass ein derartig 
„pseudospontaner“ Bewegungsdrang beispielsweise einmal auch 
nur die einfachsten Umrisslinien einer Zeichnung lieferte, wenn 
man den Kranken mit Kreide bewaffnet an die Tafel stellt. 
Auf dem sprachlichen Gebiete liegen allerdings die Bedingungen 
beziiglick der „Produktivitat“ etwas gunstiger, weil die Summe 
paratliegender Bewegungskomplexe grosserist. Ohne auf die Frage 
der Lokalisation der Storungen einzugehen, darf ich hier wohl 
an f riihere eigene Untersuchungen erinnem,2) aus denen sich mir 
zu ergeben schien, dass auch noch recht kompliziert erscheinende 
sprachliche Produkte als „Eigenleistungen des motorischen 
SprachzeDtrums44 aufgefasst werden konnen. Meine Ausfiihrungen 
bezogen sich damals zunachst. auf das Reihensprechen und ge- 
rade dieses hat auch Wernicke als ein Charakteristikum des 
psychomotorischen (pseudospontanen) Rededranges geschildert.3) 
Auch die Worterganzungen konnen ganz analog aufgefasst wer¬ 
den, und bei den engen Beziehungen zwischen Sprachklang und 
Sprache bietet es keine erheblichen Schwierigkeiten, auch be¬ 
zuglich der Reime, Assonanzen etc. eine ganz ahnliche elemen¬ 
tal Genese anzunehmen. Dagegen wird man nur schwer sich 
vorstellen konnen, wie der psychomotorische Rededrang als 
solcher das Symptom der Ideenflucht im engeren Sinne her- 
vorrufen und allein erklaren soil; man wiirde, selbst die M5g- 
lichkeit zugegeben, immer zu fragen haben, warum diese 
Eventualitat nur in einem Teil der Falle, noch dazu in einein 
relativ geringen eintritt. 

Aschaffenburg4) scheint gcneigt, eine der Art nach 
verschiedene motorische Erregung in den verschiegenen Fallen 
zur Erklarung fur das Yorhandensein oder Fehlen der Ideen¬ 
flucht heranzuziehen; fasst man aber die psychomotorische Er- 
regbarkeit prazise, wie oben vorgeschlagen, so wird man kaum 
andere als quantitative Differenzen annehmen k5nnen, und 
jede weitere Fassung involviert die Berticksichtig- 
ung von Einfltissen, die nicht unmittelbar psycho- 
motor is cher Natur, vielmehr auf dem Gebiete des 
Assoziationsvorganges zu suchen sein werden. 

1) 1. c. S. 377. 
*) Arch. f. Psych. XXXIV. S. 405. 
») 1. c. S. 379. 
4) 1. c. Teil III S. 371. 
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Ich habe oben erwahnt, dass beim Geistesgesunden die 
Methode des fortlaufenden Niederschreibens exquisit ideenflfichtige 
Reihen ergiebt; es l&ge nahe, anzunehmen — und ich glaube, 
dass die Erorterungen Aschaf fen burg’s in diesem Sinne auf- 
gefasst werden dfirfen — dass der Rededrang des Maniacus 
einfach diese „physiologische Ideenfiucht44 sprachlich in die Er- 
scheinung treten lasst. Ganz abgesehen von der Frage aber, ob 
diese unter den besonderen und ungewohnlichen Yoraussetzungen 
des Experiments gefundene Ideenfiucht wirklich einem unter 
gewohnlichen Bedingnngen beim Gesunden vorkommenden 
Assoziationstypus entspricht, scheitert diese Annahme wieder an 
der Feststellung, dass eben nicht jede Erleichterung der motorischen 
Antriebe zur Ideenfiucht ffihrt. 

Gegen die Annahme spricht weiter eine Beobachtung, die 
ich an mir selbst und an einer Reihe geistesgesunder Personen, 
zum Teil Kollegen gemacht habe: wenn man, ohne in der- 
artigen Yersuchen Uebung zu haben, nur einige Minuten 
fortlaufende Reihen zu assoziieren versucht, so treten fiber- 
raschender Weise sehr bald kurze Pausen und Stockungen ein, 
weil einem einfach nicht sofort etwas ^einf&llt44. Dem entspricht 
es auch, dass man zwar sehr wohl einige Minuten lang nach 
Art eines Katatonischen verbigerieren, also dennotigen motorischen 
Aufwand leisten kann, dass aber nicht einmal der Psychiater, 
dem fur die Wahl des Materials doch Anhaltspunkte gegeben 
waren, imstande ist, ohne Uebung auch nur einige Minuten lang 
einen einigermassen flotten, maniakalischen Rededrang zu produ- 
zieren. 

Man wird also bei der Manie auch auf dem Gebiete 
der Assoziation eine Storung anzunehmen gezwungen, 
und es erscheint nach allem Dargelegten wahrscheinlich, dass 
diese Stbrung ebenso wie bezfiglich der motorischen 
Leistungen im Sinne einer Erleichterung wirksam wird. 
In dieser Beziehung decken sich also die Folgerungen, zu denen 
unsere Ueberlegungen geffihrt, mit den — bis auf die Ergebnisse 
von Aschaf fen burg und Kraepelin — herrschenden An- 
sichten fiber die Genese der Ideenfiucht; wenn ich gleichwohl 
mit Kraepelin die rProduktivitatM des Maniacus im allgemeinen 
nur sehr gering einschfitze, so liegt darin doch nur ein schein- 
barer Widerspruch, der aber zu einer kurzen Erfirterung der 
einschlagigen Fragen Anlaas geben mag. 

Wenn oben von einer Erleichterung der assoziativen Yor- 
gange die Rede war, so soli darunter nur der rein biologische 
Vorgang verstanden sein: es wird also eine Ueberregbarkeit 
der ffir die Assoziationsbildung in Betracht kom- 
menden nervosen Elemente angenommen; dass damit fiber 
die ^Wertigkeit44 der so entstandenen Assoziationen, ja sogar 
fiber die Mannigfaltigkeit der Leistungen nichts ausgesagt ist, 
ergiebt sich aus der einfachen Ueberlegung, wie sich das Yer- 
haltnis zwischen Erregbarkeit und Wert der Leistung unter viel 
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einfacheren, noch dazu der Messung zug&nglichen Bedingungen 
gestaltet: niemand wird a priori voraussetzen, dass die Leistungen 
eiDes Muskeh mit krankhaft gesteigerter Erregbarkeit qualitativ 
denen des gesunden tiberlegen sein mtissten, und ebensowenig 
wird irgend jemand voraussetzen, dass die Ueberregbarkeit der 
centralen St&tten fur die Bewegungen, die wohl allgemein als 
Grundlage der verschiedenen Krampfformen angenommen wird, 
zu besonders wertvollen und verwertbaren Bewegungs&usserungen 
Anlass geben werde. Auf dem Gebiete, das uns hier besch&ftigt, 
wird eine entsprechende Scheidung nicht in gleicher Weise vor- 
genommen, und in der einschlagigen Litteratur jedenfalls vielfach 
die Erleichterung des Vorstellungsablaufes ohne weiteres 
einer Besserung der assoziativen Leistungen gleichgesetzt 
So kommt es, dass die einen Autoren, welche eine Erleichterung 
des Vorstellungsablaufes beim Maniacus annehmen, sich beraiihen, 
eine Htfherbewertung der maniakalischen Leistungen gegenfiber 
dem geistesgesunden Zustande wenigstens ftir gewisse Stadien 
zu retten1), wfthrend diejenigen Autoren, die sich von einer 
derartigen erhtihten Leistungsfahigkeit des Maniacus nicht liber- 
zeugen konnten, mit dieser auch die Erleichterung der assoziativen 
Vorgange negieren. 

Auf beiden Seiten also eine Vermengung logischer (oder 
unter Umst&nden auch rein praktischer) Betrachtungsweise mit 
rein hirnphysiologischer: tatsachlich sind die Bedingungen, unter 
denen „wertvolleM psychische Leistungen zustande kommen, so 
komplizierte, dass sie sich kaum erschopfend deskriptiv darstellen, 
geschweige denn in eine einfache psycho-physische Formel brin- 
gen lassen; am allerwenigsten aber darf angenommen wer- 
den, dass der erleichterte oder beschleunigte Ablauf der asso* 
ziativen Vorg&nge die einzige oder auch nur die wesentlichste 
Bedingung dafur darstelle. Beweis daftir schon die Tatsache, 
dass die wertvollsten Resultate auf den verschiedensten Gebieten 
durchaus nicht immer denjenigen zu danken sind, die subjektiv 
am Leicbtesten oder objektiv am Raschesten arbeiten. Ob es je 
gelingen wird, nach dieser Richtung prazisen Aufschluss zu er- 
halten, werden die messenden Psychologen zu entscheiden haben. 
Vorl&ufig kann ich mich des Eindrucks nicht erwehren, als ob 
die experimentierende Psychologic mit der Deutung ihrer Resul- 
tate der oben erw&hnten Vermengung noch Vorschub geleistet 
hatte. Es erscheint mir zunSichst durchaus fragiich, ob generell 
ein Assoziationstypus an sich als hoher- oder minderwertig er- 
achtet werden darf, und ich erwahne nur beil&ufig, dass die 
nach Aschaffenburg mit in letzter Linie stehenden Klang- 
assoziationen unter Umstanden doch recht „wertvollw und je 
nach der beabsichtigten Wirkung die Grundlage reichen Er- 
folges sein konnen. Viel gewichtiger erscheint mir aber einfr 

!) Wernicke, 1. c. S. 359. 
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Tatsache, die ich wieder bei Aschaffenburg1) angegeben 
finde: er berichtet die von ihn) selbst ale ^paradox klingend44 
bezeiohnete Tatsache, dass die Mhochstwertigen Associationen44 
die „inneren“, bei ungebildeten Personen (nach Ranschburg) 
und bei Schtilern (nach Ziehen) am meisten in den Vorder- 
grund treten. Seine Erklarung dieeer Erscheinung, dass bei un- 
genugender geistiger Schulnng vor allem die Gel&ufigkeit der 
Sprachtibung sehr bescheiden sei, dass somit das beim Sprechen 
so wichtige Zitieren von Redensarten, fortfalle, erscheint durch- 
aus ansprechend; aber gerade diese Fesstellung h&tte meines Er- 
achtens zu grosserer Yorsicht in der ^Bewertung44 der einzelnen 
Assoziationsformen raahnen konnen, denn es wird sich nicht in 
Abrede stellen lassen, dass der bei geniigender geistiger Schui- 
ung erworbenen Gel&ufigkeit der Sprachdbung nicht nur vom 
rein physiologischen, sondern auch von einem hoheren Gesichts- 
punkte aus ein recht erheblicher Wert zukommt. Wenn alsa 
unter gewissen Bedingungen, um deren experimented Erforschung 
sich gerade die Heidelberger Schule grosse Verdienste erworben 
hat, die der Sprachdbung zu verdankenden Associationen zu- 
nehmen, so wird damit zwar eine wichtige Aenderung nach 
einer bestimmten Richtung, aber nicht ohneWeiteres eine 
Verschlechterung der Assoziationen erwiesen. 

Die Erklarung des Symptomes der Ideenflucht 
aus der angenommenen Erleichterun g der assozia- 
tiven Leistungen bietet keine Schwierigkeiten; den gluck- 
lichsten Ausdruck fur die Darstellung der in Betracht kommen- 
den Yorgange scheint mir Wernicke gefunden zu haben, in- 
dem er den Begriff der „Nivellierung der Vorste llungen44 
einfuhrte2). Er erklart: „eine allgemeine Uebererregbarkeit der 
associativen Bahnen kann leicht dazu fuhren, dass der die Ueber- 
wertigkeit bestimmter Bahnen bedingende Unterschied in der 
Erregbarkeit aufhort44; Wernicke geht bei dieser Darstellung 
von der bekannten Ertahrung aus, dass der Maniacus stets auch 
„an seinem Character Schaden zu leiden scheint44. Er erklart 
diese Erscheinung aus der Nivellierung der „normalerweise fiber- 
wertigen, fur Gesinnung und Handeln massgebenden Yorstellungs- 
gebiete44. Man braucht aber nur, was fur diese normalerweise 
dauernd iiber wertigen Yorstellungen gilt, auch auf die je weils 
fur kiirzere Zeit iiberwertig gewordenen, einen be¬ 
stimmten Gedankengang regelnden Vorstellungen zu 
iibertragen, und man hat dann die Erklarung fur das ideenfliich- 
tige Denken des Maniacus. Auch Wernicke betont zum 
Schluss ausdrucklich, wie seine Auffassung auch geeignet sei, 
„die Erscheinung der Ideenflucht und der Storung des ge- 
schlos8enen Gedankenganges44 zu erklaren. 

Es erschiene verlockend hier auf die anderweiten, von 
Wernicke selbst8) als „DefectzustandeM zusammengefassten 

*) 1. c. S. Ill 343. 
2) 1. c. S. 362 ft. 
») 1. c. 8. 323. 
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Symptomenkomplexe einzugehen, fur die er ebenso wie fur die 
Manie die Nivellierung der Yorstellungen postuliert hat. Ich 
erwahne diese Paralelle aber wenigstens, weil sie geeignet er- 
scheint, ein auf den ersten Blick reeht unerwartetes Ergebnis 
unserer Erorterungen einigerma9sen dem Verstandnis naher zu 
bringen: dass namlich dieselbe Erscheinung, die Ideenflucht, die 
ich mich eben als Folgezustand einer Erleichterung der associa- 
tiven Vorgange zu erweisen bemuhte, sich auch in Krankheits- 
zustanden findet, bei denen man aller klinischen Erfahrung nach 
einen Ausfall auf demselben Gebiete anzunehmen berechtigt sein 
wird. Mit Sicherheit gilt dies fur die Zustande des epileptischen 
Stupors und ftir die oben erw&hnten Falle von Aphasie, mit 
einiger Wahrscheinlichkeit fur den Deliranten. Die different© 
Natur des Grundzustandes dokumentiert sich auch ausserlich 
darin, dass die Ideenflucht, die sich bei der Manie der Beobacht- 
ung aufdrangt, bei den anderen erwahnten Formen erst auf dem 
Wege ad hoc angestellter Untersuchungen eruiert werden kann, 
in gewissem Sinne also ein Kunstprodukt darstellt, das durch 
den beim Untersuchen geiibten Zwang, Associationen zu lietern, 
geschaffen wird. Es lage nahe anzunehmen, dass die Wernicke- 
sche Nivellierung der Vorstellungen, die im Falle der Manie aus 
einer algemeinen Erhohung der Erregbarkeit der associativen 
Bahnen entspringt, in den anderen Fallen dadurch zustande 
kommt, dass diemangelnde Leistung sfahigkeit aller Ele¬ 
ment© das „Ueberwertigwerden“ einer Vorstellung auch nur fur 
die Dauer der Losung einer Aufgabe verhindert, oder dass — 
im Falle der aphasischen Storungen — infolge des Ausfalles 
eines Teiles der funktionierenden Elemente die Association buch- 
st&blich daneben gerat: in jedem Falle ergeben sich unvoll- 
standige und infolgedessen undeutlich umgrenzte Vorstellungen, 
und die von diesen ausgehenden Vorstellungsreihen haben viel- 
mehr die Tendenz zur Zersplitterung nach alien Seiten als die 
Vorstellungsfolgen, die sich an die prazisen, durch die Summe 
zahlreicher Teilvorstellungen charakterisierten Yorstellungen des 
Geistesgesunden anreihen. Einigermassen zu fundieren sind diese 
ja rein hypothetischen Erwagungen, die vielmehr zu einer Ver- 
anschaulichung als zu einer wirklichen Erklarung der Vorgange 
dienen sollen, durch das Resultat der sehon oben erwahnten 
Yersuche, Maniaci Bilder benennen zu lassen. Ich habe schon 
angefiihrt, dass diese Yersuche — ganz abgesehen von den oft 
sich an die Benennung anschliessende n ideenfliichtigen 
Aeusserungen — zuweilen unmittelbar Resultate liefern, die 
als ideenfluchtig wie bei Bonhoeffer's Deliranten erachtet 
werden mtissen. Dahin gehort es beispielsweise. wenn mir eine 
dem zirkularen Typus zugehorige Kranke in der maniakalischen 
Phase ein Schaf als Ziege, einen Ofen als Nudel, eine Eichel als 
Kleesamen (mit der nachher erkl&rten Zwischenvorstellung wgriinM) 
eine Kuh als Esel, ein Yogelnest als Ostereier bezeichnet. In 
anderen Fallen aber nfttigen — und in dieser Annahme konnen 
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mich die anscheinend widersprechenden Resultate der Experi- 
mentaluntersuchungen nicht irre machen — die Resultate direkt 
zu der Annahme, dass bereits eine unvollstandige Auf- 
fassung oder Yerwertung des Sinneseindruckes erfolgt. 
In diese Kategorie gehort es, wenn die gleiche Kranke einen 
Kreisel dureh die Form beeinflusst als Knoblauch, ein Spinnrad, 
dessen schon gezeichnete Speichen ihr zunachst in die Augen 
fallen, als Windmuhle oder eine Mausefalle mit einem nach Art 
eines Waagbalkens konstruierten Schliessmechanismus als Vieh- 
waage bezeichnet, oder einen Yiolinbogen fur ein Thermometer 
erklart, weil unten (NB. in Form einer ringformig gezeichneten 
Yerzierung) der „Nullpunkt eingeschrieben“ sei. Dass Ueber- 
gange zwischen den beiden hier gekennzeichneten Kategorien 
von Falsohbenennungen vorkommen, erklart sich aus der engen 
Yerwandtschaft, die den beiden Erscheinungen hinsichtlich ihrer 
Genese zukommen. Im iibrigen darf ich vielleicht daran er- 
innern, dass ich eine anologe Dnvollst&ndigkeit der Wahrnehmung 
schon zur Erklarung eines Teiles der Falsohbenennungen bei 
dem oben beschriebenen Epileptiker in Erw&gung zu ziehen hatte. 

Zur Illustration, wie enge sich auf dem uns beschaftigenden 
Gebiete Reiz- und Ausfallserscheinungen — wenn dieser kurze 
Ausdruck hier gestattet ist — ganz besonders in ihren Resul- 
taten beriihren, sei hier noch an eine weitere ganz gel&ufige 
klinische Erfahrung erinnert. Man findet recht oft rekonvales- 
cente Kranke — Manien, noch haufiger asthenische Yerwirrt- 
heiten, angedeutet war die Erscheinung auch bei dem erst- 
beschriebenen Kranken —, die bereits vollig beruhigt erscheinen, 
komponiert sind, keinen spontanen Rededrang mehr zeigen, auch 
auf einige Fragen zunachst durchaus zutreflend und sinngemass 
zu antworten imstande sind, die aber bei langerer Exploration 
offenbar sehr rasch enniiden und dann sehr bald in exquisit 
ideenfliichtiger Weise vom Thema abschweifen: dabei koinmt es 
fast nie zu langeren sprachlichen Produktionen, der Kranke 
wird vielmehr wieder ruhig wie vorher, sobald man aufhort, 
durch weitere Fragen neue Reize zu setzen. Die Ideenflucht 
ist in den Fallen, die ich hier im Auge habe, stets eine innere 
im oben umschriebenen Sinne. Ich glaube nicht, dass begriindeter 
Anlass besteht, die naheliegende Deutung, dass diese Ideenflucht 
eine Folge der durch die rasche Ermiidung gesetzten Minder- 
leistung des Assoziationsmechanismus ist, durch eine kompliziertere 
zu ersetzen. Yon derartigen Fallen fiihren Uebergangsformen 
allmahlich hinuber zu den noch ins Bereich des Physiologischen 
fallenden ideenfluchtigen Formen des Sichversprechens, 
die neben den allerdings iiberwiegenden, klanglich bedingten die 
„Zerstreutheit“ zeitigt1). 

x) Ich habe selbst unl&ngst, als ich mit einem Kollegen — unter 
mannigfacher Stdrung — beschaftigt war, die Projektionspr&parate ftir die 
Vorlesung vorzubereiten, diesen gebeten, wenn wir mit der Rinde (Hirn- 
rindenpr&parate!) fertig wilren, noch ein paar Ban me zu zeigen. Ich 
meinte Ze 11 praparate. Vielleicht war die Vorstellung der Dendriten 
daneben noch wirksam. 
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Fasst man die Erleichterung des Assoziationsvorganges so 
auf, wie es oben geschehen, so lasst sich vielleicht auch wenigstens 
ein Kompromiss mit der Auffas^ung Aschaffenburg’s schliessen, 
der ja nur die qualitative Erhahung der Leistungsf&higkeit des 
Maniacus in Abrede stellt, wahrend er eine quantitative 
Mehrleistung — allerdings auf Grund seiner experimentellen 
Untersuchungen als rein psychomotorischer Genese aufgefasst — 
ausdriicklich anerkennt2). Noch besser lasst sich das Resultat 
unserer ErSrterungen mit der Anschauung Kraepelin’s verein- 
baren, wenn er auf Grund der klinischen Beobachtungen zu 
der tolgenden Darstellung der Verhaltnisse bei der Ideenflucht 
gelangt3): „Da keine dauemden Zieivorsteilungen die Verknupfung 
nach innerem Plane regeln, so konnen die verschiedensten Be- 
standteile der Vorstell ungen ihren Einfluss auf die Anregung 
neuer Bewusstseinsvorg&nge geltend machen.“ Es darf wohl 
angenommen werden, dass Kraepelin hier die Mitwirkung einer 
Erleichterung der psychomotorischen Vorgange nicht im Auge 
hat, umsomehr, als er gleich darauf ausdriicklich betont, dass 
die Bedingungen fiir das Zustandekommen der „&usserentt Ideen¬ 
flucht „uberall da gegeben sind, wo wir es mit einer Steigerung 
der motorischen Erregbarkeit zu tun haben*. 

Man k&nnte demnach die fiir das Zustandekommen 
des man iakalisch en Rededranges in Betracht kom- 
menden Momente etwa in folgender Weise formulieren: Vor- 
aussetzung ist auf alle Falleeine motorische Erregung; 
ohne diese bleibt auch eine vorhandene Ideenflucht, — gleich- 
viel welcher Genese — latent; sie kann aber eventuell durch be- 
sonders darauf gerichtete Untersuchung manifest werden. Das 
Material fiir den Rededrang liefert zunachst die Gesamt- 
heit der vorhandenen begrif f lich en Assoziationen, 
die beim Maniacus leichter als beim Geistesgesunden ansprechen. 
Wie lange auf diesem Wege ausreichendes Material geliefert 
wird, hangt einmal ab von der Intensit&t des motori¬ 
schen Dranges: auf Grund klinischer Beobachtungen darf wohl 
als Erfahrungstatsache festgestellt werden, dass ceteris pari¬ 
bus (insbesoudere also beim gleichen Individuum!) die leichteren 
Formen des Rededranges die Ideenflucht deutlicher zeigen als 
die sehr schweren. In Betracht kommt zweitens der Grad der 
assoziativen Leistungen; es muss als mCglich — aber nicht 
erwiesen — zugelassen werden, dass die Erleichterung der asso¬ 
ziativen Vorgange in manchen Fallen hinter der Intensit&t des 
motorischen Dranges zuriickbleibt, (wie uragokehrt auch nament- 
lich bei oft rezidivierenden Hypomanien und den seltenen Fallen 
der echten chronischen Manie!) einer anscheinend sehr er- 
heblichen Erleichterung der associativen Vorgange nur ein 

1) 1. c. III., S. 373, 13. 
2) 1 c. S. 152. 
8) Vgl. dazu Siefert. Zeitschrift f. Psychiatric, LIX. S. 261. 
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weniger ausgesprocliener Bede- (und Bewegungs-!) Drang ent- 
spricht). Yon ausschlaggebender Bedeutung aber erscheint ein 
drittes Moment: die Zahl der dem Individuum tiber- 
haupt zu Gebote stehenden Vorstellungen nnd Be- 
griffe, die ihren einfachsten Ausdruck in dem — zu einschla- 
gigen Festetellungen auch sonst schon verwerteten — vorhan- 
denen Wortschatz findet. 1st der Vorstellungsschatz sehr gross, 
so kann aucb ein sehr intensiver Bededrang den echt ideenfluch- 
tigen Gharakter bewahren. Ich beobachte zur Zeit eine dem re- 
zidivierenden Typns angehbrige Maniaca, die stundenlang, soweit 
die keineswegs leichte Zahlung feststellen liess, einen Bededrang 
mit ca. 260 horbaren Sylben pro Minute noch dazu mit xiberlauter 
Stimme und dabei minutenlang keine einzige Klangassoziation 
oder dergleichen, sondern ausschlieselich „hochwertige“, innere 
Assoziationen produziert: sie hat als Haushalterin eines Gym- 
nasiallehrers seit Jahren dessen Biicher — mit welchem Erfolge, 
mag dahingestellt bleiben — gelesen und sich einen iiberraschen- 
den Yorrat philologischer und historischer Namen etc. einge- 
prftgt. Anderseits aussert sich bei der Kranken, die die oben 
angefiihrten ideenfliichtigen Benennungen produziert hat, der 
motorische Drang sprachlich fast ausschGesslich in h&ufigem ver- 
gnugtem Aufkreischen und einigen in fast stereotyper Weise bei 
jeder Gelegenheit wiederkehrenden scherzhaften Bemerkungen 
und Betteleien um Kuchen und andere Leckereien. Sie ist ein 
ganz ungebildetes Bauernmadchen. Dass die grosse Mehrzahl 
der Manien — namentlich bei fortgesetzter Beobachtung — so 
wenig produktiv erscheint, beruht wohl zum grossen Teil darauf, 
dass eben den meisten Kranken von vornherein das Material fur 
grossere Variabilit&t fehlt, und dem entspricht auch die Erfahr- 
ung, dass die — im Allgemeinen gebildeteren resp. beleseneren 
— Kranken unserer oberen Klassen im Durchschnitt „schbnerew 
Manien aufweisen als die der allgemeinen dritten Verpflegungs- 
klasse. Jedenfalls sollten diese Verhaltnisse in jedem FaUe erst 
beriicksichtigt werden, ehe man zur Deutung der „unproduktiven 
Manie4* in komplizierten Erklilrungsversuchen Zuflucht sucht. 

Generell wird man also nicht die absolute Intensitat 
des Re dedranges, sondern dessen Verh&ltnis zum 
uberhaupt vorhandenen und momentan paraten Vor- 
s telllun gs schatz e fur den Inhalt des inaniakalisehen Rede- 
dranges als ausschlagg e b end zu erachten haben. Wird dieses 
Yerhaltnis — aus einem der oben angetuhrten Griinde, in der 
Weise gestort, dass winnereM Assoziationen nicht mehr aus- 
reichendes Material fiir den Reded rang liefern, dann treten an 
deren Stelle die zwar nicht unter alien Umstanden minder- 
wertigen, aber doch wohl — hirnphysiologisch betrachtet — 
einfacheren: zunachst also Assoziationen nach sprachlicher 
Gewohnune; dass zwischen den beiden Kategorien keine strikte 
Grenze zu ziehen ist, beruht darauf, dass eben die Spracke sich 
nach den Badiirfnissen des Denkens geformt, anderseits aber 
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auch — vielleicht mehr, als der einzelne sich selbst zugestehen 
mag — das Denken auch des Gesunden durch die sprachliche 
Gewohnung beeinflusst wird; hat man fur die Mehrzahl dieser 
sprachlichen Assoziationen wenigstens noch eine T&tigkeit des 
gesamten Sprachfeldes auzunehmen, so sind fur den letz- 
ten Rest nur mehr die auch von Kraepelin als bedeutsam an- 
genommenen motorischen Sprachvorstellungen als wirk- 
sam zu erachten. Sie werden iiberwiegend, wo ein sehr inten- 
siver Rededrang einem nicht sehr reichlichen Yorstellungsmaterial 
gegeniiber steht, also in den meisten sehr schweren Erregungs- 
zust&nden der Manie; sie dominieren aber von Anfang an auch 
bei einem nur leichteren Rededrang, wenn die oben postulierte 
Erleichterung des Assoziationsmechanismus fehlt: beim Rede¬ 
drang des Katatonischen; daher die symptomatologische 
Ueberein8timmung, die in dieser Beziehung zwischen manchen 
maniakalischen und katatonischen Zustanden besteht, und die 
Mftglichkeit der friiher besprochenen Grenzgebiete, in denen sich 
zwei anscheinend so differente Zustande beriihren. 

Man wird anschwer, was hier beziiglich des Rededranges 
ausgefuhrt worden ist, auch auf den Bewegungsdrang iibertragen 
konnen: dem ideenfliichtigen Rededrang ist der Be- 
sch&ftigungs- und Tatendrang des Maniacus gleich- 
wertig, den Wernicke ebensowohl wie Kraepelin vom Be¬ 
wegungsdrang schlechthin abgrenzen. So wenig wie der ideen- 
fliichtige Rededrang lasst sich die Vielgesch&ftigkeit des Mania¬ 
cus aus der motorischen Erregung allein erklaren; auch hier 
muss mit einem Zufluss assoziativer Erregungen gerechnet wer¬ 
den: je mehr diese im Verhaltnis zum motorischen Drange 
zuriicktreten, desto weniger variabel werden die motorischen 
Aeusserungen und die schwersten Zustande des maniakalischen 
Bewegungsdranges fallen dann wieder symptomatologisch zu- 
sammen mit den von Anfang an rein „motorischenw Leistungen 
des Katatonischen. Man kftnnte beziiglich des Rededranges wie 
des Bewegungsdranges den Satz aufstellen, dass die Manie da 
ende, wo die Katatonie anfangt. 

Noch eines schon friiher gewiirdigten Symptomes bleibt 
hier zu gedenken, das ebensowohl fiir den Inhalt des Rede¬ 
dranges wie fiir den des Bewegungsdranges von Bedeutung ist: 
der Ablenkbarkeit; der schon oben besprochene Umstand, dass 
sie gerade bei den schwereren maniakalischen Zustanden und bei 
der katatonischen Erregung sich geltena zu machen pllegt, alsa 
in den Fallen, fiir die wir ein Missverhaltnis zwischen auf dem 
Wege der Assoziation geliefertem Material und motorischem 
Drang postulierten, legte den Schluss nahe, dass eben einfach 
aus Eindriicken der Umgebung Material fiir den Inhalt 
des Rededranges oder die Richtung des Bewegungs¬ 
dranges gewonnen wird, ebenso wie der Gesunde bei den 
fortlaufenden Assoziationen nach meiner Erfahrung sich durch 
Aufgreifen zufalliger Eindriicke aus der Umgebung liber die er- 
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w&hnten Stockuagen hinwegzuhelfen versucht. Die oben er- 
wahnten allgemeinen Bedenken wiirden dieser Auflfassung, dasa 
also die Ablenkbarkeit unter besonderen Bedingungen 
thatsachlich durch die raotorische Uebererregbarkeit veranlasst 
werde, nicht absolut entgegenstehen. Ich bin aber ganz neuer- 
dings beziiglich der Zul&ssigkeit dieser Annahme infolge einer 
recht lehrreichen Beobachtung schwankend geworden: Eine — 
librigens ganz ungebildete und zu eingehender Selbstbeobachtung 
und Selbstschilderung keineswegs sehr disponierte — Kranke mit 
sehr exquisiter Echopraxie and gelegentlicher Echolalie gab auf 
die Frage, warum sie Alles nachmache, immer wieder an: die 
Bewegungen etc. ihrer Umgebung „griffen sie so an“; auch 
ausserdem klagte sie fiber Sensationen, die sie beispielsweise beim 
Anblick einer Brille in ihren Augen empfftnde. Leider hat man 
selten genug Gelegenheit, von derartigen Kranken entsprecheDden 
Bescheid zu bekommen: sie sind entweder zu verwirrt, um uber- 
haupt zu antworten, oder sie geben nur die bekannte Auskunft: 
„das mache von selbst so, sie wussten nicht wie.M Immerhin 
wird man nach der nnzweideutigen Auskunft in dem einen Fall 
wenigstens mit der Moglichkeit einer Art psychischer Hyper- 
aesthesie als Grundlage der Ablenkbarkeit zu rechnen haben 
in Uebereinstimmung mit Wernicke, der sie als eine „gesteigerte 
Erregbarkeit der Organempfindungen"1) auffasst. Trifft diese An¬ 
nahme auch fur die Manie zu, so wiirde also die Erleichterung 
der psychophysischen Vorgange, die wir bisher nur fur die 
psych o-motorisch e und die assoziative Componente 
postuliert, auch fur den psycho-sensorischen Abschnitt an- 
zunehmen sein, und es wiirde sich eine durchaus einheitliche 
Auffassung des ausgebildeten schweren Symptomenkomplexes 
im Sinne der oben erw&hnten Ziehen’schen Trias ergeben. 

Jedenfalls scheint mir aus dem Dargelegten die Notwen- 
digkeit zu erhellen, jedes Symptom an sich zu wurdigen; der 
Yersuch, den Gesamtsymptomenkomp 1 ex auf ein Symptom 
zuriickzufuhren, auch wenn es so dominierend in die Erschein- 
ung tritt, wie die motorische Erregung in der Manie, halt den 
klinischen Beobachtungen gegenliber nicht Stand. Ebensowenig 
konnen Erfahrungen wie die oben angezogenen, zu dem Ver- 
suche ermutigen, einzelne Svmptome als typisch und be- 
weisend fur eine bestimmte Krankheitskategorie aufzufassen; 
dies gilt auch fur die Ideenflucht, die, selbst wenn der Begriff 
in der vorgeschlagenen Weise eng umgrenzt wird, bei ganz 
differenten Zustanden vorkommt und auch in dieser engen Um- 
grenzung wahrscheinlich noch differenter Genese sein kann. Die 
Ueberlegung erscheint mir wichtig fur die Auffassung und Dia¬ 
gnose derjenigen akuten Krankheitszust&nde, die sich von dem Bild 
der reinen Manie immer mehr entfernend von wtypischena ma- 
niakalischen Symptomen eigentlich nur mehr eine zeitweise 

i) 1. c. S. 212. 
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Ideenflucht zeigen. die man aber gleichwohl eben auf dieses 
eine Symptom bin der Manie zuzurechnen geneigt ist. 

Die bedauerliche, aber nicht zu bestreitende Unsicherheit, 
die sicli so sehon bezuglieh der Auffassung und Umgrenzung 
einfacher Zustandsbilder ergiebt, wird nun noch erheblich grosser, 
wenu man den Uebergang von diesen einfachen Zustands- 
bildern zu K ran kheits fo rmen versucht, und auch in dieser 
Beziehung malinen die obigen Resultate erneut zur Vorsicht. 
Der Streit urn die Auffassung der Manie steht zur Zeit so im 
Yordergrunde des allgemeinen Interesses, dass die Phasen des- 
selben und die Meinungen der Autoren als bekannt vorausge- 
setzt werden diirfen. Mir ist gegeniiber der von Kraepelin 
vertretenen Auffassung von der generellen ZusammengehOrigkeit 
und Spezifitat aller „manisch-depressiven“ Zust£nde, einer Auf¬ 
fassung, die zweifellos viele sonst uuiiberwindlich scheinende 
Schwierigkeiten zu eliminieren geeignet ware, immer wieder die 
Erfahrung recht bedeutsam erschienen, dass ein Teil gerade der 
„reinstena Manien sich auf dem Boden der Paralyse — und 
zwar nicht immer von Anfang an koinbiniert mit den Zeichen 
der Demenz oder somatischen Symptomen1) — entwickelt. Es 
kann diese Bedenken nur mqhren, wenn sich — zunachst auch 
nur in einem Falle — hat nachweisen lassen, dass auch die 
Epilepsie zum Auftreten maniakalischer, wenn man will sogar 
zirkul&rer Zust&nde, fiihren kann. 

Eine eingehendere klinische Yerwertung des reichliclien 
Materiales unserer grossen Epileptikeranstalten wiirde vielleicht 
nach dieser Richtung bald weiteren Aufschluss zu geben ver- 
mogen. Ich wiirde es schon fur einen Erfolg der vorstehenden 
ErOrterung halten, wenn sie zu einer Nachpriifung in dieser 
Richtung und damit zu einer Bereicherung des klinischen 
Tatsachenmateriales die Anregung geben wiirde. 

Herrn Geheimrat Hitzig, meinem verehrten Chef, sage 
ich fur die Erlaubnis der Benutzung des Materiales meinen ver- 
bindlichsten Dank. 

l) Vgl. dazu Wernicke 1. c. S. 366. 
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Aus dem pathologisch-anatomischen Laboratorium der Irrenanstalt 
(Dir. Prof. C. Bonfigli) zn Rom. (Prof. G. Mingazzini.) 

Ueber Ursprnng und Yerlauf 
des Nervus ocnlomotorins im Mittelhirn. 

Pathologisch-anatomische Untersuchungen 

von 

Dr. NICOLA MAJANO. 

(Schluss.) 

Ich selbst mochte beziiglich des E dinger-Westp h al- 
schen Kerns zum Schluss betonen, dass keiner der drei von mir 
besprochenen Falle, Pantano, Branca leoni, Forlani, die 
Anschauungen Bernheimer’s irgendwie sttitzt, wie man leicht 
aus der Darstellung des mikroskopischen Befundes der genannten 
Kerne und des entsprechenden klinischen Verlaufs ersehen kann. 

„Und der Nucleus medianus anterior"? wird man 
fragen. Gerade auf diesen Kern lenkte ich bereits die Auf- 
merksamkeit. Je mehr weitere Beobachtungen den Nucleus 
centralis Perlia und die West phal-E dinger’sche Kerne 
allmahlich eliminiert haben, umsomehr verdient der Nucleus me¬ 
dianus anterior alle Aufmerksarakeit. Ich erw&hne zunachst, 
dass Marina in seinem wertvollen Werk bemerkt, dass der West- 
phal-E d inger’sche Kern des Menschen das Aequivalent des 
Nucleus anterior medianus der Tiere ist, aber meine eingehenden 
Untersuchungen zu diesem Punkt haben mich iiberzeugt, dass 
auch beim Menschen der Nucleus medianus anterior eine selbst- 
st&ndige Stellung einnimmt. Jedoch auch dieser letzte Zufluchts- 
ort des Pupillencentrums stosst auf erhebliche Einwftnde. 

Wir haben schon die Anschauung von Siemerling und 
Bodeker zitiert. Panegrossi schreibt dariiber folgendes: 
Was die letzte Hypothese betrifift (Stuelp, Bernheimer), der 
zufolge der Nucleus medianus anterior in die Bahn des Pupillen- 
reflexes oingeschaltet ware, so ist zu beach ten, dass fur diesen 
Kern, wie fur die andern jetzt erwahnten, eine solche Beziehung 
in keiner Weise sichergestellt worden ist, und dass die neueren 
A itoren (Cassirer und Schiff, Sieme rlin g und Boedeker) 
alle darin einig sind, ihn als vom 0c u 1 omotorius unab- 
liringig anzusehen. 

19* 
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Wenn nun ein einziger Befund imstande ist, durch soine 
Augenscheinlichkeit eine Hypothese definitiv zu beseitigen, so 
ist es der meinige. 

Im ersten Fall (Pantano) bestand klinisch links Pupillen- 
lahmung und Mydriasis: anatomisch fand sich der Nucleus 
medianus anterior links im proximalen Abschnitt 
nor mal, wahrend er rechts geschadigt war. Nur in einigen 
ganz distal gelegenen Schnitten fand sich der linke Kern starker 
geschadigt als der rechte, aber doch auch nur in geringem Grade. 

Im zweiten Fall (Forlani) waren die Nuclei mediani 
anteriores nur leicht geschadigt. 

Der Befund des ersten Falles also, in welchem die Degene¬ 
ration des rechtsseitigen Nucleus medianus * anterior sich in 
keinerlei Krankheitssymptomen seitens des rechten Auges 
geaussert hatte, lasst mit der grossten Sicherheit schliessen, dass 
die Anschauung Siemerling’s richtig ist: derzufolge aus- 
geschlossen ist, dass der Nucleus medianus anterior 
zur Innervation des Sphincter iridis in Beziehung steht. 

Um mit der Frage nach der Funktion desNucl. median anter. abzu- 
schliessen, citiere ich noch den Fall von Juliusburger und Kaplan1). 
Es handelte sich um eine Frau mit Dementia paralytica, die eine totale 
einseitige Oculomotoriuslahmung zeigte. Bei der Autopsie fanden die 
Autoren trotz der Lahmung der Iris den kleinzelligen Kern 
intakt. Was den Nucleus principalis des Oculomotorius betrifft, so waren 
auf der kranken Seite sowohl der ventral© wie der dorsale Teil dieses 
Kerns atrophisch, auf der gekreuzten Seite dagegen das mittlere zwischen 
diesen beiden Teilen gelegene Drittel. Es bestand ausserdem Atrophie 
der lateralen Zeilen des hinteren Langsbiindels auf der Seite der Lahmung. 

Noch weiter proximal warts konnte derDarksche witsch’sche 
Kern in Frage kommen, dem sein Entdecker Beziehungen zum 
Sphincter iridis zuschrieb, womit er dieAnnahme verkniipfte, dass die 
Fasern der hinteren Kommissur am Reflex beteiligt waren. Aber 
diese Anschauung ist schon langst definitiv aufgegeben worden. 
Schon Pacetti2) sagt: „Perlia selbst driickt sich in dieser Frage 
mit grosser Reserve aus; Siemerling aussert seine Zweifel 
noch deutlicher; Kdlliker bestreitet Darkschewitsch’s An- 
nahme ausdrticklich.44 

Bechterew3) endlich bemerkt hieriiber: „In geringem 
Abstand vom vorderen Teil des Nucleus principalis, am lateralen 
Rand des centralen Hdhlengrau findet sich ein grauer Kern von 
kleinenAbmessungen: es ist derselbe Kern, den Darkschewitsch 
irrtumlich als den obersten Kern des Oculumotorius angesehen 
hat. In Uebereinstimmung mit Kolliker und Bernheimer 
glaube ich, irgendwelche Beziehung zwischen diesem Kern und 
den Wurzeln des Oculomotorius leugnen zu mussen. Der Kern 

1) Juliusburger u. Kaplan, Anatomischer Befund bei einer ein- 
seitigen Oculomotoriuslahmung im Verlauf von progressiver Paralyse. 
Neurol. Centralbl., 1899, No. 11, S. 486. 

2) Pacctti, loc. cit. p. 37. 
8) Bechterew, loc. cit. p. 293. 
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gehort ganz zweifellos zur ventralen Portion der hinteren Kom- 
rnissur, also deijenigen Portion, deren Fasern, wie ich gezeigt 
habe, sich sehr friih entwickeln und schon bei Foeten von 
28—30 cm yon Markscheiden umhullt sind.M 

Noch weiter vorn finden wir das Ganglion habenulae, 
dem Mendel die Bedeutung eines Centrums fur den Lichtreflex 
der PupiUe zuschrieb. Aber unter anderen Autoren bek&mpft 
Monakow1) entschieden diese Hypothese. Er betont, dass 
das Ganglion habenulae in keiner direkten Beziehung zu dem 
Opticus stehen kann, da es in seiner Entwicklung nach der 
Enucleation der Bulbi nicht geschadigt wird. Auch hat er beim 
Menschen dieses Ganglion auf einer Seite zerstort gefunden, 
ohne dass intra vitam die Pupillenreaktion verloren gegangen war. 

Schliesslich ist eine noch proximalere Lokalisation neuer- 
dings von Raecke*) verfochten worden, demzufolge das Pupillen- 
centrum im Pulvinar gelegen ware; Raeke glaubt iiberhaupt, 
dass das Pupillencentrum kein geschlossener Kern ist, da all© 
Ver9uche, einen solchen zu finden, vergeblich gewesen sind. 
Indessen wendet Marina8) hiergegen ein, dass Jacobson einen 
Fall von Tumor in den Centralganglien bei Integritat der Pupillen- 
bewegungen beobachtete. Gegen ein Pupillencentrum in den 
Thalami spricht femer die neue experimented© Arbeit von 
Probst4), welcher trotz verschiedener mehr oder weniger aus- 
gedehnter Lasionen der Thalami die Pupillenreaktion normal fand. 
Monakow sagt hierzu: „Wenn man den hinteren Kern des 
Thalamus opticus verletzt, dringt man leicht in das central© 
Hfthlengrau des dritten Ventrikels, und dann werden die 
Collateralen unterbrochen, die zum Aquaeductus Sylvii und zum 
Kern des Oculomotorius ziehen.u 

Ganz umgekehrt beharrt BachB) in mehieren Arbeiten bei 
der von ihm angenommenen Lokalisation des die Iris verengernden 
Centrums im oberen Cervicalmark. Yon den Pupil!enfasern 
des Opticus, die im Mittelhirn endigen, ‘wiirde die Erregung 
auf absteigenden Schleifenfasern, deren Endigungen in engem 
Connex mit den Zellen, an denen die Fasern des Opticus en¬ 
digen, stehen sollen, zum oberen Cervicalmark gelangen. Von 
diesem Centrum aus soil das hintere Langsbiindel die moto- 
rischen Impulse zu den Kernen des Oculomotorius leiten. Der 
Leser findet in der mehrfach zitierten Arbeit von Marina eine 
ausfiihrliche und endgiiltige Widerlegung dieser Hypothese. 

*) Monakow, loc. cit. p. 647. 
2) Eaecke, Ueber die Veranderungen in Kleinhirn und Hirnstamm 

bei der Paralyse. Jahressitzung der Vers. d. deutschen Irren&rzte April 
1900. Neurol. Centralbl., 1900, No. 10, S. 499. 

8) Marina, loc. cit. p. 10. 
4) Probst, Physiologisch-anatomiscbe und pathologisch-anatomische 

Untersuchungen des Sehhtigels. Archiv f. Psych, u. .Nervenkrankh., 1900 
33. Bd., S. 721. 

6) Ausfiihrlich von Marina zitiert, loc. cit. pag 82. 
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Zwei Ansichten, welche ich bis jetzt mit gatem Vorbedacht 
iibergangen habe, muss ich nunmehr hervorheben. Schon 1895 
schrieb Pacetti1): „Bei der Bewertung der reflektorischen 
Pupillenstarre ist es erforderlick, ausser dem Verhalten der 
Centren, auch das der Fasern, die die Uebertragung der Reflexe 
ermoglichen, in Rechnung zu ziehen. Auch in diesem Punkte, 
fiigt er hinzu, jedoch sind die verschiedenen Beobachter recht 
weit von einer definitiven Uebereinstimmung entfernt." Ich 
lialte es fur uberfliissig, bei dieser Gelegenheit die gauze Litte- 
ratur anzufiihren, die sich iibrigens bei Siemerling vollstandig 
gesammelt findet; und der Ausfiihrung dieses Autors folgend, 
werde ich nur tolgende Anschauungen besprechen: 

1. Yon Ross, dem zufolge die in Rede stehende Leitung 
von den Meyn er t’schen Fasern iibernomtnen wird (fibrae radi- 
atae von den vorderen Vierhiigeln zum centralon Hohlengrau) ; 

2. von Darks chew it sch; sie spricht sich fur die Com- 
missura posterior aus und ist bereits erledigt; 

3. von Sckultze und Siem erl ing, nach denen man dem 
Netzwerk des centralon Hohlengraues wenigstens einen wich- 
tigen Anted an dem bez. Leitungsvorgang zuerkennen muss. 

Bei der Untersuchung meiner Praparate habe ich mich von 
der volligen Unversehrtheit sowohl der Commissura posterior wie 
der Meynert’chen Fasern iiberzeugen konnen; und dieses 
Resultat stimmt mit dem Ergebnis der wenigen Beobachter 
uberein, die mit demselben negativen Erfolg die Hypo- 
thesen von Ross und D arksche w itsc h gepriift haben.2) 

Indessen hat mich die genaue Untersuchung der ganzen 
Serie, besonders in deu Abschnitten, die dem Trochleariskern 
entsprechen, in den Stand gesetzt, in der deutlichsten Weise 
einen ausgesprochenen Unterschied zn erkennen gegeniiber nor- 
malen Schnitten derselben Gregend, und zwar hinsichtlich des 
Yerhaltens des Faserwerks im centralen Hohlengrau; dies erwies 
sich namlich im Ganzen schwer getroffen, an einigen Stellen 
8°gar ganzlich geschwunden, besonders in seinem ventralen 
Teil. Dieser Befund ist, wie mich diinkt, um so erwahnens- 
werter, weil er im Einklang steht mit dem, was Schultze und 
Siemerling beschrieben haben. Es tut mir leid, dass ich fiber 
den Zustand des Stiitzgewebes nichts sagen kann, welches — 
nach diesen Autoren — gleiclifalls in dem von ilinen untersuchten 
Fallen nicht unerhebliehe Veranderungen aufwies; die Dicke der 
von mir verwendeten Deckglaser erlaubte mir nicht, die Schnitte 
mit starker Vergrosserung zu betrachten. 

Auch Panegro8sia) sagt zu dieser Frage: „In alien meinen 
Tabesfallen, in denen Pupillenstarre bei Belichtung bestand, 
war dieses Geflecht immer mehr oder weniger schwer betroffen. 

!) Pacetti: loc. cit. pag 39. 
2) Siemerling: loc. cit. 
8) Panegrossi, 1. c. p. 39 
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Wenn aucli dieser Befund nicht als ein entscheidender Beweis 
fur die obengenannte Anschauung angeselien werden kann, weil 
es sich um verwickelte Tabesfalle handelte, so verdient doch 
jedenfalls seine Konstanz horvorgehoben zu werden.“ 

Diesel be Anschauung ist dann ausfuhrlich von Monakow1) 
besprochen worden. Derselbe niramt an, dass zwischen den 
prim&ren optischen Centren und dem Ursprungskern der 
Pupillenfasern des Oculomotorius nocb ein zerstreutes System 
von Reflexiibertragungszellen eingeschaltet ist. Die letzteren 
liegen in dem Raum zwischen den primaren Opticuscentren und 
dem Aquadukt. Namentlich finden sich nach Monakow viele 
derartige Associationszellen i m mittleren Grau der vorderen 
Vierhugel und in den Nachbargebieten der Formatio reticularis, 
die lateral vom centralen Hohlengrau liegen. Monakow 
betrachtet als sicher, dass allenthalben zahlreiche Collateralen 
sich von den verschiedenen Zellen in den tiefen Schichten der 
vorderen Vierhugel in das centrale Hohlengrau abzweigen, um 
hier einen integrierenden Teil des nervosen Fasergeflechts zu 
bilden. Diesem Geflecht sowie dem hinteren Langsbiindel 
schreibt Monakow eine wichtige Rolle bei der Pathogenese 
der Pupillenstarre zu. Ich selbst schliesse mich dieser Ansicht, 
welche den Resultaten meiner Untersuchungen betrSchtlich nahe 
kommt, an und lialte es nun far angezeigt, die an die vorderen 
Corpora quadrigemina heranfiihrenden Wege n&her zu betrachten, 
soweit sie die Leitung der Lichtreize vermitteln. 

Alle Autoren scheinen nunmehr mitGndden einig in der 
Annahme der sogenannten „Pupillenfaser n des Opticus.u 

Bechterew2) beschreibt ihren Verlauf folgendemiassen: „Die 
Pupillenfasern des Opticus erleiden im Chiasma eine teilweise Kreuzung, 
ziehen dann im Tractus opticus bis zum Corpus geniculatum, wenden sich 
medialwarts und durchziehen, wahrscheinlich nach einer neuerlichen teil- 
weisen Kreuzung, den hinteren Abschnitt des Thalamus und die hintere 
Kommissur und begeben sich schliesslich zu einem eigenen Centrum oder 
direkt zum Oculomotorius. Nur in dieser Weise, meint Bechterew, lssse 
sich die klinisch beobachtete specifische Unabhangigkeit der direkten und 
der sympathischen Pupillenreaktion erkliiren. 

Darkschewitsch8) behauptet auf Grund von Experimentalunter- 
suchungen, dass man die Fasern des Tractus opticus durch das Corpus 
geniculatum externum, das Pulvinar und die Vierhiigel verfolgen kann 
Im Niveau des Corpus geniculatum will er Fasern gesehen haben, die, 
statt zu den Vierhiigeln zu ziehen, die Richtung zum Ganglion habenulae 
der gleichen Seite einschlugen, um sich in seiner Peripherie in it den zur 
Glandula pinealis ziehenden Fasern zu vereinigen. Auf experimentellem 
Wege fand er bei Untersuchung eines viermonatlichen Kaninchens, dem 

9 Monakow, 1. c. p. 646 ff. 
2) Bechterew, loc. cit. p. 304 310. 
8) Darkschewitsch, Des fibres pupillaires de la bandelette optique 

(Mem de la Soc. de biologie 1887, d. 529. 
Derselbe, Ueber die Pupillenfasern des Tractus opticus (Neurol. 

Centralbl. 1897). 
D erselbe, Ueber die Kreuzung der Sebnerven (Grafe’s Archiv 

37. Bd.). 
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er ein Auge im Alter von drei Tagen enukleiert hatte, Atrophie des 
vorderen Vierhtigels, des Pulvinar, des Corpus geniculatum externum und 
des Opticu set ammes der Gegenseite, sowie eine betrSchtliche Volumab- 
nahme des von ihm zuerst beschriebenen Btindels, welches er daher als 
Pupillarbtindel bezeichnete. Von der Glandula pinealis wflrden sich 
schliesslich die Pupillenfasern, den ventralen Teil der Commissura posterior 
iiberschreitend, zu den Kernen des Oculomotorius begeben. Nach diesem 
Autor mttsste also eine L&sion der Commissura posterior immer einen 
vdlligen Verlust der Lichtreaktion auf beiden Augen zur Folge haben. 
Dieser Verlust miisste auch bei Integritftt desBodens des dritten Ventrikels 
und des Orulomotoriuskerns eintreten. 

Pribytkow1) konnte die Existenz des von Dark sc he witsch be¬ 
schriebenen Btindels nicht best&tigen. Als Folge der Enukleation eines 
Auges fand er weder Atrophie der hinteren Kommissur noch des Ganglion 
habenulae; er bestatigt also die Ergebnisse Monakow’s gegen Mendel 
(siehe oben). 

Henschen bekampft die Resultate von Darkschewitsch eben- 
falls; er stiitzt sich auf die gesicherte Tatsache, dass der sog. Darksche- 
witsch’sche Kern mit dem Oculomotorius nichts zu schafien hat. Nach 
Henschen verlaufen die Pupillenfasem im Tractus opticus, wo sie einen 
Teil des oberflachlichen und des tiefen Btindels der medialen Tractus- 
wurzel bilden, und gehen direkt zum voi deren Vierhtlgel, ohne in 
das Corpus geniculatum laterale einzudringen. 

Bechterew vertritt teilweise die Anschauung von Darksche 
witsch, mit der Modifikation, dass die Pupilleniasern, nachdem sie den 
Tractus opticus in der- Nfthe des Corpus geniculatum laterale verlassen 
haben, den distalen Teil des Thalamus und hierauf den ventralen Abschnitt 
der hinteren Kommissur passieren mlissen; denn er beobachtete, wie wir 
schon vorher auseinandergesetzt haben, dass LiLsionen des distalen Teils 
des Thalamus, im Gegensatze zu Lftsionen des proximalen Teils, Yer&nde- 
rungen im Durchmesser der Pupille hervorrufen und tlberdies, wie Kauf- 
mann, ein Schiller von Darkschewitsch, gefunden hat, den Verlust der 
Lichtreaktion zur Folge haben. Kaufmann setzt die Bahn der Pupillen- 
fasern aus folgenden Abschnitten zusammen: 

1. den Fa8ern, die vom Opticusstamm zum Corpus geniculatum 
ziehen; 

2. den Fasern des Stratum zonale des Thalamus: 
3. dem Ganglion habenulae mit der Epiphyse und der hinteren Kom¬ 

missur. 

Bei der Besprechung der verschiedenen Ansehauungen auf 
den vorangegangenen Seiten haben wir gesehen, wie andere, 
nicht weniger vertrauenswiirdige Autoren die Existenz einer 
solchen wirklich gewundenen Bahn der Pupillenfasem ge- 
leugnet haben. 

So schliesst derselbe Bechterew mit dem Satze, dass 
„wir vom anatomischen Standpukt erst in sehr 
un vol lk omm en er Weise den wahren Yerlauf der 
Pupillenfasem kennen", und er fugt hinzu: Es ist iiber- 
dies nicht unmftglich, dass die Pupillenfasem auf 
ihrem Wege zum Kern des Oculomotorius nicht un- 
bedingt der hinteren Commissur folgen, sondern 
einen ganz anderen W eg einschlagen. 

1) Pribytkow, Contribution & Tetude du trajet des fibres du nerf 
optique. Society des Ali^nistes et Neurol, de Moscou 1892. Arch, de 
Neurol. 1892. 

Derselbe, Les trajets des nerfs optiques. Th&se de Moscou 1895. 
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Hier sind auch die neuen Untersuchungen Bernheimer’s1) 
an mehreren menschliehen Fftten, nach der Weigert’schen 
Methode, und an Affen, nach Durchschneidung des Chiasma und 
des Tractus opticus, nach der Marchi’schen Methode anzu- 
ftihren. Aus denselben scheint sich zn ergeben, dass die Pupillen- 
fasern nach partieller Kreuzung im Chiasma im Tractus opticus 
bis zum Corpus geniculatum laterale verl&ufen, sich dann zum 
oberen Rand des Corpus geniculatum mediale begeben: hier 
vereinigen sie sich zu einem bis jetzt noch nicht beschriebenen 
Bundel, welches zum lateralen Rand des vorderen Vierhugels 
zieht und sich in seiner grauen Substanz facherformig aus- 
breitet, um sich schliesslich nach einem S-formigen Bogen mit 
seinen marklosen Endigungen in der Umgebung der kleinen 
Zellen des paarigen Mediankerns des Oculomotorius zu verasteln. 

Dieser Anschauung Bernheimers gegeniiber verweise ich 
nochmals auf die EinwSLnde und negativen Ergebnisse Dimmer’s, 
Monakow’s und Bach’s. 

Colu cci2) fand bei Hunden mit Hiilfe der Weigert’schen 
und Marchi’schen Methode, dass im vorderen Vierhiigelarm 
Fasern des Markiiberzugs des Corpus geniculatum laterale ver- 
laufen, welche aus der lateralen Tractuswurzel stammen. Er 
enukleierte u. A. bei einem einmonatlichen Hunde das rechte 
Auge und fand acht Monat spater unter anderem eine 
betrachtliche Atrophie des vorderen Vierhiigelarms beiderseits, 
jdoch links ungefahr drei Mai so stark als rechts. 

Schliesslich finden sich in den anatomischen Lehrbuchern 
von v. Gehuchten3) und Dejerine4) zusammenfassende Dar- 
stellung des Yerlaufs der Pupillenfasern. 

Beide kommen libereinstimmend zu dem Schluss, 
dass der vordere Vierhiigel vomN. opticus wohl nur 
Pupillenfas ern (Monakow) erh&lt. 

An diesem Punkt angelangt, reihe ich kurz einige Be- 
merkungen iiber die physiologische Bedeutung der vorderen 
Vierhiigel in ihrem Verhaltnis zur Sehfunktion an. 

Bi an cone5) beschaftigt sich in einer seiner eingehenden Studie 
liber die Tumoren dieser Region auch mit der Frage des Pupillenreflexes. 
Nachdem er die ganz isoliert gebliebene Ansicht Stilling’s6), wonach eine 
absteigende Tractuswurzel existieren soli, besprochen nat, bemerkt er: 
BDie Untereuchung meiner Falle von VierhiigelgeschwOlsten erlaubt keinen 

1) Bernheimer, La voie reflexe des reactions pupillaires. Archiv 
f. Ophthalmologie, LXVII, p. 1, 1898. 

2) Ricerche sulla anatomia e sulla fisiologia dei centri visivi cerebrali. 
Atti dell’ Accad. Med. Chir. di Napoli. Vol. 52, 1898. 

8) v. Gehuchten, 1. c. p. 252. 
4) L. c., T. II, 1901, S. 430 ff. 
®) Biancone, Contributo cknico ed anatom, alio studio dei tumori 

delle eminenze bigemine Rivist. speriment. di Freniatria. Vol. XXV, 
fasc. Ill e IV, pag. 42, 1899. 

•) Stilling, Untersuchungen Uber den Bau der optischen Central- 
organe. Kassel 1882. 
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sicheren Schluss beziiglicli dieser Fragen, sowohl wegen der Inkonstanz 
der Pupillenphanomene als auch wegen der Fernwirkungen, welche bei Ge- 
schwiilsten selten fehlen. Auf Grund meiner Falle kann man nur sicher 
feststellen, dass eine konstante Beziehung zwiselien der Zerstorung der 
Vierhiigel und der Pupillen-Funktion nicht besteht. Denn, w&hrend aut‘ 
der einen Seite in der Melirzahl der Falle diese Funktionen gestdrt sind, 
wenn auch nicht immer in gleicher Weise, sind andererseits mit Sicherheit 
F&lle beobachtet worden, in denen ausdriicklich betont vvurde, dass die 
Pupillenreaktion sich normal verhielt. Diese letzteren Falle erlauben den 
Schluss, dass bei Tumoren der Vierhiigel die Reaktion der Pupillen nicht 
gestort zu sein braucht, und dass daher das Pupillencentrum 
nicht in den Vierhiigeln seinen Sitz hat“ 

Dieser letzte Satz stimmt nicht vdllig mit dem uberein, was derselbe 
Autor zu Anfang seiner Arbeit sagt. Er betont hier unter Hinweis 
auf Nothnagel1) selbst die Sparlichkeit wirklicb beweiskraftiger Ilerd- 
erkrankungen iro Vterhiigelgebiet. 

Sgobbo2) giebt in einer experimentellen und klinischen Studio fiber 
die Physio-Pathologie der Vierhiigel eine systematische Uebersicht fiber 
den grossten Teil der Litteratur. Er konstatiert mit Bezug auf unsere, 
Frage, dass Flou re ns, S t ef an i, Lon get, Re nzi, Lussana, Lemo i g n e, 
Ferrier und Bechterew im allgemeineu bei Verletzung der Vierhiigel 
Storungen in der Irisfunktion gefunden haben. Seri es sah Verengerung 
und Erweiterung der gekreuzten Pupille, Bechterew, Flourens, 
Lussana und Lemoigne fanden Lahmung der Pupille nur, wenn 
die LSsion sehr tief war. Renzi hingegen sah nur Verengerung der 
kontralateralen Pupille, niemals Lahmung, Ferrier sah Pupillenliihmung, 
wenn die Lobi optici oder alle Hiigel zerstort waren, aber niemals oder fast 
niemals bei Zerstorung nur der hinteren Hiigel, wahrend alle auderen 
Autoren, die an Kaninchen, Hunden, Affen operierten, einfach von den 
Hiigeln sprechen, ohne zwischen den vorderen und hinteren zu unter- 
scheiden. 

Bei Reizung der Vierhiigel bezw. der Lobi optici erzielte Stefani, 
auch wenn die Reizung tief ging, keinerlei Ver&nderung der Iris. Flou¬ 
rens und Bechterew sahen Pupillen verengerung, Ferrier da- 
gegen Erweiterung. 

Betreffs der Irislunktion der Vierhiigel bezw. der Lobi optici behaupt“t 
Flourens, dass sie das erste Centrum darstellen, und bringt die be- 
obachteten Symptome in Beziehung zu einer sccund&ren Schiidigung der 
Retina und aes Nervus opticus. Longet und Renzi haltensi^ fftr optische 
Reflexcentren der Pupille. Lussana, Lemoigne und auch Bechterew 
hehaupten, dass das Pupillencentrum nicht in den Hiigeln selbst, sondem 
tiefer liegt. 

Aus Erfabrungen an Hunden schliesst Sgobbo: Die Vierhiigel, die 
vorderen wie die hinteren, haben nur eine sekundare Sehfunktion fiir das 
contralaterale Auge, eine Funktion, die iiberdies fiir die vorderen 
Hiigel bedeutender ist 

Als Centrum fiir die Bewegungen der Iris sind die Vierhiigel nach 
ihm nicht aufzufassen. 

Den eben citierten Anschauungen miissen wir die sclion erwahnte 
von Angelucci anreihen, und endlich die Ergebnisse, die eine neue 
Arbeit von Ferrier und Turner8) darbietet, die an Aften experimentiert 
haben und der schon citierten urspriinglichen Anschauung Ferrier’s 
nunmehr widersprechen. 

9 Nothnagel, Topische Diagnostik der Gehirnkrankheiten. 1899. 
2) Sgobbo, Sulla fisio-patologia de* tubercoli quadrigemini. — II 

manicomio modemo. Nocera inferiore. Anno XVI, No. 2, 1900, pag. 43 
e seg. 

3) Ferrier u. Turner, Experimental lesion of the corpora quadri- 
gemina. Brain, part. XC1II, spring 1901 
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Der Ausfall dieser Experiments beweist deutlich, dass Liisionen, die 
auf die Masse der VierhQgel besrhrankt sind. kein bestQndiges, charakte- 
ristisches Symptom hervorrufen: nach dem Verschwinden einiger vorQber- 
eehender Symptoms, wie Kontrakt ion der Pupillen und Deviation 
aer Buibi fiinaet man kein bleibendes Symptom Einige dauernde Er- 
scheinungen, wie I’nsioherheit im Gehen, Intentionszittern, Anasthesinn 
mid Gesichtsfelddetekte lassen sich auf Sch&digungen benachbarter Ge- 
biete (Kleinhiru. Bindcarm, Haube, Sehhugel etc.) zurucktQhren. 

Indessen scheinen die Autoren auf Grand ihrer Experiments doch 
ihrer Folgerun^en nicht so sicher zu sein. als es nach der obigen Aeusse- 
rung den Anschein hat. Sie tugen hinzu: eine kurze Betrachtung 
der anatomischen Verbindungen dieser Teile wird die durchaus subsidiary 
Art ihrer Funktionen erkliiren. Zwei Hauptbahnen gel&ngen in 
die oberdiichlichen Sehichten des vorderen VierhQgelpaares Eine vom Lobus 
occipitalis ausgehende Bahn erreicht ihren Bestimmungsort auf dem Wege der 
Sehstrahlung und des Pulvinar thalami; die andere Bahn liegt im Tractus 
opticas. Anch einige Fasern der mcdialen Schleife scheinen iu den 
vorderen VierhQgel einzutreten. 

Was aus den Fasern wird, die aus den vorderen VierhQgeln in 
centritugaler Richtung austreten, ist nicht klar. Dass sich diese Faser n 
kreuzen und zwar in der fontfme art igen Kreuzung, erscheint 
sicher. aber die Tats ache, dass im RQckenmark keine Dege¬ 
neration vorhanden ist, wenn man die VierhQgel zerstdrt hat. 
zeigtan, dass die abflihrenden, absteigenden Fasern, um 
die es sich hier handelt, nicht hier verlaufen. 

.Wenn man die anatomischen Verbindungen in Beziehung zu setzen 
sucht zu den negativen Resultateu der physiologischeu Exstirpation. so 
scheint es, dass die VierhQgel eine Hilfsleistung hoi dem Sehen und Udren 
zu erfUllen haben. Es ist schwer, die Erhaltung der Irisbewegung nach der 
volligen Exstirpation der vorderen VierhQgel zu verstehen, wenn man an- 
nimmt, dass diese die ReHexcentren der Pupilie sind Die einzige Erkl&rung 
ware die, dass die Pupillenfasern des Opticus den Oculomotoriuskern auf 
einem anderen Wege erreichen, wie das Bechterew behauptet hat. 
Die relativ geringe funktionelle Bedentung der ZweiliUgel beim 
Menscjhen und beim Aden, wie sie aus diesen Experiments hervorgeht, 
steht n sehroffem Gegensatz zu ihrer Wichtigkeit bei den niederen Verte- 
braten, bei Fischen, Frftschen und Vogeln.“ 

Indessen. wenn vvir die experimentellen Befunde der genannten 
Autoren genau prQfen, mussen wir betretfs ihrer Schlussfolgerungen doch 
zweifelhaft bleiben, weil eine histologische rutersuchung nicht vorgo- 
nommen wurde und die Ausdehnung der Liisionen nicht exakt angegeben ist. 
Beispielsweise lesen wir, dass bei dem erstcn operierten Affen die ganze 
Oberflache der VierhQgel sich zerstort fand mit Ausnahme des linken 
vorderen Vierhiigels. Dieser AtFe zeigte stecknadelkopfenge Pupillen, 
einige Tage spftter verschwand diese Storung. — Der zweite A tie, bei dem 
die L&sion der VierhQgel sich in die Tiefe bis zur Haube erstreckte, zeigte 
enge und ungleiche Pupillen (1. > r.). Der Oculomotoriuskern war 
intakt. Bei dem dritten bestand eine vOllige oberdachliche Zerstorung der 
VierhQgel. In den tiefen Partien waren die Ganglienmassen nicht zerstQrt. 
Die Pupillen waren kontrahiert. Der Affe lebte einen Monat. 
Beim vierten, der nach sechs Monaten starb, hatte die Liision die vorderen 
und hinteren Riinder der HQgel verschont. Die Pupillen waren zuerst 
klein, dann wurden sie mittelgross. Bei einem funften Affen war die Zer- 
storung auf das hintere Hugelpaar beschr&nkt; man fand die Pupillen 
ate c knadelkn o pfe n g. und, nach einer Stunde, von normaler 
Weite. — Bei einem sechsten Tier war der vordere rechte HQgel intakt 
geblieben. Die Pupilie war links eager als rechts. — Bei einem siebenten 
Affen waren die Pupillen, nach der Operation, dilatiert und gleichgross. 
Bei der Autopsie waren alle HQgel zerstort, mit Ausnahme des rechten 
vorderen. Die Liision hatte sich bis in die Haube der linken Seite aus- 
gebreitet. 
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Wie man sieht, und wie die Autoren in der nacholgenden 
Epikrise sagen, waren die Pupillen in alien Experimenten, mit Aus- 
nahme des siebenten, nach der Operation stets kontrahiert, und nur i n. 
einem Ausnahmefall dilatiert. „aber wir miissen in diesem Fall daran 
denken, dass die Lasion vorwiegend die Haube betraf*; diese Kontrak- 
tion war immer eine vorUbergehende. 

Was die Pupillenreaktion betrifft, schien diese vor- 
handen zu sein, so weit eine solche Pr0fung bei Tieren raoglich 
ist, wo es schwer ist, die Convergenz und Accomodation aus- 
zuschalten Piosis oder Ophthalmoplegia externa wurde niemals beob- 
achtet. — 

Wir werden bald auf diese Experimente noch zuriickkommen. Der- 
selbe Bechterew, der die Hypothese von einem Pupillencentrum in den 
Zweihiigeln bekampft, sagt an einer anderen Stelle seines Werkes:1) „Der 
vordere Vierhiigel und das Corpus geniculatum externum stehen in enger 
Beziehung zum Sehen; man kann diese Fuuktion schon a priori annehmen, 
wenn man beachtet, dass die Fasern des Nervus opticus in diesen beiden 
Ganglien eine Unterbrechung erleiden. Der vordere Vieihligel hat 
iiberdies sehr wahrscheinlich die Aufgabe eines Reflex¬ 
centrums, mittels dessen die Sehreize auf die motorische 
Sphkre wirken k 6 n n e n 

Auf Grasset’s2) Ausfiihrungen kann ich hier nur kurz hinweisen. 
Auch er ist geneigt, das Pupillencentrum in die vorderen Vierhiigel zu 
verlegen. Monakow3) fUhrt als Symptom ausgebreiteter Vierhiigel- 
erkrankungen einseitige oder b eiders eitige Mydriasis und 
Storungen der Reaction an f Licht und Accommodation an. 

Raymond4) berichtet liber zwei Falle, in denen er nach den kli- 
nischen Symptomen an eine Lasion in der Region der Vierhiigel denken 
musste. Im ersten Falle handelte es sich um einen unbela^teten Mann von 
46 Jahren, bei dem sich im Verlauf einer Tuberkulose ohne Insult eino 
linksseitige Hemiparese eingestellt hatte, begleitet von einer erheblichen 
Hemianasthesie und einer Lahmung der seitlichen Bewegungen der Aug- 
apfel, auch war da9 Graf e’sche Symptom auf der linken Seite angedeutet. 
Sehnenphanomene erhdht; Athetose; leichte Ataxie. Das Auftreten der 
Hemiparese und Hemianasthesie hatte sich durch Paraesthesien in den 
Fingerspitzen der linken Hand, weiterhin auch im ganzen linken Arm und 
Bein angekiindigt. Die sensibeln und motorischen StOrungen wurden all- 
mahlich stabil und zeigten die Tendenz zu progressiver Zunahme. *Kein 
Symptom von Seiten der Pupillen*. 

Raymond vermutete, dass es sich um einen umschriebenen Herd 
in der CJmgebung der Vierhiigel der rechten Seite handle. Bei der 
Autopsie fand sich ein Solitartuberkel, in der rechten Ponshalfte, mitten 
zwischen dem Boden des vierten Ventrikels und dem dorsalen Rand der 
oberen Olive. Mehrere Wurzelbiindelchen des Abducens waren zerstart. 
Der Tumor reichte kaum bis in das Gebiet der Vierhiigel; diese selbst 
waren intakt 

In einem zweiten Falle handelte es sich um einen syphilisverdachtigen 
56jahrigen Mann, welcher eine associierte Lahmung der Seitenbewegungen 
der Augen zeigte, die hauptskchlich von einer Insuffiicienz der Recti 
externi herrahrte, ferner einen leichten Strabismus convergens rechts, und 
auf eben dieser Seit© auch Mydriasis und Pupillenst arre. Ueberdies 
bestand ^Neuritis optica oedematosa* und eine aoppelseitige Chorioretinitis. 
Endlich klagte der Kranke iiber ein Geflihl von Schwere und Taubh^it 
bald in dem linken, bald in dem rechten Oberschenkel und einen diffusen 
Kopfschmerz. 

4) Bechterew: Loc. cit. pag 229. 
2) Grasset: Anatomie clinique des centres nerveux. 1900, pag 56. 
3) Monakow: loc. cit pag 601 ff. 
4) Raymond: Clinique des maladies du syst^me nerveux. Cinqui&me. 

serie 1901. 
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Diesen Symptomen gem&ss sieht sich Raymond gendtigt, die 
Diagnose auf einen umschriebenen kleinen Herd syphilitischer Natur zu 
stellen (Gumma oder endarteriitische Erweichung), der sich auf die 
Gegend der Vierhtigel beschrankt. Im Anschluss hierau bespricht 
Raymond die Symptoine der Herderkrankungen der Vierhttgelgegend und 
fahrt als solche u. a. auch einseitige paralytische Mydriasis und mehr oder 
wenigervollkommene Aufhebung derLicht- undAccommodationsreaktion an. 
M^n sieht deutlich, wie in dem ersten Fall Ray mo nd’s der diagnostische 
Irrtum ganz gewiss auf Rechnung der Tatsache gesetzt werden muss, 
dass das absolut normale Verhalten der Pupillen nicht beriick- 
sichtigt wurde, welches entsprechend dem Sektionsbefund auf eine Lasion 
ausserhalb der Vierhugel hinwies. Im zweiten Fall ist der Ausgang un- 
bekannt. 

An dieserStelle sei auch auf eine Auseinandersetzung von Marina1) 
hingewiesen, welche wortlich folgendermassen laufcet: „Also, wird man 
sagen, existiert nach meiner Anschauung tib^rhaupt kein cerebrales Pupillen- 
centrum. lchglaubeja. Die verschiedenen Funktionen haben niemals nur 
ein einziges Centrum; jede Funktion ist die Leistung vieler Centren; in 
jedem derselben lauft ein kleiner Teil der Transformations- und Formations- 
arbeit ab, die den schliesslichen Endeffekt giebt. 

Das Ciliarganglion als einziges Pupillarcentrum konnte man sich nur 
auf folgende Weise vorstellen: man mtisste die Hypothese festhalten, die ich 
in meinem Buche liber die Augenlahmungen erw&hnt habe, wonach die 
Axencylinderforts&tze der Ciliarganglienzellen von zweierlei Artw&ren: teils 
verlaufen sie in den Ciliarnerven, teils in der Radix brevis und im Oculo¬ 
motorius. Diese letzteren mttssten durch Kontakt oder durch ein 
Fibrillennetz mit den Pupillenfasern des Opticus in Verbindung stehen und 
in centrifugaler Richtung die Lichterregung zum Ganglion leiten, wo die- 
selbe schliesslich in einen motorischen Reiz ftir den Sphincter iridis um- 
gewandelt wQrde. Aber in diesera Fall milsste ein Tumor in der Gegend, 
wo diese Uebertragung statthat, den Pupillarreflex aufheben und ausserdem 
miissten Degeneration en des Ciliarganglion Degeneration der Radix brevis 
und auch der Nervi ciliares breves nach sich ziehen, was, wie wir gesehen 
haben, nicht zutrifft. 

Die Schvvierigkeit wird auch durch die Annahme einer gewissen 
Selbst&ndigkeit des Ciliarganglions nicht beseitigt, denn, wie selbstandig 
man sich dasselbe auch denken mag, keinesfalls konnen die optischen Er- 
regungen, wenn die Verbindung zwischen Opticus und Ganglion zerstflrt 
ist, zum Ganglion gelangen. Wir kennen zu viele Fiille von Zer- 
stdrungder vorderen Vierhtige 1, de r N *»rvi oculomotor ii, i n 
deren Folge P u p il 1 e nl ah m u n g bestand, um sie ignorieren 
u n d unsere Sch 1 ti sse auf Ausnahm ef SLlle griinden zu konnen. 
Wir kennen zu viele Falle ausgedehnter Himlasionen mit Pupillenlahmung, 
um leugnen zu konnen, dass ein oder mehrere cerebrale Centren vielleieht 
an verschiedenen Punkten existieren. Wenn ich schliesslich die in dieser 
Arbeit besprochenen Falle liberblicke, so habe ich bisweilen den Eindruck, 
als ob die Veranderungen der Ciliarganglien nicht schwer genug waren, 
um allein Pupillenlahmungen hervorrufen zu konnen, wahrend andererseits 
in Fallen mit normaler Pupillenreaktion die Zellen des Ganglion vielleieht 
starker alteriert waren, als mit einer normalen Funktion vereinbar ist. 
Es ware also die Annahme gerechtfertigt, dass noch andere Centren im 
Gehirn vorhanden sind, die trotz einer Verletzung des Ganglion ciliare, 
wenigsvens filr eine gewisseZeit, dasFunktionieren des Sphincters ermoglichen 
konnen und deren Zerstdrung umgekehrt bei einer nur leichten Ver- 
anderung der Zellen des Ganglion ciliare eine Pupillenlahmung zur Folge 
haben kann.“ 

Wir sind damitzu den a bleitenden Bahnen dervorderen 
Yierhxigel gelaugt. 

Marina: loc. cit. pag 79—80. 
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In letzter Zeit ist in dor Zeitschrift v. G eh u elit en’s eine ein- 
gehende Studie von Pavlow liber die absteigenden Bahnen dei vorderen 
Vierhiigel verdftentlicht worden1). Der Yerfasser sagt, da^s die Experi- 
nientaluntersuehungen liber die Funktion der vorderen Vierbiigel nur wider- 
sprecliem e Resultate geben, und faint dann fort: „dies riilirt daher. dass 
die erhaltenen Resultate ausschliesslich aut* groben Versucdien beruhen, 
bei denen die Autoren sich nicht die Miihe genommen haben, mikroskopisch 
den Umlang der ZerstoruDg festzustellen. Wir glauben daher nicht, dass 
diese Versuche ein Iibergrosses Vertrauen verdienen, 

1. weil die vorderen VieihOgel so gelegen sind, dass es hochst 
schwierig ist, sie isoiiert zu zerstdren, ohne zugleich den einen oder den 
anderen benachbarten Teil zu beschadigen. 

2. weil das zu reizende Gebiet so beschriinkt ist, dass es fUr den 
Experimentator unmoglich ist, cirkumskript zu reizen. 

Pavlow ist daher bei seinen Untersuchungen so verfahren, dass 
er bei einer sehr grossen Zahl Kaninchen die vorderen Vierhiigel zer- 
storte und dann mit Hilfo der Degenerationsmethode die Fasersvsteme 
feststellte, die dieses Ganglion mit den verschiedenen Teilen des Nerven- 
systems in Verbindung setzen. 

Bei alien seinen Versuchen fand er stets drei absteigende Faser- 
systeme degeneriert, die also dieses Ganglion mit den distalen Teilen des 
iJirnstamms verbinden, viihrend er niemals die Degeneration eines auf- 
steigenden Fasersystems beobaeliten konnte, das etwa die vorderen Vier¬ 
hiigel mit den proximalen Teilen des Hirnstammes verbinden w'iirde. Die 
von den vorderen Yierhligeln ausgehenden Fasern bilden uach Pavlow 
drei scharf geschiedene Systeme: 

1. Kurze Fasern, die in der Formatio reticularis des Mesencephalon 
und der Brttcke endigen. 

2. Liingere Fasern. die bis ins Briickengrau verfolgt werden konnen. 
3. Noch l&ngere Fasern, die in die Medulla oblongata hinabsteigen 
Die oben citierte Arbeit Pavlow's besch&ftigt sich hauptsftchlich 

mit diesem letzten Fasersystem. 
Im Jahre 1888 beschrieb Bechterew zum ersten Mai ein Faser¬ 

system, das in der tiefen Schicbt der vorderen Vierhiigel entspringt. 
Bechterew konnte diese Fasern bis zur fontftneartigen Kreuzung 
Meynert’s verfolgen Im Jahre 1893 beschrieb Held seinerseits dasselbe 
Fasersystem. Dieser Autor sagt, dass in der tiefen Scbicht des vorderen 
Vierhligels Axencylinder entspringen, die strahlenformig zum Rande der 
grauen Substanz in der Umgebung des Aquftdukts * gelangen. Dort teilen 
sie sich T lib mig: eine Faser wendet sich riickwarts und verschwindet 
bald, wkhrend die andere eine ventrale Richtung einschlligt. Alle diese 
ventralen Fasern bilden zusammen ein System von Bogenfasem. welcbe 
die graue Substanz des Aqu&dukts umziehen, um sich dann in der Median- 
linie mit den Fasern der entgegengesetzten Seite zu kreuzen. Diese 
Kreuzung ist scbon seit Janger Zeit unter dem Namen *Font8.neartige 
Haubenkreuzung Meynert’s* bekannt. Bach Held ist der weitere 
Verlauf dieser Fasern beim Menschen etwas anders als beim Kaninchen 
und bei der Maus. Beim Menschen biegen sie in das hintere L&ngsbtlndel 
und zwar in dessen mittleren Teil ein und scblagen eine absteigende 
Richtung ein. 

Bei seinen Untersuchungen liber das Centralnervensystem der Forelle 
konnte v. Gehuchten feststellen, dass die aus den Zellen der Lobi optici 
entspringenden Fasern, welche sich in der Medianlinie kreuzen, bevor sie 
einen absteigenden Verlauf einschlageD, ein von dem hinteren Langsbiindel 
unabhftngiges Faserblindel bilden, welches er Fasciculus opticus 
descendens nannte. Die eigentliche Funktion dieses Blindels ist die 

1) Pavlow, Les voies descendantes des tubercules quadrijumeaux 
superieurs, 1. le Faisceau Longitudinal Predorsal ou Faisceau Tecto- 
Bulbaire. 

Le Nevraxe, Vol. 1°, H. 1° (30. Miirz 1900, Louvain). 
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Verhindung «ler Lobi optioi tier niederen Time — dor Homologa dor 
vnrdoron Vhrhuge l des M onsohen — init den weiter hinten gtdegencn 
grau^n Ma>sen 

Gnnz kiir/lich hat Ramon y Cayal das>olbe Biindol im Mesen¬ 
cephalon dor khonen S.iugetiere beschrieben. Kr hat os als absteigen- 
d o > H a u b (• n b u ml t* ] bezeichnet. 

^oine Fasern stummen von den im lateralen, obertlachlichen Teil dor 
vorderen Yierhiigel gelegeuen (langlionzollen. \\ iihrend ihros absteigenden 
Yerlaufs gebon sie zahlreiche ('ollateralen ab. die ihre Endverzweigung 
ini Nueleus ruber und in der Formatio reticularis haben. 

Welches ist die Bedoutung dieser Fasern? I)iose Fra go ist in letzter 
Zeit aut experimontellem Woge mit Hilfe der Marchi’schen Methode studiert 
word on. 

Die Experimentaluntersuchungen von Mtinzer, Redlich, Probst, 
Thomas und Pa v low haben gezeigt, dass diese Fasern nach einer halb- 
seitigen Durchsehneidung ties Mittelhirns degonerieren. Sie dnrchziehen 
den Hirnstamm in seiner ganzen Ausdebnung, wobei sie stets zu beiden 
Seiten der Raphe, ventral von den Fasern des hinteren L&ngsbttnde!s, ge- 
legon sind. Die Autoieu stimmen jedoch beztiglich der distalen Endigung 
der Fasern nicht tiberein, Nach Boyce, Redlich und P r o b 8 t steigen 
sie bis in den Vorderstrang des Ruckenmarks hinab, wiihrend Mtinzer, 
Thomas und Pavlow sie nach Verletzung der oberen VierhOgel mir 
bis in das verlangorte Mark verfolgen kounten. 

Nach van Gehuohten ist es „mehr a!s wahrscheinlich, dass die 
im Mittelhiin entspringenden Fasern nicht direkt bis ins RUckenmark hin- 
absteigen, sond^rn dass wahrend ihres Verlaufs durch den Hirnstamm 
andere Fasern. die vom Mesencephalon und Myelencephalon kommen, das 
Biindel verstarken, und dass diese absteigenden Fasern es 
sind, die in den Vorderstrang des Ruckenmarks eintreten, um dort, 
wenigstens zum Teil, den Fasciculus sulco-marginalis des¬ 
cend e n s zu bilden* 

Um die Resultnte meiner Untersuchungen vollkommen erkliiren zu 
konnen, muss ich mich noch kurz tiber die iibrigen absteigenden Fasern 
d^s Mittelhirns verbreiten. Zu diesem Zwecke gentlgt es, die klare und 
iibersichtliche Darstellung van Gehuch ton’s in seiner Ahhandlung 
wiederzugeben: 

„Dieser Fasciculus longitudinalis pr a e dorsalis ist 
nicht die einzige motorische Bahn, welche die vorderen Vierhilgel mit den 
weiter abw&rts gelegenen grauen Massen in Verbindung setzt. Nach den 
von Dr. P a w 1 o w in meinem Laboratorium angestellten Experimental- 
untersuchungen variiert die sekundiire Degeneration, die auf Verletzung 
der vorderen YierhUgel erfolgt, je nach dem Sitz und der Tiefe der ge- 
setzten Verletzung. 

So konnte Pavlow nach einer obarfl&chlichen Verletzung 
der lateralen Partie der vorderen Vierhiigel ein Faserbundel verfolgen, 
das schon von MQnzer beschrieben wurde und von den vorderen Vier- 
hiigeln bis in die grauo Substanz der Brflcke hinabreicht. v. Gehuchten 
und Pavlow schlagen vor, es Fasciculus m ese ncephalo-protub e- 
rantialis zu nennen 

Nach einer tieferen Verletzung, die alle Zellenschi chten 
des lateralen Teils des vorderen Vierhiigels traf, degenerierten 
ausser diesem Btlndel nach einer gewissen Zeit auch die Fasern, welche 
den Fasciculus longitudinalis praedorsalis bilden (Fasciculus mes- 
encephalo-bulbaris anterior?). 

Beieinem dieser Versuche, bei dem die Verletzung den medialen 
Teil des vorderen Vierhtigels getroften hatte, sah Pavlow noch 
eia drittes Btlndel degenerieren, das in der Fore 1 ’schen Haubenkreuzung 
auf die andere Seite gelangte und in der ganzen Ausdehnung des Hirn- 
starams bis zum Seitenstrang des Rticken marks verfolgt werden 
konnte, wo es, zum Teil wenigstens. einen seit langer Zeit bekannten und 
nacheinander als aberrierendesSeitenstrangbiindelvonMonakow 
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Fasciculus intermedi o-lateralis von Loewenthal, Fasciculus 
praepyramidal is von Thomas bezeichneten Faserstrang bildet. 

van Gehuchten spricht von den absteigenden Bahnen des Mittel- 
hirns und der Funktion der vorderen Vierhtigel noch an anderen Stellen 
seines Werkes, so S. 206, 213—214, 252, 520. Zun&chst will ich jedoch 
einige neuere Untersuchungen anderer Autoren besprechen : 

James Collier und Farquhard Buzzardl» sind auf Grund eige- 
ner Untersuchungen zu folgenden Schlusssfttzen gelangt: „Man hat be- 
hauptet: ,dass das ventrale Llngsbtindel im Nucleus lateralis superior und 
im Nucleus centralis superior entspringt und sich in der fontaneartigen 
Kreuzung total kieuzt. Wir haben thats&chlich keine Degeneration im 
Nucleus lateralis superior gefunden, und andrerseits cine deutliche Dege 
Deration des bez. Btindels beobachtet in Fallen, wo dieser Kern intakt war. 
In der Mehrzahl unserer F&lle kamen die Fasern deutlich von der un- 
mittelbar ventrolateral von der hinteren Kommissur gelegenen £rauen Sub- 
stanz, verliefen bogenltirmig um die graue Substanz, die d.;n Aquaeductus 
umgiebt, und kreuzten sich . . . Ausserdem sprechen unsere Beobachtungen 
sehr zu Gunsten der Ansicht H e Id's, dass einige dieser Fasern sich 
nicht kreuzen, sondern im ventralen Llingsbtindel derselben 
Seite verlaufen. 

Ueberraschend beztiglich der Kreuzung ist das Verhalten des dor¬ 
salen L&ngsbtindels zu dem des ventralen Langsbundels und desMonakow’- 
schen Btindels bei einseitiger Verletzung des Mittelhirns, und es erkl£rfc 
sich dadurch, dass die Fasern des dorsalen Ltingsbtindels nach ihier Kreu¬ 
zung in der dorsalen Kommissur von der Verletzung getroffen sind. 

Die Lage dieses Biindels zur Raphe zur Brticke und der Medulla 
oblongata scheint betr&chtlich zu variieren. 

Im Rtickenmark verlaufen die Fasern zerstreut lateral von der vor¬ 
deren Fissur. Wir konnten sie noch in der Lendenregion auffinden. 

Schliesslich sei noch auf die zusammenfassende Darstellung Ober- 
steiner’s2) in seinem Lehrbuch hingewiesen. 

Ich will nunmehr die Ansichten der verschiedenen Autoren 
liber die angeblichen Beziehungen zwischen den vor¬ 
deren Vierhiigeln und den im Mittelhirn gelegenen 
Oculomotorius ke rne n besprechen. 

Van Gehuchten spricht sich hierttber folgendermassen aus: „Die 
Opticusfasern endigen zum Teil in den vorderen Vierhiigeln. Ganz nahe 
dabei, ventral vom Aquaeduct liegen nun bekanntlich die Ursprungszellen 
des Oculomotorius. Bei der Lichtreaktion der Pupiile muss die Erregung 
von den Opticusfasern auf die Gruppe von Nervenzellen tibertragen werden, 
die zu dem Sphincter iridis in Beziehung steht. W”ie aus den von mir und 
Caj al besttitigten Untersuchungen Held’s hervorgeht, liegen im vorderen 
Vierhtigelkern grosse Zellen, deren Axencylinderfortstitze sich ventral und 
medianwtirts wenden, ventral am Oculomotoriuskern vortiberziehen und 
sich in der Raphe kreuzen, um darauf caudalw&rts einzubiegen und zu 
Fasern des Fasciculus iongitudinalis posterior und des Fasciculus lon^itudi- 
nalis praedorsalis zu werden. Diese Fasern geben Collateralen ab, die sich 
zwischen den Ganglienzellen des Oculomotoriuskerns und weiter caudal- 
wtirts zwischen den Zellen des Trochlearis und des Abducens aufsplittern. 
Sie stellen also die anatomische Verbindung zwischen den Opticusfasern 
und den Ursprungszellen aller motorischen Augennerven dar.“ 

Wir haben schon obeu, als wir von den Pupillenfasern des Opticus 
sprachen, die Ansicht Bernheimer’s erwahnt, dass diese Fasern nicht zu 
den Vierhiigeln verlaufen, sondern direkt im oberen Teil des Oculomotorius¬ 
kerns endigen, so dass der Pupillarreflex unabhSngig von den Vierhiigeln 
zustande kiime; seine anatomische Basis ware demnach ein centripetales 

1) Brain, Summer, P. XCIV, S. 181 ff. 
2) OberSteiner: Anleitung beim Studium u. s. w. S. 422. 1901. 
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Neuron (die Pupillenfaser) and ein demit im Oealomotoriuskern articu- 
lierendee centriiugslee Neuion. Wir ha ben jedoch dazu bemerkt, dass 
Bach und Marina bei ihren Experimentaluntersuchnngen beobachtet 
haben, dass die Opticusfaiern stets in den VierhQgeln endigen, 
ohne irgend eine direkte Verbinduag mit dem Oculomotorias- 
kern zu z eigen. —Aach Edinger1), der, wie wir schon erw&hnt haben, 
glaubt, das* die anatomiscbe Grundlage tttr den postulierten direkten und 
gekreusten Zusammenhang des Oculomotorias mit den Centren des Opti¬ 
cus noch nicht sicher nachgewiesen ist, sagt bei der Erl&uberung*) einer 
zusammenfassenden Figur, in die aach die Fasern des Fasciculus subion- 
gitudinalis und praedorsalis eingezeichnet sind: „Im vent ralen Teile des 
HOhlengraus der Nucleus medialis et lateralis des Nervus oculomotorius, 
in ihn treten Fasern ein anscheinend aus dem tiefen Mark etc.* 

Ebenso schreibt Dejerine*): „Die Verbindungeu der Opticusfasern 
mit den Kernen der motorischen Augennerven sind indirekte, sie werden 
zum Teil hergestellt durch die Fasern der dorsalen Ha u ben kr e uzung 
(Mejnerts Font&ne art ige Haubeakreuzung), die, von Zellen der 
vorderen VierhQgel kommend, in der contral a ter&len Forraatio reticu¬ 
laris der Mittelhirn-BrUckenhaube hinabsteigen und auf ihrein Verlaufe 
Collateralen (Held) zu den Kernen der motorischen Augennerven ab- 
geben.* 

Bechterew6) beschreibt bei Besprechung des tiefen Maries der vor¬ 
deren VierhQgel sehr klar nach der gewtthnlichen Anschauung den Verlauf 
des Fasci c ulu s s u blongitu dinal is oder praedorsal is mit folgenden 
Worten: „Seine Fasern werden von den Neuriten des Vierhttgelgraus ge* 
bildet, die sich nach innen wenden und gegen da* Grau des AquaeductuS 
konvergieren, dann an dessen Seitenwand unter Abgabe von CollAteralen 
an das centrale Grau hinab*teigen und. ventral und aussen am Hauptkern 
des Oculomotorius voi beiziehend, die Gegend zwischen den beiden roten 
Haubenkernen erreichen. Hier treten sie, ventral vora hinteren L&ngs- 
liindel, auf die gegenQberliegende Seite. wobei sie die font&neartige 
Kreuzung von Meynert bilden. Weiter abw&rts durchziehen sie den 
medialen Teil der Formatio reticularis und treten echliesslich gemeinsam 
mit dem hinteren L&ngsbtindel in das VorderstranggrundbUndel ein*. 

Bei seiner Darstellung der Mey n ert'scheu Kreuzung nimmt 
Bechterew*) wie die frUheren Autoren an, dass die dorsalsten Fasern 
dieser Kreuzung. twelche eben den Fasciculus sublongitudinalis bilden) 
nach ihrer Kreuzung in die Oculomotoriuskeme eintreten. 

Schliessiich sagt Bechterew6) bei Besprechung der physiologischen 
Bedeutung des Fasciculus sublongitudinalis s. praedorsalis, „dass er aller 
Wah rscheinl ich keit nach dazu di en t, di e L ic h ter regungen auf 
die Bewegungsorgane zu ttbertragen und einen Einl'luss der 
Licht ei n articke auf die Korperbe wegungen zu ermOglich en.* 

Ueber die Funktion der vorderen Vierhiigel sagt Bechterew, dass 
die vorderen Vierhiigel hochstwahrscheinlich ein Reflexcentrum bilden, 
mittelst dessen die Lichtreize auf die raotorische Sphere wirken. 

Zum Schluss will ich noch die jQngsten Ansichten Van Gehuchten’s 
anfQhren. v. Gehuchten sucht, da er die libereinstimmenden Unter- 
suchungsergeb.tisse, die den vorderen VierhQgeln die Funktion eines 
Centrums fQr die Lichtreflexe zuschreiben, nicht ignorieren kann, diese 
Lehre mit seiner alten Theorie zu versohnen. An zwei Stellen seiner Ab- 
handlung sagt er:7) „Ich glaube, dass das Centrum ftir den 

*) Edinger: Vorlesungen u.s. w. S. 320. 
2) Derselbe: Ebenda, S. 325. 
*) J. Dejerine: Anatomie des centres nerveux. T. II. 1901. S. 430. 
4) Bechterew: L. c. S 356. 
•) Bechterew, 1. c. Figur auf S. 355 der franztfsischen Ueber- 

setzung. 
®) Derselbe, Ebenda. S. 430. 
7) v. Gehuchten, 1. c. S. 143. 

Monaimchrlft ftir Pajohiatrin und Neurolofie. Bd. XIII, Heft 4. 20 
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Pupillarreflex in den vorderen Vierhtigeln gelegen seinmuss. 
Von hier gehen dann die centrifugalen Fasern ab. Aber 
statt aus einem einzigen Neuron gebildet zu werden, das direkt zu den 
Muskeln verl&uft, hat diese centrifugale Bahn zuerst eine Station im Ur- 
sprungskern des Oculomotorius, dann weiter eine solche im Ganglion ciJiare.* 
so dass sie aus wenigstens drei mit einander verbundenen Nturonen besteht. “ 

Am Ende seines Werkes1) bei Besprechung der aus mehreren 
Gliedern bestehenden Reflexe, spricht Gehuchten seine Ansichten 
folgendermassen aus: *Das bemerkenswerteste Beispiel ftir solche zu- 
sammengesetzten Reflexbahnen geben die optischen una akustischen Reflexe 
im Mittelhirn. 

Peripheres sensibles Neuron: Es ist in den bipolaren 
Zellen der Retina ftir den Lichtreflex und in den bipolaren Zellen des 
Ganglion spirale Kir den Gehorreflex gegeben. 

Centrales sensibles Neuron: Es besteht aus Opticusfasern, 
die in den vorderen Vierhtigeln endigen resp. Fasern des Corpus trapezoides 
oder der Striae medullares, also centraler akustischer Bahnen, die gleich- 
falls in den vorderen Vierhtigeln endigen t?). 

Centrales motorisches Neuron: Ftir beide Reflexe wird 
es durch iene grossen Zellen gebildet, die die grauo Masse der vorderen 
Vierhtigelkerne zusammensetzen und deren Achsencylinderfortsatz im, 
hinteren L&ngsbtindel abw&its zieht und durch seine Collateralen 
und Endverzweiongen mitdem Kern des Oculomotorius 
(Pupillarreflex), aes Trochlearis, des Abducens, vielleicht auch mit dem 
des Hypoglossus und. im oberen Teil des Rtickenmarks, mit den Wurzelzellen 
der Cervicalnerven in Verbindung tritt. 

Peripheres motorisches Neuron: Esistin den Urspmngs- 
zellen der peripheren Nerven gegeben, mit denen das centrale Neuron in 
Verbindung tritt." 

Nachdem ich so in ausfuhrlicher Weise die Untersuchungen 
und die verschiedenen Schliisse der fniheren Untersucher mit- 
geteilt habe, die schliesslich nach vielen Divergenzen zu einer 
Auffa8sung gefiihrt haben, die der Wahrheit nahe zu kommen 
scheint, erlaube ich mir, die Resultate meiner eigenen Unter¬ 
suchungen zu besprechen, da sie viele der oben citierten An- 
schauungen bestatigen, das Yerstandnis der Tatsachen bedeutend 
erleichtern und mit der Auffassung der gewohnlichen Reflex- 
mechanismen offenbar in Einklang stehen. 

Wie ich schon an anderer Stelle meiner Arbeit, bei der 
Beschreibung des Verlaufs des Fasciculus sublongitudinalis und 
der kurzen Besprechung seiner physiologischen Bedeutung, her- 
vorhob, wurde ich durch die Beobachtung meines 
Falles von chronischer unilateraler Ophthalmo- 
plegie veranlasst, dieses Biindel eingehender zu 
studieren. Damals war ich nicht so gliicklich, die Spezial- 
litteratur liber dieses Biindel zur Hand zu haben, da es in den 
mir zur Verfugung stehenden anatomischen Lehrbuchern, wia 
dem Werke von Edinger in italienischer Uebersetzung, dem 
Werke von Obersteiner, ebenfalls in Uebersetzung, dem 
ersten Teile des Werkes von Dejerine u. s. w. nicht ausfuhr- 
lich genug behandelt war. Sp^ter zog ich das neueste Werk 
v. Gehuchten’s zu Rate und fand dort eine klare Darstellung 

^Derselbe, 1. c. S. 520. 
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des Gegenstandes. Darauf nahm ich meine Studien wieder auf 
und setzte sie ohne Unterbrechung fort, wobei ich mich zunachst 
bemuhte, den ersten meiner Fall© zu erklaren und durch ein 
eingehendes Studium der Litteratur eine Bestatigung fxir meine 
Annahmen liber die physiologische Bedeutung des 
Blindels, das ich damals als ^Fasciculus sublongitudi- 
nalisw bezeichnete, zu finden. 

Die Bestatigung war vollstandiger, als ich erwartet hatte. 
In der Tat konnte ich aus dem Studium der verschiedenen 
Fall© folgern: 

a) der Fasciculus sublongitudinalis oder prae- 
d or sal is hat seinen Ursprung hauptsachlich im 
Nucleus lateralis der vorderen Vierhiigel. 

b) Der ventral© Teil der Meynert’schen Kreuzung 
stammt aus der dorso-medialen Gegend der Vierhugel. 

c) Der Fasciculus sublongitudinalis entspringt 
im Nucleus lateralis der vorderen Vierhiigel, ver- 
lauft schrag nach unten gegen die Medianlinie, 
durchzieht die Radiarfasern von Meynert und liegt 
der Markkapsel des Nucleus ruber an; dort ange- 
langt steigt ein kleiner Teil seiner Fasern direkt 
nachunten, w obei er ein e nach aussen leicht konkave 
Richtung nimmt, und vereinigt sich mit d en Wurzel- 
fasern des Oculomotorius derselben Seite. Der 
Hauptteil dagegen kreuzt sich in der Median- 
linie mit den Fasern der entgegengesetzten Seite 
und nimmt dann fur eine kurze Strecke einen 
schrag horizontalen Verlauf von vorn nach hinten 
und ein wenig von innen nach aussen, um sich dann 
von neuem nach unten zu wenden und sich gleich- 
falls mit den hier absteigenden Wurzelfasern des 
Oculomotorius der gekreuzten Seite zu vereinigen. 

Diese Resultate bestatigen grftsstenteils die Ansichten der 
Autoren, die in letzter Zeit auf diesem Gebiete gearbeitet haben* 
zum Teil geben sie auch einen tatsachlichen Beweis 
fur Yermutungen, die in dem Werke von Edinger 
und in der Arbeit von Marina1) ausgesprochen worden 
sind. 

Ich nehme zunachst auf die oben mitgeteilten Befunde 
Pavlow’s*) Bezug, wonach eine oberflachliche Verletzung des 
lateralen Teils der vorderen Vierhugel eine sekundare Degene- 
ration der ungekreuzten Mittelhirn-Briickenbahn, 
(die also nicht in der Meynert’schen Kreuzung verlauft) zur 
Folge hat, wahrend nach einer tieferen Yerletzung, die 
alle Zellschichten des lateralen Teils der vorderen 

*) Marina, Ueber multiple Augenmuskellfthmungen u. s. w. Wien 
1396. Citiert bei Panegrossi.. 

*) Pavlow, 1. c. S. 73. Fig. 5. 

20* 
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Yierhtigel gefcroffen hatte, eine Degeneration das 
Fasciculus praedorsalis eintrat. Ebenso konnte Pavlow 
feststellen, dass die Achsenoylinderforts&tza eines Teiis der 
Zellen des Nucleus lateralis der voideren Vierhiigel kurze Bahnen 
bilden, die gleichfalls bogenfftrmig aur fontaneartigen Kreueung 
Jt eyn ert’s verlaufen, um ihren ventralen Toil zu bilden. 
Wir horen schliesslich von van Q-ehuchten, dass bei 
•einem Versuche Pavlow’g, bei dem die Yerletzung den medialeu 
Teil der vorderen Vierhugel getroffen hatte, noch ein drittes 
Biindel degenerierte, welches sich in der ventralen Hauben- 
kreuzung von Forel kreuzt. Diese letzteren Faseru wfirden 
sum Teil das aberrierend© Seitengftrangbftndel von 
Monakow bilden. 

Aus alien diesen Untersuchungen ersehen wir, da^s die 
Fasern, welohe in den Zellen des vorderen Vierhiigel- 
graus entspringen, um so weiter ventral verlauten, je 
n&her ihre Ursprungszellen dem dorso-medialen Teile 
des vorderen Vierhiigels liegen, so dass die Zellen, die 
banptsachlich den ventralen Teil des lateralen Kerns 
derYierhugel bilden, dem Fasciculus sublongitudin alis 
Oder praedorsalis seinen Ursprung geben 

AUes dies wird durch meine eigenen Untersuchungen voll- 
komnjen bestatigt und steht in bester Uebereinstimmung mit 
(Jen Angaben Collier’s und Buzzard’s, dass in der Mehrzahl 
ihrer F&lle „die Fasern, die von der unmittelbar 
ventro-lateral von der hinteren Kommissur ge- 
legeuen grauen Substanz kommen und bogenf6rmig 
das centrale Qrau des Aquaedukts umziehen, sich 
ip d©r fontaneartigen Kreuzung kreuzen u. s. w.“ 

Ferner wirft dieser Befund ein Licht auf die zuerst von 
§jemerling, dann von Pacetti, Zeri, Panegrossi und 
uenerdings von Monakow und Marina hartn&ckig behauptete 
Bepiehung zwischen der Verodung des Hohlengraus und dem 
ErlGschen des Pupillarreflexes. Bei dieser Gelegenheit mochte 
ich auch daran erinnern, dass man bei Paralytikern und Tabikern 
haufig eine chronische Ependymitis konstatiert, die ebenso 
vfie die chronische Moningo - Periencephalitis darauf hinweist, 
dass die darunter liegende nervose Substanz einem atrophischen 
Prozesse infolge prim£rer oder sekundarer Degeneration der 
nervosen Elemente verfallen ist. 

Alle diese Tatsachen weisen unwiderleglich 
darauf hin, dass man das Ursprung9centrum fur den Pupillar- 
reflex in dem lateralen Teile der vorderen Vierhugel zu 9uchen hat. 

Andrerseits bestatigen die Untersuchungen von Held und 
von Collier und Buzzard auch meine fnihere Beobachtung, 
dass der Fasciculus praedorsalis neben den gekreuzten Fasern, 
die die Mehrzahl bilden, auch ungekreuzte enthalt, ein Verhalten, 
das im besten Einklang steht mit den schon inehrmals zitierten 
Aeusserungen Edinger’s, wonach auf Grund der klinischen 
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Erf&hrungen sotrohl gekreuzte wie ungekreuzte Yer- 
bindungen zwischen den Opticuscentren und deto 
Oculomo t oritiskern anzunehmen sind. 

Dae Neue bei meinen Untersuchungfen liegt darin, daes ich 
bei terschiedenen ausfiihrlich mitgeteihen klinischen Fallen fest- 
gesiellt babe, dass sbwohl die ungekreuzten wie die 
gekreuzten Fasern jenes Teils des Fasciculus prae- 
dorsalis, den man l&ngs der ganzen vorderen Vier- 
hflgelgegend verfolgen kann, sich mit den Wurzel- 
fasern des Oculomotorius vereinigen. 

Dies© Tatsache hat, so oft ich eine neue Schnittserie 
studierte, eine so tiberzeugende Bestatigung erfahren, dass ich 
an ihr nicht mehr zweifeln kann. 

Zwei Grtinde haben mich genotigt, den grossten Teil der 
Litteratur uber diesen Gegenstand anzufuhren: einmal weil es 
mir nicht moglieh war, tatsachlich zu sehen, was ich aus dem 
letzten von mir mitgeteilten Fall (Fall 5) indirekt beweisen 
konnte, namlich den direkten Ursprung der Fasern des Fasciculus 
praedorsalis aus den Ganglienzellen der vorderen Yierhtigel. 
Wie bei den zitierten englischen Autoren (Collier und Buzzard) 
beruht diese Lticke auf meiilor Untersuchungstoethode, da es 
nhr an Golgipraparaten gelihgt, solche Beobachturgen zu machen, 
wie sie Ratoon y Cajal und Tartuferi bei ihren Studied 
fiber den Bau der Vierhugel gegltickt sind. Der ZWeite 
Grund liegt darin, dass es toir unmoglich war, bei den von toir 
berichteten Fallen die Ciliarganglien zu untersuchen. 

Nach alien diesen Auseinandersetzungen, die meine erste 
Hypothese in hohcm Masse bestatigen, halte ich toich fiir be- 
rechtigt, meine Auffassung vom Pupillarreflex nach einem Schema 
darzulegen, das sicherlich das einfachste von alien bisher tbr- 
geschlagenen ist. 

Nacb dieseto Schema besteht der Mechanismus des Pupillar- 
reflexes aus folgenden drei Gliedern: 

1. Peripheres sensibles Neuron: Bipolar© Zelle der 
Retina und Pupillenfaser desNervus opticus, die sich 
verztveigt und vermittelst ihrer Axencylindetfdrt- 
s&tze toit den Dendriten der Ganglienzell efl des 
lat.eralen Teils der vorderen Yierhfigel in Ver- 
bindung tritt. 

2. Centrales Neuron: Ganglienzelle des lateralen 
Teils der vorderen Y ierhii gel und direkte oder ge¬ 
kreuzte Faser des Fasciculus praedorsalis, die sich 
mit den Wurzelfasern des Nervus oculomotorius ver- 
einigt und durch ihre Axencylinderverz weigunge n 
zu den sympathischen Zellen des gl eichsei tigen oder 
gekreuzten Ganglion ciliare in Beziehung tritt. 

3. Peripheres motorisches Neuron: Zelle des Ganglion 
ciliare und Faser der aus ihm entspringenden Nervi 
ciliares, die den Sphincter iridis iunerviert. 
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Wie schon oben gesagt, gelangte auch Marina zu dieser 
Auffassung, insofern er annahm, „dass das Auftreten und An- 
dauern der Pupillenstarre bei Tabes aut eine Erkrankung der 
peripheren Aeste der Nervi ciliares sowie des Ganglion ciliare 
zurtickzufuhren ist, die spater auf die Sphincterfasern des Oculo- 
motoriusstamm8 ubergreift und schliesslich central in den Vier- 
hugeln ihr Ende findet." 

Das Gewicht, das dieser Hypothese (die ieh wie gesagt 
unabhangig aufgestellt habe) durch den histopafchologischen Be- 
fund der von mir mitgeteilten F&lle verliehen wird, fordert die 
Auseinandersetzung mit einer andereu Frage, die mit der Be- 
hauptung Probst’s, dass die Fasern des Fasciculus 
praedorsalis stets in absteigender Richtung degene- 
rieren, zusammenhangt. 

Wie erklart es sich, frage ich, dass stets, wenn ich die 
Wurzelfasern des Oculomotorius erkrankt fand, die Yerletzung 
sich besonders auf den Fasciculus praedorsalis der anderen Seite 
ausdehnte, und zwar so konstant, dass dies Verhalten imtner 
wieder meine Aufmerksamkeit weckte? 

Die Annahme, dass die Erkrankung in den Ganglienzellen 
der vorderen Vierhiigel begonnen habe, giebt hierfiir keine Er- 
klarung, da man alsdann das zuf&llige Zusammentreffen einer 
Erkrankung des vorderen Vierhiigels der einen und der Ocuio- 
motoriuskerne der anderen Seite annehmen miisste. Hierzu be- 
rechtigt bei den ersten drei von mir mitgeteilten Fallen (Pan- 
tano, Brancaleoni und Forlani), die alle drei erst an Tabes 
und im Anschluss daran an Dementia paralytica erkrankten, 
nichts. Im vierten Fall (Bousquet) war die Erkrankung 
zweifellos in aufsteigender Richtung vorgeschritten, da die 
Wurzelfasern der Nn. oculomotorii an ihrer Austrittsstelle 
zwischen den Pedunculi cerebri durch eine chronische Basilar- 
meningitis alteriert worden waren. Dasselbe gilt vom fiinffcen 
Fall (Basile). 

Eine deutliche absteigonde Degeneration des Fasciculus 
praedorsalis findet sich dagegen im Gehirn des weiblichen 
Macacus (Fall 6), wodurch die gleichen Untersuchungsergebnisse 
von Probst und Pavlow best&tigt werdeu. 

Uebrigens ist diese Frage eng mit einer anderen, all- 
gemeineren verkniipft, namlich, ob die Ursache der Ophthal- 
moplegien stets eine centrale oder periphere ist. 
Diese Frage ist in der schon mehrmals zitierten Arbeit von 
Marina1) und schon friiher in der umfangreichen Arbeit von 
E. Siemerling und J. Boedeker*) behandelt worden. 

l) Marina, Studio sulla patologia del ganglio ciliare dell’ uomo, 
S. 3 u. fg. 

a)E. Siemerling und J. Boedeker, Chronische fortschreitende 
Augenmuskellahmung und progressive Paralyse. Arch, f Psych., Bd. XXIX, 
H. II, 1897, Berlin, S. 724. 
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Diese letzteren Autoren sprechen sich folgendermassen aus: Es 
giebt kein sicheres diagnostisches Merkmal, um die nucleare L&hmung zu 
diagnostizieren. Im Minblick auf die frttheren Befunde erscheint es aus- 
geschlossen, eine Kernerkrankung mit Sicherheit zu diagnostizieren. Fest- 
gehalten muss werden, dass bei den chronischen fortschreitenden L&h- 
mungen der Sitz der Erkrankung tiberwiegend hftufig den Kern bef&llt, 
dass die Lokalisation in der Peripherie in Form der Neuritis meist, wie 
dies von Jolly betont worden ist, nur in den akuten und subakuten Fallen 
zu verzeichnen ist. Bei dieser sehr bevorzugten Beteiligung des Kerns werden 
wir bei derartigen AfFektionen zun&ohst immer an den Kern zu denken 
haben, ohne dass wir im Stande w&ren, mit aller Sicherheit den Beweis der 
Kernerkrankung zu erbringen, denn auch bei basaler doppelseitiger 
Oculomotoriuslfthmung im Gefolge der Syphilis kommen syra- 
metrische L&hmungen einzelner Aeste vor, welche als associierte nuc¬ 
leare L&hm ungen imponieren In keinem unserer zehn Flille vermissen 
wir die Kernaftektion, niemals konstatieren wir eine blosse Neuritis. 

So bemerkt auch Mauthner zu Gunsten des nucle&ren Ursprungs 
der Ophthalmoplegia externa, dass eine Erkrankung der Nervenst&mme die 
inneren Muskeln nicht verschonen wttrde, und Marina kam nach dem 
Studium zahlreicher Fftlle von Ophthalmoplegia externa zu dem Ergebnis, 
dass „mit Ausnahme der Syphilis, der Dementia paralytica und der Tabes, 
bei denen die Pupillenl&hmung in dem enormen verhftltnis von 48—50 bis 
80 pCt. vorkommt, bei fast alien anderen Krankheiten dieses Symptom nur 
wenig oder gar nicht vorkommt." 

Marina berichtet auch von vier Fallen einer Neuritis des Oculomo- 
tonus als Teilerscheinung einer Polyneuritis, bei denen ausnahmslos die 
Pupillenbewegungen vollkommen ernalten waren; ferner teilt er Falle 
beiderseitieer Oculomotoriuserkrankung infolge basaler Tumoren mit, bei 
denen die Pupillenreaktion bis kurz vor oder sogar bis zum Tode bestand. 
er sagt d&her: ,Wenn nicht das einzige, so muss doch sicher 
wenigstens ein Centrum jenseits des 0 cul omotoriu sst immes 
existieren, und dies kann nur imGanglion cili ar e lieg en, von 
dem die Nerven, die den Sphincter iridis und den Accommo- 

• d ationsmuskel versorgen, abgehen.* 

Alles, was wir oben berichtet haben, l&sst nur eins er- 
kennen, dass es namlich in Wahrheit keine beweisenden Falle 
giebt, die die Frage entscheiden. Wer aut diesem Gebiete ge- 
arbeitet hat, weiss, dass man beim Studium der mikroskopischen 
Pr&parate selten einer tofcalen Degeneration aller Faseru 
begegnet. Aber nur bei einer solchen sind wir berechtigt zu 
behaupten, dass im Oculomotorius keine Fasern fur den Sphincter 
iridis verlaufen, wenn man namlich bei einer solchen to¬ 
tal en Degeneration den Pupillenre flex erhalten fande. 

Im tibrigen kOnnen wir uns nur den Ansichten anschliessen, 
die immer mehr an Boden gewinnen, sowohl betreffs der Patho- 
genese der Tabes, die nicht mehr als eine Systemerkrankung 
der sensiblen Ruckenmarksbahnen. sondern mit yollem Recht 
als eine selbstandige Erkrankung aufgefasst wird, die alle Teile 

•des Nervensystems befallen kann, wenn sie auch gewOhnlich in 
einem peripheren Neuron beginnfc, wie betreffs der modernen 
Anschauung, derzufolge neben der Waller’schen auch jene 
Degeneration ins Auge gefasst werden muss, die in den een- 
tralen Neuronen im Auschlusse an eine Erkrankung der peri¬ 
pheren Neurone auftritt, sowie auch diejenige Degeneration, 
die nach Entfernung eines Stiickes des peripheren Nerven nicht 
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nur im peripheren, sondern auch im oentralen Stumpf und in^ 
der Ursprungszelle eintritt. 

Was den Einwand betrifft, dass keiner der Autoren, die 
den Yerlauf des Fasciculus praedorsalis untersucht haben, die 
Vereinigung eines Teils seiner Fasern rait den Wurzelfasern des 
Oculomotorius beobachtet habe, so will ich demgegenliber nur 
nochmals an die neuesten Ansichten van Gehuchten’s und 
Obersteiner's liber den weiteren Verlauf der Fasern 
des Fasciculus praedorsalis nach ihrer Kreuzung in der 
Meyn ert’schen Commissur erinnern. 

van Gehuchten halt es fur „mehr als wahrscheinlich, 
dass die im Mittelhirn entspringenden Fasern nicht direkt bis 
ins Ruckenmark hinabsteigen, sondern dass w&hrend ihres Ver- 
laufs durch den Hirnstamm andere Fasern, die vom Mesence¬ 
phalon und Myelencephalon koinmen, das vorhandene Bundel 
verstarken, und dass diese absteigenden Fasern es sind, die in 
den Vorderstrang des Riickenmarks eintreten, um dort, wenig- 
stens zum Teil, den Fasciculus sulco-marginalis zu bilden", 
ganz in Uebereinstimmung mit den Untersuchungsergebnissen 
von Ferrier und Turner, die nach ZerstOrung der Vierhiigel 
niemals irgend eine Degeneration im Ruckenmark beobachten 
konnten. 

Obersteiner andererseits schreibt liber dasselbe Bundel: 
„Doch darf angenominen werden, dass einzelne Faser- 
arten (vielleicht gerade die aus den vorderen Yier 
htigeln) bereits in hoheren Ebenen durch Abgabe ihrei 
Fasern an das Yorderhorn enden, sowie dass anderseits diesem 
Bundel im Ruckenmark selbst neue Fasern zuwachsen . . 
XJebrigens dtirfte der Yerlauf ein weitaus compli- 
cierterer sein, da jene Fasern allein, welche die Mey- 
nert’sche Kreuzung darstellen, zahlreicher sind, als 
alle anderen zusammen, welche man im obersten 
Halsmark noch im Fasciculus sulco-marginalis an- 
trifft. 

Bei Pavlow heisst es: „Dieses Blindel wird im Beginn 
von einer ziemlieh grossen Anzahl Fasern gebildet; dann nimrnt 
es allmahlich an Kaliber ab (siehe Fig. 5, 6, 7), sodass es in 
der Hdhe des Acu9ticuskerns nur noch aus einer kleinen Zahl 
von Fasern besteht, die in der HOhe des Hypoglossus ganz 
verschwinden. Niemals konnten wir beobachten, dass 
dieses Bhndel bis ins Ruckenmark hinabstieg.* 

Wenn wir die von Pavlow citierten Fig. 4, 5, 0, 7 be- 
trachten und sie mit den Fig. 1, 2 und 3 vergleichen, so be- 
merken wir deutlich, dass die Fasern des Fasciculus praedorsalis, 
wahrend sie in den ersten drei Figuren dicbt unter dem ven- 
tralen Rande des hinteren L&ngsbtmdels liegen, vom Troch- 
leariskem ab deutlich in bogenfdrmigem Yerlaufe eine immer 
mehr ventrale Lage gewinnen, bis man schliesslich in der dem 
Niveau des Aeusticuskerns entsprechenden Figur die wenigen 
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noch ttbrigen degenerierten Fasern gam Ventral in der Mitte 
zwisohen dem Boden des vierten Ventrikels und den Pyramiden 
flndet. 

Aus alien diesen Tatsachen kann man schliemen, „dass 
der Fasciculus praedorsalis oder sublongitndinalis 
aus mehreren Fasersystemen besteht, die inverschie- 
denenTeilen der vorderen Vierhttgel, von den proxi* 
malsten bis zu den distalsten, von den dorso*me- 
dialen bis zu den lateralen entspringen, und, je nach 
ibrer Funktion, in tnehr oder weniger distalen Ab- 
schnitten des Hirnstamms und des Myelencephalon 
endigen, und dass speziell die von den proximal* 
lateralen Teilen der vorderen Vierhflgel kommenden 
Fasern es sind, die sich, zum geringeren Teile un* 
gekreuzt, zum grOsseren Teile nach Dekussation in 
der dorsalen Partie der Meynert’sohen Kreuzung mit 
den Wurzelfasern des Oculomotorius vereinigen. 

Alles berechtigt uns ferner zu der Annahme, dass 
diese Fasern schliesslich im Ganglion ciliare endigen, 
und dass sie das centrale Neuron der fur den Pupil* 
larreflex dienenden an atom ischen Bahnen darstellen. 

Diese Auffassung der anatomischen Bahnen fbr den 
Pupillarreflex erklart eine Reihe von Einw&nden und verschie* 
dene Experimentalergebnisse, die sich auf dem Boden der oben 
citierten zahlreichen Anschauungen nicht deuten liessen, und 
nicht nur dies allein, sie steht auch in vollkommener Deberein- 
stimmung mit den bisher feststeheuden anatomischen Tatsachen 
betreffs der Reflexbahnen im allgemeinen tmd der Funktion der 
vorderen Vierhtigel im besonderen. 

Pavlow schliesst aus seinen Versuchen am Kanin* 
chen auf eine vollsfcttndige Kreuzung des Fasciculus praedor¬ 
salis. In gleichem Sinne spricht sich van Gehuchten, der 
an der Fore lie arbeitete, aus. Held dagegen, und spftter 
Collier und Buzzard, die ihre Studien an Affen machten. 
nebmen auch ungekreuzte Fasern im Fasciculus praedorsalis 
an, wie ich sie bei meinen Untersuchungen am Menschen- und 
Macacnsgehirn beobachtete. 

Diese Tatsachen wurden einen Widerspruch zu enthalfcen 
scheinen, wenn nicht die physiologische Bedeutung, die ich dem 
Fasciculus praedoisalis zuscbreibe, eine ausreichende Erkl&rung 
gftbe. Schon Bach beobachtete, dass „bei Vogeln sich nur die 
belichtete Pupille kontrahiert." Dieses Fehlen der konsensuellen 
Reaktion ist bei alien Tieren mit getrennten Gesichts- 
feldern festzustellen. Daher sagtBach: Da bei den Vtfgeln 
die Opticuskreuzung eine total© ist, so miisste sich, wenn die 
alte Lehre, dass eine direkte Verbindung zwischen Opticus und 
Oculomotoriu8kern vorhanden ist, richtig wSLre, die gekreuzte Pu¬ 
pille kontrahieren. Das unigekehrte tatsachliche Verhalte® 
wird ganz erklarlich, wenn die Bahnen fur die Pupillen sich an 
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irgend einer anderen Stelle kreuzen. Bach verlegt diese Kreu- 
zung in die Decussatio lemnisci, wir haben aber gesehen, wie 
wenig Anhang die hiermit noiwendig in Verband stehende Hy- 
pothese dieses Autors (Centrum fur den Pupillenreflex im Hals- 
mark) gefunden hat. 

Durch die Verlegung des Pupillenreflexcentrums in den vor- 
deren kleinzelligen Oculomotoriuskern wird der oben erwahnte 
Einwand nieht im Geringsten widerlegt, wie auch Bach her- 
vorhebt. 

Vollstandig erledigt wird der Einwurf jedoch durch meine 
Annahme, dass die Kreuzung der Pupillenbahnen in 
der praedorsalen Kreuzung erfolgt. Da der Fasciculus 
praedorsalis sich bei Saugetieren mit getrennten Gesichtsfeldern 
total kreuzt, so wird um so mehr bei den Vogeln diese Kreuzung 
eine totale sein, wahrend bei Saugetieren mit teilweise zu- 
sammenfallenden Gesichtsfeldern und mit konsensueller Licht- 
reaktion Held, Collier, Buzzard und ich neben den ge- 
kreuzten auch ungekreuzte Fasern beobachtet haben. 

Auf diese Weise erkl&ren die anatomischen Tatsachen die 
physiologischen Beobachtungen und werden andererseits durch 
diese in ein neues Licht gestellt. 

Nichts spricht ferner mehr fur die Hypothese eines Pu- 
pillencentrums in den vorderen Vierhugeln als die oben er- 
w&hnten elektrischen Reizungs versuche Bernheimer’s, die 
ubrigens mit den Yersuchsergebnissen Angelucci's und anderen 
schon zitierten ubereinstimmen. 

Die Tatsache, dass auf einseitige Zerstorung der vorderen 
Oculoraotoriuskerne Pupillenlahmung eintritt, gestattet noch 
nicht zu schliessen, dass diese Kerne die Centren fur die 
Pupille darstellen. Schon oben babe ich darauf hingewiesen, 
dass man, um die vorderen Kerne zu erreichen, alle dariiber- 
liegenden Schichten der vorderen Vierhugel von oben bis unten 
zerstoren muss und dass man daher auch alle Folgen einer sol- 
chen Zerstorung zu beriicksichtigen hat. 

Selbst wenn wir alle Einzelheiten der Versuche Bern¬ 
heimer’s als richtig annehmen — und ich mttchte dies nicht 
unbedingt im Hinblick auf die ganze Schwierigkeit einer gleich- 
zeitigen Priifung der beiderseitigen Pupillenreaktion, eine 
Schwierigkeit, die sicher gerade bei Afifen noch grosser ist, wo* 
rauf schon Ferrier und Turner hingewiesen haben—, so hatte 
sich Bernheimer noch immer mit den drei folgenden Ein- 
wanden Bach’s auseinanderzusetzen J): 

1. Die direkte Pupillenreaktion ist starker als die in- 
•direkte. 

2. Dem Vorkommen einer einseitigen Reflexlahmung 
3. die Zahl der zu den vorderen Vierhugeln verlaufenden 

Pupillenfasern des Opticus steht in umgekehrtem Verhaltnis zur 
Btarke der Pupillenreaktion. 

l) Vergl. Marina: 1. c. S. 9—10. 
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Alle diese Einwiirfe Bach’s zusammen mit dem schon 
besprochenen sind so liberzeugend, dass sie zu dem Schlusse 
zwingen: „Wenn die vorderen Kerne die Papillencentren sind, 
so konnen die Verbindungen zwischen diesen Kernen und den 
Papillen nur direkte sein, da nie jemand gekreuzte Wurzel- 
fasern von den vorderen Kernen in den Oculomotoriasstamm 
hat eintrefcen sehen.“ 

Dagegen postulieren alle anatomischen und besonders alle 
Jdinischen Beobachtungen in gleicher Weise, dass die ableiten- 
den Batmen fur den Pupillarretlex nicht nur, wie Edinger 
will, ungekreuzte und gekreuzte, sondern, wie wir hinzufiigen, 
hauptsachlich gekreuzte sind. Nimmt man nun die dritte 
These Bach’s wtfrtlich: „die Zahl der zu den vorderen Vier- 
hiigeln verlaufenden Pupillenfasern des Opticus steht in umge- 
kehrtem Verhaitnis zur Starke der Pupillenreaktion" und nimmt 
man eine direkte Verbindung zwischen Opticus und Oculomotorius- 
kernen an, wie Bernheimer sie behauptet, so fiihrt der Satz 
Bach’s zu einem anatomischen und physiologischen Paradoxon. 

Wenn wir jedoch, in Uebereinstimmung mit den anatomi¬ 
schen Tatsachen die Beobachtungen Bach’s dahin erganzen, 
•dass wir sagen: „die Zahl der Pupillenfasern des Opticus, die 
zu dem gleichseitigen vorderen Vierhiigel gehen, steht in 
umgekehrtem Verhaitnis zu der Starke der Pupillenrektion,* so 
wird alles erklart. 

Ich brauche hier nicht noch einmal die Ergebnisse der 
Experimente und der anatomischen Untersuchungen zur Be- 
griindung dieses Schlusses anzufiihren; sie sind schon an anderer 
Stelle dieser Arbeit mitgeteilt. Es ist jetzt bewiesen, 
dass die Pupillenfasern des Opticus, die zu den 
vorderen VierhiigeIn verlaufen grGsstenteils gekreuzt, 
nur zum geringen Teile ungekreuzt verlaufen. Die 
oben citierte Behauptung Bach’s ist daher richtig, wenn man nur 
die Beziehung der Pupille zum Vierhiigel der gleichen Seite im 
Auge hat. Beriicksichtigt man jedoch in gebiihrender Weise 
die hauptsachlichsten Verbindungen, namlieh die gekreuzten, so 
ist die These Bach’s nicht mehr haltbar. Man muss vielmehr 
sagen: „die Zahl der zu dem gekreuzten Vierhiigel 
verlaufenden Pupillenfasern des Opticus steht in 
direktem Verhaitnis zur Starke der Pupillenreaktion.M 

Wenn ich zu diesem alien noch meine eigenen Schllisse 
beifligen darf, so darf ich hoffen, die vorliegenden Tatsachen er¬ 
klart zu haben: 

1. Der Pupillarreflex ist in ersterLinie abh&ngig 
vom gekreuzten vorderen Vierhiigel; von diesem geht 
ein Blindel ab, das sich in d e r D ekussat i on derprador- 
.salen Blindel kreuzt und zum Ganglion ciliare ver- 
l&uft. Die ungekreuzten Netzhaut-, Vierhiigel- und 
Yier hiigel-Ciliarganglion-Bahnen kommen erst an 
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2 Wei ter Stelle inBetracht, da sie bedeutend Weniger 
zahlreich sind. 

2. Die direkte Pupillenreaktion ist stkrkei* ala 
die in direkte. Der rechte Pupillarreflex z. B. steht vor- 
wiegend in Beziehung zum linken Vierhtigel sowobl beztiglich 
der znffthrenden wie der ableitenden Bahnen; der linke Vier- 
htigel entsendet aber auch ungekreuzte Fasern zum linken 
Ciliarganglion und demzufolge zur linken Iris, wkhrend die 
rechte Iris auch noch vom rechten Vierhtigel abhfingig ist. So 
wird also ein Lichtreiz, der von der rechten Retina kommt, in 
erster Linie den linken Vierhtigel, in zWeiter Linie auch den 
rechten Vierhtigel (ungekreuzte Pupillenfasern) erregen. Diese 
Erregung pflanzt sich vom linken Vierhtigel haupts&chlich zur 
rechten Iris fort, wohin auch die Erregung einiger Zellen des 
rechten Vierhtigels gelangt, wahrend auf die linke Iris nur ein 
kleiner Restteil der Erregung des linken Vierhtigels und die un- 
bedeutende Erregung des rechten Vierhtigels durch das ge- 
kreuzte Pradorsalbiindel wirkt. 

3. das Vorkommen einer einseitigen Reflex- 
lahmung. 

Wenn die Ciliarnerven und das Ganglion ciliare einer Seite 
vollst&ndig degenerieren. so wird die Reflexlahmung total sein; 
degeneriert das Vierhtigel-Ciliarganglion-Neuron, so wird die 
Lahmung auf einer Seite bedeutend starker sein, doch wird 
auch die Pupillarreaktion des gekreuzten Auges leiden mtissen. 
Mit Bezug aui die Netzhaut-Vierhtigel-Bahnen verweise ich auf 
das tiber die letzte Arbeit Bernheimer’s Gesagte. 

4. Nach medianer Langsdurchschneidung bleibt 
die konsensuelle Reaktion bestehen (Bernheimer). 

Der mediane Langsschnitt trifft vollstfindig und ausschliess- 
Jicli das gekreuzte Netzhaut-Vierhtigelbiindel (Henschen und 
Dejerine). Die ungekreuzten Fasern bleiben intakt. Das Be- 
stehenbleiben der konsensuellen Reaktion erklftrt sich aus zwei 
Grtinden: 

1. Weil z. B. von der rechten Retina Erregungen zum 
rechten Vierhtigel gelangen (ungekreuztes Btindel), der seinerseits 
mit beiden Sphineteren in Verbindung steht. 

2. Weil die zum rechten Vierhtigel gelangenden Er¬ 
regungen sich durch die grosse Kommissur des Mittelhirn- 
daches auf den linken Vierhtigel tortpflanzen konnen, da die 
Fasern der grossen Dachkommissur gr5sstenteils aus Zellen ent- 
springen, welche ebenfalls mit Opticusendigungen in Verbindung 
stehen ,). 

Schliesslich erklart sich auch der „Vorstellungsreflex von 
Piltz44 bei meiner Auffassung ganz leicht: 

„Die Gratiolet’schen Selistrahlungen enthalten gleich- 
zeitig corticofugale und corticopetale Fasern. Die ersteren 

*) E d i n g e r, 1. c. S. 127. 
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-entppringen au* groseen Pyramidensellen der Occipitalrinde und 
haben ihre Endverzweigung in der grauen Substanz des fcusseren 
Kniehdckers, dee Pulvinar, de§ vorderen Vierhttgele und im 
eentralen Grau dee Aquaeducts*). Ebenso heisst as bei Probed): 
^Sehsph&renfasern siehen iu den Aim des vorderen Zweihftgels. 
Vom varderan Zweihiigelerm ziehen die Rinden-Zweihligelfesero 
einerseits in das dtinne Stratum sonale des vorderen Zweihugels, 
d©98en unteren Teil sie bilden, andererseits zum oberfl&ohlichen 
Hark des vorderen Zweihugels, von wo aus diese Fasern sich 
im oberfl&chlichen Orau des vorderen Zweihugels aufsplittern. 
Einzelne Fasern ziehen sowohl von den Zonalfasern des 
vorderen Zweihugels ala vom oberflftchlichen Mark desselben 
fiber die Mittellinie auf die andere Seite Die gleichseitigen 
Rinden-Zweihiigelverbindungen sind so fiberwiegend, dass man 
sie fast filr die einzigen halten muss.u 

Demzufolge kann bei Individuen, deren Gesichtssinn sehr 
erregbsr ist, die Yorstelluug einee dupklen Gegenstandes 
hemmend auf die Rinden-Zweihugel-Sehneurone wirken, und die 
Vorstellung eines weisaen oder hellen Gegenstandes. (z. B einer 
im Licbte glanzenden Fontaine) dieselben Neurone erregen; die 
Hemmung bezw. Erregung wfirde von den vorderen Vierhfigeln 
durch das praedorsale Biindel zum Ganglion ciliare und weiter 
zur Iris gelangen. So wird im erston Fall Erweiterung, im 
zweiten Fall Verengung des Sphincter iridis eintreten 

Vergleiche ich schlieaslich meine Auffassung mit den all- 
gemeinen anatomischen und physiologisuhen Anschauungen, so 
ist die Uebereinstimmung nicht weniger vollst&ndig. 

Unter diesem Gesichtspunkt verliert auch die schon von 
mir pitierte Bemerkung Ktilliker’s an Bedeutung. Dieser 
geniale Autor hatte darauf hingewiesen, dass der glattfaserige 
Sphincter iridis insofern eine Ausnahme im ganzen tierischen 
Organismus bildet, als er von einem Cerebrospinalnerven inner- 
viert wird. Die neuerdings dem Ganglion ciliare zugesehriebene 
Funktion jedoch, sowie ferner der Verlauf der Yierhugelciliar- 
ganglionfasern lassen uns in dieser Tatsache keine Abweichung 
von der Regel sehen: die Fasern fiir den Sphincter iridis ver- 
laufen nur auf einer Strecke ihres Weges im Stamm des Oculo- 
motorius, ihr Ursprung und ihre Endigung sind ganz von ihm 
getrennt. Sic endigen um Zellen, die nach den letzten Unter- 
suchungen sympathischer Natur sind. Sie entspringen von Zellen 
der vorderen Vierhugel, die bei den S&ugetieren und noch mehr 
beim Menschen allmahlich ihre hohere perceptive Funktion fast 
ganz verloren haben, um zu Reflexcentren herabzusinken. 

Meine Auffassungsweise der Dinge kehrt einfach zu dem 
allgemeinen Reflexschema zuriick. Wir brauchen nicht, wie wir 
e9 bei v. Gehuchten fanden, eine komplizierte Kette von 

!) Dejerine, i. c. Bd. II, 8. 421. 
*) P r o b a t, 1. c. 
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wenigsteus vier Neuronen anzunehmen, um den Pupillarreflex 
zu erklaren (1. Netzhaut—Vierhiigel, 2. Vierhugel — Oculo- 
motoriuskern, 3. Oculomotoriuskern— Ganglion ciliare, 4. Ganglion 
ciliare— Iris), sondern die Balm besteht wie bei alien anderen 
spinalen und bulb&ren Reflexen aus drei Abschnitten^. 
einem centripetalen, einem centrifugalen und einem Verbindungs- 
neuron, u8mlich: 1. Netzhaut — Vierhugel, 2. Vierhugel— 
Ganglion ciliare, 3. Ganglion ciliare — Iris. 

Noch ein anderer, zwar teleologischer, aber deshalb nicht 
weniger naheliegender Einwurf ffillt hiermit fort: dass namlich 
Kerne fur Keflexbewegungen (die vorderen kleinzelligen 
Kerne) in so naher ortlicher Beziehung zu Kernen fur 
an sschliesslich willkiirliche B ewegungen (Hauptkemo 
des Oculomotorius) stehen. 

Wenn ich jetzt zniiickblicke, so glaube ich, dass meine 
sorgf&ltigen und wiederholten anatomischen Beobachtungen, die 
Kritik der anderen Anschauungen, die einlache Erklarung zahl- 
reicher Tatsachen und die innere Uebereinstimmung meiner An- 
schauung mir die Berechtigung zu der Behauptung geben, dass 
die von mir gezogenen Schlmse richtig sind. "Weitere Beob- 
achtungen werden sie, so hoffe ich, unanfechtbar machen. 

N a chtrag. 

Fibrae rectae mediates. Trotz der Meinung einiger Autoren, 
die sie als nicht zu den Oculomotorii gehfirig betrachten, teile ich auf 
Grund meiner Untersuchungen vollstfindig die Ansicht von Siemerling 
und Boedeker1), welche „an der Zugebfirigkeit dieser Fasern zu den 
Oculomotoriuswurzeln keinen Zweifel hegen“. 

Ich muss schliesslich noch die Aufmerksamkeit auf einen wichtigen 
anamncstischen Punkt lenken, der sich in der Geschichte des erstea 
Kianken (Pantano) tindet. Dieser hatte seit seiner Jugend eine leicbte 
Ptosis gezeigt, die sich nach der wabrscheinlich anzunehmenden syphi- 
litischen Infektion verschlimmerte, da sich mehr uud mehr das Bild einer 
chronischen Ophthalmoplegie entwickelte, worauf tabische Erscheinungen 
und unz'weifelhafte Symptome einer Dementia paralytica folgten. 

Es ist hier nicht der Ort, mich fiber eine gegenw&rtig in der Neuro¬ 
path ologie und Psvchiatrie aktuelle Frage zu verbreiten. Sicher aber stfitzt 
der von mir bericntete Fall in deutlicher Weise die Anschauung, die immer 
mehr an Boden gewinnt: die progressive Paialyse und die Tabes sind nicht 
ausschliesslich Folgen der Syphilis. Zu ihrer Entwicklung bedarf es vor 
alien Dingen einer Predisposition, in zweiter Lime zahlreicher das- 
Nervensystem schadigender Ursacben (Jnfektionen, Intoxikationen, Strapazen 
u. s. w.), drittens schliesslich eines Etwas, das uns bis heute vollkommeu 
unbekannt ist. 

!) Siemerling und Boedeker, 1. c. S. 751. 
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Gehirngewichte1)* 
i, frisch 17,5 g. 

Nycticebus javanicus*), kurze H&rtung in lOproc. Formol 9,1 g. 
Nycticebus javanicus, ebenso 7,8 g. 

Kaninchen, s&mtlich frisch gewogen. 

erwachsen Kdrpera 
(incl. C 

jewicht 2338 g 
rehirn) 

Hirngew. 11.4 Rtickenm. 6,5 

A. 12}4 tAgig 224 • 3,66 n 0,56 
(Augen often) 
B. 10 % tttgig 148 n 3,08 • 0,43 

(Augen geschlossen) 
C. 8Vi tttgig 102 9 2,72 n 0.36 
D. 7 V2 tttgig . 138 „ 2,62 9 0,33 

(auffilllig gross) 
E. 5Vi tttgig . 61 n 2,02 0,25 
F. 1 Vi tttgig 38,3 w 1,33 9 0,175 
G. Vi tttgig 41 n 1,18 9 0,155 

Embryonen von 30 Tagen 
Embryo von 29 Tagen 

Hirngewicht: 0,99; 1,0; 1,05; 1,15; 1,13; 1,15 
KOrpergewicht 45 g flirngew. 1,29 

. 43 g . 1,23 
* . 39 g . 1.15 

(Rtickenm. 0,15) 

Die Tiere A—G stammen aus einem Wurf. Das absolute Him- und 
Rilckenmarksgewicht des erwachsenen Tieres ist unge wGhnJich hoch, ob- 
wohl das Tier keiner besonderen Rasse angehOrte. Interessant ist, dass 
bei dem Tier D, welches seinen Geschwistern in der allgemeinen Emfthrung 
weit vorauseilte, das Him* und ROckenmarksgewicht bei Weitem nicht in 
gleichem Maasse vorausgeeilt ist. Auch eine andere Thatsache scheint mir 
bemerkenswert, dass bei dem 8y2 und lO^tagigen Tier C und B der Opticus 
schon deutlich weiss ist, obwohl die Augen noch geschlossen sind. Sehr 
bemerkenswert ist auch, dass der Lobolus petrosus erst allm&hlich in eine 
Knochenkapvel eingeschloosen wird. Erst bei dem lOtfct&gigen Tier B ist 
diese Einschliessung einigermassen deutlich. Auf das gesetzmftssige relative 
Verhalten der drei Gewichte im Lauf der Entwicklung einzugehen, reicht 
das Material noch lange nicht aus. Ziehen. 

Therapeutisches. 
Schwab hat in secha Fallen von Trigemlnuanauralgie das ex- 

stirpierte Ganglion Gasaeri mikroakopiach untersucht und stets ziem- 
lich sahlreiche pathologisch verAnderte Zellen gefunden. Er betrachtet 
dieae VerAnderungen nicht als die Ursache der Neuralgie, wohl aber 
das Ganglion ala den anatomischen Sitz der SchmerzanfAlle. (Journ. 
of nerv. and ment. disease u. Annals of surgery.) 

Collin8 hat aua der Litteratur 70 FAlle von RUckenmarkage- 
sohwAlaten (darunter 35 aua dem Dorsalteil) zusammengeatellt. Von 
dieaen wurden 30 operiert, wAbrend in 44 die Operation indiziert ge- 
weaen war. In 12 FAllen war der Erfolg der Operation vollatAndig, 
in acht FAllen partiell. In 21 FAllen wurde die Geschwulst pathologiach- 
anatomi8ch untersucht: vier Fibrome, 12 Sarkome etc. Vgl. die um- 
fangreichere Statistik von Allen Starr und von Schlesinger. (Journ. 
of nerv. and ment. disease.) 

l) Im Januarheft S. 78 hat sich bei Angabe des Hirngewichts von 
Aquila chrysaetos ein Druckfehler eingeschlichen: es muss heissen 17,1 g 
statt 16,1 g. 

*) Die Artbestimmung ist nicht ganz sicher. 
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Aus dem 56. Report of the Commissioners in Lunacy June 
1902 ist die allgemeine erhebliche Zunahme der Todesfftlle an 
„Dy8enterie“ in Irrenanstalten hervorzuheben. Ueber verd&chtige 
Diarrhoea soil kttnftig eine spezielle Statisttk stattfinden. (Journ of 
ment. sc.) Hierzu sei bemerkt, dass eine solche Statistik selbstver- 
st&ndlich auch eine bakteriologische Untersuchung erheischt, da die 
Dysentertefalle unter sich sehr verschieden sind. Ich habe in den 
letzten zweiJahren verschiedene kliniscb verd&chtige Fillle bakterio- 
logisch untersuchen lassen. Dabei ergab sich namentlich die in- 
teressante Tatsache, dass auch die Kruse’schen Pseudodysenterie- 
bazillen nicht stets die angeblich charakteristische Trtibung der 
Bouillon hervorrufen. In einem von Dusseldorp ntther beschrie- 
benen Pall (Dementia paralytica) waren die Bouillonkulturen des 
Pseudodysenteriebazillus nicht von den Bazillen der epidemischen 
Dysepterie zu unterscheiden, w&hrend das sonstige Verhaiten bestiinmt 
fiir Pseudodysenterie sprach (keine, reap. sehr geringe agglutinierende 
Wirkung des Serums eines gegen epidemische Dysenterie immuni- 
sierten Pferdes). Z. 

Buchanzeige. 
H. Oppeohelm, Die Geschwulste des Gehirns. Zweite Auflage. 

Wien 1902. A. Holder. 

Das viele Gute, das ttber O.’s rohmlichst bekanntes Werk zu sagen 
ist, i«t schon in den Bespiechungen der ersten Auflage zura Ausdrucke 
gekommen. Die jetzt vorliegende zweite Aufiage der .Gehirnschwillste" 
entspricht in der Anlage genau der ersten, ist ab^r durch iiussert penibel 
gesammeltes und gesichtetes Tatsachenmaterial betrichtlich erweitert. 
Ausserdem ist die Zabl der Abbildungen von 14 auf 32 vermehrt worden. 
Was seit dem Erscheinen der ersten Auflage 11896) an neuen Gesichts- 
puqkten in der Lehre von den Hirngeschwulsten zutage getreten ist, ent- 
stammt im wesentlichen den modernen hirnchirurgischen Erfahrungen. 
Speciell sind es die Publikationen v Bergmann’s, aus denen O. Neues schopft 
8owohl fiir die Hirndrucktheorie, wie vor nllem fiir den Abschnitt „Therapie“, 
welch letzterer jedoch nicht unwesentlich auch durch eigene Erfahrungen 
des Autors bereichert wird. 

Sehr erwUnscht w&re, wenn die n&chste Auflage des vorziiglichen 
Handbuches mit einem speciellen alphabetischen Index versehen wQrde. 

Neumann - Karlsruhe. 

Personalien and Tagesnachrichten. 
Eine interessante Diskussion ttber die forensischen Beziehungen der 

Geisteskrankheiten in England fand in der Novemberv-Hrsammlung der Med. 
Psych. Ass. of Great Brit and Ireland statt. Der ausfiihrliche Bericht liegt 
jetzt ira Journ. of ment. science (Jan. 1903) vor. 

In Kiel hat sich Dr. Raecke als Privatdozent fttr Psychiatric und 
Neurologie habilitieit, in Modena Dr. R. Brugia, in Moskau Dr. Ba- 
jenow. 

Dr. J. T. Borda, inBuenosAyresist zum a. o. Professor ernannt. 

Prof. Hitzig in Halle ist bis Ende September beurlaubt und wird 
dann definitiv in den Ruhestand treten. 

Prof. Bumm in Mtinchen ist erkrankt und kann keine Vorlesungen 
halten. Mit seiner YTertretung ist Priv.-Doz. Dr. Hans Gudden betraut. 

Verantwortiicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Utrecht. 
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(Aus der Kgl. Universit&tspoliklinik des Prof. C. Wernicke in Breslau.) 

Der afasische Symptomenkomplex. 

Von 

Dr. E. S TORCH, 
Privatdozent flir Psychiatrie. 

Durch Broca isfc die Lehre von der physiologischen Ver- 
schiedenheit der verschiedenen. Hirnrindengebiete zuerst be- 
griindet worden. Ihren weiteren Ausbau erfuhr sie durch die 
Arbeiten eines Fritsch, Hitzig, Munk, Goltz im letzten 
Drittel des verflossenen Jahrhunderts. 

Es kann heute infolge dieser Arbeiten als sichergestellt 
gelten, dass wir in der Hirnrinde motorische und sensible Zentren 
zu unterscheiden haben, wennschon letztere noch keinesvvegs 
fur jedes Sinnesorgan ihrer Lage nach mit wiinschenswerter 
Genauigkeit bekannt sind. In den motorischen Zentren haben 
wir demnach ein physiologisches Neuronsystem zu suchen, dessen 
Erregung Muskelkontraktionen erzeugt, und dessen einzelne 
Teile verschiedenen Bewegungsrnechanismen vorstehen. Bewegen 
wir also willklirlich unseren Arm oder unseren Kopf, so mussen 
wir schliessen, dass diese verschiedenen Willensakte durch ver- 
schiedene Stellen des motorischen Grosshirnrindensystems sich 
nach aus9en entladen. 

Wenn das Geschmackszentrum in der Hirnrinde zerstort 
ist, hort unsere Fahigkeit, Geschmacksempfindungen zu haben, 
auf. Wir mussen also folgern, dass in diesem Geschmacks¬ 
zentrum ein Neuronsystem gelegen ist, dessen Erregung unser 
Bewusstsein mit einer Gesrhinacksempfindung beantwortet. So 
viel verschiedene Geschmacksempfindungen der einzelne kennt, 
so vieler Erregungen ist dieses geustisehe Neuronsystem der 
Grosshirnrinde fahig Ein anderes physiologisches Neuronsystem, 
dessen Erregung uns als Liehtempfindung zum Bewusstsein 
kommt, ist im optischen Zentrum gelegen, wieder ein anderes 
im akustischen u. s. w. Wir konnen also eine gauze Zahl solch 
sinnlicher Xeuronsysteme in der Hirnrinde unterscheiden. Jedes 
derselben vermittelt unserem Bewusstsein eine ganz bestimmte 
Art von Empfindungen, deren Yerwandtschaft uns unmittelbar 
bewusst ist. Wahrend die Feststellung der anatomischen Ver- 
haltnisse dieser Neuronsysteme, ilire Lokalisation in der Hirn- 
rinde, Autgabe der klinischen und pathologisck-anatomiscken 

Mouatsachrift fiir Psychiatrie und Neurologie. Bd. XIII, Heft 5. 21 

Digitized by boogie 



322 S t o r c h , Der afasische Symptomenkomplex. 

Forschung ist, gehort die Erkenntnis der Verschiedenheiten und 
Gemeinsamkeiten unserer Empfindungen, die Aufstellung eines 
natfirlichen Systems, derselben, der Psychologie an. 

Mit der Aufstellung gesonderter motorischer und senso- 
rischer Rindenfelder nun ist zwar der Nachweis erbracht, dass 
gewisse Bestandteile unserer Bewusstseinserseheinungen an die 
Unversehrtheit ganz bestimmter Rindenterritorien geknfipft sind. 
Ueberlegen wir uns jedoch recht, dass die sensiblen und moto- 
rischen Zentren nichfcs sind als Endstatten unserer Sinnesnerven 
und erste Ursprfinge der Bewegungsnerven, so begreifen wir, 
dass wir iiber die Lokalisation von wirkliehen Bewusstseins- 
erscheinungen nicht viel mehr wissen als vor dieser Entdeckung. 
Die betreffenden Zentren bilden ja nur die Eingangspforte fur 
die unser Bewusstsein beeinflussenden Sinnesreize einerseits, 
nicht anders als die Sinnesorgane selbst, und das Handwerks- 
zeug unseres Willens andererseits, nicht anders als die Muskeln 
unseres Korpers. 

Diese Rinden zentren sind die Einlass- und Auslasspforten 
eines innersten Befestigungsgurtels, deren Kenntnis uns nichts 
von dem verrat, was im Inneren der Festung geschieht. Wissen 
wir nun auch von welchen Stellen der Hirnrinde die ver- 
schiedenen Sinnesreize ausstrahlen und durch welche Stellen der 
Wille passieren muss, um unsere Muskeln in T&tigkeit zu ver- 
setzen, so wissen wir iiber die Lokalisation der Empfindungen, 
Vorstellungen und Willensakte im Gehira selbst darum nicht 
mehr, als vor der Sicherung dieser hirnphysiologischen Er- 
fahrungen, zu der Zeit, als uns nur die Aussentore der Festung, 
die Sinnesorgane und Muskeln selbst, bekannt waren. 

Es waren ganz vorzugsweise die klinischtn und ana- 
tomischen Erfahrungen fiber die Afasie, welche unsere Ansebau- 
ungen fiber die Lokalisation der verschiedenen Bewusstseinsvor- 
g&nge begrfindeten. Im Jahre 1874 erschien die Wernicke- 
sche Arbeit „Eine psychologische Studie auf anatomischer Basis44 *). 
Was diese Arbeit zum Eckstein der gesamten Grosshirn-Physio- 
logie und Pathologie stempelt, auf dem alle spateren Be- 
trachtungen und Untersuchungen fiber die Bewusstseinserschein- 
ungen als Funktion der Hirntatigkeit fussen, ist weniger die 
klinische Bestimmung der sensorischen Afasie der motorischen 
gegenfiber. Die sensorische Afasie als eigenartigen Symptomen 
komplex hatte 1869 schon Bastian beschrieben. Es ist viel- 
mehr der Umstand, dass W. aus der fur die sensorische Afasie 
charakteristischen Rindenlasion, die er als erster beschrieb, die 
Rolle erkannte, welche der ersten linken Temporalwindung beim 
Sprechen und Yerstehen zukommt, dass er mit Hilfe der psycho- 
logischen Analyse die gleichartige Zusammensetzung unserer 
lokomotorischen wie phonetischen Willkfirbewegungen aus zwei 

M In ^Gesammelte Aufsatze zur Pathologie des Nervensystemes* 
unter der Ueberschrift wDer afasische Symptomenkomplex**. Beilin 1893. 
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Teilvorg&ngen, der sensorischen und motorischen Komponente, 
nachwies, und damit erst eine klinische Funktionspriifung ein¬ 
zelner Rindenteile ermoglichte. 

Dieses von W. gesckaffene techoische Riistzeug zur Unter- 
suchung der Funktion einzelner Hirnrindenteile vermehrte sehr 
bald unsere Kenntnisse von den afasischen Erscheinungen in 
iiberraschender Weise. Hierbei zeigte sich dann, dass diese 
Afasielehre zur Erkl&rung aller Tatsachen nicht ausreichte. Be- 
sonders die Erscheinungen der Alexie und Agrafie mit oder ohne 
Afasie gaben zu Erftrterungen liber die Bedeutung der ver- 
schiedenen Sprachzentra Anlass. die zu keiner Einigung fiihrten. 
Welche Rolle spielt beim Schreiben und Lesen das motorische, 
welche das sensorische Sprachzentrum, kommen hierbei noch 
andere Zentra, etwa optische, taktile oder motorische Buch- 
stabenzentra, also Ablagerungsst&tten vonBuchstabenerinnerungen, 
in Betracht? All diese Fragen suchte man an der Hand einzelner 
pathologischer Beobachtungen zu losen, indem man, soweit man 
auch im einzelnen von der Wer nicke’schen Theorie sich ent- 
fernte, doch in allem Wesentlichen auf ihrem Boden stehen 
blieb. Immer ging man von der Voraussetzung aus, dass die 
Zentren als Sitz von Vorstellungen, an bestimmten Stellen des 
Grosshirns lokalisiert, duroh Leitungsbahnen mit einander ver- 
bunden seien, deren Erregung fur das Bewusstsein nichts Neues 
hinzubrachte. Wiirden diese Associationsbahnen fehlen, wtirde 
es aber moglich sein, dass eine Erregung eines Zentrums gleicli- 
zeitig, z. B. auf dem Wege der Induktion, eine Erregung eines 
anderen Zentrums erzeugte, so wtirde nach dieser Theorie in 
unserem Bewusstsein nichts fehlen. Mit anderen Worten: es ist 
heute die allgemein angenommene Anschauung der Gehirn- 
pathologen, dass die nervose Erregung der Associationsbahnen 
keine neuen Elements fur unser Bewusstsein schafft, sondern 
nur irgendwie schon in verschiedenen Sinnesenergien gelegene 
Bewusstseinsdaten zu einer Einheit verschmilzt. Sehe ich eine 
Rose, so wird das optische Zentrum erregt, die hier gelegene 
optische Vorstellung der Rose wird geweckt, die nervose Welle 
strahlt auf den Associationsbahnen nach dem taktilen Zentrum, 
nach dem osmischen aus, liier die anderen Teilvorstellungen 
belebend, und das Resultat ist, dass ich beim Sehen der Rose 
zugleich weiss, wie sie riecht, und wie sie sich anfiihlt. Wie 
gesagt fehlten die Associationsbahnen, konnte mir abei zu gleieher 
Zeit mit dem optischen auch der taktile und osmische Reiz iiber- 
mittelt werden, so w&re alles in meinem Bewusstsein, was so bei 
dem optischen Reiz allein in ihm auftaucht. Die Associations- 
t&tigkeit an sich vermehrt die Bewusstseinselemente nach dieser 
Theorie nicht. 

W. glaubte nun mit seiner Zerlegung der Sprackfunktion 
in die motorische und sensorische Sprachvorstellung bis zu den 
psychischen Elementen vorgedrungen zu sein. „Es ist nirgends, 
nso nalie bei dem behandelten Gebiete die Versuchung dazu lag, 

•21* 
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^liber die einfachste, wohl kaum noch ernstlich anzufechtende 
„Hypothese hinausgegangen worden, nach welcher dem zentralen 
„Ende jedes Nervenfadens die Rolle eines psychischen Elementes 
„zugeteilt ist. (p. 66. 1. c.) 

Das aber ist m. E. gerade die Frage, die einer eingehen- 
den Priifung bediirftig ist, ob die psychologische Studie, der wir 
die W.’sche Theorie der Afasie verdanken, wirklich die Be- 
wusstseinserscheinungen, die beim Sprechen in Betraeht kommen, 
in ihre Elemente zergliedert hat. Sind uns diese Elemente wirk- 
lieh bekannt, so miissen wir alle sprachlichen Verschiedenheiten 
aus der verschiedenen Beteiligung der an sich unveranderlichen 
Elemente darstellen konnen. 

Aber hier treffen wir zunachst auf die Frage, was ist ein 
BewusstseinseiDselement? Statt einer Definition, will ich versuchen 
durch einzelne Beispiele eine Yorstellung davon zu erwecken 
Jeder Mann wird zugeben, dass das Orange eine Empfindung 
ist, welche sowohl mit Gelb wie mit Rot verwandt ist. Es ist 
eine Mischempfindung, und die verschiedenen Orangetone unter- 
scheiden sich dadurch, dass in ihnen beide Grundempfindungen 
in verschiedenem Verhaltnis vorhanlen sind. Orange und Rot 
sind also vergleichbar miteinander, weil beiden Empfindungen 
etwas gemeinsam ist Nimmt das dem Rot und Orange gemein- 
saine Empfindungsmoment im Orange irntner mehr zu, so wer- 
den schliesslieh beide Empfindungen identisoh. Die Vergleicli- 
barkeit beider Empfindungen beruht also often bar darauf, dass 
die objektive Orangefarbe in dem optischen Zentrum zwei Formen 
der Erregung erzeugt, die wir jede fur sich als Rot und Gelb 
kennen. Diese selbst sind, vorausgesetzt dass sie wirklich reine 
Farbenempfindungen sind, nicht mehr der Farbe nach vergleich¬ 
bar. Rot und Gelb sind einfach verschieden, beziehungslos; 
und solcher mit einander unvergleiclibarer Farbenemfindungen 
haben wir vier. Rot-Grim, Blau-Gelb. 

Diese besondere Stellung der vier Grundfarben zeigt sich 
aucli in Folgendem. Ordne ich dio Farben in bekannter Weise : 
Rot — Orange — Gelb — Gelbgriin — Grim — Griinblau — 
Blau — Blaurot auf einem Kreise an, und fasse drei benachbarte 
Farbentono ins Auge, so empfindo ich stets. dass der mittlere 
alles enthiilt, was in seinen Nachbarn, nur in einem anderen 
Verhiiltnisse gemischt, auch vorhanden ist. Nur an \Tier Stellen 
des Farbenkreises ist das anders, cben dort. wo die reinen 
Grundfarben liegen. Das Gelb empfinde ich als ein Eintaches, 
das keine Spur von Grim oder Rot enthH.lt, wie die benachbarten 
Farbentono. 

Yerdient die Empfindung einer Grundfarbe nun den Namen 
eines psychischen Elementes? Ausser den farbigen, kenne ich 
auch farblose Lichtempfindimgen. Aber obgleich Weiss und 
Farbe in der angedeuteten Richtung durchaus unvergleichbar 
sind, obgleich Rot, Orange oder Grim dem reinen Weiss oder 
Schwarz gleieh nahe oder fern stehen, sind alle Lichtempfin- 
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dungen nach einer ganz bestimmten Richtung, nach ihrer Hellig- 
keit vergleichbar. Kerne Farbe erreicht die Helligkeit des reinen 
Weiss, das satte Gelb ist heller als das satte Blau usw W&chst 
die Helligkeit einer Farbe so wird sie, olme dass sich der Cha- 
rakter der Farbenempfindung andert immer blasser, schliesslich 
weiss; nimmt die Helligkeit dauernd ab, so geht sie allmahlieh 
in Schwarz uber. Bei einem ganz bestimmten Mischungsver- 
haltnis der farblosen Helligkeitsempfindung mit jener Empfindungs- 
komponente, die eben den farbigen Charakter bedingt, liegt die 
ges&ttigte Farbe. 

Obgleich wir nun diese Komponente an sich nicht kennen, 
mussen wir doch schliessen, dass ihr im optisclien Neuronsystem 
eine besondere Erregungsform entspricht, die aber, um sich zu 
entwickeln, schon die der Weissempfindung entspreehende Er- 
regung vorraussetzt. Nehmen wir also an, es gabe den vier 
Grundfarben gernass vier Modifikationen der als Weissempfindung 
bewussten Haupttatigkeit des optisclien Rindensyst ernes, so konnen 
wir als besondere Ursachen dieser vier Modifikationen vier be¬ 
sondere Formen der Energie setzen. Welches auch immer die 
Ursache fur die Tiitigkeit des optisclien Neuronsystemes sein mag, 
diese selbst besteht immer nur in einem Zusammenwirken 
der Hauptenergie, welche fur uns Helligkeit bedeutet, mit den 
vier den Gruudfarbenerapfindungen entsprechenden Energieen. 

Es ist nun bekannt, dass immer, wenn sich die Griin- mit 
der Rotempfindung mischt, das Resultat eine Auslosehung der 
farbigen Komponente bedeutet. Diese zwei Energieen verhalten 
sich also wie -J- und —, wie die entgegengesetzten Phasen einer 
und derselben wellenformigen Schwingungsfonn. Sie verkorpern 
die zwei gegensatzlichen Zustande einer und derselben bipolaren 
Energie. Demzufolge fehlt uns auch die Vorstellung einer Misch- 
empfindung aus Griin und Rot. Dasselbe gilt fur Blau und Gelb, 
fur Weiss und Schwarz. 

Das optische Neuronsystem verhalt sich also den unendlich 
vielen Schwingungsformen des Lichtiithers gegeniiber tihnlich wie 
drei verschieden gesiimmte Stimmgabeln bei der rauschenden 
Musik eines Orchesters. Wie diese reagirt es nur mit drei ver- 
schiedenen Schwingungsformen, welches auch immer die anre- 
gende Ursache sein mag. Alle Versehiedenheiten unserer Licht- 
empfindung hftngen davon ab, in welcher Starke die drei Energie- 
formen kinetisch werden. 

Die drei Energieformen sind die psychischen Elemente 
unserer Lichtempfindungen. Nur eine dieser elementaren Ge- 
hirnenergien, welche uns als farblose Helligkeit bewusst wird, 
kennen wir als selbstandige Bewusstseinserscheinung. Die beiden 
anderen setzen das Vorhandensein dieser einen voraus, und 
sind infolge davon an sich nicht vorstellbar. "Bei den Empfin- 
dungen der gesattigten vier Grundfarben tritt zu der Weiss- 
Schwarzempfindung nur eine einzige der farbigen Komponenten 
in grosstmoglicher Intensity. Jede tibrige Farbenempfindung 
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getzt eine Kinese aller drei psychischen Elementarenergien in 
einem bestimmten Intensitatsverhaltnis voraus.1) 

Wir gelangen also zum Begriff des psychischen Elementes 
und der psychischen Elementarenergie, indem wir bei fthnlichen 
Bewusstseinserscheinungen priifen, in welchen Richtungen sie 
vergleichbar sind. Jede Vergleichbarkeit beraht auf einem ge- 
meinsamen Vorgang im Bewusstsein, einem Hirnprozess, der in 
beiden Vergleichsobjekten eine Rolle spielt. Es ist keineswegs 
n5tig, dass die zentrale Elementarenergie, welche den unserem 
jeweiligen Bewusstseinszustande entsprechenden Hirnprozess mo* 
difiziert, an sich als Bewusstseinserscheinung denkbar ist, wie 
wir das in unserem Beispiele der drei Elementarenergien des 
optischen Neuronsystems kennen lernten. Die Elementarenergie, 
welche die einfache Helligkeitsempfindung zur Farbenempfindung 
macht, ist als solche nicht vorstellbar, sie wirkt immer nur modi- 
fizierend auf die Kinese der Schwarz -Weiss-Energie ein. Wohl 
aber verr&t sich eine solche Elementarenergie bei der psycho- 
logischen Analyse dadurch, dass ihr in unserem Bewusstsein oin 
untrilgliches Gefiihl fur eine ganz eigenartige Verwandtschaft 
oder Vergleichbarkeit entspricht.2) 

Niemals aber beruht der jeweilige Bewusstseinszustand auf 
der Erregung (Kinese) einer einzigen solchen Elementarenergie. 
Auch die Empfindung der farblosen Helligkeit kennen wir nicht 
an sich, sondern nur in Verbindung mit einem raumlichen 
Moment. 

Was Licht ist, muss irgendwie raumlich sein, vor uns, oder 
um uns, oder auch in uns, z. B. in unserem Kopfe. Dnd was 
fur die Lichtempfindungen gilt, gilt in gleicher Weise ftir alle 
sinnlichen Qualitaten. Jede Geruchs-, Geschmacks-, Gehtirs-, 
Tast- oder Gesichtsempfindung besitzt ein r&umliches Moment. 
In seiner einfachsten Form tritt es uns bei den Geruchs- und 
Gehorsempfindungen als mehr weniger bestimmte Richtungs- 
vorstellung entgegen. Eine Richtungsvorstellung als solche aber 
kennen wir nicht, sie verbindet sich stets mit der Vorstellung 
einer Entfernung auf dieser Richtung, einer linearen Raum- 
grosse. Jede, auch die komplizierteste Raumvorstellung lftsst 

1) Beim Daltonisten ist das optische Rindensystem nur zweier quali- 
tativ verschiedener Erregungen f&hig, beim total Farbenblinden nur einer. 

2) Wie der Physiker filr die verschiedenen Erscheinungeh der Aussen- 
welt verschiedene &ussere Energien annimmt, die er sich als Bewegungs- 
zustftnde bestimmter Medien versinnlicht, als Wellenschwidgungen der 
Luft, der Stoffmolekeln, des Weltathers, so mdssen wir fllr unsere ver¬ 
schiedenen Bewusstseinserscheinungen, ftir die Licht-, Warme-, Schall- 
Empfindung verschiedene materielle Prozesse in der Hirnrinde setzen. Jeder 
Bewusstseinsvorgang wUrde sich demnach aus einer grossen Zahl elemen- 
tarer Modifikationen des cerebralen StoflFwechsels zusammensetzen, wie sie 
z. B. auch als Folge von Sinnesreizen entstehen. Zwei sich aufhebende 
Yorstellungen, z. B. die der Richtung -f- a und — a, oder zwei sich auf¬ 
hebende Empfindungen, z. B. Rot GrUn, wUrden als Assimilation und 
Dissimilation zu deuten sein, und kdnnten sehr wohl durch das Bild einer 
Wellenbewegung von entgegengesetzter Phase veranschaulicht werden. 

Digitized by Google 



S t o r c h , Der afasisch© Symptomenkomplex. 327 

sich auflosen in eine grosser© oder kleinere Zahl von Richtungs- 
und Grflssenvorstellungen. Vermittelt mir die Gehftrswahr- 
nehraung eines Tones nur eine einzige solche Rich tun gs- und 
Entfernungsvorstellung, so erhalte ich dnrch Tast- und Gesichts- 
sinn anf einmal steta eine gross© Menge derselbeo. Aber ob 
dieses raumliche Moment der Wahrnehmung (ta xotva des Aris- 
toteles) in mein Bewnsstsein tritt in Verbindung mit dieser oder 
jener sinnlichen Qualit&t, immer erscheint es mir als eine wesens- 
gleiche Bewusstseinserscheinung. Eine Holzkugel, die ich in 
meiner Hand nur fiihle, erweckt in mir diesel be r&umliche Vor- 
stellung, wie wenn ich sie sehe; und fiihle und sehe ich sie zu- 
^leich, so ist das raumliche Moment beider Wahrnehmungen 
identisch. Wenn wir nun auf Grund klinischer und patho- 
logischer Erfahrungen fiir sicher annehmen diirfen, dass das 
taktile und optische Grosshirnrindensystem an verschiedenen 
Steilen der Grosshirnrinde gelegen ist, so dtirfen wir fiir den 
einen Bewusstseinsvorgang, fiir die Erweckung der gleichen 
raumlichen Yorstellung, nicht die verschiedene materielle Er¬ 
regung dieser verschiedenen pathopsychischen Neurongruppen 
verantwortlich machen, sondera sind geradezu gezwungen, der 
gleichen Bewusstseinserscheinung den gleichen Erregungsvorgang 
in der Hirnrinde unterznschieben. Wir miissen schliessen, dass 
die verschiedenen energetischen YorgJLnge in den verschiedenen 
pathopsychischen Neuronsystemen ihre Erregung auf ein neues 
physiologisches System fortzupflanzen vermogen, dessen Tatig- 
keit fiir unser Bewnsstsein die Raumvorstellung bedeutet. Die 
Gosamtheit dieser raumvorstellenden Ganglienzellen bezeichnete 
ich als stereopsychisches Feld, jede einaelne als Stereon. 

Ist nun die Erregung der Stereone von alien Sinnesfeldem 
aus mOglich, so miissen diese mit alien pathopsychischen Neu- 
ronen, sei es direkt, sei es indirekt, durch Yermittelung von 
Schaltzellen, in Verbindung stehen. Das stereopsychische Feld 
ist demnach als ein iiber den grossten Teil der Hirnrinde aus- 
gebreitetes Associationssystem zu betrachten. Fiir unser Be- 
wusstsein aber bedeutet seine Erregung keineswegs eine einfache 
Summation von Bewusstseinsbestandteilen, sondern sie erhebt 
erst die einzelnen in den pathopsychischen Feidern vorhandenen 
Kombinationen psychischer Elemente zu einer Bewusstseins¬ 
erscheinung, zu der sinnlich belebten Yorstellung des Objektes 
im Baum. Erst dadurch, dass ich den Duft der Rose aus der- 
selben Richtung rieche, in welcher ich die rote Farbe der Bliite 
sehe und die Zartheit der Blatter fiihle, erhalten die verschie¬ 
denen psychopathischen Energien einen Bewusstseinswert, warden 
zum Objekt Erst dadurch, dass alle sinnlichen Reize ein 
identisches r&umliches Moment, die Raumlichkeit meines Korpers, 
als Bewusstseinswert der stereopsychischen Erregung liefern, fiihle 
ich mich als Einheit der Aussenwelt gegeniiber. 

Es ist hiemach UDzweifelhaft, dass die Raumvorstellung 
sich auf besonderen psychischen Elementen aufbaut, dass das 
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stereopsychische Neuronsystem auf die pathopsychischen 
Energieformen mit nur ihm eigenen energetischen Zust&nden 
antwortet. Wie jeder Reiz, wie beschaffen er auch immer sei, 
wofern er nur das optische Rindensystem zu erregen vermag, 
in diesem immer nur eine Kinese der ihm eigenen 3 Elementar- 
energien erzeugt, so erzeugt jeder adaquate Reiz im stereo¬ 
psychischen Felde immer nur eine Kinese der ihm eigenen 
Energien. Adaquate Reize fur das stereopsychische Feld aber 
sind alle moglichen pathopsychischen Vorgange. 

Wir wollen zunachst untersuchen, wieviel stereopsychische 
Elementarenergien in unseren Raumvorstellungen sich kund geben. 
Yorher aber mtissen wir uns liber die Beziehungen klar werden, 
welche die Entfemungs- oder lineare Grossenvorstellung der 
Richtungsvorstellung gegentiber einnimmt. Sehen wir in einer 
Richtung ein Licht, -dessen Helligkeit bald zu-, bald abnimmt, 
so ist es klar, dass bei einer Zunahme des Lichtreizes auch die 
Kinese jener optischen Elementarenergie, die fur uns farblose 
Helligkeit bedeutet, zunimmt. Diese Erregung im optischen 
Neuronsystem aber ist ein adaquater Reiz des stereopsychischen 
Feldes. Aendert sich nur die Starke, nicht aber die Art dieses 
adaquaten Reizes, so kann sich auch nur die Starke, aber nicht 
die Form der durch ihn erzeugten stereopsychischen Erregung 
verandern. Die Richtung, in der wir das Licht sehen, verandert 
sich nicht, wohl aber, wenn das Licht dasselbe bleibt, die Ent- 
femung, in welcher wir es uns vorstellen. Das Licht nahert 
sich nur bei Helligkeitszunahme, es entfernt sich bei Abnahme 
der Helligkeit. 

Ganz ebenso verhalt es sich, wenn der adequate Reiz fur die 
Stereopsyche in einem anderen Sinnesfelde quantitativ geandert 
wird; man denke z. B. an den pfeifenden Ton einer Flinten- 
kugel, an das Heranbrausen eines Eisenbabnzuges, u. s. w., oder 
auch an Geruchsempfindungen. 

Zu demselben Ergebnis gelangen wir durch eine Analyse 
unserer Willktirbewegungen. Will ich das Endglied meines 
Daumens beugen, so ist, wenn ich andere Bewegungen aus- 
schliesse, die Richtung, in der die Bewegung stattfinden soil, 
unveranderlich; nicht aber die Grosse dieser Bewegung. Je 
grosser die W egvorstellung ist, desto grosser ist die Energie 
einer gaDZ bestimmten unveranderlichen Muskelinnervation. Ur- 
sache dieser quantitativen Innervationsveranderung ist aber die 
stereopsychische Erregung, welche fur unser Bewusstsein nicht 
eine Veranderung der Richtung, sondem eine solche der auf 
ihr vorgestellten Weggrosse bedeutet. Diese stereopsychische 
Erregung ist aber ein adaquater Reiz fur die motorischen Hirn- 
rindenzellen, welche den in Rede stehenden Bewegungsmecha- 
nismus beherrschen. Eine rein quantitative Aenderung dieses 
adaquaten Reizes fur das motorische Rindensystem allein ist im- 
stande, in diesem selbst eine rein quantitative Veranderung der 
Erregung zu bewirken. 
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Jede Richtungsvorstellung entspricht also einer nur ihr 
eigentiimlichen stereopsychischen Schwingungsform, welche In- 
tensitatsschwankungen unterliegt. Die Intensitat dieser Erregung 
aber oder die in dieser Erregung wirksame Menge kinetischer 
Energie entspricht der linearen auf dieser Richtung vorgestellten 
Grbsse. 

Halten wir uns an ein aus der Physik gelaufiges Bild, so 
konnen wir fur jede Richtungsvorstellung und fur jede beson- 
dere Form stereopsychischer Erregung eine Wellenbewegung von 
bestimmter Form setzen, von der Amplitude dieser Welle ware 
die Grossenvorstellung bestimmt. 

Da es unendlich viele raumliche Formvorstellungen giebt, 
muss es auch unendlich viele stereopsychische Schwingungsarten 
geben. Da aber alle diese Formen zusammengesetzt sind aus 
Richtungen und auf ihnen gedachten Grbssen, so lasst sich die 
einer bestimmten Formvorstellung, z. B. der des Wtirfels, ent- 
sprechende stereopsychische Erregung als Resultante aus einer 
Zahl einfacherer Wellen auffassen, deren jede einer Richtungs¬ 
vorstellung angehort. Immerhin blieben gemass den unendlich 
vielen Richtungen im Raume unendlich viele stereopsychische 
Wellenformen ubrig, und es ist die Frage, ob diese sich auf eine 
kleinere Zahl elementarer Sehwingungsformen zuruckfiihrenlassen, 
ahnlich wie etwa die unendlich mannigfachen Farbenempfind- 
ungen sich aus drei psychischen Elementen zusammensetzen. 

Diese Frage lasst sich am besten durch eine Analyse der 
Willkiirbewegungen beantworten. Jeder Wille zu einer Be- 
wegung enthalt zwei raumliche Vorstellungen, eine, welche sich 
auf den zu bewegenden K6rp iteil bezieht, und eine welche den 
zu beschreibenden Weg bestimmt. Ein und dieselbe Wegvor- 
stellung, z. B. die des Kreises, kann ich durch jeden Korperteil 
verwirklichen. Dieser einen Wegvorsteliung entspricht natiirlich 
eine einzige stereopsychische Erregung, die dieselbe ist ob ich 
meinen Kopf, meinen Fuss oder meine Augen bewegen will. 
Ebenso natiirlich aber entspricht der Vorstellung verschiedener 
zu bewegender Kbrperteile auch eine Besonderheit dieses die 
Wegvorsteliung verkorpernden stereopsychischen Prozesses. Will 
ich den Fuss bewegen, so stromt die Nervenenergie der Stereo¬ 
psyche auf die die Fussmuskulatur beherrschenden Neurone des 
motorischen Rindensystemes ab, will ich die Hand bewegen, auf 
das raotorische Handzentrum. Wenn wir uns denken, dass die 
stereopsychische Energie nach dem Orte des geringsten Wider- 
standes abfliesst, so wiirde die Vorstellung des zu bewegenden 
Korperteiles die Leitungswiderstande geradc nach dem motor¬ 
ischen Zentrum dieses herabsetzen. 

Es ist nach dem Vorhergesagten wohl kauin notig darauf 
hinzuweisen, dass das motorische Neuronsystem der Hirnrinde 
nicht zum stereopsychischen Felde gehort, flass seine Erregung 
fur unser Bewusstsein eine Raumvorstellung nicht bedeutet. Die 
einzige Funktion der motorischen Rindenneurone, die wirkennen, 
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und die z. B. bei epileptischen Krampfen oder bei elektrischer 
Reizung der motorischen Zone bei erloschenem Bewusstsein in 
hbchster Intensit&t sich zeigt, ist es Muskelkontraktionen aus- 
zulosen. Ohne dass eine Innervation dieser motorischen Rinden- 
zellen erfolge, treten aber in unser Bewusstsein alle moglichen 
Bewegungsvorstellungen, sobald ein anderer unsere Glieder passiv 
bewegt. 

Da aber der stereopsychische Vorgang einer Wegvorstellung 
als Vorstufe einer Muskelaktion fur die motorischen Rindeneu- 
rone einen ad&quaten Reiz bildet, so miissen die Stereone mit 
ihnen in leitender Verbindung stehen. Artikulieren die Stereone 
also einerseits mit den pathopsychischen Systemen durch ihre 
Dendriten, so artikulieren ihre Neuriten, sei es unmittelbar, sei 
es durch Vermittelung von Schaltzellen mit den motorischen 
Rindenneuronen. 

Nehmen wir nun an, der stereopsychische Vorgang sei so 
beschaffen, dass er im Focus fttr die Bewegung des rechten 
Daumenendgliedes den geringsten Leitungswiderstand findet. 
Diesem stereopsychischen Vorgange entspricht in unserem Be¬ 
wusstsein der Wille das Daumenendglied zu bewegen. In diesem 
motorischen Focus fiir das Daumenendglied nun sind nur zwei 
einander entgegengesetzte Erregungsformen moglich, dem Beu- 
gungs- und Streckungsmechanismus gem&ss. Beide zugleich, in 
gleicher Intensitat erregt, heben sich auf, vernicliten sich ebenso, 
wie die gleichzeitige Kinese der Gelb- und Blauenergie im op- 
tischen System. Sie bilden die beiden entgegengesetzten Zu- 
stande einer cerebralen Elementarenergie, die positive und ne¬ 
gative Phase einer Wellenbewegung. Dieser der Form nach stets 
gleichen Erregung im motorischen Focus, geht nun ein und die- 
selbe Form stereopsychischer Erregung als Innervationsvorstufe 
voraus, der Wille das Daumenendglied in einer oder der entgegen¬ 
gesetzten Richtung zu bewegen. Diese eine stereopsychische Er- 
regungsform l&sst nur IntensitSltsunterschiede zu, die sich im Be¬ 
wusstsein als einfach-unendliche Mannigfaltigkeit von Grossen- 
vorstellungen spiegelt. 

Will ich den rechten Zeigefinger allein im Grundgelenke 
bewegen, so ist der geringste Widerstand ftir den Abfluss der 
stereopsychischen Erregung nach den motorischen Rindenneuronen 
hin gelegen, welche die Muskeln dieses Gelenkes beherrschen. 
In diesem Focus sind zwei von einander unabh&ngige Bewegungs- 
mechanismen, die Beugung-Streckung und die An- und Abziehung 
vertreten. Jeder adequate Reiz in diesem Focus kann nur eine 
Kinese der beiden hier schlummernden cerebralen Energieen be- 
wirken; der eine Mechanismus kann mit der Intensitat x, der 
andere mit y innerviert warden. Hat x irgend einen positiven 
oder negativen Wert, w&hrend y = 0 ist, so erfolgt einfache 
Beugung oder Streckung ohne Seit warts bewegung, und der Be- 
wustseinswert der stereopsychischen Vorstufe dieser Innervation 
ist die Vorstellung der reinen Beugung. Will ich andererseits 
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eine reine Spreizung ausflihren, so wird nur die andere Energie 
des Focus erregt. w&hrend x = 0 bleibt. 

Will ich aber eine Bewegung in einer der unendlich vielen 
Zwischenrichtungen ausflihren, so werden dadurch beide Er- 
regungsformen des Focus aktiv, in einem der mdglichen 
Verh&ltnisse x: y. Jedem solchen Verhftltnisse x:y entspricht 
die Yorstellung einer Richtung, der Gesamtintensitat x -I- y die 
Vorstellung von der Grosse der Bewegung. Durchlauft z. B. 
das Verh&ltnis x:y alle moglichen Worte, w&hrend x + y un- 
ver&ndert bleibt, so erfolgt eine willkiirliche Kreisbewegung. 

Diese zwei im Focus eines Fingergrundgelenkes verkorperten 
cerebralen Elementarenergien wtirden also zur Darstellung aller 
ebenen Wegvorstellungen genligen, und sie in T&tigkeit zu ver- 
setzen wiirden zwei stereopsychische Elementarenergien aus- 
reichen. 

Will ich aber mit der Zeigefiagerspitze eine korperliche 
Form beschreiben, z. B. zunachst einen frontalen, dann einen 
horizontalen Kreis, so muss zum mindesten noch ein dritter von 
den beiden andern unabh&ngiger Bewegungsmechanismus, z. B. 
der der Beugung Streckung der zwei Endglieder mit innerviert 
werden. Burch diese drei von einander unabhangigen Be- 
wegungskr&fte aber ist jede r&umliche Wegvorstellung zu ver- 
wirklichen, so dass wir fur jede Raumvorstellung mit der An- 
nahme dreier stereopsychischer Elementarenergien zulangen. 
Will ich einen Buchstaben mit dem Finger schreiben, so wird 
das Handzentrum in jedem Zeitteilchen durch eine bestimmte 
Kombination dieser drei Energien erregt, will ich ihn mit dem 
Fusse schreiben, so erregen dieselben Kombinationen in der 
gleichen zeitlichen Aufeinanderfolge das motorische Beinzentrum. 
Alle diese Kombinationen auf einmal bilden eine zwar sehr kom- 
plizierte, aber doch auf der Kinese dreier Grundkr&fte beruhen- 
den stereopsychischen Erregung, und bilden die objektive Seite 
einer Buchstaben vorstellung, die in gleicher Weise in mein Be- 
wusstsein tritt, ob ich den Buchstaben sehe, oder ob er mir auf 
die Haut geschrieben wird, oder ob ich ihn durch Abtasten er- 
kenne. 

Keine dieser drei stereopsychischen Elementarenergien ist 
an und fur sich vorstellbar. So lange wir bei Bewusstsein sind, 
stromen den Sinnesfeldern der Hirnrinde auf den Bahnen der 
sensiblen Nerven Erregungen zu, welche ihrerseits fur die Stereo¬ 
psyche einen ad&quaten Reiz bilden. Die kombinierte Kinese 
der drei stereopsychischen Elementarenergien, welche so mittel- 
bar durch Sinnesreize in unserer Hirnrinde unterhalten wird, 
bedeutet flir unser Bewusstsein die Vorstellung des nach unse- 
rem Korper orientierten Raumes mit seinen drei Hauptrichtungen: 

!) Es ist hieraus ohne Weiteres zu ersehen, warum wir gewisse 
Raumvorstellungen a priori haben und bevorzugen: Die gerade Linie, die 
Ebene, den Kreis, die Kugel, den rechten Winkel etc. 
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Oben-Unten, Rechts-Links und Vorne-Hinten. Das Bewusstsein 
dieser Hauptrichtungen besteht nur dadurch, dass wir unseren 
Korper sinnlich wahrnehmen, dass wir fiihlen, wo unser Kopf, 
unsere Gliedmassen sich befinden, und dass alle die verschiedenen 
Sinnesreize im stereopsychischen Felde dieselbe Form der Er- 
regung erzeugen. Taucht in dem leeren Gesichtsfelde ein 
leuchtender Punkt auf, so modifiziert er diese stereopsychisehe 
Eiregung, ins Bewusstsein tritt die Yorstellung eines Punktes 
im Raum, der eben seiner Lage nach durch seine Beziehungen 
zu den drei Hauptrichtungen bestimmt ist, da er eine gewisse 
Entfernung von der Horizontal-, Sagittal- und Frontalebene besitzt. 

Diesen Raum, als Bewusstseinswert der standig durch 
Sinnesreize unterhaltenen spezifischen Erregung im stereopsychi¬ 
schen Neuron system, nenne ich im Gegensatze zu dem Raume 
des Mathematikers, dessen Koordinaten beliebig zu den drei 
Hauptrichtungen gelegen sind, den praktischen Raum. (Mach's 
empirischer Raum.) Die raumlichen Komponenten unserer Wahr- 
nehmungen, Vorstellungen und Willensakte bestehen immer nur 
durch ihre Beziehungen zu diesem praktischen Raum, sind 
physiologisch gesprochen immer nur Modifikationen der fort- 
wahrend durch Sinnesreize unterhaltenen stereopsychischen Er¬ 
regung. Ohne diese giebt es keinen Raum, kein Bewusstsein 
tiberhaupt, und wenn wir glauben, dass die Aussenwelt mit all 
ihren Eigenschaften auch ohne unser Bewusstsein besteht, so 
vergessen wir, dass wir dabei eine Vorstellung im praktischen 
Raume benQtigen, die auf Sinnesreizen sich aufbaut. 

Ich habe bisher den Ausdruck Vorstellung h&ufig in einer 
nicht ganz landl&ufigen Bedeutung verwendet, wenn ich von der 
raumlichen Yorstellung als einer Komponente der Objektwahr- 
nehmung sprach. Unter Vorstellung versteht man gewohnlich 
das, was von der Objektwahrnehmung zurtickbleibt, und ge- 
legentlich aus alien mdglichen Ursachen wieder ins Bewusstsein 
tritt. Ausgeschlossen ist unter diesen Ursachen nur die noch- 
malige sinnliche Wahrnehmung. Wenn ich ein Objekt, z. B. 
einen Baum soeben optisch wahrgenommen habe, und schliesse 
nunmehr die Augen, so kann ich die Vorstellung dieses Baumes 
nach Belieben festhalten, sie taucht spater wieder in mir auf, 
wenn ich durch irgend einen Urastand an den Baum erinnert 
werde. Ich kann sie jedesmal festhalten oder auch aus meinem 
Bewusstsein entfernen, dadurch dass ich an etwas anderes denke. 

Aus welchen Bewusstseinselementen besteht nun diese Vor¬ 
stellung, und wie haben wir uns den Hirnprozess zu denken, 
dessen subjektive Begleiterscheinung sie ist? In dem Augen- 
blicke, wo ich die Augen schliesse, verschwinden aus meinem 
Bewusstsein die w&hrend der Wahrnehmung vorhandenen sinn- 
lichen Eigenschaften. Ich kann mir noch so lebhaft die griine 
Farbe der Blatter vorstellen, ich finde nichts in meinem Be¬ 
wusstsein, was mit der Griinempfindung selbst vergleichbar ware. 
Die lebhafteste Vorstellung dieser Farbe ist durchaus etwas 
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anderes als die sinnliche Empfindung des blassesten Grun. Es 
muss wohl dieses Erinnerungsvermogen an sinnliche Empfindun- 
gen grossen individuellen Schwankungen unterliegen, wie die 
psychologische Literatur zu erweisen scheint, doch bin ich von 
Leuten, deren Beobachtungsgabe eine gute ist, auch wenn sie 
sich eines lebhaften sinnlichen Vorstellungsvermftgens erfreuten, 
stets versichert worden, dass zwischen Vorstellung einer sinn¬ 
lichen Empfindung und dieser selbst ein qualitativer und nicht 
ein quantitativer ITnterschied best&nde. 

Daraus wiirde zu folgern sein, dass die Vorstellung nicht 
eiae Wiederholung der durch Sinnesreize erzeugten patho- 
psychischen Erregung ist, sondern aut anderen Hirnprozessen 
beruht. 

Anders aber steht es mit der r&umlichen Komponente der 
Vorstellung. Ich wtisste in der Tat keinen wesentlichen Unter- 
schied in dem raumlichen Momente der Objektwahrnehmung und 
Vorstellung anzugeben. Dieselben Beziehungen, die der gesehene 
Baum zu den 3 Hauptrichtungen des Baumes zeigt, und welche 
seinen Ort und seine Form bestimmen, besitzt auch der bios 
vorgestellte. Die raumliche Komponente der Wahmehmung 
besteht aber ebenso wie die der Vorstellung in einer Modifi- 
kation der durch unsere Korperempfindungen unterhaltenen 
stereopsychischen Erregung. Jede raumliche Vorstellung erfolgt 
im praktischen Raum, setzt also das Bestehen pathopsychischer 
Prozesse voraus. Nur in der Bestimmtheit unterscheiden sich 
bcide raumlichen Momente. Der gesehene Baum hat seinen 
unver&nderlichen Platz im Raum, seine unveranderliche Gestalt. 
Die blosse Vorstellung des Ortes dagegen ist zwar in jedem 
Zoitteilchen auch eine ganz bestimmte, kann aber in aufeinander- 
folgenden Zeitteilchen eine verschiedene sein. Aber auch das macht 
keinen wesentlichen Dnterschied. Wenn ich eine Lerche in der Luft 
singen hore, so ist das raumliche Moment dieser Gehorswahr- 
nehmung viel unbestimmter nocli, als wenn ich mir den Ort, an 
welchem ich sie soeben gesehen habe, bios vorstelle. Wie das 
raumliche Moment der Wahmehmung sich aus Grossen vor- 
stellungen auf den drei Hauptrichtungen des praktischen Raumes 
aufbaut, so auch das der nicht sinnlich gestutzten Vorstellung. 
Jede Raumvorstellung ist ein dreidimensionales Gebilde und 
beruht auf der Kinese der 3 stereopsychischen Elementarenergien. 
Wenn nun eine solche Kinese, je liaufiger sie als Bestandteil 
einer sinnlichen Wahmehmung auftritt, desto leichter uud voll- 
kommener auch ohne den zugehorigen Sinnesreiz erfolgt, d. h. 
wenn wir Erinnerungen an unsere Raumwahrnehmungon satnmeln, 
so miissen wir schliessen, dass jede Objektwahrnehmung dau- 
ernde Spuren in dem stereopsychischen Felde zuriicklassen, der- 
art, dass eine Predisposition dor Stereopsyche fiir schon da- 
gewresene Kinesen erzeugt wird. 

Wir pflegen oft, wenn wir uns einen Gegenstand recht 
lebhaft vorstellen wolien, — Schriftzuge auf einer schwarzen 
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Tafel, die Kegelkugel z. B. — diese Formen durch Bewegungen 
des Kopfes, der Hand uns zu verdeutlichen. Solche Bewegungen 
geben Sinnesreize fur unsere Gelenknerven ab, welche nunmehr 
die zunachst nur als Yorstellungskoinponente bewusste Raumform 
sinnlich beleben, zur raumlichen Komponente der Bewegungs- 
wahmehmung machen. Dieser Zweck wird noch vollkommener 
erreicht, wenn wir die betreffenden Formen aufzeichnen und so 
das riiumliche Moment in seiner Vollstandigkeit durch optische 
Reize beleben. 

Aus diesen Griinden aber die raumlichen Yorstellungen 
in optische, taktile, kinasthetische u. s. w. zu unterscheiden und 
in den verschiedenen Sinnesfeldern zu lokalisieren, geht nicht 
an. Sie sind lediglich eine Funktion des stereopsychischen 
Feldes, und hier, d. h. so ziemlich in der ganzen Grosshirnrinde, 
sind sie lokalisiert. 

Dass dieses raumliche Moment der Vorstellung, ebenso wie 
der Wahmehmung, die bei weitem wiclitigsten Daten unseres 
Bewusstseins liefert, dass auf ihm z. B. das Wiedererkennen von 
Gegensttoden fast ausschliesslich beruht, geht daraus hervor, 
dass uns einfache Strichzeichnungen, farblose Photographien, 
Portraits in Rotel oder Blau durchaus zum Erkeanen genugen, 
und deswegen unterlasse ich es hier, die Erinnerungsbilder der 
rein sinnlichen Wahrnehmungsbestandteile weiter zu untersuchen. 
Ganz zweifellos aber sind unsere Willkiirbewegungen in letzter 
Linie ausschliesslich durch das raumliche Moment unserer Vor- 
stellungen gesetzmassig bestimmt. 

Ehe wir zur Analyse unserer Sprache Iibergehen, miissen 
wir uns noch kurz mit dem Himmechanismus unserer Willkiir- 
bewegungen befassen. Wodurch unterscheidet sich die einfach 
raumliche Kreisvorstellung von der Vorstellung der Kreis- 
bewegung? Zerlege ich den Kreis in seine Differentiate, so dass 
jedes Differential einer unendlich kleinen Strecke auf einer be- 
stimmten Richtung entspricht, so liegt dieser Vorstellung eine 
stereopsychische Erregung zugrunde, die als Resultante unendlich 
vieler Teilerregungen, jede einem Kreisdifferential entsprechend, 
zu betrachten ist. Keinem gebuhrt hierbei im Bewusstsein ein 
Vorzug, alle werden zu gleicher Zeit mit gleicher Deutlichkeit 
vorgestellt. Stellen wir uns dagegen vor, dass sich ein Punkt 
auf einem Kreise bewegt, so treten die raumlich benachbarten 
Differentiate nach einander, d. h. zeitlich benachbait mit be- 
sonderer Deutlichkeit ins Bewusstsein. Durch das Hinzutreten 
dieses zeitlichen Momentes, nicht aber durch die Beimengung 
irgend welcher sinnlichen Qualitat oder deren Erinnerungsbild 
unterscheidet sich die Bewegungsvorstellung von der einfach 
raumlichen. Wir konnen fur unsere Betrachtungen von den 
Verschiedenheiten, die die Vermischung des zeitlichen Momentes 
mit der Raumgrosse in die Bewegungsvorstellungen hineintragt, 
absehen, wenn wir nur Bewegungen von gleicher Geschwindig- 
keit ins Auge fassen. 
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Wie ich schon ausfuhrte, besteht die raumliche Komponente 
des Bewegungswillens aus zwei von einander zu sondernden 
raumlichen Vorstellungen, der des zu bewegenden Korperteiles 
und der des zu durchlaufenden Weges. Letztere an sich, z. B. 
die des Kreises, kann jede beliebige Lage im Rautne habeu, 
aber in einem bestimmten Zeitpunkt ist diese Lage immer eine 
ganz bestimmte. Wodurch unterscheiden sich die diesen ver- 
schiedenen Vorstellungen zu Grunde liegenden stereopsychischen 
Prozesse? Wenn wir bedenken, dass der Wille, den Fuss, deD 

Kopf, den Arm im Kreise zu bewegen, zur Folge hat, dass die 
als Kreis bewusste stereopsychische Erregung bald auf diesen, 
bald auf jenen Teil des motorischen Rindensystemes abfliessfc, 
so folgt daraus, dass den verscliiedenen Lagevorstellungen des 
Kreises irgendwie verschiedene Lokalisationen desselben Pro- 
zesses im stereopsychischen Felde entspreclien mtissen. Es 
drangt sich hierdurch die Annahme auf, dass eigentlich jeder 
Teil des stereopsychischen Feldes, vielleicht jedes Stereon jede 
beliebige Richtungsvorstellung verkorpern kann, je nach dem 
Verhaltnis, in welchem die drei stereopsychischen Elementar- 
energien in ihm kinetisch werden. Will ich also z. B. einen 
Kreis mit dem rechten Zeigefinger beschreiben, so ist der Lage- 
vorstellung dieses Fingers entsprechend die stereopsychische 
Erregung so lokalisiert, dass sie auf die motorischen Rinden- 
neurone der Spreizung und Beugung iiberfliessen kann. Im 
ersten Augenblicke bewegt sich der Finger einem Differential 
der Kreisbewegung gem&ss in einer Richtung, fur welche ein 
ganz bestimmtes Innervationsverh&ltnis der beiden Mechanismen 
x: y charakteristisch ist. Im nachsten Wegdifferential erfolgt 
die Bewegung unter der Herrschaft einer anderen Richtungs¬ 
vorstellung. Die Form der Erregung der mit den beiden mo¬ 
torischen Mechanismen artikulierenden Stereone, d. h. das Ver- 
h&ltnis von zwei der drei Elementarenergien andert sich, und 
damit eben auch das Innervationsverh&ltnis der Bewegungs- 
mechanismen; es ware jetzt (x — d x): (y -f- d y), so dass x -f- y 
= x — dx-(-y+dy ist. So verkorpern der Reihe nach die 
den motorischen Focus des Zeigefingergelenkes beherrschenden 
Stereone, die den Differentialen des Kreises entsprechenden 
Richtungsvorstellungen. Diese Stereone durchlaufen also nach 
einander alle Zustande der Erregung, die bei gleichbleibender 
Intensit&t durch Veranderung des Verhaltnisses von zwei stereo¬ 
psychischen Elementarenergien moglich sind. Diese verschiede- 
nen stereopsychischen Erregungen fliessen demnach aus anderen 
Teilen des stereopsychischen Feldes, wo sie der ruhenden Kreis- 
vorstellung entsprechend neben einander bestehen, Differential 
fur Differential auf die mit den erwahnten motorischen Rinden- 
neuronen artikulierenden Stereone ab. 

Wiirden nun gleiche Innervationsst£rken jedes der beiden 
Mechanism<*n gleiche Bewegungsausschlage erzeugen, wiirden 
mit anderen Worten den wirkenden Kraften in alien Richtungen 
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gleiche Widerstande entgegenstehen, so wiird© in der Tat unter 
der Herrschaft der Kreisvorstellung eine vollkommene Kreis- 
bewegung zu stand© kommen. Bedenkt mac, dass jeder Be- 
wegung nach oben die Schwerkraft entgegen wirkt, jede nach 
unten gerichtete aber bef6rdert, bedenkt man ferner die Formen 
der Gelenkflachen, die verschiedene Befestigung der Gelenk- 
verbindungen durch Bander, nimmt man liinzu, dass durch 
Reizung der Gelenknerven bei der Bewegung reflektorische 
Muskelinnervationen erfolgen mogen, so sieht man ein, dass die 
beabsichtigte Kreisbewegung nur sehr mangelhaft verwirklicht 
werden kann. 

Wie aber aucb die Form der wirkliehen Bewegung aus- 
fallen mag, sie wird infolge der durch sie erzeugten Reizung 
der Sinnesnerven, zum inindesten der Gelenknerven wahrge- 
nommen, d. h. sie erzeugt eine stereopsychische Erregung, die 
solange von der raumlichen Komponente des Bewegungswillens 
abweicht, bis wir durch Uebung die gewollte Bewegung gelernt 
haben. Sind wir dahin gelangt, so wird in der Tat durch die 
Bewegungswahrnehmung genau die gleiche Erregung im stereo- 
psychischen Felde erzeugt, welche schon im Willensplane gelegen 
war. Veranschaulichen wir uns diesen Vorgang durch das Bild 
einer bestimmten wellenfftrmigen Schwingung, so wttrde dies© 
nunmehr durch die bei der Bewegung stattfindenden Sinnesreize 
verstarkt werden, wie die Schwingungen einer Seite sich ver- 
starken, wenn eine Stimmgabel von der Hohe ihres Eigentons 
angeschlagen wird 

Weicht aber die wahrgenommene Form der Bewegung von 
der gewollten ab, so storen sich beide Erregungen, und die 
Folge ist eine Verdunkelung der gewollten Vorstellung, welche, 
weil sie gegen unseren Willen erfolgt, als Unlust empfunden 
wird. Es treten also infolge der Bevvegungsreize zunachst stereo¬ 
psychische Vorg&nge auf, welche nicht gewollt werden, die ich 
also beim nftchsten Mai durch eine Veranderung der dfcn Be- 
wegungswillen begleitenden raumlichen Vorstellung zu unter- 
driicken suche, zu welchem Zwecke auch die Innervation neuer 
Bewegungsmechanismen erforderlich sein kann. Alle diese beim 
Einiiben einer Bewegung auttretenden storenden Verhaltnisse 
andern aber durchaus nicht die ursprungliclie Absicht, den Zeige- 
finger z. B. im Kreise herumzufuhren, sie werden zunachst ab- 
sichtlich unterdriickt; in dem Masse aber, wie diese Absicht 
gelingt, d. h. in dem Masse, wie sich die durch die Bewegungs- 
reize erzeugte stereopsychische Erregung der raumlichen Kom¬ 
ponente des Willensplan^s nahert, erfolgt die zur Unterdriickung 
der Storungen erforderliche Muskelinnervration mehr und mehr 
unbewusst. Ist die Uebung vollendet, hat das Kind z. B. ge- 
laufig schreiben gelernt, so besteht die r&umliche Komponente 
des Schreibwillens lediglich aus den Yorstellungen gewisser 
Buchstabenformen und der sinnlich belebten raumlichen Vor¬ 
stellung der schreibenden Hand. Infolge der Uebung ist also 
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die urspriinglich sehr umfangreiche stereopsychische Tatigkeit 
mehr und mehr einera nervbsen Organ© iibertragen worden, 
dessen T&tigkeit keine subjektive Seite besitzt. Es hat sich ein 
nervoser Uebertragungsapparat zwischen Stereopsyche und ge- 
wissen Teilen des motorischen Rindensystemes gebildet, welcher 
die stereopsychischen Energien derartig auf das motorische 
Rindensystein verteilt, dass die gewollte Bewegung tats&chlieh 
stattfindet.*) 

Dieser Uebertragungsapparat ist offenbar am vollkommensten 
fur das motorische Zentrum der rechten Hand entwickelt. Das 
liegt z. T. schon an einer ererbten Anlage. Die Widerstande, 
welche die stereopsychischen Erregungen an den motorischen 
Rindenneuronen der linken Hemisphere finden, diirften von An- 
fang an geringer sein, als auf der rechten Seite. Immerhin 
kann dieser Untersehied urspriinglich kein grosser sein, denn 
selbst Erwachsene vermogen sich nach Yerlust des rechten Armes 
eine grosse Geschicklichkeit des linken zu erwerben. 

Was die liberwiegende Mehrzahl der Menschen zu Rechts- 
handern macht, ist also pliysiologisch gesprochen die niedere 
Reizschwelle der motorischen Rindenneurone in der linken Hemi¬ 
sphare. Die Asymmetric ist an sich keineswegs merkwiirdiger, 
als die asymmetrische Entwickelung des Herzens, der Nieren, 
Ovarien u. s. w Psychologisch zeigt sich dies© Asymmetric 
darin, dass wir zu Willenshandlungen die rechte Hand bevor- 
zugen, oder dass wir, sobald wir mit einer Hand zugreifen 
wollen, unsere Aufmerksamkeit auf die rechte lenken, oder auch, 
dass der zweite Bestandteil der raumlichen Komponente unseres 
Bewegungswillens vorzugsweise die Vorstellung der rechten 
Hand ist. 

Diese Vorstellung ist nun, so lange wir wachen, stets die 
raumliche Komponente einer Wahrnehmung; denn fortwahrend 
stromen ja von der Haut und den Gelenkeu, meist auch von der 
Netzhaut Sinnesreize den pathopsychischen Systemen zu, welche 
die Stereopsvche erregen, und ein Teil dieser Erregung ist uns 
als raumliche Vorstellung unserer Hand bewusst. Wenn diese 
Raumvorstellung aber in unser Bewusstsein tritt, dann lenken 
wir, wie man sagt, die Aufmerksamkeit auf diesen Korperteil. 
Bewege ich also willkurlich die linke Hand, so ist die nachste 
Voraussetzung, dass gerade die Stereone, welche mit den Sinnes- 
feldern fur diese Hand artikulieren, besonders lcicht erregbar sind. 
In diesem Augenblick bin ich auf meine linke Hand aufmerksam, 
oder ich habe eine genaue raumliche Vorstellung von ihr. Statt 
dass die genannten Stereone gerade eine sehr niedrige Reiz¬ 
schwelle haben, kann natiirlich auch der von der linken Hand 
ausgehende Reiz ein sehr starker sein, z. B. boi schmerzhafter 
Erkrankung derselben. Aber so, oder so, sobald durch Sinnes- 

*) Die Rolle> welche hierbei subkorticale Zentren spielen, zu erlautern, 
gehttrt nicht hierher. 

Monatotchrlft fQr Psychialrie und Neurologie. Bd. XIII, Heft 5 22 
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reize die raumliche Vorstellung der linken Hand in mein Be- 
vvusstsein tritt, bin ich auf sie aufmerksam und kann sie bewegen. 
Es kommt hierbei offenbar nur auf den stereopsycliischen Yor- 
gang an, darauf, dass die raumliche Yorstellung der Hand mit 
einer Bestimmtheit geweckt wird, wie sie nur in der Sinnes- 
wahrnehmung, nicht aber in der blossen, nicht sinnlich belebten 
Yorstellung vorhanden ist. 

Ob ich aber die Hand selie oder fiihle, ist dabei gleich- 
giiltig, wie schon Beobachtungen Duch em es an Tabikern zeigen. 
Wcnn auf irgcnd eineWcise eine prazise, im praktischen Raume 
nicht wandernde Vorstellung der linken Hand gebildet werden 
kann, dann hat die zugehorige stereopsycliische Erregung eben 
jene lokalisatorische Beziehung zu den die Muskulatur der linken 
Hand beherrschenden Rindenneuronen. 

Hieraus folgt der wichtige, neuerdings von 0. Forster 
auf anderem Wege abgeleitete Satz, dass die Aufmerksamkeit 
auf einen Korperteil die Reizscliwelle fiir die ihn beherrschen¬ 
den motorischen Rindenzellen herabsetzt. Diese Herabsetzung 
erfolgt, wie wir sahen, durch Vermittelung der Stereopsyche. 

Fur die Ausfiihrung einer Willkiirbewegung ist also not- 
wendig, er.-tens die steieopsychische Erregung derWegvorstellung, 
zweitens die sinnlich belebte raumliche Vorstellung des zu be- 
wegenden Korperteiles wahrend der Dauer der Bewegung, wo- 
durch die Wegvorstellung nochmals als raumliche Komponente 
der Bewegungswahrnehmung auftritt, und endlich muss ein in der 
Anlage zwar angeborener, fur viele Verrichtungen aber durch 
Uebung verfeinerter Uebertragungsapparat zwisclien dem stereo- 
psychischen Felde und den motorischen Zentren vorhanden 
sein. Unsere ererbte Organisation bedingt seine iiberwiegende 
Ausbildung in der linken Hirnhalfte. 

Wir gehen nunmehr zur Analyse der Sprache liber. Die 
vollige Analogic zwischen der Wahrnehmung der Sprache und 
den Sprachbewegungen einer-, unseren r&uinlichen Sinneswahr- 
nehmungen und raumlichen Bewegungen andererseits, wird un¬ 
sere Untersuchungen wesentlich erleichtern. 

Die Sprachwahrnehmung erfolgt im Gegensatze zu der 
raumlichen ganz ausschliesslich durch Vermittelung des Gehor- 
sinnes; sie enthiilt daher immer das gleiche pathopsychische Mo¬ 
ment, das auf der spezifischen Erregungsform des akustischen 
Neuronsystemes in der Grosshirnrinde beruht. Habe ich einen 
Sprachlaut gehort, d. h. ist die pathopsychische Erregung vor- 
iiber, so kann ich zu jeder Zeit ihn aussprechen, weil ich von 
ihm eine Yorstellung zuriickbehalten habe. Diese Vorstellung 
ist aber keine raumliche, sie ist jedoch ebenso, wie diese fiir die 
riiumliehen Bewegungen es ist, fiir die Sprachbewegungen ge- 
setzmassig bestimmend. Will ich sprechen, so ist die erfolgeDde 
phonetische Muskelinnervation in alien Einzelheiten durch die 
Sprachvorstellung bestimmt, sie ist fiir die Vorstellung des A 
immer die namliche und unterscheidet sicli durchaus von der 
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unter der Vorstellung des E oder B erfolgenden Innervation. 
Diese phonetische Innervation ist also ebenso eineFunktion der 
Sprachvorstellung, wie die willkurliche Innervation bei der Oeff- 
nung des Mundes eine Funktion der Raumvorstellung ist. Da 
die Sprachvorstellung aueh in mir vorhanden i>t, ohne dass die 
spezilischen Energieen des akustischen Systemes sich in Kinese 
befinden, da sie ausserdem auch beim Horen eines Sprachlautes 
auftritt, ohne dass das motorische Neuronsystera der Hirnrinde 
in seinem die phonetisehe Muskulatur beherrschenden Teile in- 
nerviert ist, so diirfen wir weder die akustischen nocli die mo* 
torischen Rindenzellen als Sitz der Sprachvorstellungen betrachten, 
sondern miissen fur sie ein eigenes Neuronsystem beanspruchen, 
dessen Dendriten unmittelbar oder durch Vermittelung von 
Sehaltzellen im akustischen Rindenfelde wurzeln, und dessen 
Neuriten ihre Erregungen unter der psychologisclien Voraus- 
setzung, dass ich spreehen will, auf gewisse Teile des motorischen 
Rindensystems iibertragen. Dieses Neuronsystem, dessen Tatigkeit 
fur unser Bewussisein Sprachv^orstellungen bedeutet, wurzelt also 
einerseits im Sehlafelappen und endet andrerseit in der Broca’schen 
Windung, wo ein Teil der die Bewegungsmechanismen des Sprach- 
organes innervierenden Zellen gelegen ist. Fur dieses System 
wiihlte ich die Bezeichnung glossopsychisches Feld, ein ein- 
zelnes seiner anatomischen Elemente nannte ich Glosson. Fur 
das glossopsychische Feld bildet also einmal eine bestimmte Art 
der Erregungen des akustischen Rindensystems einen adaquaten 
Reiz. Da aber der Erwachsene jeden Gegenstand, den er erkennt, 
und er erkennt ihn lediglich auf Grund eines stereopsychischen 
Yorganges, benennen kann, da jede, auch die nicht sinnlich be- 
lebte, Vorstellung eines Objektes die zugehorige Wortvorstellung 
wachruft, so bilden auch die stereopsychischen Erregungen ade¬ 
quate Reize des glossopsychischen Feldes. 

Das glossopsychische Feld lasst sich also ebenfalls als ein 
Uebertragungsapparat zwischen Stereopsyche und einem Teile 
des motorisclien Rindensystemes betrachten ; wir haben in ihm 
ein Analogon mit dem Uebertragungsapparat fiir das Zentrum 
der rechten Hand. Auch das glossopsychische Feld scheint vor- 
zugsweise auf Grund einer ei erbten Anlage linkseitig entwickelt 
zu sein. 

Endlich erwecken die Sprachvorstellungen ihrerseits r&um- 
liche Vorstellungen, d. h. glossopsychische Erregungen sind ade¬ 
quate Reize des stereopsychischen Feldes. Zwischen Glosso- 
psyche und Stereopsyche besteht eine doppelsinnige Leitung; 
glossopsychische Dendriten artikulieren mit stereopsychischen 
Neuriten und umgekehrt. Dass diese Artikulation moglicher- 
weise durch Sehaltzellen vermittelt wird, bedarf kaum beson- 
derer Erwahnung. 

Die Stellung eines Uebertragungsapparates nun, welche das 
glossopsychische Feld einnimmt, d. h. der Umstand, dass seine 
Erregung immer nur auf eine ganz bestimmte Gruppe von mo- 

oo* 
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torischen Rindenneuronen abfliesst, dass es nur wenige Beweg- 
ungsmechanumen beherrscht, verleiht den Sprachvorstellungen 
im Gegensatze zu den raumlichen eine sehr gros.se Bestimmtheit. 

Ehe ich auf die Hirnmechanik unserer Sprachvorstellungen 
eingehen kann, ist es notwendig, ihre Analyse bis zur Erkennt- 
nis ihrer psychischen Elemente fortzufuhren. 

Unter Sprachvorstellung verstehe ich dem Sprachgebrauche gem&ss 
das Erinnerungsbild einer akustischen Wahrnehmung, eine dauernde Ver- 
&nderung im glossopsychischen Felde, welche von gewissen akustischen 
Reizen zurtickbleibt. f)as von den Geh&rsreizen noch andere Erinnerungs- 
bilder als sprachliche zuriickbleiben, interessiert uns hier nicht. Diemusi- 
kalischen Vorstellungen z. B. fallen ftir unsere Betrachtungen fort a us 
folgenden Griinden: 1. lehrt die Erfahrung, dass es Leute ohne jede9 

rmisikalische Gehor giebt, die liberhaupt unfahig sind, Melodien anders als 
nach dem Rhythmus zu beurtheilen, und doch tadellos sprechen und ver- 
stehen. Sie besitzen wohl sprachliche, aber keine musikalischen Vor¬ 
stellungen. Das Gegenstiick bilden musikalische Idioten, die nicht sprechen, 
wohl aber singen lernen. Die vveitgehende Unabh&ngigkeit beider Reihen 
vom Gehdrssinn erregbarer Vorstellungen wild sodann durch die Tatsache 
beleuchtet, dass es ebensowohl Afasie ohne Amusie, wie Amusie ohne 
Afasie giebt. 

2. Die musikalischen Beziehungen sind unserem untrtiglichen Gefiihl 
zufolge ganz anderer Art als die der Sprachlaute. Die Aehnlichkeiten 
zwischen den Vokalen e und a, oder u und i, zwischen den Konsonanten 
w. f, p, b—h, ch. k, g, j, ebenso die Verschiedenheiten sind unvergleichbar 
mit den musikalischen Verwandtschaften und Gegensatzen. Wir ftthlen 
mit absoluter Sicherheit, dass es sich um ganz verschiedene Bewusstseins- 
erscheinungen handelt, die zwar ebenso wie Far'oenempfindung und Raum- 
vorstellung durch eiuen gemeinsamen ausseren Reiz, auch durch die gleiche 
spezifische Sinnesenergie geweekt werden, aber zum grdssten Teil v6llig 
unabh&ngig von einander sind. 

3. Betrachten wir endlich die glossopsychischen Vorstellungen als 
Vorstufen phonetischer Muskelinnervationen, so sehen wir, dass samtliche 
musikalischen Verschiedenheiten sich verkorpern in den Bewegungs- 
mechanismen der Stimmbandspannung. Will ich eine Melodie singen, so 
fliessen die glossopsychischen Erregungen auf die motorischen Rinden- 
zellen fiir den Kehlkopf ab. und alle Verschiedenheiten der musikalischen 
Vorstellung bewirken nur eine Verschiedenheit in der Innervationsstarke 
der hier vertretenen Bewegungsmechanismen. Will ich dagegen ein Wort 
sprechen, so ist jede der darin liegenden Buchstabenvorstellungen als Vor- 
stufe f(ir die Innervation anderer Bewegungsmechanismen, der der Zunge 
und der Mundhoble zu betrachten, und demgemass artikuliert der Teil der 
Glossopsvche, welcher die Sprachvorstellungen enth&lt, mit anderen raoto- 
rischen Kindenneuronen, hat also eine andere Lokalisation. 

Aus all diesen GrUnden konnen wir uns hier mit den Sprach¬ 
vorstellungen allein befassen. Offenbar verdienen nun auch die Buchstaben- 
laute, welche unsere Silbon und Worte zusammensetzen, nicht den Namen 
psychischej Elemente. Wenn ich fiihle. dass das a dem o ahnlicher ist 
als das i oder u, so kann das nur darauf beruhen, dass in dem glosso¬ 
psychischen Vorgang, der beim Hdren des a und o entsteht, mehr Gemein- 
sames steckt, als vergleichsweise bei a und u. Ebenso muss die glosso- 
psychische Erregung beim Horen oder Vorstellen von p, b, w, f grdssere 
Aehnlichkeit zeigen als bei p und 1 oder bei p und s. 

Bedenken wir nub, dass jede Buchstabenvorstellung als Vorstufe 
einer Innervation ganz bestimmter Bewegungsmechanismen zu betrachten 
ist, dass z. B. die Aehnlichkeit der Vokale den Konsonanten gegentiber 
sich darin iiussert, dass die Vokalvorstellung den Mechanismus der Stimm¬ 
bandspannung beherrscht, dass die Innervation jedes solchen phonetischen 
Elementarmechanismus eine besondere Kraft im glossopsychischen Felde, 

Digitized by Google 



Berj;, Beitrag zui Kenntnis dor transcorticalen Aphasie. 341 

eine besondere elementare Energie voraussetzt, so erkennen wir, dass die 

Yersohiedenheit aller Buchstabenlautvorstellungen nur auf der verschiede- 
nen Korobination einiger weniger glossopsychischer ElementarenerjJen be- 
ruhen kann. Erwagen wir fcrner, dass gewisse dieser Yorstellungen mit 
eiuander verschmelzbar sind, o und e zu o, u und i zu ii, a und e zu S, 
andere dagegen, w\e u und e, a und i, o und i, a und u gleichzeitig nicht 
vorgestellt werden kOnnen, so werden wir hierdurch an das Yerlmlten der 
Farben erinnert. Rot und Gelb vereinigt sich zu Orange, Gelb und Blau 
dagegen ist gemisoht nicht vorstellbar, weil ihre Wahrnehmung auf zwei 
entgegengesetzten Zustanden derselben Energie beruht. Der Gedanke, 
dass auch bei del- Wahrnehmung zweier nicht raischbarer Buchstabenlaute, 
a und i z. B., die gleiche Energieform. das eine Mai in positives das 
andere Mai in negativer Form, kinetisch wird, liegt also nahe genug. 

Die Analyse der Buchstabenlautvorstellungen in ihre psychischen 
Elemente ist bisher noch nicht versucht worden. Sie wttrde uns eikl&ren, 
warum wir unter den unendlich vielen Kombinationen der glossopsychischen 
Elementarener^ien gerade die den 30 Buchstabenlautvorstellungen ent- 
sprechenden bevorzugen, so wie uns die ZurQckfQhrung unserer Licht- 
emptindungen auf die drei Elementarenergien im optischen Neuronsystem 
die Besonderheiten der Farbenemptindungen erklart, oder wie uns die 
Analyse der Raumvorstellungen ein Yerst&ndnis dafOr eroflnet, dass wir 
a priori gewisse Formen bevorzugen. 

(Schluss im nachsten Heft.) 

Aus der psychiatrischen Klinik und Poliklinik fiir Nervenkranke in Gottingen. 
(Direktor: Professor Dr. Cramer.) 

Beitrag zur Kenntnis der transcorticalen Aphasie. 

Yon 

Dr. MAX BERG. 

Kaum ein antlercs Gebiet der Hirnpathologie hat eine so 
ausgedehnte Bearbeitung ge fun den, wie die Lehre von der 
Aphasie. Trotz dieser zahlreichen Untersuchungen und Be* 
arbeitungen ist die Lehre von den aphatischen Storungen noch 
lange nicht abgeschlossen, es ist deshalb jeder weitere Fall, 
wenn er nur genau studiert ist, willkommen zu heissen. 

Seitdem die Autoren sich naher mit der Aphasiefrage be- 
sch&ftigten, haben sie sich beinuht, die zahlreichen, in ihren 
klinischen Erscheinungen so verschiedenen Formen der Aphasie 
nicht nur klinisch in einzelne Gruppen abzugrenzen, sondern 
sie auch anatomiscli moglichst genau zu lokalisieren. Dein- 
gegeniiber macht sich aber gerade in den letzten Jahren von 
vielen Seiten das Bestreben geltend, sich von dieser fast zu 
einem Schematismus erstarrten Lehre von der Lokalisation der 
aphatischen Storungen mehr abzuwenden und grosseren Wert 
auf die associativen VorgaDge zu legen und deshalb immer 
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mehr die Bedeutung von Storungen iin Gebiete der Asso- 
ciationsorgane fur das Zustandekominen vieler Aphasiefonnen zu 
betonen. 

Man nimmt jetzt allgemein fur den Sprachvorgang niclit 
mehr eine Leistung bestimmter Spraclizentren in Anspruch, 
sondern man fasst denselben als einen Asso ciatio nsp rozess 
sehr komplizierter Natur auf. Derselbe spielt sich erstens inner- 
halb der Sinnescentren (der akustischen, optischen, motorischen, 
taktilen, kinaesthetischen, olfaktorischen etc. Centren) selbst und 
zweitens zwischen diesen verschiedenen Centren ab, so dass sich 
der Sprachmechanismus aus intra- und intercentralen Asso- 
ciationen zusammensetzt. In diesem Sinne werden zur Erkl&rung 
vieler Symptome von aphatischen Storungen funktion elle 
M omente herangezogen, und unter „Centrums-Aphasieu ist 
nach dieser Auffassung eine Aphasie durch Lasion von Asso- 
ciationsbahnen zu verstehen, die in einem „Oentruinw genannten 
Knotenpunkt zusammenlaufen. 

Fiir diese Anschauung, die einen grossen Fortschritt fur 
die Auffassung der Aphasien bedeutet, sprach sich nainentlich 
Freud1) aus, ferner auch Go Ids ch eider2), Moeli8), Bastian4), 
Sachs6) und andere. 

Goldscheider behandelte die Frage, ebenso wie auch 
Moeli, vom mehr psychologischen Standpunkte aus und legte 
besonders grosses Gewicht auf die Beziehungen des Spracli- 
vorgangs zu den psychischen Funktionen des Gedacht- 
nisses, der Aufmerksamkeit, der simultanen und successiven 
Association, der Schnelligkeit der Perception, deren Storungen 
nach seiner Ueberzeugung eine grosse Poll© bei der Gestaltung 
der Aphasie spielen. Er betonte namentlich auch die Bedeutung 
des „zeitlichen Momentes“, worauf Gras hey6) bereits die Aut- 
merksamkeit gelenkt hatte, und ersetzte den Ausdruck „Wort- 
klangbilder44 durch „Wortlautfolge“, da ein gehftrtes Wort aus 
einer zeitlichen Folge von Klangen (Ger&uschen und Tftnen) 
besteht, von denen jeder einzelne selbst ein Aggregat ver- 
schiedenartiger Empfindungen darstellt. Ferner wies Gold¬ 
scheider auf die Bedeutung der Sp rac h be we gungs- 
empfindungen oder Artikulationsempfindungen hin, die von 
grosser Wichtigkeit fiir die Coordination der Sprachbewegungen 
sind, da sie wesentlich dazu beitragen, die zum Sprechen not- 

*) S. Freud, Zur Auffassung der Aphasien. Eine kritische Studie. 
Leipzig und Wien. 1891. 

*) A. Goldscheider, Ueber zentrale Sprach-, Schreib- und Lese- 
stdrungen. Berliner klin. Wochenschr. 1892. 

8) C. Moeli, Ueber den gegenwiirtigen Stand der Aphasiefrage. 
Berliner klin. Wochenschr. 1891. 

4) H. Ch. Bastian, Ueber Aphasie und andere Sprachstdrungen. Aus 
d. Engl, fibers, v. M. Urstein. Leipzig. 1902. 

5) H. Sachs, Bau und Tatigkeit des Grosshirns. Breslau. 1893. 
*) Grash ey, Ueber Aphasie undihre Beziehungen zurWahrnehmung. 

Arch, f Psych, u. Nervenkrh. Bd. 16. 1885. S. 654. 
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wendigen Innervationsimpulse zu regulieren. Diese Sprach- 
bewegungsempfindungen spielen fur das Bewusstsein, besonders 
bei dem lautlosen Sprechen, die wesentliche Rolle, wie die 
Bewegungsempfindungen der Hand beim Schreiben mit ge- 
schlossenen Augen. 

Moeli1) vertrat hingegen die Ansicht, dass die Wort- 
klangtati gk ei t das vorherrschende Element des Wortapparates 
sei, und betonte nachdriicklich die AbhUngigkeit der Wort- 
bewegung von dem Wortklango. 

Bei der Beurteilung dieser Frage, ob das Wortklangbild 
oder das Wortbewegungsbild beim geordneten Sprachmechanis- 
mus praevaliert, ist zu berlicksichtigen, dass sich diese Verh&lt- 
nisse bei den einzelnen Menschen individuell verschieden ge- 
stalten. Cramer2), Bastiana) und andere haben darauf hin- 
gewiesen, dass bei dem einen Menschen mehr die Bedeutung 
der Wortklangbilder, bei dem anderen mehr die Bedeutung der 
Wortbewegungsbilder tibervviegt, je nachdem die Intensitat des 
wakustischen Wortgedachtnisses* oder die des „kinaesthetischen 
Wortged&chtnisses* bei den einzelnen Individuen vorherrscht. 

Bezuglich der strittigen Balm, welche die bewusste Sprache 
einschl&gt, schloss sich Goldscheider sowohl wie Moeli und 
Sachs der Auffassung Kusssmauls4) an, dass n&mlich der 
Weg zum Wortbewegungsfelde uber die Wortklangst&tte fiihren 
miisse, weil die Sprachfunktion auf derselben Bahn ausgelibt 
werden miisse, auf welcher sie erlernt wurde. 

Goldscheider modifizierte das Wernicke-Licht* 
heim’sche Schema, nachdem dieses sclion durch Moeli einige 
Diflerenzierungen erfahren hatte, in derWeise, dass er statt des 
wBegriffscentrumsM „Begriffs-Coordinationscentren“ an die Spitze 
des Schemas stellte, „in welchen die aus den verschiedensten 
Hirnteilen stammenden Begriffselemente konfluieren44. Von diesen 
wBegriffs-CoordinationscentrenM ziehen Bahnen zu den verschie- 
denen motorischen und sensiblen Centren, (den akustischen, 
optischen, taktilen, olfaktorischen, gustatorischen, kinaesthetischen) 
die teilweise wieder unter sich in Verbindung stehen. 

Die Aufstellung eines Begriffs-„Centrums“ im Sprachschema, 
ohne die man nicht auskommen zu konnen glaubte, schliesst aber 
immerhin die Vorstellung ein, dass der BegriS lokalisierbar sei. 
Schon bei konkreten Begriffen lasst sich dagegen leicht nach- 
weisen, dass der Gesamtbegriff eine Funktion verschiedener 
Sinnesvorstellungen ist, erinnert sei nur an die Partialkompo- 

l) 1. c. 
*) A. Cramer, Ueber Sinnestftuschungen bei geisteskranken Taub- 

stummen, nebst einigen Bemerkungen Uber die Bedeutung der Wortklang¬ 
bilder und Wortbewegungsbilder bei Gehdrstauschungen. Arch. f. Psych, 
u. Nervenkrankh. Bd. 28, 1896, S. 875. 

9) 1. c. S. 18. 
4) A. Kussmaul, Die StCrungen der Sprache. v. Ziemssen’s 

Handh. der spez. Pathol, und Therapie. Bd. XII, Anhang. Leipzig 1877 
S. 183. 
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nenten des Begriffes „liose*‘ (bekanntes Beispiel von Ziehen1). 
Bei abstrakten Begriffen lasst derVersuch, einen „lokalisierten* 
Begriff zu formieren, noeh mehr im Stiche. 

Um nun den Ausdruck „BegriffszentrumM zu umgehen und 
damit jedes Missverst&ndnis zu vermeiden, hat Herr Professor 
Cramer fur seine klinischen Demonstrationen ein Schema kon- 
struiert, dessen Wiedergabe er mir giitigst gestattet hat. 

W. K. B. = Wortklangbild. W. B. B. — Wortbewegungsbild. Sch. B. B. 

= Schreibbewegungsbild. L. B. = Lesebild. 

-- = Associations-Bahnen. ■■ - = centripetale Bahnen. 

. = centrifugale Bahnen. 

Da die Begriffsbildung ja als eine Leistung der gesamten 
Grosshirnrinde, als ein A.ssociationsprozess komplizierter Art 
aufzufassen ist, so wird die Bildungsstatte der Begriffe in diesem 
Schema als „Gesamt-Associations-Bogen* angedeutet. Die 
Beziehungen desselben zu den verschiedenen sensibeln und mo- 
torischen Sinnesspharen, sowie die Beziehungen dieser zu ein- 

>) Th. Ziehen, Psychiatrie. Berlin 1894. S. 45. 
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ander und zu den entsprechenden peripheren Organen sind in 
dem Schema ohne weiteres verstandlich.- 

Die moderne Anschauung, die fur das Zustandekommen 
vieler Aphasieformen eine St5rung des Associationsprozesses ver- 
antwortlich macht, betrifft in Sonderheit die sogen. transoorti- 
calen Aphasien, die in letzter Zeit in den Vordergrund des 
Interesses getreten sind. 

Bekanntlich versteht man unter diesen Aphasieformen die 
Gruppen 4 und 6 des Li chtheim’schen Schemas1), fur welche 
Wernicke*2) die Namen transcorticale motorische und trans- 
corticale sensorische Aphasie eingefuhrt hat. Bei denselben han- 
delt es sich nach dem Wernicke-Lichtheim’schen Schema 
um eine Unterbreehung der transcorticalen Bahnen, d. h. der 
Associationsbahnen, welche die Verbindung zwischen der Werk- 
statte der Begriffe, oder nach We mi eke der St&tte der „sekun- 
daren Identifikation44, mit dem Wortklangfelde und dem Wort- 
bewegungsfelde vermitteln. Wie man aus den Lichtheim’schen 
Symptomengruppen ersieht, fiihrte zur Abgrenzung der trans¬ 
corticalen motorischen und sensorischen Aphasie hauptsachlich 
das Yerhalten des Nachsprechens, des Lautlesens, des Schrei- 
bens auf Diktat und des Kopierens, welche Funktionen n&mlich 
g&nzlich intakt bleiben k5nnen bei Aufhebung der willkiirlichen 
miindlichen und schriftlichen Ausdrucksf&higkeit einerseits, des 
Yerstandnisses fur Gesprochenes und Gelesenes andererseits. 

Besonders charakteristisch ist bei last alien Fallen transcorti¬ 
cal er Aphasie die Erscheinung der Par aphasi e, welche gekenn- 
zeichnet ist durch das Yerwechseln von Buchstaben, Silben und 
Worten, und durch das Verstummeln derselben, eine Folge des 
Unvermogens, die Wortbilder mit ihren Vorstellungen richtig zu 
verkniipfen, so dass statt der sinnentsprechenden verkehrte oder 
ganz unverstandliche Wortgebilde zum Yorschein kommen. 

Der Paraphasie ist auf dem Gebiete der Schriftsprache 
analog die Paragraphic. 

Ein bei transcorticaler Aphasie haufig beobachtetes Sym¬ 
ptom ist auch die Echolalie, (Romberg8), welche 
sich darin aussert, dass die Kranken Fragen wiederholen, deren 
Sinn sie nicht verstehen. Lichtheim4) bezeichnete die Echo¬ 
lalie als fur die transcorticale sensorische Aphasie pathogno- 
monisch, nachdem schon friiher Spamer6) theoretisch aus- 
gesprochen hatte, dass die Echolalie der Zerstorung der Bahn 

L. Lichtheim, Uefcer Aphasie. Arch. f. klin. Med. Bd. 36. 
1885. S. 204. 

2) C. Wernicke, Gesammelte Aufsatze und kritrsche Referate zur 
Pathologie des Nervensystems. Berlin 1893. S. 103. 

3) Romberg, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 3. Aufl. S. 655. 
4) 1. c. 
6) C. Spamer, Ueber Aphasie und Asymbolie nebst Vcrsuch einer 

Theorie der Sprachbildung. Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 6, 1876. 
S. 523. 
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zwischen dem akustisclien Wahrnehmungscentium und dem Be- 
griffscentrum zu entsprechen scheint. 

Unter den Fallen, die mit transeorticaler sensorischer 
Aphasie wegen der Moglichkeit des Nachsprechens zusammen- 
fallen, unterscheidet Arnaud1), gestiitzt auf eigene und der 
Literatur entnommene Beobaclitungen, drei verschiedene Formen: 

1. Die „surdite verbale raentale avec defaut complet d’in- 
telligence des mots", charakterisiert durch fehlendes Versttlndnis 
des Gehorten bei Moglichkeit, die unverstandenen Worte nach- 
zusprechen: „Echolalie ohne Verstandnis der WorteM; 

2. die „surdite verbale mentale avec intelligence des mots 
consecutive a leur articulation", charakterisiert durch anf&ng- 
liches Nichtverstehen des Gehorten und nachtr&gliches durch die 
Echolalie bewirktes Verstandnis; „Echolalie avec intelligence des 
mots:" 

3. die „surdite verbale representative, caracterisde par la 
possibility de saisir nettement les mots paries, de les imaginer 
et de les prononcer correctement et par {’impossibility d’en com- 
preudre la signification comme s’ils etaient articuiy dans une 
langue inconnue." 

Die Aufstellung der letzteren Form stiitzt Arnaud auf 
den von Frankel2) beschriebenen Fall3). Beztiglich der beiden 
ersten dieser von Arnaud konstruierten Formen ist Pick4) der 
Ansicht, dass es sich dabei nur um Gradesunterschiede handelt, 
weil er sie bei einem Patienten nebeneinander beobachtete, die 
dritte Form erkennt er aber vollig an, da er sie durch mehrere 
Beobachtungen bestatigt fand. 

In der Literatur findet man, namentlich was die der letzten 
15 Jahre anbetrifft, eine ganze Reihe von transcorticalen Apha- 
sien, sowohl motorischen wie sensorischenCharakters, beschrieben, 
wenn auch ihre Zahl gegeniiber der allgemeinen Aphasie-Ka- 
suistik eine verschwindend kleine zu nennen ist. Aus dem vor- 
handenen Materiale, soweit mir dasselbe bekannt und zuganglich 
ist, habe ich eine Anzahl Falle unter kurzer Skizzierung ihrer 
Symptome tabellarisch zusammengestellt, naturlich ohne einen 
Anspruch auf VollstJindigkeit zu erheben. Ich ging dabei von 
dem Gesichtspunkte aus, einem Falle transeorticaler Aphasie, 
den ich in der Gottinger psychiatrischen Klinik zu 
untersuchen Gelegenheit hatte und den ich unten genauer be- 
schreiben werde, eine Reihe anderer Beobachtungen an die Seite 
zu stellen, die mit ihm, namentlich was das Nachsprechen, Laut- 

*) H. Arnaud, Contribution k l'etude clinique de la surdit6 verbale. 
Arch, de neurol. XIII. 1887. p. 379. 

2) B. Frankel, Ein Fall von Worttaubheit. Berliner klin. Wochen- 
schrift. 1881. S. 50). 

3) s. weiter unten Tabelle No. 2. 
4) A. Pick, Beitrage zur Pathologie und patholog. Anatomie des 

Centralnervensystems. Berlin. 1898. S. 19. 
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lesen, Diktatschreiben und Kopieren, sowie das Verhalten der 
allgemeinenpsychischenFunktioneii betriSt, eine gewisse Aehnlich- 
keit aufweisen. Von mehreren Fallen, die diese Ueberein- 
stimmung in geringerem Grade zu zeigen schienen oder weniger 
genau beobachtet sind, glaubte ich aus diesem Grund absehen 
zu durfen. 

(Siehe die Tabelle S. 348—355.) 

Die Beurteilung der moisten Falle transcorticaler Apha¬ 
sie sowohl motorischerwie sensorischer, verur3achte grosse Schwie- 
rigkeiten insofern, als bei fast alien das Symptomenbild nicht ganz 
rein erschien, sondern in gewissen Punkten von dem theoretisch 
konstruierten Schema abwich, indem entweder die willkurliche 
Sprache resp. das Wortverstandnis nicht ganz aufgehoben, son¬ 
dern nur schwer gestort war, oder indem das Nachsprechen, das 
Diktatschreiben, das Lautlesen oder das Kopieren eine Stoning 
leichten Grades aufwies. 

Auch beziiglich der anatomischen Lokalisation stiess man 
auf Schwierigkeiten, da namlieh die anatomische Untersuchung 
haufig ganz andere Resultate ergab, als es sich nach den bei 
Lebzeiten beobachteten klinischen Symptomen erwarten liess. 

Die Verschiedenheit der anatomischen Befunde 
zusammen mit den verschiedenartigen klinischen Be- 
gleiterscheinungen beweist die Uninoglichkeit einer 
strengen Lokalisation transcorticaler Storungen. 

Wie aus der Tabelle ersichtlich, lasst sich bei der Ver¬ 
schiedenheit der Symptome im einzelnon Falle ein bestimmtes 
Schema fur das Bild der transcorticalen Aphasie nicht 
aufstellen; dies triSt auch fur den unten mitgeteilten Fall zu. 
Es stimmt diese Tatsache damit iiberein, dass auch eine be- 
stimmte Lokalisation derartiger Falle nicht gegeben ist. Da es 
im Wesen der transcorticalen Aphasie liegt, dass es sich bei 
ihr um eine diffuse Rindenstorung handelt, so ist, da dieselbe 
anatomisch in den einzelnen Fallen natiirlich nicht immer eine 
kongruente zu sein braucht, die Tatsache einer Kombination der 
verschiedensten Symptome ohne weiteres erklarlich. Um diese 
Tatsache zu erlautern, sind einzelne einschlagige Falle in der 
Tabelle einander gegentibergestellt. 

Freud1) hat sich dahin ausgesprochen, dass die lokali- 
satorische Erklarung der transcorticalen motorischen Aphasie mit 
den bisherigen Sektionsbefunden nicht libereinstimme, dieselbe 
vielmehr bei Lasionen der motorischen wie der sensorischen 
Sprachbezirke entstehen konne. Seiner Meinung nach erfolgt 
diese Sprachstorung entweder aus Lasionen der sensibeln Sprach¬ 
bezirke oder aus einem herabgesetzten Funktionszustand des 
motorischen Sprachcentrums, so dass dasselbe nicht mehr auf 
willkurliche Anregung, wohl aber noch auf direkten sensibeln 
Reiz reagiert. 

!)U S. 29. 
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Schrift- 

verstiindnis. 
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1 
i 

1 C. Wernicke 
I 

i 

Der aphasische 
Svmptomen- 

komplex. Breslau 
1874. S. 59. 

m. 
60 

Jahre. 

Hochgradig 
gestOrt, 

nur „ja“ und 
„nein“. 

Erhalten. Gesttfrt. 

(Wegen m&ng< 

i 
Gestort. 

i 
?lb after Bildung 
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taubheit. Berliner 
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Jahre. 
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Hoch- 
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3 L. Lichtlieim. Ueber Aphasie. 
Deutsches Arch. f. 
Klin. Med. Bd. 36, 
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9 

m. Hochgradig 
gestttrt 

Intakt. Hochgradig 
gestflrt. 

Intakt. 

4 Derse lbe. Ebenda S. 228. m. 
60 

Jahre. 
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Paraph asie 

! 

Hochgr. Erhalten, aber 
gesttfrt, deutlich Para- 

Echolalie. graphic. 
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5 1 Heubner, 

i 

1 

Ueber Aphasie. 
Schmidt’s Jahrb. 
d. gesamten Med. 
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Bd. 224, S. 220. 
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Erhalten, aber 
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einander ge- 
reiht. 
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dig aber 

nicht 
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i 
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aber in sinn- 
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zwei Buch- | 
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bestehende 
Silben werden] 

erkannt. ] 
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Sehr gering, ! 
schrittliche 

Auf- i 
forderungen | 

werden nicht 
ausgefiihrt j 

10 A. Pick. Beitr&ge zur Patho-| 
logie und patholog, 

Anatomie des 
Centralnerven- 

systems. Berlin 
1898. S. 25. 

w. 
67 

Jahre. 
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11 Derselbe. Ebenda. S. 37. w. 
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Jahre, 
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mindert, para- mangelh., 
phasisch. Ge- jEcholalie. 
legentlich bes. 
in der Affekt- 
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Temporal windungbetrifft, 
im iibrigen letztere intakt 
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das Unterhorn reicht. 
Ferner veriindeit der hin¬ 
tere Schenkel des Gyrus 
angularis und die an- 
grenzende Partie des 
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S&tzen, oft in 
konventio- 

nellen 
Phrasen, zu- 

weilen 
Paraphasie. I 

Fehlt fast 
ganz 

Stark gestbrt Hochgradig 
reduziert. 
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i Lautlesen. 
Nach- 

sprechen. 

a ^ 
‘© 

rz 
w o 

cc 

£3 

5—• 

o 

Identitikations- i 
vermOgen mittels 

optischer und 

taktiler Eindriicke., 

AlJgemeine t 

psychische 

FunktioneD. 

Intakt 
| I 

Intakt In- Kor- Gegenstiinde Gediichtnis 
takt. rekt. werden erkannt und herabges. 

meist richtig be-l 
zeichnet, Bilder da- 
gegen meist un-( 

richtig. 

Ziemlich gut, 
aber 

Paralexie 

Gelingt zu- 
meist. 

Ge- 
lingt 

I ziem¬ 
lich 

! gut. 

I 

Teil- ' Vorgehaltene Ge- 
weise genst&nde konnen 
gut, nicht be zeichnet 
aber I werden. 
ohne ; 
Ver- | 

stand- 

Gediichtnis 
hochgradig 

einge- 
schr&nkt, 

Intelligenz 
herabges 

Intakt, abei 
scheinbar 

ohne 
Verstiindnis. 

Erhalten, 
wenn es sich 

um kurze 
Phrasen han- 

delt. 

Vorgezeigte Gegen** Gediichtnis 
stiinde konnen nur herabges. 
inanchmal benannt Autfallender 
werden. Es besteht Mangel an 
aber keine Asym-| Aufmerk- 

bolie. samkeit fiir 
Gehors- und 

j Gesichts- 
wahrnehm- 

ungen. 
Apathie. 
Demenz. 

Einstellige Oft korrekt 1 Krkennen und Be Merkfiihig- 
Zahlen, und mit Ver- zeichnen von Go-1 keit sehr 

'kurze Worte stiindnis. genstiinden und , herabges. 
korrekt, oft hrlufig Para- Personen schwer Senile 
Paraph asio. phasie. geschadigt, in ge- 

wohnten Kombi- 
inationen gelingt es 

Demenz. 

dagegen besser 
| Zweck von Ge- 

brauchs- 

1 i 1 

' gegenstanden ist , 
Ifremd ge worden. 
Begriffo werden oft, 

umschrieben, 
hautig Paraphasie. 

Monatsachrlft fQr Pgychlatrie und Neuroloirie Bd. XIII. Heft *J3 

Pathologisch- 

anatomischer Befund 

Diffuse Atrophie der 
Hirnwindungen, die be- 
sonders das Stirnhirn be- 
trifft und an der linken 
Hemisphere starker ans- 
gesprochen ist als an d^r 
rechten. 

Allgemeine Atrophie des 
Gehirns, besonders stark 
ausgesprochen in beiden 
Schiafenlappen, im linken 
starker als im rechten. 

Frischer Erweichungs 
herd, weJcher die innere 
Kapsel. den vorderen Teil 
des Putamens und die 
angrenzenden Partien des 
Schweifkernes betroffen 
hat. 

i 
Ausgedehnter frischer 

Bluterguss links unter 
d*r Insel, der fast den 
ganzen Linsenkern zer- 
stort hat. Daneben eine 
apoplektischeNarbe, halb- 
kreisformig, 11m den Blut¬ 
erguss nach aussen und 
hinten gelagert. fast das 
ganze Mark der Insel be- 
treftend. Woitere Horde 
im Grunde dor zweiten 
ISchl&fenfurche rechts, im 
Lob us lingualis rechts 
und in der dritten Occi- 
pitalwindung links. All¬ 
gemeine geringe Atrophie 
der Hirnrinde. 

Hochgradige Atrophie 
des Gehirns mit besonde- 
ror Boteiligung des linken 
Schlafenlappeus. 
(Bofund mitgeteilt: Arch, 
t. Psych u. Nervenkrankh. 
Bd. 34, 1901, S. 390. Fuss- 

note 3.) 
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o 
£ 

Autor 
Wo 

1 2 
O 0> —« 

. 3 ^ 
beschrieben. ^ 

i S d 
1 o s 

Willkiirliche 

Sprache. 

Sprach- 

verst&ndnis. 

Willkiirliches 

Schreiben. 

Schrift 

verst&ndnis. 

17 Derselbe. 

18 M. Berg. 

CJeber die 
transcorti- 

cale motori- 
jsche Aphasie 
etc. Arch, f 

1 Psych, u. 
Nervenkrh. 
Bd. 34, 1901. 

S. 342. 

Beitrag zur 
Kenntnis 
der trans¬ 
corticalen 
Aphasie 

I 

w. 
65 

Jahre. 

! 

Sehr gestortjKeine oder nur Minimal, nur 
zuweilen 

para- 
phasisch. 

sehr gennge 
Storung. 

derName kann 
geschrieben j 

werden. (Im 
Schreiben un-j 

getibte Per¬ 
son !) 

m. 
49 

Jab re. 

Zum Teil 
erhalten, 
stark aus- 

araphasie. 
Formu • 

lierung eines 
geordneten 

Satzes 
unmoglich. 

Erhalten fur Erhalten, aber 
Worte und ganz stark ausge- 
einfache Satze, pr&gte 
aber erheblich Paragraphie. 
gestOrt, sobald 
eine Begriffsbil- 

dung etwas 
komplizierterer 

A rt und grossere 
Kombinations- 
fahigkeit er- 

forderlich sind.' 
Echolalie. 

Buchstaben u. 
Zahlen werden 
erkannt, aber 

nur selten 
richtig 

bezeichnet. 

Fur Worte und 
ganz einfache 
Siitze erhalten, 
aber erheblich 
gestdrt, sobald 

es sich urn 
etwas kompli- 
ziertere Satz- 

gefiige 
handelt 

Was die Arten dieser Funktionsveranderung anbetrifft, 
schloss er sich der Anschauung Bastian’s1) an, der drei patho- 
logische Zustande eines Centrums unterscheidet: 

1. Dessen Unerregbarkeit auf willkiirliche Anregung, bei 
Erhaltung der Erregbarkeit auf associativem Wege und aut 
sensibeln Reiz; 

2. dessen Unerregbargeit ausser durch sensibeln Reiz; 
3. dessen vollige Unerregbarkeit. 
Heilbronner2) halt diese Scheidung der Erregung in 

willkiirliche, associative und solche durch unmittelharen sensibeln 
Reiz, deren Wirkungen nacli Bastian quantitativ verschieden 
sein sollen, fiir theoretisch angreifbar und nicht geniigend durch 
klinische Erfalirung gestiitzt. 

Die oben erwahnte AnnaLme Freud’s, dass die trans- 
corticale motorische Aphasie durch eine partiellc Lesion der 
Broca’schen Stelle bedingt werden konne, halt Heilbronner 
nicht fur geniigend erwiesen, ebensowenig die Erklarung Bas¬ 
tian’s3), class der Symptomenkomplex der transcorticalen mo¬ 

il 1. c. S. 46. 
2) K. Heilbronner, IJeber die transcorticale motorische Aphasie etc. 

Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh, Bd. 34, 1901, S. 382. 
8) 1. c. S. 207. 
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| Lautlesen. 
Nach- 

| sprechen. 

[ 

Diktat- 

schreiben. 
Kopieren. 

Identifikations- 

vermdgen mittels 

optischer und 

taktiler Eindrticke. 

Allgemeine 

psychische 

Funktionen 

Patho- 
logisch- 

ana- 
tomischer 
Befund. 

Minimal. 

i 

i 

1 

1 
i 

i 

Intakt. 

i 

I 

1 

i 
Minimal. 

1 
r 

i 

L _ 

Gewohnte 
1 Formen 
l(Buchstaben) 
jleidlich, un- 

gewohnte 
kanm kennt 

lich. 

Gegenstande 
werden erkannt, 
aber nur selten 
richtig benannt. 

Intelligent 
nicht 

wesentlich 
herabges. 

_ 

i 
1 

Intakt, aber Intakt, fitters 
ohne scheinbar 

, Verstandnis. mit 
, Veistandnis 
1 bei einfachen 
i Wort en, aber 

nicht bei et* 
1 was kompli* 
j zierteren 
1 Worten und 
| , Satz- 
1 ] bildungen. 
1 Hjiufig 
■ 1 phara- 

| phasisch. 

Scheinbar er- 
halten, aber 
meist ohne 
Verstandnis, 

zuweilen j 
Paragraphic. 

1 

Intakt, nicht 
nach- 

malend, 
aberohne 

Verstandnis. i 

i 

! 

Intakt, Gegen¬ 
stande, Bilder und, 
Farben werden er j 
kannt und richtig 

benannt. Auch 
durch Betasten bei 

geschlossenen 
Augen werden Ge¬ 
genstande richtig 
bezeichnet. Ge- 

brauchs- 
gegenstande 

werden richtig an- 
gewandt. 

j 

Gedachtnis, 
Aufmerk- 

samkeit, In 
telligenz und 

Kombi- 1 
nations- 

vermogen | 
herabges. 

i 

i 

; 

■ 

1 

torischen Aphasie durch partielle Lasionen der Wernicke’sehen 
Stelle verursacht werde. 

Pick1) vertrat die Meinung, dass sowohl die motorische, 
wie die sensorische Partie des Sprachfeldes zu der transcorti¬ 
calen motorisclien Aphasie in Yerbindung zu bringcn seien. 
Ferner glaubte er an der Hand eines von ihm beobachteten Falles2) 
den Beweis erbracht zu habon, dass der als transkortikale moto¬ 
rische Aphasie beschriebene Symptomenkomplex durch einen 
dit’fusen atrophischen Prozess der Grosshirnrinde, der ganz be- 
sonders das ganze linksseitige Sprachgebiet betrifft, zustande 
kommen kann. 

H e ilbro nne r3) ist der Ansicht, dass das Symptomenbild 
der transcorticalen motorisclien Aphasie durch eino grob or- 
ganische Lasion herbeigeftihrt werden kann, und er glaubt, dass 
diese Spraehstorung als Folge einer Unterbrechung von Associa- 
tionsfasern aufzufassen sei, die in ihrer Gesamtheit den Bahnen 
A M und B M Lichtheim's entsprechen. Das Erhaltcnsein des 
Nachsprechens erklart er aus funktionellen Momenton. 

1) A. Pick, Zur Lehre von der sogen. transcorticalen motorisclien 
Aphasie. Arch, ftlr Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 32. 1899. S. 687. 

2) s. Tabelle Nr. 13. 
*) 1. c. S. 399. 

23* 
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356 B e r g , Beitrag zur Kenntnis der transcorticalen Apbasie. 

Einen auffallenden Befund teilte B i s c ho f f *) mit, der zwei 
Fall© von transcorticaler sensorischer Aphasie2) beschreibt, bei 
welchen sich bei der Sektion eine Erkrankung beider Schl&fen- 
lappen mit besonderer Beteiligung des linken vorfand. Zum Ver- 
gleich mit diesen zog er einen ahnlichen von Pic k3) mitgeteilten 
Fall transcorticaler sensorischer Aphasie4) heran, ferner einen 
von Dejerine undSerieux5) beobachteten Fall, der bezuglich 
des anatomischen Befundes mit dem vorigen auffallend iiberein- 
stimmte, dagegen klinisch das Symptomenbild der subcorticalen 
sensorischen Aphasie gezeigt hatte. An der Hand dieser Falle 
stellte Bischoff fest, „dass in anatomisch die auffallendsten 
Uebereinstimmungen zeigenden Fallen doppelseitiger Schl&fen- 
lappenlasion klinisch auf der einen Seite transcorticale, auf der 
anderen subcorticale sensorische Aphasie konstatiert worden 
war.“ 

Auf Grund ihrer Beobachtungen hielten Pick und 
Bischoff es fiir wahrscheinlich, dass es sich bei der transcor¬ 
ticalen sensorischen Aphasie um eine par tie lie Lasion des linken 
akustischen Wortzentrums handelt. 

Angesichts dieser noch wenig geklarten Sachlage mochte 
ich auf die Auffassung hinweisen, welche v. Monakow6) iiber 
diese Yerhaltnisse in seiner „Gehirnpathologie“ zum Ausdruck 
bringt, indem er sagt: 

„Bei den Versuchen, solche Syinptomengruppen auch nur 
klinisch abzugrenzen, ist niclit zu vergessen, dass zwischen 
ihnen und den beiden Hauptgruppen der Aphasie alle Ueber- 
gange vorkommen, ferner dass die charakteristischen Sym- 
pfcome der motorischen und der sensorischen transcorticalen 
Aphasie wenig stabil sind und bald in andere aphatische Sym- 
ptomengruppen ubergehen, bald vollig zuriickgehen. Jedenfalls 
ist man vorlaufig noch niclit berechtigt, die dem Schema zulieb 
als „transcortical“ bezeichneten Aphasien auch anatomisch als 
selbstandige, durch besonders lokalisierte Horde hervorgerufene 
Formen abzutrennen.“ 

Er fasst seine Anschauung dahin zusaminen. dass es sich 
nach den bisherigen pathologisehen Erfahrungen „bei den sogen. 
transcorticalen Aphasien vveniger um eine scliarf lokalisierte Er¬ 
krankung, d. h. Unterbrechung besti in inter Leitungsbahnen, 
als um eine Kombination einer partiellen motorischen oder sen¬ 
sorischen Aphasie mit einer auf Erschopfung des Grosshirns be- 

b E. Bischofl, Beitrag zur Lehre voti der sensorischen Aphasie. 
Arch. i. Psych. u. Nervenkrankh. Bd. 32, 1899. 8. 730. 

2) s. Tabelle Nr. 14 und 15. 
3) A. Pick, Beitrago zur Pathologic und patholog. Anatomie des 

Centralnervensystcms. Beilin 1898, 8. 25. 
4) s. Tabelle Nr. 10. 
5) Gonipt lend de la soc de bird. 1^97. Nr. 40. 
®) C. v. Monakow, Gelurnpathologie. Spez. Pathologic und The- 

rapie v. Nothnagel. Is97. Bd. IX, 1. 8. 534. 
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BrUckner, Zur weiteren Kenntnis des Reichtums etc. 357 

ruhenden allgemeinen Herabsetzung der cerebralen Funktionen 
handelt.M Zum Beweise dessen weist v. Monakow auf die 
Tatsache hin, dass bei cerebralen Erschopfungszustanden ans 
sehr verschiedenen Ursachen, auch bei ganz einfaehen, akuten, 
ferner aucli bei Intoxikationen (z. B. durch Alkohol, Chloroform) 
„die geistige Kraft noch ausreicht, um mechanisch nachzuschrei- 
ben, nachzusprechen oder abzuschreiben, nicht aber um die Ge- 
danken sprachlich auszudriicken oder Gesprochenes olme weiteres 
zu verstehen.u 

(Schluss im n&chsten Heft ) 

Zur weiteren Kenntnis des Reichtums der Grosshirn- 
rinde des Menschen an markhaltigen Nerrenfasern. 

18jahriger Suaheli. 

(Zugleich ein Beitrag zur vergleichenden Hirnhistologie 
im ethnologischen Sinne.) 

Yon 

E. L. F. S. BRUCKNER, 
Assiatenzarzt der Irrenanatalt Friedrichsberg zu Hamburg. 

(Schluss.) 

Das Verhaltnis der Convexitat zur Median- und Basalflache 
fand Kas beziiglich der Markleistenbreite bei II 1 :0,85 :0,94, 
bei III 1:1,01:0,904, wahrend es nach meinen Messungen bei 
Juma 1:0,96:0,93 war. Hier zeigt sich schon bei der Mark- 
leiste, was auch aus den vergleichenden Betrachtungen der 
ganzen Rindenmasse resultiert, namlich, dass durchschnittlich in 
alien Windungsbezirken die Convexitat ausnahmslos die breitesten 
Maasse zeigt, wahrend ebenso ausnahmslos die kleinsten Maasse 
der Basalflache zukommen: 1 : 0,9 : 0,83 ganze Rindenbreite (auf 
der Windungskuppe), wogegen nach Kas bei II der Median- 
ff&che die schmalste Rinde zukam: 1:0,84:0,88. — Zweifellos 
ist das Plus an Rindenbreite der Convexitat zum grossen Teil 
auf Rechnung der Centralwindungen zu setzen, die nach Passow 
die grosste Breite zeigen, wahrend sie beim Juma ailerdings 
noch von der Schlafengegend iibertroffen werden. 

Bei dem von ihm beschriebenen Kindergehirn (III) fand 
Kas, dass fast bei alien Unterabteilungen die rechte Hemisphare 
kleinere Maasse zeigte als die linke, nur bei den Centralwindungen 
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358 Briickner, Zur weiteren Kenntnis des Reichtums der 

T a b e 1 1 e 6. 

B. Medianfl&che. 

Durchschnittsmaasse der ganzen Rinde und der einzelnen Schichten. 

I 

Links Rechts 
Totaler 

Durchschnitt 

II III 

Ganze Breite auf der 
Windungskuppe. . . 5,38 

: 

5,10 5,24 3,57 
I 

6,21 

Ganze Breite seitlich 4.32 4,23 4,275 2,53 5,02 

Ganze Breite im Win* 
dungsthal. 3,29 3,31 3,30 2,6 , 4,31 

Breite der Markleiste 
vor der Projections- 
ausstrahlung .... 3,67 3,56 3,615 

i 

2,8 | 2,77 

Zunale Schicht auf der 
Windungskuppe . . 0,249 0,263 0,256 0,2 0,33 

Zellarme Schicht auf 
der Windungskuppe . 0,45 0,448 0,449 0,54 0,66 

II. und III. Schicht auf 
der Windungskuppe . 2,32 , 2,36 2,34 1,76 4,08 

Baillarger’scher resp. 
Gennari'scher Streifen 
(ausserer/innerer) . . 0,35/0,39 

! 

0,40/0,33 0,375/0,36 
0,85 (B.) 
0,33 (G.) 

1 
Spirei 

Aeussere Association auf 
der WindungshOhe 3,08 2,76 2,96 1.9 

I 

2,13 

fand er auf der Windungskuppe und seitlich die Rinde links 
schmaler als rechts. Beim Erwachsenen fand er dagegen an der 
Convexitat regelm&ssig und auch sonst haufig die Rinde der 
linken Hemisphere entwickelter als die der rechten. 

Bei Betrachtung obiger Tabellen nun sehen wir, dass fast 
iiterail die rechte Hemisphere in ihrer Entwioklung vorge- 
schrittener ist (d. h. kleinere Maasse zeigt) als die linke. Die 
Differenzen zu Gunsten der rechten Hemisphere schwanken 
zwischen 0,09 und 0,73 mm. Sie sind an der Convexitat be- 
deutend und erreichen ihren Hohepunkt an der Basalflache. 

Eine Ausnahme bilden allein die Windungsthaler der 
Convexitet und Medianfleche, die um 0,04 und 0,02 mm zu 
Gunsten der linken Hemisphere differieren — Zahlen, die — so 
minimal sie erscheinen, vielleicht doch besondere Bejichtung 
verdienen, wenn man bedenkt, dass die Markumhiillung der 
Assocationssysteme der Rinde von den eigentlicben Meynert- 
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T a b e 1 1 e 7. 

C. Basalfl&che. 

Durchschnittsmaasse der ganzen Rinde und der einzelnen Schichten. 

I ! 

Links Rechts 
Totaler 

Durchschnitt 

II m 

Ganze Breite auf der 
Windungskuppe . . 4,95 4,72 4,84 3,43 6,61 

Ganze Breite seitlich 4,22 3,49 3,86 2,53 4,87 

Ganze Breite im Win¬ 
dungsthal . 3,26 2,80 3,03 2,6 4,08 

Breite der Markleiste 
vor der Projections- 
ausstrahlung .... 3,19 3,80 3.5 2,63 2,47 

Zonale Schicht auf der 
Windungskuppe . . 0,235 0,235 0,235 0.2 0,3 

Zellarme Schicht auf der 
Windungskuppe . . 0,55 0,59 0,57 0,54 0,69 

II. und III. Schieht auf 
der Windungskuppe . 2,19 2,30 2,25 1,6 4,4 

Baillarger’scher resp. 
Gennari’scher Streifen 
(ausserer/innerer) . . 0,30/0,32 0,42/0,4 0,36/0,36 

0,67 (B.) 
0,45 (G.) Spurea 

Aeussere Association auf 
der Windungskuppe . 2,86 2,53 2,70 

1,9 
1 

1,8 

schen Fasern ausgehfc.1) Wenn es demnach zweifellos ist, dass 
die Markumhullung der Associationsfasern m engster Beziehung 
zu den Fibrae propriae steht, die im Windungsthal entstehend 
nnd sich hier m£chtig schichtend, allmahlich kuppenwarts vor- 
dringen, am in die Projektion auszustrahlen2), wenn, mit anderen 
Worten, die Entwicklung des Markfasersystems im Windungs¬ 
thal, relativ am weitesten vorgeschritten ist, so wird man angesichts 
des hier, wenn auch noch so geringen Ueberwiegens der linken 
Hemisphere im Windungsthal, sich der Ueberzeugung kaum ver- 
schliessen konnen, dass es sich hier nicht um eine zuf&lligeDifferenz 
vonwenigMikren handelt, sondern vielmehrumeineDemonstrierung 
der ersten Anfange einer vorgeschritteneren Entwickelung des Asso- 
ciationssystems, die von K as bei dem Erwachsenen mit der ent- 
schiedenen Ueberlegenheit der linken Hemisphftre tiber die 

i) K&s 10. 
*) Friedmann, K&s. 
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360 Briickner, Zur weiteren Kenntnis des Reichtums der 

rechte, vielleicht in alien drei Grosshirnfl&chen, ganz sicher aber 
in der Convexitat, ihren Abschluss findet. - Wahrend alle 
anderen oben gegebenen Maasse des Juma, sowohl absolut wie 
relativ denen des genannten Kindes sehr nahe kommen, ist hier 
allein eine einschneidende relative Difterenz zu konstatieren, die 
doch dafllr spricht, dass sein Gehirn keineswegs mehr schlecht- 
weg als in fan til bezeicbnet werden darf. 

Wann, d. li. in welchem Alter, die Ueberlegenheit der 
linken Hemisphere fiber die rechte einzntreten pflegt, ob mit 
der Pubertat oder vielleicht schon friiher, ist noch nicht eruiert 
worden. Jedenfalls war sie bei dem gleichaltrigen Weissen (II) 
schon in ausgesprochener Weise vorhanden. 

Weisen schon diese ganzen Yerhaltnisse zwingend auf die 
Annahme einer Inferiority unseres Suaheligehirnes gegentiber 
dem gleichaltrigen weissen hin, so thut es fast noch iiber- 
zeugender das Gesamtdurchschnittsmaass der Rinde, dass bei 
Juma auf der frappanten Hohe von 4,72 mm steht und somit 
in seiner absoluten Breite dem Kindergehirn (III) 5,21 mm 

Tabelle 8. 

| Hinterhauptsgegend | Centralgegend 

i I 

Links Rechts Total 
II 

Links Rechts Total 
ii 

Ganze Breite auf der Win- 
dungskuppe . 5,24 4,83 5,04 3,45 6,26 5,85 6,06 3,5 

Ganze Breite seitlich . . 4,14 3,99 4,07 2,2 5,47 5,27 5,37 3,04 

GanzeBreite i. Windungsthal 3,69 3,42 .3,56 2,17 4,16 4,57 4,365 2,66 

Breite derMarkleiste vor der 
Projectionsausstrahlung . 3,59 3,11 3,35 1,62 4,46 6,10 5,28 3,4 

Zonale Schicht auf der Win- 
dungshohe . , . . . 0,18 0,214 0,197 0,18 0,264 0,22 0,242 0,2 

Zellarme Schicht auf der 
Windungshohe .... 0,394 0,432 0,413 0,57 0,53 0,448 0,489 0.63 

II. u. III. Schicht auf der 
Windungshohe .... 2,21 2,087 2,149 1,4 1,93 1,89 1,90 1,27 

Baillarger’scber resp. Gen- 
naii’scher Streifen (&usse- 
rer/innerer). 0,42/0,45 1 0,47/0,49 0,45/0,47 0,42 0,63/0,67 0,43/0,62 0,53/0,65 0,36 

Aeuss. Association (Meynert) 
auf der Windungshflhe . 3,04 2,79 2,92 2,05 4,33 3,98 4,155 1,05 

Total© Durchschnittsbreite 
der gesamten Rinde . . 4,36 4,08 4,22 2,61 5,30 5,24 5,27 ; 

i 
3,0 
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ausserordentlich nahe kommt, wahrend es den gleichaltrigen 
Weissen (II) um mehr als die Halfte seiner Rindenbreite iiber- 
trifft, die vonKas auf 3,01 mm angegeben wurde. Schwalbe, 
der bei seinen Messungen jedenfalls ein durchschnittlich hoheres 
Alter verwerthete, giebt die durchschnittliche Rindenbreite auf 
nur 2,5 mm an. Wenn anders Zahlen beweisen, so reden diese 
wenigen zweifelsohne eine beredte Sprache. 

K&s fand bei der vergleichenden Betrachtung der ganzen 
Rindenbreite der einzelnen Segmente bei Erwachsenen sowohl 
als beim Kinde, dass „die Hinterhauptwindungen alien iibrigen 
in der Entwieklung voraneilen, denen tibrigens die Central- 
windungen nahe stehen.M Es folgen dann nach ihm beim Er¬ 
wachsenen die Schl&fenwindungen, beim Kinde die Scheitel- 
windungen ; wahrend in alien Altersstufen die Stirnwindungen 
in ihrer Entwieklung, soweit sie sich durch vergleichende 
Maasse bestimmen lasst, in ihren vorderen Bezirken hinter den 
iibrigen Bezirken zuriickbleiben, wogegen sie in ihren hinteren, 
wo sie dem Typ der Centralwindungen &hneln, relativ weit 

D ur chschnittsmaasse der ganzen Rinde. 
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vorgeschritten sind. Ein Blick auf ohige Tabelle zeigt, dass 
bei unserem Suaheli analog den Befunden von Kas die Hinter- 
hauptsgegend in der Entwickelung absolut am weitesten vor- 
gesehritten ist. Wenn wir von der Centralgegend absehen, so 
folgt hier dann entgegen II und durchans dem kindlichen 
Typus entsprechend die Scheitelgegend, die mit 4,38 : 4,22 dem 
Hinterhaupt sehr nahe steht. Dagegen weiehen meine Befunde 
sowohl in der Stirngegend wie in der Centralgegend von den 
von Kas mitgeteilten erheblich ab; denn bei Juma folgt 
schon die Stirngegend in ibrer Entwicklung hart der Scheitel¬ 
gegend und zeigt gegeniiber der Schlafengegend eine Differenz 
zu iliren Gunsten um nicht weniger als 0,64 mm. Absolut am 
wenigsten entwickelt fand ich die linke Schlafenregion, was bei 
der Entwicklungsgeschichte dieses Bezirkes nicht verwundern 
kann. Uebrigens konstatierte auch Kiis bei dem oben erwahnten 
Hindu ein gleiches Resultat, wahrend sich bei dem Chinesen 
die linke Schlafengegend der rechten iiberlegen erwies, dagegen 
seine Berechnung aus dem Durchschnitt fiinf deutscher Gehirne 
erwachsener Personen verschiedensten Lebensalters wieder zu 
Ungunsten der linken Sehlafe ausfiel. Durchschnittlich am 
breitesten fand ich die Rinde in der Centralgegend, wahrend 
gerade diese Gegend, wie obige Tabelle zeigt, Kas bei dem 
gleichaltrigen Weissen, aber, wie erw&hnt, auch sonst, besonders 
weit vorgeschritten fand. Vulpius fand bei einer 33jahrigen 
Frau (IV . . . .)!) die Rindendicke bei F. I. sin. zu 2,88, bei 
0. dext. zu c. 2,0, bei V. C. dext. zu 2,9, bei T. I. sin. endlich 
zu 3,7 mm, also in diesem Falle auch die linke Schlafengegend 
am breitesten und ihr am nachsten stehend die Centralgegend. 
Freilich darf nicht vergessen werden, dass sich Vulpius bei 
der Fulle seines Materials nur auf Stichprobon beschranken 
konnte, und dass infolgedessen seine Resultate bei Vergleichungen 
mit Vorsicht zu verwerten sind und keinestails verallgemeinert 
werden diirfen ! 

Auch bei Betrachtung der Rindenmaasse der einzelnen Seg- 
mente zeigt sich dasselbe, was bereits oben bei der Besprechung 
der drei Grosshirnflachen gesagt wurde. dass n&mlich iiberall 
hier die rechte Hemisphere in der Entwicklung voransteht. 
Einzig und allein im Windungsthal der Centralgegend sehen wir 
hier eine Differenz zu Gunsten der linken Hemisphere. 

Der grosse Unterschied in der Rindenbreite zwischen I und 
II ist auch hier iiberall relativ ziemlich derselbe; nur in der 
Stirngegend ist er auffallend gering: 0,3 mm, wahrend er in den 
anderen Bezirken das 6 fache betragt und in der Centralgegend 
fast das 8 fache, wo er mit 2,27 mm seinen hochsten Punkt 
erreicht. 

Es ist zweifellos, dass die Breitenmaasse der ganzen Rinde 
zu einem Urteil uber ihre Entwicklungs-Stufe allein nicht ge- 

*) Archiv fttr Psychiatrie 1993. 
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ntigen konnen. Es kommt, wenn wir von dem vielleicht wich- 
tigsten Moment, dem Fasergehalt derselben, vorlaufig absehen, 
sicker sehr viel darauf an, in welchem Grade die Maasse der 
einzelnen Schichten an dem Gesamtmaass der Rinde partizipieren. 
Auf die zonale Schicht und den Baillarger’schen Streifen 
will ich der Uebersichtlichkeit wegen erst spater bei Besprechung 
der Faserschichtung eingehen. Ich will hier nnr noch kurz er- 
wahnen, dass das Verhaltnis der 2. und 3. Schicht zur ausseren 
Association im Hinterhaupt, Stirn- und Scblafengegend sich im 
allgemeinen von den Verhaltnissen, wie ich sie bei Besprechung 
der drei Grosshirnflachen geschildert habe, wenig unterscheidet, 
wo wir durchweg ein Verhaltnis von 40 : 60 konstatieren 
konnten. Ganz anders liegt die Sache in der Scheitelgegend, 
wo die 2. und 3. Schicht der ausseren Association an Breite fast 
gleichkommt 2,49 : 2,77 (in Procenten ausgedriickt 48 : 52), 
wahrend in der Centralgegend andererseits die gewaltige Diffe- 
renz zwisehen diesen beiden Schichten auffallt: 1,93:4,33 oder 
in Procenten 31 : 69, die aussere Association die 2. und 3. Schicht 
also, um wesentlich mehr als ein Drittel des Gesamtrindenmaasses 
an Breite iibertrifft. Die relative Wertigkeit dieser beiden Zonen 
ist um so schwerer zu beurteilen, als die diesbeziiglichen Be- 
funde ausserordentlieh variieren. Ganz besonders beachtenswert 
ist hier der Unterschied zwisehen I (31:69) und II (55:45), 
bei welch’ letzterem also selbst in der Centralgegend die II. und 
III. Schicht an Breite der ausseren Association erheblich tiber- 
legen ist, wahrend bei unserem Afrikaner in extremster Weise 
das Gegenteil der Fall ist. Nach den Tabellen von Kas be- 
rechnete ich in den Centralgegenden das Verhaltnis beim Kinde 
(III) : 69 : 31, also bei aller Aehnlichkeit der Gesamtrindenmaasse 
hier genau umgekehrte Resultate wie bei Juma, beim Durch- 
schnitt aus fiinf deutschen Gehirnen 46:54, beim Chinesen 
43 : 57 und beim Hindu endlich 40 : 60 pCt, bei Letztgenanntem 
also die grosste Annaherung an den Typ des Afrikaners. Kas 
sagte seiner Zeit in Liibeck1): „Der Hauptpunkt bei der Beur- 
teilung der Verschiedenheiten der Rinde der Deutschen und Asiaten 
liegt ausgesprochen in den dimensionalen Verhaltnissen, es liegt 
beim Asiaten in dem Ueberwiegen des interadiaren Flechtwerkes, 
beim Deutschen in dem energisclieren Wachstum des superradiaren 
Faserwerkes.“ Was diese „dimensionalen Verlialtnisseu anbetrifft, 
so ist es evident, dass darin unser Afrikaner nicht nur zu jenen 
Asiaten hinneigt, sondern sie sogar weit iibertrifft und dergestalt 
einen Typus darstellt, der von dem des gleichaltrigen Deutschen 
ausserordentlieh verschieden ist. 

*) L.-Y. No. 10. 
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Tafel B. Rechte He mi sphare. Tafel A. Lin ke Hemisphere. 
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III. 

T a b e 1 1 e 10. 

Durehschnittszahlen der Projectionsbiischel in 1 qmm auf der Kuppe gemessen. 

Stirngegend 
Central- 

gegend 

a. Operculum-Insel 

b. Schltifengegend 

Scheitel- 

gegend 
Hinterhaupt 

R. | L. | D. | R. i L. | D- 1 R. | L. D R. 1 L* 1 D’ R. i h■ 
D. 

Convexitiit 18,6 20,0 19,3 15,6 16,3 16,0 
a. 22 ja. 17,5 
b. 19,7 b. 15,4 

a. 19,8 
^b. 17,6 

18,1 19,0 18,6 17,5 19,3 18,4 

Medianfliiclie 15,0 18,2 16,6 _ _ 
— — 21,4 20,0 20,7 21,5 20,0 20,8 

Basalflache 15,4 17,0 16,2 — b. 16,5 b. 13,5 b. 15,0 — — — 17,4 15,8 16,6 

Totaler Durch- 
schnitt 

16,3 18,4 17,4 15.6 , 16,3 16,0 b. 18,1 b. 14,5 
a. 19.8 
b 16,3 

20 19,5 19,5 IS,8 ! 18,4 18,6 

Yon Monakow sagt1): „Beziiglich der allgemeinen Ver- 
teilung der versehiedenen Projeetionsbiindel auf die menschliche 
Hirnoberflaehe ist zu bemerken, dass die einzelnen Rindenzonen 
nicht in gleich reicher Weise rait Projectionsausstrahlungen aus- 
gestattet sind. Es unterliegt keinem Zweifel, dass die Zahl der 
Projectionsfasern z. B. ira unteren Sckeitellappchen, in den Fron- 
talwindungen, in der Insel und in den basalen Temporalwin- 
dungen (d. h. in dern Qebiet der Fie chsig’schen Associations- 
centren) eine geringere ist als z. B. in der inotorischen Zone 
oder in der Seksphare; andererseits ist aber liervorzulieben, 
dass auch innerkalb der versehiedenen Sinnesspharen und inner- 
lialb der motorischen Zone die Projeetionsbiindel in sehr un- 
gleicher Dichte einstrahlen und dass die Asssciationsfasern selbst 
an Windungsstellen, wo die Projectionsfasern in inaximaler 
Dichte der Rinde zustreben, den Projectionsfasern an Zahlen bei 
weitem iiberlegen sind.“ 

Vulpius, der sich so eingehend gerade mit der Faser- 
zahlung beschafrigte, hat leider das Projeetionssystem nicht in 
den Kreis seiner Bereclinungen gezogen. Ich selbst habe durck- 
weg unter dein Mikroskop Bilder gesehen, die den letztgenannten 
Ausfiihrungen von v. M onakow durckaus entsprecken. Dasselbe 
gilt von den Ausfiihrungen von Kiis, bezw. den diesen beige- 
fiigten Illustrationen. Xur bei Passow2) finde ich zwei Ab- 
bildungen aus den Centralwindungen, wo das Verhaltnis ein urn- 
gekelirtes ist, indem sich die Faserzakl des Associationssystems 
zu deni des Proj(‘Ctionssystems etwa verhalt wie 30, resp. (20) : K). 
Das ist sicker nicht der physiologische Typus. Die Projections¬ 
fasern verlaufen in der (Jentralgegend in der Regel nicht — 
wie bei Passow — als zarte Fasern, sondern streben in macli- 
tigen Busckeln, ineist derb aui‘ges[)iittert, divergierend, der 

i) L -V. No. 10. 
*) L.-Y. No. 18. 
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Peripherie zu. „Im weiteren Yerlauf der Entwicklung der Pro- 
jection8ziige breiten sich die Auslaufer der Projectionsfasem in 
der Rinda in einer Weise aus, die man am bestcn mit der An- 
ordnung eines Biindels von Grasern vergleicht, das man sich 
zum Strauss gewunden vorstellt; denkt man sich diesen Strauss 
durch senkrechte Schnitte in zwei Hftltten zerlegt, so giebt die 
Schnittflache das genaue Bild von der Art, wie sich die Pro- 
jectionsausstrahlung an Rindenschnitten auf der Wmdungshohe 
darstellt“ (Kas). 

Die Associationsfasern sind bei Passow in der 2. und 
3. Schicht und ganz besonders zwischen den beiden Baillarger- 
schen Streifen ausserordentlich dicht geschichtet, viel dichter als 
selbst im inneren Teil der ausseren Association (!). Die „secun- 
dUr in Gebrauch genommenen Fasern“, die gerade hier ihre 
pragnanteste Entwicklung zu zeigen und in paralleler oder 
schrager Riehtung die prim&re Anlage der ausseren Association 
zu durchflechten pfiegen, fehlen ganz. Die Bai 1 large r’schen 
Streifen, die bei so dichter Sehichtung der 2. und 3. Schicht in 
der Regel nur dem geubten Auge miihsam erkennbar werden, 
sehen wir auf Pas sow’s Illustration fast haarscharf abgehoben. 
Ich bezweifle nicht, dass diese seine Abbildungen treue Repro- 
ductionen seiner Praparate sind, aber als Typ normal physio- 
logischer Zustande konnen sie zweifellos nicht betrachtet werden. 

Was nun die Zahl der Projectionsfasem in den einzelnen 
Rindenbezirken angeht, so kann ich die v. M onako w’sehen 
Ausfuhrungen nur teilweise bestatigen. Obige Tabelle, sowie 
zahlreiche gedruckte und ungedruckte mir vorliegende Tabellen 
ven Kas lasse jene v. Monakow’sche These docli keineswegs 
so „unzweifelhaft“ erscheinen. Wenn ich von der Insel absehe, 
so fand ich analog den Mitteilungen von v. M onako w im 
Hinterhaupt die Zahl der Projectionsbiindel am grossten, am 
kleinsten im unteren Scheitellappchen und in den basalen Tem- 
poralwindungen. Die beiden letztgenannten Befunde gelten 
allerdings nur fur die linke Heinisphare. Die rechte Hemispharo 
zeigt hier fast durchweg - von der Stirngegend abgesehen — 
erheblich hohere Zahlen als die linke. In der Basalflacke fand 
ich im allgemeinen die Zahl der Buschel am geringsten, am 
zahlreichsten im Hinterhauptsteil der Medianflache und im Stirn- 
teil der Convexitat. Im Gegensatz zu Monakow fand ich die 
geringste Zahl der Buschel im Durchsehnitt an der Centralgegend. 
Aueh bei Kas finde ich an vier Gchirnen (zwei deutschen mitt- 
leren Alters und zweiAsiaten) meine analog konstatierten Befunde, 
indem bei ikm die Hinterhauptsgegend an Buschelzahl weit alien 
tibrigen voransteht, die Centra]g(kgend dagegen stets die absolut 
kleinsten Zahlen zeigt, walirend Stirn-, Scheitel- und Schlafen- 
gegenden in der Mitte stehen, aber zuviel Yarianten zeigen, als 
dass es moglicli ware, aus Vergleich ungen ihrer Buschel zahlen 
Resultate zu ziehen. Die hohe Zahl der Buschel in der Hinter¬ 
hauptsgegend, die geringe in der Centralgegend ist leicht ver- 
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standlich, wenn man bedenkt, dass ein Projectionsbuschel im 
Hinterhatipt zumeist aus Fasern besteht, die schlank und zart, 
mit wenig Mark umhtillt, relativ wenig Raum beanspruchen, 
wahrend hingegcn dor typische Projectionsbiischel der Central- 
gegend derbfaserig, breitaufgesplittert sich aus Fasern zusammen- 
setzt, die fast dureliweg eine auffallend machtige Markumhiillung 
zeigen. Kas fand links im Durehschnitt mehr Biiscliel als reclits. 
Die gleiche Erscheinung faud ich in der Central- und noch aus- 
gesprochener in der Stirngegend, iiberhaupt in der ganzen Con- 
vexit&t, ausgenommen die Schlafengegend. 

Die Aufsplitterung der Projectionsbiischel fand ich am reich- 
lichsten in der Centralgegend und am ausgesprochensten in der 
rechten Hemisphere. Es folgt das Hihterhaupt; doch ist das 
Verhaltnis der Hemispharen zu einander hier das umgekelirte 
wie bei den Centralwindungen, wahrend bei den Stirngegenden 

. wiederum analog den Centralwindungen die rechte Hemisphere der 
linken iiberlegen erscheint. Ein gewisser Antagonismus zwischen 
Stirn und Hinterhaupt wurde bereits von Gr atiol et angenommen, 
nach dem die Stirnwindungen sich links schneller ausbilden als 
rechts, wahrend am Hinterhaupt das Entgegengesetzte stattzu- 
finden scheme. Auch bei Betrachtung der relativen Differenz 
der Myelinisation der Projectionsfasern der einzelnen Rinden- 
regiouen sehen wir eine auffallende Bestatigung jener These von 
den Wechseibeziehungen in der Entwicklung von Stirn und 
Hinterhaupt. In der Stirnregion der rechten Hemisphere ist 
die Entwicklung der Myelinisation verheltnism&ssig ausserordent- 
lich weit vorgeschritten: In 53 pCt. haben wir kraftige Mark- 
scheiden; auffallend zuriickgeblieben ist sie dagegen in der linken 
Stirngegend; hier haben wir nur 8 pCt. kraftige Markscheiden. 
Dieser Unterschied beider Hemispharen ist evident. TJmgekehrt 
ist die Markscheidenentwicklung im Occiput rechts wenig vor¬ 
geschritten; kr&ftig in 0 pCt., in 64 gering, wahrend links in 
37 pCt. eine kraftige Myelinisation stattgefunden hat und in 
20 pCt. noch eine massig kraftige. Wir mussen somit einerseits 
fur die rechte Stirn- und linke Hinterhauptsregion eine relativ 
weit vorgeschrittene Markscheidenentwicklung der Projections¬ 
fasern, eine auffallend geringe Entwicklung fur die linke Stirn- 
und rechte Hinterhauptsregion konstatieren. Endlich sieht man 
aus obiger Tabelle, dass hier die rechte Centralgegend der linken 
erheblicli iiberlegen ist, also auch hier ein ausgesprochen infan- 
tiler Typus, und dass umgekehrt die linke Schlafengegend der 
rechten weit voransteht, wahrend die Markumhiillung der Pro¬ 
jectionsfasern der Scheitelgegend in beiden Hemispharen nur 
minimale Differenzen zeigt. Am absolut weitesten vorgeschritten 
ist die Myelinisation der Radiiirfasern in der rechten Stirn- und 
Centralgegend, am absolut diirftigsten in der rechten Schlafe. 

Wenn auch die Mannigfaltigkeit der Aufsplitterung und 
die Intensitat der Myelinisation keineswegs ein paralleles Ver- 
halten zeigen, wie ja auch bekanntlich zeitlich die Aufsplitterung 
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der Axencylinder vorangeht, der erst mit der Ingebrauchnahme 
dieser Bahnen die Markumhullung folgt, so sehen wir doch bei 
Yergleichung dieser beiden Momente an obigen Tafeln keine 
einsclmeidenden Differenzen. 

Erw&hnen will ich endlich noch, dass ich niemals ein 
Umbiegen der Radiarfasern in die Tan gent ialfasern beim Juma 
konstatieren konnte. Vulpius sagt, die Tangentialfasern ent- 
stehen vielfaeh aus vereinzelt oder in Bliseheln eindringenden 
Radiarfasern. Kas sah sehr deutlich, dass sioh zonale und 
Projectionsfasern am untern Rande der zonalen Schicht in 
grosser Anzahl durchdringen und plexusartig durchflechten. Ich 
selbst konnte bei einem Epileptikergehirn in fast alien Regionen 
der Rinde zahlreieke Projectionsfasern mit machtiger Markum- 
hullung bis zum iiussersten faserlosen Sauine dicht unter die Pia 
verfolgen, wo sie rechtwinklig umbogen, um die zonale Schicht 
zu durchflechten. 

IV. 

Ueber das Verhalten der Nervenfasern der Grosshirnrinde 
sagt Obersteiner in seinem neuesten Lehrbuch liber die 
nervosen Centralorgane (1901): „Unter der Pia treffen wir zu- 
nachst einen gliosen Saum, welcher keinerlei nervose Elemente 
enthalt; unter ihm folgt, etwa der ausseren Halfte der zellarmen 
Scliicht entsprechend, ein Stratum, welches fast vollst&ndig von 
markhaltigen Nervenfasern occupiert wird; diese Fasern sind der 
Mehrzahl nach klein, doch finden sich namentlich in der vorderen 
Centralwindung auch einzelne recht grobe darunter; sie verlaufen 
parallel zur Oberflache und tangential zum Bogen der ausseren 
Windungskontur (tangentiale Randzone, zonale Fasern, Exner- 
scher Plexus, Plexus externus, Deckschichte). Gerade im Stirn- 
hirn ist tibrigens die zonale Schicht weniger faserreich als 
an vielen anderen Rindenpartien.“ 

Die Armut an zonalen Fasern, um es gleich vorweg 
zu nehmen, babe ich auch beim Juma im vorderen Teil des 
Stirnhirns, in exquisiter Weise gef unden. In der zonalen 
Schicht war durchschnittlich im ganzen Stirnhirn tiberhaupt nur 
in 31°/o von Schichtung zu reden (18,5 zarte und 12,5 dichte 
Scliichtung), wiilirend zonale Fasern in 69°/o iiberhaupt lediglich 
in Spuren vorhanden waren, und fand ich die Medianflache, 
besonders in der linken Ht-misphare ganz besonders arm. 
Andererseits waren kriiftige Parallel fasern nicht so selten zu 
konstatieren. Sie waren im Gegenteil so liaufig, dass darin 
qualitativ das Stirnhirn nur von der Centralgegend iibertroflen 
w'urde. Dagegen fehlten kraftig n^elinisierte Querfasern in 
der Stirn ganz, ebenso wie in Scheitel und Schliifengegend, die 
Insel nebst Operculum mit einbegriffen. Auch Kas fand den 
vorderen Hirnpol besonders arm an zonalen Fasern, wahrend 
auch ihm gleichzeitig die relative Dicke derselben auffiel. 
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Bei Obersteiner lese ich, dass die Fasern der zonalen 
Schicht parallel zur Oberflache und tangential zum Bogen der 
iiusseren Winkelkontur verlaufen. Kas sagt dagegen, dass sich, 
wie ich sc bon bei Bespreohuug der Projectionsblindel erwahnt 
habe, zonale und Projectionsfasern plexusartig durchflechten. 
„Dieses Bestreben, die parallele und tangential© Anordnung zu 
verlassen, ist so kraftig, dass allenthalben im Gehirn, wo die 
Rindenoberflache auch nur die leiseste Einkerbung erfahrt, die 
parallele Anordnung unterbrochen wird. An die Stelle der 
parallelen Ziige tritt alsdann ein Conglomerat von Fasern, 
die sich nach alien Richtungen hin durchkreuzen und durch- 
queren . . . . u. s. f.“ 

Ich konnte bei Juma kraftige Quer fasern (zarte Faserchen, 
die die parallele Anordnung unterbrachen, fand ich haufig, in 
fast alien Bezirken der Grosshirnrinde; vor allem auf die so- 
genannten in Gebrauch genommenen Fasern scheint es mir hier 
anzukommen) nur hochst selten nachweisen: Am haufigsten 
noch im Hinterhaupt der rechten Hemisphare: in 14°/0. Sonst 
fand ich sie nur noch in zwei Bezirken der linken Hemi¬ 
sphare und zwar zu 10°/o in der Centralgegend, zu 4°/0 im 
Scheitel. 

Kraftige Parallelfasern dagegen fand ich nicht selten, be- 
sonders haufig in den Windungsthalern, am konstantesten in der 
linken Schlafenspitze und der linken Centralgegend (hier sogar 
zu 80°/0) und am seltensten im Hinterhaupt der rechten Hemi¬ 
sphare (7°/o). Auch das Stirnhirn, namentlich rechts, zeigt, wie 
erwahnt, zahlreiche kraftige Parallelfasern. Die gewaltige 
Differenz zwischen der linken Centralgegend und dem rechten 
Hinterhaupt hier ist jedenfalls einer besonderen Beachtung wert. 

Emminghaus fand auffallender Weise keine wesentlichen 
Dickenunterschiede der zonalen Fasern, Jendrassik fand im 
vorderen Teil der Hirnrinde und um den Sulcus Rolandi herum 
eine relativ grosse Zahl dicker zonaler Fasern. 

Exner erwahnt keiner ortlichen Differenzen; er erwahnt 
nur schlechtweg die verschiedene Dicke dieser Fasern, wahrend 
schon Tuczek vor allem der Unterschied zwischen den an 
dicken Fasern reichen Centralwindungen und besonders zahl¬ 
reiche, verschieden dicke Fasern fuhrenden Hinterhauptslappen 
auffiel.1) 

Diese zonale Schicht fand ich, wie schon erwahnt, im 
Stirnhirn relativ am armsten geschichtet. Es folgt die Insel, 
dann Hinterhaupt und Scheitel. Am dichtesten geschichtet fand 
ich die Centralgegend, wobei eine nicht unerhebliche Differenz 
zu Gunsten der linken Hemisphare konstatiert werden musste. 
Auffallend war die dichte Schichtung in der Schlafengegend, 
die am deutlichsten im linken Schlafenlappen zu Tage tritt. Auf 

l) Nagh Vulpius L.-V. No. 23. 
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der rechten Hemisphere zeigt hier die Insel eine auffallend dichte 
Schichtung. 

Zum Teil auf Grund ahnlicher Befunde kam Kas zu der 
Ueberztugung, dass die zonale Schicht functioned nicht zu jeder 
Zeit dem Assoeiationssystem anzugliedern sei, dass sie vielmehr 
in den fruheren Stadien der Faserentwicklung eine andere Auf- 
gabe erfulle, wahrend irn weiteren Verlaufe der Entwicklung 
erst ein engerer Anschluss an das grosse Associationssystem 
stattfinde. 

Leider ist es mir nicht moglich, bei der Berechnung der 
Intensitat der Faser-Schichtung unserera Sualn ligehirn die beiden 
Europ&ergehirne weiterhin vergleichend gegentiberzustellen, wie 
ich es bei der Besprechung der Maasse der einzelnen Rinden- 
schichten zu thun in der Lage war, da mich hier die zu 
Gebote stehende Litteratur im Stich lasst. Nur bei der 
Beschreibung des Kinderhirns (Ill) finde icli bei Kas Zahlen, 
wahrend er sich bei II noch auf chromographische Darstellungen 
beschrankt. 

Wahrend nun die Breite der Rinden eine uberraschende 
Aehnlichkeit des Suaheligehirns nait dem des europ&ischen 
l^jfthrigen Kindes zeigte, weichen die bei Betrachtung der 
Faserschiehtungen resultierenden Befunde so sehr von einander 
ab, dass ein Vergleich fur diesen zweiten Teil meiner Arbeit 
nicht mehr allgemein indiziert zu sein seheint. 

Nach Vulpius sind alle zonalen Fasern m den ersten 
Lebensmonaten noch sehr zart. Halten wir daran fest, dass die 
Markumhiillung der Achsencylinder bis zu einem gewissen 
Grade, der im mittleren Lebensalter, wo das Gehirn auf der 
Acme seines Wertes steht, erreicht wild, parallel der Ingebraueh- 
nahme fortschreitet, so versteht es sich von selbst, dass wir die 
Rinde des Kindes arm finden an markhaltigen Nervenfasern 
tiberhaupt und an solchen starkeren Kalibers im besonderen, 
wahrend das Gehirn des psycho-physiologischen, ausgewachsenen 
Suahelis tiberall schon einen, wenigstens relativen Faserreichtum 
prasentieren muss. 

Es schemt, dass die zonale Schicht, abgesehen von den 
ersten Lebensmonaten, in jedem Alter, ohne Unterschied der 
Rassen, in der Gegend des Sprach- und des motorischen Centrums 
am dichtesten geschichtet und mit den relativ kraftigsten Fasern 
auegertistet ist. Vulpius sah eine rege Faservermehrung in 
der zonalen Schicht bei F. 3 sin. erst nacli dem 2. Lebensjahr, 
bei F. I. sin erst nach dem dritten, wahrend er diese in der 
Centralgegend bereits bei einem achtmonatlichen Kinde relativ 
gut entwiekelt und bei einem doppelt so alten Kinde die 
Schlafengegend der Centralgegend am nahesten stehen fand. 

Wahrend im allgemeinen die zonale Schicht leicht abzu- 
grenzen ist, konnte ich doch eine Schichtung mit Uebergang, 
in die zweite und dritte Schicht nicht gerade selten beobachten. 
Je armer die zweite und dritte, je juveniler mit anderen Wprten, 

24* 
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das Gehirn ist, um so scharfer ist die Grenze zwischen diesen 
beiden Schichten markiert. — Je vorgeschrittener die Faser- 
^ntwicklung ist, um so haufiger sehen wir gerade die feineren 
Fasern ohne scharfe Grenze in die darunter gelegene Schicht 
iibergehen. An der Medianflache fand ich diesen Uebergang 
am h&ufigsten, was sich leicht daraus erklart, dass hier der 
Fasergehalt der zonalen Schicht ein relativ geringer, der der 
^weiten und dritten ein auffallend hoher ist. Auch 
in der Centralgegend liess der hohe Fasergehalt der zweiten 
und dritten Schicht haufig die scharfe Grenze zwischen dieser 
und der zonalen vermissen War somit hier die Grenze auch 
oft nicht scharf, so war sie doch immerhin stets so deutlich, 
dass ein Auseinanderhalten dieser beiden Schichten keine 
Schwierigkeiten machte. 

Es ist bekannt, dass, w&hrend alle ubrigen Schichten der 
Hirnrinde bereits in den ersten Lebensmonaten markhaltige 
Nervenfasern zeigen — Tuczek konnte sie bereits vor dem 
9. Foetalmonat in der Centralgegend sparlich nachweisen — 
allein die 2. und 3. Schicht im kindlichen Alter wenig oder gar 
keine markumhiiilte Achsencylinder tragt. K as fand bei III in 
dieser Schicht Fasern entweder garnicht oder erst in der ersten 
Anlage begriffen. Auf der Unterflache fehlten sie uberhaupt 
ganz; Spuren fand er auf der Medianflache zu ca. 8 pCt, auf 
der Convexit&t zu ca. 14 pCt. Schichtung oder Fasern starkeren 
Kalibers konnte er nirgends konstatieren. Schon Yulpius er- 
w&hnt, dass die Fasern der Mittelschicht zuletzt erscheinen und 
sich allmahlich mehren, ohne indess eine betr&chtliche Anzahl 

^ zn erreichen: „Die Mittelschicht bleibt faserarm.* 
Demgegentiber sagt Kas, dass diese Schicht „in ihrer 

hochsten Entwicklung an Reichtum, wenn auch nicht an Mach- 
tigkeit der Fasern den ubrigen Schichten keineswegs nachsteht.44 
Es scheint, dass diese Schicht bis zur Pubertat sehr arm an 
markhaltigen Fasern ist, dass diese erst um diese Zeit sich zu 
schichten beginnen, und dass die Schichtung langsam progressiv 
ist und noch im 40. Lebensjahre in der Norm nicht zum Ab- 
schluss gelangt. Wenn in neuester Zeit Autoren auf Grund 
partieller scheinbar physiologischer regressiver Metamorphosen 
den Beginn der Involutionsperiode bereits in ein friiheres Alter 
verlegen wollen, so darf ihnen der Vorwurf der Einseitigkeit 
nicht erspart werden, da sie jedenfalls die wichtigsten Organe, 
die des Centralnervensystems, ganz aus dem Kreise ihrer Berech- 
nungen gelassen haben. 

Die Tabelle zeigt klar die schon erwahnte bedeutende 
UeberJegenheit der Medianflache in der 2. und 3. Schicht liber 
die beiden anderen Grosshirnflachen. 

An der Basalflache fand ich eine dichte Schichtung niemals, 
eine Schichtung uberhaupt durchschnittlich nur in 9 pCt. Der 
Unterschied zwischen beiden Hemispharen war hier im Grossen 
und Ganzen ein sehr geringer. Bedeutender war er an der Con- 

Digitized by Google 



II
. 

u
n

d
 

II
I.
 

S
 c

 h
 i
 c

 h
 t

. 

Grosshirnrinde des Menschen an markhaltigen Nervenfasern. 375 

H
in

te
r-

 

h
a
u

p
t 

R
 

! 
L

.;
 

D
. *0 »0 | 1 

2 ^ £ ® 1 c' 1 1 

« SJ 2 1 •« 1 1 

5 £ 3 1 i 1 1 1 
S

c
h
e
it

e
l 

R
. 

L
. 

D
. 

O - 1 2 ^ 2 1 <M' 

2 s T ?, i s i 

£ >, 1 1 oo | | | 

xs 
M .j 
CO 

O iO 

® « 2 1 1 1 1 1 

3 3 5 1 1 1 1 I 

£ 3 1 1 1 1 1 1 

O
p

er
cl

.*
 

In
se

l 

R
 

L
. 

D
. CM CM 

£221 1 1 1 1 

1 1 1 l_ _ 1_1_(_ 1 

3 3 3 i l l 1 1 

C
e
n
tr

a
l 

R
 

L
. 

D
. CO »C Ol 

1 I CO- « o cm 1 1 
1 l CO — CO 1 1 

I 1 t>- CM — CO 1 1 
II CO CM — CO 1 1 

1 1 S 8 2 3 1 1 

Q 
a - 

3 2 2 r- - § | | 

3 3 2 = S 1 1 

3 2 • 12 1 | 

B
a
sa

l-
 

fl
ft

ch
e 

R
 

L
. 

D
. 

® » 1 <='* 1 1 

3 3 • 2 1 1 1 

2 3 " 2 ^ 1 1 1 1 

• Q 
a <d 
a 

|l 4 

S' S - 1 00 CO | l°- £0 04 04 04 1 CO 

CO lO *0 co QO 1 CO 
04 CM CO CO 1^-4 

04 QO O »C co cr\ 1 1 OJ OJ — 04 50 00 1 1 

- Q 
' ? 

»o *o 
LC tO ^ OJ_ lO iC OI_ 
of CO' - rt N 1 CM 
CO CO —• —< —• 

o *5 
o S j 

> 
CO CO OS *1 S' 1 ‘C- 04 CO tH 00 p, CO 1 CM 

O CO * 00 | © | CM 

le
e
r 

S
p

u
re

n
 

st
ft

rk
e
re

 S
p

u
»

e
n

 

z
a
rt

e
 S
c
h

ic
h

tu
n

g
 

d
ic

h
te

 
S

c
h

ic
h

tu
n

g
 

k
i 

&
ft

ig
e 

P
a
ra

ll
e
lf

a
se

rn
 

S
c
h
ic

h
tu

n
g

 
m

. 
U

e
b
e
rg

a
n
g

 

k
ra

ft
ig

e
 

Q
u
e
rf

a
se

rn
 

Digitized by boogie 



374 Bruckner, Zur weiteren Kenntnis des Reichtums der 

vexitat, wo eine dichte Schichtung iiberall nur in der linken 
Hemisphere gefunden werden konnte, eine Schichtung uberhaupt 
links last dreimal so oft angetroffen wurde wie rechts. An dem 
relativ hohen Fascigehalt in der Medianflache partizipieren vor 
allem Hinterhaupt, weniger die Scheitelgegend und nicht zuletzt 
die Gegend des Fornicatus, die hier in der linken Hemisphere 
die dichteste Schichtung und die starksten Fasern zeigte, die 
ich irgendwo in der 2. und 3. Schicht dieses Suaheligehirns an¬ 
getroffen habe. Auch die zonale Schicht sah ich hier haufig 
gut entwickelt und mehrmals zum System verdichtet. Kas fand 
in der 2. und 3. Schich tder Gegend des Fornicatus bei Deutschen 
mittleren Lebensalters nur vereinzelte zarte Fasern, dagegen bei 
den von ihm beschriobenen Asiaten eine ausgebildete primare 
Entwicklung und suchte diese anatomisehen Differenzen mit der 
physiologischen Funktion dieser Hirngegend und der Intensitat 
ihrer Ingebrauchnahme in Znsammenhang zu bringen. Es scheint 
demnach in der That, als ob bei niederen Rassen diese Regionen, 
neben der ausgesprochenen Faserarmut des vorderen Pols iiber- 
haupt, in einzelnen Bezirken einer relativ hohen Grad von Ent¬ 
wicklung zeigen, sowohl in der primaren wie der secundaren 
Anlage, in samtlichen Schichten des Associations- wie im Pro- 
jectionssystem, das in diesem Falle an Machtigkeit der Mark- 
umhullung, an Breite der Biindel und Zahl der Fasern von keiner 
Region der Rinde — ausgenommen die Centralgegend — iiber- 
troffen wurde. 

Schon 1891 wies Bechtere w auf das Vorhandensein einer 
besonderen Schicht von meist dicken markhaltigen Fasern hin, 
welche in ziemlich dichten Reihen auf dem Grunde der ersten 
Schicht (Meynert) liegen. Diese Fasern verlaufen nach ihm 
parallel der Oberflache und gehoren zweifellos dem Associations- 
system an. Er fand diese Schicht nur in einigen Hirnrinden- 
bezirken des hinteren Abschnittes der Hemispharen, am meisten 
entwickelt im Subiculum cornu Ammonis und im Ammonshorn 
selbst. 

Diese Schicht ist von Kas fruher irrfciimlicher Weise mit 
einem von ihm selbst beschriebenen und fruher als Streifen be- 
zeichneten Ph&nomen identificiert worden. Es heisst dort des 
weiteren: Schon im Stadium der Schichtung, in manchen Bezirken 
noch fruher, treten in der 2. und 3. Schicht meist in der Mitte 
und innen, aber auch aussen einzelne lange dicke Fasern auf, 
welche sich endlich zu einem zusammenhingenden Streifen 
ordnen.Auf der Convexitat finden wir diesen Streifen, den 
ich zun&chst den v. Bech terew’schen nenne, relativ haufig und 
nicht allein in der Hinterhauptsgegend.“ 

Kas hat das Irrtlimliche der Identificierung dieser beiden 
Streifen einsehend sich des von ihm selbst in die Litteratur ein- 
gefiihrten Namens „Bechterew’scher Streifen44 spaterhin nicht 
mehr bedient. 
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Dass die Autoren beide etwas ganz Versehiedenes meinten, 
ist nicht zu bezweifeln. Der von Kas beschriebene Streifen 
geliort der 2. und 3. Schicht an und liegt kaufig auf dem Boden 
der letzteren, ist somit von der ersten raumlick oft sehr weit 
getrennt. 

Die von Becb terew besckriebene Sckickt gehort gar nicht 
zur 2. und 3., sondern zur 1. Sckickt. Diese allein von 
Beckterew und sonst nirgends besckriebene Sckickt ist es, die 
Dejerine in seinem Lekrbucke auf der diesbeziiglicken Ab- 
bildung als „strie de Bechterew et de Kasu wiedergiebt; und 
auek diese Wiedergabe entsprickt nicht genau den Intentionen 
des Autors, der diesen Streifen — wie gesagt — in der 1. Schicht 
schildert, walirend ihn Dejerine in der 2. dargestellt hat. 
Diese Abbildung bei Dejerine stellt das typische Bild einer 
gedoppelten zonalen Schicht dar, ein Bild, das auch Kas, wie 
ich einer Mitteilung von ihm entnehme, mehrfach, aber selten 
sehen konnte. Kas fand diese Verdoppelung der zonalen Schicht 
aussehliesslich in „unreinen Windungenw als welche neben dem 
Ammonshorn vor allein die Gegend um die Centralganglien zu 
bezeicknen ist. Mit einer vorgeschritteneren Entwick- 
lung der Hirnrinde hat die Bechterew’sche Schicht 
augen scheinlich nickts zu thun. 

Im Gegensatz dazu ist der Kas’sche Typus deswegen so 
wiehtig, weil er als zweifelloses Dokument einer vorgeschrittenen 
Entwicklung angesehen werden mus9, dergestalt, dass man sehr 
wohl im stande ist, aus dem Stadium seiner Entwicklung, der 
Dichte seiner Sckicktung, der Menge der in Gebrauck genommenen 
Fasern der Starke ikres Kalibers, einen ungefakren Riickschluss 
auf das Alter des Individuums zu macken. 

Kas fasste fruher diesen Typus, da er ihn aussckliesskch 
in solchen Bezirken fand, in denen die Faserentwicklung in alien 
Schichten in kohem Grade ausgepragt war, als den Ausdruck 
einer vollendeten Faserentwicklung iiberhaupt auf. Spater meinte 
er, dass derselbe nur eine neue Stufe in der Faserentwicklung 
der Rinde darstelle, welch’ letztere ihre hockste Aus- 
bildung erreicke in der gleichmassig gekauften pa- 
rallelen Anlage dicker Fasern iiber fast die ganze 
Rinde hin bis etwa an das u nter e En de d er faserlosen 
Schicht. 

Auch Botazzi hielt diese Streifen, weil nur bei den 
hokeren Saugetieren und beim Menschen vorkommend, fur ein 
Zeicken der hokeren geistigen Thatigkeit (Reichtums 
der Associationen). 

Den Beck tore w'schen Streifen habe ich selber nicht beob- 
ackten konnen. Den Ka s’schen Typus fand ich ausgebildet nur 
in der Fornicatusgegend der linken Hemisphere, in Spuren 
auch in beiden Centralgegenden; selbst im Hinterhaupt und auf 
der ganzen Unterflache feklte er vollig, Rudimentar fand ich 
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ihn im hinteren den Centralwindungen anliegenden Stimteil und 
vor allem in den oberen Partien der vorderen Scheitelgegend 
der linken Hemisphere. 

Auch ich konnte haufig beobachten, dass die Schichtung 
in der 2. und 3. Schicht zwar in der Kegel, aber keineswegs 
immer auf dem Boden der letzteren begann. Namentlich an der 
Convexitat, am schonsten in der Schlafengegend, sah ich des 
ttfteren in der Mitte der 2. und 3. Schicht ein dichtes Band 
zartester Faserchen, w&hrend die central warts gelegenen Parti en 
gar keine oder nur Spuren von Schichtung zeigten. Zuweilen 
fand sich auch in der zellarmen Schicht ein analoger Parallel- 
streifen. Diese Streifen ahneln ungemein den B aillarger’schen, 
sind aber in ihrer Entwicklung von diesen vollig unabh&ngig. 
Iu den Pr&paraten, wo ich sie am schttnsten sah, war der 
Baillarger'sche Streifen manchmal zwar gut entwickelt, manch- 
mal aber auch nur in Spuren oder selbst garnicht vorhanden. 

Mit dem oder — richtiger gesagt — den Baillarger- 
schen Streifen kommen wir zu einem Object, das, obwohl es 
durch das Auffallende seiner Lage mehr wie fast irgend eine 
andere Rindenschicht Qegenstand der Beobachtung gewesen, 
auch heute noch weit davon entfernt ist, einigermaassen hin- 
lttnglich erforscht zu sein. Waren schon die von Vulpius zu- 
sammengesteliten Typen von Remak, Kolliker, Berlin, 
Meynert und Arndt unter einander different genug, so muss 
auch die Yerschiedenheit der bei Dejerine nebeneinander ge- 
stellten Schemata (de Meynert d’apres Obersteiner, 
d’Edinger und de cet ouvrage) viel mehr verwirrend als er- 
klftrend wirken. 
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Ich babe mich, um wenigstens eimgcrmaassen Klarheit zu 
gewinnen uber das Verhaltnis der beiden B ai 1 large r’schen 
Streifen zu einander, ihrer Breite, der Constanz ihres Auftretens, 
der Priorit&t in der Entwicklung des einen oder des anderen, 
deren Bedehungen zum Gennari, mit diesem Thema ganz be- 
sonders eingehend befasst und werde diese meine Ergebnisse im 
Folgenden kurz referieren, um spater an anderer Stelle noch 
einmal eiugehender und, wie ich hoffe, erschopfender darauf 
zuruckzukommen. 

Ueber die dicsbeziigliche bis zu seiner Zeit er.<chienene 
Litteratur ist von Vulpius eingehend beriehtet worden. Er 
selbst kam zu dem Resultat, dass der Vicq d’Azyr’sch© 
Streifen weit konstanter sei als der Baillarger'sche, welch* 
letzterer besonders oft im Stirnhirn gedoppelt erscheine. Schon 
bei Kindern von 4 bis zu 11 Monaten fand er die Gegend dieses 
Streifens markiert durch intensive Gewebsfarbung und einen 
feioen Niederschlag von Farbstoff, der nacli ihm gerade zu dieser 
Schicht eine besondere Affinitat zu besitzen scheint; aber erst 
bei einem 16 Monate alten Kind© konnte er in dem „einwarts 
von der Rindenmitte liegenden Vicq d’Azyrschen Streifen 
schone und zahlreiche TangentialfasernM nachweisen. K&s fand 
den Baillarger resp. Gennari bei dem genannten l^jahrigen 

Kind© angedeutet in etwa lOpCt., leidlich ausgebildet bereits 
in ca. 20 pCt. bis 30 pCt. und zwar auf der Medianfl&che 
am haufigsten, am seltensten auf der Unterflache. Ueber- 
haupt sail er bei diesem Kinde den Gennari bereits starker 
vortreten als den Baillarger, wahrend er eine Verdoppelung 
des einen oder des anderen Streifens noch nicht wahrnehmen 
konnte. Auch Vulpius konnte ausgepragte doppelte Streifen 
nur bei Erwachsenen beobachten. Kas fand bei seinem ISjahrigen 
Deutschen den G e nnari’schen Streifen iibe rail mit Leichtig- 
keit, wahrend ihm der Nachwois und besonders die Messung des 
B ai 11 a rger’schen Streifen manche Schwierigkeit machte. Den 
zweiten (i. e. inneren) B ail large r’sclien Streifen zu messen, 
gelang ihm bei diesem iiberhaupt nicht, da er sich zu wenig ab- 
hob; dagegen konstatierte er, dass in verschiedenen Scheitel- 
partien der Convexitat der innere Bai 11 arger’sche Streifen 
starker und ausgepragter erschien als der aussere. Einen 
doppelten Gennari fand er unter alien seinen Deutschen nur 
bei einem 53j&hrigen Manne angedeutet, beim Hindu dagegen 
regelmassig und scharf ausgepr£gt. Was nun die Entwicklungs- 
folge der beiden Baillarger’schen Streifen betrifft, so nimmt 
Kas die Prioritat des ausseren an. Er sagt: „Wahrend nun 
Uussere Meynert’sche Schicht, Baillarger und zonaU Schicht 
immer reicher und dichter sich mit Fasern belegen, treten einer- 
seits die Spuren eines zweiten inneren Baillarger*s auf, 
wahrend andererseits zarte Fasern in der 2. und 3. Meynert- 
schen auftreten.“ 
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NachYulpius ist der Vie q d ’ Azy r im mittleren Lebens- 
alter konstant anzutrcflfen, wall rend die Bail large r’schen 
Streifen, der einfache und im weit hoheren Grade noch der 
doppelte, nicht gesetzmassig vorhanden zu *ein scheinen. Kas 
betrachtet auch den B a i 11 arger’schen Streifen als einen inte- 
grierenden Bestandteil des Rindenfasersystems. Gedoppelt traf 
er ihn im mittleren Lebensalter besonders luiutig an der Median- 
f lac lie. Ueberhaupt fand er ihn beim lSjahrigen seltener und 
weniger entwickelt als beim 38jiihrigen und nahm daher an, 
dass seine voile Entwieklung ahnlieh der des Kas’schen Typus 
erst in reiferen Jaliren erfolge. 

Schwalbe verlegte den ausseren B aillar ge r'schen 
Streifen in die Mitte der Rindeudicke, wo die Radiarbiindel auf- 
horen. Weii*er nach innen vermochte er keine Faseranhaufung 
zu sehen. Hoffmann identifieierte beroits den ausseren 
B aillarger’sehen Streifen mit dein Vicq d’Azyr. Nach 
Arndt findet sicli gesetzmassig, wenn auch nicht ausnahmslos, 
der Gennari gedoppelt. Man sieht, die Befunde der Autoren, 
von denen ich liier nur einige angefiihrt habe, sind wider- 
sprechend genug! — Die Hauptschuld darin scheint mir an der 
Mannigtaltigkeit der Methoden zu liegen, vor allem an der Ge- 
wohnheit, sich, anstatt muhsarae Serienschnitte zu machen, auf 
bequemere Stichproben zu beschranken und andererseits an der 
Verschiedenheit der H&rtungs- und F&rbetechnik. Sehr be- 
herzigenswerth sind gewiss die Vorschliige von van Walsem, 
seine Forderung, einer streng einheitlichen Befolgung der 
einschlagigeu Vorschriften, um wirklich vergleiclibares Material 
zu haben !) 

Dejerino referiert liber den Bai liar g er’schen Streifen 
in seinem Lehrbuch: „La strie deBaillarger (gemeint ist der 
aussere) s’epaissit considerablement dans le lobe occipital, on 
elle porte le nom de ruban deVicq d’Azyr ou de Gennari; 
elle se dedouble dans le lobe frontal, en particulier au niveau 
de sa face interne, en strie externe de Bail larger. Ce de- 
doublement s’observe en outre d’apres Kaes a la face externe 
de Fh&nisphere, dans les ciroonvolutions rolandiques, la premiere 
circonvolution parietale, le pli courbe, la partie posterieure des 
ciroonvolutions temporales; il est plus accentue a 38 ans qu’ a 
18 ans et la strie interne de Baillarger peut meme etre plus 
developpee que la strie externe. La strie externe conserve sa 
situation dans la partie moyenne de la 3e couche de cellules 
ou couche des grandes cellules pyramidales, la strie interne 
occupe la couche des cellules polymorphes, et appartient au 
feutrage interradiaire d’Edinger. 

9 Versuch einer systematischen Methodik der mikroskopisch-anato- 
mischen und anthropologischen Untersuchung des Oentralnervensystems, 
von Dr. S. C. van Walsem (Verhandelingen der koninklijke Akademie 
von Wotenschappen te Amsterdam. Tweede Sectie 1891). 
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Da es mir vor der Hand nicht moglich war, die Baillarger- 
schen Streifen ab ovo in ihrer Entwicklung zu studieren, bo 
beschrankte ich mich vorl&ufig darauf, vergleichsweise die hohere 
Tierwelt heranzuziehen, und verarbeitete zunachst gleichfalls 
mit Serienschnitten die Sehrinden zweier Affen (Macacus Rhesus), 
deren Gehime, aus der Hagenbeck’schen Menagerie bezogen, 
ich gleichfalls der Freundlichkeit des Herrn Dr. Kas verdanke. 
Hier nun konnte ich fast regelmassig den ausseren Baillarger 
(Gennari) deutlich erkennen. War er auch an und fur sich sehr 
zart und nur massig geschichtet, so hob er sich doch makro- 
sowohl wie mikroskopisch gegen das ihn fast markfaserlos um- 
gebende Gewebe scharf ab. Seine Breite von durchschnittlich 
0,3 mm kam der der ausseren Association im engeren Sinne 
fast gleich, wenn ich als solche den Teil der Mey nert’ schen 
ausseren Associationen bezeichne, der bereits eine ausgesprochene 
Schichtung zeigt, die am dichtesten an seiner Peripherie war 
und selbst seine aussere Grenze dokumentierte. 

Der iibrige, peripherw&rts gelegene Teil der ausseren 
Meynert’schen Association zeigte nur Spuren zartester Mark- 
fasern. Niemals reichten die Fasern der Association bis an den 
Bai 11 arger’schen Streifen heran. Die Lage dieses Streifens 
war im Durchschnitt so, dass seine Entfernung von der 
Peripherie der Rinde ca. 1,2 mm, 0,8 mm vom Markfilz betrug, 
so dass, mit anderen Worten, die peripher vom ausseren Bail¬ 
larger gelegene Rindenbreite sich zur markwarts gelegenen ver- 
hielt wie 2 : 3. 

Etwa in der Mitte zwischen dem ausseren Baillarger und^ 
dem Filz zeigte sich nicht konstant, aber doch recht haufig 
das Auftreten eines ausserst zarten, schmalen (0,1 bis 0,05 mm 
breiten) aus feinsten Associationsfaserchen bestehenden Streifens, 
der seiner Lage nach ruit dem inneren Baillarger identi- 
ficiert werden musste. Sehr haufig fand sich Chromophilie. 
Auch in der Sehrinde des Cercopithecus fand Botazzi eine 
betr&chtliche Entwicklung des G ennari’schen Streifens, welcher 
aus schragen und horizontalen Mark fasern mittlerer Starke 
bestand. 

Bei Juma fand ich, wie vorstehende Tabelle zeigt, den 
Bail lar ger’schen Streifen in alien Bezirken der Rinde; aber 
selbst als Gennari war er nicht so konstant, wie ich nach den 
Schilderungen der Autoren ejwarten musste. Es fehlte im 
Hinterhaupt in 4% und war durchschnittlich in 32% nur in 
Spuren vorhanden. Am seltensten traf ich den Baillarger- 
schen Streifen in der Sclilafengegend, woselbst er links in 80% 
fehlte und in den iibrigen 20% nur in Spuren vertreten war. 
In der rechten Sclilafe fehlte er nur in 40% und war nicht 
selten bereits schon entwickelt und deutlich markiert. Kas 
fand, wie erw&hnt, diesen Streifen beim l1/* j&hrigen Kinde an 
der Medianflache am haufigsten und an eben derselben Flache 
im mittleren Lebensalter eine Verdoppelung desselben. Ge- 
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doppelt traf ich ihn an der Medianflache am seltensten; dagegen 
fand ich hier wie Kas bei jenem Kinde den einfachen Baillarger 
am h&ufigsten und in vorgeschrittenster Entwicklung, wie 
iiberhaupt bei der Markfaseren twicklun g der Rinde 
die Medianflache den beiden anderen Flachen weit 
vo ranzueilen scheint. Gedoppelt fand ich den Baillarger 
am h&ufigsten an der Convexitat, und zwar in alien Regionen 
der Hirnrinde mit Ausnahme der Schlafengegend. Am regel- 
m&ssigsten traf ich ihn — wie schon Vulpius — in der Stirn- 
gegend und zwar der der rechten Hemisphare (zu 74°/0); nicht 
viel seltener in der Centralgegend. — 

Den inneren Baillarger, den Kas an verschiedenen Scheitel- 
partien der Convexitat starker und ausgepr&gter fand als den 
ausseren, sah ich an der Convexitat fast ausnahmslos dem 
letzteren tiberlegen, aber auch an der Median- und Unterflache 
der rechten Hemisphare fand ich ahnliche Resultate. Es 
scheint mir iiberhaupt im allgemeinen die Regel zu 
sein, dass bei Verdoppelung des Baillarger’sch en 
Streifens der innere starker entwickelt ist als der 
aussere, eine Thatsache, die jedenfalls dadurch leicht iiber- 
sehen werden konnte, dass es der aussere ist, der sich starker 
zu markieren pflegt, da seine Umgebung bei nicht sehr weit 
vorgeschrittener Markfaserentwicklung relativ arm an Fasern 
ist, wahrend der innere, in die dichte Faserschichtung der 
ausseren Association eingebettet, sich wenig abhebt und oft nur 
mit Miihe zu erkennen und abzugrenzen ist. Den ausseren 
Baillarger fand ich durchschnittlich ziemlich genau in der Mitte 
der Rinde, womit aber keineswegs gesagt ist, dass er immer 
oder auch nur in der Regel hier zu liegen pflegt. Das ist ^ 
durchaus nicht der Fall: Er liegt weit haufiger dies- oder 
jenseits der Mitte. Ueberhaupt ist seine Lage so unbestimmt, 
dass man ihn weder lokal noch dimensionell in ein Schema 
zwangen kann. Man kann nicht sagen, dass er an der ausseren 
Grenze der ausseren Association liegt; denn diese erreicht ihn 
sehr ott gar nicht, wie ich schon bei Erwahnung des Macacus 
Rhesus gesagt habe; man kann auch nicht sagen, dass er am 
Ende der wradii“ liege: diese erreichen ihn in den ersten Qraden 
der Entwicklung nicht, wahrend sie in spftteren weit iiber ihn 
hinausragen. Je nach der Entwicklung der Rindenpartien sehen 
wir sein Verbaltnis zu den Schichten seiner Umgebung variieren. 
Gestiitzt auf unsere bisher anwendbaren Methodeu diirfen wir 
annehmen, dass, wie bereits K&s hervorgehoben hat, der 
Baillarger’sche Steifen in seiner Entwicklung ein selbstandiges 
Organ der Rinde darstellt, ebenso wie in der ersten Schicht, 
die zonale Schicht und der Bee hte re w’sclie Streifen und wie 
der Kas’sche Typus in der zweiten und dritten, unabhangig 
von der Projectionsfaserung und dem System der Meynert- 
schen Association. Schon Botazzi wies nach, dass in der 
grauen Rindensubstanz des Foetalgehirns Markfasern anzu- 
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treffen sind, die in ihrer Entwicklung vollstandig unabhangig 
sind von den Fasern der weissen Substanz. 

Was seine Entwicklung betrifft, so selien wir bereits oft 
im friihen Alter den ausseren Baillarger scharf abgehoben in 
markfaserloser Umgebung. Indem sich daun die ftussere 
Association an ihn heranschichtet und andererseits die zweite 
und dritte Schicht das Auftreten primarer Fasern zeigt, kann 
man in der Regel — am deutlichsten im Stirnhirn — einen 
zweiten (inneren) B a i 1 lar g e r’sehen Streifen sehen, dessen 
Lage zwischen dem ausseren und dem Mark gleichfalls zu 
inkonstant ist, als dass man sie schematisieren konnte. Durch- 
schnittlich fand ich das Verhaltnis der Entfernung des inneren 
Baillarger von der Peripherie der Rinde zu der vom Markfilze 
wie 2:1 (4:1 und 6:5 waren die extremen Grenzeti). Bei 
zunehmendem Faserreiclitum der Rinde geht dieser Streifen 
erst mikro-, spater auch makroskopisch dem Auge wieder ver- 
loren, indem er von der ihn um* und liberwuchernden ausseren 
Association verdeckt wird Bei hGchster Entwicklung endlieh 
sehen wir die gaDze Rinde derart mit Fasern belegt, dass auch 
der aussere Baillarger, selbst in Hinterhaupt und Centralgegend, 
unter dem Mikroskop nicht mehr abgegrenzt werden kann. 
Gleichwohl bleibt er makroskopisch, wie bekannt, dem Auge 
auch dann haufig noch leicht erkennbar, welcher Umstand, wie 
mir scheint, nicht so sehr auf der chemischen Eigentlimlichkeit 
der tibrigens sehr inkonstanten Chromophilie der Zellen dieser 
Region basiert, als vielmehr auf einer in der Hauptsache physi- 
kalischen: namlich der Eigenschaft der besonders dem ausseren 
Baillarger ejgenen Faserchen, durch eigenartige Lichtbrechung 
einen anderen Farbenton zu erzeugen wie die kr&ftigen Fasern 
der ausseren Association oder die lichteren und zumeist zarteren 
der zweiten und dritten Schicht. 

K&s giebt als Durchschnittsbreite fiir diesen Streifen 
0,455 mm an, als ausserste Grenze 1,0 und 2,0. Ich fand eine 
Durchschnittsbreite von 0,4 mm (0,39 fur den ausseren, 0,41 fur 
den inneren). An der Convexitat war der Baillarger durch- 
schnittlich erheblich breiter als an der Median- und Basalflache, 
welch letztere beiden unter einander wenig differierten, cf. 
Tabelle 5, 6 und 7. Die Breite der Baillarger ’ sehen Streifen, 
sowohl der ausseren wie der inneren, schwankte zwischen 0,2 
und 0,8 mm. Prinzipielle Unterschiede in der Breite scheinen 
den einzelnen Rindenregionen nicht zuzukominen. 

Endlieh will ich bemerken, dass obige Ausfiihrungen im 
wesentlichen fur das Verhalten der Baill a rger’sehen Streifen 
auf der Windungshohe gelten. Seitlich und im Windungsthal 
ist ihr Lageverhaltnis ein wesentlich anderes: Sie nahern sich 
seitlich dem Markfilz, um im Thai diesem am nachsten zu 
kommen. Im Thai nun kann man eine Reihe von Variatiooen 
beobachten: Auch in der Stirngegend sah ich meist* schon 
makroskopisch, wie sich der innere B aillarger‘sche Streifen 
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thalwarts allmahlich in die aussere Association verliert, wahiend 
der Aussere auch irn Windungsthal in der Regel sich gut 
markiert. Bei zunehmendem Faserreichtum verschwindet auch 
der aussere, zuerst im Thai, eine Erscheinung. deren Natiirlich- 
keit auf der Hand liegt, wenn man sich erinnert, dass hier von 
den Mey nert’sclien UFasern aus sich schichtend die aussere 
Association alien anderen Windungsbezirken voraneilt. Selten 
endlich, aber mit Sicherheit, konnte ich sehen, wie sich beide 
Streifen seitlich einander naherten, um sich im Thai zu einem 
einzigen breiten Baillarger zu vereinigen, ein Phanomen, das 
auch Kas, wie er mir bei der Durchsicht dieser Arbeit mitteilte, 
wiederholt beobachtete. 

Wenn Cajal meint, dass der Gennari od9r Yicq 
d’Azyr charakteristisch ist fur die Sehrinde, so muss das im 
allgemeinen, aber nicht immer und nicht uberall zugestanden 
werden. In weit vorgeschiittenen Bezirken (Medianflache !) 
fand ich den Hinterhaupstypus auch in der Scheitel- und in der 
hinteren Stirngegend (V; 1 und 8; 1 der Tabelle 2); und Kas 
konstatierte angesichts seiner Befunde am 53jahrigen Deutschen, 
dass der Baillarger im hoheren Alter sich in der Weise ver- 
andert, dass er allmahlich das typische Aussehem das dem 
Gennari schon bei jugendlichen Individuen eigen ist, insbesondere 
den eigenartigen schwarzen Schleier, anzunehmen sich bestrebt. 
Auf Grund dieser Befunde ist es zweifellos, dass ausserer bezw. 
innerer Baillarger und ausserer bezw. innerer Gennari bei 
unserer Methode rein anatomisch prinzipiell nicht zu unter- 
scheiden sind, und ich habe infolgedessen, abweichend von 
den Autoren, der Einfachheit des Ausdrucks halber auch fur 
die Regionen des Hinterhauptes meist die Bezeichnung Baillarger 
gew&hlt. 

Was nun die physiologische Function dieses Streifens an- 
betrifft, so ist man bis heute in deren Kenntnis nicht uber 
Hypothesen hinausgelangt. Kas sagt ganz allgemein*. „Zur 
Wiirdigung seiner physiologischen Bedeutung muss ich erw&hnen, 
dass gerade dieser Streifen einen Sammel- und Bertihrungspunkt 
von Fasern aus alien ubrigen Rindenschichten darstellt." Caj al 
bezeichnet ihn im Hinterhaupt bereits gradehin als einen 
dichten Plexus von Optikusfasern, die in Contakt stehen mit 
den Kernzellen, welclie letzteren nach ihm als Hauptsitz der 
Endigungen der Optikusfasern der Ort der optischen Empfindung 
sind. — 

Ich komme endlich zur Schicht der ausseren Meynert- 
schen Association^(Kas). (Edinger’s interradiares Flechtwerk, 
Schwalbe’s innere Hauptzone, innere Schicht nach Vulpius 
und Fibres dissociation externes de Tecorce cerebrale nach 
Bechterew (Dejerine). — 

Die aussere Assosiation zeigt schon relativ friih einen vor- 
geschrittenen Grad der Entwicklung. Nach Yulpius hat sie 
schon mit 16 Monaten in V. G. dext. und 0. dext. etwa ihr 
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Maximum erreicht. Auf der Kurve von Tafel VII seiner Arbeit 
sieht man in der That die aussere Association eines 16 Monate 
alten Kindes auf gleicher Hohe der Entwicklung wie die eines 
33jahrigen Menschen. Dieselbe Kurve zeigt aber auch zur 
Evidenz die Unzuvcrlassigkeit der Resultate, wenn man sich 
darauf boschriinkt, mit Stichproben zu arbeiten, denn wir sehen 
auf ihr in der iiusseren Association das 16 Monate alte Kind 
einem l3/i-, fc1 4- und Sjahrigen bedeutend, cinem 7-, 10- und 
16jahrigen immerhin erheblich, und selbst einem I7j&hrigen 
Menschen nocli iiberlegen, ein Refund, der an und fur sich 
schon Bedenken erregt, und der in der That einer sorgfaitigen 
Priifung gegeniiber naturgemiiss niclit Stand halten kann. 
Thatsache ist nur, dass wir aucli in engbegrenzten Bezirken, oft 
wenig Mikren von einandcr entfernt, die &us9ere Association 
verschieden dicht geschichtet findeu. Kils fand sie bei dem 
Vji Jahre alien Kinde in den verschiedensten Graden und 
Formen der Entwicklung Eine Schichtung und bandartige 
Anlage fand er bereits ausgesprochen in den Windungsthalern 
uud im seitlichen Aufstieg, weniger o ler kaum auf den 
Windungskuppen. Nur in wenigen Bezirken reichte das zart- 
geschichtete Band an den Baillarger heran. Ganz ausnahms- 
weise fanden sich vereinzelte secundar in Gebrauch genominene 
Fasern. Je mehr die Entwicklung fortschreitet, desto mehr 
treten, nach demselben Autor, dicke und derbe Fasern auf, die 
schliesslich die zarte primare Anlage vollig uberwuchern und 
fast dem Auge cntziehen. Spuren einer secundaren Schichtung 
in Gestalt von starkeren, in Gebrauch genommenen Fasern fand 
er bei dem l^jahrigen Kinde nur vereinzelt auf der linken 
Convexitat, und zwar der Central- und Hinterhauptsgegend, 
Bezirken, die, wie bekannt, alien ubrigen derselben Hemisphare 
in ihrer Entwicklung weit vorausstehen — ein Phanomen, das 
zweifellos mit der physiologischen Funktion dieser Regionen im 
eng9ten Zusammenhange steht. — Schichtung uberhaupt fand 
K&s bei jenem Kinde auf der Convexitat, Median- und Basal- 
fl&che links in 73°/0, 44°/0 und 48°/0, rechts in 62°/0, 53°/0 und 
39°/0, Absolut leer fand er 10°/o an den Convexitaten, 15°/0 an 
den Median- und 20°/o an den Basalflachen. — 

Ein Blick auf obige Tabelle zeigt die bedeutende Ueber- 
legenheit unseres lBjahrigen Suaheli, niclit nur in der primaren, 
sondern ganz besonders auch in der secundaren Schichtung, der 
in Gebrauch genommenen Fasern. Leer fand ich die aussere 
Association niemals, lediglioh Spuren nur ganz selten in der 
Convexitat und zwar hier in Operculum und Insel, starkere 
Spuren in 8°/0 an der Convexitat und 6,5°/0 an der Median- 
flache, wahrend sonst hier iiberall und an der Basalflache aus- 
schliesslich mehr oder weniger dichte Schichtung konstatiert 
werden musste. Was die einzelnen Flachen der Hemispharen 
betrifft, so zeigte sich auch hier wieder die Median- 
flache den beiden anderen bedeutend uberlegen. In 
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5B°/0 land ich auf der Medianflaehe dichte Schichtung gegen- 
iiber 28°/0 bezw. 28,5°/0 auf Convexitat und Basalflache. Auch 
die sec undare Ingebrauchnahme dokumentiert die 
Ueberlegenheit der Mediantlache: in 53°/0 fand ich hier 
secund&r in Gebrauch genommene Fasern, gegeniiber 25°/0 auf 
der Convexitat und nur 14°/0 auf der Basalflftche. Die Mark- 
scheidenentwicklung der primaren Anlage war an der Basal- 
flache relativ gut ausgobildet, am sp&rlichsten dagegen an der 
Convexitat. 

Unter den einzelnen Bezirken der Rinde steht in der Ent- 
wicklung der Siusseren Association in der Centralgegend in jeder 
Weise absolut alien anderen voran: Hier batten wir in 100° 0 
dichte Schichtung und in 8 )°/0 in Gebrauch genommene Fasern. 
Auch die Myelination der primaren Anlage war nirgends an- 
nahernd so entwickelt wie hier — ganz analog den bei Be- 
sprechung der Projektionsbtindel initgeteilten Bet’unden. N&chst 
der Centralgegend ist das Hinterhaupt am dichtesten geschichtet 
(36,2°/0 dichte Schichtung!), w&hrend die Markumhullung seiner 
Achsencylinder wenig intensiv ist: eine kraftige Markscheiden- 
entwicklung konnte ich allgemein im Hinterhaupt niemals beob- 
achten. In Gebrauch genommene Fasern fanden sich immerliin 
noch in 2O°/0. Es folgt dann, was Dichte der Schichtung anbe- 
trifFt, Scheitel, Sclilafe und Inselgegend und zuletzt erst die 
Stirngegend. Andererseits sind die Markfasern der Stirngegend 
im allgemeinen kraftiger myehnisiert als die der hinter den 
Centralwindungen gelegentn Rindenpartien; auch fand ich in 
der Stirn in 23,5°/0 in Gebrauch genommene Fasern, weleher 
Procentsatz nur von der Centralgegend ubertroffen wird. In 
der Entwicklung der secundaren Ingebrauchnahme sehen wir 
bei der Centralgegend, der Schlafe und beim Hinterhaupt 
die linke Hemisphare erheblich iiberlegen, wahrend umgekehrt 
bei Stirn und Scheitel die rechte Hemisphare der linken voran- 
steht. 

Die innere Mevnert’sche Association (fibrae propriae, 
Meynert’sche U-Fasern) libergehe ich, da sie sich, wie bekannt, 
bei vorgeschrittener Entwicklung der ausseren Association von 
dieser infolge Yerwischung der Grenzen nicht mehr dergestalt 
abhebt, dass eine systematische, einwandsfreie Beurteilung mog- 
lich ware. Sie ist in ihrer Entwicklung von K a s in seiner 
Arbeit „uber den Markfasergehalt der Grosshirnrinde eines 
lllijahrigen mannlichen Kindesu eingehend beschrieben worden. 

Um zum Schluss die Resultate, die mir hier von ver- 
gleichendem Gesichtspunkt aus das meiste Interesse zu bieten 
scheinen, noch einmal zu betonen, erlaube ich mir folgendes in 
gedrangter Kiirze zu rekapitulieren. Schon bei der makro- 
skopischen Vergleichung der gef&rbten Schnitto I und II miissen 
wir eine erhebliche Ueberlegenheit der Markfaserentwicklung 
des I8jahrigen Deutschen (II) uber unseren gleichaltrigen Afri¬ 
kaner (I) konstatieren. 
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Bei der Yergleichung der mikroskopischen Maasse ergiebt 
sich eine relativ abnorm grosse Breite dor Rinde des Suaheli, 
eine Breite, die sich in ihren absoluten Maassen von der eines 
deutscben Kindes von nur 11 4 Jabren (III) wenig unterscheidet, 
wahrend sie die des Gehirns II so sehr ubertrifft, dass sie bei- 
spielsweise auf der Windungskuppe der Centralgegend nahezu 
doppelt so gross ist als diese: b,06 : 3,3 mm. — Dabei ist die 
Rinde von II keineswegs absolut schmal; sie entspriclit vielmehr 
ira Grossen und Ganzen der physiologisehen Breite eines 
lBjahrigen deutscben Gehirns und ubertrifft noeb erbeblich die 
durchscbnittliche Rindenbreite des EuropHers. 

Was nun die Vergleicbnng der Breite der einzelnen 
Scbichten in unseren drei nebeneioander gestellten Gehirnen an- 
betrifft, so seben wir in der zonalen keine nennenswerten 
Unterscbiede. Um so mebr differieren die dimensionalen Ver- 
haltnisse der 2. und 3. und der iiusseren Assoeiationsschicht. 

Wahrend die rnakroskopiscbe Betraehtung der gef&rbten 
Scbnitte und die vcrgleiehenden Maasse der Gesamtbreite der 
Rinde den Gedanken nabe legen, die Entwicklung unseres 
I8jahrigen Afrikanergehirns im Vergleich mit deutscben als 
infantil bezeicbnen zu mtissen, seben wir bei Vergleicbung der 
einzelnen Rindenschichten docb, dass dieser Gcdanke insofern 
cingeschrankt wcrden muss, als Participierung der einzelnen Rindcn- 
schiehton an der Gesamtbreite nicbt dem Typus des kind- 
lichen, sondern dem des gleicbaltrigen deutschen Gehirns ent- 
spricbt. Die Breite der kindlicben Rinde wild vor allem be- 
dingt durch die fast 2/s der ganzen Rinde einnehmenden 2. und 
3 Schicht, wahrend beim Juma wie bei II der Hauptteil, gleicb- 
falls ea. 2/3 der Rindenbreite, auf die aussere Association fallt. 

Dass das Gehirn des Suaheli in seinen Windungen plumper 
angelegt ist, als das des gleicbaltrigen Deutscben, zeigt die grosse 
Breite seiner Markleisten, die die Markleistenbreite des Deutscben 
durchschnittlich fast um einen ganzen Millimeter ubertrifft. Dass 
diese Breite durch die primare Anlage bedingt und nicbt etwa 
aus einer vorgescbritteneren Entwicklung resultiert, beweist die 
unverbaltnismassig grosse Breite der Rinde. 

Ausgebend von dem Gesichtspunkte, dass die sebmalore 
Rinde im allgemeinen die in der Entwicklung vorgeschrittenere 
reprasentiere, finden wir bei Juma die rechte Hemisphere dem 
kindlicben Typus entsprechend entwickelter als die linke, aus- 
genommen die Windungsthalgegenden der Convexitat und Median- 
flache. 

Dieses zuletzt genannte Phanomen veranlasste uns zu der 
durch Belunde in der Projectionsausstrahlung gestiitzten Ver- 
mutung, dass unser Sualieli-Gebirn sich gerade auf dem Punkte 
befand, den kindlicben Typus zu verlassen und sich zum raann- 
lichen umzubilden, ein Process, der bei dem gleicbaltrigen 
Deutschen-Gehirn bereits vollig vollendet ist. Hier dokumentiert 
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sich die Ueberlegenheit der linken fiber die rechte Hemisphere 
schon in ausgesprochener Weise. 

DasG es mir fern liegt, meine Resultate irgendwie verall- 
gemeinern zu wollen, versteht sich von selbst; wenn auch 
andererseits der Gedanke uicht von der Hand zu weisen ist, 
dass zwischen hoheren und niederen Menschenrassen grundsatz- 
liche, anatomisch nachweisbare Unterschiede in der Anlage und 
der Entwicklung des Grosshirns vorhanden sein dfirften. Jedoch 
bedarf es, um darliber ein definitives Urteil fallen zu konnen, 
bei den zahlreichen individuellen Schwankungen in der Intensi¬ 
ty der Schichtung der Markfasern und ihrer Ingebrauchnahme 
eines weit grosseren als bis jetzt vorliegenden Materials. 

Die vergleichende Hirnanatomie, die auf der Hirn-Oberflache 
von Ziehen so machtig gefttrdert ist, ist in der Erkenntnis 
feinerer Strukturen trotz einzelner hervorragender Arbeiten fiber 
das Anfangs-Stadium nicht sehr weit liinausgekominen. 

Die Methylenblau-Methode hat insbesondere in der Patho¬ 
logic leider im allgemeinen nicht die Hoffnungen erffillt, die in 
sie gesetzt wurden, und nach den Mitteilungen von Hei lbronn er 
und Nissl in der letzten Jahresversammlung des Yereins der 
deutschen Irrenarzte scheint es, als ob nach einer Zeit einseitiger 
Bevorzugung des Zell-Studiums auch in der Pathologie der 
Hirnrinde der Untersuchung der Nervenfasern mehr Interesse 
als bisher zugewandt werden wird. 

Reicht auch die Markscheiden-Methode, wie Monakow 
sagt, bei weitem nicht aus, um das Problem der feineren Orga¬ 
nisation der Neurone nach physiologischen Gesichtspunkten zu 
losen, so wird sie docli, glaube ich, dank ihrer Sch&rfe und 
Uebersichtlichkeit in hervorragendem Maasse geeignet sein zur 
Losung von Problemen aus der vergleichenden Anatomie. 

Zum Schluss erffille ich die angenehme Pflicht, Herrn Pro- 
sektor Dr. Kfis ftir die liebenswfirdige Ueberlassung des Materials 
und seine vielfachen freundlichen Ratschlage bei der Abfassung 
dieser Arbeit meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 

I 
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Die Pathologie der Peroneusiahmungen. 

Kritisches Sammelreferat. 

Yon 

Dr. S. DAUS, 
prakt. Arzt in Berlin. 

In dem Verbreitungsbezirk der verschiedenen K5rpernerven 
giebt es vielfach ein Zweiggebiet, das sich vor den anderen durch 
grflssere Vulnerabilit&t auszeichnet. 

So ist es, wie C. Gerhardt1) ausftihrt, im Gebiete des N. la- 
ryng. infer, der Ast fur den GlottisGfTner (Abductor), der nach F. Se- 
mon zuerst und frtiher gelahmt wird als die anderen, und im Ge- 

*) Char.-Ann. 1897, XXII, S. 185. 
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biete des N. oculomot. werden haufig allein die Nervenfasern, die den 
M. levat. palp, super, versorgen, afficiert. E6 besteht nun sclion in- 
sofern eine Aehnlichkeit, als es sich bei beiden um eine Fasergruppe 
handelt, die einer wesentlich anderen, man kann wohl sagen „nie- 
derenu Funktion dient, als die ubrigen. 

Im Gebiete der Extremitatennerven lehrt die Erfahrung, dass 
die Nervenaste fur die Streckmuskeln eine viel grbssere Disposition 
zu Lahmungen zeigen, als die fur die Beuger Dies gilt fur die 
Aeste des Radialis im Gebiete des Plex. brachialis und flir die des 
Peroneus im Gebiete des Plex. lumbosaeralis. Letztere Erfahrungs- 
tatsache nun hat. D. Gerhardt jun.1) durch experimentelle Nachweise 
bestatigt. Er fand, dass nach dem Tode des Tieres die Muskeln der 
Streckseite des Unterschenkels frtiher ihre Erregbarkeit verlieren als 
die ubrigen und zwar regelmassig Peron. long, zuerst, dann Tib. ant. 
und Ext. dgg. Er fand ferner, dass eine langsam einwirkende Scha- 
digung, z. B. loekeres Umschniiren mit in Terpentin getrankten 
Wollenfaden z. T. allein, z. T. viel friiher im Peron.-Gebiet EaR er- 
zeugt, die am starksten vviederum die Mm. peron., also das Gebiet 
des N. peron. superfic. befallt. Endlich wurden bei dem Versuch, 
durch teinporare Aortenkompression eine leichte Schadigung der 
Riickenmarksganglienzellen zu bevvirken, in mehreren Fallen bei 
Kaninchen lediglich Ausfallserscheinungen im Peron.-Gebiete erzielt. 
Daraus ergiebt sich auch flir das Riickenmark die geringere Wider- 
standskraft der zum N. peron. gehOrenden Nervenapparate. Minor*) 
konnte dies bei seinen Untersuchungen iiber die Erkrankungen (be- 
sonders traumatischer Natur) des Epiconus bestatigen. Er fand die 
Lokalisation der maximalen Affektion im Gebiete des Plex. sacr., je- 
doch auch hier ziemlich regelmassige Gradation. Wahrend die Re¬ 
gion der Mm. glut, und der Oberschenkelflexoren sich meistens ent- 
weder als ganz normal erwies oder nur paretisch war, jedoch bald 
besserte, zeichnete sich ausnahmslos in alien Fallen das Gebiet des 
N. peron. durch ganz bestimmte Schwere und Dauerhaftigkeit (Irre- 
parabilitat) der Affektion aus. Die Lahmung des N. peron. blieb nUm- 
lich bei alien Kranken bei ihrer Entlassung bestehen. 

Es kommt nun noch die exponierte Lage des Nerven hinzu, 
so dass Schadigungen besonders leicht einwirken kdnnen und zwar: 

1. im Becken: 
Verlauf iiber der Lin. innomin. 

2. am Bein: 
a) die Stelle, wo der Nerv sich um den Hals des Waden- 

beins windet; 
b) die Durchtrittsstelle durch den M. peron. long. 

Es ist nun noch zu beachten, dass der N. peron., worauf Moeli 
hinwies*), bei der Physiologie des Gehens eine grosse Rolle spielt, 
und dass darum dies Gebiet vor alien anderen funktionell iiberan- 
strengt und auch darum schon eine Pradilektionsstelle fur Lahmun¬ 
gen ist. 

Es geniigen daher, wie wir noch naher sehen werden, bei dazu 
pradisponierten Individuen schon geringe Reize, wie z. B. das Ueber- 
einanderschlagen der Beine, uin die Lahmung hervorzurufen. 

9 Arch. f. Psych, etc. Bd. 27, Heft 3. 20. Waadervers. Siidwe9t- 
deutscher Nnurol. etc. 25. u. 26. Mai 1895. 

2) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenhlkd. 1901, S. 334. 
3) Neurol. Centralbl. 1895, S. 98. 
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Ein besonderer Beweis der geringeren Widerstandsf&higkeit des 
Peron.-Gebietes liegt noch darin, dass viele toxische Neuritiden (Poly- 
neuritiden) ihren Ausgangspunkt in diesem Gebiete nelimen, bevor 
die anderen Nervengebiete befallen werden; ferner, dass das Peron.- 
Gebiet am st&rksten und am l&ngsten afficiert ist bei 27x), 184, 189, 
199, 204 etc.*). Besondera hat das Oppenheiin bei den Alkohol- 
neuritiden beobachtet8). 

Bald rufen mpehanische, bald toxische Reize, vielfach beide 
vereint oder mehrere toxische Reize zugleich als innere bezw. Ge- 
legenheitsursache die Lahmung hervor. Ueberhaupt lasaen sich in 
alien Fallen, von den direkt traumatischen abgesehen, neben der 
Hauptaetiologie noch mindestens ein, meistens aber mehrere Momente 
finden, die das Individuum zu Lahmungen pradisponieren, und diese 
greifen dann zunlichst die in dieser Hinsicht am wenigsten wider- 
standsfahigen Gebiete an, und das ist, wie wir gesehen haben, in 
erster Reihe das Peron.-Gebiet. Dass es indes bei nur einer einzigen 
(besonders traumatischen) Einwirkung nicht gleich zu Motilitatssto- 
rungen zu kommen braucht, beweist die Selbstbeobachtung von Salo¬ 
mon4) und mehrere Faile aus dem Kriege 1870/716), die vonTrelat 
(Gaz. hebd. 1891 [14. Mars] S. 123, 2. Spalte) erw&hnte Kranken- 
geschichte und der Fall Buschke's*), in dem sich weder Sensibilit&ts- 
noch Motilitatsstbrungen zeigten. 

Man kann die Peron.-Lahmungen einschliesslich der zentralen 
in folgender Weise einteilen: 

*) Die Zahlen beziehen sich auf die Nummern der am Schlusse mit- 
geteilten Kasuistik. 

2) z. B. Eichhorst, Virch. Arch. Bd. 59, 1876; Baumstark und 
Evvald, Berl. klin. W. 1900. No. 37/38; Eisenlohr, Berl. klin. W. 1887, 
S. 783; Remak, Neuritis und Polyneuritis S. 295: (Rest einer rheumatischen 
Plexuslahmung); C. Westphal, Berl. klin. W. 1885, S.489: (Period. Lahmg. 
aller 4 Extrem. mit gleichzeit. Erloschen der e. E. etc.). Es sind indes 
auch Faile beobachtet worden, in denen das Peron.-Gebiet weniger stark 
afficiert war, z. B. beschreibt Gro ss (Wien. klin. W. 1897, S. 572: Neu¬ 
ritis multiplex im Sekundarstadium der Syphilis) einen Fall, in dem sich 
im r. N. peron. nur sp&ter auftretende und bald vorUbergehende Sensibili- 
tatsstbrungen fanden im Gegensatz zu der zuerst vorhandenen, viel schwe- 
reren und lunger anhaltenden Affektion des N. ulnaris. Und Buschke 
beschreibt (Deutsche med. W. 1892, S. 333 sogar einen Fall, in dem, trotz 
Oberschenkelphlegmone mit ausgedehnter Freilegung des N. ischiad., sich 
weder sensible noch motorische Stbrungen einstellten und der Nerv sich 
sehr resistent zeigte. Es scheinen also zwischen dem Stamm des Ischiad. 
und dem N. peron. Verschiedenheiten zu herrschen, das beweist auch 
der Fall von Sonnenburg (Berl. med. Gesellsch. Sitzg. v. 16. Jan. 1884; 
Deutsche med. W. 1884, S. 36), in dem er eine nach einer Oberschenkel- 
luxation eingetretene Beinl&hmung zuerst durch eine Ischiad -Dehnung er- 
folglos zu heben versucht hatte, w&hrend nach der dann vorgenommenen 
Peron.-Dehnung Heilung eintrat. — Es sei auch noch auf Hof fmann hin- 
gewiesen (Langenbeck’s Arch. f. klin Chirurg. 1903, Bd. 69, S. 677), der 
die grbssere Vulnerabilit&t des N. peron. auf eine schw&chere arterielle Ge- 
fassverteilung im N. peron. gegeniiber dem N. tibial. zurQckfiihrt. 

8) Berl. kl. Wochenschr. 1890, S. 545, und v. Schlo9sberger, 
I.-D. Berlin 1891, S. 28, cf. auch Inge Ira ns, Gaz. hebd. 1899, I. S. 460. 

*) Char. Ann. V. 1878, S. 143. 
5) Sanitatsbericht tiber die deutschen Herre im Kriege gegen Frank- 

reich 1870/71, 7. Bd. IV. B. Erkrankungen des Nervensystems: Beob. XIV. 
S. 39; Beob. XXXVIII. S. 46; Beob. III. S. 114. 
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I. Kongenitale Lahmungen 41, 65. 
II. Extrauterin erworbene Lahmungen. 

A. Durch mechanische Ursachen. 

1. Die Zentralorgane angreifend. 

I. Aeussere Verletzungen. 
Kopftraumen 68, 69. 
Riickentraumen 20, 35, 64, 70—83. 

II. Innere mechanische Aniasse. 
{Hemi- u. Parapleg. cerebr. 84 

(Apoplektiforme Anfaile etc.). 
Hirntumoren 85. 

p M / Hemi- u. Parapleg. spin. 
X R. M.-Tumoren 86. 

2. Die peripherische Peron.-Bahn angreifend. 

I. Aeussere (kutane) Verletzungen. 
a) Stich, Hieb, Schuss etc. 52, 58, 87, 88, 89, 90—92, 

cf. 112, 120. 
b) Verbrennung 93. 

II. Verletzung durch Frakturen 32, 94, 95. (Luxation 96.) 

ID. Zerrung. 
a) Einfache Ueberdehnung 8, 12, 14, 97 bis 103. 
b) Besondere Ueberdehnung durch Tumoren (besonders 

Knie8chwellungen) 39, 105 bis 107. 

IV. Druck: (Quetschung). 
a) Schlafdruckiahmung 140, cf. 7, 243. 
b) Narkoseiahmung 141—146. 
c) Schniirung. 

a) Aeussere Ligatur vom einf. Band bis z. Fesselung 
10, 51, 110, 111, 137 u. 145. 

P) Innere Schniirung: Narbenstrange, Kallusge- 
webe etc. 112—116. 

d) Kompression (Knickung) 30, 104, 108, 109, 117—120. 
e) Bei kniehockender Stellung 61—63, 121—139. 
f) Geburtslahmung. 

a) Miitterliche 1, 6a, 9, 13, 13a, 64a, 146a—173f. 
P) Kindliche 65. 

g) Tumoren 174—175. 

V. Anhang. 
a) Lahmung durch Ueberanstrengung 176—177. 
b) Charcots hyet. Lahmung. 
c) Schreckiahmung 178. 
d) Parodoxe Kontract. Westphals 29. 
e) Ehret’sche GewOhnungslahmung 47—50, 53—56. 

B. Durch toxische Ursachen. 

1. Direkt toxisch. 

I. Chemisch: Alkohol; Blei 26, 34, 36, 37, 179, 180; Ar- 
senik 181—184; Hg 185, 186; CO 187, 188. 
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II. Parasitar: 
a) Akute Infektionskrankheiten, Diphtherie, Pertussis, 

Exantheme, Erysipel, Typhus, Pneumonie, Influenza, 
Eiterungen. Gonorrh. (Lues, Beriberi, Malaria u.s.w.) 

b) Chronische Infektionskrankheiten: Tbc. Lepra etc. 

2. Indirekt toxisch. 
Chemisch: Diabetes 8, 206, 207, 239, Gicht; refriger.- 
rheumat. 40, 57, 211—216, Rheumat. artic. 217—218, 
rheum. Schwiele 16, 219, Hautkrankh.: Pemphig, Psorias. 
140, Neurit, ascend. 4, 220, 222. 

C. Als Teilerscheinung (Symptom) Oder selbstandige Kompli- 
kation bei organ. Krankheiten des Zentralnervensystems. 

Tabes 2, 6, 11, 24, 39, 49, 67, 107, 223—246, cfr. 92, 
97, 186. 

Taboparalyse 247, Dement, paralyt. 248—255, Multiple 
Sklerose 256, 260, Poliomyel. ant. infant, et adult., Peroneal- 
typ d. progress, neurot. (spinalneurit.) Muskelatrophie. 

D. Senium 258—259. 

E. Ursache unbekannt 261—263. 

Wir werden nunmehr an der Hand dieser Einteilung in eine 
Besprechung der einzelnen Aetiologien eintreten. 

Der N. peron. kann zun&chst gelahmt sein, wenn ein Trauma 
sein Zentrura im Gehirn Oder Riickenmark angreift. Es sind dies 
Falle, die uns, gewissermassen wie ein physiologisches Experiment 
in Stand setzen, unsere Anschauungen liber die Lokalisation der 
Zentren zu bestatigen und weiter auszubauen. So beschreibt Bern¬ 
hardt 68 in seinem Falle genau den Sitz der Knochennarbe am 
rechten Scheitelbein, die et'wa der obersten Partie des rechten oberen 
Scheitellappens oder dem rechten Lobulus paracentralis, also dem 
flir die Innervationsstelle der kontralateralen unteren Extremitat be- 
kannten Sitze entspricht. Und Wolf 69 analysiert auf Grund seines 
Falles und konstruiert, mit Hilfe der Ktfhler'schen Angaben1) liber 
die Projektion der Rolando’schen Furche, mathematisch genau den 
Projektionspunkt des Peron.-Zentrums auf dem Schadeldache. 

Handelt es sich in beiden Fallen um eine Kopfverletzung durch 
schwerere Gegenstande (schwerer Ast und Ziegelstein), so beweist 
auch ein Fall aus dem Kriege 1870/71*), dass ein Prellschuss, der 
das rechte Scheitelbein trifft, ahnliche Stflrungen hervorrufen kann. 

Die Riickentraumen nun, die das Peron.-Zentrum desRlickenmarks 
treffen, sind in letzter Zeit besonders von Miiller (66, 71, 77) und 
Minor (78—83) beschrieben worden. Es handelt sich hierbei nach 
Minor um Affektionen des Epiconus, d. h. des 5. Lumbal- und 1. 
bis 2. Sakralsegmentes. Meist werden durch Frakturen die Lenden- 
wirbelkfirper zusammengedriickt, und dadurch und durch die darauf 
folgende Blutung (Hamatomyelie) wird der dahinter liegende Teil des 
Riickenmarks geschadigt. Die Kompression der Wirbelkflrper findet in 
leicht palpierbaren Gibbusformen ihren Ausdruck. Aber der Wirbel¬ 
kflrper prominiert auch nach innen in den Wirbelkanal hinein, und dies 
kann, wie Schultze in einem Falle 70 fand, so betrachtlich sein, 

*) Dtsch. Z. f. Chirurg. Bd. 32, S. 568. 
*) 1 c, Beobacht. XIV. S. 5. 
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dass Kontinuit&tstrennung des Dorsalmarks hervorgerufen wird. Auch 
in einem Falle Erb’s 35 fand Schultze einen in die Mitte des Wirbel- 
kanals hineinragenden, 6tachelf6rmigen Fortsatz des infrakturierten 
12. Brust- und ersten Lendenwirbels, der die Riickenmarksubstanz 
selbst traf. Das Epiconusgebiet war betroffen bei Remak 20, 
Wagner und Stolper 72, Kdtter 73,74, Barth 75 und Hartmann 
76, dagegen trotz Trauma unversehrt, geblieben bei Erb 34. 

Greifen innere mechanisehe Anl&sse die Peron.-Zentren im Ge- 
hirn oder Riickenmark an, so werden sie natiirlich gleichfalls Peron- 
Lahinungen erzeugen. So sah Remak die L&hinung bei einem 
Hemiplegiker 84 und Langenbuch 85 nach einer Cyste auftreten, 
die an der betreffenden Hirnregion ihren Sitz hatte. Bei der Hemi¬ 
plegia spinalis hat Mann1) beobachtet, dass die Dorsalflexoren des 
Fusses (M. tib. ant und ext. digg. lg.) in jedem Falle schwer pa- 
retisch sind, w&hrend z. B. die Plantarflexoren krilftig funktionieren. 
Ferner kdnnen, wie auf das Zentrum in der Hirnrinde, so auch auf 
das des Riickenmarks noch, von Quersehnittsmyelitiden etc. abge- 
sehen, Tumoren einwirken*). 

Wir kommen nunmehr zu den Traumen, die das peripherische 
Gebiet des Nerven direkt angreit'en. Diese konnen nun von eiDer 
geringfiigigen Schfidigung bis zu schweren Kontinuit&tstrennungen 
fiihren. Beginnen wir mit den kutanen Verletzungen, so kann der 
Nerv zunilchst durch einen Stich getroffen werden. Solche Ver¬ 
letzungen, die den Nerven partiell oder total sch&digten, beobachteten 
Hirschberg 52, ferner (durch Bajonettstich im Kriege 1870/71) 
Eulenburg 58. Endlich kann durch Injektionsspritzen der Nerv bei 
abnormem Verlauf getroffen werden (hohe Teilung des N. ischiad). 
Einen solchen Fall beobachteten Klamroth-Lewin 87. Hierzu ver- 
gleiche man die L&hmungen nach Aetherinjektionen z. B. von Char- 
pentier-Barbier 87a (toxische [K&lte]wirkung des Aethers auf den 
Nerven?) und einen Sektionsbefund von Minor8), bei dem fast sym- 
metri8ch beiderseits in H8he des Trochant. maior im Zellgewebe 
zwischen Glut. magn. und Adduct, magn. an den N. isch. hart an- 
grenzend bezw. untrennbar angeldtet ein inkapsulierter Abscess ge- 
funden wurde. Die Lokalisation entsprach den Einstichdffnungen der 
Spritzkuren; jedoch da intra vitam bei den lnjektionen keine Schiner- 
zen ge^ussert wurden, so scheint keine direkte Stichverletzung des 
geschftdigten Nerven stattgefunden zu haben. Zu erwahnen ist auch 
noch ein Fall von Annequin4), in dem der linke Isch. durch einen 
Stich an seiner Austrittsstelle aus dem Becken getrennt war, wo sich 
jedoch nach elektrischer Behandlung nur die Paralyse im Gebiet des 
N. tibialis besserte, w&hrend der Befund im X. peron. unver&ndert 
blieb. 

l) Dtsch. Z. f. Nervenheilk. Bd. 10, 1897, Klin. u. anat. Beitr&ge zur 
Lehre t. d. spin. Hemipleg. S. 15. 

*) Traube, Char.-Ann. 1861, Bd. 9, 5 Falle von R. Ms.-Krankheit: 
F. 3; M. Meyer 1868: Die Elektrizitat in ihrer Anwendung auf praktische 
Medizin S. 176, Beob. 6; Simon, Arch. f. Psych. Bd. 5, 1875, S. 114; ferner 
Gierlich 86 u. a. 

*) Z. f. klin. Med. 1891, Bd. 19, S. 401, Hemi- und Paraplegie bei 
Tabes. 

4) Rec. de mem. de med. railit. 1876, No. 6, ref. Virchow-Hirsch 
1879, II, S. 296. 
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Durch Sensenhieb war in den Fallen von Eulenburg 88 und 
Rottler 89 eine vollige Kontinuitatstrennung hervorgerufen worden, 
die in dem zweiten Falle einer chirurgischen Behandlung unterworfen 
wurde. 

Die letzten Feldzuge haben uns weiter viel Material geliefert, 
und so zeigen denn die Falle 90—92 (vgl. auch (58), 112 und 220) 
Schu8seinwirkungen auf den N. peron. 

Romberg 93 sah eine Kontinuitatstrennung des Nerven durch 
Verbrennung mit gluhendem Eisen. 

Im Falle von Lauenstein 94 bestand bei einer Fraktur im 
unteren Drittel des Oberschenkels eine so ungliicklicbe Dislokation 
des unteren Fragmentes nach der Kniekehle zu, dass eine primare 
Aufspiessung des Nerven durch eine Knochenspitze (Gorticaliszacke) 
eine schwere Lahmung hervorgerufen hatte, die auf operativem Wege 
beseitigt werden inusste (cfr. 113). 

Bei Plin et Damaye 95 war bei einer Fraktur des Capitul. 
fibul. der N. peron. in Mitleidenschaft gezogen worden. Im Fall 
Kuhn 32 wurde der Muskelast fur den M. ext. hall. lg. bei der Frak¬ 
tur der Unterschenkelknochen, im Falle Eulenburg 96 der Stamm 
des Peron. durch Starke Luxation der Tibia nach hinten zerrissen. 

Wir kommen nunmehr zu den durch (Ueber-)Dehnung bezw. 
Zerrung hervorgerufenen Lahmungen. v. d. Steinen 97 sah die 
Lahinung auftreten bei einem Manne, bei dem Langenbuch den 
Nerv wegen Fussneuralgien etc. gedehnt hatte, Remak 98—100 bei 
Fehltreten auf einer Nottreppe und in zwei Fallen bei Extensions- 
versuchen im Kniegelenke. Auch Oppenheim sah bei einfacher 
kraftvoller Streckung des Unterschenkels eines Alkoholisten die 
Lahmung auftreten 103. Auch in dem von Remak 101 beobachteten 
Falle eines im Kegeln ungeiibten Schneiders fand im rechten Bein 
beim Abwerfen der Kugel eine derartige Zerrung des Nerven statt, 
indera er das Bein nach hinten stark gestreckt hielt, wiihrend er auf 
dem linken stand. Der Patient Aldrich’s 102 hatte, urn beim Fallen 
das Gleichgewicht zu bewahren, linken Fuss und Knie in pltftzliche 
und starke Beugestellung gebracht. Dadurch wurde der Nerv der- 
artig gezerrt, dass schliesslich, was auch durch die Ekchymosen- 
bildung wahrscheinlich ist, eine Kontinuitatstrennung erfolgte. Eine 
andere Mflglichkeit ware, dass der Nerv durch die pldtzliche und 
sehr intensive Kontraktion des M. peron. lg. an der Stelle, wo er den 
Muskel durchbohrt, von diesem kontundiert worden ware. 

Der Patient von Bruns 8 erhob sich mit einer plotzlichen Be- 
wegung im Wagen, als ob er hinausspringen wollte, da die Pferde 
scheuten. Als diese im gleichen Augenblicke standen, setzte er sich 
wieder. Auch hier war eine Zerrung zu stande gekommen, und der 
Effekt war eine schwere Lahinung des Peron. prof, (mit EaR). Indes 
lag in diesein Falle noch diabetische Disposition des Nerven- 
apparates vor. 

Der Patient von Bartels 12 sprang iiber einen massig dicken 
Baumstamm und fiel beim Aufspringen zu Boden. Sofort traten 
starke Schmerzen vom Knie bis hi nab zum Fussgelenk auf. Es stellte 
sich eine schwere Form der Lahmung des Peron. prof, heraus: durch 
starke Plantarflexion und Supination des Fusses war speziell der 
Peron. prof, tiberraassig gedehnt und gezerrt worden, und zwar vor 
allem an der Stelle, wo er bei Durchbohrung des Ansatzes des M. 
peron. lg. von dem N. peron. superfic. sich abzweigt. 
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Einer meiner Patienten, ein 38 Jahre alter Mbbelpolier, erlitt am 
10. November 1901 folgenden Betriebsunfall: Beim Polieren ernes Pilasters 
(Lusane) stiess er wahrend einer in grosser Geschwindigkeit ausgefQhrten 
drehenden Bewegung bei gleichzeitigem Stehenlassen des linken Beins mit 
der rechten Fussspitze an einen Bock der Polierplatte, so dass er vorn 
uberfiel. Beim Fall knickte er nach seiner Schilderung im rechten Fuss- 
gelenk gleichzeitig so ein, dass die Gegend am ausseren Kntichel gedehnt 
und gezerrt, wahrend die Innenseite winkliger wurde (Supination). Trotz 
starker Schmerzen im rechten Fussgelenk konnte er jedoch gleich auftreten 
und arbeitete welter. Nach zwei Tagen musste er jedoch die Arbeit aus- 
setzen und begab sich in arztliche Behandlung. 

Die elektrische Untersuchung der unteren Extremitaten ergab fol¬ 
genden Befund: 

I. Farad. Erregbarkeit: 

1. Indir. Reizung (N. peron. am Capit. fib ). 
r. (kranke Seite): Bei 7 cm RA. reagieren nur die Mm. 

peron. 
1. (gesunde Seite): Alle Muskeln normal erregbar. 

2. Direkte Reizung. 
r. M. tib. ant. auch mit starksten Str&men unerregbar. 

Mm. peron.: reagieren gut bei 8 cm RA. 
1. Bei 8,5 cm. RA. alle Muskeln gut erregbar. 

II. Galv. Erregbarkeit: 

1. Indir. Reizung (am Capit. fibul.). 
r. KSZ bei 10 MA nur in den Mm. peron. (kurz, blitzartig). 
1. KSZ bei 8—9 MA in alien Muskeln. 

2. Direkte Reizung: 

r. M. tib. ant. I fSZ-12 MA J trage. 

M. ext. hall. Ig. (nach dem sehnigen Ende zu): 
/ KSZ—12 MA \ , , . .. 
\ ASZ II MA / laD6sam Ulld traSe- 

1. M. tib. ant. 
I KSZ—8 MA \ . , .... .. 
\ ASZ—9 MA / kurz und blitzartig. 
Ebenso M. ext. hall. lg. 

Die anderen Nerven sind frei. 
Es handelt sich also um eine traumatische degenerative L&hmung des 

N. peron. prof, und um geringe Seosibilit&tsstorungen im N. peron superfic. 
(Hyp&sthesie). Auch hier wurde, wie in dem Fall von Bartels, durch 
die Supination des Fusses eine iiberm&ssige Dehnung bezw. Zerrung des 
Nerven verursacht. Indes scheint der Hauptangriflspunkt der Sch&digung 
in meinem Falle etwas hflher zu liegen, da auch die sensiblen Aeste des 
Peron. superf., wenn auch nur sehr schwach. mitbeteiligt sind, wkhrend 
bei Bartels die Sensibilit&t auch selbst im Profundusgebiet normal war. 
In meinem Falle sind dagegen nur die motorischen Fasern des N. peron. 
superf. verschont geblieben. 

Ausserdem kann eine Ueberdehnung durch Schwellungen (Tu- 
moren etc.), die von innen her den Nerven nach aussen dr&ngen, 
erzeugt werden. Es kann sich hier um Knochentumoren handeln 
(Neoplasmen sowohl wie kalldse Anschwellungen nach Frakturen 
besonders des Capit. fibul.)1), um Luxationen 96, um Popliteal-Aneu- 

J) Im Anschluss daran sei noch auf folgende Fklla hingewiesen: 

1854: Hergott, Societe medicale du Haut-Rhin, zit. bei Schwarz" 
(Marchant). 
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rysmen und gnnz besonders urn Kniegclenkschwellungen. In den 
Fallen von Rumpf 105/106 handelte es sich um Kniegelenkentziind- 
ungen, bei C. Westphal 39 und Finkelnburg 107 um tabische 
Arthropathien, die durch ihre Ausdehnung den Nerv bei Seite schoben 
und dadurch ftberdehnten; auch in den Fallen von Gerhardt 214 
und Jolly 218 waren Kniegelenkschwellungen vorhanden, die auf die 
Schadigung des Nerven nieht ohne Einfluss blieben (cfr. Hogarth 
115/116 Blutextravaaat; 16. 60, 114 ?, 217, 238, 261 Fussgelenk). 
Vergl. auch Fall 100a. 

Wie es bei der Nervenlahmung durch Dehnung von einfacher 
Dehnung zur Ueberdehnung und schwerer Zerrung bis Zerreissung 
96, 102 die verschiedensten Abstufungen giebt, so kann auch der 
Druck, der von aussen her den Nerven angreift, von einfachem 
Druck bis zu den schwersten Formen der Quetschungen verfolgt 
werden. 

Die leichtesten Formen sind die Lahmungen, die bei Patienten 
auftraten, die mit ubereinandergeschlagenen Beinen lagen oder 
aassen. Gerhardt 140 und Finkelnburg 234 beschreiben solche 
Lahmungen bei Individuen, die allerdings auch nach anderer Richtung 
hin stark belastet waren. Gerhardt vergleicht diese „Schlafdruck- 
lahmungen* mit denen des Radialisgebietes und spricht auch von 
,,Strecklahmungentt (cfr. 7: einjahrige Bettruhe, femer 250). *) 

Diesen Lahmungen ahnlich sind die Narkoselahmungen, 141 
bis 146. Es handelt sich raeist bei Unterleibsoperationen und Becken- 
hochlagerung entweder um den Druck einer Kante des Operations- 
tisches 141/142 oder um den Druck der schlecht gepolsterten Bein- 
halter 143 (?), 146. Bei Mally 145 war die Lahmung wahrscheinlich 
durch ein Band hervorgerufen, das in der Hbhe des Capit. fib. um 
das Bein gelegt war. Die An&sthetica (Aether, Chloroform) haben 
indes nur die Bedeutung, dass sie das Nervensystem, ahnlich 

1870: Callender, St. Bartholomew’s Hospital Reports Vol. VI, S. 46—47. 
F. XI. zit. bei Aldrich 102. 

1980: Duplay, (2 Falle), Gaz. hebd. etc , S. 235, Societe de Chirurg. 24 3.1890. 
. Perrin, „ „ 235, w 
* Terrier, * „ „ w 251, „ „ „ 31.3.1880. 
„ Verneuil, „ „ „ „ 252, » w ^ n 

1893: Wherry, cf. 33a Fall 2 (Exostose). 
1889: Charcot, Le9ons du Mardi (publication autographiee du Progr^s 

m6dic.), zit. Sc h warz * (Marchant). 
* Heydenreich, Gaz. des hdpitaux, S. 361, Soc. de Chirurg. 28.3.1888. 
„ Schwarz (Marchant), Progr&s. mdd. I, S. 77 u. II, S. 26 (cf. Gaz. 

hebd. S. 459), Soc. de Chir. 25. 1. u. 11. 7. 1888, cf. 113. 
1899: Watt, Medical Sentinel, Juni, S. 253, zit. bei Aldrich 102. 
1901: Kohler, Deutsche Med. Ztg., S. 116 

l) Zu den Lahmungen durch Druck gehdrt auch der Fall von 
Bernhardt 140a, der einen tabischen Sattler betrat und der Fall von 
Jones 140b bei einer Frau, die beim N&hen von Leder das linke Bein 
(iber da9 rechte Knie geschlagen hatte und so ihre Arbeit zwischen Knie 
nnd Unterseite des Tisches festhielt. Hierbei wurde ein starker Druck 
durch die rechte Knieschneibe auf den linken Peron. ausgeiibt und letzterer 
staxk gequetscht. — Ausserdem erw&hnte Bruns (Neurol. Centralbl. 1902, 
S. 1034) 7 Falle von Peron.-L&hmungen, die durch Druck oder Zerrung 
hervorgerufen waren (NB. 3 geheilt, 4 ungeheilt), von denen 2 Schlaf- 
druckl&hmungen waren. — Bereits Wat son (ref. Cannstadt’s Jahresbericht 
18H, 2. T., H. V. S. 201) beschreibt bei einem Kutscher, der das r. Bein 
lange tiber das 1. geschlagen hielt, eine Lahmung im r. Bein. 
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wie der Alkohol, w&hrend der Dauer ihrer Einwirkung fiir Druck- 
sch&digungen etc. geeigneter machen. 

Wie in dem Mallyschen Fall durch ein Band eine Lahmung 
hervorgerufen wurde, so sind solche Ligaturen auch bei Patienten, 
die sich nicht gerade in Narkose befinden, geeignet, L&hmungen zu 
erzeugen. In den meisten Fallen kommt noch ein zweites Moment 
hinzu, so bei der Patientin Seifers 137, die sehr scharf einschnei- 
dende StrumplMnder trug, Pubertat und kniehockende Stellung. 
Jollys 51 Patient war ein tobsiichtiger Epileptiker, der 24 Stunden 
langstark gefesselt werden musste. Wiesmann 110 berichtet von 
der Wirkuug einer bei Blutung der A. femoralis angelegten 
Esmarchschen Binde. Springthorpe 111 beobachtete vornehm- 
lich bei einer Anzahl an enteric-fever44 erkrankter Offiziere und 
Mannschaften eines englischen Kolonialregiments eine Druckiahmung 
durch ein Uniformstuck (^puttee44), dessen letzte Touren direkt iiber 
dem Capit. fib. befestigt werden, wo sie den Nerv gegen den Knochen 
driicken, ein Druck, der beim Gehen durch die Beinbewegungen 
noch vermehrt wird. Der fieberhaften Enteritis ist jedoch nur die 
Rolle einer Schwfichung des Nervenapparates zuzuschreiben, der 
dem Druck der Puttees erlag, daher nennt Springthorpe die 
Krankheit ,.puttee paralysis44 und nicht ^enteric feet4*. 

Bergonie und Bordier 10 sahen die Lahmung bei einem 
Bewohner der Marschdistrikte bei Bordeaux auftreten. Der Patient 
benutzte. wie dort allgemein iiblich, Stelzen auf seinen Wegen und 
ging damit tflglich einige Meilen. Diese Stelzen werden mit einem 
starken ledernen Riemen, unter dem noch ein Lederpolster sitzt, um 
das Bein geschnallt. Wahrend dies Polster nun links gut sass, 
komprimierte es rechts den Peron. prof, und flihrte seine Lahmung 
herbei.1) 

Neben diesen Formen ausserer Schnurung durch Bander, 
Binden, Schnallen etc. besteht indes auch noch die Mbglichkeit einer 
inneren Schnurung durch Narbengewebe. In einem Falle aus dein 
Kriege 1870/71 112 hatte sich solches Narbengewebe nach einer 
Schussverletzung, bei der Patientin Poppers 114 ein 1 mm starker 
scharfer Bindegewebsstrang nach einem Abscess des rechten Knie- 
gelenks gebildet. In den beiden Fallen Hogarths 115/116 hatte ein 
Stoss beim Fussballspielen den Anlass zu einem grossen Blutextra- 
vasat gegeben, das sich zwar resorbierte, jedoch entstand durch 
Narbenadhasionen mit dem Capit. fib. und der Bicepssehne sehr starke 
Schnurung bezw. Einwickelung und Verkniipfung des Nerven mit 
diesen beiden Organen, so dass eine verhfiltnismfissig lange Nerven- 
strecke geschadigt war. In alien vier Fallen wurde durch Excision 
des Narbengewebes der Nerv frei gelegt und dadurch das Hindernis 
gehoben. Ebenso trat Heilung nach Wegmeisselung von Kallus- 
massen ein, die in einem Falle von Szuman 113 den Nerven auf einer 
Strecke von 2—3 cm stranguliert und verschmalert hatten. Eine 
Kompress'on des Nerven kam auch zur Beobachtung M. Meyers 
30 und war durch Stiefeldruck veruisacht. Oppenhcim 104 hatte 
einen an Ischias leidenden Patienten, der die Lahmung auf eine in 
gewaltsamer Weise ausgefiihrte Massage bezog. Bei einem anderen 
seiner Patienten 109, dessen beide Beine von einem Schwungrade 

l) Das Original war mir nicht zuganglich. Die beiden Referate 
(Mercredi med. 1894 u. Brit. Med. Journ. 1894) stimmen nicht ganz iiberein. 
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ergriffen wurden, war dadurch eine starke Quetschung der Nerven 
herbeigefiihrt worden, wahrend dem Patienten Sperlings 108 
Balken auf den Unterschenkel gefallen waren (cfr. 49, 50, 56, 107, 
242 Ueberfahrenwerden). 

Ferner sah Eulenburg 117—120 in vier Fallen von Knie- 
gelenksresektionen, nach denen die Bahn des Nerven eine Raum- 
beengung erf&hrt, durch Knickung und Kompression Lahmungen 
auftreten. 

Eine Kompression des Nerven findet auch bei Arbeitern in 
kniehockender Stellung statt. Es handelt sich also uni Beschaftigungs- 
neurosen, wie bei: 

Kartoffelarbeitern 
Rubenverziehern 
Stein setzern 
Asphaltarbeitern 
Rohrlegern 
Torfsetzern 
Tischlern (beim Abhobeln 

der Fussbhden) 
cfr. auch 139 und 29. 

121-127 u. 127a 
62, 63, 132—138 

128 
129 
131 
61 

130 

Die Stellung der Kniehocker charakterisiert sich darin, dass 
sie mit spitzwinklig flektierten Knieen und hyperextendierten Zehen 
auf dem Boden kauein. Erschwerend bezw. besonders verh&ngnis- 
voll kann nun noch hierbei in einigen Ausnahmefailen der grad- 
linige Verlauf eines Nerven in der Gelenkgegend statt des gewohn- 
lichen welligen (sinueux) werden, der sich auch den forciertesten 
Bewegungen der Glieder anschmiegt, wahrend bei ersterem der 
Nerv leicht gedehnt wirdl). In der Kniekehle findet nun eine starke 
Kompression der Nerven statt, die Kron 61 folgendermassen erklart: 
Der N. peron zieht mit der Sehne des M. biceps fern, nach unten 
und aussen, urn in seinen fibrhsen Kanal zwischen Soleus, Peron Ig. 
und Fibula zu gelangen. Spannt sich nun die Sehne bei gleich- 
zeitiger forcierter Beugung des Kniegelenks stark an, so muss sie 
den oberhalb seines Eintritts in den Kanal dicht unter ihr gelagerten 
Nerv gegen das Fibulakhpfchen drfingen. — Indes ist zu betonen, 
dass, wenn auch der habituelle Nervendruck bei einzelnen Formen 
der professionellen Neuritis eine ausschlaggebende atiologische Roll© 
spielt, auch hier in den meisten Fallen noch andere Momente hinzu- 
kommen, die das betreff'ende Individuum fur die Lahmung besonders 
empfanglich machen. Denn wenn auch viele Patienten, besonders 
auf dem Lande, „das bischen Lahmigkeit* sich nicht gleich an den 
Arzt wenden, so bleiben trotzdem noch eine grosse Menge von 
Arbeitern iibrig, die jahraus jahrein, ohne Schaden zu nehmen, 
diese Arbeiten verrichten. Dazu kommt, dass bei vielen sich die 
Lahmungen in auffallend kurzer Zeit eingestellt haben. Zenker 
121 ff. zieht daher als aggravierend noch folgende Mtfglichkeiten in 
Betracht. 

1. Zerrung der betreffenden Nerven am Fussgelenke. 
2. Stellenweise Knickung der Schenkelarterien. 
3. Gelegentliche Durchnassung und Durchkaltung der beharr- 

lich mit dem (feuchten) Boden vereinigten Kniee und Unter¬ 
schenkel, 

0 Raymond, cit. bei Kron 61. 
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Ausser dieser rheumat.-refrigeratorischen Komplikation in alien 
(125 Kniegelenkaffektion) kornmen in einigen Fallen noch verschie- 
dene koinplieierende Ursachen hinzu und zwar: Die Pubertat 61 
u. A., Menstrualstdrungen 136, Bleichsucht 61, Neurasthenie (Hyst.?) 
61, 63, 64, 138, hereditare Belastung 61, Vitium cordis 134, schlechte 
Ernahrung und Abmagerung 61, 63, Epilepsie 132, Disposition zu 
Lahmungen 137 (vorangegangene Facialislahinung), ferner, was wir 
oben schon erwahnt haben, der Druck der enggeschniirten Strumpf- 
bander 137, und endlich dlirften auch die bei Beginn der Lahmung 
angeratenen und ausgefiihrten Tanzexcesse bei der so stark belasteten 
Patientin Frankenstein-Krons 61 in der Ueberanstrengung der 
Peron.-Gebiete rait dazu beigetragen haben, die Lahmung zu ver- 
schlimmern. Recidivierende Lahmungen dieser Art wurden als sicher 
von Bernhardt 139 beschrieben und angenommen in drei anderen 
Fallen 62, 63, 135. 

Aus den vorliegenden Fallen lasst sich auf die Bevorzugung 
einer bestimmten Seite kein Schluss ziehen. Hervorgehoben sei noch, 
dass in einer Anzahl von Fallen das Tibialisgebiet mitbeteiligt war. 

(Schluss im nachsten Heftj 

Therapeutisches. 

Donath empfiehlt Kochsalzinfusionen bei Dementia paralytioa. 
Er benutzt folgende ^kiinstliche Blutsalzldsung44: 

Kal. sulfur. 0,25 
Kal. chlorat. 1,0 
Natr. chlorat. 6,75 
Kal carbon, pur sicc. 0,4 
Natr. phosph. cryst. 3,1 
Aq. dest. 1000,0. 

Die Injektionen (500—1000 ccm auf ein oder zwei Stellen ver* 
teilt) werden in drei- bis viertagigen Zwischenraumen wiederholt. 
Die ersten Injektionen rufen voriibergehende Temperatursteigerungen 
(bis 40°) hervor. Der vom Verf. empfohlene ^aseptische Infusions- 
kolbena (erhaltlich bei P. Fischer, Budapest, Kossuth Lajos-Gasse, 
Preis 9 Kronen) scheint recht vorteilhaft. Verf. glaubt durch die 
Salzinfusionen woft genug den raschen Fortschritt der Dementia 
paralytica hemmen zu k6nnen“. (Deutseh. med. Wochenschr.). 

Personalien und Tagesnachrichten. 
Priv.-Doc. Dr. v. Kowalewski in Kasan wurde zum o. Professor 

fiir Nerven- und Geisteskrankheiten ernannt. 

Verantwortlichor Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Utreoht. 
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Aus der n.-6. Landesirrenanstallt Wien. (Regierungsrat Dr. A. Tilko wsky.) 

Ueber das Gedankenlautwerden und fiber Hallu- 
zinationen oline Wahnideen. 

Von 

Dr. M. PRO B ST. 

In den letzten Jahren wurde von deutschen Forschern die 
Aufmerksamkeit auf ein Symptom bei Geisteskrankheiten hin- 
gewiesen, das tats&chlich ein hervorragendes Interesse verdient, 
es ist dies das Gedankenlautwerden. 1st dieses Symptom bei 
verschiedenen Geisteskrankheiten schon an und fur sich von 
Bedeutung, so gewinnt dieses ein ganz besonderes Interesse, 
wenn es ganz isoliert oline eigentliche Geistesstorung besteht, 
wie ich weiter unten einen solchen Fall genauer schildern will. 
Kraepelin1), Cramer2), Klinke8), Koeppen4) geblihrt vor 
allem das Yerdienst, das Gedankenlautwerden naher beschrieben 
zu haben. 

Das Symptom des Gedankenlautwerdens kommt bei einer 
Reihe von akuten und chronischen Psychosen vor, und ich 
konnte da eine grosse Reihe von diesbezuglichen Kranken- 
geschichten aus unserer Anstalt^ mitteilen, ich will mich aber 
nur auf einen besonders interessanten Fall beschranken, wo be- 
st&ndige GehGrshallucinationen ohne irgend welche Wahnideen 
ohne Verworrenheit und ohne Intelligenzstorungen bestanden. 

Das Gedankenlautwerden kann bei vielen Psychosen na- 
mentlich auch bei akuten z. B. bei puerperaler Amentia bestehen, 
ohne dass es deutlich nachweisbar ist. Am h&ufigsten findet 
sich das Symptom in Fallen von Paranoia, bei paranoiden Krank- 
heitsformen, bei Degenerationspsvchosen, bei Formen von De¬ 
mentia praecox, bei Manie, Melancholic, bei schvveren degenera- 
tiven neurasthenischen und hysterischen Zustanden, bei Alkoliol- 
intoxikation und bei epileptischen Geistesstorungen. 

J) Kraepeli a, Comp. III. Aufl., S. 84. 

2) Cramer, A., Die Hallucinationen im Muskelsinn bei Geistes- 
kranken, 1889. Ueber Sinnestauschungen bei geisteskranken Taubstummen. 
Arch. f. Psych. Bd. 28, S. 875. 

8) Klinke, Ueber das Svmptom des Gedankenlautwerdens. Arch, 
f. Psych., Bd. 26, S. 147. Wiener Jahrb. f. Psych., Bd. 9, H. 3 und Zeit- 
schrift f. Psychiatrie, Bd. 48 

4) Koeppen. Berliner Gesellsch. f. Psych., 9. M&rz 1896. 

lloDatsschrift f&r Pnychiatrie und Neurologie. Bd. XIII, Ereanzungabeft. 26 

Digitized by boogie , 



402 Probst, Ueber das Gedankenlautwerden 

Das Symptom des Gedankenlautwerdens kann sogar bis in- 
die Grenze der Gesundheit reichen, wie Cramer berichtet, in- 
dem er sogar bei einem gesunden Kollegen das Symptom des 
Gedankenlautwerdens beobachten konnte. 

Klinke berichtet, dass er nach hubkutaner lnjektion von 
Hyoscjn neben IJallucinationen und Illusionen die Emptindung 
hatte, dass seine eigenen Worte iiberaus laut drohnten. Dieses 
Drohnen schien ihm von der Scheitelgegend herzukomraen. 
Dieses laute Drohnen des Klanges der Stimme war sehr l&stig 
und haufig blieb er unklar, ob die Worte nicht von aussen her- 
kommen, ob nicht jemand die Worte mitgesprochen habe, so 
dass der Klang der Stimme vermehrt wurde. Klinke erklarte 
sich diesen Vorgang durch Benommenheit und Triibung des 
Urteiles. 

Zu Beginn der verschiedenen Geisteskranklieiten, Zwangs- 
vorstellungen, neurasthenischen Zustanden, Melancholic, Ver- 
wirrtheit, Paranoia, Epilepsie kann der Kranke anfangs die Ge- 
horshallucinationen ganz richtig noch erkennen und die ihn 
qualenden Vorstellungen, die raassenbaft auf ihn einwirkenden 
Gedanken al9 krankhaft unterscheiden, und erst spater entwickelt 
sich eine Einengung des Bewusstseins. Lange bleibt der Kranke 
ohne Erklarungsversuch, es kann aber auch durch plotzliche 
Eigenbeziehung alles wahnhaft ausgelegt werden, andererseits 
konnen die Krankheitserscheinungen von vornherein so intensiv 
soin, dass von Anfang an eine Triibung und Falschung des Ur- 
teils anzunehmen ist. Damit die Hallucination als geisfcige 
Storung zu betrachten ist, muss die Einredung (Meynert) hin- 
zutreten. 

Pie krankhafte Phantasie und die Eigenbeziehungen geben 
dem Kranken die Erklarung fiir die Hallucinationen. Bald halten 
die Kranken die Stimmen fur Geisterstimmen, Gottesstimmen, 
Gewissensstimmen, Menschenstimmen, bald werden sie durch 
Yorrichtungen und Maschinen (Rohren, Mauern, Gfclnge, Magne- 
tismus, Telephon, Telegraphie, Elektrizit&t etc.) erzeugt. Die 
Stimmen werden bald in die Aussenwelt lokalisiert, bald in ir- 
gend einen Korperteil verlegt, in dem bald Gott, bald der Teufel, 
bald eine Maschine oder ein Tier sitzt. Bei manchen Kranken 
kann das Gedankenlautwerden durch aussere Ger&usche (Ticken 
der Uhr, Schritte, Sausen des Windes, Eisenbabnger&usch, 
Musik) hervorgebracht werden. 

In manchen Fallen sind Gesichtshallucinationen mit Ge¬ 
dankenlautwerden verbunden. 

Die Stimmen werden bald nahe, bald weit lokalisiert, bald 
wird angegeben, die Stimmen kommen aus bestimmten Oeff- 
nungen, dem Schliisselloch, den Ofenttiren, aus dem Fusgboden, 
der Zimmerdecke, aus den Heizrohren, Gasrobren, aus dem 
Keller, von oben, oder es sind alle Menschen verabredet, den. 
Kranken zu Tode zu reden. 

Digitized by boogie 



und iiber Halluzinationen ohne Wahnideen. 403 

Haufig werden Akustikushyperaesthesien wahrgenommen, 
neben dem Gedankenlautwerden bestehen viele Nebengerausche, 
Brummen einer Bassgeige, Gerftusch der Dreschmaschine, Pfeiffen, 
Sausen, Summen, Zwitschern, welch© die Kranken fortwahrend 
(jufilen. 

Wahrend manche Kranke sich heftig gegen die Stimraen 
strauben UDd keine Antwort geben, ftihlen sich andere Kranke 
durch das Antwortgeben auf die Hallucinationen wohler. 

Das Gedankenlautweden kann spontan vor sich gehen oder 
durch associative VorgSnge oder durch den Denkprozess entstehen. 
Der Inhalt der Gehorshallucinationen kann dem Gedanken- 
gange angepasst sein oder ganz davon abweichend, ganz un- 
vermutet sein. 

Das Dazwischensprechen beim Denken, das Kritisieren der 
Gedanken ist nach Klinke auch spontanes, vereinzeltes Auftreten 
von Hallucinationen des Wortklangzentrums oder auf tehlerhaft 
associativem Wege zu erklaren. 

In manchen Fallen sind Hallucinationen nur vorgetauscht 
bei primal en Akustikuserregungen und beim Auftreten krankhafter 
Eigenbeziehuog. 

Geisteskranke mit dem Symptom des Gedankenlautwerdens 
sind me ist schwer zuganglich, abweisend, hegen die Wahnidee, 
der Arzt wisse ohnedies alles, er hore ja alles ebenso, oder sie 
geben iiberhaupfc keine Antwort, schliessen sich vollkommen von 
der Umgebung ab, nehmen gewisse Slellungen ein, halten sich 
die Ohren cder den Mund zu, sie weichen dem Arzt© aus, 
schreien beim Ansprcchen, man moge sie in Ruhe lassen, raachen 
Bewegungen mit dem Finger in den Ohren, um durch dieses 
Ger&usch die Stimmen weniger zu httren, welche die Kranke 
fort und fort belastigen. 

Oft hCren die Kranken mit Gedankenlautwerden statt 
einer Stimme mehrere, die ihre Gedanken wiederholen und 
kritisieren. 

Beim Schreiben haben manche Kranke Ruhe von den 
Stimmen, bei anderen wird der Gedanke wiederholt, auch zwei- 
mal wie in dem Fall© von Koeppen, wo der Kranke einmal, 
wenn er den niederzuschreibenden Gedanken fasste, und dann 
nochmals, wenn er ihn niederschrieb, diesen wiederholen horte. 
Manche Kranke, die beim Schreiben unbehelligt sind, teilen 
sich mit Vorliebe schriftlich mit, beim Ueberlesen h5ren sie 
aber die Stimmen. 

Bezeichnend ist es, dass bei Kranken, die mehrere Sprachen 
sprechen, das Gedankenlautwerden immer in der Sprache erfolgt, 
in welcher die Gedanken gedacht wurden. (Koeppen und die 
eigene Beobachtung.) 

Die Falle von Gedankenlautwerden sind zwar nicht selten, 
aber die meisten Fall© sind viel zu verwickelt, um uns einige 
Anhaltspunkte iiber die Entstehung des Symptomes zu geben. 

26* 
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Es giebt aber aucli Kranke, die ein eigentlick gesprochenes 
Wort nicht verstehen, aber die Gedanken empfinden, die dabei 
weder Sprechbewegungsbilder nocli Klangbilder haben, es sind 
das die sogenarmten Apperceptionshallucinationen von Krae- 
pel in. Wir verstehen also darunter das Empfinden von Ge¬ 
danken, ohne dass dabei entsprechende akustische oder Be- 
wegungsempfindungen auftreten. 

Meynert betonte schon, dass paranoische Kranke oft ihre 
eigenen Gedankengange zu horen glauben, indem sie die Kenntnis 
ilirer Gedanken durch andere aus dem Aufsichbeziehen er- 
schliessen, ohne dass Hallucinationen vorliegen. Indifferent© 
Schalleindriicke werden als gleichzeitig mit den Gedankenbildungen 
associiert und gewinnen dadurch die Farbung von etwas Ge- 
hortem. Die Kranken verbinden zufallige Gerausche oder Emp- 
findungen vom Acusticus oder aus anderen Teilen des Korpers 
mit den gleichzeitig entstehenden Wahnvor3tellungen und Ge¬ 
danken durch ihre Eigenbeziehung und schliessen daraus auf 
ein Mitsprechen oder Dazwischensprechen oder auf aussere Ein- 
fliisse durch Telephon, drahtlose Telegraphie etc 

Beim HeraushOren von Gedanken aus dem Feuer des Ofens, 
dem Ticken der Dhr, dem Stamfpen der Pferde, aus Schritten, 
aus dem Vogelgezwitscher, aus dem Kratzen der Feder, handelt 
es sich um illusionare Vorgange. 

Nach Meynert ist also das Gedankenlautwerden gar nicht 
hallucinatorischer Art, sondern durch Pseudohallucinationen oder 
illusionar umgedeutete akustische Gerausche bedingt. Primare 
Acusticuserregungen und krankhafte Eigenbeziehung sind das 
wesentliche, die dazu fiihren, das anscheinend Gehdrte von der 
Umgebung ausgehend zu betrachten und wahnhaft weiter zu 
verarbeiten. 

Krafft-Ebing erklart das Gedankenlautwerden dadurch, 
dass unter gleichzeitiger hochgradiger Hyperaesthesie des zentro- 
peripheren Sinnesapparates Yorstellungen das sensorische Zon- 
trum im Sinne einer Hallucination zu erregen vermogen. An¬ 
dere F&lle von „lautem Denken“ fasst er als Pseudohallucina¬ 
tionen auf. 

Kraepelin unterscheidet die sogenannten inneren Stimmen 
als reine Apperceptionshallucinationen und das Nachsprechen 
der Gedanken, das Gedankenlautwerden als wirkliche Hallucina¬ 
tionen, indem durch den Vorstellungsreiz ein** zentrifugale Er- 
regung des Perzeptionszentrums stattfindet. Die durch den 
Denkprozess angeregte Tatigkeit iibertrage sich durch Associa- 
tionsbahnen auf das Perzeptionszentrum, und dieser Reiz ist 
hinreichend, das Perzeptionszentrum zu erregen. Hauptsachlich 
beteiligt soil das akustische Perzeptionszentrum sein. Ebenso 
kann man aber auch eine Beteiligung des motorischen Zentrums 
annehmen, auf das sich der vom Apperzeptionszentrum aus- 
gehende Reiz entweder direkt oder liber das akustische Per¬ 
zeptionszentrum tibertrligt. Der Kranke hort dann durch die 
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Reizung des Wortklangzentruras das, was er denkt, anscheinend 
von aussen und fuhlt auch, was er h5rt. 

Cramer hat beim Gedankenlautwerden den Sprach- 
bewegungsempfindungen den hervorragenden Anteil zuerkannt 
und das Entstehen dieses Symptomes durch mehr oder minder 
starke Erregung seiner Muskelsinnbahn zu erklaren versucht. 
Die Kranken geben an, dass sie keine Stimme horen, aber die 
Zunge, der Mund werde ihnen bewegt und zwar gerade so, wie 
sie denken. 

Klinke nahm auf Grund seiner F&lle an, dass normaler- 
weise entgegen der Stricker’schen Anschauung die Tatigkeit 
der Wortklangstatte iiberwiege und dass auch beim Gedanken¬ 
lautwerden dem Wortklangzentrum die hervorragendere Rolle 
zukomme. Das innere Sprechen ist ein Denken in Wortvor- 
stellungen, wie die Worte gleiehsam zur Auspr&gung der Ge- 
danken benutzt werden und diese Denkt&tigkeit in Worten ist 
die iiberwiegende. 

Klinke meint, dass die halluzinatoriselie Erregung aller 
in die Wortbewegungsvorstellung eingehenden Empfindungen 
nur dann dem Bewusstsein die Annahme von etwas anscheinend 
Gehortem aufzudrangen vermag, wenn auch das zugehorige 
Wortklangbild mit erregt wird. 

Man kann eine partielle und eine totale Steigerung der 
Erregung im Wortklangcentrum wie im Wortbewegungscentrum 
unterscheiden. Bei geringer Reizung im Wortklangcentrum treten 
Wortzwangsvorstellungen auf, psychische Halluzinationen, indem 
der Kranke vou Gedanken wie von Stimmen spricht. Bei Er- 
griftensein des gesamten Wortklangcentrums, ohne dass es bis 
zurvollig sinnlichen Deutlichkeit der wachgerufenen Erinnerungs- 
bilder zu koramen braucht, spricht der Kranke von geistigem, 
feinen Gehor, das er besitzt. In dem hoclisten Grade der Er¬ 
regung des Wortklangcentrums kommt es zu eigentlichen Gehbrs- 
halluzinationen. 

Im Gegensatze zu Cramer, der beim Gedankenlautwerden 
immer eine erhebliche Beteiligung der Sprachbewegungs- 
empfindungen annimmt, glaubt Klinke, dass es auch bei isc- 
lierter Reizung des Klangcentrums ohne starkere Beteiligung 
der entsprechenden Wortbewegungsempfindungen zurpLautwrerden 
von Gedankengangen kommt. 

Cramer hat spater durch eigene Beobachtungen so wie 
durch die Arbeiten von Moeli und Goldscheider sich iiber- 
zeugt, dass auch ein Denken ohne verbale Vorstellungen moglich 
ist. Musiker horen beim Vorstellen eines Liedes die Melodie 
ohne Bewegungsbilder klingen. Ein Gedankenlautwerden ganz 
ohne Beteiligung der Wortbewegungsbilder sei aber nicht denkbar. 

Bezuglich der Sprachbewegungsvorstellung kommt die ganze 
Muskulatur des Gesichtes, des Gaumens, der Zunge, des ganzen 
Respirationsapparates mit dem Kehlkopf, die verschiedenen Ge- 
lenke und Bander und Schleimh&ute, die eine Verschiebung er- 
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leiden, in Betracht. Eine Yerkniipfung dieser Bewegungsvor- 
stellungen mit dem Denken ist aber eine sehr individuelle. 

Cramer wies bei einem taubstummen Kranken nach. dass 
Lautwerden der Gedanken ohne jede Beteiligung von Klang- 
bildern vorkommen kann. Es konnen bei Ausschluss jedweder 
Beteiligung der Wortklangbilduugsst&tte 9innestauschungen aequi- 
valent von Gehoistauschungen auftreten, welche auf abnorme 
Vorgange bei Bildung von Bewegungsvorstellungen des Sprach- 
apparates zuruckgefiihrt vverden diirfen und ausserdera lassen 
sicli Sinnest&uschungen aequivalent von GehOrstausckungen unter 
Ausschluss der Beteiligung der Wortklangbildungsst&tte und der 
Wortbewegungsbilder nachweisen, welche von abnormen Be- 
wegungsbildern von zur Zeichensprache erforderlichen Hand- 
bewegungen in Abh^ngigkeit gebracht vverden kftnneu. 

Cramer meint, dass wenn es dem Kranken so vorkommt, 
als ob seine Gedanken wirklich gesprochen worden wftren, auch 
die Bildungsstatte der Wortbewegungsbilder dabei beteiligt sein 
mUsse und dass das Gedankenlautwerden ohne Spraohbewegungs- 
bilder kaum denkbar sei. Gehftrstauschungen, welche auf rein 
akustischer Basis beruhen, bestohen meist nur in dem Horen 
einzelner Worte. 

Koeppen legte dar, dass es sich in den meisten Fallen 
von Gedankenhbren um akustische StOrungen handle. Die Er- 
kl&rung Cramer's, dass das Gedankenlautwerden dadurch zu- 
stande kommt, dass abnorme Erregungen im Muskelsinnapparate 
vorliegen, die dann zur Halluzinationsbildung beitragen, ist nicht 
anwendbar auf alle Arten des Gedankenlautwerdens. Ebenso 
wie bei der natdrlichen Spraohe die gedachten Worte akustiscli 
mitklingen, wird das Gedankenlautwerden in der Weise erklart, 
da9s diese Kranken das Mitklingen missverstandlich auffassen, 
indem sie glauben, dass es ein Vorgang ist, der von anderen 
hervorgerufen wird. Es handle sich hier um eine Missdeutung 
von inneren Vorgangen des Gehirns. Das Gedankenlautwerden 
ist eine akustische Halluzination, welche zu der Gruppe gehort, 
die mit dem Gedanken in enger Beziehung steht. 

Beztiglich der Halluzinationen kann man nach Koeppen 
zwei Gruppen unterscheiden, bei der einen ist der Inhalt der 
Halluzinationen dem Kranken fremdartig, bei der anderen haben 
die Halluzinationen sehr viel mit den eigenen Gedanken der 
Kranken zu tun. Die Halluzination der ersten Art miisse man 
im Sinneshirn lokalisieren, w&hrend die der zweiten Art nach 
Meynert zu erklaren seien. 

Bechterew1) teilte ebenfalls einen interessantea Fall von 
Gedankenhoren mit. Er akzeptiert nicht die Meinung Koeppens* 
dass das Horen der eigenen Gedanken auf falscher Deutung des 
im Gehorapparate vor sicli gehenden TOnens der Worte beruht, 

Bechterew, Ueber das H5ren der eigenen Gedanken. Archir 
t. Psych. Bd. 30, S. 284. 
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weil bei dem Kranken Bechtelew’s die Gedanken vorge- 
sprochen wurden. Nach der Meinung Bechterew’s handle es 
sich in seinem Falle nicht darum. dass das akustische Tonen 
der gedaehten Wort© falsch gedeutet Werde, sondern darum, 
dass dieses Tonen wegen der ungewOhulichen Erregbarkeit des 
centralen Apparates derart verst&rkt wird, dass es, apperzipiert, 
die Intensitat von objektiv ausgesprochenen Worten erreicht. 

Inwiefern Bechterew naoh dieser Deutung Von der Auf- 
fassung Koeppen’s abWeicht, ist nicht recht klar. 

Bechterew nimrat nach dem Beispiele der Wundt’schen 
Uhr an, dass, wenn die Aufmerksamkeit des Kranken auf seine 
Gedanken geriehtet ist, er das akustische, in ein hallucinatori- 
sches Gebilde umgewandelte Tonen nach der Apperception der 
Gedanken appeizipiert und sio als Wiederholung seiner Gedanken 
hort; wenn der Kranke dagegen seine Aufmerksamkeit dem 
lauten akustischen Tonen zuwendet, so wird es vor seinen Ge¬ 
danken apperzipiert und der Kranke h5rt das akustische TOnen 
seiner Gedanken im Voraus. 

Im Folgenden berichte ich nun uber einen von mir unter- 
suchten, ftusserst interessanten Fall, den ich aUs einer grossen 
Zahl von Fallen mit Gedankenlautwerden aUsw&hle. 

Die 62jahrige Private S. wurde am 29. April 1902 in die n. oe. 
Landesirrenanstalt Wien aufgenommen, weii sie seit langer Zeit an Ge- 
htfrshallucinationen und Schlaflosigkeit litt und diesem unertrftglichen Zu- 
stande durch S-lbstmord ^ntrinoen wollte. Tatsftchlich machte sie audh 
einen Selbstmordversuch, indem sie sich im Bade mit einem Messer in die 
linke Ellbogenbenge schnitt; sie rief darauf selbst Hilfe herbei. 

Bei der Aufnahme in die Anstalt benahm sich die Kranke Vollstandig feordnet, ebenso auch in der ganzen folgenden Zeit. Sie erwies sich beim 
Ixamen als eine vCllig orientierte, recht intelligent© Dame und zeigte ein 

gutes Urteilsvermflgen, ohne irgend welche Wahnideen. In ihrera Cha- 
rakter ffiJit ein Zug von grossem Wohlwollen gegen ihre Mitmenschen auf. 

Ihr Vater war ein sehr reicber Handler und starb 71 Jahre alt. Die 
Mutter starb im 31. Lebensjahre an Cholera. Von vaterlicher Seite ist 
eine Hereditat nicht bekannt, die Mutter litt einmal an einer Lactations- 
psychose, doch war eine Anstaltsbehandlung nicht nOtig. Wabrend dieser 
dPsychose soli die Mutter wieder gravid gewofden sein und die Tochter, 
W'elche sie nach dieser Graviditat gebar, wurde etwa am das 30. Lebens- 
jahr geisteskrank und befindet sich seit 30 Jahren in einer Privatirren- 
anstalt in Wien. Drei weitere Geschwister der Kranken sind gesund. 

Als Kind wnr die Kranke gesund und lernte gut. Die ersten Menses 
hatte sie mit 13 Jahren. die letzten im 52. Jahre. Im Klitnakterium hatte 
Pat. wenig zu leiden. 

Mit 26 Jahren heiratete sie; eine Tochter, an der sie mit grosser 
Liebe hangt, lebt, eih Kind starb mit sechs Wochen. Sie hat nie aboriiert 
und nie eine ernstere Krankheit Uberstanden. Von ihrem Manne hat sie 
sich tor 18 Jahren scheiden lassen, da er sie grob behandelte, sie hat ihtn, 
obwohl sie nicht dazu bemllssigt war, eine Rente gegeben Seit 15 Jahren 
wohnt die Kranke mit ihrer Schwester zusammen. Ihre Tochter ist ge- 
sitnd und hat einen Arzt geheiratet. 

Die Kranke litt bis vor sechs Jahren an keitterlei BeschWerden. Vor 
sechs Jahren h6rte sie nun zum ersted Male Stlmmen, indem sie ein oder 
zwei Mai in Ihrer Nahe ein „ Vater unser" beten hdrte. 

Seit Mai 1901 hflrt die Kranke fortwahrend Stimmfen, indem ihr eitte 
tfremde Stimme all© Gedanken nachspreche (Hallucinationen der Gedanken) 
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Oft hort sie auch Stimmen, die scheinbar gar nicht mit ihrem Denken zu- 
sammenh&ngen, wenn sie aber dann nachdenkt, koramen ihr doch fthnliche 
Erinnerungen aus der Jugendzeit (Hallucinationen ohne Gedanken). 

Ausser dass ihre Gedanken bestandig nachgesprochen werden, sind 
in der letzten Zeit auch Nebenger&usche aufgetreten. Mitten unter dem 
Stimmenhoren hflrt sie Ger&usche wie von der Stadtbahn oder Gerausche 
wie das „Schneeschlagen“ in der Ktiche, welche Gerausche die Kranke 
ungemein bel&stigen. 

Bei Nacht hat sie infolge der Stimmen nur wenig schlafen kbnnen, 
im Juni 1901 hat sie noch einige Stunden naturlich schlafen kdnnen, seit- 
her muss sie aber Schlafmittel nehmen. Die Stimmen fingen zu Beginn 
der Erkrankung nach Mitternacht an, aus diesem Grunde legte sie sich 
recht friihzeitig nieder, um sich friiher auszuschlafen. In der folgenden 
Zeit hOrte sie sowohl bei Tag als bei Nacht foitw&hrend Stimmen. Zu 
Beginn der Erkrankung hdrte sie aber nur Nachts Stimmen. 

An das Stimmenhoren kniipften sich nie YVahnideen, weder Ver- 
folgungs- noch Beeintrachtigungsideen. 

Jetzt h6rt die Kranke mehr schimpfen als frtiher. Zu Beginn der 
Erkrankung h5rte sie z. B. oft „die, die hat Polsterl tanzt*. Jetzt h6rt sie 
in ungarischer Sprache schimpfi n, beten, z&hlen u. s. f. Die Stimme ist 
verschieden stark, manchmal leise dumpf, dann wieder l&rmend schreiend. 
Sie dachte ofters dariiber nach, woher die Stimmen kommen. Zuerst 
haben die Stimmen die Kranke fast unterhalten, sie dachte sich erst, es 
seien Leute im Keller, bemerkte aber bald, „dsss sie die Stimmen mit sich 
herumtrage*. Die Kranke schloss daraus, „dass sich in ihrem Organismus 
eine Storung vorfinden mtisse, im Ohre, im Gehirne oder den Nerven“. Sie 
suchte deshalb spontan einen Spezialarzt fttr Ohrenkrankheiten auf, dieser 
fand aber keine Veriinderung des peripheren Gehororganes. Bei diesem 

„ Arzte wurden der Kranken die Ohren ausgespritzt. Solort nach dem Aus- 
spritzen hatte sie schreckliche Zustande, sie wurde doppelt empfindlich fQr 
alle Gerausche, alle natlirlichen Gerausche erschienen ihr vie! lauter und 
unausstehlich, wenn sie z. B ass, machten die Z&hne beim Kauen einen 
starken L&rm. Dieses empfindliche Hdren filr natiirliche Gerausche verlor 
sich dann wieder. 

Die Kranke ist nie in die Versuchung gekommen zu meinen, dass 
die Stimmen von wirklichen Personen ausgehen, obwohl die Stimmen sich 
fur gewisse Personen ausgaben, so sagte eine Stimme „Ich bin der Sombor*. 
Anfangs erschrak die Kranke oft, da die Stimmen ihr UnglOck verkiindeten, 
sie horte z. B. „Feuerw schreien, ein anderes Mai horte sie, dass ihre 
Tochter verungliickt sei. Spater aber erschrak sie nicht mehr tiber die 
Stimmen, da sie wusste, dass die Stimmen eine Storung ihres Gehors sind; 
trotzdem fiihlt sie sich aber von den Stimmen gequalt. Die Kranke wun- 
dert sich, dass sie dabei noch so gut aussehe und dass ihr Erinnerungs- 
vermOgen so gut ist. Seit August 1901 hat sie nur drei Mai ohne Schlaf¬ 
mittel gut geschlafen. 

Beim Stimmenhoren sptirte die Kranke nie besondere Muskelgefilhle, 
nur in der Anstalt raerkt sie jetzt, aber nur selten, eine undefinierbare 
Bewegung in der Zunge. Sie dachte sich, es komme vom vielen Sprechen, 
da sie sich durch viele Konversation mit anderen die Stimmen fern zu 
halten versucht. 

Durch die sie fortw&hrend plagenden Stimmen wurde sie in der 
letzten Zeit lebensiiberdriissig, sie dachte sich, sie werde das auf die Dauer 
nicht ertragen kflnnen und nur in der grOssten Yerzweiflung habe sie den 
Selbstmordversuch mit einem Hiihneraugenmesser vor sechs YVochen ge- 
macht. Das Qualendste war ihr die Schlaflosigkeit und nur wegen dieser 
andauernden Schlaflosigkeit habe sie den Selbstmordversuch gemacht, den 
sie jetzt bereue. Sie mochte gerne gesund leben, denn sie habe solche 
Freude an ihren drei Enkeln. (Pat. weint.) 

Das Gedankenhoren ist immer da, nur wenn sie mit jemandem spricht, 
ist sie frei davon. Alle Ger&usche sind ihr zu Hause l&stig geworden, ihr 
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Ohr ist gegen alle9 empfindlich und werde immer maltraitiert, deshalb 
hatte sie z. B. auch die Uhr zu Hause stehen lassen. 

Wenn sie Musikstttcke 9ich anhfirte, danti hfirte sie dieselben immer 
und immer wiederholen, z. B. Militarmusik, Orgel etc Sie traut sich in- 
folge der frfiheren VerschlimmeruDg nicht mehr zu einem Ohrenarzte. (In 
der Anstalt machte ihr das Ausspritzen de9 Ohres keinerlei Beschwerden.) 

Die Kranke glaubt nicht, dass andere Leute ihre Gedanken hfiren, 
da sie weiss, dass die Stimmen nur der Ausfluss ihres kranken Organis- 
mus sei. 

Psychogene, hysterische Zust&nde waren bei der Kranken nie vor- 
handen. 

Zu Beginn der Erkrankung, als sie Stimmen hfirte, getraute sie sich 
nicht zu sprechen, da sie ffirchtete, durch die dareinsprechenden Stimmen 
verwirrtzu werden. Auchbeim Briefschreiben sprachen die Stimmen darein, 
sie verschrieb sich aber nie, z. B., sagte die Stimme einen falschen Orts- 
namen bei der Adresse, so z. B. Gfins statt Oedenburg. Mit der Zeit fiber- 
wand sie diese Stimmen, so dass diese sie nicht beeinfiussen konnten. Die 
Kranke beteuert wiederholt, sie mfichte Gott preisen, wenn sie noch so 
gesund ware wie vor zwei Jahren, sie wisse nicht, wie diese Krankheit 
fiber sie gekommen sei, wo Sie immer regelmassig gelebt habe. 

Jetzt hfirt die Kranke oft bekannte, ungarische Lieder singen, aber 
auch oft durcheinander verschiedene Lieder. Die Stimmen sagten oft: 
„Grundbirnfr&ulein*, ihr Atzt kannte diesen Spitznamen eines Frauleins in 
der Umgebung und die Kranke meint, sie muss diesen Namen schon in 
der Kindheit einmal gehfirt haben, nur habe sie darauf schon ganz ver- 
gessen und nun bringen ihr die Stimmen wieder dieses Wort. Ebenso 
hort sie jetzt oft „ungarischer Zobak“, das ist ein Wort, dass sie ebeufalls 
in der Jugend oft gehfirt habe. In diesjer Weise bringen ihr die Stimmen 
Erinnerungen aus alien ihren Lebenszeiten. 

Die Kranke gibt an, dass sie nicht alle Tage darfiber sprechen 
mochte, denn sie mfichte alle diese Stimmen vergessen, sie will nicht mit 
den Stimmen, sondern mit den Menschen leben. Die Stimmen haben ihr 
auch vorgeworfen, dass sie ihr erstes Kind umgebracht habe. Eine Heb- 
amme hat nfimlich ihrem verstorbenen Kinde Blutegel gesetzt und Pat. habe 
diese Blutegel besorgt. 

W&hrend des Examens hfirt die Kranke ein Brummen, ganz undeut- 
liche Stimmen, auf genaueres Hinhorchen h6rt sie keine Stimmen und nur 
ein Brummen. Die Kranke aussert die Beffirchtung, dass sie noch ihren 
Verstand verlieren werde; sie spricht fiber alles ganz sachlich, orientiert, 
ohne Urteilstrfibung. Die Konversation ist ihr angenehm, da sie wahrend 
dieser die Stimmen nicht hort, frfiher war sie nicht so redeselig wie jetzt. 

Die Musik tut ihr jetzt weh in den Ohren und ist nachhalknd, 
meist auch wiederholend; obwohl sie frfiher Musik aufsuchte, flieht sie 
diese jetzt. 

Die Stimmen haben ihr oft Ekel vor den Speisen gemacht, sie sagten 
auch fifters, es sei ein Gift darin, die Kranke wusste aber. dass ihre 
Stimmen krankhafte sind und ass weiter. Tatsiichlich dachte sie nie, dass 
wirklich ein Gilt im Essen sei. Oefters sagte die Stimme beim Lesen „das 
ist eine KroteM oder „eine Eidechse*, die Kranke wurde dadurch sehr ge- 
qualt, sie fiberwand sich aber immer und ass weiter. 

In der letzten Zeit wurden die Stimmen lauter. Einmal hfirte sie 
eine Dreschmaschine, welche die ganze Nacht arbeitete. Wenn sie diese 
Stimmen und Geriiusche hort, denkt sie sich immer „das alles ist Luge, 
T&uschung*. 

Sie las einmal in einem Buche, dass das Stimmenhoren von Giften 
komme, dass etwa ganz unschuldig etwas in den Wein komme — sie dachte 
sich z. B., dass die Reben wegen der Reblaus mit Kuptersulfat bespritzt 
werden und so Gift in den Kfirper komme — oder dass vielleicht Grfinspan 
aus dem Geschirre zufallig ins Essen gerate. Bei solchen Gedanken fiber- 
legte sie aber gleich auch, dass auch andere Menschen dieselben Ge- 
trauke und Nahrungsmittel bekommen und kein Stimmenhfiren haben. 
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Seitdem sie die Stimmen hort, habe sie gar nichts von ibrem Leben 
uud kOnne nicht bei ihrem Kinde und bei ihren Enkeln sein. In der letzten 
Zeit ist sie stark abgemagert, vor einiger Zeit wog tie samt Kleidern 
62 Kilogramm, hier in der Anstalt ohne Kleider 53 Kilogramm. 

Die Kranke urteilt in allem verntinttig, klar, das Erinnerungsver- 
mogen ist ein sehr gutes. 

Die allererste Zeit der Krankheit dachte sie, die Stimmen milssen 
von aussen kommen, sie ilberzeugte sich aber bald, dass die Stimmen nUr 
Tauschungen sind. Die ersten Stimmen waren ihr sogar interessant, sie 
hdrte z. B. ihren Namen „S.4' auf der Gasse ruten, sie passte auf, sie wolite 
immer mehr hOren. Damals dachte sie sich, es sei der Wind, der durch 
den Telegraphendraht saust. Als die Kranke aber nicht mehr schlafen 
konnte, wurden ihr die Stimmen sehr l&stig. Anfangs dachte sie sich, die 
Stimmen werden aufhflren und erwfthnte diese auch ihrem Arzte gegentiber 
nicht, da sie dachte, man halte sie sonst ftir geisteskrank. 

Auffallend ist es der Kranken, dass sie seit Sommer 1901 nicht mehr 
weinen konnte, selbst dieser Trost sei ihr jetzt versagt gewesen, Hier in 
der Anstalt konne sie wieder weinen. 

Die Einwirkung der Stimmen auf sich kommt ihr vor, wie ein Mai- 
kiifer, der angebunden ist und nach alien Richtungen herumgezogen wird. 

Olt wiedeiholt die Stimme denselben Satz, dabei werde sie ganz 
verzweifelt. Maochmal ist es, als ob die Simmen eine neue Form an- 
nehmen wollten, die Stimmen wollen die Kranke in ein Gespr&ch ver- 
wickeln, eine andere Stimme verteidigt die Kranke, aber nur so, dass die 
Kranke erst recht niedergedrtickt und als schlecht hingestellt wird. 

Letzthin sah sie auf der Gasse in Wien einen Rauchfangkehrer, so- 
fort sagte die Stimme Reimworte, die sie in der Jugend oft gehtfrt *ftauch- 
fangkehrer, Suppenstierer, Beinlbeisser, Hosenscheisser*. Eben hort sie 
beim Examen wieder diese WortA 

Den Selbstmordversuch machte sie zu Hause in der Badewanne, sie 
blutete liber eine Stunde, dann offnete sie selbst die Thtire und rief den 
Dienstboten, der den Arzt holte. Darauf wurde sie bewusstlos und weiss 
nicht wie sie ins Bett kam. Sie kam jedoch bald wieder zu sich. 

Derzeit ist von dem Selbstmordversuch nur mehr eine Narbe tiber 
der linken Bicepssehne zu sehen. Es besteht eine Atrophie im linken 
Schulterglirtel, besonders im hinteren Anteil des M. deltoides. Eine Atrophie 
im Oberarm ist nicht zu sehen, da dieser ebenso wie der Unterarm noch 
geschwollen erscheint. Obiektive SensibilitatsstCrungen bestehen nicht, 
subjektiv besteht das Gefiinl des Geschwollenseins. Die Kranke kann in- 
folge leichter Oedeme die linken Finger nicht vollst&ndig beugen. Die Be- 
wegung im linken Ellbogengelenk ist gut mSglich. 

Die Kranke ist im allgemeinen anaemisch, abgemagert, die Zunge 
ist leicht belegt, die Kranke sieht und hort gut, die Pupillen sind gleich 
und reagieren. Am Herzen ist ein systolischt>8 Ger&usch nachweisbar. Die 
Kniesehnenreflexe sind etwas gesteigert. Keine Degenerationszeichen. 

Etwa zwei Wochen nacn der Aufnahme giebt die Kranke an, dass 
ihr ofter di6 Zunge *schwer“ vorkomme In einer Nacht habe sie fort und 
fort eine Henne gackern geh6rt und dabei undeutliche Stimmen. Der Schlaf 
i>t jetzt auf Paraldehyd (3-5 gr) besser, nachdem zu Hause die anderen 
Schlafmittel (Trional etc ) nicht mehr halfen. 

Der Zustand der Kranken blieb nun andauernd gleich. Sie ist stets 
ganz geordnet, ohne welche Wahnideen und ohne UrteilstrUbung, sie hat 
stets dieselbe Krankheitseinsicht „sie wisse genau, dass sie krank sei, sie 
mochte lieber sagen, sie sei gesund, damit sie zu ihren Lieben nach Hause 
komme, sie sehe aber selbst ein, dass dies bei dem Stimmenhdren und der 
Schlaflosigkeit nicht gut moglich sei.fc 

Etwa fiinf Monate nach der Aufnahme zeigt die Kranke noch immer 
dasselbe Krankheitsbild. Die andauernden Stimmen qu&len sie noch immer, 
das Lesen geht miihsam, nur wenn es sie interessiert, geht es gut, sie darf 
das Buch nicht weglegen. Sie besch&ftigt sich mit N&hen, legt Karten- 
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spi«le und spricht viel mit der Umgebung, weil sie dabei die Stimmen 
nicht hCrt, nur hier und da hdrt sie dabei ein Brummen. 

Eines der peinlichsten Svmptome ist ihr, dass n'e ihre Gedanken 
hOrt Sie kommt sich dabei wie l&cherlich gei.acht vor, als ob sie jemand 
nachspotte. Die Stimmen sind ihr fremd. Derzeit ist die Srimme wie von 
einem 8j&hrigen Midchen Abends wenn sie sich in das Bett legt, ist es 
am fcrgsten. Den ganzen Tag wird ihr jeder Gedanke nacbgesagt, selbst 
das Gebet wird ihr wiederhoit. Die Kranke denkt sich jetzt z. B. „jetzt 
mdchte ich meinen Enkel sehen* die Stimme sagt das sofort nach und fUgt 
noch hinzu „der Lausbub" oder ein anderes Schimpfwort. 

Die Kranke selbst wird von den Stimmen wenig beschimpft Sie hdrt 
die Stimmen in deutscher und ungarischer Sprache, eine andere Sprache 
kann sie nicht, auch hflrt sie die Stimmen in keiner anderen Sprache. 

Beim Speisen greift die Kranke ebenfalls zu einem Kniff, um die 
Stimmen nicht zu hdren, indem sie sich iramer zu einer Kranken eetzt. 
mit der sie recht viel plaudert, wodurch sie die Stimmen nicht hflrt. Oft 
denkt sie sich, wenn sie allein speist, diese oder jene Speise ist gut, worauf 
die Stimme sagt, „nun kannst essen, was du willst, du gehst darauf.“ 

Eine Mitkranke, eine Paranoica, die oft viele Schimpfworte hersagt, 
wird von der Stimme imitiert und immer wieder bis zum Ueberdruss wer- 
den die9e Schimpfworte von der Stimme wiederhoit. 

Die Kranke denkt eben, sie mdchte hier beichten gehen wegen ihres 
Suicidversuches, gleich sagt die Stimme ,.na kannst beichtm oder nicht, 
du bist nicht im Stande der Gnade“. Oft denkt sich die Kranke „oh diese fr&sslichen Stimmen*', gleich darauf hdrt sie dies wiederholen, aber statt 

e9 Wortes Stimmen h5rt sie „Sti mmu age n‘* 9agen, die Kranke strAubt 
sich aber gegen diese Verftnderung ihrer Worte und wielerholt in Ge¬ 
danken energisch Stimmen und kftmpft gegen das Wort Stimmungen. 

Eine Freundin, erzAhlt die Kranke, habe sie schon am djr Anstalt 
nehmen wollen, aber die Kranke traut sich nicht mehr, sie wisse. was man 
in ihrer Krankheit tun kann (Suicid). Zu Hause habe s e nach allem stu- 
diert, wie sie ihrem Leiden entrinnen kdnne, sie suchte auch Leute in d*r 
Umgebung auf, von denen man wusste, dass sie Stimmen htiren, aber die 
waren alle geisteskrank und die alle litten nicht so viel unter den Stimmen 
wie sie. 

Die Stimmen verhindem die Kranke am Schlafen, insbesondere beim 
Einschlafen. 

Sie spricht nicht gerne von ihrer Krankheit, weil es ihr zuwieder ist: 
„wenn sie an Zauberei glauben wiirde, wiirde sie denken, dass sie ver- 
hext sei“. 

Wird z B. die Kranke beauftragt auf die Stimmen Obacht zu geben, 
so lehnt sie sich im 8essel zurtick und giebt an, sie h6re schon ein Brum¬ 
men, aber kdnne noch nichts Genaueres entnehmen, hierauf httrt sie „du 
bist nicht gescheidt, dass du alles sagst, whs du denkst“ ... die Kranke 
horcht weiter und h&rt.,niedertrachtiger Kerl, der Dr., dass er mich 
so ausfragt" .... (Pat. lacht) .... hierauf hdrt sie nir mehr ein Brum¬ 
men und ein GerAusch und giebt an, dass sie immer, wenn sie vorher viel 
gesproohen habe weniger Stimmen hSre wie z B jetzt, sie spreche oft so 
viel, dass sie einen Muskelkrampf in der Zunge bekommt. 

Die Kranke ist froh, momentan nach diesem Examen wenig Stimmen 
zu hdren, und meint: „wenn ich 14 Tage so sein konnte wie zu meiner ge- 
sunden Zeit, so wiirde ich mich mit meinem Leben beguttgen." (Pat. 
weint.) 

Oft ist die Kranke durch die Stimme mit Spriichen aus der Kinder- 
spielzeit gequAlt, z. B. „Schaut euch nicht um, schaut euch nicht um, es 
geht ein scMauer Fuchs herum“. 

Die Kranke wird bedeutet zu sagen, wa9 sie sich eben dachte, wo¬ 
rauf sie erwiedert: .,ich habe jetzt gedacht, dass ich von den Stimmen auch 
wegen meiner ersten L:ebe gequAlt werde“ dabei sage ich mir iu Ge¬ 
danken, ,.ich werde faicht daran denken", sofort sagen nun die Stimmen 
nach „auf den will ich gar nicht denken." 
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Bei Handarbeiten hort Pat. fort und fort sprechen. Auch bei Hand- 
arbeiten wendet die Kranke den Kunstgriff an, recht viel zu sprechen, urn 
von den Stimmen nicht bel&stigt zu sein. Sie setzt sich mit ihrer Hand- 
arbeit zur Gesellschafterin und spricht mit dieser recht viel, dann schwei- 
gen die Stimmen. 

Oft sagen ihr die Stimmen auch Gedichte her, namentlich wenn sie 
in der Kirche ist, hbrt sie oft: „Der evangelische Bauernjunge in der 
katholischen Kirche“ deklamieren. Die Stimmen sprechen meist aus der 
Jugendzeit. 

Als sie hier in die Anstalt aufgenommen wurde, haben ihr die Stim¬ 
men fortw&hrend das Geschrei der unruhigen Kranken nachgemacht, was 
ihr sehr gr&sslich war. In den ersten Wochen ihres hiesigen Aufenthaltes 
sagten die Stimmen in energischem Tone: ,,Nach 7 Uhr darfst du Dienstag und 
Freitag nicht ausgehen44, Pat. dachte sich dann „just gehst hinaus“. Als 
sie noch zu Hause einmal auf die Promenade ging, sagten die Stimmen: 
„Wir hacken dir die Fttsse ab, die Knie“, die Kranke ging aber trotzdem 
weiter. Ein zweites Mai, als sie auf die Promenade ging, hbrte sie diesel- 
ben Worte, ein drittes Mai sagten die Stimmen etwas anderes 

Die Kranke zeigt ein gutes Gedachtnis und ein gutes Urteilsvermogen, 
spricht mit z&rtlieher Liebe von ihrem Kinde und ihren Enkeln. Beim 
Lesen kann sie jetzt schwer ihre Aufmerksamkeit konzentrieren, deshalb 
hafte ihr das jetzt Gelesene schwerer in der Erinnerung als frtiher. „Man 
ist von der Krankheit gehetzt wie von einer schweren Arbeit*. Pat. er- 
mtidet jetzt auch leicht nach korperlichen Anstrengungen, z. B. schon vom 
Gehen. Die Kranke meint, sie habe oft in der Zeitung von Selbstmord 
bei alten Leuten gelesen und gesagt, das sei ein Unsinn und in ihrer 
Krankheit finde sie den Selbstmord so sehr zu entschuldigen. 

Im Oktober 1902 giebt die Kranke beim Examen an, dass sie die 
Stimmen fortwahrend max tern, so sagen sie eben: „wir verlassen dich nicht, 
wir sprechen dir noch bis zum letzten Augenblick deines Lebens ins Ohr*. 

Manchmal ist es der Kranken, als ob sie noch fur einen Moment so 
denken kOnnte, wie frUher, einen Moment atmet sie erleichtert auf, gleich 
daraut sagen dann die Stimmen: „je unser Kind ist uns durchgegangen, 
mir scbeint, unser Kind hat seinen eigenen Gedankengang*. 

In der letzten Zeit war es meist die Stimme eines etwa achtjiihrigen 
Kindes, M&nnerstimmen hat sie schon lange nicht gehtfrt, sonst httrt sie 
meist Frauenstimmen. 

Die Stimme ist einmal starker, einmal schw&cher. Am starksten 
sind die Stimmen im Bett, da sind auch die Nebenger&usche ftirchterlich. 
Sie legt sich immer als die letzte nieder, damit sie es zum Einschlafen 
recht ruhig habe. 

Die Stimmen sind bald nah, bald fern, bald laut, bald dumpf. Die 
Stimmen kommen immer von aussen her. Ihr Ohr ist empfindlicher als 
in ihren gesunden Tagen und sie hbrt alle Ger&usche lauter. 

Alles was ihr die Stimmen sagen, ob es nun Angenehmes oder Un- 
angenehmes ist, ist ihr bis in die Seele zuwider und eklig, weil ihr diese 
Krankheit das Leben verbittert. Sie wtinscht sich auch, falls sie stirbt, 
seciert zu werden, damit man wisse. was in ihrem Gehirne abnorm sei. 

Letzhin als sie von der Anstalt aus zu einem Photographen ging, 
um ein Bild fur ihre Tochter machon zu lassen, horte sie die Stimme: 
wFranzl bring den Sarg her*. Sie dachte darttber nach und fand in der 
Erinnerung nur einen Knecht ihres Yaters, der so hiess. 

Das Gedankenlautwerden ist ihr hochst unangenehm. Wenn ihr die 
Stimme die Gedanken nachsagt und sie dann ihre Gedanken h6it, kommen 
ihr die eigenen Gedanken so merkwtirdig lacherlich und iibertrieben vor. 
Sie denkt sich z. B. „ist das hubsch*, hOrt sie nun die Stimme das wieder- 
holen, so kommt ihr das Wort htlbsch iibertrieben vor. 

Hier und da sagt aber die Stimme nicht ihren Gedanken nach, sie 
denkt sich z. B *ist das eine nette Frau*, die Stimme wiederholt das aber 
nicht und sagt „das Luder*. Solclie Ausdriicke wie Luder hat sie in ihrer 
Heimat nicht gehOrt, sondern erst hier in der Anstalt. Diese Stimmen 
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wiederholen ihr die Schimpfworte, die sie auf der Abteilung von anderen 
Kranken hdrt, auch das widerliche Geschrei von einzelnen Kranken wieder¬ 
holen ihr die Stimmen oft nachts. 

Die Gedanken werden ihr nie vorgesprochen von den Stimmen, 
sondern immer nachgesprochen und zwar stets sehr rasch, es ist der 
Kranken so, als ob die Stimmen einen Tapper auf ihre Gedanken machten 
und schon auf ihre Gedanken lauern. Oft hat sie sich etwas noch nicht 
vollstiindig ausgedacht und die Stimmen sagen schon den fertigen Gedanken. 

Manchmal kommt es der Kranken vor, als ob sie gezwungen sein 
wtirde, die Stimmen nachzusprechen. Hier und da ftrgere sie sich so ttber 
die Stimmen und denke sich „Bestien“, dann aber denkt sie sich gleich 
wieder: „ja zu wem sagst du denn das alles, wenn niemand da ist. 

Das Kopfrechnen geht der Kranken jetzt schlechter, weil die Stimmen 
ihr mit unrichtigen Zahlen dareinsprechen, doch rechnet sie schriftlich 
ganz ohne Fehler. Auch mtindlich rechnet sie die Rechenexempel gut, 
nur kommt sie dabei leicht in Verlegenheit. 

Die Stimme spricht stets ttber das, was sie sich denkt. Sie denke 
j* tzt viel langsamer als frllher, es ist, als ob sie so dabei gezogen wiirde, 
ahnlich als wenn ein Satz langsam gezogen gesprochen w’ird, es sei das 
schwer zu schildern, das kdnnte auch ein Arzt schwer schildern und auch 
nur schwer diesen Zustand ertragen. 

Eben hdrt sie beim Aufpassen das Brummen einer Bassgeige. Als 
sie gestern auf der Strasse ging, hdrte sie die Stimme »Gelobt sei Jesus 
Cnristus in Ewigkeit Amen“ sagen; wenn sie die Schilder an einem Ge- 
schaft liest, sagen es ihr die Stimmen nach. Sie wiirde sich auch auf 
verkehrsreichen Strassen Wiens, wo viel Wagen und Pferde sind, nicht 
getrauen, die Strasse zu tiberschreiten, weil sie fttrchtet, sie konne beim 
Ausweichen durch die Stimmen in Verwirrung kommen. 

Zwangsbewegungen, ein Zwangrsdenken oder ein Sprechenmiissen ist 
bei der Kranken nicht vorgekommen. 

Die Stimmen sprechen in osterreichischer Mundart, manchmal un- 
garisch. Sie h8rt z. B. Nachmittag in ungarischer Sprache „Guten Morgen 
im Narrenhaus", oder in der Friihe „Gute Nacht*, abends *Guten Morgen*. 

Hier und da kritisieren die Stimmen auch ihre Gesten und Beweg- 
ungen, z. B. kratzt sich die Kranke und die Stimme sagt „wie unschick- 
lich.“ 

Nie ist der Kranken der Gedanke gekommen, als ob tats&chlich 
andere ihre Gedanken horen konnten, nur ganz zu Beginn der Erkrankung 
wunderte sie sich, dass niemand das hflrt, sie kam aber bald darauf, dass 
niemand das horen kdnne. 

Im Herbst 1901 musste die Kranke eine Aussage bei Gericht ab- 
geben. Im Gerichtsgange horte sie viele Stimmen und dachte sich, sie 
werde durch die Stimmen eine verwirrte Aussage machen, und hatte dies- 
beziiglich vorher eine gewisse Angst. Sie sprach aber, bevor sie das 
Bureau betrat, noch etwas mit ihrem Advokaten, dann hOrten die Stimmen 
auf und sie machte ganz klare Angaben, Durch das Gesprach mit dem 
Advokaten wurde ihre Aufmerksamkeit auf die Stimmen ganz abgelenkt 
und tats&chlich horten dann auch die Stimmen auf. 

Beim Kartenlegen und beim Nahen sprechen die Stimmen immer 
mit. Schwerere Kartenspiele traue sie sich nicht mehr zu lernen, weil ihr 
armes Gehirn ohnedies von den Stimmen den ganzen Tag maltraitiert 
werde, sie habe auch keine Freude damit und dann schiime sie sich auch, 
wenn sie schlecht spiele, und fiirchtet sich, dass ihr Partner ungednldig 
werde. Friiher spielte sie zu Hause auch Schach, da sagte die Stimme 
immer darein „schwarz auf weiss, weiss auf schwarz“. 

Die Kranke aussert sich, dass sie schlechter daran sei, als eine 
Geisteskranke, sie sehe genau, wie d:e anderen Kranken mit Gehorshallu* 
cinationen ihren Zustand gar nicht erfassen und dabei gut schlafen, wiihrend 
sie selbst gepeinigt sei und nicht schlafen konne. Splange das Paraldehyd 
wirke, wrerde sie durch kiinstlichen Schlaf weiter erhalten, Chloral und 
Trionai hat nur im Anfange geholfen. Das Trional machte ihr garstige 
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Tr&ume, sie sah M&skenzflge, verzerrte Gesichter, deshalb hat sie das Trio- 
nal aufgegeben. Das Paraldehyd mache ihr keine garstigen Tr&ume. 

Die grosste Freude und das einzige VergnUgen fiir sie ist, wenn sie 
im Sehlafe aufwacht und merkt, dass sie geschlafen babe und dann wieder 
einschl&ft. 

Beiro Briefschieiben sprechen die Stimmen wenig mit, wenn sie mit 
Interesse schreibt, beim blossen Abschreiben sprechen die Stimmen imraer 
mit. Das Gedankenlautwerden ist immer vorhanden, nur wenn ihr Inter- 
esse und ihre Aufmerksamkeit besonders abgelenkt ist. hort sie es nicht. 
Wenn sie das heftige Rasseln der Wagen in manchen Strassen Wiens h6rt, 
glaubt sie auch keine Stimmen zu hhren. 

Das, was die Kranke laut spricht, wird von den Stimmen selten 
nachgesprochen, wohl aber immer ailes Gedachte Diese Krankheit sei 
keine „fixe Idee" von ihr, wreil sie vorher gar nichts davon wusste. 

Wenn sie w’eint, habe sie ein merkwUrdiges Flattern um den Kopf, 
hier und da habe sie auch das Geftihl, als ob ihr die Zunge herumgedreht 
wiirde. Sie hat sich schon gedacht, dass nun auch ihr Sprechorgan krank 
werde und so iort der Reihe nach alle Sinne. (Pat. wreint.) 

Die Kranke bringt auf Wunsch selbst ihie Hallucinationen zu Pa¬ 
pier, wie im Folgenden: Die Kranke wollte einmal der Gesellschafterin 
aer Abteilung eine Anekdote erz&hlen, sie fiel ihr aber nicht ein, am 
nachsten Tag erz&hlte nun die Stimme der Kranken die ganze Anekdote. 
Ein andermal deklamierte die Stimme fort das Gedicht .Ritter Toggenburg." 
Wenn sie um ihr Taschentuch in den Sack greift, sagt die Madchenstimme: 
„Nase putzen." 

Einmal erhielt die Kranke einen Brief von ihrer Enkelin, in wTelcber 
diese ihre Freude ausdrtickte, die Grossmutter zu Weihnachten zu Hause 
begiOssen zu kttnnen; die Kranke dachte sich dabei, dass sie das Kind bei 
dieser Meinung lassen mUsse. Die Stimme sprach nun diesmal ausnahms- 
weise ihre Gedanken nicht nach, sondern sa^te: „Lieb’ Grossmtttterchen 
wird erscheinen, als Geist, die Lieben kiissen, sich ihnen zu Fiissen w erfen.“ 

Nebengerausche h6rt die Kranke fast fortgesetzt. Fast durch eine 
Stunde ht>rt sie: .Richa tickatt, .Richa tirka" fortgesetzt sagen 

Drei Mai ist es der Kranken vorgekommen, zwei Mai in der Heimat 
und einmal hier in der Anstalt, dass die Stimme plotzlich stecken blieb, 
die Kranke rr.fichte dies mit dem Aufziehen einer tlhr vergleichen, wfobei 
man einen Moment aussetzt. Gleich nachdem die Kranke den vorher- 
gehenden Satz niederschrieb, sagte die Stimme: .Aber das ist ja ailes nicht 
wahr, was du da geschritben, du willst dich damit nur interessant machen**, 
dann „sei nur ein Versuchskaninchen, hast schon recht." 

Die Kranke hatte zwei Tage hintereinander Hedonal als Schlafmittel 
bekommen, es wirkte aber am zweiten Tage nicht mehr, dabei sah sie 
etwra eine halbe Stunde nach dem Nehmen des Hedonals bei geschlossenen 
Augen auf einen Augenblick Soldaten in ganz fremder, bunter Uniform 
aufmarschieren, wobei sie z&hlen hiJrte I, 2, 3, dabei h6rte sie auch die 
Schritte. Gleich nachdem sie dieses zu Papier brachte, horte sie: .Tante 
S. du wirst narrisch. wenn du ailes aufschreibst", dann „Auf der Photo 
graphie wirst du wie eine Hexe ausschauen, du wrarst ganz zerrauft, ich 
sage dir, du warst ganz zerrauft* —-dann „du bist eine Raben- 
grossmutter, dein Platz ist bei den Enkeln, statt dessen flankierst du in 
der Welt herum, dein Geist durcheilt alle Raume"-dann- 
.Ja, ja, verklag uns nur beim Herm Dr. P., uns g&niert das gar nicht, du 
gSnierst dich mehr vor ihm"-.geh nur in s Verhdr zu ihm, auf 
einmal wdrst du die Zwangsjacke anhaben"-dann (die Kranke 
sagt der besuchenden Tochter immer, damit diese nicht w'egen der Krank¬ 
heit der Pat. verzweifle, dass es ihr besser gehe)-.das ewdge 
Heucheln vor deiner Tochter! dir fehlt nichts, dir fehlt nichts, und au 
weisst recht gut, dass dir der Verstand fehlt"-dann — „du bock- 
beiniges Ding, du magst dich drehen und wenden, wie du willst, du bist 
in unserem Netz“-dam*-.du hast nie geglaubt, dass die 
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Welt ein Jammertal ist, jetzt weisst du es?“-dann „wenn dn nur 
wissen mttchtest, wie du geschwollen (prahlerisch) daherredest.* 

Nach dem Mittagessen bringt die Kranke wieder ihre Halluzinationen 
zu Papier, sie hfirt: „Schnell das Totenhemd her, unter 24 Stunden bist 
du tot*. (Den letzten Satz: „unter 24 Stunden bist du tot“. h&rt die 
Kranke t&glich ein paar Mai.) Unz&hlige Male hflrt sie den Ruf: „Hopala, 
hopala*, wie man es bei ibr zu einem Hunde, der Uber einen Stock springen 
soil, sagte. Gleich darauf h6rt sie: wZu was betest du zu Gott: er hi)ft 
dir ja so nichts, sagst ja selbst, er hat dich verlassen*-dann «Hilfe, 
Mflrder, Rauber, lass gehen, sie geht ja ganz ruhig im Gange* (tats&chlich 
geht Pat. im Gauge) --dann sagt die Stimme fifters wiedcrholend: 
.Koram zum Fenster*. Neben diesen Halluzinationen ohne vorherige Ge- 
danken hfirt sie aber auch best&ndig alle ihre Gedanken nachsprechen. 

Von Nebengeriiuschen h6rt sie selten Pfeifen, meist Brummen, Ge- 
r&usch der Dampfmaschine eines Maschinenhauses. einer Bassgeige etc. 
Ura die Gerttusche los zu werden, trommelt sie oft auf den Kopf los, sie 
hdrt trotzdem die Stimmen, sie steckt sich die Finger in die Ohren, sie 
hfirt noch alles, sie band sich abends, wo die Hallucinationen am st&rkstee 
sind, den Kopf ein, alles war vergebens. Im Herbst 1901 hat sie einmal 
abends deutlich das Gerttusch einer schreibenden Feder gehort. 

Zu einem Sprechenmlissen war die Kranke nie verhalten, nur denke 
sie sich fifters Uber die sie qu&lenden Stimmen: „diese Bestien*. 

Ausser den oben genannten Halluzinationen, welche Zurufe oder 
kurze S&tze sind, die allerdings in letzterer Zeit auch linger wurden, be* 
steht fortw&hrenp das Gedankenlautwerden. Das Gedankenlautwerden und 
die anderen Hallucinatiouen (Zurufe, kurze Sfttze, Deklamationen) ver- 
schwinden nur bei intensiver Conversation, die Nebengerftusche bleiben 
aber auch da in geringer Form anhaltend. 

Die Stimme, welche die Gedanken nachspricht, ist dieselbe (ein 
etwa achtj&hriges MUdchen), wie jene Stimme, welche die Zurufe, die kri- 
tisierenden Bemerkungen, die Deklamationen sagt. 

Beim Sehreiben htirt sie meist nur ein Brummen, sehr selten wird 
in singendem Tone das Geschn'ebene wiederholt. Beim Lesen wird alles 
Gelesene nachgesprochen, ausserdem besteht Brummen und L&rmen. Da- 
dtirch wird ihre Aufmerksamkeit beim Les^n immer abgelenkt, sie lie>.i 
deshalb gerne Sachen, die sie schon einmal gelesen hat. 

Die Stimmen folgen beim Denken unmittelbar den Gedanken, w&hrend 
sie die zweite Siibe eines Wortes denkt, ist schon die erste Silbe des 
Wortes laut wiederholt. Nie wird der Gedanke vorher gehort. 

Beim Sohreiben und Lesen hort sie keine kritisierenden Stimmen. 
Die Kranke hat nie Wortbewegungen beim Gedankenlautwerden bei 

sich verspfirt. 
Wenn sie ungarisch denkt, wiederholt die Stimme laut ungarisch 

den Gedanken, wenn sie deutsch denkr, spricht die Stimme laut deutsch 
den Gedanken nach. 

Die Kranke h6rt auf beiden Ohren zugleich die Stimmen. Um den 
ftusseren GehOrgang herum bestehen keine besonderen Empfindungen. 

Die ohren&rztliche Untersuchung bei Professor Urbantschitsc h 
ergab ein vollig negatives Resultat. 

Die Kranke gehorcht nie den Stimmen. Letzthin verboten ihr die 
Stimmen in die Kirche zu gehen : „wenn du in die Kirche gehst, stirbst 
du*, sie ging aber trotzdem in die Kirche. Die Kranke giebt an, sie habe 
eipen eigenen Trotz gegen die Stimmen, oft wenn die Stimmen ihre Ge¬ 
danken nachsagen, gebrauclite sie absichtlich beim Sprechen andere Worte 
als in ihren Gedanken, w’elche die Stimme nachsprach, darauf fiihle sie 
sich gleichsam wohler. 

In der letzten Zeit sagen ihr die Stimmen oft Lieder aus der 
frfihesten Kinderzeit, an die sie selbst garnicht dachte. 

Was nun die Zeitfolge anbetriftt, wie die Kranke der Reihe nach 
die Gehflrshallucinationen acquirierte, so giebt sie an, dass zu allererst 
(Mai 1901) nur Stimmen vorhanden waren, die gar nicht mit ihren Ge- 

Digitized by Google 



416 P r o b s t, Ueber das Gedankenlautwerden 

danken zusammenhingen, erst zwei Monate sp&ter (August 1901) traten die 
Nebengerausche auf, und erst nach etwa einem halben Jahre (November 
1901) trat das Ph&nomen des Gedankenlautwerdens auf. 

Seit Einsendung dieser Arbeit (Oktober 1902) bis zur Zeit der 
Korrektur (Mai 1902) blieb der Zustand der Krauken vollig unver&ndert. 

Der Fall ist jedenfalls in jeder Richtung hin interessant, 
besonders aber, dass nie eine Wahnidee oder eine Urteilsf&lschung 
eintrat und dass immer ein richtiges Krankheitsgefiihl bestand. 

In atiologischer Hinsicht kommt nur eine erbliche Belastung 
von Seite der Mutter inbetrackt. Die 02jahrige, recbt intelligente 
Dame hat frulier nie eine ernstere Krankheit iiberstanden, ihr 
Nerven- und Geisteszustand zeigte weder in den Pubertatsjahren 
noch im Klimakterium auch nur die geringsten Storungen. Seit 
dem 60. Jahre hat sie nun bestandig Gehorshalluzinationen, 
Gedankenlautwerden und Horen von Gerauschen. Zu Beginn 
der Erkrankung machte sich auch eine Zeit lang eine gewisse 
Feinhorigkeit insofern geltend, als sie jedes Ger£usch doppelt 
so stark als friiher empfand. Es entspricht dies ganz der Beob- 
aoktung von Klinke nach Hyoscininjektion. Klinke erschien 
seine Stimme als lautes Drohnen und die Worte hatten den An- 
schein, als ob sie von aussen kamen. Bei unserer Kranken 
machten z. B. die Z&kne beim Kauen ein iiberaus lautes Ge- 
r&usch, das Ticken der Uhr war so laut, dass sie dieselbe stehen 
machte. 

Die Nebengerausche sind bei den Kranken fast immer da, 
ebenso das Gedankenlautwerden, nur wenn sie konversiert, hort 
das letztere auf, die vereinzelten Halluzinationen, die scheinbar 
mit dem Gedankengang zusammenhangen, sind mit Pausen 
wechselnd. 

Neue Gehorseindriicke werden der Kranken durch Hallu¬ 
zinationen wiederholt, so Musikstiicke, das Geschrei von un- 
ruhigen Kranken, neu gehorte Schimpfworte etc. 

Die Gedanken werden der Kranken immer nachgesprochen, 
nur selten wird ein Gedanke, der noch nicht fertig gedacht ist, 
von der Stimme weitergesprochen. Ich will das letztere nicht 
ein Yorsprechen der Gedanken nennen. Einige Male blieb die 
Stimme beim Nachsagen der Gedanken stecken. 

Dasselbe, was Koeppen bei seinem Kranken fand, war 
auch bei unserer Kranken zu beobachten, dass namlich die Er- 
scheinung des Gedankenhorens bei intensive!- Beschaftigung oder 
bei solcher, an welcher die Kranke grosses Interesse hatte, nach- 
liess und sie am meisten qualte, wenn sie unbescbaftigt war. 

Wahrend vide Kranke den Stimmen gehorchen und sich 
dabei woliler fiihlen, war bei unserer Kranken gerade das Gegen- 
teil zu beobachten, sie machte alles nach eigenem Willen, da sie 
die Krankhaftigkeit der Stimmen sich bewusst war. 

Sie lehnt sich gegen die Stimmen auf und freut sich, wenn 
sie denselben widerstehen kann, wahrend der Kranke Bechterew’s 
den Stimmen folgen musste. Der letztere musste auf Befehl 
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<ler Stimme die Augen offen halten, wenn er schlafen wollte, 
die Finger wichen auseinander, wenn er schreiben wollte, die 
Augen werden ihm zur Seite gezogen, wenn er es garnicht 
wiinscht. 

Merkwiirdig ist auch das Symptom, das auch Bechterew 
bei seinem Kranken feststellen konnte. Unsere Kranke wie auch 
<ler Kranke Bechterew’s vermochten nicht mehr zu weinen; 
bei unserer Kranken dauerte dieser Zustand durch ein Jahr an. 
Bechterew’s Kranker gab an, „es fehlen mir die Tr&nen, 
<lie Gefiihle des Herzens sind beengt*. 

Der Kranken kam es auch vor, als ob ihre Zunge zeitweise 
ganz schwer ware, ein Symptom, das auch Klinke in seinem 
10. Falle erwahnte. Die Kranke hatte auch Gefiihle, als ob etwas 
um den Kopf flattere, dass es im Kopfe knacke und dergleichen. 
Diese Sensationen sind vielleicht Gefiihlshalluzinationen oder 
Illusionen, die ahnlich wie das Gedankenlautwerden zustande 
koramen. 

Die Halluzinationen, welche scheinbar nicht mit dem Ge- 
dankengange zusammenh£ngen, gaben der Kranken meist Jugend- 
erinnsrungen. Sie kniipften aber hier und da auch an Sinnes- 
«indriicke an z. B. beim Sehen des Rauchfangkehrers. 

Diese letzteren Halluzinationen liessen sich aber auch oft 
mit dem Gedankengange in Einklang bringen, nur war ihr Er- 
scheinen unvermutet, abrupt. 

Die Stimme ist bald nah, bald fern, bald dumpf, bald laut, 
die Stimme des Gedankenhorens ist dieselbe wie die unver- 
muteten Hallucinationen. Die Stimmen werden besonders abends 
beim Einschlafen laut und erzeugen grosse Schlaflosigkeit. 

Das Gedankenhoren erfolgt stets in der Sprache, in welcher 
gedaeht wurde. Wenn die Kranke ihre Gedanken laut hbrt, 
kommt ihr eigenes Urteil ihr iibertrieben vor, sie kommt sich 
lacherlich vor. 

Die Nebengerausche dauern fast bestandig an, bald ist es 
das Gerausch der Stadtbahn, bald eine Dreschmaschine, bald 
das Brummen einer Bassgeige, bald das Gackern einer Henne, 
bald lautes Zahlen. Bechfcerew's Kranker horte ein metalli- 
sches Klingen, das Summon eines Bienenschwarmes und zwar 
nur im linken Ohre. 

Nur hier und da hat die Kranke ganz kurze Momente, wo 
sie glaubt, dass ihr Denkvorgang noch so sei, wie in gesunden 
Tagen. Sofort stiirzen sich aber dann die Stimmen auf sie und 
rufen „je unser Kind ist uns durchgegangen, es hat seinen 
eigenen Gedankengang“. 

Diese fortwahrenden Gehorshallucinationen liaben eine grosse 
Schlatlosigkeit erzeugt und dadurch auch das Allgemeinbefinden 
geschadigt. Die Kranke magerte in dem letzten Jahre stark ab, 
ohne irgend eine andere nachweisbare Ursache. 

Der Befund, der aut‘ der Ohrenklinik erhoben wurde, war 
vollig negativ. 

Monataflohrift fur Psychiatrio und Neurologie. Bd. XIII, Erganzuugsheft. 27 
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Wodurch aber der Fall ein ganz besonderes Interesse er- 
heischt, ist, dass die Kranke niemals Wahnideen und Urteils- 
falschungen umi stets ein richtiges Krankheitsgefiihl hatte. Man 
denke sieh nur ein feines Sausen, Singen oder Zirpen im Ohre 
eines gesunden Menschen, wie der schon dartiber ungehalten ist 
und anfangs selbst vermutet, das Gerausch komme von aussen, 
bis ihn das Urteil zum richtigen Lokalisieren des Gerausehes 
bringt. Ein gesunder Mensch reagiert schon mit grossem Un- 
willen und deprimierenden Gedanken auf solche Gerausche. Es 
komrat die individuelle Beschaffenheit des Menschen in Betracht. 
Wenn wir das bedenken, ist es kein Wunder, dass in Fallen, 
wo Stiminen gehort werden, die betreffenden zu Urteilsfalsehungen 
und Wahnideen gelangen. Die Kranke selbst sagt: „wenn sie 
an Zauberei glauben wiirde, wiirde sie meinen, dass sie verhext 
sei.u Wenn sie zu Tische sitzt, sagt die Stimme, die Speise ist 
eine Eidechse, eine Krote, wenn sie in die Kirche gehen will, 
drohen die Stimmen mit dem Tode u. s. f., ein Zustand, der 
auf die Dauer hochst unertraglich ist und auf die Psyche deletar 
riickwirkt. 

Trotz alledem blieb das richtige Urteil der Kranken er- 
halten und sie kam nie zur Bildung einer Wahnidee. Dadurch 
ist der Fall besonders interessant und deshalb kann auch die 
Kranke genaue Auskunft liber ihr Krankheitsbild geben, die 
manclie Einblicke in den Hirnmechanismus gew&hren. 

Es ist nur zu leicht moglich, dass sich bei diesen Hallu- 
cinationen paranoische Wahnideen bilden. Bei unserer Kranken 
fehlt aber die „Einredung“ und „Eigenbeziehungu vollig, wes- 
halb auch ihr Urteil ein klares blieb. Auch gesunde Menschen 
greifen zum Ohr, wenn sie ein singendes Gerausch im Ohre 
fiihlen, uud suchen bei Andauer dieses Gerausehes sich durch 
Hineinfahren in das Ohr, durch den Valsal vi’sehen Yersuch etc. 
davon zu befreien, ebenso auch die Kranken mit Stiinmenhoren. 
Freilich koinmt aucli hier das lndividuum in Betracht, wie das- 
selbe auf die Stimmen reagiert, wahrend die einen sich sehr 
abwehrend gegen die Stimmen verhalten, bleiben manche in- 
difierenter, manche horchen sogar besonders den Stimmen zu. 

Legen die Kranken die Stimmen wahnhaft aus, dann 
spreclien sie von Gewissenstimmen, Menschenstimmen, Gotter- 
stimmen, Geisterstimmen, Maschinenstimmen, Zuflusterung durch 
Rohren, Mauern, Giinge, Magnetismus, Teleplion, Telegraphic, 
Elektrizitat. Die Stimmen werden nach aussen oder in den 
Korper verlegt, ein Wesen, ein Tier, eine Schlange, der Teufel 
sitzt im Korper, oder es ist das „herumwandernde Geblut“. Um 
zu zeigen, wie leicht Wahnbildungen bei Gehorshallucinationen 
auftreten, erinnere ich an den Assistenzarzt einer psychiatrisehen 
Klinik, der am Yormittag noch selbst erklarte, er habe heute 
Gehorshallucinationen, sich abends aber schon mit dem Revolver 
zu Bette legte. 
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Wie man auch in physiologischen Grenzen, z. B. bei per- 
sonlichen Feinden mit gesundem Geisteszustand Ztige von Be- 
ziehung und Beeintr&chtigung erkennen kann, ebenso drangt 
auch der Kranke nach Erklarung seines Zustandes. Ais die 
Kranke einraal las, dass das Stimmenhoren von Yergiftuug 
komme, dachte sie, dass vielleicht zufSllig, wie etwa die Trauben 
mit Kupfersulfat bespritzt werden, etwas in den Magen kommen 
konne. Aber ihr richtiges Urteil sagte ihr gleich, da miissten 
ja die iibrigen Menschen, die dieselbe Nahrung zu sich nehmen, 
auch krank geworden sein. 

In dieser Weise konnte sich durch das richtige Urteil der 
Kranken keine Wahnidee bilden. Sie ist sich vollst&ndig klar 
iiber ihren Zustand und leidet darunter sehr. Bechterew’s 
Kranker glaubte, dass ein Wesen seinen Sitz im Kranken aut- 
geschlagen habe, welches ihm das Gesicht verdunkle und 
Schmerzen in den Extremitaten bereite. Der Kranke litt auch 
an Gefuhlstauschungen, als ob er mit Funken uberschiittet worden 
wftre. Solche Gefuhlstauschungen kamen in meinem Falle nicht 
starker vor, nur schildert die Kranke beim Weinen ein „eigentum- 
liches Flatterntt am Kopfe, das erst in letzter Zeit eintrat. Der 
Kranke Bechterew’s hatte auch Sensationen in der Nahe des 
linken Ohres, ausserdem fand sich bei diesem AbschwHchung der 
Luftleitung, besonders des linken Ohres, wahrend dieKnochenleitung 
gut war. Bei unserer Kranken war der Ohrbefund ein negativer. 

Bei Bechterew’s Kranken konnten durch kurz dauerndes 
Fixieren Gesichtshallucinationen erzeugt werden, bei unserer 
Kranken waren nur einmal eine halbe Stunde nach Einnehmen 
von 2 g Hedonal bei geschlossenen Augen rasch voriibergehende 
optische Erscheinungen vorgekommen, indem sie bunte, fremde 
Soldaten sah, welche taktmassig marschierten, wobei sie eins, 
zwei, drei zahlen h5rte. Es zeigt dies, wie leicht auch das 
optische Zentrum neben dem akustischen Zentrum mitklmgen 
kann, allerdings liier mit Beihilfe des Hedonals. Umgekehrt 
sehen wir aber auch das Mitklingen des akustischen Zentrums 
bei optischen Eindriicken, wie z. B. beim Lesen, wo beim Ge- 
dankenlautwerden mitgelesen wird, oder wie bei unserer Kran¬ 
ken, wo auf optische Reize auch durch unbewusste Erinne- 
rung Klangbilder laut werden; so hbrt sie bei verschiedenen 
Dingen, die sie sieht, ohne Naclidenken akustische Bilder, die sie 
bei naherem Naclidenken in weiter Yergangenheit als Kind einst 
immer bei demselben optischen Reiz mit Bewusstsein sagte. 

Das Klangcentrum, die Hijrzone, klingt eben durch seine 
tiefliegende Reizschwelle leicht bei Erregung der verschiedensten 
Assoziationen von anderen Rindencentren (Apperception) mit; 
dadurch entsteht nicht nur das Gedankenlautwerden, sondern 
auch die unvermuteten, kritisierenden Halluzinationen. 

Es ist interessant die Reihenfolge zu beobachten, wie die 
Klangstorungen bei meiner Kranken der Reihe nach vor sich 
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gingen. Apperceptionshalluzinationen konnten bei meiner Kranken 
nicht festgestellt werden. 

Zu aUererst fielen der Kranken die abrupten, plotzlichen 
Halluzinationen auf, z. B. horte sie: „die, die hat Polsterl tanzta 
oder eine Stimme rief ihren Namen. Ich nenne diese Halluzi- 
nationen primare Halluzinationen zum Unterschiede von den 
sekundaren Halluzinationen, welche das Gedankenlautwerden 
bilden. Die Kranke suchte sich zuerst diese primaren Halluzi¬ 
nationen durch illusionare Vorgange zu erklaren durch das Sauseu 
des Windes, durch den Telegraphendraht etc., doch merkte sie 
bald, dass diese Stimmen mit ihr gehen. Ich vermute, dass auch 
bei Gesunden, welche voriibergehend eine primare Geliflrshallu- 
zination haben, moistens oder oft diese Halluzination illusionar 
von denselben zu erklaren versucht wird. Darauf ist also bei 
den illusionaren Halluzinationen immer Riicksicht zu nehmen. 

Etwa nach zwei- bis dreimonatlicher Andauer dieser pri¬ 
maren Gehorshalluzinationen traten die Nebengerausche (Brummen, 
Sausen, Pfeifen, Gerausch der Dreschmaschine etc ) auf. 

Erst nach einem halben Jahre traten die Gedankenhalluzi- 
nationen, das Gedankenlautwerden auf. Das Gedankenlautwerden 
besteht seitdem andauernd, nur wenn die Kranke laut spricht, 
wird nicht mitgesprochen. Beim Denken werden aber alle Ge- 
danken laut und ausserdem sprechen die primaren Halluzinationen 
kritisierend oder zurufend darein. 

Es folgt also das Gedankenlautwerden bezuglich des Ver- 
laufes der Krankheit den primaren Halluzinationen zeitlich hinter- 
her. Das Gedankenlautwerden entwickelte sich erst nach einem 
halben Jahre. Auch die Nebengerausche folgten zeitlich den 
primaren Halluzinationen. 

Die Kranke hat nie Wortbewegungen im Muskelsinne ver- 
spiirt, es wird zwar liber ein Sckwergefiihl der Zunge, iiber 
Gefiihle in der Zunge, als ob sie krampfhaft umgedreht werde, 
berichtet, aber diese Gefiihle hingen ebensowenig mit dem Ge¬ 
dankenlautwerden zusainmen, wie das flatternde Geftihl am Kopfe 
beim Weinen. 

Ich muss deshalb einen best&ndig erhohten Reizzustand, 
reap, eine tiefe Reizschwelle des Klangcentrums sowohl fiir die 
primaren Halluzinationen als auch fiir das Gedankenlautwerden 
annehmen und stimme mit Klinke, Koeppen und Bechterew 
iiberein, dass den Wortbewegungsbildern nur eine geringe Rolle 
dabei zuteil wird. Auch die Gefuhlsphiire kann eine niedrige 
Reizscliwelle daibieten und Gefuhlstiiuschungen oder Hallu- 
zinatronen verursachen. Objektive sichere Priifungen der Wort- 
bewegungsbilder beim Denken sind schwer auszufiihren, weil 
die Aufmerksamkeit zu intensiv einseitig beteiligt ist und bei 
der Priifung die ganze Aufmerksamkeit auf die Wortbewegungs- 
bilder gelenkt wird. Dadurch wird subjektiv die Empfindung 
der Wortbewegungsbilder oft vorgetiiuscht. 
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Wenn die appercipiertcn Gedanken einen gewissen Reiz 
erlangt haben, seien sie von wo immer durch Assoziationen 
hervorgegangen, so wird bei der tiefliegenden Reizschwelle des 
Klangcentrums dieses durch die beteiligten Assoziationen mit- 
t5nen, welches Mittonen vom Kranken in die Aussenwelt verlegt 
wird. Dadurch kommt das Gedankenhoren, das Gedankenlaut- 
werden zustande. 

Durch primare Reizzustande und auch durch associative 
Yorgange des Klangcentrums werden akustische Reize appercipiert 
und nacli aussen verlegt, so entstehen die primaren Hallu- 
zinationeA. Bei den Nebengerauschen kommt vielleicht auch 
eine nervose Erregung des peripheren Gehororganes. des ven* 
tralen Akustikuskernes, der centralen Akustikusbahn mit der 
oberen Olive, dem Trapezkern und dem lateralen Schleifenkern 
und dem hinteren Yierhugelganglion, der hintere Yierhligelarm 
und der innere Kniehocker in Betracht — kurz die ganze sub- 
kortikale Bahn der Hornerven, wie ich sie genau experimentell 
mit Sicherheit darstellte *). 

1st die assoziative Leitung von dem auf der tiefsten Reiz¬ 
schwelle befindlichen Klangcentrum zu den iibrigen Centren eine 
geordnete, dann wird keine Urteilstauschung und keine wahnhafte 
Auslegung moglieh sein, sind diese Assoziationen aber ungeordnet, 
dann kann eine Bewusstseinseinengung und Wahnbildung statt- 
finden. So sehen wir h&ufig im Beginn der Erkrankung noch 
Krankheitseinsicht, die sich beim Weiterschreiten der Erkrankung 
verliert. 

Bemerkenswert ist es wie das Klangzentrum percipiert und 
diese Perceptionen ein andermal wiedergiebt, z. B. werden ganze 
Musikstiicke ohne Willen der Kranken vom Klangzentrum re- 
produziert (auch bei gesunden Musikern!) ebenso wurde bei un- 
serer Kranken das merkwurdige Geschrei einzelner Kranker re- 
produziert, welche Gerausche und Klange unsere Kranke mit 
Wortbewregungsbildern gar nicht auszudrucken im Stande ware. 

Aehnlich wie im Traume reproduziert das gereizte Klang¬ 
zentrum Gehortes aus der Vergangenheit und wie bei unserer 
Kranken hauptsachlich aus der Jugendzeit, welcher Klangreiz 
durch irgend welche unbewusste Assoziationen subkortikal an- 
geregt wird. 

Das Gedankenlautwerden steht mit dem Denkprozess in 
innigem Zusammenhang „wenn sich die Kranke die zweite Silbe 
denkt, ist die erste schon nachgesprochen4*. Aber auch die so- 
genannten primaren Halluzinationen stehen oft in Zusammenhang 
mit dem Gedankeninhalt; die primaren Halluzinationen sprechen 
der Kranken in die Gedanken, sie kritisieren die Gedanken und 
Handlungen an derselben und zwar immer so, wie die Kranke 

l) Zur Anatomie und Physiologie des Kleinhirns. Arch. f. Psych., 
Bd. 35 und Experiment. Untersuchungen liber die Anatomie und Physiologic 
der Leitungsbahnen des Gehirnstammes. Arch. f. Anat. u. Physiol., 1902. 
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schon in friiherer Zeit Ueberlegungen anstellte, und es in der 
Personlichkeit der Kranken liegt. Ohne dass die Kranke einer 
„EinredungM oder „Eigenbeziehungw unterliegt, bringen die pri- 
maren Halluzinationen friihere Erinnerungen. 

Wenn auch meistens irgend ein Zusammenhang der pri- 
m&ren Halluzinationen bei unserer Kranken mit dem Denkprozess 
heiausfindbar ist, so tauchen doch oft solelie auf, wo dies nicht 
moglich ist, deren Inhalt aber doch in der Denktatigkeit der 
Kranken schon da waren oder in deren Kombinationsinoglichkeit 
liegen. 

Es giebt also Uebergange zwischen den Halluzinationen 
des Gedankenhorens und den primaren Halluzinationen. 

Wir liaben also dreierlei tatsachliche Gehorshaliuzinationen 
zu unterscheiden, erstens Halluzinationen der Gedanken, zvvei- 
tens Halluzinationen von Gerauschen und drittens primare Hallu¬ 
zinationen. Diese drei Arten haben versehiedene Zwischenstufen 
und kommeu hauptsachlich bei Geisteskrankheiten vor, in sel- 
tenen Fallen bei Geistesgesunden, sie kftnnen aber auch beim 
Ge9unden durch Gifte erzeugt werden (Hyoscin, Alkohol etc.). 

Ausserdem haben wir noch illusioniire Halluzinationen, wie sie 
sioh oft bei Geistesgesunden, phantasiereichen Menschen, Dichtern 
(Goethe), Kiinstlern etc. finden, die durch verschiedene Ge- 
rausche, Knistern im Kamin, Sausen und Heulen des Windes etc. 
bei entsprechender Phantasie entste'ien. Manehe dieser illusio- 
naren Halluzinationen sind aber primare Halluzinationen, die falscli 
als illusionar gedeutet werden. Die illusion&ren Halluzinationen 
werden von Geisteskranken mit Eigenbeziehung krankhaft weiter- 
verarbeitet. 

Die psychischen oder Apperzeptionshalluzinationen bediirfen 
noch vieler kasuistischer Tatsachen, um genauer in dieselben 
einzudringen; ich werde diesbezuglicli in einer weiteren Arbeit 
darauf eingehen. 

Die Aufmerksamkeit spielt bei den Gehorshalluzinationen 
insbesondero beim Gedankenhoren eine hervorragende Holle, so 
konnen die Kranken mit Gedankenhoren vollstandig davon frei 
sein, wenn sie lebhaft konversieren oder sonst ihr Interesse be- 
sonders in Anspruch genonrnen ist. Am hartnilckigsten sind 
die Nebengcrausche, welche auch durch Anspannung der Auf- 
merksamkeit auf andere Dinge nicht vollig verschwinden. 

Die Prognose der Falle wie der oben geschilderte, der 
schon zwei Jahre ohne Wahnideen bestelit, muss nicht auf jeden 
Fall eine ungunstige sein. 

Der oben geschilderte Fall hat auch in juridischer und 
forensischer Beziehung einiges Interesse. Es bestelit bei uns 
das Gesetz, dass nur Geisteskranke in' die Irrenanstalt auf- 
genommen werden diirfen; bei der obigen Kranken konnen 
wir aber im gewohnlichen Sinne des Wortes nicht von 
Geisteskranklicit sprechen, da das Urteil und der Intellekt in 
keiner VVeise g(‘schadigt sind. Tatsachlich kommen auch solche 
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Kranke selten in die Irrenanstalt und die meisten Kranken, die 
solche Gehorshalluzinationen ohne Urteilsfalschung haben, ent- 
decken sich nicht gern, um nicht fur geisteskrank zu gelten. 
In der Privatpraxis tritt weniger der gefiirchtete „Psychiater“ 
als melir der „NervenarztM in Funktion, welchem letzteren man 
sich lieber anvertraut. Solche Kranke miissen, solange ihr Urteil 
nicht geschadigt ist, trotz ihrer Internierung noch in einem ge- 
wissen Umfange als dispositions fahig gelten, da sie noch im- 
stande sind, ihre Angelegenheiten zum gr5ssten Teile selbst zu 
ordnen. 

Bezuglich der Therapie kommen haupts&chlich Bader und 
Schlafmittel inbetracht, Trional hat unangenehme Tr&ume erzeugt, 
Hedonal hat bald im Stiche gelassen, am andauerndsten und un- 
sehadlichsten hat sich noch das Paraldehyd erwiesen. Das 
Paraldehyd ist auch in grossen Dosen wenig schadlich — eine 
Kranke, die bei uns aufgenommen wurde, hatte 150 g im Ver- 
laufe eines Tages genommen, ohne bis auf ein Paraldehyddelir 
weiteren Schaden zu nehmen. Brom hat sich wenig wirksam 
erwiesen. Ausser diesen Mitteln koramt noch die Beschaftigungs- 
therapie inbetracht, wobei die Aufmerksamkeit der Kranken ab- 
gelenkt wird, am vorzliglichsten ist hier wohl die Feldarbeit, 
die auch eine gewisse Ermiidung und Schlaf erzeugt, abgesehen 
von anderen hygienischen Vorteilen. Die Suggestionstherapie 
bildet nicht das letzte der anzuwendenden Mittel. 

Peripherische Neuritis 
bei chronischem Saturnism us des Pferdes. 

Ein Beitrag zum elektiven Charakter peripherischer 
Nervenkrankheiten. 

Von 

Dr. THOMASSEN, 
Utrecht. 

Meine Untersucliungen liber die Pathogenese und die 
Aetiologie der so hiiufig vorkommenden Hem ip 1 eg i a laryngis 
des Pferdes fiihrten mich dazu, bei dieser Tiergattung eine 
chronische Bleiintoxikation experimentell hervorzurufen. Die 
Anregung dazu fand ich in der bekannten Tatsache, dass diese 
Tiere im Falle eines chronischen Saturnismus bei fliichtiger Be- 
trachtung gewohnlich keine anderen Symptome zeigen als die 
einer schweren Laryngoplegie. Dazu kommt noch, wie sich aus 
der Literatur ergiebt, dass noch niemals eine histologische Unter- 
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suchung des Nervensystems des Pferdes angestellt wurde, um 
die pathologisch-anatomischen Yeranderungen der Bleiintoxikation 
nachzuweisen. Fur kleinere Tiere, wie Meerschweinchen (Gom- 
bault), wie auch fur den Menschen liegen solche Untersuchun- 
gen bekanntlich vor. 

Aus Riicksicht auf die Kostspieligkeit des Versuches konnte 
er nur bei einer beschrankten Anzahl Tiere angestellt werden. 
Dennoch sind die Ergebnisse bereits derart, dass es mir nicht 
zu gewagt erseheint, sie bereits jetzt mitzuteilen. 

Zuvor soil das Wenige, was in der Tierheilkunde uber 
diese Frage vorliegt, mitgeteilt werden. 

Bereits seit einer Reihe von Jahren ist es eine bekannte 
Tatsache, dass beim Pferde an erster Stelle und bisweilen aus- 
schliesslich Kehlkopflahmung entsteht durch Einwirkung von 
einigen endogenen Giften. Als solches muss an erster Stelle 
das Blei genannt werden, weiter einige Pflanzen aus der Familie 
der Leguminosen, wie Lathyrus sativus, L. Cicer u. s. w.1) 

Aus der Beschreibung der vielen Falle chronischer Blei¬ 
intoxikation beim Pferde, welche in der Literatur vermeldet 
werden, heben wir nur einzelne Angaben der allerletzten Zeit 
hervor, welche uns geniigend uber den derzeitigen Stand der 
Frage unterrichten. Frohner sagt in seiner Toxikologie: 
„Bei Pferden beobaehtet man als einziges auffalliges Symptom 
Dampfigkeit und Rohren, wodurch sie zur Arbeit unbrauchbar 
werden; Ern&hrungsstorungeu, Krampfe u s w. fehlen gewohn- 
lich. Die saturnine Hartschnaufigkeit, welche namentlich in 
Bleigegenden sowie bei Reitpferden beobaehtet wird, wenn die- 
selben in Reitbahnen mit bleihaltigem Sand bewegt werden, soli 
sich von dem gewohnlichen Pfeiferdampf klinisch dadurch unter- 
scheiden, dass die Dyspnoe beim Unterbrechen der Bewegung 
nicht sofort aufhort, sondern eher noch zunimmt, und dass der 
ganze Anfall auch dann abl&uft, wenn das Pferd nur bis zum 
Beginn des Horbarwerdens der ersten Stenosengerausche bewegt 
worden ist. Wichtiger ist der Umstand, dass beim sa- 
turninen Rohren eine beiderseitige Kehlkopflahmung 
vorhanden ist.“ 

Beckmann2) konstatierte eine chronische Intoxikation bei 
18 Pferden einer Eskadron. Sie erkrankten, weil in einer be- 

*) Mit Bezug auf die Veranderungen, welche die zuerst genannte 
Pflanze im Nervensystem hervorruft, haben wir einige Angaben, worunter 
namentlich die von J. Leather (The veterinary Journal, 1885) eine be- 
8ondere Erwahnnng verdienen. Er fand Atrophie der Ganglienzellen des 
Vagus- und Accessoriuskernes und Degeneration der Ganglienzellen der 
Vorderhflrner im Rttckenmark mit konsekutiver Gliawucherung. Man hatte 
Hartschnaufigkeit in Folge bilateraler Paralyse der Stimmb&nder beob- 
achtet und initiate Spasmen der Extremitktenmuskulatur und daraufiolgende 
Lahmung, welche in den Hinterbeinen starker ausgesprochen war als in 
den Vorderbeinen. 

*) Milit. veterin. Zeitschrift 1890. 
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deckten Reitbahn der Sand durch grosse Mengen von Bleioxyd ver- 
nnreinigt war. Die Pferde waren gat genahrt, batten eine nor¬ 
mals Korpertemperatur und zeigten keine Storungen von Seiten 
des Circulations- und Digestionsapparats. Wurden die Pferde 
nur wenige Minuten lang im Trabe geritten, so konnte ein 
pfeifendes Ger&usch bei der Inspiration wahrgenommen werden, 
und bei einigen Pferden, die schon vorher nut dem Kehlkopf- 
pfeifen behaftet waren, wurdo gleichzeitig eine so hochgradige 
Atemnot beobachtet. dass sie urazufallen drohten Nach dem 
Reiten waren die Pferde sehr aufgeregt und schwitzten stark, 
auch nahm das pfeifende Atmungsger&usch ganz allm&hlich ab 
und verschwand racist erst, naclidera die Pferde 5—15 Minuten 
ruhig gestanden hatten. Zwei Tiere starben unter den Er- 
scheinungen der Erstickung. Bei den gestorbenen Pferden fand 
man die hinteren und seitlichen Ri nggies s kan nen- 
muskeln geschwunden.w 

In der „Gerichtli ch. Ti erarznei kunde“ (1902) von 
Dieckerhoff lesen wir den folgenden Satz: „Die Frage, ob 
bei der chronischen Bleivergiftung die Kehlkopfmuskeln direkt 
geschadigt werden, oder ob das Blei Ver&nderungen in einem 
oder in beiden Stimmnerven erzeugt und hierdurch die Lahmung 
herbeifuhrt, ferner in welchem numerischen Verhaltnisse die Falle 
mit auschliesslicher Lahmung des linken zu denjenigen des 
rechten und zur gleichzeitigen Erkrankung beider Nerven stehen, 
lasst sich nach dera bis jetzt vorliegenden wissenschaftlichen 
Erfahrungsmaterial nicht entscheiden.44 

Die vollstandigste klinische Abhandlung iiber den chro¬ 
nischen Saturnismus beim Pferde verdanken wir Schmidt1), 
der in der Lage war, in der Gegend von Stolberg und Aachen 
viele Falle zu beobachten. Mit den aus den Schornsteinen der 
Bleiwerke ausstromenden Dampfen entweicht auch, trotz der 
sehr langen unter der Erde angelegten Kondensatoren, eine ge- 
wisse Quantitat Bleioxyd, welche sich auf die Pflanzen in der 
Umgebung der Schornsteine oder bei starker Windstromung auf 
solche in weiterer Entfernung als ein diinner Ueberzug von 
graublauer Farbung ablagert. 

Das Krankheitsbild wird folgendermassen beschrieben: 
wVergiftete Pferde zeigen im ruhigen Zustande nichts 

krankes. Sie sind meist gut genahrt, ihr Haar ist glatt und 
glanzend. Respiration, Zirkulation (?), innere Korpertemperatur, 
Verdauung u. s. w. normal. Werden die betreffenden Tiere aber 
bewegt, so tritt oft schon nach wenigen Schritten ein horbarer 
Atem, d. h. ein pfeifender Ton wahrend der Inspiration ein. 
Das Atmen geschieht unter stiirmischen, pumpenden Bewegungen 
der Rippenwandungen und Flanken. Nase und Maul werden 
weit geoffnet, die Augen treten hervor; der antangs nur bei der 
Inspiration vorhandene schleifende Ton geht in ein formliches 

l) Archiv f. wissenschaftliche und praktische Tierneilkunde 1885. 
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Briillen liber und ist dann auch bei der Exspiration wahrnehm- 
bar Die Pferde sind sehr unruhig, scharren mit den Yorfussen; 
es tritt Sehweissausbruch und Schwanken des Korpers ein und 
sehliesslich sturzten die Pferde nieder Nach langerer Zeit, oft 
erst nach zehn Minuten, erholen sich die Tiere allmahlich wieder. 
Die Blutbewegung ist wfthrend des Anfalles kaum verandert; 
der Herzsehlag jedoch sehr fiihlbar, mitunter pochend. Ebenso 
habe ich mekrere Pferde gesehen, bei denen die heftigsten Er- 
scheinungen durch die Kaubewegungen, namentlich beim Fressen 
des Heues, hervorgerufen wurden. 

Pferde, welche vor der Einstellung ganz gesund waren, 
liessen schon nach 12 tagigem Aufenthalt in Bleibezirken, be- 
sonders zur Zeit der Grtinfiitterung, die ersten deutlichen Spuren 
der Bleivergiftung erkennen. 

Sind die Symptome der Intoxikation erst einmal vorhanden, 
dann lassen sich die Storungen, welche das Blei verursacht hat, 
nicht wieder beseitigen. Ich habe Pferde, sagt Schmidt, bald 
nach dem Auftreten de* kaum bemerkbaren Kehlkopfpfeifens 
sofort in bleifreie Gegenden bringen lassen, ohne dass eine 
Aenderung ihres Zustandes nach Monaten und Jahren ein- 
getreten ware. 

Einen besonders stGrenden Einfluss auf die Ernahrung 
scheint das einverleibte Blei nicht auszuiiben, denn unter d- n 
vielen vergifteten Pferden, welche Schmidt zu sehen Gelegen- 
heit hatte, waren nur zwei, die allmahlich abmagerten und 
sehliesslich verendeten. Die Obduktion ergab bei beiden kasige 
Knoten in den Lungen. Die meisten Pferde werden als total 
unbrauchbar entweder friihzeitig abgeschlachtet. oder durch die 
Tracheotomie fur kiirzere oder langere Zeit arbeitsfahig er- 
halten und sind in beiden Fallen nocli im besten Nahrzustande. 
Wenige Tiere endeten plotzlich durch Saflocation unter Dejektion 
von sehaumigem Blut aus den Nasenoffnungen. 

„Die Obduktionen lassen niemals Anh alt s p un kte 
fiir die Diagnose der Bleivergiftung gewinnen, an 
keinem Organe sind pathologist; he Veranderungen 
nachzuweisen, ja selbst an den Kehlkopf mu skein von 
solchen Pferden, die jalirelang an der Krankheit 
litten, war die Atrophie nicht festz ustellen. Noch 
weniger sind an den Nn. recurrentes Abnormitaten 
mi kr oskopisch aufzu f in den.“ 

Dexler1) sagt in seiner Uebersicht zu dem, was wahrend 
der letzten Jahre mit Bezug auf Nervenkrankheiten bei Tieren 
publiziert wurde: „Ueber die den nervdsen Storungen bei 
Saturnismus zugrundo liegenden anatomisclien Lasionen bei 
den Haustieren ist Verlassiges nicht berichtet worden.“ 

i) Er^ebnisse der allgemeinen Pathologie und pathologischen Ana- 
tomie der Menschen und der Tiere. Yli. Jahrgang 1902. 
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Beim Men sc hen ist man lieute dariiber ziemlich wohl 
einig, dass es sich bei chronischem Saturnismus vorzugsweise 
um eine primare Affektion der peripherischen Nerven handelt. 

Diese Meinung ist niclit nur basiert auf die Veranderungen, 
welche beim Menschen beobachtet wurden, sondern auch auf die 
Resultate, die Gombault (Archives de Neurologie 1880) bed 
Me ersch weinchen erhielt. Er verabreichte diesen Tieren 
wahrend einiger Zeit Bleizucker und konstatierte dann eine Neu¬ 
ritis peripherica von segmentarem Charakter, d. h. eine Neuritis, 
bei der eines oder mehrere Segmente affiziert waren und andere 
nachfolgende oder vorangehende noch in normalem Zustande 
befunden wurden. Die ersten Veranderungen wurden in der 
Markscheide gefunden und zwar hauptsachlich an beiden Enden des 
Segmentes; der Axencylinder bleibt intakt, der Segmentkern soli 
proliferieren. Gombault gab daher der Lasion den Namen 
„Nevrite segmentaire periaxile44. Spater wird der Achsen- 
zvlinder ebenfalls in Mitleidenscliaft gezogen und schliesslich 
ganzlich destruiert. Alsdann entsprechen die konsekutiven Ver¬ 
anderungen denjenigen, welche nach einer Resektion auftreten, 
sodass der Nerv dann auch weiter peripher in seiner ganzen 
Ausdehnung der Waller ’schen Degeneration verfallt. Die Ver¬ 
anderungen, welche zentral hauptsachlich in den Ganglienzellen 
vorgefunden werden, betrachtet man als rein sekundar. Uebri- 
gens wird in vielen Fallen vergeblich nach zentralen Verander¬ 
ungen gesucht. Hiervon spater. 

Die Lahmung tritt beim Menschen mehr oder weniger 
8ymmetrisch auf und vorzuglich an erster Stelle an den oberen 
Extremitaten, speziell in den Streckmuskeln des Vorderarmes 
(N. radialis). Die Beine werden ebenfalls manchmal in Mitleiden- 
schaft gezogen und zwar hauptsachlich die Muskeln der Zehen- 
strecker, welche vom N. peroneus innerviert werden. 

Die motorischen Fasern werden zuerst affiziert, es kominen 
jedoch bekanntlich auch erhebliche sensible Storungen, Hyper- 
aesthesien und Anaesthesien vor. Die Nn. phrenici und inter¬ 
costales, ja sogar die Nerven der hoheren Sinnesorgane, wie 
der N. opticus, werden bisweilen in Mitleidenscliaft gezogen. 
Auch werden Falle von saturniner Laryngoplegie beim Menschen 
erwahnt. 

Tanquerel des Planches (1842) beobachtete unter 112 
Fallen von Bleiintoxikation beim Menschen in 16 Fallen Aphonie 
als Folge von Lahmung der Kehlkopfmuskeln. 

Morel Mackenzie (1868) konstatierte mitt-els laryngo- 
skopischer Untersuchung bei einem Farber Lahmung des reehten 
M. crico-arytaenoideus lateralis. 

Sajous (1882) land bei einem Maler eine bilaterale Lalim- 
ung des M. posticus, welche nach einer neunwoehentliehen 
Behandlung wider verschwand. 

Seifert giebt eine Besclireibung von drei genau beobach- 
teten Fallen; der erste betrifft einen jungen Menschen von 
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19 Jahren init einer Lahmung des M. arytaenoideus; im zweiten 
waren alle Muskeln gelahmt, die vom N. recurrens innerviert 
werden; beim dritten Patienten wurde eine totale Paralyse des 
linken M. posticus und Pare.se des rechten konstatiert. Beides 
wurde bei der Sektion bestatigt. Dio resp. Nerven seheinen 
jedoeh nicbt untersucht worden zu seiu. 

Heymann beschreibt einen Fall einer linksseitigen Hemi¬ 
plegia laryngis, wobei zugleich Ra lialisparalyse beobachtet wurde. 
Bei einem anderen Patienten fand er Lahmung der Mm. erico- 
arytaenoideus lateralis und transversus links. In einem dritten 
Fall konstatierte er Lahmung beider Mm. postici. 

Weil, wie bereits oben erwahnt, die Frage mich im Hin- 
blick auf das Studium der Pathogenese der Laiyngoplegie im 
allgemeinen interessierte, habe ich versucht, bei zwei Pferden 
experimented einen chronischen Saturnismus hervorzurufen. Bald 
ergab sich, dass die Veranderungen, welche sich hierbei ein- 
stellen, komplizierter sind, als ich im Anfang voraussetzte, indem 
ein Krankheitsbild auftrat, welches von dem, welches beim 
Menschen und anderen Tieren gesehcn wird, sehr abweicht. 

1. Experiment. 

Ein Fohlen, Wallach, \y2 Jahr alt, erhielt vom 25.1. 1901 ab t&glich 
5 gr. Bleicarbonat im Hafer. Das Tier litt an einer unheilbaren L&hme 
des rechten Hinterbeins, war jedoeh im Uebrigen gesund und litt an 
keinerlei Respirationsstdrungen. Zuf&llig stellte sich am 28. I. eine ge- 
ringe Facialisl&hmung links ein, welche nach 14 Tagen wieder verschwun- 
den war. Der Kot wurde bald konsistenter und dunkler von Farbung, je- 
doch blieb der Appetit normal. 

Am 10. II. wurde die Quantit&t verdoppelt, sodass das Pferd mithin 
t&glich 10 gr Bleicarbonat erhielt. Der Puls war nicht beschleunigt, jedoeh 
ftihlte sich die Arterie hkrter an wie vor Beginn des Versuchs. 

Vom 16. II. ab wurde die Dosis nochmals verdoppelt, sodass sie 
jetzt t&glich 20 gr betrug. Allm&hlich f^ngt das Tier jetzt an abzumagern 
und grossere Muskelpartien der Extremitateu nehmen anVolumen ab. Der 
Appetit ist bedeutena geringer, und obgleich das Pferd apathisch und trkge 
geworden ist, zeigt es sich andererseits auffallend schreckhaft. Die Schleim- 
haute sind blasser und die Mundschleimhaut zeigt eine einigermassen livide 
Farbe. Der Urin enthielt kein Eiweiss. 

Am 4. HI. war, nachdem das Pferd einige Mai an der Longe herum- 
getrabt war, deutlich ein Stridor bei der Inspiration wahrzunehmen. Der 
Ton hatte den nftmlichen Charakter, wie bei der gewdhnlichen Laryngo- 
plegie, und hielt, nachdem das Tier ruhig stand, noch ein paar Mi- 
nuten an. 

Am 7. III. war das Pferd apathisch, hatte wenig Appetit und zeigte 
Schluckbeschwerden, sodass das Futter regurgitierte. Der Puls war fre¬ 
quent (70 Schlage) und hart. Ich entschloss mich die weitere Verabreichung 
aes BleiprSparates einzustellen und mit einer Kal. jodatum-Therapie zu 
beginnen, mit der Absicht, die Abscheidung des accumulierten Bleies zu 
befOrdern. 

Die beobachteten Symptome wiesen deutlich auf Vagusparalyse hin, 
sodass das Entstehen einer Vagus- resp. Fremdktirperpneumonie zu be- 
fUrchten war. 

Es w*ar jedoeh bereits zu spat, und das Pferd ist in der Nacht vom 
9. III. plotzlich gestorben. 

Mit Bezug auf die Symptome der letzten Lebensstunden bin ich 
nicht imstande Naheres mitzuteilen. 
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2. Experiment. 

Zu einem zweiten Versuch wurde ein kr&ftiges, achtj&hriges Pferd 
benutzt, bei dem ich mich zuvor durch Galoppierenlassen an der Longe 
uberzeugt hatte, dasa ea von der so h&ufig beim Pferde vorkommenden 
Laryngoplegie frei war. 

Vom 4. V. 1902 ab erhielt das Tier t&glich 5 gr Bleicarbonat unter 
sein Futter. 

Bereits am 30. V. war beim Longieren eine beginnende Laryngoplegie 
zu konstatieren, die sich durch Stridor bei der Inspiration &usserte, welcher 
in der Ruhe noch eine Minute anhielt. 

Ungef&hr am 6. VI. war eine abnorme Pulsfrequenz von 60—65 
Schl&gen in der Minute zu beobachten. Der Puls war dabei hart. Die 
Athemziige betrugen 10—11 in der Minute. Nachdem das Pferd iiber eine 
Distanz von ca. 100 m getrabt war, stieg der Puls auf 150 Schl&ge pro 
Minute; die Respiration war tief und stieg bei dieser Bewegung bis zu 25 
AtemzQgen in der Minute. Die Defaecation wurde tr&ger als in normalem 
Zustande, uad obgleich das Tier Grttnfutter bekam, war der Mist fest und 
trocken. Kein einziges Mai traten Kolikerscheinungen auf. 

Gegen Juli stellten sich Schluckbeschwerden ein, bestehend in Re- 
gurgitieren des Futters durch die Nase. Der Urin enthielt Eiweiss und 
Epithelien. 

Am 17. VII. wurde das Pferd auf die Weide getrieben Es war im 
Ernahrungszustand zurilckgegangen, der Gang war unsicher und schwankend. 
Der Puls war in Ruhe weniger frequent win einen Monat zuvor, n&mlich 
56 Schl&ge und die Respiration betrug an manchen Tagen nicht mehr als 
8 bis9 Atemziige in der Minute, die jedoch iramer tief waren; bei irgend welcher 
Anstrengung waren die Niistern weit aufgesperrt. Der Stridor war alsdann 
auch deutlich wahrzunehmen und wahrte noch 1—2 Min., auch wenn das 
Pferd in Ruhe stand. 

Weil ich genotigt war das Tier bis 1. IX. sich selbst zu tiberlassen, 
entschloss ich mich die Bleiversuche w&hrend dieser Zeit einzustellen, da 
ich befiirchtete, dass das Pferd infolge der Schlingstdrungen rasch durch 
Ersticken oder langsarr.er durch eine FremdkOrperpneumonie in einem un- 
willkommenen Augenblicke eingehen kdnne. Ich hoffte nebenbei, wenn der 
Krankheitsprozess sich langer hinzog, eingreifendere anatomische Veran- 
derungen bei der Sektion vorzufinden. 

Bei meiner Riickkehr am 1. IX. traf ich das Pferd stark abgemagert 
an. Der Gang war normal, und sogar im Tiab war keinerlei Abnormit&t 
in der Bewegung der Extremitaten zu beobachten. Beim Traben horte man 
beim Einatmen densclben Stridor wie er bei der gewohnlichen Hemiplegia 
laryngis beobachtet wird. Der Puls war nicht mehr abnorm frequent. In 
der Nasonhohle fand ich feingekautes Griinfutter, ein Beweis, dass die 
Schluckbeschwerden noch bestanden. 

Das Pferd wurde aufgestallt und bekam Haler, der gierig verschlun- 
gen wurde. Beim Fressen schnarchte das Tier stark, sodass man auch aus 
grosserer Entfernung das Gerausch wahrnehmen konnte. Dennoch wurde 
der Hafcr innerhalb der gewdhnlichen Zeit gefressen. Die Tracheotomie, 
welche ich beabsichtigte, um das Tier noch oinige Zeit filr eingehendere 
Beobachtungen, speziell mit Bezug auf Digestions*tOrungen, am Leben zu 
erhalten, wurde einen Tag aufgeschoben. 

Am folgendcn Tag erfolgte jedoch, beim Fressen der Mittagsration 
Hafer, plotzlich innerhalb weniger Minuten der Exitus letalis. Hochstens 
eine halbe Stunde, nachdem der Tod eingetreten war, nahm ich die 
Sektion vor. 

Sektionsbefunde. 

Beim ersten Pferde wurde Futter in der Luftrohre und 
in den Bronchien vorgefunden, und die Lungen zeigten dem- 
zufolge Spuren einer beginnenden Fremdkorperpneumonie. 

Digitized by t^oooie 



430 Thomassen, Peripherische Neuritis 

Das Nervensystem und speziell einige periphere Nerven, 
lenkten die Aufmerksamkeit auf sich. Zunachst wurden die 
beiden Nn. vagi mitsamt dem Halssympathici und dem N. recurrens 
im Ganzen, weiter Stiicke verschiedener Extremitatennerven 
vorlaufig einen Tag in 4proc. Formalinlosung eingelegt und 
dann verschiedentlich weiter gehartet 

Das Resultat. der mikroskopischen Untersuchung ist in 
Kurzem tolgendes: 

Der N. radialis war fast normal, nur in einzelnen Biindeln 
wurden, mit Hilfe der Marchi’schen Methode, hier und dort 
Spuren einer beginnenden Degeneration vorgefunden, welche 
sich jedoch auf die Markscheide beschrankte. Nach der Pe¬ 
ripherie hin fand ich in den Nerven der Gliedmassen neben 
leichten VerSlnderungen der Markscheide an einzelnen Stellen 
auch Proliferation des Endoneuriums. 

Bedeutender war die Veranderung im Yagus und Hals- 
sympathicus. Im N. vagus war auf Langsschnitten (nach 
Mar chi) eine erhebliche Degeneration der Markscheiden zu finden. 
Bei vielen Nervenfasern waren sie stark fragmentiert, und, wie 
sich bei Untersuchung von Querschnitten (nach Pal) ergab, war 
die Myelinsubstanz bereits an einigen Stellen, wenigstens in 
einzelnen Biindeln, gtazlicli verschwunden, so dass nur die 
Schwann’sche Scheide und der Axencylinder iibrig blieben. 
Herdweise hatten sogar die Nervenlasern hier und dort vollstandig 
einem kernreichen Bindegewebe Platz gemacht. Auch der Hals- 
sympathicus war ziemlich stark in Mitleidenschaft gezogen, auch 
hier fand sich schon Neubildung von Bindegewebe in einzelnen 
Biindeln. 

Im linken N. recurrens waien spezieJl vier Blindel, und 
zwar diejenigen, welche haupts&chlich aus feinen Fasern be- 
stehen, erkrankt, zum Teil dermassen, dass sie fast ganzlich 
destruiert \varen. In den librigen Biindeln beschrankte sich der 
Prozess auf Degeneration und mitunter ganzliche Resorption der 
Markscheiden und Yermehrung des Endoneuriums. In dem 
rechten N. recurrens waren auch die aus feinen Fasern gebil- 
deten Blindel weniger verandert als links. Auch in dem peri- 
pherischsten Abschnitt in der Nahe des Larynx war in dem 
linken Recurrens die libergrosse Mehrzahl der Nervenfasern 
wrenigstens zum Teil noch erhalten. 

Die mikroskopischen Yeianderungen bestatigten mithin die 
klinische Diagnose und zwar die einer Vagusparese. Die 
leichten Yeranderungen in anderen Nerven waren nicht derart, 
dass sie Funktionsstorungen veranlassten. 

Die Muskeln des Kehlkopfes w7aren blass; ob sie weniger 
Yolumen hatten als in normalem Zustande, ist schwierig nach- 
zuweisen. AYolil zeigte der linke M. posticus und der M. tliyro- 
arytaenoideus superior sich bei Incision weniger stark als die 
korrespondierenden Muskeln der anderen Seite. Die mikroskopi¬ 
schen Yeranderungen wiesen auf degenerative Atrophie hin. 
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Beim zweiten Pferde, welches langer dem Einflusse des 
Bleies ausgesetzt gewesen war, liessen sich die Ver&nderungen 
deutlicher beobachten Es muss jedoch gleich betont werden, 
dass sie sich in der* Hauptsache auf dieselben Nerven wie beim 
ersten Tiere beschrankten. 

Den Oesophagus fand ich stark erweitert und vom Pharynx 
ab bis in die Brusthohle mit feingeschrotenem Hafer gefullt. 
Auch in der Trachea und in den Bronchien wurde mit Speichel 
vermengter Hafer in ziemlich grosser Menge vorgefunden. 
Beides erklart den plotzlichen Tod, der gewiss durch Asphyx e 
veranlasst wurde. Der Magen hatte die normal© Capacitat, seine 
Schleimhaut ist leider keiner n&heren Untersuchung unterzogen 
worden. 

Zur mikroskopischen Untersuchung kamen znn&chst die 
folgenden Teile des Nervensystems: die Nn. recurrentes und vagi 
mit den Halssympathici, die Nerven der Extremitaten bis zu 
den Nn. plantares inklusive; weiter die Medulla oblongata und 
Teile der Medulla spinalis aus verschiedenen Hohen, ferner der 
linke N. accessorius spinalis, endlich der Larynx, an dem Teile 
der Nn. laryngei sup. und infer, beiderseits belassen wurden. 

Am Larynx finden sich die nachfolgenden makro- und 
mikroskopischen Veriinderungen: Die meisten Muskeln zeigten 
eine auffallend blasse Farbung, waxen jedoch nicht dexmassen 
atrophiert, wie man. mit Rucksicht auf den bedeutenden Stridor 
wahrend des Lebens (seit den letzten Tagen des Mai) hatte 
voraussetzen konnen. Der linke M. posticus zeigte bei Incision 
ein geringeres Volumen als der rechte. Dieses war auch der 
Fall mit dem linken M. thyreoarytaenoideus superior und in¬ 
ferior. Der lmke M. crico-arytaenoideus lateralis unterscheidet 
sich in keiner Hinsicht vom rechten. Auch war der M. crico- 
thyreoideus beidei-seits etwa gleich stark. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigten sich die 
Muskelbiindel, hauptsachlieh im linken M. posiicus, verschmalert, 
auch hatten sie ihre Quexstrei fung meistenteils verloi-en. Ferner 
konstatierte ich liier und dort Wucherungen des Perimysium in¬ 
ternum mit Vermekrung der Kerne, welch’ letztere in kleinen 
Haufchen gruppiert waren. An vielen Stellen enthielten die 
Muskelfasern kleine braunliche Korner. Zwischen den Fasexn 
beobachtete man Spuren von Fettwmcherung, das Fett war bei 
der Preparation verschwunden, sodass die Fettzellen als ei- 
formige Lacunen imponierten. 

Die miki-oskopische Untersuchung des Nervensystems 
und hauptsachlich einiger peripherer Nerven fiihrte zu recht 
eindeutigen Resultaten. 

Auch hier gewann ich die Ueberzeugung, dass, wie beim 
ersten Falle sich bereits herausgestellt hatte, das Blei beim 
Pferde andere Nerven speziell affiziert als beim Menschen. Der 
grosse Unterschied zeigt sich bereits deutlich bei den Nerven 
der Extremitaten. Im N. ischiadicus und seinen Zweigen bis 
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zum N. tibialis wurden fast keine Veranderungen beobachtet. 
Anders war es in den peripheren VerUstelungen. So fand ich im 
N. plantaris deutliche Spuren einer Wucherung des Endoneu- 
riums, und in manchen Fasern war die Myelinscheide nicht mehr 
normal. 

An den vorderen Extremitaten war der N. radialis noch 
fast normal, wahrend im N. medianus emzelne zerstreut liegende 
Fasern in Mitleidenschaft gezogen waren und auch die Zwischen- 
substanz vermehrt war. Bei Hamatoxylinfarbung zeigte sich 

Fig. 1. Bilndel aus dem linken Vagus1; 

deutliche Kernvermehrung. Die Veranderungen der genannten 
Nerven war jedoch nicht derart, dass sie eine bedeutende 
Funktionsstorung batten veranlassen konnen. 

*) Alle Figuren beziehen sich auf das zweite Pferd und sind nach 
Pal behandelt. 

1. und 8. Vergr. Zeiss Oc. 1. Obj. E. 
2., 3., 4., 5., 6 und 7. Zeiss Oc. 3. Obj. A. 
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Anders war es mit dem N. vagus. Links war der De* 
struktionsprozess waiter fortgeschritten als rechts. In dem 
Yagasstamm waren links von dem oberen Halsteile bis in die 
Brusthdhle in der iibergrossen Mehrzahl der Biindel die Nerven- 
fasern g&nzlich destruiert. In manchen Biindeln war ungefUhr 
ein Drittel, in anderen ein Yiertel der Fasern und in wenigen 
nur hier und da eine Faser vollkommen verschwunden, an 
deren Stelle alsdann Bindegewebe getreten war. (Fig. 1.) Bei 
anderen fehlten nur die Myelinscheiden und fand sich nur noch 
der Axencylinder mit der S c hwann’schen Scheide; die letztere 
wurde zuweilen auch ganz leer befunden. Auffallend war es, 
dass bisweilen ein grosser Teil der Biindel gleichm&ssig ein- 
gegangen und daneben ein anderer, gleich grosser Teil gut er- 
halten war. 

Fig. 2. Magenast des linken Vagus. 

In den peripheren Yerastelungen des N. vagus hatten die 
degenerativen Veranderungen noch weitere Fortschritte gemacht. 
So fand ich den Ramus gastricus dorsalis links bereits in 
einer bedeutenden Entfernung vom Diaphragma ganzlich de¬ 
struiert. Wir beobachten (Fig. 2) ein fibrillares Bindegewebe, 
das die Stelle der Nervenbiindel eingenommen hat, und nur 
noch sporadisch ein Paar leere S chwann’sche Scheiden als letzten 
Ueberrest der Nervenfasern. Auch ist das Epineurium hier be- 
deutend vermehrt. 

In den pulmonalen Yerastelungen war der Prozess nicht 
so weit fortgeschritten wie beim Magenast, jedoch gehorten 
jedenfalls, wie Pal -Praeparate erwiesen, Fasern, in denen der 
Achsenzylinder noch erhalten war, zu den Seltenheiten. 

Besonders lenkte der N. recurrens meine Aufmerksam- 
keit auf sich, mit Riicksicht auf eine seit langerer Zeit von mir 

Monatasohrift ftir Psjchiatrie and Neurologie. Bd. XIII, Erganzangsheft. 28 
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begonnene Untersuchung der gewohnlichen Laryngoplegie (Cor- 
nage) beim Pferde. Die Untersuchung erstreckte sich daher auf 
beide Recurrentes in ganzer Ausdehnung. 

Fig. 3. Linker Hecurrens im Thorax. 
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Ira Brustteile (s. Fig. 3) zeigte der linke Becurrens noch viele, 
sum Teil gut erhaltene Biindel, w&hrend andere und zwar vier 
von den zwolf, welche man gewohnlich unterscheiden kann, 
ganzlich destruiert waren. Die zerstorten sind diejenigen, welche 
aus feinen Fasern bestehen. Peripheriewarts nehmen die Yer- 
anderungen zu, was sich an erster Sfcelle ergibt aus Fig. 4, wo 
alle Biindel zum grossten Teil eingegangen sind. Sie stellt 
einen Schnitt des linken Becurrens aus dem unteren Hals- 
teile dar. 

Fig. 5. Linker Recurrens 10 Ctm vom Larynx. 

In einer Entfernung von einigen Zentimetern vom Larynx 
waren iiberhaupt keine Nervenfasern mehr zu unterscheiden. 
Hochstens fand man bei Behandlung nach dem Weigert-Pal- 
schen Yerfahren noch hier und dort einige leere Schwann’sche 
Scheiden, zwei bis drei in einem Biindel; im iibrigen bestehen 
die Biindel aus neugebildetem Bindegewebe (Fig. 5 u. 6). 

Ira rechten Becurrens war der Prozess weniger weit vor- 
geschritten, und hauptsachlich tritt dies in der Peripherie deutlich 
hervor. So zeigten sich noch an der Stelle, wo das Aestchen 
fiir den M. posticus abgegeben wird, und weiter peripheriewarts 

28* 
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iwob eiaige Nemofesern aoweit gut ©rbaitan, dais dor Aohsen- 
ayiiudw pooh zu unterseheidw uud eogur die MyeUuscheide ©r. 
baltw war (Fig. 7). 

Fig. 6. Linker Recurrens in unmittelbarer Nfthe 
dea Kehlkopfa. 

Der N. laryngeus superior, der beim Pferde aus- 
sohlieaslich als sensibler Nerv fungiert, war links sogar besser 
erbalten als die anderen peripheren Yaguszweige. Immerhin 
waren in alien seinen Blindeln degenerierte Fasern zu finden. 

Der Ramus pharyngeus hatte stark gelitten. Nur nock 
in einem Biindel war ungefkhr die Halfte der Fasern erhalten, 
in den anderen Btindeln waren alle Fasern verschwunden. Die 

Fig. 7. Rechter Recurrens in der N&he des Larynx naek 
Abgang dea Aetes zum M. posticus. 
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Dyaph*gie ttud das Regurgitieren dss Futtere mflssen grtteatefl- 
teik auf Rechnung der Funktionsstorung dieser Nervenasto ge- 
aetst warden, die den Oesophagus grOsstenteUs mit motorischen 
Fasern versehen. 

Der HalBSympathious, derbeim Fferde unmitteib&r unter 
dem Ganglion supremutn enm Vagus hftrantritt und bis in die 
Brustbdhle innig mit ihm Verbunden ist, erwiee Sioh ttUCh nicht 
als normal. Wie sich aus FigUr 8 dentlich ergibt, Wird ef tiioht 
gebildet aus nackten Acheensylindem (Eemak’sohen Faeern), 
Sondern ausflchlinsslich aus Behr feinen m&rkhftltigen Fasem, 
deren Soheiden man zum grossen Teil erst bei starker Vef- 
grOsserung erkennt. 

Fig. 8. Btlndel des linken Sympathicu9. 

In den cerebro-spinalen Nerven des Menschen beginnt be- 
kadntlich die Markbildung bereits im vierten bis fiinften Monat 
des Fotallebens und ist in den ersten Lebensjahren beendet. Sie 
I&uft im Sympathicns haupts&chlich exfcrauterin ab und hat erst 
um das 30. Lebensjalir ihren Htfhepunkt erreicht. Del* Sym- 
pathicu9 erreicht aber niemals einen so hohen Grad der Mark- 
entwickelung wie die cerebrospinalen Nerven, in denert fast 
s&mtliche Fasem markhaltig sind, wahfend im Sympathicus die 
marklosen Fasem zeitlebens einen ziemlich bedeutenden Teil 
aller NerVenfasem ausmachen, sodass auch der am besten ent- 
wickelte sympathische Nerv, derSplanchnicus, nie vOllig markhaltig 
wird. (Graupner, Beitrage z. pathol. Anatomie u. allgem. Pathd- 
logie 1898, Band 24, Heft 2.) 

In einigen Bfindeln, fur Welch© beistehende Abbildung ein 
typisches Beispiel gibt, war die Degeneration bereits wait fort- 
geschritten, sodass die Mehrzahl der Fasem durch kernreiohes 
Bindegewebe ersetzt war, wahrend bei nur wenigen Fasern nicht 
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nur der Aehsenzylinder, sondern auch die Markscheide noch er> 
halten war. 

Zu meinem Bedauern vers&umte ich den Sympathicus im 
Bauchteil zu untersuchen. Man darf jedoch mit Riicksicht auf 
die Funktionsstorung im Darm voraussetzen, dass auch dieser 
Teil des Nerven bei der Bleiintoxikation nicht intakt bleibt. 

Weil die Mbglichkeit nicht ausgeschlossen ist, dass die 
peripherische Degeneration bei der Bleiintoxikation zen- 
tralen Ursprungs ist im Sinne einer rein sekundaren Waller- 
schen Degeneration, musste ich in erster Linio die Medulla 
oblongata untersuchen. Dabei erwiesen sich die intramedullaren 
Wurzeln des Vagus u. s. f. bis auf einzelne Fasern intakt. Der 
Prozess zeigte also eiue deutliche Abnahme gegen das Zentrum 
hin. Bei Untersuchung der Oblongata nach der Nissl’schen 
Methode fand sich in eihigen Zellen des dorsalen Vaguskems 
eine beginnende Chromatolyse; einige Zellen erschienen leicht 
vergrbssert, der Kern lag zuweilen randstandig. Ebenso fanden 
sich einige leicht ver&nderte Zellen im Nucleus ambiguus und 
ferner in den Vorderhornern des Riickenmarks, namentlich im 
Lumbalteil. ' 

Auch in anderen Korperorganen fanden sich saturnine Ver¬ 
anderungen. Namentlich fand sich eine Nephritis „mixtaM (de- 
squamativer Katarrh), namentlich in den Tubuli contort! und 
Wucherung des intertubularen Bindegewebes. 

Aus den hier berichteten Untersuchungen ergibt sich zu- 
nachst in Uebereinstimmung mit fruheren Untersuchungen, dass 
das Pferd, im Vergleich z. B. mit dem Rind, gegen Blei relativ 
wenig empfindlich ist. Wiederholt sah ich bei dem Rind nach 
Genuss von Bleiweiss oder Mennig schwere akute Cerebrospinal* 
symptome mit totlichem Ausgang auftreten, wahrend die gleiche 
Dosis bei dem Pferd nur zu chronischer Intoxikation fuhrt. Im 
Krankheitsbild herrscht bei dem Pferd die Recurrenslahmung 
vor. Herz-, Respirations-, Schluck- und Magenstorungen sind 
wahrscheinlich friiher oft tibersehen worden, in meinen Fallen 
war eine deutliche Tachykardie und Dysphagie und selbst eine 
Respirationsstorung nicht zu verkennen. 

Die Veranderungen in den zentralen Ganglienzellen und 
in den Wurzelfasnrn sind viel zu gering, als dass man die pe- 
ripherischen Zerstorungen auf sie zuriickfiihren und als sekundar 
betrachten konnte. Vielmehr liegt umgekehrt die Annahme nahe, 
dass die leichten zentralen Veranderungen als sekundare Folgen 
der peripherischen Neuritis (im Sinne einer retrograden Dege¬ 
neration) aufzufassen sind. 

Histologisch ist die peripherische Neuritis in erster Linio 
als parenchymatbs aufzufassen. Die Markscheide geht vor 
dem Aehsenzylinder zugrunde. In zweiter Linie findet sich 
auch eine deutliche interstitielle Bindegewebsproliferation. Den 
segmentaren Charakter der Neuritis — im Sinne Gombault’s — 
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vermochte ich nicht zu konstatieren. Die interessante Tatsache, 
dass die Verflnderungen peripheriewarts stark zunebmeD, stimint 
mit meinen Beobachtungen bei der gewohnlichen, von Bleiver- 
giftung unabh&ngigen Hemiplegia laryngis des Pferdes (sog. 
Cornage)'iiberein.; bei dieser Krankheit zeigt sich der linke Re- 
currens stets in der Peripherie starker verSndert als in den zen- 
tralen Abschnitten. Auch bei der peripherischen Neuritis des 
Menschen, welche die Tabes, Beri-beri, Lepra begleitet, hat man 
ahnliches beobachtet. Man kann hierfiir zwei ErklaruDgen ver- 
suchen. Erstens konnte man annehmen, dass die Resistenz- 
f&higkeit der peripherischen Abschnitte geringer ist. Zweitens 
aber kame in Betracht, dass, wenn die Nervenfasern prim&r 
streckenweise befallen werden, gegen die Peripherie hin zu den 
primar erkrankten Fasern mehr und mehr Fasern hinzukommen, 
welche infolge einer streckenweisen primaren Erkrankung an 
zentralerer Stelle der sekundaren Degeneration anheimget 
fallen sind. 

Die Tatsache, dass die Atrophie der Kehlkopfmuskeln trotz 
der schweren Zersttirung im linken Recurrens relativ geriug ge- 
blieben ist, scheint mir nicht befremdlich, da ich beim Pferd 
drei Monate nach Recurrensresektion den M. posticus zwar 
degeneriert, aber doch noch leidlich voluminfts fand. 

Die Geringfiigigkeit der Sympathicussymptome ist gleich-» 
falls erkl&rlich. Ich habe mich iiberzeugt, dass auch nach Re- 
sektion des Halssympathicus bei dem Pferd nur Pupillenverenge- 
rung und Steigerung der Halstemperatur auf der Seite der 
Operation eintntt. 

Scliwer verst^ndlich ist, warum die Veranderungen in den 
Vagusasten links starker als rechts sind. Dasselbe finden 
wir in 99 pCt aller Falle der gewohnlichen Hemi¬ 
plegia laryngis des Pferdes. Man hat dies mechanisch aus 
dem schlingenformigen Verlauf des linken Rekurrens um die 
Aorta erklaren wollen. Vorlaufig wird man in unseren Fallen 
nur von einer nicht nahcr erkl&rbaren grOsseren Vulnerabilitat 
des linken N. recurrens sprechen kcnnen. Jedenfalls fallt durch 
unsere Versuche auch auf die gewohnliche Hemiplegia laryngis 
des Pferdes und den elektiven Charakter der peripherischen 
Nervenkrankheiten neues Licht. 
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Zur Aetiologie der akuten Mmorrhagiechen 
Encephalitis, 

Von 

Oberarzt Dr. RANSOHOFF, 
Httrdt 

Die folgende Beobachtung geh6rt zu jenen Formen der 
Hirnerkrankungen, die als Folgeerecheinungen aknter Infektions- 
krankheiten besonders im Grosshirn aufzutreten pflegeo und die 
als der Strttmpell-Leichtenstern’sche Typus der Ence¬ 
phalitis bekannt sind. Sie nimmt jedoch dadurch eine Sonder- 
stellung ein, dass sie als Folge einer Krankheit betrachtet wer- 
den muss, die, obwohl auf Infektion beruhend, doch fdr ge- 
wdhnlich Zeichen einer Allgemeininfektion des Organismus ver* 
missen lksst. Das prim&re Leiden war n&mlich ein geschwiiriger 
Prozess des Diokdarms, wie sie in letzter Zeit bald als „Dy- 
8e n t eri eu,bald als „ruhr&hnlicheErkrankungen in Irrenanstalten" 
vielfach bescbrieben sind. Aus diesen YerSffentlichungen — 
wobei wohl einiges mituntergelaufeo ist, was mit dem Bild der 
Dysenterie nur entferate Aehnlichkeit hat — l&sst sich soviel 
entnehmen, dass wir es mit einer Krankheitsform zu tun haben, 
die, wenn sie auch ganz vorzugsweise geisteskranke Individuen 
befkllt, doch mannigfaltige Beziehungen zu der einheimischen 
epidemischen Ruhr hat und wahrscheinlich auf einer ahnlichen 
Infektion beruht. Kruse hat auch bei einigen F&llen einen 
Bazillus gefunden, der dem der echten Dysenterie verwandt 
schien. Yon Gigglberger wurden vielfach Amoben in den 
Entleerungen naohgewiesen. 

Das Bild der in Hordt beobachteten Erkrankungeu ist dem 
von Gigglberger beschriebenen sehr khnlich; im grossea 
ganzen scheinen die milderen Formen bei uns hkufiger zu sein; 
Leberabscess habe ich einmal, Perforation nie gesehen. 

Die Infektion bleibt fast stets eine lokale; die Allgemein- 
erscheinungen sind gering: Das Fieber ist massig und voriiber- 
gehend, Lungenaffektionen treten erst in spaterer Zeit als Folgen 
der Erschopfung auf, Milztumor, Exantheme (Herpes labialis 
macht vielleicht eine Ausnahme), schwere Nierenerscheinungen 
fehlen meist; ebeuso bleibt das centrale Nervensystem meist 
unbeteiligt. Ich erinnere mich unter einein nicht unbetracht- 
lichen Material nur eines einzigen Falles, wo neben voriiber- 
gehenden Fiebersteigeruugen uber 40° ein mehrtagiges, mit De- 
lirien einhergehendes an Status typhosus gemahnendes Bild zu 
beobachten war. Es handelte sich im iibrigen urn eine typische 
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Dvsenterie. Die Patientin, die damals genas, ist vor Kurzem as 
Phthise ge8torben. Die vor mehr als zwei Jahren stattgefundene 
Erkiankung hatte zablreiche vertiefte pigmentierte Narben im 
Dickdarm zortlckgelaaaen; daa Gehirn war intakt. 

Die in Rede stehende Encephalitis iat nnn auch sioht bei 
einem Fall abater Colitis, sondern bei einem ohronisohen Ausgang 
einer solchen beobachtet worden. Aucb bei zur Heilung gelangen- 
den Fallen zieht aich die Neigung zu VerdauungsstOrungen 
und Recidiven (Gigglberger) noch lange hin. Der Grand liegt 
meine8 Erachtens darin, dasa die Dickdarmgeschwttre nur Stusserst 
lasgaam vemarben. Wir haben bei Sektionen nicht aelten noch 
sack Monaten unvernarbte Dickdarmgeachwtlre gefunden. Eine 
Reihe von Fallen kommt auch erst im chronischen Stadium zur 
Beobachtung Die akuten Erscheinungen sind dann nur goring 
geweeen; von geordneten Kranken erfahrt man, daas sie einige 
Tage Durchfall hatten, der sie aber nicht wesentlich belkstigte. 
Erst schmerzhafter Stuhldrang Oder zuf&llige Beobachtung auf- 
fallender Beimengungen im Stuhl — meist als „Blut und Eiter* 
bezeichnet — fiihren sie zum Arzt. Blodsinnige Kranke be- 
kommt man natilrlich oft erst bei achwereren Syraptomen zu 
sehen. Vier Mai Labe ich bei solchen neben den gewdhnlichen 
froschlaichartigen and blutigen Stiihlen auch eiter&hnliche Ent- 
leerungen gesehen. In zwei dieser F&lle war das akute Stadium 
beobachtet, einmal direkt, daa andere mal nacli l&ogerer ala 
Heilung gedeuteter Pause in chroniache Ruhr libergegangen, die 
nach einigen Monaten zum Tode fiihrte. Ein dritter Fall kam 
zur Heilung, der vierte entspricht unserer Beobachtung. 

Krankengeschlchte. 
Frau Kl., 52 Jahre alt, wird seit 23 Jahren in Stephansfeld-HOrdt 

verpflegt, Die Psychos* war eine aknt rerlaufene Hebephrenia, die bald in 
agitierten Blddsinn Oberging. Das karperliche Beflnden der Kranken war 
stets got, sie sah billhead nnd verhaltnism&ssig jngendlich aus. Emstere 
Erkrankungen hat sie nicht durchgem&cht; eine langere Zeit bestehende 
Neigung zu Dnrchfftllen war als solche nicht angesehen worden. 

Am 6. V. 1901 wurde ich ii« der Frflhe zu Pat gerufen. Es wurde 
berichtet, dass dieselbe am Abend vorher nicht gegessen, auch sonst ein 
ver&ndertes Wesen gezeigt habe. Sie konnte aber ohue Hilfe zwei Treppen 
zum Schlafsaal her&ufsteigen und bot keine weiteren Anomalien. Haute 
frflh wnrde sie von der Pflegerin laut stahnend und schwer banommen im 
Bett gefunden. 

Status: Pat. liegt ausgestreckt im Bett; das Gesicht 1st gerfltet, 
nach rechts gewandt. Beide Bulb! im rechten Augenwinkel, etwas nach 
oben abgewichen, werden enter Oscillationen nur spurweise bewegt. Die 
Pupillen sind sehr weit. lichtstarr. Mund halb gedffnet, Zunge zurdek- 
ge fallen. Beide Nasolabiallalten verstrichen. Auf Anrufen reagiert Pat. 
mit leichtem Blinzeln und stahnenden Lauten. 8ie schluckt, ohne sich zu 
versehlucken. 

Der rechte Arm 1st im Ellbogengelenk gebeugt. kann unter An- 
wendung m&saiger Gewalt nicht gestreckt werden. Die Hand ist sehr stark 
dorsoilektiert, der 3.-5. Finger gebeugt, der erste nnd zweite in halber 
Streckung. Dabei macht der Daumen afters langsame kieisecde Be we- 
gun gen, w&hrend in den Ubrigen Fingern nur ein feines Zittern besteht. 
Die spastische Stellung kann gelast werden; es entsteht lebhafter Clonus 
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bei brisker Beugung im Handgelenk. Der linke Arm liegt schlaff da, f&llt 
aufgeboben herunter. Hande und Finger sind cyanotisch, nicht kiihl, nicht 
geschwollen. 

Beide BeinC gestreckt, fallen aufgehoben schlaff herunter. Knie- 
ph&nomene beiderseits schwach, eben noch deutlich. Reflex der Achilles- 
sehne fehlt. Auch die Ftisse cyanotisch. 

Auf Nadelstiche in die Haut des Gesichts, der Arme, des rechten 
Beines erfolgt keinerlei Reaktion, bei Stichen in die Haut des linken Beines 
ein leichtes Blinzeln. 

Kein Fieber. Puls sehr klein, an der Radialis nicht zu z&hlen. Am 
Herzen 116 Schlage; Aktion regelmassig; am ersten Ton ein leises blasen- 
des Gerfiusch. Atmung 48, oberflachlich, ohne Beteiligung der Htilfs- 
muskeln. Keine Cyanose des Gesichts. 

Bis Mittag keine Aenderung; um 3 Uhr erfolgt weder auf Anrufen, 
noch auf Nadelstiche mehr Reaktion. LP > RP, beide sehr weit und licht- 
starr, auch bei Lupenbeleuchtung. Gef&sse des Augenhintergrundes normal. 
Bulbi meist nach rechts gewandt, geraten aber oft in eine langsame hori- 
zontale Bewegung, die in rhythmischer Weise etwa 20 Mai in der Minute 
stattfindet, kenren stets in den rechten Augenwinkel zurtlck. Konjunktiven 
gerfitet. 

Der rechte Vorderarm ist noch immer spastisch gebeugt, kann aber 
jetzt nach Veberwindung der Spasmen gestreckt werden. Die Stellung der 
Hand ist noch deutlich, aber weniger gespannt. Kniephanomene nicht 
mehr zu erzielen. Die Cyanose der H&nde und FUsse ist verschwundea. 

Der Mund steht often, Kiefer ist passiv beweglich;, Kopf nach rechts 
gewandt, f&Ut beim Aufrichten hintentlber. Puls und Atmung wie vorher. 

Pat. hat noch keinen Urin gelassen, sich aber niit Exkrementen 
verunreinigft, die eitrige Beimengungen zeigen. 

Die ^Abendtemperatur betr&gt 38,7. Puls nicht mehr zu fiihlen, 
Atmung jageind. Es ist nochmals . ein jetzt rein eitriger Stuhl erfolgt. 
Noch keine Urinentleerung; die Blase ist leer. Befund am Nerv’ensy9tem 
unverandert. 

Exitus um 9V2 Uhr abends. 
Meine Diagnose lautete auf Apoplexia cerebri. Die 12 h. p. m. vor- 

gcnommene Autopsie ergab jedoch folgenden Befund (unter Beiseite- 
lassung des nebensftchlichen): Beginnende Hypostase in den Unteilappen 
beider Luugen. Herz (besonders auch der Klappenapparat), Milz, Let>er 
o. B., Schleimhaut im unteren Ileum gerbtet. Die Dickdarmschleimhaut 
ist von zahflQssigen, weisslichgelben, rahmahnlichen Massen bedeckt. Nach 
deren AbspUlung zeigt sich eine stark geschwellte und gerOtete, mit Ha* 
morrhagien durchsetzte Schleimhaut. In derselben finden sich zahlreiche 
kleine oder konfluierende grossere Geschwdre, mit verdicktem derbenRand, 
von unregelmassiger Gestalt; die Geschwtlre dringen hOchstens bis zur 
Muscularis vor. 

Die rechte Niere ist vergrosseit, von derber Konsistenz; nach Ab- 
ziehung der Kapsel bleibt eine rauhe Oberflftche. Auf dem Durchschnitt 
Rinde und Mark fleckig und streifig gerbtet. D.ura mater o. B.; Sin. lon- 
gitud. und Blutleiter der Basis enthalten Cruor- und Fetthautgerinnsel. 
Geringe atheromat6se Flecke in den grossen Arterien der Basis. Pia zart, 
mit stark gefiillten Gefassen. Durch die Pia schimmern die hintere Cen- 
tralwindung und ein Teil des Gyr. angular, rechts stark gerdtet durch. 
Die Pia wird nicht abgezogen. 

In den Seitenventrikeln etwas vermehrte, leicht gelbliche Fltlssigkeit. 
Auf Frontalschnitten erscheint im allgemeinen die Rinde etwas r6tlich- 
grau, auch das Mark der Windungen (nicht im Centrum ovale) streifig 
gerotet. Ausserdem finden sich jedoch zahlreiche, ziemlich scharf begrenzte 
Herde, in denen die Rinde stark rot verfftrbt und h&morrhagisch — wfloh- 
etichart;g“ — gesprenkelt ist. Die Konsistenz der letzteren Partien ist 
gering. 

In der rechten Hemisphare nimmt der grfisste dieser Herde fast die 
ganze hintere. Central windung, so wie den opercularen Teil der vorderen 
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ein. Ein zweiter entspficht der erw&hnten Stelle im Gyr. angul. Die 
ilbrigen Herde sind in Erbsen- bis Bohnengrdsse Ciber die Kinde verteilt; 
das Stirnhirn ist Von makroskopisch erkennbaren Herden frei; am dichtesten 
stehen sie im Occipital him. 

In der linken Hemisphftre liegt ein grttsserer Herd im Gyr. supra* 
maig., den unteren zwei Dritteln des Gyr. centr. post, benachbart; die 
Centralwindungen sind links frei von Herden. Im Uebrigen ist die Ver: 
teilung wie rechts. 

Die Substanz der Stammganglien, Brticke, Oblongata und des Klein- 
hiras ist von mittlerer Konsistenz, zeigt auf dem Querschnitt zahlreiche 
Blutpunkte. aber we^er H&morrhagien noch Erweichung. Im Halsteil des 
Rttckenmarks sind im Kopf des Hinterhon?s eben noch makroskopisch er- 
kennbare Blutungen sichtbar. 

Der Dickdarmbefund ist der gewohnliche der chronischen 
ulcerosen Prozesse. Eitrigen Belag der Geschwiire finde ich mehr- 
fach in unseren Protokollen verzeichnet, stets bei Prozessen, die 
Bich auch sonst als schon 1 auger dauernd erwiesen. 

Die Erkrankung der Hirnrinde Hess schon makroskopisch 
kaum eine andere Deutung als hamorrhagische Encephalitis zu. 

Einige Herde habe ich mikroskdpisch untersucht. Der Be- 
fund hat nichts besonderes: Kleinere und grosser© Hamorrh^ien, 
daneben auch rote Blutkorperchen das Gewebe gleichsajn icfil- 
trierend. Die Adventitialscheiden mit polynuclearen Leukocyten 
erfiillt. Die kleipen Arterien, Yenen und besonders die Capil- 
laren betrachtlich erweitert und injiciert. In Yenen und Capilr 
laren finden sich am Rand der Herde ausser zusammengebackenen 
Massen roter Blutkorperchen auch solche, die nur aus weissen 
bestehen und wohl kleine Thrombosen vorstellen. Die Leuko¬ 
cyten fiillen aber nicht nur das Gefass aus, dessen Wandung 
oft kaum sichtbar ist, sondern dringen auch in das umliegende 
Gewebe. Manche Leukocytenkerne scheinen mir fragmentiert zu 
seiu. Andere haben eine auffallend langgestreckte, unregelmassig 
keulen- oder hantelformige Gestalt, sodass der Gedanke nahe 
Hegt, sie als auf derWanderung begriffen anzusehen. Kornchenr 
zellen fehlen. Corpora amylacea vereinzelt unter dem pialen 
Ueberzug. Die Pia ist nicht entzundlich verandert. 

Neben Herden, die ganz enorm von Blutungen durchsetzt 
sind, finden sich andere, die nur Zellinfiltration der Adventitia 
und capillare Hyperaeruie zeigen, diese aber so stark, dass sie 
in der Tat, wie S triiu ssler angiebt, wie ein Injektionspraparat 
aussehen. Im Mark hat sich an den untersuchten Partien nur 
hie und da eine Blutung in den Gefilssscheiden gefunden. Bei 
der allein angew-andten Gieson’schen Farbung habe ich weder 
starkere Veranderung an den nervosen Elementen, noch an den 
Gliazellen gesehen. 

Auch in dei: Niere tritt der hamorrhagische Charakter der 
Entziindung durchaus in den Vordergrund. Neben stark erwei- 
terten Capillaren zeigen sich ganze Reihen von Harnkanalchen 
mit frischem Blut erfiillt. Das Epithel ist vielfach abgehoben, 
auch schon stellenweise kernlos. Die Glomeruli sind — auch 
an der Hyperaemie — auffallend wenig beteiligt. 
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Es ist wohl zweifellos, dass wir in dem &lteren Darmpro* 
zess die pritn&re, in den beiden ganz frischen Entziindungen des 
Hirns und der einen Niere koordinierte sekundftre Erkrankungen 
zu betraohten habeo. Es sind Fall© von Encephalitis beschrieben 
worden, bei denen die Ursache in einer Autointoxikation gesehen 
wurde. Erst ktirzlich ist von Strattssler ein solcher Fall ver- 
oflentlicht in welchem sioh Koprostase, Botung, Schwellung und 
Hamorrhagien der Darmschleimhaut fanden. Der Yerfasser hat 
hier eine intestinal© Antointoxikation angenomtnen. 

Es ware gesucht, in uiserem Falle auf eine solche zu re- 
kurrieren. Viel n&her liegt jedenfalls die Annahme, dass orga- 
nisiert© Entztindungserreger von der ulcerierten Schleimhaut aus 
in den Blutkreislauf gelangten und so an der Encephalitis einer- 
seits, der Nephritis andererseits gefiihtt haben, Da ©ine bakte- 
riologische Untersachung nicht stattgefunden hat9 vermag ich 
nicht anzugeben, ob der Erreger der Darmorkrankung — etwa 
der Krnse’sche Bazillus — auch die Ursache der Encephalitis 
war oder ob eine Sekund&rinfektion vorlag. Wahrscheinlicher 
scheint tnir das letztere zu sein, scbon ira Hinblick auf die im 
Darm vorhandene Eiterung* die ja in den Frtlhstadien der Dy* 
senterie zu fehlen pflegt. 

Ich habe in der Litteratur wohl eine Angabe gefonden, 
dass bei Dysenterie — durch Vermittlung von Leberabscessen 
— Qehirnabscess auftreten kflnne (Gowers), aber keine An- 
gaben fiber das Yorkommen der h&morrhagischen Entziindung. 
Auf Grund des geschilderten Falles habe ich unser Material an 
Colitis nit. einer Durchsicht nnterzogen. 

Mehrfach habe ich Pachymeningitis h&morrhag. interna bei 
jugendlichen Individuen gesehen, ohne dass Paralyse oder Potus 
vorgelegen h&tte. Auch in unseren Sektionsprotokollen aus frti* 
herer Zeit finden sich in etwa V3 der F&lle frische Blutongen 
oder Pseudomembranen an der Innenaeite der Dura vermerkt, 
w&hrend sonst die Pachymeningitis nicht h&tifig bei uns ist 
(nach Abzug der Paralytiker, Potatoren etc. etwa bei 5 */o der 
Sektionen). 

Von Befunden am Hirn selbst ist folgendes verzeichnet: 

1. 83jahriger Mann; Tod an geBchwttrigem Darmk&tarrh. Am Boden 
des III. Ventrikels mehrere frische. Tinsengrosse subependymftre Blutungen; 
2wei gleichgrosse am Boden des IV. Ventrikels. 

2. 28j&hriges M&dch*n; Tod an Dysenterie. Thrombose des Sinus 
longitud. und der grossen Venen der Konvexitftt. Pia blutig auflfundiert, 
die Arterien stark injiciert. In der rechten hinteren Central wind ung ,zahl- 
reiche punkt- bis linsengrosse Hamorrhagien*1, die die Rinde und auchnoch 
etwas das Mark durchsetzen. Am Fuss der zweiten Stirnwindung links 
eine etwas grdssere frische Blutung an der Greuze von Mark und Rinde. 

Der klinische Befund dieser beiden Fall© fehlfc mir. In 
dem let2teren handelt es sich wahrscheiulich um eine marantisch© 
8inusthrombo.se, die im Verlauf der Dysenterie, bei der es auch 
zu Decubitus gekommen war, aufgetreten ist. Die Blutung©n 
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im Gehirn whren dann aekundar. Ich ftihre den Fall hier nur 
an, da Kombination von Sinus thrombose und Encephalitis nioht 
saltan beohechtet ist, nnd die Frage, welche Bolls bei disaer 
Thrombose Ents&ndungserreger apielen, ja noch der Erledigung 
harrt. Pie Mehraahl der Aatoren hat sich dahin auagesprochen, 
dass die Thrombose bei ihren Beotachtungen das sekundare 
Ereignis war (Leichtenatern, Nauwerk u. a) Pen gegen- 
teiligen Standpunkt hat Pe iters vertreten. Nach der obigen 
Schilderung warsn die Thromben wohl alter und jedenfalls viel 
ausgedehnter, ala die Blutungen, also vermutlich deren Ursache. 

Ich habe dann aelbat nooh folgendes geeehen: 

3. 72jihriger Mann. Dysenteric von drei Wocben Dauer. Tod an 
Erschftpfung. drei Tage ante mortem apoplektiscber Insult mit lelchter Pa- 
rese der linken 8eite. Autopsie: Hochgradige geschwOrige ZerstOrung der 
Dickdarmsebleimhaut. Arterioskleroae der Hirnarterisn. Pia zart, l&sst 
sjeh nor ilber dem reohten ScheitellAppcben nioht ohne Substanzverlust 
abzieben. Hier ist die im tibrigen eine gute Ksnsistenz darbietende Ge- 
hirnsubstanz weich und giebt dem Fingerdruck nach. Die Erweicbung 
betriflt Gjr. supramarg. und das Ende des Gyr. tempor. I. Gehirnsubstanz 
im aUgemeinen blass und wenig blutreich. Nor in der erweinhten Partie 
ist die Rind# stark rdtlieh ven&rbt, von zabireioben kleinen Blutungen 
durcbsatzt, obne scbarfe Grenze gegen das Mark, dessen Konsistenz eben- 
f&lls stark verringert ist. 

Auch hier ist der Zusammenhang mit der Dysenterie wohl 
nur ein loser. Ea handelt sich jedenfalls — mikroskopische 
Unterauchung liegt nioht vor — um eine nioht entziindliche 
Erweiohung, eu deren Entstehung es infolge der durch die Dys- 
enterie bedingten Erschfipfung und Herzschw&che bei schon 
vorher erkrankten Gefessen gekommen ist. 

Anders ein weiterer Fall, bei dem eine echte entziindliche 
Erweichung vorlag, in der Aetiologie neben einer chronischen, 
fast schon vecheilten Darmentziindung noch ein anderes Moment 
hinzuzuziehen ist. 

4. 4ljahriges M&dchep. BlOdsinn mit starker Agitation. Im HI. 1901 
gastro-intestinale Form der Influenza mit langsamer Hekonvalescenz, im 
XL 1901 Dysenterie. Seitdem dauemd Durcbfklle und unregelm&ssiges 
Fieber. Verdacht auf Phtbise, der aber bei der sehr unruhigen Kranken 
erst im Januar 1902 durch eine Lungenuntersuchung, die schon ein vor* 
geschrittenes Stadium erwies, gesichert werden konnte. Von Seiten des 
Centralnervensystems nur die bei Phthise so gewOhnliche Steigerung der 
Sehnenreflexe. In der letzten Lebenswoche starkere Benommenheit und 
Pelirien bei nur m&ssigem Fieber. Tod am 3. HI. 1902. 

Die Autopsie ergab Kavernenbildung in beiden Lungen; im Darm 
fanden sich keine Tuberkel. Hingegen war die Dickdarmschleimhaut ge- 
schwollen, schwarzbraun pigmentiert und zeigte noch einzelne unvernarbte 
(nicht tuberkulOse) Geschwttre. 

Das Gehirn war von normalem Aussehen und guter Kon- 
aiatenz bis auf eine Partie des linken Stirnhirns. Hier fand sich 
eine rotliche Verf&rbung, die an der Oberflache etwa zwei Drittel 
der zweiten Frontalwindung, sowie deren Uebergangswindungen 
zur eraten und dritten betraf, nicht gauz bis an den Sulc. prae- 
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centralis reichte. Auf einem Frontalschnitt erwiesen sich auch 
die vorderen Inselwindungen noch beteiligt. Rinde. und Mark 
sind von erweichter Konsistenz, das Mark, nicht verf&rbt, die 
Rinde graurot und von feinen Blutungen durchsetzt. Die grossen 
Arterien haben zarte Wandungen, die Yenen enthalten fliissiges 
Blut und Cruor. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich eine Ent- 
ziindung etwas alteren Datums. Die Injektion der Capillaren 
und kleine und kleinste Blutungen treten auch hier in den 
Vordergrund. In den grosseren sind die Blutungen schon zu 
kompakten Massen verbacken, die ein gleichinassig korniges 
Ausseben zeigen und nur am Rande noch die einzelnen Ele- 
mente erkennen lassen; doch fehlt uberall noch Hamatoidin- 
bildung. Die Fiillung der grbsseren Rindengefasse ist geringer, 
die kleinzellige Infiltration tritt ganz zuriick. Yielmehr ist die 
Adventitia der im Herd liegenden Gefasse von dicht gedrangten, 
grossen protoplasmareichen Zellen eingenommen, die meist einen 
runden bis ovalen ziemlich blassen Kern, vereinzelt auch tief- 
dunkle Kernteilungsfasern (Farbung mit Ehrlich’s EssigsSUire- 
Alaunhamatoxylin) aufweisen. Nicht selten sieht man auch Ya- 
cuolen des Protoplasma. Auch im Gewebe liegen solche Zellen 
stellenweise reichlich, sind dann meist von runder Form. An 
der Grenze von Rinde und Mark finden sich schmale lang- 
gestreckte Partien, in denen das Hirngewebe von zahlreichen' 
Liicken durchsetzt ist, zwischen denen nur ein grobes Maschen- 
werk bleibt. Das Mark zeigt sonst nur in den peripheren 
Schichten einzelne Blutungen und die geschilderte Zellwucherung 
in der Adventitia der Gefasse und ihrer Umgebung. Ausser 
der erwahnten wenig ausgedehnten Maschenbildung liegt eine 
bemerkenswerte Zerstorung nervbser Eleinente nicht vor. Auch 
hier sind die Veranderungen am Gefassapparat weitaus am auf- 
fallendsten. 

Marchipraparate erweisen ebenfalls diese vorwiegende Be- 
teiligung der Gefasse. Schollige Degeneration der markhaltigen 
Nervenfasern fehlt. Das ganze von Blutungen durchsetzte Ge¬ 
webe sowie eine dasselbe umgebende. Zone ist von oft dicht 
zusammenliegenden Fettkbrnchenzellen durchsetzt. In grossen 
Massen liegen dieselben in den Adventitialsoheiden, die Gefasse 
oft vollig verdeekend. Wo man diese zu Gesicht bekommt, zeigt 
sich oft auf weite Strecken fettige Degeneration der Intimazellen, 
besonders aber der Media. Die Degeneration der circularen 
Muskelfasern der kleinen Arterien ergiebt ein ganz auffallendes 
Bild, da die einzelnen Fasern infolge der Schwarzung deutlich 
hervortreten. Liicken, die normalen Fasern ontsprechen wiirden, 
sind oft kaum zwischen ihnen zu sehen. Es findet sich dieses 
Aussehen der Gefasse nur innerhalb der Erweichung; in be- 
nachbarten Partien haben sie ganz normale Wandungen. 

Fur die Aetiologie dieser grosszelligen Entziindung kann 
der ja fast zur Heilung gekommene Dickdarmprozess kaum noch 
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horangezogen werden. Wir werden die Ursache vielmehr in 
der Phthise zu suchen haben, die nach Ziegler, wenn auch 
selten, Ursache einer entziindlichen Hirnerweichung werden 
kann. Als weiteren Anhalt hierfiir betrachte ich den Umstand, 
dass sich im Ruckenmark Nervenfaserdegeneration fand, wie ich 
sie ahnlicli bei Phthise sehr haufig gesehen habe. In den Seiten- 
str&ngen des Hals- und Dorsalmarks zeigten sich in unregel- 
massig begrenzten Flecken hochgradige Quellung der Axen- 
zylinder, Liickenbildung, einzelne Kornchenzellen. Kerne Kern- 
vermehrung oder sonstige entztindliche Erscheinungen, wohl 
aber schon Wucherung der interstitiellen Glia. Nach Marchi 
lasst sich die sehr dicht stehende Degeneration in dem einen 
Kleinhirnseitenstrang bis in die StrickkGrper verfolgen; die der 
Pyramidenanteile der Seitenstrange geht, an Intensitat abnehmend 
und mehr diffus werdend, bis in das Sacralmark herunter. Auch 
in den Hinterstr&ngen besteht Degeneration, die aber geringer 
und nur nach Marchi nachweisbar ist. 

Ich habe an anderer Stelle1) auseinandergesetzt, dass ich 
diese Faserdegenerationen bei Phthise auf Toxinwirkung zuriick- 
fiihren zu sollen glaube. Die gleiche Toxinwirkung konnte hier 
zur Erklarung der Encephalitis herangezogen werden. 

Die klinischen Erscheinungen im Falle Kl. bediirfen kaum 
einer ErGrterung. Der perakute Verlaut und das tiefe Coma lassen 
die Fehldiagnose „ApoplexieM wohl entschuldigen. Allerdings 
batten die eitrigen Entleerungen auf die Moglichkeit metastatischer 
Entziindungen hinweisen konnen. Apoplektiformer Yerlauf der 
Encephalitis ist haufig beschrieben; die Falle zeichneten sich 
jedoch mehr durch starke Erweichung in einem grGsseren Herd, 
als wie der unsrige durch die ausgedehnte Verbreitung des 
Prozesses aus. 

Diese Verbreitung der Herde — etwa zwei Drittel der Hirn- 
oberflache waren beteiligt — erkl&rt auch die Schwere und Aus- 
dehnung der Symptome. Es ist nioht moglich zu entscheiden, 
was als Folge des Comas, was als Herderscheinung anzusehen 
sein diirfte. Jedenfalls gehoren zur letzteren Gruppe die spas- 
tische Stellung und unwillkiirlichen Bewegungen im rechten 
Arm, bedingt durch den dem Armcentrum aniiegenden Ent- 
ziindungsherd, der in Art eines Tumors gewirkt haben wird; 
vielleicht auch die Deviation der Bulbi. Fur die Pupillenstarre, 
die Mydriasis — im allgemeinen ist bei Encephalitis neben 
Pupillenstarre Miosis beobachtet — die Erscheinungen der Vagus- 
lahmung: Hohe Puls- und Atemfrequenz glaube ich eher intoxi- 
katorische Vorgange verantwortlich machen zu sollen. Auch 
die auffallende Erscheinung der Cyanose der Akra, die mit einer 
Atembehinderung jedenfalls nicht in Beziehung stand, da sie 
bei gerotetem Gesickt und im Anfang beobachtet wurde, spater 

') Monatsschrift f. Psychiatrie. Jahrgang 1902. 
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wieder verschwand, konnte auf einen derartigen Vorgang auruck- 
gefiihrt warden. 

Herrn Direktor Sanitatsrat Dr. Vo rater erlaube ich mir 
auch an dieser Stelle meinen ergebeneten Dank fiir die Ueber- 
lassung des Materials auszusprecnen. 
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Das Gebirn der Chiropteren. 

Ein Beltrag zur makroskopischen Anatomie des Gehims 
der Wirbeltiere. 

Von 

DR. J. DRASEKE. 

Ueber das Chiropterengehirn besitzen wir nur von Flatau 
und Jacobsohn (1) sowie von J. H. F. Kohlbrugge (2) aus- 
fuhrlichere Darstellungen. Die ersteren beschrieben eingehend 
makroskopisch das Gehirn von Vespertilio murinus, der letztere 
das von Fteropus edulis. Im iibrigen ist die Litteratur iiber das 
Chiropterengehirn recht sparlich. Die einzelnen Befunde sind 
immer mehr der Vergleichung halber erhoben und herangezogen 
worden; ich werde dieselben an den betreffenden Stellen beruck- 
sichtigen. Eingehendere, vergleichend anatomische Unter- 
suchungen sind bisher an einer grosseren Anzahl von Chirop- 
teren noch nicht gemacht worden. In der vorliegenden Arbeit 
wird daher beabsichtigt, an der Hand eines grosseren Materials 
die makroskopische Hirnanatomie der Chiropteren in grossen 
Ziigen darzustellen. Gern h£tte ich noch diese oder jene feinere 
makroskopische Thatsache beriicksichtigt und weiter verfolgt, 
aber die zum Teil recht kleinen Gehirne liessen bei ihrer Con- 
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servirung in Alkohol manchen Befund nicht mit der nfltigen 
Scharfe erkennen. Am Schluss werde ich einige kurze Anatomische 
Bemerkungen tiber das Gehirn der Chiropteren im Vergleich zu 
dem anderer Tiergruppen bringen. 

Fftr die ttbersus wertvollen Gehirn© bin ich dem Direktor 
des Hamburger Zoolog. Gartens, Herrn Dr. Bolau, sowie dem 
Directorium des Stuttgarter Naturalien-Cabinets, Herrn Ober- 
studienrat Prof. Dr. Lamport, zu grossem Danke verpflichtet. 

Bei meiner Untersuchung lagen mir Gehirne folgender 16 
Chiropteren vor. 

I. Macrochiropteren. 

1. Pteropus edulis, 2. — ursinus, 3. Cynonycteris 
collaris, 4. — straminea, 5. Epomophprus pusillus, 6. — 
makrocephalus, 7. Oynopterus marginatus. 

II. Microchiropteren. 

1. Dermanura quadrivittatum, 2. Carollia brevicauda* 
3. Choeronycteris minor, 4. Phyilostoma brevicauda, 
5. Taphozous nudiventris, .6. Scotophilus Temminkii, 
7. Rhiuolophus clivosps, 8. Phyllorhina fuliginosa, 
9. Vesperugo serotinus. 

Bei der Betrachtung der aUgemeinen Formverhaltnisse des 
Chiropterengehirns ergeben sich gross© Differenzen. Am ein- 
heitlichsten sind die Formverhaltnisse der Macrochiropteren 
(Pteropus, Cynonycteris und Cynopterus). Das lftngliche, am 
Frontalpol zugespitzte Grosshirn wird occipitalwarts unmittelbar 
vom Kleinhirn beriihrt; das Grosshirn tibertrifft das Kleinhirn 
an Breite. Die basalen Teile des Riechhirns, das Tuber cinereum, 
der Pons und die Medulla oblongata liegen bei oberflachlicher 
Betrachtung ungefthr in der gleichen Ebene, dagegen ist die 
Medulla spinalis gegen die Medulla oblongata winkelig abge- 
knickt. Am breitesten gebaut ist das Gehirn von Epomophorus. 
Bei den Microchiropteren stimmen die allgemeinen Formverhalt¬ 
nisse nicht so tiberein wie bei der ersten Gruppe. Die Hemis- 
pharen spitzen sich frontalwarts auf ein Mai oder ganz allm&h- 
lich zu, je nachdem die grOsste Breite des Gehims mehr in der 
Mitte der Hemispharen, oder an deren Ende liegt. Sehr ver- 
^chiedea geetalten sich ferner die Lageverhaltnisse des Gross- 
hirns, des Kleinhirns und der Vierhiigel zu einander. Bei Der- 
maniira und Carollia beriihren sich Gross- und Kleinhirn noch. 
Bei Choeronycteris und Phyllosttirna schiebt sich die Spitze des 
Wurms zwischen die unter stumpfem Winkel occipitalwarts aus- 
einander weichenden Mantelkanten; gleichzeitig treten die Klein- 
hirnhemispharen etwas zuriick imd man gewahrt dann in diesem 
Ausschnitt die hinteren und lateralen Partien der hinteren Vier- 
hiige]. Schliesslich weichen bei den anderen Chiropteren die 
Mantelkanten so auseinander, dass eine Beriihrung von Gross- 
und Kleinhirn nur noch in ihren lateralen Partien stattfindet. 

Monataschrift fftr Paychlatrie und Neurologle. Bd. XIII, ErganKungBbert. 29 
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Vordere und hintere Yierhiigel treten fast vollig an die Ober- 
flache, Die Spitze des Wurms und die hinteren Yierhiigel liegen 
sodann ungqrfahr in einer Ebene und tiberragen meist die Hemis- 
ph£ren. Der ganze Hirnstamm zeigt. weiter eine melir oder 
weniger stark ausgesproclieDe Knickung zwischen Tuber cinereum 
und Pons. Ferner biiden Medulla oblangata und spinalis immer 
mit einander einen Winkel, der recht verscliieden gross ist; bei 
Dermanura ist er fast ein rechter. Der Isthmus zwischen beiden 
Sehlafenlappen ist bei den Chiropteren eng. Hiervon machen 
eine Ausnahme Rhinolophus, Phyllorhina, Vesperugo und nach 
Flatau und Jacobsohns Abbildung auch Vespertilio murinus. 

Das Hirngewicht der Chiropteren zeigt erhebliche Difle- 
renzen. Die grossen Flughunde weisen Hirngewichte bis zu 
10 g auf, wahrend man bei den Microchiropteren wohl die 
kleinsten absoluten Hirngewichte findet. Yon anderen Tier- 
gruppen konnten wohl nur noch die Gehirne von Mus and 
Sorex in Frage kommen. Die Gewichte meiner alteren, in 
Alkohol geharteten Gehirne will ich nicht anfiihren, dagegen die 
bei Pteropus edulis und ursinus gefundenen Zahlen. Nach kurzer 
Formalinhartung wogen die beiden Gehirne 10,3 und 8,5 g; 
das Hirngewicht eines im Dee. gefangenen Exemplars von 
Vesperugo serotinus betrug bei starkem Blutgehalt 0,24 g, 
wahrend der Korper 16,5 g wog. Im iibrigen muss ich auf die 
wenigen bisher veroffentlichten Hirngewichte verweisen, die 
Ziehen (3) zusammengestellt hat. 

Grosshirn. 

Entsprechend der machtigeren Entwiekelung ihres Hirn- 
mantels ist das Grosshirn der Macrochiropteren furchenreiclier 
als das der Microchiropteren. Zur Vereinigung der Fissura 
rhinalis lat. ant. et post, kommt es bei den Macrochiropteren 
nicht. Diese Tatsache stellte zuerst Zi ehen (4) fur Pteropus medius 
fest. (Fig. 1.) Bei Pteropus und Cynonycteris collaris iniindet die 

Fig. l. 

Seitenansicht des Grosshirns von 
Cynonycteris straminea. (NatUrl. Grosse) 

im Occipitalhirn. 
D = Delle im Occipitalhirn. Fs == Fissura 

Sylvii. Frha = Fissura rhinalis lateralis anterior. 
Frhp == Fissura rhinalis later, posterior. Lo = 

Lobus olfactorius. Sgf = Sagittalfurche. 

Fissura rhinalis post, in die Fissura Sylvii, wie dies Kohl- 
brugge1) in seiner ersten Figur fur Pteropus edulis wieder- 

A) Anmerk. Ich mochte hier gleich erwahnen. dass die von Kohl- 
brugge gegebene Beschreibung des Pteropusgehirns von der meinigen in 
einigen wichtigen Punkten abweicht. Nach Abschluss der Arbeit hatte 
ich noch Gelegenheit, an einem frischen Gehirne von Pteropus edulis 
meine Befunde bestatigt zu linden. 
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gegeben hat. Rei Cynonycteris collaris Epomophorus und Cy- 
popterus dagegen unterbleibt die Yereinigung dieser beiden 
Furchen. Das hintere Ende der Fissura rhinalis post, reicht bei 
alien Macrochiropteren mit Ausnahme von Cynonycteris collaris 
bis zura hinteren Hemispharenrand, in den die Furche deutlich 
einschneidet. Ein noch. weiter gehender Einschnitt derselben 
bis zur Fissura hippocampi, wie ihn Kohlbrugge einmal bei 
Pteropus edulis land, konnte ich nicht beobachten. Die Fiss. 
rhin. ant. erreicht die Sylvische Furche nie ganz, wenn sie 
ihr auch sehr nahe komrnt, wie Fig. 1 zeigt. Am schw&chsten 
ist die Fiss. rhin. lateralis sicher bei Cynonycteris collaris aus- 
gepragt; damit mag es auch zusampienh£ngen, dass Turner (5) 
sie nicht abgebildet hat. 

Fig. 2. 

Seitenansicht von Dermanura 
quadrivittatum. (Doppelte VergrOsSerung,) 

Fs = Fissura Sylvii. Frh = Fissura rhinalis 
lateralis. Lo = Lobus olfactorius. 

Die Microchiropteren zeigen alle die Yereinigung der Fiss. 
rhin. ant. et post, zu einer Furche. (Fig. 2.) Dieselbe ist S formig ge- 
bogen und zum Teil, besonders aber in ihren hinteren Partien, 
schwach ausgepragt, auch erreicht sie nicht immer den hinteren 
Hemispharenrand wie bei Vesperugo und Vespertilio. Die Fig. 
2 und 3 geben zwei verschiedene Typen der Fissura rhin. late¬ 
ralis wieder. Ungefahr ebenso wie bei Dermanura verhalt sich 
die Fissur bei Choeronycteris, Phyllostoma und Carollia. 

Eine Fissura Sylvii ist bei den Macrochiropteren stets vor- 
handen. Dieselbe zieht in leichtem Bogen schrag nach hinten; 
ihr oberes Ende ist winklig nach hinten abgebogen. Letzteres 
fiol zuerst Ziehen bei Pteropus medius auf. Ich kann dies 
auch fur Pteropus, Cynonycteris und Cynopterus bestatigen. 
Bei Epomophorus makrocephalus finde ich auf einer Hemisphare 
die Sylvische Furche mit ilirer winkligen Abknickung fast bis 
zu der noch weiter unten zu besprechenden Sagittal furche her- 
anreichen, wahrend auf der anderen Hemisphare dieselbe direkt 
in das hintere Ende der Sagittalfurche iibergeht. Mein Gehirn 
von Epomophorus pusillus zeigt letzteren Befund auf beiden 
Hemispharen deutlich ausgepragt. Die Arteria fossae Sylvii 
kreuzt die Sagittalfurche und hinterlasst bis zur medialen Mantel- 
kante einen feinen Eindruck. Turner’s Abbildung des Ge- 
hirns von Cynonycteris collaris lasst eine Fissura Sylvii nicht 
erkennen. 

29* 
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Die Microchiropteren bieten bei Betrachtung der Sylvischen 
Furche sehr verschiedene Verh&ltnisse dar. Bei Vesperugo 
serotinus (Fig. 8) entspringt die Fissura Sylvii aus der Fiss. 
rhin. lat., sie zieht schr&g nach hinten und oben. Den gleichen 
Befund zeigen Scotophilus und Taphozous. FI a tan und Jaco fa- 
90 hn fanden bei Yespertilio munnus nur die Andeutung einer 
Fossa Sylvii. Einen interessanten Befund zeigen femer Derma- 
nura, Choeronycteris, Phyllostoma and Carollia. Zwischen 
Schl&fenlappen und Tuberculum, also im Gebiet des Rhinen- 
cephalons, findet sicli ein mehr oder weniger stark ausgepr&gter 
Eindruck. Derselbe verl&uft schrftg nach vorn. Hierbei wird 
er immer flacher; die Fiss. rhin. lateralis erreicht er nicht. Ob 
man denselben als Vallecula Sylvii anzusprechen hat, lasse ich 
dahingestellt. Die Fissura Sylvii entspringt dann unmittelbar 
vor dem hochsten Punkt der S-f8rmig gebogenen Fiss. rhin. 
lat. aus derselben. Im Verh&ltnis zu den Befunden bei anderen 
Chiropteren steigt sie auffallend steil empor, ihr oberes Ende 
biegt jedoch gleichfalls occipitalwirts ab. Nur bei Dermanura 
bertihrt die Sylvische Furche den medialen Mantelrand, schneidet 
aber nicht in denselben ein. 

Fig. 3. 

Seitenansicht von Vesperugo serotinus. 
(Doppelte Vergr&sserung.) 

Fs = Fissura Sylvii. Frh = Fissura rhinalis 
lateralis. Lo — Lobus olfactorius. 

Die von Ziehen in seinen vergleichend anatomischen Ar- 
beiten mit dera Buchstabep ' « bezeichnete Furche des Stirnhirns 
tritt bei den Chiropteren fast stets als echte Furche auf. Ich 
finde sie als kurze seichte Furche im Gegensatz zu Kohl- 
brugge auch bei Pteropus edulis. Sie l&uft dem vorderen 
(frontalen) Mantelrande etwa parallel, bertthrt aber weder die 
mediale Mantelkante noch die Fiss. rhin. lat. Etwas sch^lrfer 
1st sie bei Pteropus ursinus ausgepr&gt. Bei Cynonycteris, Cynop- 
terus und Epomophorus ist sie sehr seicht, als sol'che aber zu 
erkennen. Ihre Lage zum Stirnpol der Hemispharen ist eine 
etwas andere. ' Sie bertthrt den medialen Mantelrand nicht weit 
Von seinem frontalen Ende und verlauft ungef&hr den vorderen 
und seitlichen Teilen des Stirnhirns parallel, wie Fig. 1 es fur 
Cynonycteris straminea zeigt. Bei den Microchiropteren triflft 
man die Furche a nur noch bei Dermanura, Phyllostoma und 
Carollia. Ihre Lage ist bei alien dreien die gleiche, Fig. 2 gibt 
sie von Dermanura wieder. Ihr Verhalten zur Fiss. rhin. lat. 
ist ein wechselndes, bald erscheint sie von derselben mehr oder 
weniger scharf getrennt, bald geht sie seicht in dieselbe liber. 
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Die Furche a enthalt einen Ast der Arteria meningea media. 
Bei Choeronycteris findet man tibrigens an gleicher Stelle nur 
einen ganz leichten Gef&sseindruck. 

Von Furchen auf der lateralen Konvexitttt ware noch die 
Sagittal furche zu erw&hnen, die nur den Macrochi r op teren zu- 
kommt. Turner zeichnet sie bei Cynonycteris collaris als eine 
lange, dem medialen Mantelrande parallel verlaufende Furche. 
Den gleichen Befund erhob Ziehen bei Pteropus medius 
und Leche (10) bei Pteropus Gouldii und Pteropus fuscus; bei 
letzterem ist sie tiefer ausgeprftgt als bei ersterem, er bezeichnet 
sie als obere laterale Hauptfurche. Kohlbrugge fand sie an 
seinein Material nicht vor. Meine beiden Pteropusgehirne zeigen 
eine deutliche Sagittal furche, die dem medialen Mantelrande 
scharf parallel zieht. Bei Cynonycteris ist die Sagittalfurche 
sicher am tiefsten ausgepragt; femer w5lbt sie sich, wie aus 
Turner’8 und meiner Abbildung hervorgeht, ungefehr in ihrer 
Mitte leicht lateral vor. Bei Cynopterus und Epomophorus 
reicht die Furche nicht so weit occipitalw&rts. Ihren Zu- 
sammenhang mit der Sylvischen Furche, zumal bei Epomophorus 
pusillus, habe ich schon oben erwfthnt. 

Im tibrigen wftre auf der lateralen Konvexit&t noch eine 
leichte Delle bemerkenswert, die ich jedoch nur bei Cynonycteris 
straminea sowie bei Pteropus edulis und ursinus gefunden habe. 
Ich habe versucht, sie auf Fig 1 anzudeuten. Die Delle be- 
ginnt etwas oberhalb des Einschnittes der Fiss. rhin. post, in 
den hinteren Hemispharenrand und setzt sich schrag nach vorn 
und oben fort. Die Fissura Sylvii erreicht sie nicht. 

Bei Betrachtung des Medianschnittes zeigen die Macro- 
chiropteren, abgesehen von der Fissura hippocampi noch eine 
scharf ausgepr&gte Furche. die Fissura splenialis. Dieselbe ge- 
hbrt zum Teil der Medialfl&che, zum Teil der inneren, dem Hirn- 
stamm zugekehrten Hemisph&renwaud an, so dass man sie erst 
nach dem Fortbrechen des Hirnstamms in ihrem ganzen Verlaufe 
iibersehen kann. Auf der medialen Flache des Gehirns lftuft 
die Fiss. splenialis in leichtem Bogen ungefahr dem medialen 
Mantelrande parallel, dann setzt sie sich in stark gekrfimmten 
Bogen auf die Occipitalflache fort. Diesen Befund haben schon 
Turner und Ziehen fur Cynonycteris collaris und Pteropus 
medius erhoben. Turner’s Abbildung filr Cynonycteris giebt 
den Verlauf dieser Furche treffend wieder. Kohlbrugge da- 
gegen, der die Turner’schen und Ziehen’sehen Befunde heran- 
zog, fand an funf Hemisphftren von Pteropus edulis nur eine 
kurze, in die Occipitalflache einschneidende Fissur. Nach seiner 
Abbildung wiirde dieselbe bei einer gedachten Verlftngerung den 
medialen Mantelrand schneiden. Ferner macht Kohlbrugge 
noch die bemerkenswerte Angabe, dass freilich nur an einer 
seiner Hemispharen von der Fiss. splenialis eine lange, tiefe 
Zweigspalte ausging, die bis zum Stirnhirn reichte. Er giebt 
dieselbe auf seiner Abbildung punktiert wieder. Die Lftnge der 
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Fissura splen. wechselt etwas, aber gerade bei Ptfcropus edulis 
finde ich sie auf beiden Hemisph&ren bis iiber das Balkenknie 
hinausreichen. Einen gleichen Befund zeigt Cynonycteris stra- 
minea, wahrend sie bei Cynonycteris collaris, Epomophorus und 
Cynopterus nur etwa bis zur Mitte des Balkens reicht. Ich 
habe zur Veranschaulichung der Lange der Fiss. splen. diesel be 
mit dem Faden gemessen und gebe tolgende Zahlen: 

Pteropus edulis ..... 28 mm 
„ medius (Zielien) . 18 „ 

Cynonycteris straminea . . 17 „ 
„ collaris . 9 „ 

Epomophorus macrocephalus 10 „ 
Cynopterus marginatus . . 6 n 

Auf der dem Hirnstamm zugekehrten Hemispharenflache 
ist die Fiss. splen. am tiefsten ausgepragt. Bei ihrer Verlange- 
rung wtirde sie sich mit der Fissura hippocampi spitzwinklig 
schneiden. 

Der Yerlauf der Fissura hippocampi ist bei alien Chiropteren 
ungefahr der gleiche. Auf der Medialflache des Gehirns sieht 
man die F. hippocampi sich iiber den Balken hin fortsetzen. 
Nur bei den Macrochiropteren kann man einen schmalen Gyrus 
supracallosus bis zur Spitze des Balkens abgrenzen, wahrend 
dies bei den Microchiropteren unmoglich ist. Es muss dalier 
ferner auch dahingestellt bleiben, wie weit die F. hippocampi 
im einzelnen Falle reicht. . Frontal warts ist ihr Yerlauf nur noch 
bei Cynonycteris straminea weiter zu verfolgen, wodurch es zur 
Bildung eines Gyrus geniculi kommt. Bei Phyllostoraa und 
Carollia sieht man iiber das frontale Ende des Balkens hinaus 
eine feine Linie verlaufen, die dann in der Hemisph&renwand 
verschwindet. Ihr occipitales Ende erscheint bei den Macro- 
chiropteren als kurze Furche an der Basalflache des Gehirns. 
Eine Ausnahme hiervon macht nur Cynonycteris collaris. Tur¬ 
ner’s Abbildung zeigt dies gleichfalls deutlich. Beziiglieh der Lage 
der F. hippocampi ist bei den Macrochi ropteren nur noch zu 
erwahnen, dass die von ihr und der F. splenialis begrenzte 
Hemispharenwand sich stark vorwftlbt. Bei Epomophorus ist 
diese Rindenpartie geradezu scharfkantig vorgetrieben. Eine 
basal scharf ausgepragte F. hippocampi habe ich bei den Micro¬ 
chiropteren nicht gefunden, es handelt sich vielmehr um eine 
ziemlich flach auslaufende Furche, oft reicht sie aueh nicht ein- 
mal so weit wie z. B. bei Rhinolophus und Phyllorhina. Auch 
bei Vespertilio murinus beriihrt sie nach Flatau und Jacob- 
sohn die Basis nicht. 

Die Fascia dentata ist bei alien Chiropteren glatt. Am 
Balkenende bildet sie ein relativ grosses Tuberculum fasciae 
dentatae, das sich gegen den Balken scharf absetzt. Der Ueber- 
gang der Fascia dent, in den Gyrus supracallosus ist zumal bei 
den Macrochiropteren schOn zu verfolgen. 
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Auf die grossen Differenzen in der Balkenentwickelung der 
Chiropteren wies zuerst Zuckerkandl (6) hin. Er betonte, 
dass Pteropus samoensis einen wohl ausgebildeten Balken be- 
sasse, Vespertilio dagegen nur ein Balkenrudiment. Aern- 
back (7) spricht bei Vesperugo pipistrellus mehr im Allgemeinen 
von der Balkenbildung, indem sie anfuhrt, dass der Balken nicht 
so entwickelt ist, wie man ihn sonst bei einem placentalen 
S&ugetier findet. Flatau und Jacobsohn lassen fur Vesper- 
tilio murinus die Frage often, ob ein Balken existirt, weil es 
makroskopisch nicht sicher zu entsclieiden sei. Auch bei Ves¬ 
perugo serotinus muss die Frage nacli dem Vorhandensein eines 
Corpus callosum uneutscbieden bleiben. Erst die mikroskopische 
Untersuchung wird hier Klarheit schaflen konnen. 

Der gut entwickelte Balken der Macrochiropteren lasst ein 
Splenium, Corpus und Genu unterscheiden. Eine Schnabel- 
bildung findet sich nicht, wie Ziehen schon fur Pteropus 
medius angegeben hat. Alle anderen, von mir untersuchten 
Chiropteren zeigen im Verhaltnis zu Vesperugo serotinus eine 
erheblich weiter fortgeschrittene Balkenentwickelung. Ihr Balken 
ist l&nglich und sehr schmal. Vorn erscheint er leicht zuge- 
spitzt. Die Lage des Balkens auf der Medialfl&che ist ungefahr 
durch eine Linie gegeben, welche auf der Medialflache dep 
hinteren oberen mit dem vorderen unteren Punkt der Hemisphare 
mit einander verbindet. Der Balken der Macrochiropteren lauft 
ungefahr dem medialen Mantelrande parallel. 

Z wischenhir n. 

Das Tuber cinereum zeigt bei den Chiropteren zweierlei 
Form. Bald erscheint es mehr langlich oval, gleichsam von 
befden Schliifenlappen an seiner Ausdehnung behindert, bald ist 
es breit gestaltet und gegen seine Umgebung nicht so scharf 
abgesetzt. Bei den Macrochiropteren findet man nur den ersten 
Befund, wahrend bei den Microehiropteren beide vorkommen. 
Rhinolophus, Vespertilio und Vesperugo haben ein breites Tuber 
cinereum. Figur 6 zeigt, wie bei letzterem die Breite des Tub. 
cinereum ungefahr ein Viertel der Breite der ganzen Basalfl&che 
betragt. Flatau und Jacobsohns Abbildung fur Vespertilio 
murinus lasst das Tub. ein. noeh breiter erscheinen. Mit dieser 
Entwickelung des Tub. cin hangt auch die eingangs erw^hnte 
verschiedene Bieite des Isthmus zwisehen beiden Schlafenlappen 
zusammen. Die Corpora candicantia sind bei einigen Chiro¬ 
pteren makroskopisch tiberhaupt nicht sichtbar, bei anderen da¬ 
gegen treten sie ganz flach hervor. Ich konnte dann immer 
eine seichte Medianfurche beobachten. Ein Ganglion inter- 
pedunculare tritt bei den Macrochiropteren deutlich hervor; bei 
den Microehiropteren ist es makroskopisch nicht sichtbar, weil 
der Pons dem hinteren Rande des Tub. cinereum ziemlich nahe 
ruckt, so dass die Hirnschenkel fast ganz verdeckt liegen. 
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Die Tractus optici bilden bei ihrer Vereinigung zum Chiasma 
einen nach vorne flachen Bogen. Ein eigentliches spitzwinkliges 
Zusammentreffen der hinteren Tractusr&nder bei Bildung dee 
Chiasma, wie Kohlbrugge es fiir Pterop. edulis geschilderfc 
hat, finde ich nicht ausgepr&gt. Bei Vespertilio und Yesperugo 
verl&uft der hintere Chiasmarand fast einfach geradlinig. Der 
Abgang der Nervi optici vom Chiasma erfolgt bei Pteropus, Cy- 
nonycteris, Epomophorus und Cynopterus unter sehr spitzem 
Winkel; bei den Microchiropteren ist er uberall viel grosser. 
Die Nervi optici sind bei der ersten Gruppe breiter als bei-der 
zweiten. 

Mittelhirn. 

Bei der Schilderung der allgemeinen Formverh&ltnisse habe 
ich schon zum Teil die Lage der Vierhiigel kurz gestreift. Bei 
den Macrochiropteren sowie bei Dermanura und Carollia ist die 
Vierhiigelgegend vollkommen vom Gross- und Kleinhirn iiber- 
lagert Der n&chste Befund ist der, dass nur die seitlichen Par- 
tien, der hinteren Vierhiigel wie in einem Ausschnitt derKlein- 
hirnhemisphkren hervortreten (Phyllostoma und Choeronycteris), 
bis dann schliesslich vordere und hintere Yierhiigel vollkommen 
frei an der Oberfl&che des Gehirns zu Tage treten (Scotophilus, 
Taphozous, Rhinolophus, Vespertilio und Vesperugo). Die Grosse 
der vorderen und hinteren Vierhiigel ist sehr verschieden. Die 
Macrochiropteren haben stark entwickelte vordere Vierhiigel. Auf 
einem Medianschnitt erscheint der hintere Vierhiigel als ein 
kleiner Absatz auf der hinteren Flkche des vorderen Vierhiigels. 
An meinen in Formol geh&rteten Pteropusgehirnen konnte ich 
den Unterschied zwischen dem Grau der vorderen und dem 
Weiss der hinteren Vierhiigel feststellen. Ungefahr an Gr6sse 
gleich sind beide Vierhiigel bei Dermanura und Carollia, 
w&hrend bei den anaeren Chiropteren die hinteren Vierhiigel 
st&rker als die vorderen entwickelt sind. Der hintere Rand der 
hinteren Vierhiigel ist besonders bei Scotophilus und Taphozous 
in seiner Mitte etwas zugespitzt. Diese Spitze schiebt sich 
zwischen Wurm und Hemisph&ren des Kleinhirns vor. DieOber- 
fl&che zumal der hinteren Vierhiigel ist kuppelformig gewolbt 
und liegt fast in derselben Ebene wie der hoch&to Punkt des 
Kleinhirnwurms. Die die vorderen und hinteren Vierhiigel trenn- 
enden Furchen sind gut ausgepragt, desgleichen der Sulcus 
quadrigeminus medianus, der nur bei den Macrochiropteren 
zwischen den hinteren Vierhiigeln etwas seichter wird. 

Kleinhirn. 

Das Kleinhirn der meisten Chiropteren ist fast ebenso breit 
wie da9 Grosshirn. Nur das Kleinhirn von Vespertilio muiinus 
uberragt nach Flatau und Jacobsohn das Grosshirn an Breite. 
Wurm und Hemisph&ren sind durcli den Sulcus paramedianus 
von einander getrennt. Der Wurm der Macrochiropteren ist vom 
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etwas zugespitzt and schiebt sich zwisohen die occipitalw&rts 
auseinander weichenden Hemisph&ren. In seiner Mitte ist er 
etwas verschm&lert. Bei den Microchiropteren iiberragt der Wurm 
die Hemisph&ren oft recht erheblich. Liegen die Vierhiigel in 
grosser Ausdehnung frei, so findet man, wenigstens nach meinem 
geringen Material zu urteilen, regelm&ssig auch den Warm in 
seinem vordereu Teil etwas breiter. Gleichzeitig ist dann ferner 
auch, wenn man das Gehirn horizontal lagert, der vordere Teil 
des Wurms der hOchste Pankt des Gehirns. Im Verh&ltnis zur 
Grosse des ganzen Kleinhirns sind die Kleinhirnhemisph&ren der 
Microchiropteren st&rker entwickelt als die der Macrochiropteren. 
Die auf dem Wurm sichtbaren Furchen setzen sich auf die 
Hemisph&ren fort, wobei sie frontalw&rts leicht abweichen. Am 
st&rksten ist dies bei denGehirnen ausgesprochen, bei denen die 
freiliegenden hinteren Vierhiigel sich zwischen Wurm und Hemi¬ 
sph&ren schieben, wodurch gleichzeitig die letzteren raehr nach 
vorn und seitlich rticken. Der von den Hemisph&ren durch die 
Fissura lateralis abgetrennte Teil tragt die Flocke, die stets nach 
hinten gerichtet ist. Bei der Zartheit derselben kann ich zumal 
wegen der leichten Briichigkeit des Materials leider keine n&heren 
Angaben machen. 

Ein Medianschnitt durch den Wurm best&tigt die von 
Ziehen haupts&chlich fur Pteropus med. gemachten Angaben 
auch fur alle anderen Chiropteren. Der Markkern ist im 
sagittalen Durchmesser stark verkiirzt. Einen so m&chtigen, 
ziemlich abgerundeten Markkern, wie ihn Kohlbrugge fur Pt. 
edulis zeichnet, habe ich bei meinen Pteropusgehirnen nicht an- 
nahernd gefunden. Vom Markkern gehen vier Markstrahlen 
aus, zu denen eben so viele Lappchen gehoren. Der vordere 
untere Lappen ist immer am wenigsten entwickelt, dagegen ist 
er vom vorderen oberen Lappen scharf abgesetzt. In ihrer 
Grftssenentwickelung folgt dann aufsteigend der hintere untere, 
der vordere obere und schliesslich der hintere obere Lappen. 
Letzteren hat Ziehen als Lobus impendens bezeiuhnet. Bei 
den Chiropteren hangt er weit nach vorn uber. Oft spitzt er 
sich frontalw&rts zu, wahrend der vordere obere Lappen moistens 
mit breiter Flache die Vierhiigel beriihrt. Der Lobus impen¬ 
dens setzt sich gegen den hinteren unteren Lappen nicht so 
scharf ab, doch gewahrt man oft an dem nach hinten steil ab- 
fallenden Wurm gerade an dieser Stelle einen kleinen Absatz. 
Bei der schon friiher erwahnten zum Teil rechtwinkligen Ab- 
knickung des Ruckenmarks gegen die Oblongata liegen die Ober- 
flache des Wurms sowie die dorsale Flache der Med. spinalis in 
einer Ebene. 

Pons. 

Die Briicke der Chiropteren verhalt sich sowohl ihrer Ent- 
wickelung als auch ihrer ausseren Form nach sehr verschieden. 
Bei den Macrochiropteren ist die Brtickenformation ziemlich stark 
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entwickelt (Fig. 4) Der vordere Bruckenrand zeigt in der Mitte 
einen tiefen Einschnitt, der umsomehr hervortritt, weil zu beiden 
Seiten der Ponsrand frontalwarts machtig vorgewolbt ist. Der 
hintere Ponsrand verlauft fast gerade. Der grosste sagittale Durch- 
messer liegt mithin in den seitlichen Ponspartien. Auf der 
Oberfl£che der Pons sind macroskopisch einige grobere Bundel 
sichtbar. Dieses fur die Macrochiropteren so charakteristische 
Yerhalten des vorderen Ponsrandes lasst Kohlbrugge’s Ab- 
bildung nicht erkennen. Nach ihm verlauft der vordere Pons- 

Fig. 4. 

Basalflache von Pteropus 
ursinua. (Natttrl. Grosse.) 

Cho = Chiasm a nerv. opt. Ctri, Ctrs 
= Corpus trapezoides anterius bezvv. 
superius. Fh = Fissura hippocampi. 
FI = Flocke. Fma = Fissura mediana 
anterior. Gip = Ganglion interpe* 
dunculare. Lp = Lobus olfactorius. 
01 — Olive. P = Pons. Pc = Pes 
pedunculi. Py = Pyramidenbahnen. 
Tc = Tuber cinereum. To = 
Tuberc. olfact. Tri = Trigonum 
intertrapezicum. Tro = Tractus ol¬ 
factorius. V = Nervus trigeminus. 

Die Microchiropteren zoigen im Gegensatz hierzu ver- 
schiedene Befunde. Die Brticke von Yespertilio murinus stellt 
nach Flatau und Jacobsohn ein schmales Band dar, dessen 
beide Rander einander ungefahr parallel verlaufen. Eine erheb- 
liche frontale Ausdelmung des Pons zu seinem kleinen sagittalen 
Durchmesser fiel Ziehen (8) bei Plecotus auritus auf. Schon 
weiter entwickelt ist der Pons der andoren Chiropteren (Fig. 5u.6.) 
Er erscheint, wenn man von demmedianentiefenEinschnitt in seinem 
vorderen Rande absieht, ungefahr dreieckig. Als Basis betrachte 
ich den hinteren Bruckenrand, die gedachte Spitze wiirde das 
Tuber cinereum trcffen. Es macht den Eindruck, als ob der 
Pons sich zwischen die beiden Schlafenluppen schiebt. Irgend- 
welche querverlaufende Biindel konnte ich makroskopisch an 
seiner Ob'er-flache nicht erkennen. Der Sulcus basilaris ist flacher 
als bei den Macrochiropteren. Zu beiden Seiten desselben ist 
der Pons bei Rhinolophus und Dermanura leicht vorgewolbt. 
Dies bedingen die am unteren Ponsrande hervortretenden Pyra¬ 
midenbahnen. Auch schon bei Vesperugo serotinus findet man 
dies ganz zart angedeutet. 

Ueber den Ursprung der Nervus trigeminus gehen die An- 
gaben etwas auseinander. Ziehen gibt fur Pteropus medius 
an, dass der Austritt des Trigeminus dem vorderen Briicken- 
rande etwas naher liegt als dem hinteren. Bei Pteropus edulis 

rand in flachem Bogen. 

Lo 
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dagegen entspringt derselbe am hinteren Ponsrand, walirend 
ich seinen Ursprung bei Pteropus edulis und ursinus sowie bei 
Cynonycteris in der Mitte des Pons finde. Bei Epomophorus, 
Cynopterus und alien anderen Microchiropteren entspringt der 
Trigeminus vom hinteren Ponsrande; dann und wann ist sein 
Ursprung noch ein wenig nach hinten verlagert. 

Dcpy 

Fig. 5. 

Basalfl&che von Dermanura 
quadrivittatum. (Dopp. Vergr.) 

Fig. 6. 

Basalfl&che von Vesperugo 
serotinus. (Dopp. Vergr.) 

Cc = Corpus candicans. Cho = Chiasma nerv. opt. Ctrs = Corpus tra- 
pezoides superius. Dcpy = Decussatio pyramidum. Fh = Fissura hippo¬ 
campi. FI = Flocke. Fma = Fissura mediana anterior. Lo = Lobus 
olfactorius. Po = Pons. Py = Pyraraidenbahnen. Tc = Tuber 
cinereum. To = Tuberc. olfact. Tro = Tractus olfactorius. V = Nerv us 

trigeminus. VII =- Nervus facialis. VIII = Nervus acusticus. 

Medulla oblongata. 

Die Medulla oblongata liegt im gleichen Niveau mit dem 
Pons und ist von demselben durch eine gut ausgepragte Furohe 
getrennt. Ihre Abgrenzung gegen die Medulla spinalis gesehielit- 
durch eine winklige Abknickung der letzteren gegen sie. Bei 
Pteropus ist der von beiden gebildete Winkel am flachsten, etwa 
150—160°, bei Rhinolophus dagegen betragt et 90°. Dieses sind 
die beiden Grenzwerte, zwischen denen die Grosse aller Ab- 
knickungswinkel schwankt. Die grosste Breite der Oblongata 
liegt bei den Macrochiropteren unmittelbar hinter dem Pons. 
Die Medulla verjiiDgt sich dann nach hinten allmahlich. Bei 
den Microchiropteren fallt ihre grosste Breite in das Ursprungs- 
gebiet von Facralis und Acusticus Am breitesten durfte wold 
die Med oblong, von Yespertili und Vesperugo sein. Man ver- 
gleiche Flatau und Jacobsohn’s und meine Abbildung mit 
den Fig. 4. und 5. 

Die Chiropteren haben ein freiliegendes oberes Trapezfeld 
(Corpus trapezoides) von sehr verscliiedener Entwickelung. 
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W&hrend bei den Macrochiropteren das Corpus trapezoides in 
sagittalem Durchmesser nicht so gross ist wie der Pons, tiber- 
trifft dasselbe bei den Microchiropteren die Briicke um das 
Doppelte und mehr. Ferner konnte ich mich bei den Macro¬ 
chiropteren von dem Vorhandensein eines scharf begren2ten 
unteren Trapezfeldes (Ziehen) sowie eines Trigonum inter- 
trapezicum iiberzeugen. Meine in Spiritus konservierten Micro- 
chiropterengehirne liessen mich bei der Feinheit dieser Gebilde 
im Stich. Auf der Oberflache des Corpus trapezoides sieht man 
eine in frontooccipitaler Richtung verlaufende Furche, die sich 
dann noch weiter liber dasselbe hinaus fortsetzt und schliesslich 
in die laterale Begrenzungslinie der gleich zu schildemden, be- 
reits gekreuzten Pyramidenbahn iibergeht. Es handelt sich hier 
um die mediale Begrenzungslinie der aufsteigenden Trigeminus- 
wurzel. Die Microchiropteren lassen eine solche nicht erkennen. 

Der Verlauf der Pyraraidenbahnen der Chiropteren ist von 
grosstem Interesse. Im Jahre It* 83 erw&hnte Spitzka (9) — 
er bezog sich dabei auf Pteropus fuliginosus — die ihm einzig 
dastehende Thatsache, dass bei diesem Tiere die Pyramiden- 
kreuzung eine ganz obertl&chliche sei nach Art des Chiasma 
nerv. optic., und dass nach der Kreuzung die Pyramidenbahnen 
als deutlich abgehobene Str&nge an der Seitenfl&che der Medulla 
oblong, lagen. Ziehen erschienen diese Angaben so eigenartig, 
dass sie der Naohpriifung bediirften. Kohlbrugge, der als 
nachster wieder ein Pteropusgehirn untersuchte, betont aus- 
driicklich, dass man bei Pteropus edulis die Pyraraidenstrange 
nicht zu Gesicht bekommt. Meine Nachuntersuchungen an 
Pteropus edulis und ursinus haben im Gegensatz zu Kohl- 
brugge die Angaben Spitzka’s vollauf best&tigt. 

Die Pyramidenbahnen kreuzen sich gleich nach ihrem Aus- 
tritt aus dem hinteren Briickenrand und zwar nicht als Biindel 
in toto, wie es zuerst erscheinen mOchte, sondern sie durch- 
flechten einander, wobei aber bei Betrachtung der Basalflkche 
die von der rechten Hemisphare kommende Pyramidenbahn 
immer mehr oder weniger der von der linken Hemisphare kommen- 
den aufgelagert ist. Ob alle Fasern sich hier in der beschriebenen 
Weise kreuzen, ist makroskopisch nicht zu sagen. Yon dem 
unteren Ponsrand und den sich kreuzenden Pyramiden wird ein 
kleines Dreieck gebildefc. Die Pyramidenbahnen treten nach 
ihrer Kreuzung als markante Wiilste auf den seitlichen Teilen 
der Oblongata hervor; beim Uebergang in die Medulla spinalis 
verschwinden ihre Konturen. Die gekreuzten Pyramidenbahnen 
fassen zwischen sich die Oliven, die l&nglich oval gestaltet sind. 
Ganz den gleichen Befund zeigen Cynonycteris, Cynopterus und 
Epomophorus. Bei den Microchiropteren findet man gleichfalls 
das Prinzip der friihen Kreuzung der Pyramidenbahnen, doch 
sind die morphologischen Befunde dabei sehr verschieden. Bei 
Dermanura treten die Pyranidenbahnen (Fig. ft) am unteren 
Ponsrande hervor und verlaufen leicht gegen einander geneigt 
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bis zur unteren Grenze des Corpus trapezoides. Hier kreuzen 
sie sich, laufen dann noch ein kleines Sttick einander parallel, 
um alsbald unter einem Winkel von etwa 80° auseinander zu 
weichen. In welchem Umfange hier die Kreuzung vor sich geht, 
l&sst sich makroskopisch nicht entscheiden. Beim Uebergang 
in die seitlichen Teile des Riickenmarks wird die Begrenzung 
der Pyramiden undeutlich. Die Pyramidenbahnen bilden gleich 
nach ihrer Kreuzung zusammen mit der Grenzlinie gegen das 
Ruckenmark ein Dreieck. Die beiden Artefiae vertebrales ver- 
einigen sich an der Stelle der Trennung der gekreuzten Pyra¬ 
miden von einander zur Art. basilaris. Vor ihrer Vereinigung 
liegen beide Vertebralarterien medial von den Pyramiden. (Fig. 6.) 
Wieder eine andere Art der Kreuzung zeigt Vesperugo serotinus. 
Auch hier geht dieselbe an der hinteren Grenze des Corpus 
trapezoides vor sich; doch weichen sogleich die gekreuzten 
Bahnen unter einem ziemlich flachen Winkel auseinander, um 
dann pl5tzlich in sagittate Richtung umzubiegen. Beim Ueber¬ 
gang ms Ruckenmark sind die Pyramiden nur eben noch sicht- 
bar. Nach Flatau und Jacobsohn spitzen sich bei Vesper- 
tilio murinus die Pyramiden auch am hinteren Rande des Corpus 
trapezoides zu. Weiter ist an der Basis des Gehirns ihr Verlauf 
nicht zu verfolgen. Diese so mannnigfachen Befunde haben das 
eine gemeinsam, dass bei den Chiropteren die Pyramiden kreuzung 
recht hoch stattfindet. 

Aehnliche Befunde sind meines Wissens bisher bei keiner 
anderen Tiergruppe erhoben worden. Die rein physiologische 
Frage, ob etwa die fliegende Lebensweise der Chiropteren mit 
dieser Tatsache in irgendwelchen Zusammenhang zu bringen ist, 
muss vielleicht ftir immer eine offene bleiben. 

Die Chiropteren lassen sich nach ihrem Hirnbau, wie die 
vorliegenden UntersUchungen ergeben haben, sicher in zwei 
grosse Gruppen, die Macrochiropteren und die Microchiropteren 
teilen, eine Trennung, die von zoologischer Seite schon lange, 
gestiitzt auf die Untersuchung anderer Organsysteme, durch- 
gefiihrt ist. 

Von vergleichend anatomischem Standpunkt diirfte es jetzt 
von grossem Interesse sein, den verwandtschaftlichen Bezieh- 
ungen dieser beiden Gruppen zu anderen Diederen Gruppen, be- 
ziehungsweise Familien weiter nachzugehen. 

Die Microchiropteren zerfallen wohl sicher auch wieder in 
einzelne Untergruppen. ; Bei lhnen muss vor allem eine mikro- 
skopische Durchforschung des Gehirns mit zu Grunde gelegt wer- 
den, weil die iiberaus feinen Verhaltnisse der sehr kleinen Ge- 
hime oft recht schwer makroskopisch mit der wunschensvverten’ 
Sch&rfe zu erkennen , sind. Ihre Beziehungen so wohl unter ein-, 
ander als auch zu anderen Gruppen kann man vorlaufig bei dem^ 
noch sehr geringen Thatsachenmaterial leider nicht weiter ver¬ 
folgen. 
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Anders ist es mit den Macroehiropteren. Sie stellen unter 
sieh eine. relativ einheitliehe Gruppe dar. Die grossere Ent- 
wickelung ihrcs ganzen Geliirns, zumal aber ihres Hirnmantels, 
lasst Vergleiche mit anderen Gruppen zu. In der Litteratur sind 
bereits einige Hinweise gegeben, liber die ioh mich in aller Klirze 
aussern will. 

Naeh Flatau und Jacobsohn scheint das Gehirn von 
Cynonycteiis collaris grosse Aehnlichkeit mit dem von Lepus 
cuniculus zu haben, wahrend Kohlbrugge das Gehirn von 
Pteropus edulis dem des Eichhornchens am naehsten stellen 
mochte. Nach meinen Untersuchungen sind die Nager nicht 
heranzuziehen, denn gerade in manchen wesentlichen Punkten 
zeigen sie ganz andere Verhaltnisse. Die Fissura rhinalis la¬ 
teralis ist bei den bekannten Nagern eine einheitliehe Furche 
und zerfallt nicht wie bei den Macroehiropteren in einen vor- 
deren und hinteren Teil. Auch ist die Fissura Sylvii bei den 
Macroehiropteren als Furche viel starker ausgepragt, wie bei den 
Nagern, bei denen sie sogar zum Teil fehlt. Die Fissura sple- 
nialis erscheint bei den Nagern bei weitem nicht so entwickelt 
wie bei den Macroehiropteren. Jedenfalls gewahrt man sie nicht 
auf der Medialflache des Gehirns. Ich untersuchte zum Yer- 
gleich den Hamster und das Eichhornchen. Beim Hamster finde 
ich einen tiefen Eindruck, der der F. hippocampi etwa parallel 
verlauft. Eine eigen tliche Furche ist aber nicht zu erkennen. 
Das Eichhfirnchen zeigt eine deutliche Fissura splen. von 4 bis 
5 mm Lange. Die einzige Furche des Chiropterengehirns, welche 
den Yergleich mit den Nagern nahe legt, ist die sagittale L&ngs- 
furche der Hemispharen, die bei einigen Nagern sehr stark aus- 
gebildet ist, anderen dagegen wiederum ganz fehlt. Diese nur 
wenigen Vergleichmomente lassen engere Beziehungen zwischen 
Rodentien und Chiropteren nicht sehr wahrscheinlich erscheinen. 

Ziehen, der beim Studium der Grosshirnfurchung der 
Halbaffen nach Vergleichsobjekten suchte, fand, dass unter den 
Chiropteren Pteropus medius Temm. in seiner Grosshirnfurchung 
unverkennbar erhebliehe Aehnlichkeiten mit den Halbaffen zeigt. 
Die vorliegenden Untersuchungen haben meiner Meinung nach 
noch mehr Vergleicli3momente mit den Halbaffen ergeben. Die 
sagittale Langsfurche der Macroehiropteren findet sich ebenso 
bei den Prosimiern wieder. Sehr ahnlich ist ferner bei beiden 
Ordnungen der Yerlauf der Fissura Sylvii; auch die winklige 
Abknickung derselben an ihrem oberen Ende findet man bei 
Stenops gracilis, wie Flatau und Jacobsohn sie auf ihrer 
Figur 24 treffend wiedergeben. Die Fissura splenialis ist bei 
den Halbaffen gleichfalls vorhanden, nur erstreckt sie sich bei 
ihnen nicht liber das hintere Balkenende hinaus. Auch die 
leichte Delle im hinteren Hemispharenteil bei Pteropus und 
Cynonycteris (Fig. 1) hat vergleichend anatomisch vielleicht Be¬ 
ziehungen zu der von Ziehen mit i bezeichneten Furche des 
Prosimiergehirns. Ziehens Abbildung der lateralen Convexitat 
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von Lemur macaco, noch mehr aber die von Loris gracilis legen 
diese Vermutung nahe, zumal da die Lage der Delle zur Fissura 
Sylvii und zur Sagittalfurche ungefahr die gleiche ist, wie die 
der Furche i zu den entsprechenden Furchen des Prosimiergehirns. 

Wenn auch die makroskopischen Befunde auf der Hirn- 
rinde der Macrochiropteren mit denen der Prosimier manche 
und zwar weitgehende Aehnlichkeiten aufweisen, so muss man 
vergleichend anatomisch Auch die anderen ‘Hirnteile mit ihren 
Gebilden heranziehen. Jch denke dabei vor allem an den eigen- 
artigen Befund des Verlaufes der Pyramidenbahnen, fur den 
man, falls die Lebensweise der Chiropteren dabei im Spiele ist, 
wohl Analoges scliwer finden vvird. Von grossem Werte fur diese 
Frage konnte unter Umstanden die Kenntnis des Gehirns von 
Galeopitheeus J) sein. 
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l) Anmerk. In seiner erst vor kurzem erschienenen Arbeit, „Ueber 
den Bau des Gehirns bei den Halbaffen und bei Galeopitheeus*. (Anatom. 
Anzeiger, XXII. Bd. No. 24. 1903) hat Ziehen bei Galeopitheeus einen 
gleichen oder ahnlichen Befund nicht erhoben. 
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(Aus der K. K. I. psychiatrischen Klinik in Wien.) 

Zur Lehre yon den aphasischen, asymboltschen 
nnd katatonen Stdrnngen bei Atrophie des Gehirns. 

Von 

Dr. ERWIN STRANSKY, 
Assistant der Klinik. 

Es ist eine seit langem wohlbekannte Tatsache, dass bei deo 
diffuse!! atrophisierenden Prozessen des Gehirns, insbesondere 
im hoheren Lebensalter, Storungen auftreten, welehe aphasischer 
Natur sind. Insbesondere ist es das Bild der sogenannten „am- 
nestischen Aphasie", welches bei derlei Zustandsformen garnioht 
so selten beobachtet wird. Man sieht dergleichen nieht bloss 
bei den senilen Atrophien, sondem anch bei der progressiven 
Paralyse. Diese „amnestischentt Aphasien sind freilich recht 
wenig eindeutiger Natur; begrifflich genommen, versteht man 
darunter eine ganze Reihe nicht naher bestimmbarer Aphasie¬ 
formen der verschiedenartigsten Dignitat; bald nahern sie sich 
dem Typus der transkortikalen motorischen Aphasie, bald wieder 
besteht ein buntes Gemisch von motorisch- und sensorisch-apha- 
sischen Elementen; bald treten sie selbsttodig auf, bald als 
Ruckbildungserscheinungen nach anderen Aphasieformen. Sel- 
tener sind hingegen die Falle, wo anderweitige Aphasieformen 
zu verzeichnen sind. Es erhebt sich da die Frage, ob nicht 
etwa die Atrophie an bestimmten Stellen st&rker ausgepragt ist. 
Wir wissen aus einer Reihe von Untersuchungen der letzten 
Zeit — ich erwahne vorztiglich Pick und Liepmann — dass 
auch circumscript starker ausgesprocherie Atrophien Herderschein- 
ungen, speziell aphasischer Natur, hervorzurufen vermogen. Be- 
greiflicherweise wird das Bild in solchen Fallen auch einiger- 
massen alteriert durch den diffusen Hirnprozess, der dem ganzen 
zugrunde liegt. Das reine, klassische Symptomenbild, wie es 
isoherte Herde bei sonst relativ intaktem ubrigen Gehim geben, 
wird in solchen Fallen natiirlich kaum je zu verzeichnen sein. 
Vielleicht liesse sich in diesem Sinne auch die von Pick be- 
kampfte altere Auffassung Wernicke’s verstehen, wonach um- 
schriebene Atrophien keine Herdsymptome machen konnen. 
Spricht ja doch auch Wernicke an der herangezogenen Stelle 
ausdrucklich von der „einfachen Atrophie als Teilerscheinung 
einer allgemeinen Atrophie.*4 Insofern also in solchen Fallen 
neben den durch den circumscripten Defekt gesetzten Ausfalls- 
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symptomen noch anderweitige bestehen, insofern die ersteren oft 
nur mit Miihe und wohl auch nicht in ihrer vollen Reinheit aus 
dem klinischen Gesamtbilde herauszusch&len sein werden, l&sst 
sich die ftltere Auffassung mit der neueren trotz des scheinbar 
kontradiktorischen Widerspruches vielleicht vereinen. Ich mttchte 
da nur an die verwandte Anschauung von Heilbronner er- 
innern. Dieser Autor schliesst sich der von Pick verfochtenen 
Anschauung vollstandig an, auch weist er darauf hin, dass ge- 
rade bei solchen atrophisierenden Prozessen das Sym ptomenbild 
der Aphasie besonders durch aus der allgemeinen Demenz her- 
vorgehende Ziige modifiziert wird. Besonders gilt das von der 
senilen Demenz. Gerade die „transcorticalenu Formen zeigen 
ja Beziehungen zu allgemeinen psychischen StOrungen. Ein 
weiterer Ilmstand, der hier wohl sehr in Betracht kommt und 
die Schwierigkeit der Abgrenzung nicht unwesentlich erhftht, ist 
die erst jiingst von Pick hervorgehobene Tatsache, dass gerade 
in solchen Zustandsbildern Aufmerksamkeitsstftrungen vielfach 
das Vorhandensein von Ausfallssymptomen vortauschen konnen. 
Man konnte der „apperzeptiven BlindheitM ganz gut eine apper- 
zeptive Taubheit an die Seite stellen und es liegt auf der Hand, 
dass durch diese letztere Art der Storung Zustandsbilder erzeugt 
werden konnen, welche dem Syinptomenkomplex der transkorti- 
kalen sensorischen Aphasie sehr nahekommen, insbesondere, 
wenn gleichzeitig die Neigung zu Echolalie besteht. Wissen 
wir doch aus einer Reihe neuerer Arbeiten, dass gerade die 
Echolalie ein exquisites Ausfallssymptom darstellt. Ich kann da 
neben den Arbeiten Pick’s, worin zuerst diese Auffassung vom 
Wesen der Echoerscheinungen propagiert wird, noch auf die 
Abhandlung von Touche hinweisen, welcher Autor die Echo- 
laiie als eine Hemmungsausfallserscheinung auffasst und sie ge- 
wissen Bewegungsautomatismen, zu denen er auch Pick’s Echo- 
graphie und motorische Echolalie (Echomimie) zahlt, an die 
Seite stellt. Vielleicht kbnnte man, wie sp&ter noch erortert 
werden soil, die sogenannten Echoerscheinungen iiberhaupt unter 
einem einheitlichen Gesichtspunkt erkl&ren. Freilich kann uns 
gerade wiederum das Vorhandensein von Echolalie die Moglich- 
keit einer lokalisierten Atrophie nahelegen. Ich denke da 
besonders an Befunde von Pick, der eine speziell den linken 
Schlafelappen in sich begreifende Atrophie als Ursache von 
Echolalie eruiert hat, Befunde, die auch Liepmann bestatigen 
konnte. Wir mussen ja freilich bei der Echolalie verschiedene 
Formen unterscheiden, welche auch verschiedene Dignit&t be- 
sitzen. Die sinngemasse Wiederholung einer Frage, die Echo¬ 
lalie in Frageform, das „Zuriickgebena einer Frage ist eine Form, 
die der allgemeinen psychischen Schwache, sei es bei der tran- 
sitorischen, wie bei vielen akuten Psychosen, besonders der 
Amentia, sei es bei chronischen Defektzustanden als Zeichen 
erschwerter Auffassung und Denkhemmung vorkommt; wir be- 
gegnen diesem Symptom auch in der Riickbildung nach schwere- 
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ren sensorischen Aphasie- bezw. Echolalieformen. Das me- 
chanische Wiederholen ganzer Fragen und selbst von Satzen 
und Wortern, die gar nicht in Frageform an den betreffenden 
Kranken gerichtet warden, spielt demgegeniiber eine andere 
Roll©, es hat in weit grosserem Masse den Wert eines Lokal- 
symptomes. Freilich dlirfen wir nicht aus dem Auge lassen, 
dass diese beide Formen fliessend ineinander iibergehen kttnnen, 
sowohl nebeneinander wie nacheinander. Ich erinnere mich z. B. 
hier eines von Sterz in der Diskussion zum Vortrage Pick’s 
auf der letzten Wan derversamm lung des Psychiatrischen Yereins 
in Wien vorgebrachten Falles, der eine Patientin betraf, welche 
in ihrer Muttersprache (Slovenisch) ziemlich fliessend sprach 
bezw. dieselbe verstand, w&hrend sie das erst in einer spateren 
Lebensperiode erlernte Deutsche verst&ndnislos echolalierte. 
Aehnliche Fall© sind ja xibrigens aucli sonst in der Literatur 
nicht ganz selten; ich erinnere nur an die Arbeit von Thomas, 
der solche Beispiele bringt Es ressortieren diese Dinge in das 
grosse Kapitel der Beziehungen zwischen Aphasie und Demenz, 
welches in neuerer Zeit besonders von Heilbronner bearbeitet 
worden ist. Ich mochte die Erorterung liber dieses Thema, so- 
weit sie auf unseren Gegenstand Bezug hat, einem spateren 
Abschnitte dieser kleinen Arbeit vorbehalten. 

Ein Fall, den wir in der letzten Zeit auf unseier Klinik 
hatten und der auch zur Obduktion gekommen ist, gibt mir die 
Gelegenheit, mein Scherflein zu der Lehre von den aphasischen 
und den darait in innigerer Beziehung stehenden Symptomen 
auf dem Boden allgemeiner herdweise starker hervortretender 
Hirnatrophie beizutragen. Speziell war in diesem gleich genauer 
mitzuteilenden Falle die Vergesellschaftung des Symptoms der 
Echolalie einerseits mit anderen, das Bild der transkortikalen 
sensorischen Aphasie erg&nzenden Erscheinungen, modifiziert 
freilich durch die allgemeine Demenz, andrerseits mit ander- 
weitigen Echoerscheinungen, besonders mit ausgesprochener 
Echopraxie, und endlich drittens mit einer Reihe von Sym¬ 
ptomen, welche wohl lediglich als ein Ausfluss allgemeiner psy- 
chischer Schwache betrachtet werden mussten, wie Perservation, 
Katalepsie und eigenartigen psychischen Reflexvorgangen, so 
bemerkenswert, dass der vorliegende Fall nicht nur ein klini- 
sches, sondern bis zu einem gewissen Grade auch ein theoreti- 
sches Interesse beanspruchen darf. Es sei darum gestattet, aus 
der Krankheitsgeschichte dieses Falles die wesentlichen Daten 
im Folgenden mitzuteilen und an dies© einige kurze theoretische 
Bemerkungen anzukniipfen, in denen versucht werden soli, aus 
dem Symptomenkomplex bezw. dem Obduktionsbefund einige 
Schlusse liber die Dignitat der vorliegenden Sttfrungen zu ziehen. 

Ich bemerke noch, dass ich den Patienten in der Dezember- 
sitzung (1902) des Wiener psychiatrischen Yereins demonstriert 
habe. 
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Ferdinand W., Pfrflndner, 65 J. alt, wird am 1. X. 1902 in die 
erste psychiatrische Klinik eingebracht. Das polizei&rztliche Parere spricht 
davor dass er seit einigen Monaten „verloren“ sei; nach Angabe der 
Quartiersfrau hat er im April dieses Jahres einen apoplektischen Insult 
mit Sprachverlust und rechtsseitiger L&hmung erlitten. Seither datiere 
seine Demenz; die Verworrenheit und die Erregungszust&nde erst seit 
einigen Wochen. Er rennt nackt auf den Gang, will sich das Band seiner 
Unterhose um den Hals wickeln. Bei der Untersuchung ist er vttllig des- 
orientiert, gibt an, es sei 1836, er sei 36 Jahre alt, kann weder Geburtsort 
noch Wohnort nennen, reagiert schliesslich nicht mehr auf Fragen. Auf 
der Klinik angekommen, ist er ruhelos, muss ins Bett gebracht werden; 
giebt auf Fragen keine Antwort. 

Beim Ex amen am folgenden Tage verraten sich sogleich eine Reihe 
von Stttrungen aphasischer Natur. Auf Fragen giebt er in der Regel irgend 
ein ganz sinnloses Wort zur Antwort oder er wiederholt die Frage 
einfach mechanisch oder wenigstens ihr letztes Wort. (Wo hier?) 
,Auch nicht.* (Taschentuch vorgezeigt): „Bin ich.* (Wie alt?): *Weiss 
er nicht.* (Wer bin ich?) „Schnurrbart* (greift nach dem Schnurrbart 
des Arztes), dann „Augengl&ser* (greift nach diesen). Dabei besteht ein 
gewisses Verst&ndnis fttr einfachere Aufforderungen (siehe unten). Das- 
selbe versagt jedoch, wenn er vor kompliziertere oder ungewohnte 
Situationen gestellt wird (z. B. „geben Sie die rechte und dann die linke 
Hand auf den Kopf*). Wir werden den psychischen Zustand des Pat. 
weiter unten genauer analysieren. Es seien hier noch aus dem Status 
somaticus folgende Daten wiedergegeben: Pat. ist mittelgross, m&ssig 
krftftig gebaut, bietet alle Zeichen der senilen Involution. Pupillen reagieren 
auf Licht und Accomodation prompt. Cataracta polaris posterior beider- 
seits. Zunge weicht etwas nach rechts ab. Keine deutiiche Facialis- 
differenz. Nervenst&mme nicht druckempfindlich. Schmerzempfindlichkeit 
scheint vielleicht etwas herabgesetzt (psychisch bedingt?). P. S. R. rechts 
eine Spur lebhafter als links. Gang leicnt spastisch-paretisch, ohne Ataxie. 
Innere Organe ausser m&ssiger Arteriosklerose ohne pathologischen Befund, 
ebenso der Urin. Die rechtsseitige L&hmung ist demnach, fast ohne Re* 
siduen zu hinterlassen, zuriick gegangen. 

Wenn wir nun das psychische Symptomenbild, welches bis 
fast in den Dezember 1902 hinein dasselbe blieb — ein Decursus 
folgt am Schlusse der Krankheitsgeschichto — analysieren wollen, 
so konnen wir eine Reihe von Punkten unterscheiden, in die 
wir es der besseren Uebersicht halber zergliedern wollen. 

1. Patient zeigt ausgesprochene Tendenz, vorgesprochene 
Fragen einfach zu wiederholen; dabei ist das Verstandnis fiir 
den Frageinhalt selber durchaus Dicht immer aufgehoben. Es 
ist nicht so selten, dass der Patient eine Aufforderung (Hand- 
reichen) echolalisch nachspricht und ihr gleichwohl dabei nach- 
kommt. Ebenso zeigt sich bei Fragen, dass das SprachverstHnd- 
nis nicht vollkommen aufgehoben ist. 

Wenig Neigung zur Spontansprache; diese ist leicht para- 
phasisch, derWortschatz durftiger als sonstbeiahnlichen Storungen. 

ad 1. (Wie geht es Ihnen?): Rep. — (Was machen Sie?): Rep. 
— (Wie alt sind Sie?): 20 Kreuzer. gar nichts. — (Wo sind Sie geboren?): 
Weiss nttt’. — (Kennen Sie mich?): Sie sind, was heiss* ich. — (Wie 
heisse ich?): Sie heissen Nas’n (greift nach der Nase des Arztes). — 
(Was wollen Sie von meiner Nase?): Rep. — (Wie alt sind Sie?): Rep. 
— (Rep. = mechanische Wiederholung der Frage). — Einfachen 
verbalen Aufforderungen (^Geben Sie mir die linke Hand, drticken 
Sie mir die rechte Hand, schliessen Sie die Augen, stehen Sie auf etc.) 
kommt er richtig nach, echolaliert gleichzeitig mechanisch. 

30* 
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£8 warden ihm nun auf einer Tablette verschiedene Gegenst&nde 
vorgehalten mit der Auftorderune, den ihm vor^esagten ausfindig zu 
machen. (Zeigen Sie mir den Scnltissei!): Rich ti g! — (Wo liegt das 
Kronensttick ?): Rich tig! — (Wo i9t das Sechserl?): Rich tig. 

(Wie viel Kreuzer nat denn eine Krone?): 50 Kreuzer (richtig!). 
— (Woraus ist der Schltissel?): nach langerer Zeit: aus Eisen. — 
(Woraus die Uhr?): aus Silber, weiss ich nicht. — (Woraus der 
Ring?): Goldring, Silber. 

2. Patient kann demnach nicht als v5llig seelenblind be- 
zeichnet werden, insofern sich auch, wie des Weiteren die unten- 
stehenden Beispiele lehren, ein gewisser Grad von Verstandnis 
zeigt fur vorgezeigte Gegenstande sowie fur Vorg&nge, die sich 
vor seinen Augen abspielen. Es be.zieht sich das jedoch offen- 
bar nur auf relativ naheliegende und gewohnte Dinge. Ein 
Verstandnis oder eine Beurteilung irgendwie femliegenderer 
Dinge oder komplexere Urteilsbildung scheint unmbglich. Auch 
ist die Auffassung sehr erschwert und verlangsamt. 

ad 2. Vorgezeigte Gegenstande: (Schltissel): Richtig benannt! — 
(Extrablatt): Richtig. — (Uhrzeit): Richtigabgelesen. — (Bleistift): 
Richtig. — Buch. Taschentuch wieder nicht erkannt, findet nicht den 
Namen, vorgesprochen, spricht er ihn mechanisch nach, ohne Ver¬ 
standnis far die betreffenden Gegenstande. Ztindholzschachtel richtig be¬ 
nannt, offnet sie spontan und ztindet ein Htilzchen an. Macht man den 
Versuch, sich ihm mit einem brennenden Ztindhtilzchen zu n&hern, so weicht 
er erschreckt aus, nahert man sich aber seinem Gesicht damit, so sperrt 
er den Mund weit auf und schickt sich an, in das Htilzchen 
hineinzubeissen! — Wird ihm ein Bleistift in die Hand gegeben, so 
macht er Schreibbewegungen. — Einen Schltissel dreht er ratios in der 
Hand herum, will schliesslich hineinbeissen! — Ein Buch tiffnet er, blattert 
verstandnislos darin herum, meint schliesslich: „weiss nichts davon!* Gross- 
gedruckten Zeitungstext liest er teilweise richtig ab (siehe unten!). — 
Messer zuerst nicht benannt, beim Versuch, ihn zu schneiden, 
fahrt er erschreckt zurtick, findet jetzt die richtige Be* 
zeichnung. Halsbinde nicht erkannt. — Ltiffel richtig benannt. (Was 
tut man damit?): Wischt mit demselben herum, sagt dann: „weiss ich 
selber nicht*. — Trinkbecber nicht benannt, ftihrt ihn aber zum Munde 
und macht Trinkbewegungen. (Wird zum Fenster geftihrt und gefragt, 
welche Jahreszeit sei): Zeigt auf den Schnee hinaus und bemerkt: 
„Winterho8e‘\ 

Korrekturversuche misslingen in der Regel, er echolaliert ein- 
fach alle vorgesprochenen Satze, wobei er h&ufig einzelne langere 
Worte versttimmelt, doch den Wortklang (Vokale) meist richtig wieaer- 
giebt, nur die Konsonanten werden ofters unrichtig und schwerfailiig aus- 
gesprochen. (Dysarthrische Sttirung?). 

3. Eine besondere Erwahnung verdienen die Storungen des 
Lesens und Schreibens. In den ersten Tagen seines Aufenthaltes 
auf der Klinik vermoohte er noch seinen Namen spontan, seine 
Adresse auf Diktat zu schreiben. Mitte Dezember vermag er 
nur noch seinen Namen — auf Diktat — und nur p a r a graphisch 
zu schreiben. Beim Lesen zeigt sich hochgradige Paralexie, 
auch besteht offenbar kein Versttindnis fur das Abgelesene. 
Kopieren ganz unmoglich. 

ad 3. (Schreiben Sie Ihren Namen auf!): „Ferdinand Wallitscheck1*. 
Einige Wochen sp&ter (Dezember) schreibt er „Ferdinand Wallschekk**, die 

Digitized by boogie 



und katatonen Stfirungen bei Atrophie des Gehims. 469 

Schrift ist zunehmend unsicher und undeutlich geworden. Ueber Diktat 
schreibt er seine Adresse: „Kreuzgasse 18s*. Bei alien anderen ihm dik- 
tierten Worten versteht er wohl die Auffordemng zu schreiben, kommt je- 
doch fiber ein paar Kritzelbewegungen nicht hinaus. Genau so verh&lt er 
sich beim Auftrage, Geschriebenes, Gedrucktes oder Gezeichnetes zu ko- 
pieren. 

Zeitungstext wird gelesen, es ire ten aber dabei paralektische St6r 
ungen auf, von denen sich freilich nicht sagen l&sst, wieviel davon auf 
Rechnung der vorhandenen Katarakt zu setzen itt Den Titel einer Zeitung 
liest er richtig ab („Extrablatt<4). — Bei einer anderen wieder (Deutsches 
Volksblatt) liest er erst „Deutsches Bugerlzblatt44, um sich aber dann 
zu korrigieren und richtig abzulesen (fiber Aufiorderung hiezu). Liest dann 
richtig: „Morgenausgabe4‘. Liest dann weiter aus dem Text; (Grosser 
Brand in Liesing): ^Grosser Lebrend in Liesing44. (Wie wir bereits 
im Abendblatt berichteten): „Wie wir Breien Westbahnbrecher Ein- 
brecher44 (es ist n&mlich gleich darunter von einer Einbrecherbande die 
Rede!). — (Die Verhaftung der internationalen Einbrecher): Richtig und 
fehlerlos abgelesen. — (Rtickwirkung der fisterreichischen Krise auf 
Ungarn): „Rtt ckw&rtigen der ungarischen fisterreichischen 
Monarchic44. 

Man muss hier allerdings die Tatsache berficksichtigen, dass Pat., 
wenngleich schon seit Jahren in Wien lebend, von Geburt aus kein Deut- 
scher ist: seine ursprfingliche Mutterspracbe war das Tschechische. So er- 
kl&rt sich vielleicht ein gewisses Unverst&ndnis bezw. Misverst&ndnis ffir 
kompliziertere, auch der deutschen Vulgftrsprache fernliegendere Ausdrticke 
und Wendungen. Freilich zeigte ein mittelst Dolmetsch durchgefflhrter 
Examensversuch in tschechischer Sprache, dass auch da keine wesentlich 
anderen Erscheinungen sich darboten als beim Examen in deutscher 
Sprache. 

Bescbimpfungen, die ihm aufgeschrieben werden, liest er richtig ab, 
ist daftir aber offenbar verstfindnislos. 

(Greifen Sie mit der linken Hand auf Ihre Nase!) — (Zei- 
gen Sie mir den Ferdinand Wallitschek!) — (Zeigen Sie mir die Uhr!) — 
(Zeigen Sie die Zunge!) — (Geschriebene Aufforderungen, 
die Pat. paralektisch abliest, ohne ihnen nachzukommen). 

4. Das allgeineine psychische Verhalten des Patienten be- 
treffend, zeigt Patient einen hochst geringen Grad von Spon- 
taneitat. DagegeD zeigt sich bei ihm das Symptom der Echo- 
praxie in ausgesprochenster Weise. Eine Pnifung der etwa 
noch vorhandenen Kenntnisse ist naturgemass nicht m5glich. In 
der Regel besteht AflFektmittellage. Patient ist meist recht gut- 
miitig und gefiigig; sehr selten intercurrieren Phasen von Ne- 
gativismus, in denen er rauft und widerstrebt. 

ad 4. Patient liegt den ganzen Tag fiber im Bette, ofters 
schlummernd. Ist er wach, so kopiert er oft, was in der Um- 
gebung vorgeht. Steht ein anderer Patient auf, so tut er es 
gleichfalls und folgt ihm nach, Geht die Yisite durchs Zimmer, 
so tut er oft dasselbe, kommt ins Nebenzimmer nach und steht, 
die Bettdecke krampfhaft in der Hand haltend, neben den 
Aerzten; kopiert alle Gesten und Bewegungen der Aerzte und 
Warter. Spricht wiederholt echolalisch nach, was andere Pa¬ 
tienten und die Warter sprechen. Das Nachsprechen geschieht, 
wie bereits bemerkt, ziemlich korrekt. Das Vaterunser kann er 
nicht hersagen. Von 1 bis 20 zfihlt er fiber Befehl korrekt, 
nicht aber in umgekehrter Reihenfolge. Die Volkshymne kann 
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er weder vorsingen noch rezitieren, auch nicht mit Nachhilfe; 
als ihm eiamal die Melodie vorgepfiffen wurde, bemerkte er 
darauf „Gott erhalte unseren Herrgott*4; kerne Korrek- 
tur! Andere Lieder kann er weder singen noch hersagen, weder 
deutsche noch tschechische. Ob er ein Lied singen kSnne? 
„Nicht s**. 

5. Patient zeigt in recht ausgesprochener Weise das Sym¬ 
ptom der Perseveration. Es besteht die Neigung, einmal aus- 
gesprochene Worte immer wieder, selbst in ganz anderen Zu- 
sammenhangen, zu wiederholen. 

Im folgenden Beispiele: 

ad 5. Vergleiche zun&chst sub Punkt 3 — Weitere Beispiele: (Zei- 
gen Sie mir die Z&hne): zeigt seine 10 Finger. — (Wo habe ich denn die 
Zanne?): Wo habe ich denn die Zkhne, Sie haben die Z&hne. — Wie 
alt sina Sie?): 35 Jahre. — (Wann geboren?): 35. — (Welches Jahrjetzt?): 
35. — (Wie viel Zahne haben Sie?): Zehn. — (Wie viel H&nde?): Zehn. 
-— (Wo haben Sie gewohnt?): Zehn Gulden. — (Wie heisst denn der 
Bezirk?): Zehn Kreuzer. 

(Uhr vorgezeigt): liest korrekt dieZeitab. — (Schliissel): Ja, 
*/2l2 Uhr, will selber aufsperren. — (Woraus istdie Uhr?): Silber, weiss 
es nicht. — (Woraus ist der Ring?): Goldring, Silber. — (Woraus der 
Schliissel?): Silber. 

Yergl. ferner sub 4 : Gott erhalte unseren Herrgott. 
Recnenexempel; 4X6 = 24; 5 X 6 = 36; 6 X 6 = 86; 6 X 6 

= 36; dann: 6X6 = 6; 7X6 = 6; 8X6 = 6. 
Wiederholt greift Pat. w&rend des Examens an den Schnurrbart des 

Arztes, bemerkt dazu: „Sie haben einen Schnurrbart44; das Wort „Schnurr- 
bart44 erfolgt dann noch mehrmals bei der Beantwortung verschiedener 
Fragen. 

6. Patient zeigt einen eigenartigen psychischen fieflex. 
Nahert man sich seinem Antlitz mit irgend einem Q-egenstande 
(Messer, Schliissel, brennendes Ziindholz) ziemlich rasch, so 
sperrt er den Mund auf; aber selbst dann, wenn er den ge- 
sehenen Gegenstand richtig erkannt bezw. erkannt und richtig 
genannt hat, erfolgt diese eigenartige, sonst fast nur bei tief 
verblddeten Paralytikern, die schon als terminal bezeichnet 
werden konnen, durch v. Wagner nicht selten konstatierte 
psychische Reaktion, wenn man sich mit diesem Gegenstand 
rasch seinem Gesicht nahert. 

7. Sehr bemerkenswert ist endlich, dass bei dem Patienten 
auch Katalepsie besteht; er behalt Stellungen, die seinen Ex- 
tremitaten gegeben werden, fur lange Zeit bei und zeigt dasselbe 
Yerhalten, das wir bei den sogenannten „katatonischentt Zustands- 
bildern zu sehen gewohnt sind (Flexibilitas cerea). Dabei sei 
noch bemerkt, dass er nicht nur auf Schmerzreize reagiert, son- 
dern sogar auf blosse Ann&herung von Nadeln u. a. schon Ab- 
wehrreaktion auftritt. Es stelit das wohl in einem gewissen 
Gegensatz zu den „katatonischen“ Zustandsbildern, wo wir fur 
gewohnlich Fehlen der Abwohrreaktion gegen Schmerzreize be- 
obachten, trotz vorhandener Empfindung. 
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Ehe wir nun an die Analyse dieses Symptomenkomplexes heran- 
Ire ten, seien noch einige Worte liber den Decursus gest&ttet. Im Laufe 
des Dezember machte die psychische Verddung gewisse Fortschritte, in- 
sofem Patient jetzt kanm mehr au£ ingend sine Frage oder AufForderung 
reagiert, sondem nahezu ausschliesslich entweder echolalisch oder mit „g*r 
nicnts44 antwortet. Die Echopraxie ist etwas mehr zorUckgetreten* er 
Hegt den ganzen Tag fast ohne jede psychomotorische Aktivit&t im Bebt. 
Im Gegensatz dazu ertehen rereinzelte raptuaartige Erregungszuet&nde, 
die in ietzter Zeit nicht allzuselten sind; der sonst friedliche und harmlose 
Patient geht oft unvermittelt a«f einen Kranken oder W&rter los, schlSgt 
zu oder stdset auch ein Schimpfwort aus. Dabei keinerlei Zorn- 
affekt. Kdrperlich ist Pat. nicht weiter herabgekommen, Ern&hrunge- 
zustand gut. Meist geht er spontan zur Def&kation oder zum Uxinieren 
auf den Leibstuhl, bisweilen aber verunreinigt er sich mit Urin. Seitens 
der Motilit&t oder Sensibilitftt ist kein weiteres Symptom zu den bisherigen 
hiozugetreten. 

Weiterer Decursus. 28. XII. Schl&gt heute auf einen Mit- 
patienten los und schreit ihn an: „Schau zu, Du Lump, dass Du ins Bett 
kommst.* Dabei kein besonderer Aftekt. 30. XII. Pat. muss wegen 
Triebes zur Selbstbesch&digung durch Kratzen, Umsichschlagen n. dergl. 
durch Schutzbandschuhe beschr&nkt werden. Aufforderungen, einen vor- 
gehaltenen Gegenstand zu ergreifen, kommt er nicht nach. (Warum er 
er nicht zugreite?) „Weil die H&nde schwarz sind." Auf den Befehl, 
einen vorgehaltenen SchlQssel zu ergreifen, dffnet er den Mund, schickt 
sich an, in den SchlQssel hineinzubeissen; d&sselbe uoch prompter bei 
rascher Ann&herung des ScblQssels. 31. XII. Wird durch einen Dolmetsch 
in tschechischer Sprache befragt, ob er irgendwo Schmerzen babe: zeigt 
auf die Z&hne, beantwortet dann konstant afie weiteren Fragen mit „zehn", 
spftter „elf“. E9 beginnen sich leichte Beugekontrakturen und Paresen in 
den BeineD, weniger noch in den Oberextremit&ten zu entwickeln. Pat. 
ist jetzt dauernd bettl&gerig. 5. I. 1903. (Kennen Sie mich ?): „Ich kenn* 
Sie nicht." (Ftlr wen nalten Sie mich?): „Dreissig Streifhdlz’l (es ist in 
der Nfthe augezUndet worden!), das weiss ich ndt." (Was haben Sie heute 
gegessen?): „In der FrQh zehn Kreuzer.* (Und mittags?): wZehn Kreuzer.* 
(Woraus ist denn ein Kreuzer? Aus Kupfer, Silber, Gold?): „Kann er nicht 
sagen.* (Greifen Sie mit der Hand nach Ihrem Kopf!): betzt sich im 
Bette auf und sagt „Dreiviertel elf“. — Bewegungen, die der Arzt mit der 
Hand in der Luit macht, begleitet er, indem er mit der Hand auf der 
Bettdecke synchron hin und her f&hrt und zugleich mit dem Arzt anfhOrt. 
— ZQndhOlzchen richtig als solches benannt. (Was macht man damit?): 
„Halb achte*. Wird ein brennendes ZQndholz langsam in seine N&he 
gebracht, so weicht er erschreckt zurQck und blftst es aus; nachdem der- 
selbe Vorgang sich zweimal wiederholt hat, sperrt er bei rascher An¬ 
n&herung des HQlzchens den Mund weit auf und will es verschlingen, 
sagt darauf „Streifhdlz’la. (Hierauf ein Messer vorgezeigt): „Zttnd‘s das 
an". (Was ist das?): „Streifhdlz’l". (Soil ich Sie schneiden?): „Nein!“, 
wehrt sich gegen die markierte Geberde des Schneidens, sperrt hierauf 
wieder bei rascher Ann&herung der Me&sorklinge gegen sein Gesicht den 
Mund weit auf, will in das Messer hineinbeissen, bemerkt aber dann richtig 
„Schneidemesser“. Bei Vorzeigen der Uhr bemerkt er „halb acht*. Als 
ihm „ Tick-Tack" vorgesprochen wird, giebt er zur Antwort „Das kann 
ich ndt glauben". Andere Fragen mechanisch echolaliert oder unbeant- 
wortet gelassen. Als ihm der Arzt zum Schlusse zuruft wleben Sie wohl", 
richtet er sich auf und blast den Arzt an. (Perseveration vom Zflnd- 
hdlzchen versuch ?) 8. I. Kontrakturen und Paresen, insbesondere in den 
Beinen, erheblich zugenommen. Seit vorgestern vermag sich Pat., der 
bisher ohne UnterstQtzung gehen konnte, nicht mehr ohne eine solche auf 
den Beinen zu erhalten. Muskulatur der vier Extremitaten krampfhaft 
angespannt. Bauft, stdhnt, verzieht das Gesicht schmerzhaft, wenn man 
die an den Bauch gezogenen Beine zu strecken versucht. Heute abends 
stieg die Kdrpertemperatur auf 39,2°. Bronchitis, Diarrhoe. 11.1. Profuse 
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Diarrhoe. Anhaltend Fiebertempersturen. Bronchitis. 12.1. Heute fieber- 
frei. 14.1. Heute mehrere schleimig-fiUsslge, tlbelriechende, blutig tingierte 
Sttihle. Schreit afters laut auf. Psychisch dasselbe Verhalten, echolaliert, 
auch Echopraxie noch andeutungsweise vorhauden, ebenso gelingt der 
„Zttndh6lzcnenversuch". Abendtemperatur 35,5°. Die Frage nach seinem 
Befinden beantwortet er sinngem&ss mit „schlecht*. 15. 1. Zunehmender 
Marasmus, somnolent. 16. 1. Abermalige Fiebersteigerung. Aeussert 
spontan den Wunsch, in seinen m&hrischen Heimatsort gebracht zu 
warden.. 17. I. Kontrakturen immer mehr zunehmend. Beine krampfhaft 
an den Leib gezogen; schreit, stdhnt. Subfebril. Petechien am ftusseren 
Fuss rand. 18. I. Status idem; gegen Abend stertorttses Atmen. 19. I. 
kollabierend; auf Anreden vormittags noch echolalierend; nachmittags 
verf&llt er in Coma, um 1/25 Uhr abends Exitus letalis. 

Die am folgenden Tag© 9 Uhr vormittags im pathologisch- 
anatomischen Institut durch Herrn Professor Dr. Anton Ghon 
ausgefilhrte Obduktion ergab in ihren wesentlichen Ziigen: 

Arteriosklerose des Gef&sssystems, namentlich der peripheren 
Gefasse. Kein Gefassverschluss. Atrophie des Gehirns 
mit&usserem Hydrocephalus. (Gehirn zur Untersuchung 
unserer Klinik libergeben; es fanden sich hier bei der 
Inspektion: an einzelnen — weiter unten zu detail- 
lierenden — Stellen tiefe, mit seroser Fllissigkeit 
gefiillte Gruben in der Hirnsubstanz, uber welche 
die Pia hinwegzieht, die v orziiglichs te am oberen 
Ende des linken S chl&felappens. Hirnhaute obne 
pathologischen Befund). — Atrophie der Nieren geringeren 
Grades. Aeltere Verwachsung des Herzbeutels mit dem Herzen. 
Aeltere Pneumonie in den Unterlappen beider Lungen. Binde- 
gewebige Yerdickungen der Pleura uber der rechten Lunge. 

Das Gehirn wurde nach der Obduktion beiderseits durch 
je einen horizontalen Einschnitt in vier Teile geteilt und sodann 
in toto in Formol fixiert. Einige Tage daraut ward die weitere 
Zerlegung desselben vorgenommen und ergab folgenden Befund: 
Es findet sich im rechtsseitigen Linsenkern eine etwa erbsen- 
grosse alte Narbe. Sonst ist bei makroskopischer Untersuchung 
in den verschiedenen, durch das ganze Gehirn gelegten Schnitt- 
ebenen kein Herd zu finden. Speziell erweist sich also die 
Sprachregion frei von Herden. Die Hirnatrophie ist eine ziem- 
lich diffuse; auf der linken Hemisphere jedoch ist sie an ein¬ 
zelnen Stellen besonders stark ausgepragt, so dass dort formliche 
Gruben an der Hirnoberfl&che bestehen. Zwei solche Stellen 
liegen im Stimhirn, an der Medialflache, in der Mitte zwischen 
der Mantelkante und dem sulcus calloso-marginalis, und zwar 
liegt die vordere etwas oberhalb des vorderen Poles jener Furche, 
wahrend die riiekwartige etwa zwei Querfinger vor dem sulcus 
paracentralis sich befindet. Eine zweite, schon etwas grdssere 
Grube nimmt gerade die Gegend ein, wo die fissura parieto- 
occipitalis von der medialen Hemispharenflache her um die 
Mantelkante nach der Konvexitat hin umbiegt; der grosser© An¬ 
ted dieser Grube fallt in das Bereich des Cuneus an der Medial- 
seite hinein, der kleinere in das Gebiet des Praecuneus im Grenz- 
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gebiete an der Fissur, der obere, aussere Grubenbezirk reicht 
noch liber die Konvexitat herliber; es gehort sonach diese atro- 
phische Stelle grosstenteils dem Hinterhanptslappen an. Die 
grosste der Gruben aber hat sich in jenem Bezirk an der Kon¬ 
vexitat etabliert, wo der Schlafelappen an den Scheitellappen 
ansetzt; die Grube misst an Tiefe und Durchmesser so viel, dass 
sie die Kuppe des Daumens bequem umfasst. Den Boden der 
Grube bildet der gyrus supramarginalis, ihre aussersten Render 

Fig. 1. 
Ansicht des Gehirns von oben her. 

A = die erw&hnte atrophische Stelle. deren Grund der linke gyrus supra- 
marginalis bildet. 

erreichen nach vorne und oben nahezu den sulcus interparietalis, 
nach riickwarts und unten reichen sie bis in die erste Schlafen- 
windung hinein. Ein Herd ist an dieser Stelle nicht zu finden. 
Im linken Schlafelappen sowie in der motorischen Sprachregion 
iibertrifft die vorhandene Atrophie nicht den fur die vorliegende 
HemispharegeltendenDurchschnitt, ebenso fur dielnselwindungen; 
die linke ist ja in toto etwas atrophischer als die rechte, auf 
der auch von Grubenbildungen, wie ich sie linkerseits eben be- 
schrieben, nichts Auffalligeres zu sehen ist; nur der Fuss der 
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reehten Zentralwindungen etwas atrophischer als die Uingebung. 
Kein Herd. 

Die Mitteilung des mikroskopischen Befundes behalte idk 
mir fur eine spatere Stelle vor. 

Mittelst der gewfthnlichen Methoden vorgenommene Untersuchungen 
verschiedener RindenstQckchen ergaben nirgends Herde, ausser einigen 
f rise hen kleinsten Blutaustritten in der Frontalrinde, die, wenn nicht 
agonal, wohl auf das terminale Stadium zu beziehen sind; in der Rinde 
der atrophischen Stelle im linken Schlftfehirn geringe Verdichtung der 
obersten Gliaschicht. (Weigert’sche Gliaf&rbung.) 

A 

/ 

Fig. 2. 

Linke Seitenansicht des Gehirns. 

A =■ die erwahnte atrophische Stelle, deren Grund der linke gyrus supra- 

marginalis bildet. 

Ich will an dieser Stelle noch kurz nachtragen — denn es 
erscheint mir zum Yerstandnis des Falles niclit ganz ohne Be- 
lang zu sein —, dass ein Gesichtsfelddefekt oder ein groberer 
Gehorsdefekt bei dem Manne nieht bestanden hat. Freilich 
konnte mit Eiicksicht auf den psychischen Zustand eine nur 
grobere Priifung vorgenommen werden. Er echolalierte und 
reagierte auch auf Fliistersprache. Was das Sehvermogen 
des Patienten anbetiifft, so liess sich gleichfalls klinisch eruieren, 
dass Patient Gegenstande in s&mtlichen Meridianen des Gesichts- 
feldes wahrnahin Die okulistische Untersuchung (Dozent Dr. 
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H. Winter8teiner) ergab ausser einer das Sehvermogen nicht 
erheblich beeintr&chtigenden Cataracta polaris posterior beider- 
seits, von der ich bereits oben Erwahnung tat, keine weitere 
pathologische Veranderung. 

Es obliegt uns nun, an die Deutung dieses Symptomen- 
komplexes heranzugehen. In erster Linie seien ein paar Worte 
gestattet liber die Anschauung, welche ich mir liber die mdgliche 
Natur des Prozesses intra vitam gebildet hatte. Gelegentlich 
der Krankenvorstellung im Wiener psychiatrischen Verein im 
Dezember vorigen Jahres hatte ich mir erlaubt, einige diagnosti- 
sche Erwagungen bezliglich des Falles an die Demonstration 
anzuschliessen. Es sei mir erlaubt, an dieser Stelle, zum Teile 
wenigstens, darauf zuriickzukommen. 

Wir waren damals liber die Yorgeschichte des Falles inso- 
weit orientiert, als wir gehort liatten, dass der Kranke zu Ostern 
des vorigen Jahres einen Schlaganfall erlitten haben soli. Es 
hatte sich um eine rechtsseitige Lahmung gehandelt, die jeden- 
falls rasch zuriickgegangen sein muss, denn sie hat nur ganz 
geringe Residuen hinterlassen. Im Anschlusse daran entwickelte 
sich ein Zustand von immer weiter fortschreitender Demenz; 
in der der Einbringung auf die Klinik voraufgehenden Zeit 
treten kurz voriibergehende delirante Verworrenheitszust&nde auf, 
liber die wir nichts N&heres in Erfahrung zu bringen vermochten. 
In der Klinik nun bot sich das oben beschriebene Bild dar, 
welches fast ganz durch die aphasischen, asymbolischen, kata- 
tonischen und Demenzsymptome beherrschtward. In der aller- 
letzten Zeit machte der psychische Verfall iinmer starkere Fort- 
schritte, insbesondere aber der kftrperliche. Unter Fieberbe- 
wegungen und profusen Diarrhoen stirbt der Kranke schliesslich 
unter den Erscheinungen eines zunehmenden Marasmus an 
Lobularpneumonie. 

Nach all* dem konnte man hinsichtlich der Diagnose des 
Cerebraizustandes zunachst gewisse Moglichkeiten von vornherein 
ziemlich sicher ausschliessen. Das vollstandige Fehlen von 
Himdrucksymptomen sprach selbstredend gegen Tumor oder 
gegen eine luetische Affektion. Auch die Annahme eines ence- 
phalitischen Prozesses kam wohl nicht in Betracht. Die patho- 
gnostischen Erscheinungen der progressiven Paralyse fehlten 
vollstandig. Sonach schrankte sich das Gebiet diagnostischer 
Erwagungen von vornherein auf zwei Gesichtspunkte ein: Ent- 
weder auf die Annahme eines diffusen Prozesses oder einer 
Herderkrankung, und zwar einer Erweichung. Von diffusen 
Prozessen kommt in Betracht die einfach arteriosklerotische Him- 
atrophie oder die Dementia senilis; fur die Diagnose letzterer 
konnte ich mich nicht erwarmen, da das Korsakoff-ahnliche 
mit polyneuritischen Erscheinungen einhergehende Zustandsbild, 
wie es die klassischen Falle darbieten (Pilcz), eigentlich 
fehlte. Was wir sonst gewohnlich als Dementia senilis klinisch 
bezeichnen, lasst sich nicht scharf abgrenzen von der Demenz 
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des Seniums liberhaupt, die aber meist weniger mit der klassi- 
schen Dementia senilis als mit den auf der Basis arterioskleroti- 
scher Hirnveranderung sich etablierenden Demenzformen ver- 
wandt ist. Konnten wir nun den psychischen Gesamtzustand 
sicherlich nur auf Grund der Annahme eines das gesamte Gross- 
him diffus sch&digenden Prozesses verstehen, so blieb uns 
dennoch immer noch ftir die aphasischen Storungen eine zwei- 
fache Erklarungsmoglichkeit ofifen: Kinmal konnten wir im Sinne 
von Pick annehmen, dass der atrophisierende Allgemeinprozess 
an einer bestimmten Stelle in besonders starker Auspragung 
vorhanden sein miisse; oder aber wir mussten an die Moglich- 
keit eines Erweichungsherdes, speziell in der Region des Ueber- 
ganges vom Schlafen- in den Scheitellappen denken. Beriick- 
sichtigt man nun, dass wir anamnestisch einen Schlaganfall 
eruieren konnten, so wird man es nicht unbegreiflich finden, 
wenn ich mich seinerzeit beziiglich der ersteren Annahme zwar 
durchaus nicht ablehnend, aber doch reserviert verhielt, wahrend 
mir die zweite Annahme relativ plausibler erschien. Ich dachte 
mir freilich nicht alle Erscheinungen, die der Kranke, abgesehen 
von seiner Demenz, darbot, als durch den oben vermuteten Herd 
bedingt. Die optische Asymbolie, von welcher bei dem Kranken 
recht erhebliche Spuren nachzuweisen waren, konnten ja un- 
moglich auf den in der oben bezeichneten Region vermuteten 
Herd bezogen werden. Zu diesem Behufe musste speziell auch 
noch daran gedacht werden, dass das Bereich der Sehsphare 
irgendwie geschadigt worden sei. Ohne mich geradezu fur die 
Annahme einer Herdaffektion in dieser Region direkt zu enga- 
gieren, supponierte ich eine vorziiglich das Gebiet der riick- 
wartigen Aeste der linksseitigen Arteria fossae Sylvii betreffen- 
de cirkulatorische Sttfrung: denn es ist ja hinlanglich bekannt, 
dass bei atheromatftsen Prozessen der Gehirnarterien gerade die 
linke Arteria fossae Sylvii am meisten leidet, dass es in ihrem 
Gebiete am ehesten zu Schadigungen kommt. Gerade die Aeste 
III, IV und V dieser Arterie verlassen sie aber unter mehr 
minder grossem Winkel, es kann also gerade in ihrem Bereich 
am ehesten zu schweren Cirkulations- bezw. Ernahrungsstbrungen 
kommen. Nun sind es ja gerade jene Aeste, von denen das 
ausgedehnte, von Freud als Sprachregion im weitesten Sinne 
des Wortes bezeichnete Feld versorgt wird. Umsomehr, als 
ja weder die Asymbolie noch die erw&hnten aphasischen St5run- 
gen totale waren, hatte ich mich mit einer solchen Annahme 
begntigt. 

Das Sektionsergebnis fiel nun aber nur teilweise zu Gunsten 
meiner Annahmen aus. Es zeigte sich der kleinere alte 
Herd im rechten Linsenkerne, sonst aber war nirgends ein Herd 
zu finden. Wir miissen also wohl annehmen, dass der passa- 
gere Insult, den Patient seinerzeit erlitt, sei es auf diesen Herd, 
sei es vielleicht auf eine voriibergehende Cirkulationsstbrung 
(Thrombose?) zu beziehen ist; freilich soli der Insult ein rechts- 
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seitiger gewesen sein; die hinterlassenen minimalen Residuen 
gestatten leider kaum eine Kontrole dieser anamnestischen 
Angabe. Keinesfalls aber werden die im Vordergrunde unseres 
Interesses stehenden aphasisch - asymbolischen und die katatoni- 
schen Storungen durch diesen Herd irgendwie erklart. Wir 
mussen da wieder auf den atrophisierenden Hirnprozess recur- 
rieren und konnen die Annahme durchaus nicht von der Hand 
weisen, dass speziell die in den Figuren mit A bezeichnete, elektiv 
besonders atrophische, grubig vertiefte Stelle, deren Grund der 
linke Gyrus supramarginalis bildet, mit den echolalisehen Erschein- 
ungen in Beziehung zu bringen sei. Insofern die Echolalie als 
Schw&chesymptom, als Symptom erschwerter Auffassung, als 
Zeichen des Wegfalls der durch die physiologische hemmende 
Funktion des Horzentrums in dem von Pick aufgestellten und 
von Touche adoptierten Sinne anzusehen ist, konnen wir viel- 
leicht in dem in Rede stehenden Pseudoherd auch die ana- 
tomische Grundlage der bei dem Patienten vorhanden gewesenen 
sensorisch-aphasischen Storungen sehen, obgleich ich mich dies- 
beziiglich nicht sehr weit einlassen mftchte, da ja diese Storungen 
durch die allgemeine Hirnveranderung bezvv. die darauf basie- 
rende psychische Abschwachung genugsam erklart scheinen, an- 
dererseits die erwahnte Stelle nicht genau mit der Pick'schen 
coincidiert. 

Ob die iibrigen drei auf der linken Hemisphere vor- 
findlichen elektiv starker atrophischen Stellen in irgend einer 
Weise lokalisatorisch verwertbar erscheinen, lasse ich wenigstens 
dahingestellt, wenn es auch verlockend erscheinen mag, eine 
Beziehung zwischen der optischen Asymbolie und der atrophi¬ 
schen Stelle im Hinterhauptslappen zu konstruieren. 

Wenn wir nun zun&chst die aphasischen Storungen, wie 
sie der Kranke darbot, zu rubrizieren versuchen, so diirfte der 
Fall wohl am ehesten dem Typus der transkortikalen sensorischen 
Aphasie nahekommen. Folgende Nebeneinanderstellung moge 
zur Rechtfertigung dieser Annahme dienen: 

transcort. sensorische Aphasie. Fall Wallitscheck. 

Spontansprache: paraphasisch 

Spontanschrift: paragraphisch 

Sprachverstandnis: Null 

Schriftverstandnis: Null 

Kopieren: intakt 

Nachsprechen: erhalten 

Lautlesen: intakt 

Diktatschreiben: paragraphisch 

geringe Neigung hierzu; 
wenn, so leicht paraphasisch 

vorhanden (paragraphisch) 

sehr gering 

Null 

Null 

erhalten (Echolalie) 

vorhanden, aber paralektisch 

sehr geringe Reste vor¬ 
handen ; paragraphisch. 
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Es ist aus dieser Nebeneinanderstellung, unfcer Beriick- 
sichtigung der geschilderten Krankheitageschicht© des Patienten, 
ersichtlich, dass zu Gunsten meiner Annahme vor allein zwei 
Momente sprecken: erstens das, wenngleich nicht vttllig auf- 
gehobene, so doch sehr herabgesetzte Sprachverstandnis, und 
zweitens das fur die in Bede stehende Aphasieform so ungemein 
charakteristische Symptom der Echolalie. Dass das Sprachver¬ 
standnis nicht vollig aufgehoben ist, pflegt ja in solchen Fallen 
nicht gerade selten vorzukommen. Ich erinnere nur an die Pa- 
tientin Liepmann’s, welche gleichfalls gewisse Worter und 
S&tze, speziell solche beschimpfenden Inhalts, recht gut verstand; 
ein Fall, auf den wir noch weiter unten werden zuriickkommen 
miissen. Auch in einem von Pick veroffentlichten ahnlichen 
Falle, wo es sich allerdings um eine Herderkrankung bandelte, 
war das Sprachverstandnis nicht vollstandig aufgehoben. Wir 
wissen ja ubrigens zur Geniige, dass gerade die sogenannte 
transcortikale sensorische Aphasie eigentlich eine Grenzform 
darstellt, deren Grenzen sogar recht weitgezogene sind. Zwar 
gewiss nicht immer, wie es Dejerine u. a. meinten — eine in 
dieser exklusiven Form von Pick bekampfte Anschauung —, 
aber doch recht haufig stellen sich die „transcortikalenu Aphasie- 
formen als Uebergangsformen dar, nicht nur zeitlich, sondern 
auch symptomatologisch. Der Natur der Sache nach ist das ja 
auch sehr begreiflich, da ja in solchen Fallen keinesfalls eine 
Zerstorung dor beiden als sicher bekannten Sprachzentren, 
des Broca’schen und der We rnicke’schen Stelle, gesetzt ist. 
Es liegt aber weiter in der Natur der Sache, dass gerade dies© 
transcortikalen Formen gewisse Beziehungen und Oebergange 
nach der Seite eines allgemeinen psychisclien Funktionsdefektes hin 
zeigen. Es wird demgem&ss nicht weiter auff&llig sein, wenn 
gerade solche Falle die erheblichsten Abweichungen von jenen 
Schemata zeigen, wie sie Lichtheim bezw. Wernicke in 
urspriinglich mehr deduktiver Weise aufgestellt haben. So er- 
klaren sich denn auch ungezwungen die anderweitigen Ab¬ 
weichungen void Typus, wie sie unser Fall darbietet. Wohl 
fast alle sind sie auf Rechnung der bei dem Kranken domi- 
nierenden allgemeinen psychischen Schwache zu setzen. Schon 
von der rein mechanisch-automatisehen Form der Echolalie, wie 
wir sie bei unserem Kranken zu verzeichnen hatten, gilt dies; 
hebt ja doch Liepmann wohl mit Recht die Tatsache hervor, 
dass sich diese Art der Echolalie nur dann findet, wenn ausser 
einer in der linken Schlaferegion sitzenden L&sion ein schwerer, 
allgemeiner Hirnprozess vorliegt. In noch hoherem Grade aber 
sind die anderen „atypischenM Symptome unseres Patienten aus 
diesem Gesichtspunkte verstandlich. So ist vor allem die sehr 
geringe Spontaneitat, die er zeigt, und auf die wir weiter unten 
noch ausfuhrlichor werden zu sprechen kommen miissen, wohl 
die Hauptursache dafiir, wenn er nicht jene eigenartige, von 
Pick und in Anlehnung an diesen in etwas erweitertem Sinne 
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von Touche als Ausfall der durch Lasion der sensorischen 
Sprachzentra gesetzten physiologischen Hemmung erkl&rte Lo- 
gorrhoe zeigte, wie sie den sensorischen Aphasieformen sonst 
in so hohem Grade eigen ist, wenn der Kranke im Gegenteil 
ein ausserst geringes Mass von Spontansprache dargeboten hat. 
Wohl dasselbe gilt in noch viel hoherem Masse hinsichtlich 
der Spontanschrift. Da wie dort aber zeigten die geringen Reste 
deutlich das Vorhandensein von Para - Storungen. Eben diese 
Ursache erklart wohl auch die vollige Unfahigkeit zu kopieren. 
Wenn der Kranke, der imraerhin wenigstens anfangs noch 
N'amen und Adresse zur Not spontan und auf Diktat zu 
schreiben vermochte, andererseits niclit einmal imstande war, 
eine ganz einfache geometrisclie Figur — z. B. ein Dreieck — 
oder ein Schriftzeichen zu kopieren, so ist hier wohl neben der 
asymbolischen Storung gleichfalls die Demenz heranzuziehen. 
Schreiben ist wohl namentlich auf seiner Bildungsstufe eine 
immerhin noch h&ufigere Beschaftigung als Zeichnen, und so 
kbnnen dann gleichsam schon raechanisierte Reste des Schreibens 
noch vorhanden sein, wahrend das Spontan- und „DiktatzeichnenM 
— mit Riicksicht darauf, dass beim Zeichnen das „Diktat“ durch 
die optischen Zentren vermittelt wird, ist dieser Ausdruck fur 
das Kopieren wohl gestattet — schon verloren gegangen ist; 
auf dieser Stufe ist wohl die akustisch - graphische Bahn aus- 
gefahrener als die optisch-graphische. Das Lautlesen ist bei 
dem Kranken vorhanden, aber es gescbieht total verstandnislos 
und paralekti<ch; immerhin keine besonders erhebliche Ab- 
weichung vom Schema. 

Alles in allem nahern sich also die das Gebiet der sprach- 
lichen Funktion betreffenden Storungen und Ausfalle sehr er- 
heblich dem als transcortikale sensorische Aphasie gelaufigen 
Symptomenbilde. 

Es tritt nun die weitere Frage an uns heran, wie wir die 
tibrigen bei dem Kranken beobachteten cerebralen Erscheinungen 
zu deuten haben und ob bezw. inwiefern dieselben Beziehungen 
zu den vorliegenden aphasischen Storungen unterhalten. 

Zunachst haben wir die an Seelenblindheit grenzenden 
Storungen naher ins Auge zu fassen. Ohne dass Patient als 
seelenblind im strengen Sinne des Wortes aufzufassen ware, 
zeigte sich doch zu wiederholten Malen beim Examen, dass er 
eine ganze Reihe von vorgezeigten Gegenst&nden — nicht immer 
waren es dieselben — nicht erkannte; dass es sich nicht etwa 
um eine „amnestischew oder „optischew Aphasieform handelte, 
dass nicht etwa bloss die Wortbezeichnung fehlte, erwies die 
vorhandene Asymbolie, die vollige Unkenntnis des Gebrauches 
vieler Gegenst&nde, die vtfllige Verstandnislosigkeit, die er fur 
sie bekundete. Ich habe in der Krankheitsgeschichte mehrere 
solcher Beispiele angefiihrt. Ich glaube diese St5rung vollkommen 
mit der bei dem Patienten vorhandenen aphasischen Storung in 
Parallele bringen zu diirfen. Ebenso wie dort, ist das Verstand- 
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nis fur Gesehenes nicht vdllig aufgehoben, sondern nur hoch- 
gradig herabgesetzt, partiell gestoit. Ebenso wie dort ist die 
asymbolische Storung keine motorische, sondern eine sensorische. 
Es ist bei dem Patienten wesentlich die Auffassung erschwert 
resp. teilweise unmoglich. Dabei aber bestehfc eine andere 
Storung, die mit der Echolalie auf sprachliehem Gebiete wohl 
vollkommen homologisiert werden darf, namlich eine ganz ex¬ 
quisite Echopraxie. Patient, der z. B. mit einem Schliissel, der 
ihm gereicht wird, oder mit einem Loffel in ganz verstandnis- 
loser Weise herumhantiert, kopiert dann genau, und zwar unauf- 
gefordert, alle vor seinen Augen ausgefiihrten Zweckbewegungen. 
Es handelt sich also keinesfalls um eine motorische Asyrabolie 
(Apraxie) im Sinne von Liepmann, sondern um eine sensorische 
Storung. Sehr bemerkenswert und fur das Verst&ndnis belang- 
reich ist auch das, gleichwie bei der Echolalie, rein Mechanisch- 
Automatische der Echopraxie bei dem Kranken. Es ist 
also, wenn wir so wollen, die primare Identifikation gesehener 
Eindriicke nicht gestort, ja mehr als das, es besteht die Tendenz 
zum — verst&ndnislosen — Kopieren des Gesehenen, soweit es 
kopiert werden kann, es besteht echter Nachahmungstrieb; hin- 
gegen hat die Fahigkeit der sekundaren Identifikation — im 
W erni eke’schen Sinne — sehr erheblich gelitten. Auf das 
gleiche Konto zu setzen sind Symptome, die wohl beiweitem 
nicht homolog, aber doch analog sind der sogen. apper- 
ceptiven Blindheit Pick’s. Beschrankte man sich beim Examen 
auf den Tascsinn allein, so schien er nahezu tastblind, beschrankte 
man sich auf den Gesichtssinn allein, so schien er fast seelen- 
blind; erganzten sich aber die verschiedenen Sinneseindriicke in 
gleichsinniger Weise, so kam es gar oft noch. wie ein Blick 
auf die Krankheitsgeschichte lehrt, zu richtiger Reaktion. Es 
tritt dergestalt einerseits der sensorische Charakter all dieser 
Storungen, anderei seits ihre — im weitesten Sinne des Begriffes 
— „transcortikale“ Farbung deutlicli hervor. 

Die Echopraxie, wie sie Patient darbot — um auf diesen 
Punkt nochmals zuruckzukommen — diirfen wir wohl im selben 
Sinne als Schwacheerscheinung ansehen, wie die ihr so nahe 
stehende Echolalie, von der dies Pick in iiberzeugender Weise 
dargetan hat. Die Intaktheit der hdheren optischen Centra 
bezw. ihrer Funktion wirkt hier wohl unter normalen Verhalt- 
nissen als hemmendes Moment, ihr Wegfall lasst den „psychi- 
schen Reflexmechanismen" ungestortes Spiel, es tauchen dann 
die Echofunktionen. die auf fruhester Entwicklungsstufe so sehr 
im Yordergrunde der psychischen Aeusserungen des Individuums 
stelien, auf hoheren Stut’en aber durch die Supraposition hoherer 
psychischer Prozesse inhibiert, verdeckt werden, nunmehr durch 
Wegfall der psychischen Deckschichten, aus ihrer Versenkung 
wieder an die Oberfl£che des Seelenlebens empor. Gleichwie 
im Sich-Ruckbilden bezw. Yorschreiten einer Aphasieform von 
den komplizierteren, ontogenetisch jiingeren zu den einfacheren. 
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ontogenetisch &lteren Funktionen vielfach ein gesetzm&ssiger 
Ablauf konstatiert warden kann, so konnen wir im vorliegenden 
Falla ©twas ganz ahnliches statuieren beztiglich des Erhalten- 
bleibens der einer kindlichen Stufe entsprechenden psychischen 
Reflex©, w&hrend die Urteils- und SchlussbilduDg, wenn auch 
nicht ganz aufgehoben, so doch auf ein Minimum reduzieit 
ist. Wir werden auf dieses Moment bei der Erorterung einiger 
anderer Punkte noch zuriickzukommen haben. 

Freud bezeichnet in seiner bekannten Studi© zur Apbasie- 
frag© di© Asymboli© als „agnostische Aphasie." Es ist damit 
jedenfalls nur di© sensorische Asymbolieform gemeint. Die 
motorisch© Asymboli©, Apraxi© — ich verweis© auf Liepmann’s 
bekannte Arbeit dariiber — ist wohl ganz anders zu verstehen. 
Fur unseren Fall ware die Bezei<hnung Freud’s eher anwend- 
bar. Freilich ist dann der Begriff „Aphasie“ recht weit gefasst, 
wogegen ja schon manch© Autoren Einspruch erhoben haben. 
Doch will ich bei diesem Punkte nicht allzulaDg© verweilen; 
handelt es sich dcch dabei mehr um Wort© als um Begriffe, 
mehr um Schemata als um klinische Krankheitsbilder. Gegen 
di© Ueberschatzung der Schematisierung im ganzen, grossen 
Gebiet© der Aphasiefrage, welcho erstere ja mehr heuristischen 
als klinischen Wert besitzt, haben sich ja ill neuerer Zeit viele 
Autoren gewendet; ich will nur auf die zahlreichen Arbeiten 
von Pick und auf den Aufsatz von Bischoff hinweisen. 

Wi© schon oben bemerkt, ©rachte ich es fur misslich, die 
Asymbolie mit dem anatomischen Befund in allzu lokalisierte 
Beziehung zu bringen. Freud meint, dass L&sionen in der 
Nahe der Sehstrahlung zu asymbolischen Stbrungen fiihren 
kdnnen. In AnlehnuDg an diesen Autor kbnnte also eventuell 
an eine Beziehung der Atrophie nahe dem und teilweise im 
linken Cuneus zur Asymboli© gedacht werden. Widersprechen 
mochte ich Freud, wenn er die Echolalie — sinngemass ist 
seine Behauptung wohl auch auf die Echopraxie anwendbar — 
den asymbolischen Stbrungen zurechnet. Man konnte sie 
hochstens als Folgeerscheinung vorhandener Asymbolie bezeich-. 
nen, insofern der Wegfall der durch Denkprozesse gegebenen 
Hemmung das Wiederaufleben vergrabener psychischer Funk¬ 
tionen, wie es die Echoprozesse sind, ermoglicht. 

Hier ist es auch am Platze, die Erorterung iiber das bei 
dem Patienten konstatierte Symptom des „Sauglingsreflexes“, 
wi© ich es nennen mochte, anzuknlipfen, insofern es sich auch 
da wohl um einen Wegfall von Hemmungen seitens h5herer 
psychischer Funktionen handelt. Es ist das die Erscheinung, 
dass Patient, gleichviel, ob er einen Gegenstand erkannt hat 
oder nicht, bei rascher Annaherung desselben gegen sein Gesicht 
den Mund aufreisst und sich anscliickt, ihn zu veischlingen, und 
sei es selbst ein brennendes ZiindhSlzchen. Mein Lehrer, Prof. 
Dr. v. Wagner, pflegteuns auf das Vorhandensein dieses Symp¬ 
toms bei ganz terminalen verbittdeten Paralytikern aufmerksam 
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zu machen, die, bar jeder psychischen Aeusserung und bios 
noch vegetierend, bei rascher Ann&herung irgendwelcher Gegen- 
st&nde den Mund naoh Art junger Spatzen bei der Atzung 
„aufreissen“. Icli raochte daran die Bemerkung kniipfen, dass 
man dergleichen ja aucli bei menschlichen S&uglingen findet. 
Es handelfc sich auch hior wohl um einen jener im 
Seelenleben de9 normalen erwacbsenen Menschen tief ver- 
grabenen psychischen Reflex e aus allerfrtihesten Lebens- 
perioden, der naturgemkss erst auf der tiefsten Stufe der 
riickl&ufigen Involution, wie sie durch den paralytischen Hirn- 
prozess geseizt wird, wenn schon fast alle hftheren psychischen 
Deckschichten zerst6rt sind und die Kranken eben nur mehr in 
vSlliger Verblfldung dahinvegetieren, wieder an die Oberfl&che 
kommen kann. Naturgem&ss ist das Phftnomen nur selten sch6n 
zu 8ehen, denn bekanntlich erreichen nur die wenigsten Para- 
Jytiker ihr natiirliches Krankheitsende. sondern werden jneist 
frtiher durch Decubitus, Lobul&rpneumonien u. a. dahingerafft. 
Es will mir ubrigens scheinen, ais f&nde man dergleichen hie 
und da auch bei anderen sehr verblodeten Kranken. Wie kommt 
es nun, dass unser sicherlich noch lange nioht auf der tiefsten 
Stufe der VerblGdung angelangter Patient diese Erscheinung 
gleiohfalls darbietet? Wie kommt es, dass er, wenn man ihm 
Zeit l&sst, kaum je, wenn auch bisweilen die Tendenz zeigfc, 
Gegenstande, die er nicht gleich erkennt, eum Munde zu fiihren? 
Wir werden das vielleicht verstehen, wenn wir uns daran er- 
innern, dass Kinder auf der Uebergangsstufe vom S&uglings- 
zum eigentlichen Kindesalter nicht selten ein ahnliches Yerhalten 
an den Tag legen. Nahert man solch einem Baby — wir ent- 
behren leider im Deutschen ernes synonymen Ausdrucks — 
rasch irgend einen Gegenstand, so zeigt sich meist noch nach 
Art der S&uglinge die Tendenz zum Mundaufsperren und Ver- 
schlingen; Hsst man ihm aber Zeit zur Ueberlegung, so kann 
man Ofters wahrnehmen, wie das Kindlein nach langem Hin- 
und Herpriifen endlich Essbares von nicht Essbarem unter- 
scheHet; es kommt dabei Ofters zu „Oscillationen“ im Urteil, 
der Gegenstand wird mehrmals voriibergehend, wie prtifend an 
oder in den Mund gebracht, sohliesslich aber docli rjqhtig er- 
kannt; ahnliches sahen wir ja auch bei unserem Patienten, Wir 
haben es hier wohl mit einer asymbolischen St6rung bei dem 
Patienten zu tun: Der Kranke vermag zwar noch einzelne 
Gegenstande bezw. ihren Gebrauch richtig zu erkennen, aber 
es dauert immerhin viel langer als beim Gesunden, die Reaktions- 
zeit ist weit langsamer, die beziiglichen Assoziationsvorgange 
sind verlangsamt und erschwert. Daher kommt es, duss der 
„Reflex“ bei ihm eintritt, wenn man einen Gegenstand rasoh 
seinem Gesichte oder seinem Munde nahert, weil die hemmende 
Wirkung der Apperception nicht schnell genug bei ihm einsetzt, 
um jenen zu unterdriicken. Denken wir nun wieder daran, dass 
conform Jacksons Lehren bei Herderkrankungen eine Funk- 
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tion um so friiher geschadigt wird, je komplizierter pnd je 
jiinger sie in der psyohischen Ontogenese des individuujns ist; 
wie schon oben erwahnt, hat Pick diese Theorie in der Echo* 
laliefrage herangezogen. Ich m&ohte sie auch zur Erkl&rung 
des in Rede stehenden Phanomens in Anspruch nehmen: der 
Patient verhklt sich noch nicht etwa wie ein ganz terminaler 
Paralytiker, wie ein noch vegetierender Singling, wohl aber 
w ie Kinder in jenem XJebergangsalter, in dem sie als Babys 
bezeichnet zu werden pflegeu, er ist in seiner riickl&ufigen psy¬ 
ohischen Involution aber noch nicht auf der terminalsten Stufe 
angelangt, sondern jene hat vorher Halt gemacht. 

Bei Asymbolischen kommen iibrigens, wie ein Blick auf die 
diesbeziigliche Literatur lebrt, nicht selten Andeutungen dieses 
Verbal tens vor. 

Die letzte Reibe von Erscheinungen endlich, die uns inter* 
essiert, steht in engen Beziehungen zu der Demenz des Patienten. 
Ich rechne hierher jene Symptome, die ich als katatone be- 
zeiebnet habe. In gewissem Sinne rechne ich dahin die Per¬ 
severation. 

Dieses Symptom, zuerst von Neisser beschrieben, wurde 
spater durch v. S6lder einer Bearbeitung unterzogen. Wir fin- 
den es bei den verschiedensten Oehirnerkrankungen als Zeiche© 
des Haftenbleibens im Vorstellungsablauf, wir finden es aber 
anderseits auch bei einer Reihe sogenannter „funktioneller* 
psyohischer Schwachezustande, wohin in erster Linie die De¬ 
mentia praecox bezw. die dabei vorkommenden katatonen Zu- 
standsbilder und die mit ihr so symptomverwandten und wohl 
vielfach identischen Zustandsbilder sogenannter sekundarer De¬ 
menz gehoren. Ich glaube kaum, dass es mtiglich sein wTird, 
eine scharfe Grenze zu ziehen zwischen ihr und der Verbigera¬ 
tion, wie dies v. Sflldei will. Nach ihm ware namlioh in der 
Verbigeration eine mehr zwangsm&ssige Erscheinung zu sehen, 
khnlich den Zwangsbewegungen, wahrend er zum Zustandekom- 
men der Perseveration noch eine besondere Bahnung auf der 
Bahn, auf der die perseverierende Vorstellung ablauft, heran- 
zieht. Ich mdohte mir eine genauere Diskuasion liber dieses 
Thema fiir eine andere Gelegenheit (s. unten) aufsparen, mtichte 
mir aber dennoch schon an dieser Stella die Bemerkung erlau- 
ben, dass ich, schon im Hinbhck auf raeinen Fall, die Perse¬ 
veration den reinen Schwkclie- und Ausfallsersoheinungen zu- 
rechnen und sie mit der Echolalie in eine Reihe bringen 
mftchte. Man konnte von einer Auto-Echolalie — der Ausdruck 
riihrt, wenn ich nicht irre, von Brissaud her — sprechen. Der 
einmal ins Bewusstsein getretene Gehtirseindruok setzt sich ver- 
moge des Wegfalls bezw. Defektes wtranskortikalerw Hemmungen 
in sprachliche Aeusserungen um, gleichgiltig, ob der Gehbrsein- 
druck jetzt aus dem Munde des Examinanten oder des Patienten 
selber stammt. 

31* 
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Aber auch bei der Verbigeration findet man ein solches 
stetes Anklingen an friiher Gesagtes, und von all’ diesen Er- 
scheinungen fiihrt eine kontinuierliche Brticke zur Echolalie. 
Bbenso aber wie wir fur die Echolalie die Jtfceiztheorie nicht mehr 
als stichhaltig anerkennen, diirfen wir die Annahme „einer be- 
sonderen Intensitat, mit der sich die perseverierende Vorstellung 
aufdrfimgt* (v. Solder) oder eines besonderen „Bahnungsreizes“ 
(Barany) fur uberfliissig erkl&ren. Gerade v. Solder 
hat ja die Perseveration in treffender Weise mit den Nach- 
bildern verglichen und die perseverierende Vorstellung gleich- 
sam als psychisches Nachbild einer Vorstellung bezeichnet Nun 
wissen wir, dass gerade die Nachbilder im ermiideten Zustande 
besonders exquisit hervortreten, im nichtermudeten Zustande der 
Sinnesorgane, speziell der Retina, hingegen mehr zuriickgedr&ngt 
werden. Ebenso strahlen im ermiideten Zustande oder im Zu¬ 
stande psychischer Schwache GehGrseindrtieke oder Gesichtsein- 
driicke nicht in die Sprachregion aus, wenn die hftheren psy- 
chischen Hemmungen ausgeschaltet sind. 1st nun bei erschwerter 
Apperceptionstatigkeit auf der Basis von Hirnerkrankungen die 
Zuleitung neuer Sinneseindriicke zu den hftheren psychischen 
Regionen behindert, so klingen natiirlich die alten Eindriicke 
immerfort ungesttirt nach, bleiben unverdrangt haften, und die 
einfach echolalische Reaktion wird zur perseveratorischen. Die- 
selbe Verarmung im Vorstellungsleben, nur aus anderen Ur- 
sachen, finden wir aber bei der Dementia praeco* und ahnlichen 
Verblodungsprozessen, und es erkl&tt sich daraus auch die Ver¬ 
bigeration, und die Armut an Initiative erklart das Zwangsm&ssig- 
Stereotype der Bewegungen bei diesen Erkrankungen. Dariiber 
ausfiihrlich zu sprechen, ist hier aber nicht der Ort. 

Schon eindeutiger und unbestrittener in seiner Dignit&t ist 
das Symptom der Katalepsie. Auch dieses Symptom entspringt 
der Initiativelosigkeit des Kranken, die sich in seinem ganzen 
Gebahren &ussert. Es ist in diesem Sinne gleichfalls als psychi¬ 
sches Schwftchesymptoin zu betrachten. etwa so wie die bei 
Paralytikern beobachteten katatonischen Symptome. Die sogen. 
katatonischen Symptome diirfen eben nicht als Charakteristica der 
Dementia praecox gelten. Es kcinnen wohl auch bei ganz anderen 
Krankheitsformen sich Bedingungen ergeben, unter denen es zn 
katatonischen Zustandsbildern kommt. In mehreren Publikationen 
besonders aus letzter Zeit ist dieser Gedanke zum Ausdruck ge- 
kommen, und ich habe mir gleichfalls erlaubt, diese Erwagung 
zum Ausgangspunkte einer Studie tiber die inbetracht kommen- 
den Blodsinnsformen zu machen (siehe Literaturverzeichnis), auf 
die ich hier betreffs meiner diesbeziigliehen Anschauungen ver- 
weisen muss. Das Vorkommen von Katalepsie bei atrophi- 
sierenden Himprozessen ist jedenfalls geeignet, der Aufiassung 
auch dieses Symptomes nicht als Reiz-, sondern als Ausfalls-, als 
Schwacheerscheinung Vorschub zu leisten. Sind wir aber ein- 
mal zu dieser Anschauung gelangt, so werden wir die Vielheit 
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der Bedingungen oder besser gesagt, der Krankheitsprozesse 
begreifen, die Katalepsie zu setzen vermdgen, und es wird uns 
vor allem ihr Auftreten bei aonsfc gutarfcig verlaufenden akuten 
ErschOpfungspsychosen, wie der Amentia, wobei es ja auch zu 
Echolalie kommen kann, nioht wundern. Gerade die Echolalie 
und Echopraxie sind ja hinwiederum bei der Dementia praecox 
sehr haufige Symptome, die vielfacb mit zur Vervollst&ndigung 
des „Katatonen“ im Zustandsbild aufgez&hlt werden Ich ver- 
weise tibrigens hier auf eine ahnliche Beobachfcung von Heil- 
bronner in seiner Studie iiber Asymbolie. 

Wir werden dem eben ausgefiihrten entsprechend selbst- 
verst&ndlich von vornherein darauf Verzicht leisten, die zuletzt 
besprochenen StOrungen irgendwie lokalisiereo zu wollen. 

Der beschriebene Fall schien mir durch die Yielheit und 
Eigenartigkeit der Symptome, den anatomischen Befund und die 
Mannigfaltigkeit der Ausblicke, die er gewahrt, der Muhe wert, 
ihn hier unter Heranziehung der wesentfichen iiber diesen Gegen- 
stand vorliegenden Literatur — auf absolute Vollst&ndigkeit 
macht das untenstehende Verzeichnis natiirlich keinen Anspruch 
— in etwas eingehenderer Weise raitzuteilen und zu besprechen. 
Eine gewisse anatomische Verwandtschaft mit anderen, hier 
nicht naher besprochenen F&llen aus der Literatur (Mingazzini, 
D£j6rine-S6rieux, Alzheimer u. a.) liegt auf der Hand. 
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Aus dem neurologischen Institute an der Wiener Universit&t 
(Vorstand: Prof. Obersteiner). 

Zur Frage des „Anterolateral-Tractes tou Gowers*. 

(Tr actus spinocerebellaris ventralis, Tr actus spinotectal IS 
et thalamicus, buibo et protuberantiotectalis et thaiamicus.) 

Nach einem Yortrag. 

Von 

Dr. OTTO MARBURG, 
gewesenem Asslstenten am lnstltut. 

Mit 6 Abbildungen im Texte. 

Mit der fortschreitenden Erkenntnis der Lehre von der 
Faserung des Zentralnervensystems treten zwei Momente mehr 
und mehr in den Vordergrund — das ist die Systematik in der 
Zusamlnenordnung und das Vicariieren der zugehorigen Teile 
einer grossenBahn; des weiteren der Umstand, dass die physio- 
logische Breite der individuellen Verschiedenheiten weit grGsser 
nnd funktionell bedeutungsvoller ist, als es den allgemeinen An- 
nahmen entspricht. 

Diesen Morhenten erscheint bisher mehr fiir die zentrifu- 
galen als fur die zentripetalen Systeme Rechnung getragen und 
unter diesen sind wiederum die Systeme des Yorderseitenstranges 
diesbeziiglich am wenigsten gekannt. Die Ursache hierftlr ist 
wohl in den noch nicht gefesteten anatomischen Kenntnissen 
dieser Gegend zu suchen, weshalb eine Darstellung derselben, 
wie sie sich mir aus meinen Untersuchungen an Fallen von 
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Rtickenmarkskompression und norm ale n kindlichen Riickenmarken 
ergeben hat, hier vorausgeschickt sei. 

Fur die giitige Ueberlassung des diesbeziiglichen Materiales 
und die freundliche Forderung der Arbeit sei an dieser Stelle 
meinern gewesenen Chef, Professor Obersteiner, bestens 
gedankt. 

Wahrend die Kleinhirnseitenstrangbahn Flechsigs1), der 
Tractus spinocerebellaris dorsalis, nach dieeem Autor im miitlereu 
Brustmark drittes und viertes Fiinftel der Seiienstrangsperipheri* 
einnimmt, das dorsalste Fiinftel freibleibt, riickt er im oberen 
Dorsal- und unteren Cervicalmark dorsaler und erfiillt die dor* 
sale H&lfte der Seitenstrangsperipherie. So ganz stimmen diese 
aus embryonalen Forschungeu gewonnenen Anschauungen Fleoh- 
sig’s mit meinen Befunden nicht therein; es zeigt sich in alien 
Hohen das Areal der Kleinhirnseitenstrangbahn grosser, d. h. es 
reicht ventraler, als es i ach diesen Angaben der Fall sein sollte. 
Wie aber ist das zu erweisen? Meine Beobachtungen betreffen 
eine ganze Reihe nach Marchi gef&rbter Komprees onen des 
Ruckenmarkes und da ergibt sich, dass oberhalb der im mittlei'en 
Brustmark sitzenden Querlasionen, die Peripherie des Seiten- 
stranges anfangs annahernd totale schwere Degeneration zeigt 

Fig. 1. 

Compression im 6. Dorsalsegment. 
Aufsteigende Degenerationen im 5. Dorsalsegment. 
Tscd, Tsv =ax Tractus spinocerebellaris dorsalis, ven- 
tralis. Tst = Tractus spinotectalis et spinothalamicus. 

Tsv = Tractus spinovostibularis. 

die jedoch bereits durch die Fiigung der Fasern eine dichtere 
dorsale, eine weit weniger dichte und mehr median ausladende 
ventrale Partie erkennen lasst (Fig. 1) Schon im oberen Brust¬ 
mark bemerkt man jedoch, dass die dichtere dorsale Degene- 
rationszone mit einem Fortsatz in das Areal des minder dichten 
ventralen Gebietes reicht, ein Fortsatz, der nur wenig mehr dorsal 
vom Processus lateralis ventrails des Vorderhornes sich befindet. 
Man kbnnte einwenden, in diesem ventralen System — dem antero¬ 
lateral tract von Gowers — fanden sich neben den zarteren, 
weniger dichten, auch grobere, dichter gefugte Fasern ein System 
fur sich, das mit den Fasern der Kleinhirnseitenstrangbahn 
keinerlei engere Beziehungen hat. Doch ware als weiterer Beleg 
fur die Zusammengehftrigkeifc der beiden dichtgefugten Fa6er- 
gruppen die Eigenart anzufuhren, dass dieselben in Bundeln an- 
geordnet sind, was fur die anderen Fasern im anterolateral tract, 

l) Die Leitungsbahnen im Gehirn und Rdckenmark des Menscheu. 
Leipzig 1876. 
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die mehr diffus den Vorderseitenstrang erfullen, nichfc gilt. Mehr 
als das alles fallt jedoch der Umstand ins Gewicht, dass der 
Tractus spinocerebellaris dorsalis im unteren Cervicalmark (im achten 
nnd siebenten Cerv.) eine ganz auffallende Faserzunahme zeigt, 
dem eine entsprechende Abnahme der Fasern im anterolateral 
tract gegenilbersteht (Fig. 2). Die Fasern der Kleinhirnseiten- 
strangbahn sind jetzt nicbt nur noch dichter gefugt als vordem, 
ihr Areal ist auch grosser geworden, indem es sich in den Par- 
tien am Hinterhorn verbreiterte, trotzdem aber .ventral mit einem 
deutlichen saumformigen Fortsatz bis in den anterolateral tract 
reicht. 

Diese Faserzunahme des dorsalen Spinocerebellartractes mit 
der gleichzeitigen Abnahme derselben im Gowers’schen System 
spricht gegen die Anschauung Hoches1) von einer teilweisen 
Endigung dieser letzteren Gruppe im Halsmark, die deren Ver- 
schmachtigung erkl&ren sollte. Sie bestfttigt dagegen eine Mei- 
nung Ziehen’s51), dass Fasern aus dem Gowers’schen Strang, 
wie er meint, caudalere, in das Gebiet der Flechsig’schen 
Kleinhirnbahn hiniiberwandem. 

Fig. 2. 

Derselbe Fall wie Fig. 1. 
Aufsteigende Degenerationen im 8. Cervicalseg- 
ment. Tscd, Tscv = Tractus spinocerebellaris 
dorsalis ventralis. Tst = Tractus spinotectalis 
et bpinothalamicus. Tsv = Tractus spinovesti- 

bularis. 

Noch mehr aber scheint folgender Umstand fur den innigen 
Zusammenhang gewisser Fasern beider Systeme zu sprechen. 
Im dritten Cervicalsegment retrahiert sich der Tractus spinocere¬ 
bellaris dorsalis vom Hinterhorn, um gegen Endedeszweiten wieder- 
um an dasselbe heranzutreten (Fig. 3, 4). Diese Retraktion ist ganz 
betrachtlich, und es vermengen sich dabei die Fasern des dorsalen 
und ventralen Systems derart, dass von einer leichten Ueber- 
lagerung der Grenzpartien nicht mehr die Rede sein kann. 
Wahrend aber vordem das ganze dorsale Feld degeneriert er- 
schien, ventral eine Verminderung der Fasern deutlich zu kon- 
statieren war, ist jetzt das dorsale Areal — es ist immer noch 
von der Kompression im sechsten Dorsalsegment die Rede — 
zum Toil durchsetzt von Biindeln intakter Fasern. All dies 
spricht dafur, dass erstens die Fasern der dorsalen Kleinhirn- 

l) Uebor sekund&re Degeneration speziell des G o w e rs' schen Bttndela. 
Arch, fiir Psychiatr. 1896. Bd. XX VIII. p. 510. 

*) Zentralnervensystem in Bardelebenfs Handbuch. I. Teil, 1. Ab- 
schnitt. Jena 1899. (KQckenmark). 
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bahn sich selbst innigst mischen, dass schon im Riickenmark 
eine Gruppierung nach Segmenten nicht statthat. Dass diese 
Fasern aber zweitens auch mit denen des Go wers’schen Biindels 
in innige Beziehnngen t re ten, dass in dem Tractus anterolate- 
ralis teilweise wenigstens identische Fasern verlaufen, wie im 
Tractus spinocerebellaris dorsalis, d. fa. also Fasern, die aus den 
Zellen der Clarke’schen Saule ihren Ursprung nefamen, wobei 
es unmdglich ist, zu entscheiden, ob neben ungekreuzten nicht 
auch gekreuzte sich finden. 

Fig. 3. Fig. 4. 

Aehnliche Compression Derselbe Fall wie Fig. 3. 
wie Fig. 1 u. 2. e 

Aufsteigende Degenerationen im Aufsteigende Degenerationen im 
3. Cervicalsegment. 2. Cervicals^gment. 

Tscd, Tscv = Tractus spinocerebellaris dorsalis, ventralis. Tst = Tractus 
spinotectalis et spinotbalamicus. Tsv = Tractus spinovestibularis. 

Es ist — trotz vieler gegenteiliger Ansichten, es sei nur 
auf die diesbeztigliche Zusammenstellung Schacherl’s1) hin- 
gewiesen, der gleichfalls zu den Gegnern gehort — bereits eine 
Angabe Tooth’s2) vorhanden, der experimentell einen Zu- 
sammenhang der Clarke’schen Zellen mit dem anterolateral tract 
gezeigt hat. 

Die Untersuchungen beziiglich der Endigung des Gower- 
schen Systems im Kleinhirn, die am prazise9ten und relativ 
fruhesten vonHoche gemacht wurden, zeigen nicht immer voile 
Uebereinstimmung. Insbesondere was die Menge der Fasern an- 
langt, die ins Kleinhirn gelangen, herrschen etwas divergente 
Anschauungen, von denen die Eo ssolym os8) als extremste ge- 
nannt sei. Nach ihm enden fast keine Fasern des Go wers’schen 
Systems im Kleinhirn; nur vereinzelt gehen einige in die Klein- 

1) Ueber Clarke’s ^posterior vesicular columns®, Arbeiten aus dem 
neurol. Inst, an der Wiener Universit&t. Bd. VIII. p. 314. 

2) Tooth nach Ziehen und Schacherl. 
*) Ueber den centralen Verlauf des Go wers’schen Biin dels. Neurol. 

Centralbl., 1893, p. 935. 
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hirnseitenstrangbahn liber, u. zw. langs des ganzen Yerlaufes deft 
Corp. restiforme. 

Auch fciefur scheint mir die Ursache in den innigen Wechsel- 
beziehungen der beiden Ruckenmarkskleinhirnb&bnen gelegen, 
indem in einem Fall© mehr Fasern duroh das dorsale Btindel 
zum Cerebellum ziehen, dementsprechend weniger durchs ven- 
trale (z. B. bei Rossolymo), im anderen Fall© aber das Um- 
gekehrte zutrifft. Die Abspaltung des ventralen Systems hatte 
dann nur ihre Ursache in den mechanischen Yerh&ltnissen, in¬ 
dem auf dies© Weis© die Fasern leichter an ihr Ziel gelangen 
kSnnten, das die vordersten Wurmpartien betrifft. 

Nach diesen Auseinandersetzungen ist es wahr- 
scheinlich, dass wir die Rucken m arkskleinhirnver- 
bindung als ein System, das gleiohen Ursprung und 
gleiches End© hat, auffassen dtirfen, dass ein Trac- 
tus spinocerebellaris existiert, der eine dorsale und 
ventral© Abteilung besitzt. Dieselben sind jedoch 
erst in dem Augenblicke zu trennen, wo die Fasern 
des dorsalen Bundels in das Corpus restiforme einge- 
t re ten sind. Es ist mit diesen Ausfuhrungen eine teilweise 
Uebereinstimmung mit den Untersuchungen Worotinski’s1) am 
Hunde gegeben, nur dass dieser Autor den Anterolateraltraot in 
toto dem dorsalen Kleinhirnbiindel zurechnet, wahrend Henne- 
berg6) eine ahnliche, allerdings nicht belegte Meinung aussert, 
wie die vorliegende. 

Es ist dasYerdienst v. S5lder’sa), zuerst beim Menschen 
darauf hingewiesen zu haben, dass aus dem Gebiete des antero¬ 
lateral tract Fasern ins Zwischenhirn gelangen, was andere 
Autoren wie Quensel8), Rossolymo4), Amabilino6), 
Henneberg6), Thiele-Horsley7) bestatigten und dahin 
erweiterten, dass auch das Mittelhirndach Rlickenmarksfasern 
erhalt. 

Wir h&tten demgem&ss im Gebiete des anterolateral tract 
im Riickenmark drei Systeme zu unter^cheiden: das erste der 
ventrale Teil des Tractus spinocerebellaris; das zweite ein Tractus 
spinotectalis und schliesslich das dritte der Tractus spinothala- 
micus. 

l) Zur Lehre von der sekund&ren Degeneration im Riickenmark 
Neurol. Oentralbl., 1897, p. 1094. 

*) Degenerierte Bahnen im Hirnstamm. Neurol. Centralbl, 1897, p. 3<*8 
8) Ein Fall von Sarkom der Dura spinalis. Neurol. Centralbl., 1898, p. 482 
4) Ueber den centralen Verlauf des G o wersscben Bttndels, Neurol* 

Centralbl., 1898, p. 935. 

6) Sulle Degenerazioni ascendenti specialmente del fascio di Gowers, 
Rivista di patol. nerv. e ment., 1900, p. 519. 

Ueber den centralen Verlauf des Gower&’schen Bttndels beim 
Menschen. Neurol. Centralbl., 1901, p. 334. 

7) A Study of the Degenerations observed in the central nervous 
System. Brain 1901, p. 519. 
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Diese beiden letzten Systeme entsprechen den Fasern, von 
denen das Tierexperiinent als Ursprung mit grosser Wahrschein- 
lichkeit wohl vorzugsweise das contralaterale Hinterhorn erweist, 
Fasern, die auf dem Wege durch die vordere Kommissur in den 
Seitenstrang gelangen sollen. 

Ks liegen diese Fasern anfangs neben der granen Substanz, 
rticken jedoch schon in den nachsten Segmenten lateral, urn 
schliesslich, wie dies Petr^n1) erst jtingst wieder zeigte, nach 
ftinf Segmenten das Areal des anterolateral tract zu occu- 
pieren. 

Derselbe letztgenannte Autor 2) hat nun an der Hand aller 
diesbezflglich verwertbarer F&lle gezeigt, dass trotz oft und oft 
gemachter Einw&nde doch fast als Gesetz ausgesproohen werden 
darf was u. a. Kohnstamm8) schon betont hat: die 
Bahnen fur Sohmerz und Temperatur verlaufen im con- 
tralateralen Seitenstrang des Ruckenmarkes und zwar lateral 
im Areale des anterolateral tract. Die bereits erwahnte Eigen- 
ttiinlichkeit der Fasern, eine kurze Strecke medial zu verlaufen, 
kltirt vielleicht die Ziehen’sche Hypothese auf, dass die Bahnen 
ftir Schmerz und Temperatur kurze Systeme seien, die, tiberein- 
ander geschaltet, neben der grauen Substanz in der Tiefe des 
Seitenstranges verlaufen, Dieser Umstand f&llt weiters klinisch 
ins Gewicht, indem eine Sttirung von Schmerz und Temperatur 
tiber ftinf Segmente — naturlich contralateral — auf einen Herd 
in der Tiefe des Seitenstranges weist, w&hrend eine solche der 
ganzen entsprechenden Segmente unterhalb des Herdes ftir einen 
solchen an der Peripherie des Seitenstranges spr&ehe, wofur der 
von Petr6n heraogezogene Fall Manns4) Beleg genug ist. 

Allein immer lasst sich die Petr^n’sche Annahme doch 
nicht ganz zwanglos mit den Tatsachen vereinen. Und da mOclite 
ich auf eine anatomische Eigenheit hinweisen, die solche ab- 
weichende Ftille zu erkl&ren imstande wftre. Es findet sich — 
selbst wenn die Querlasion eine totale war — oft eine auffallende 
Ungleichheit der spinotectalen und-thalamischen Systeme beider- 
seits, eine Ungleichheit, die klinisch jedenfalls aucli zum Aus- 
druck kommen musste. 

Es scheint sich hier um tihnliche Yerhaltnisse zu handeln, 
wie sie im motorischen Hauptsystem sich finden Hier haben 
wir zwei Teile — den Pyramidenseitenstrang, der in der Medulla 
oblongata die Seite kreuzt, und den erst im Riickenmark kreu- 
zenden Pyramidenvorderstrang. Diesel ben stehen in gegensei tiger 
Abh&ngigkeit, sie vicariieren und es ist nirgend ein so wechsel- 

*) Ein Fall von traumatischer Riickenmarksaftektion.Nordisk 
Medic. Arch, 1901, No. 14. 

2) Ein Beitrag zur Frage vom Verlauf der Hautsinne. SkandinavischeS 
Arch. f. Psych., 1902, p. 9. 

®) Zur anatomischen Grundlegung der Kleinhirnphysiologie. Pfltigers 
A re hi v 1902 Bd. 89. 

4) cf. Petr4n 1. c. 
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voiles Verhalten zu konstatieren, wie in der relativen GrOsse 
d eser System©. 

Die Ursache hiefiir liegt in dem von Obersteiner *) her- 
vorgehobenen Umstand, dass die Pyramidenbahn, die ontogene- 
tisch und auch phylogenetisch jiingste Bahn sei und so zu 
Variationen gezwungen werde. Auch das im Anterolateraltract 
verlaufende System der Mittel- und Zwischenhirnbahnen ist on- 
togenetisch ein spaterreifendes. Es steht zu den Hinterstr&ngen 
etwa in dem Verh&ltnis, wie der Pyramidenvorderstiang zum 
Pyramidenseitenstrang. Was liegt nun naher als fur die sen- 
siblen Systeme ein analoges Vicariiren anzunebmen als fur die 
motorischen, zumal das histologisehe Bild diese Annahme zu 
stiitzen scheint. Und damit ware meines Erachtens eine den ana- 
tomischen Verhaltnissen nicht widersprechende Erklarung gegeben 
fur das wechselnde Verhalten der SensibilitatsstSrungen bei Halb- 
seiteniasion des Ruckenraarks 

Eine Verfolgung dieser Fasern durch die Medulla oblongata 
ergiebt in meinen Beobachtungen ahnliche Resnltate, wie sie von 
anderen Autoren bereits berichtet sind. Ich iibergeke sie des- 
halb bis auf zwei Punkte, die ich erwalinen mflchte. Der erste 
ist die innige Beriihrung, in welche die Systeme aus dem 
Gowers’schen anterolateral tract mit Fasern kommen, die im 
Eiickenmark dem sogen. sulcomarginalen Blindel angehCren, so 
zwar, dass Hoche dieselben zum Anterolateraltract rechnet, 
Kohnstamm2) experimentell die Anschauung gewinnt, dieses 
Gebiet sei eine Durchgangsstation fur in der vorderen Kommissur 
kreuzende Fasern des anterolateral tract. Aus diesem sulco¬ 
marginalen ascendierenden System wird ein anteromarginales 
durch einfaches Hiniiberwandern der Fasern; doch ist diese 
Ueberwanderung fiir Fasern unterhalb des flinften Dorsal- 
segmentes erst im zweiten Cervicalsegment deutlich — sie 
schreitet im ersten Cervicalsegment fort, so dass hier bereits 
einzelne Fasern des anteromarginalen Systems in die Dreikanten- 
bahn Hellweg’s zu liegen kommen. Mit dem engeren Zu- 
sammenriicken der Fasergruppen im Beginn der Medulla oblon¬ 
gata stossen nun diese ascendierenden sulco- resp. anterolateralen 
inarginalen Fasern mit denen des anterolateral tract zusammen 
und lassen sich von diesen absolut nicht mehr trennen, was 
mitunter auch schon im Eiickenmark der Fall ist. Die Beziehung 
dieses letztgeschilderten Systems zum Vestibularapparat ist &hn- 
lich, wie ich das von den in diesen Gebieten absteigend ver- 
laufenden Fasern anderen Ortes8) bereits ausfiihrlicher berichtet 
habe. Es ist ein Tractus spinovestibularis ascendens, ohne damit 

Die Variationen in der Lagerung der Pyiamidenbabnen. Arbeiten 
aus dem Neurol. Institut Wien, IX. Bd. S. 416 

2) Ueber die gekreuzte aufsteigende Spina1 bahn. Neurol. Centralbl., 
1900, p. 242. 

8) Zur Klinik und Pathologic der akuten apoplektiformen Bulbar- 
paralyse. Arbeiten aus dem neurol. Inst. Wien. IX. Bd. 
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zu sagen, dass hier nur solche spinovestibulare Fasern verlaufen. 
Hosel’s1) embryonal© Untersuchungen stiitzen diese Tatsache. 

Der zweite Punkt betrifft eigentiimliche, in die Horizontal© 
umbiegende Fasern aus diesen Seitenstrangssystemen. Dieselben 
sind schon von Hoche in der Abbildung wiedergegeben, Thiele- 
Horsley dagegen nehmen genauer davon Notiz und setzen die¬ 
selben, die sie „ventralen Collateral-Plexus" nennen, in Beziehung 
zu den Lateralkemen der Medulla oblongata. K6llickera) sowie 
Bechterew8) erwahnen in ihren embryonalen Schnitten diese 
Fasern nicht. Ich konnte jedoch gerade an Embryonen (35, 
40 cm Fig. 5) liber dieselben Klarheit gewinnen. Es ist auf- 
fallend, dass ihr Beginn so ziemlich zusammenfallt mit dem 
Beginn des Nucleus ambiguus, und es ist zweifellos, dass ein 
Teil der Fasern sich um dessen Zellen in ein feinstes Gewirre 
auflftst. In spinaleren Ebenen lOsen sich die Fasern mehr aus 
einem Gebiete ab, das die Mitte halt zwischen Tractus spino- 
cerebellaris dorsalis und ventralis. Sie riieken jedoch auf der 

Fig. 5. 

Querschnitt der Medulla oblongata 

eines 35 cm langen mens chlichen 

E mbry o. 

X = Nervus vagus. No = Oliva inferior. 

Tscv = Tractus spinocerebellaris ventralis. 

v. Cp = Ventraler Collateralplexus. 

Hfthe der Olive dorsaler, fast unter die spinale Trigeminuswurzel 
und zeigen gleichen Yerlauf mit den hier austretenden Wurzel- 
fasern des Accessorius Willisii; dabei ist aber unmoglich, 
die beiden zu verwechseln, da das Faserkaliber des Accessorius 
davor hiitet. Die Fasern des sogen. Collateral-Plexus sind sehr 
zart, daher wohl auch ihre Bezeichnung als Collateralen. Ob 
dieselben neben ihrer Endigung im Nucleus ambiguus noch eine 
solche in den Lateralkemen haben, ist nicht zu erweisen; eben- 
sowenig auch, aus welchen der Seitenstrangssysteme sie ab- 
stammen. Wenn sie auch in alien Ebenen mehr aus dem dor- 
salen Klein hi rnbiindel zu kommen scheinen und mit dessen 
Einstrahlung ins Corpus restiforme nicht mehr deutlich sind, so 
ist ihr Ursprung in diesem damit noch nicht bewiesen, zumal 

*) Beitr&ge zur Markscheidenentwicklung. . . . Monatsschr. f. Psych., 
Bd. 6, p. 161, Bd. 7, p. 265. 

2) Handbuch der Gewebelehre, II. Bd., 1896. 
*) Leitungsbahnen, II. Aufl., 1898. 
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man deutlich sehen kann, wie einzelne der Fasern an der Peri- 
pherie umbiegen und sich eine Strecke ventralw&rts verfolgen 
lassen. Was aber sicher ist, und dafiir sprechen die Degene- 
rationspr&parate, das ist der Umstand, dass in diesem Collateral- 
Plexus Fasern aus dem Riickenmark verlaufen, die bis zuin 
Nucleus ambiguus vertolgt werden konnen. 

Ob — wie dies Thiele-Horsley allerdings mehr fur einen 
ahnlichen Kol lateral plexus meinen, dessen Fasern bis zur spinalen 
Glossopbaryngeuswurzel ziehen — diese Fasern zu der bei 
Schwindelattacken auftretenden Nausea (Verbindung yon Klein- 
h i rn bah nen-Vagus) Beziehung haben, ob die innige Beeinfluss- 
barkeit des Vagus durch sensible Reize (Schmerz und Temperatur) 
darin ihren anatomischen Ausdruck findet, ist noch aufzuklaren. 
Eine siohere Endigung von Fasern aus den Seitenstrangen im 
Nucleus lateralis jedoch, wie sie Petr6n z. B. gesehen haben 
will, kann ich nicht bestfttigen. 

Dagegen mochte ich einiges hinzufugen, was vielleieht im- 
stande ist, Wesen und Bedeutung der cerebralen Fortsetzung 
des Anterolateraltractes, der Tractus spinotectales et -thalamici 
klarzulegen. 

Dort, wo der Tractus spinocerebellaris ventralis sich ins 
Velum medullare anterius begiebt, finden sich medial und, wie 
dies v. Solder bereits angiebt, auch zwischen den Biindeln 
des Brachium conjunctivum vereinzelte, vom Rilckenmark aus 
degenerierte Fasern, die sich zu einem schmalen l&nglichen 
Btindelchen zusammenfinden, das ventrolateral von der cerebralen 
V. Wurzel gelegen ist. Dasselbe scheint auch von den dorsal 
das Brachium conjunctivum umschlingenden Fasern des Klein- 
hirnbtindels Zuztige zu erhalten. Es wurde von Spitzer1) als 
„laterales Haubenbiindel" bezeichnet und ist. identisch mit dem 
lateralen Anteil der sekundaren Quintusbahn Wallenberg’s2). 
Im Beginne der Corpora quadrigemina posteriora, nachdem 
bereits die Fasern des Tractus spinocerebellaris ventralis ver- 
schwunden sind, liegen inmitten der einstrahlenden lateralen 
Schleifentasern die zu kleineren Biindelchen vereinigten Tractus 
spinotectalis et -thalamicus. Sie ums&umen den Kflrper des 
Vierhtigels ventrolateral und senden von ihren medialen Partieen 
Fasern aus, welche die Area parabigemina durchqueren und sich 
dem lateralen Haubenbiindel anschliessen, wofiir die Degene- 
rationspraparate sprechen. Dieses Haubenbiindel nun, das im 
weiteren Verlaufe immer mehr ventral rtickt, wird von meridionalen 
Fasern durchsetzt, die doppelter Herkunft sind. Die einen 
stammen aus dem vorderen Vierhiigel und wenden sich in die 
Substantia nigra Sftmmeringii, wo sie sich aufsplittern. Die 
anderen sind als die vordersten jener Fasern zu betrachten, die, 

x) Ein Fall von Tumor am Boden der Bautengrube. Arbeiten aus dem 
neurol. Inst., VI. Bd., p. 1. 

*) Anatomischer Befund in einem als acute Bulb&rparalyse. 
Arch. f. Psych., XXXIV. Bd., Heft 3. 
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wi© dies besonders Kfllliker hervorhebt, aus der lateralen 
Schleife stammen, den Bindearm durchsetzend im Bogen zur 
Mittellini© gelangen. Ihr Verlauf ist in den proximalen Ebenen 
derart, dass si© aus der Schleif© horizontal die Area parabigemina 
durchsetzen, dann in scharfem Knick in die meridionale Richtung 
umbiegen, aus der sie in weitem dorsomedial offenen Bogen 
wiedor in die Horizontal© gelangen. Da Rossolymo solche 
meridionale Fasern bis zur Substantia nigra nach Riickenmarks- 
l&sion degeneriert fand, was ich nicht best&tigen kann, so babe 
ich die entsprechenden Fasern hier etwas eingehender besohrieben. 

Bei weiterer Verfolgung dieser beiden Tractus zeigt sich, 
dass das gemeinschaftliche Zwischen- und Mittelhirnbiindel von 
der Gegend des Corpus parabigeminum her Zuziige erhalt. Am 
Querschnitt strahlen dicke Biindel schr&g dorsomedial warts oft 
auch rein medialwarts gegen die mehr und mehr hervortreten- 
den Tractus und legen sich denselben an. Besser noch als am 
Querschnitt kann man diese Verh&ltnisse am Horizontalschnitt 
tiberblicken. (Fig. 6 ) 

Fig. 6. 

Partie aus einem Horizontalschnitt, 

welcher das Corpus quadrigeminum 

posterius ventral tiifft. 

LI = Lemniscus lateralis. Nqp = Nucleus 

corporis quadrigemini posterioris. Cpbg = 

Corpus parabigeminum. Tst = Tractus spino- 

tectalis et -thalamicus. Lm = Lemniscus 

medialis. Brqp = Brachium corporis quadri¬ 

gemini posterioris. 

Nach Riickenmarksl&sionen sind dies© letzterwahnten Biindel 
intakt. In einem Falle von Ponstumor dagegen, wo mediate 
Schleife und ventrales Haubenfeld (cf. Obersteiner, Anleitung 
IV. Aufl, p. 364, Fig. 162,1) schwere Degenerationen nach 
Marchi zeigten, waren auch diese Zuziige der beiden Tractus 
schwer degeneriert. Daraus ergiebt sich, dass diese Zuziige 
vorwiegend zentripetaler Natur sind. 

Sucht man sich nun an normalen Serien oder besser noch 
bei reiferen Embryonen iiber diese Verh&ltnisse zu orientieren, 
so ergiebt sich, dass das Corpus parabigeminum anscheinend 
der Spitze der medialen Schleife aufsitzt und dass sich von 
deren dorsalem Ende dicke Biindel durchs Ganglion hindurch 
in die erw&hnten Zuziige verfolgen lassen. 
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Dies im Verein mit dem Degenerationsbefund macht es 
wahrscheinlich, dass die Verst&rkung der beiden Tractus von 
der medialen Schleife auB erfolgt; die Durchsicht einer Serie 
von Praparaten, die einem Falle totaler Degeneration der medialen 
Schleife entsprechen (Weigertfarbung), zeigte jedoch dies© 
Bundel teilweise intakt, sodass dieselben noch eine zweite Her- 
kunft besitzen miissen. 

Es losen sich namlich vom ventralen Haubenfeld — am 
starksfcen in der Gegend des Corpus parabigeminum — Fasern ab, 
die aus der sagittalen in die horizontale Bichtung umbiegen und 
in dorsomedial otfenem Bogen gegen das Corpus parabigeminum 
strahlen. Dort geht ein Teil in ein feines Fasergewirre ein, 
was fur eine Endigung im Ganglion spricht; ein Teil durchsetzt 
jedoch das Ganglion nur und wendet sich leicht dorsomedial 
den beiden Tractus zu. Eine Yerbindung der Vierhiigel via 
ventrales Haubenfeld zum Nucleus reticularis pontis erwahnt 
Bechterew, eine Anschauung, die aus seinen embryonalen 
Untersuchungen hervorgeht; es scheint dieselbe mit den letzt- 
genannten Fasern identisch. 

Es besteht demnach die cerebral© Fortsetzung des antero- 
lateralen Systems bereits aus vier Teilen, zwei spinalen, zwei 
bulbftren, dem als fiinfter noch die Fasern der lateralen Schleife 
zuzurechnen waren, die angeblich in den vorderen Vierhiigel 
gelangen (K6lliker). 

Dieses System nun, das am Uebergang vom hinteren zum 
vorderen Vierhiigel rein vertikal steht, neigt sich im Beginne 
des vorderen Vierhiigels mit seiner dorsalen Spitze ventralwart*; 
zugleich schwindet die Biindelung der Fasern, die bisher bestand, 
und es strahlen dieselben zum Teile in die Schleifenschichte des 
Vierhiigels. An den Praparaten der Riickenmarkslasion sind die 
degenerierten Fasern der Schleifenschichte ausserst sparlich und 
lassen sich zum Teile iiber die Mittellinie verfolgen. An den 
Marchipraparaten der Schleifendegeneration (-J- Degeneration des 
ventralen Haubenfeldes) sind sie dagegen reichlicher Audi hier 
sind einzelne iiber die Mittellinie zu verfolgen. An den Weigert- 
praparaten mit fehlender Schleife ist dieser Vierhiigelanteil weit 
starker, als es dem Tractus spinotectalis entsprache, weit 
schwacher jedoch als normal, sodass mit der grossten Wahr- 
scheinlichkeit gefolgert werden kann, dass auch die Fasern des 
ventralen Haubenfeldes mit dem vorderen Vierhiigel in Be- 
ziehung treten, was ftir die Fasern aus dem Riickenmark und 
der medialen Schleife als sicher gelten kann. 

Es ware damit eine Verbindung von Vierhiigel und Pons 
gegeben, wie sie bei Tieren durch Miinzer (Fasciculus tecto- 
protuberantialis) bekannt wurde. Denn das ventrale Haubenfeld 
entwickelt sich erst gegen die Briickenmitte hin deutlich und 
erreicht seine voile Starke am cerebralen Ende derselben. 

Aus Spitze r’s Untersuchungen geht hervor, dass in sei- 
nem medialen Anteil sich Fasern finden, die aus der medulla 
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oblongata stammen and sich der medialen Schleife aniegen, um 
mit dem ventralen Teile derselben in den Thalamus zu gelangen. 

Die Durchsicht einiger Serien embryonaler Gehirne liess 
mich erkennen, dasa Fasern des sogenannten ventralen Binde- 
armbtindels beim Menschen gleichfalls, nachdem sie bereits in 
der Briickenmitte kreuzten, in das venbrale Haubenfeld eingehen. 
Und nun kame als lateralster Anted desselben noch die Gruppe 
der Fasern vom oder zum Vierhiigel hinzu, der Tractus tecto- 
protuberantialis sive protuberantio-tectalis. Es wiirde das z. T. 
etwa jenem System© entsprechen, das Miinzer und Wiener1) 
jiingst als Tractus tectobulbaris superficialis beim Kaninchen 
be8chrieben haben. 

Es ist also jenes, wie ein Appendix der medialen Schleife 
aufsitzende Biindel, das, nachdem die Fasern fur das Mittelhirn 
bereits abgegangen sind, den Tractus spinothalamicus vomRucken- 
mark her, einen Anteil aus der medialen Schleite — also einen 
Tractus bulbothalamicus und einen solchen aus dem ventralen 
Haubenfeld fiihrt, ausserst kompiex zusammengesetzt, und es 
erhebt sich die Frage, ob dieser sonderbaren Zusammenordnung 
der Fasern nicht eine Bedeutung zukomme. 

Ich weise darauf hin, dass ich anfanglich ein Vicariieren 
von Hinterstrang- und centripetalen Seitenstrangsystemen 
als sehr wahrscheinlich hingestellt habe, und dass die klinischen 
Yarianten der Bro wn-Seq uard’schen Symptome hierdurch 
eine Erkl&rung f&nden. Es ist nun immerhin aufltallig, dass 
Fasern der medialen Schleife, der Fortsetzung der Hinterstrange 
im Mittelhirn sich mit diesen centripetalen Seitenstrangsystemen 
verbinden. Und wenn es auch bisher mir nicht gelang, an ver- 
schiedenen Gebirnen eine verschieden grosse Menge solcher ein- 
strahlender Fasern zu finden, so liegt das wohl hauptsachlich 
daran, dass mir komplette Serien dieser Gegend zum Vergleiche 
nicht zu Gebote standen. Immerhin ware liier die Stelle, wo 
ein Ausgleich zwischen Hinter- und Seitenstrangsfortsetzungen 
raoglich ware. 

Was der Zuzug aus dem ventralen Haubenfelde bedeuten 
konnte, dafiir haben wir Anhaltspunkte in den Untersuchungen 
Spitzer’s. Ohne hier in eine Kontro verse mit den Wallen- 
berg’schen Angaben fiber Lage und Verlauf der sekundaren 
Quintusbahn einzugehen, ist es, wie ich anderen Ortes zeigte, 
wohl nicht zu umgehen, die Argument© Spitzer’s gelten zu 
lassen. Er erblickt, wie schon erwahnt, in einem Teile des ven¬ 
tralen Haubenfeldes Fasern der sekundaren Trigeminusbahn. 
Und aus demselben Haubenfelde strahlen nun auch Fasern in 
das Gebiet der Bahnen, welclie zum Teil wenigstens Schmerz 
und Temperatur zum Mittel- und Zwischenhirn leiten. Es wiirden 
also hier auch Fasern der Kopfnerven sich der Schmerzbahn 

l) Das Zwischen- und Mittelhirn des Kaninchens. Monatsschrift fUr 
Psychiatric und Neurologie. Bd. XII. Erg&nzungsheft. 

Monatsschrift fftr Psychiatrie und Neurologie. Bd. XIII, Erganzungsheft. ;-t2 
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des Kbrpers anschliessen. Es ware hier eine Vereinigung samt- 
licher schmerz- und temperaturleitender Fasern zu einem Bundel 
zu sehen. So viel Wahrscheinlichkeit auch diese lefczten An- 
sichten fur sich haben, so greifen sie unseren anatomischen 
Kenntnissen doch zu weit vor und sind darum noch endgiltig 
zu beweisen, obvvohl die bisher sicheren anatomischen Ergeb- 
nisse eine Ausgestaltung in diesem Sinne andeuten. Nochmals 
mochte ich jedoch darauf hinweisen, dass in den Fasern aus 
dem ventralen Haubenfelde sich neben den zentripetalen reich- 
lich zentrifugale finden, die im Sinne Miinzer und Wiener’s 
als fasciculus tectobulbaris superficialis zu deuten waren. 

Dort, wo das mediale Corpus geniculatum seine giflsste 
Entwicklung erlangt hat, beginnen die Fasern des „accessorischen 
Schleifenbiindelsw, wie hier die Vereinigung der Systeme ge- 
nannt sei, sich lateralw&rts zu wenaen, um unter diesem in den 
Thalamus einzustrahlen. Ein gleiches vollzieht auch Spitzer’s 
laterales Haubenbundel, das mit dem vorgenannten vorwiegend 
im ventralen Kern des Thalamus, im Nuclens arcuatus und Centre 
median (nach Obersteiner’s Nomenclatur) endet. Auch diese 
Endigung in den Kernen des spinalen Thalamusdrittels spricht 
fur den innigen Zusammenhang dieser Bundel mit den iibrigen 
zentripetalen sensibler Natur. 

Wenn ich also resumierend noch einmal zu- 
sammenfasse, so sprechen meine Un tersuchungen 
sehr fur einen innigeren Zusammenhang der cere- 
bellipetalen Fasern des Gowers’schen Systems mit 
denen der Kleinhirns eitenstrangbahn, dass sie viel- 
leicht nur aus mechanisehen Griinden in der oberen 
Medulla oblongata sich von dem Hauptsystem ablosen 
und anatomisch und funktionell aber vollig mit dem- 
selben gleichwertig sind. Es sind ferner hier Fasern, 
die das Riickenmark mit dem Thalamus (v. Solder 
u. a.) und dem Mittelhirn (Q u e n s e 1 u. a.) verbinden, 
Fasern, die Zuwachse aus der Medulla oblongata und 
der Briicke erhalten. In dieser Zusammenordnung 
der Fasern ist eine Vereinigung gleichfunktionieren- 
der Elemente zu erblicken, welchen die Aufgabe zu- 
kame, einen Teil der cerebripetalen sensiblen Emp- 
findungen (Schmerz, Temperatur) zu leiten. Die 
klinisch oft bem erkens wert he rvo r tretend en Diffe- 
renzen bei gleichen Lasionen sind offenbar bedingt 
durch ein Vicar iieren der sensiblen centripetalen 
Fasergruppen untereinan der. 
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Aus der Kgl. Universit&tspoliklinik fur Nervenkranke 

des Prof Dr. C. Wernicke zu Breslau. 

Zwei Falle von reiner Alexie. 

Von 

Dr. E. S TORCH, 
Privatdozent fur Psychiatric a. d. Universltat Breslau. 

In mciner Abhandlung, „Der afasische Symptomenbomplexw, 
habe ich die psychologischen Grundlagen fur die Physiologie 
unseres Bewusstseinsorganes zu entwickeln gesucht. 

Ich habe bei dieser Entwickelung micli bemiiht alle Hypo- 
tliesen iiber die Funktion bestimruter Hirnteile zu vermeiden. 
Als erwiesen betrachtete ich lediglich die Lokalisation gewisser 
physiologischer Neuronsysteme an umschriebenen z. T. noch nicht 
genau umgrenzten Stellen der C4rosshirnrinde, des optischen 
Neuronsystems, dessen Erregungen wir als Licht, des akustischen, 
dessen Erregungen wir als Schall empfinden, usw. Ebenso glaubte 
ich die Lokalisation der motorischen Bindenneurone in der mo* 
torischen Rindenzone als eine durch das Tierexperiment sowohl, 
wie durch die klinischen Erfahrungen am Menschen hinreichend 
begriindete Tatsache hinnehmen zu diirfen. 

Alles dagegen was iiber die Lokalisation bestimmter Arten 
von Vorstellungen, von akustischen, kinasthetischen, optischen 
Erinnerungsbildern lieutzutage als Selbstverst£ndlichkeit hinge- 
genommen wird, glaubte ich in das Bereich unbegriindeter Hy- 
pothesen verweisen zu diirfen. 

Es giebt namlich nur einen Weg, aul welchem es moglich 
ist iiber das Ineinandergreifen der Vorgiinge in unserem Be- 
wusstseinsorgan sicli Rechenschaft zu geben. Wenn irgend ein 
Reiz sick bis zur Hirnrinde fortpflanzt, so haben wir eine Em- 
pfindung. Der materielle Yorgang der Hirnrinde ist alles, was 
uns von dem Reize selbst Kunde giebt, jede Veranderung dieses 
Vorganges wiirden wir als Bewusstseinsveranderung erleben. 
Und so sind die Yeranderungen unseres Bewusstseins das denk- 
bar feinste Reagens auf die Yorgange in unserem Bewusstseins- 
organ. 

Wenn wir auf dem Boden dieser Erkenntnis stehen, so 
konnen wir mit Sicherheit behaupten, dass gleichen Bewusstseins- 
vorgangen stets gleiche, verschiedenen stets verschiedene Yor- 
giinge im Bewusstseinsorgan zu Grunde liegen. Merken wir eine 
Zunahme der Helligkeit; so wissen wir mit Sicherheit dass diese 

32* 
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Veranderung der Empfindung einer Verst&rkung eines sich im 
librigen gleichbleibenden Vorganges im Bewusstseinsorgan ent- 
spricht. Wir k5nnen danach eine ganze Reihe elementarer, d. h. 
nur mit sich selbst vergleichbarer Bewusstsein9erscheinungen 
feststellen, denen immer dieselbe Yeranderung im Bewusstseins¬ 
organ eDtspricht. 

Diese Feststellung reicht natiirlich nicht aus um zu sagen, 
an welche nervosen Element©, an welche Stelle des Gehirns ein 
solch elementarer Bewusstseinsvorgang gebunden ist. Wissen 
wir aber durch anderweitige Erfahrungen z. B. dass der Vor- 
gang, den wir als Schall empfinden nur an einer umschriebenen 
Stelle des Hirns zustande kommt, die Lichtempfindung an einer 
raumlich davon getrennten, an wiedor einer anderen die Tast- 
empfindung, wissen wir femer, dass bei all diesen Empfindungen 
stets eine wesensgleiche Bewusstseinserscheinung, die Raumvor- 
stellung, statthat, so wissen wir auch zugleich, dass dieses Gleiche 
in unserem Bewusstsein auf dem gleichen Yorgang in unserem Be¬ 
wusstseinsorgan, d. h. auf der gleichen Yeranderung der nam- 
lichen nervftsen Substanz beruht. 

Auf Grund dieser Erwagungen kam ich zu dem Schluss, 
dass es nicht angeht, die kinasthetischen oder Bewegungsvor- 
stellungen anders zu lokalisieren als z. B. die optischen oder tak- 
tilen. Denn ich wiisste nicht was die optische Vorstellung der 
Buchstabenform von der Schreibbewegungsvorstellung psychisch 
unterscheidet. Ob in dieser Vorstellung die Form blau, schwarz 
oder rot, oder getastet gedacht wird, macht fur das, was an ihr 
wesentlich ist, keinen Unterschied aus. Diese Vorstellung ist 
stets dieselbe psychische Tatigkeit der Aufstellung gewisser 
raumlicher Beziehungen. 

So kam ich zu der Folgerung, dass uber den grossten Teil 
der flirnrinde, welche wir aus gewichtigen Grunden als den Sitz 
des Bewusstseinsorganes betrachten, eine nervOse Substanz von 
einheitlicher Funktion ausgebreitet sei, die ich als stereopsychi- 
sches Feld bezeiclmete. Die Veranderungen in dieser Substanz 
erleben wir als Veranderungen unserer Raumvorstellungen, wie 
wir die Vorg&nge im optischen Neuronsystem als Lichtempfind- 
ungen erleben. So fern die Vorg&nge im stereopsychischen Felde 
causal bedingt sind, durch die Erregungen unserer Sinnesorgane, 
sofern erleben wir sie als Form der wahrgenommenen Objekte, 
die unabhangig ist von dem, was wir Willen nennen. Sofern 
aber Ver£nderuneen im stereopsychischen Felde aus in ihm selbst 
gelegenen Ursachen stattfinden, erleben wir sie als von unserem 
Wollen abliangig.1) 

Die einheitliche Funktion des stereopsychischen Feldes be- 
steht also in der Bildung raumlicher Vorstellungen, in dem Er- 
kennen und Unterseheiden raumlicher Grossen und Formen. 

x) S. Der Wille uud das r&umliche Moment in Wahrnehmung und 
Vorstellung. PflUger’s Archiv Bd. 95. S. 305. 
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Welch fiberragende Rolle diese Ttttigkeit fur unser Bewusstsein 
bedeutet, brauche ich hier nicht naher auszufuhren. 1st das 
stereop8ychische Feld irgendwie geschadigt, so ist die F'ihigkeit 
r&umliche Beziehungen aufzustellen, Formen als gleich oder ver- 
schieden aufzufassen, herabgesetzt. 

Em zweites nervoses Organ, dass ich als glossopsychisches 
Feld bezeichnete, verrat sich unserein Bewusstsein darin, dass 
wir die akustischen Wahrnehmungen ihrer Starke, ihrer musi- 
kalischen H5he und ihrer Klangfarbe nach unterscheiden. Jede 
Veranderung di« ser nervosen Substanz bedeutet fur uns eine 
Vertaderung der Klangvorstellung. Wir sehen, dass dieses 
Organ sich von dem akustischen Neuronsystem der Hirnrinde 
bis zu dem Teil der motorischen Zone erstrecken muss, dessen 
Beizung Bewegan^en der phonetischen Muskulatur zur Folge 
hat, d. h. dass wir den Sitz der Bewusstseinsthatigkeit, durch 
welche wir Klange als gleich oder verschieden wahrnehmen und 
vorstellen, in der ersten Umrindung, moglicherweise auch in der 
Insel, zu suchen haben. 

Diese Tatigkeit lasst sich in zwei Untergruppen teilen, von 
denen wir vermuten mussen, dass sie sich in ihrer Lokalisation 
in etwas unterscheiden. Wir haben infolge pathologischer und 
anderer Erfahrungen Grund zu der Annahme, dass die F&hig- 
keit, musikalische Beziehungen zu bilden, bei umschriebenen 
Hirnverletzungen weiter bestehen kann, welche die F&higkeit, 
Wortklange zu unterscheiden und zu identifizieren, aufheben, 
und umgekehrt. Den Teil des glossopsychischen Feldes, dessen 
Yer8nderung wir als Sprachvorstellungen erleben, bezeichnete 
ich als Sprachfeld. Soweit unsere Erfahrungen reichen, findet 
eine StOrung dieser T&tigkeit bei Bechtshandern nur bei Ver- 
letzungen der linken Hemisphere statt, so dass es as erst© An- 
naherung erlaubt ist, dieses Feld in der ersten linken Ur win dung 
und Inselgegend zu vermuten. 

Jede Yerletzung innerhalb dieses Sprachfeldes muss eine 
mehr weniger weicgehende Schadigung unseres Vermogens, 
Worte zu erkennen und zu unterscheiden, und das mussen wir, 
sobald wir Worte dem Klange nach auffassen oder aussprechen 
wollen, zur Folge haben. 

Wie das Sprachfeld und das stereopsychische Feld zu* 
sammenwirken, habe ich auseinandergesetzt. Ich habe gezeigt, 
wie durch den Mechanismus der Assonanz jede Erregung des 
einen zum ad&quaten Beiz des andern wird, und wie durch Ver* 
minderung der Beizbarkeit eines jeden besondere Arten der 
Sprachstorung hervorgehen mussen. 

Wer dem Gedankengange meiner erwahnten Arbeit bis 
hierher gefolgt ist, wird erkennen, dass es sich keineswegs um 
die Aufstellung neuer Hypothesen handelt, sondern lediglich um 
eine m5glichste Befreiung der Lehre von der Afasie von alien 
willkiirlichen Annahmen. Denn wieviel und welche verschiede- 
nen VorgHnge in unserem Bewusstseinsorgan vor sich gehen. 
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dass wissen wir, weil wir sie als ebensoviel verschiedene Be- 
wusstseinsveranderungen erleben. Dariiber kann uns kein© kli- 
nische, keine anatomische Erfahrung belehren. Durch dies© 
feststellen zu wollen, welch© Arten von Bewusstseinst&tigkeit 
unser Sprachverstandnis, unser SprachvermOgen ausmachen, ist 
©in Unding. Dies© UnmOglichkeit aber begeht man, wenn man 
verschieden lokalisierte Sprachzentren annimmt, aus deren Zer- 
stOrung man im ©inzelnen Fall© auf ihr© Mitwirkung beim 
Schreiben, Lesen, Sprechen und Verstehen schliesst. Dass ich 
nicht zu viel behaupte, ©rsieht man, sobald man einen Blick in 
di© Afasieliteiatur tut. Da ist ©s nach Bastian z. B. fraglich, 
ob das glossokinasthetische Zentrum di© St©U© ist, wo di© 
Spreohbewegungsbilder ihr© Spuren hinterlassen. In seinem 
Werke „On Aphasia and other Speech Defects44 p. 6, erz&hlt er 
von einem sechsj&hrigen Knaben, der ni© ein Wort gesprochen 
hatt© und nun plotzlich „What a pity44 ausruft. Hier konnt© 
von Sprechbewegungsvorstellungen offenbar nicht di© Bed© sein; 
und doch lasst dieser Autor die motorisch© Afasie auB einem 
Vorlust dieser Erinnerungsbilder hervorgehen. Ich erinnere 
ferner daran, dass viel© Autoren dieses Zentrum als dasjenige 
betrachten, in welchem di© Wortvorstellungen zuerst belebt 
werden, dass si© ©s als unbedingt ©rforderlich fur di© Fahigkeit 
zu schreiben und zu lesen betrachten, ich erinnere ferner an 
den Streit der Meinungen, der sich dariiber erhoben hat, ob 
zum Lesen das sensorische Sprachzentrum, der Ort, wo di© 
Klangbilder sitzen, erforderlich ist, oder ob nicht in Fallen sen- 
sorischer Afasie von dem visuellen Wortzentrum aus direkt das 
glossokin&sthetische Zentrum erregt werden kann. Letztere An- 
sicht verteidigt unter vielen anderen wieder Bastian, der Autor, 
welcher jenen merkwiirdigen Fall von plotzlich auftretendem 
Sprachvermogen berichtet. 

Es ist demnach durchaus nicht iibertrieben, wenn ich be¬ 
haupte, dass man gar nicht weiss, welche psychischen Fahig- 
keiten man in den verschiedenen Zentren lokalisiert, und daher 
kommt es denn auch, dass der eine sich diese, der andere jene 
Vorstellung davon macht, bis irgend eine neue Beobachtung 
wieder alle Aufstellungen erschiittert und zur Annahme neuer 
Zentren, neuer Assoziationsbahnen fiihrt 

In der Tat sind die Funktionen, die man diesen Zentren 
zuschreibt, wesenlose Phan tome. Woher weiss man, dass es 
Klangerinnerungsbilder giebt, die etwas anderes sind als die 
Sprechbewegungsvorstellungen. Das Einzige, was uns hieruber 
Auskunft geben kOnnte, sind doch die Bewusstseinserscheinungen, 
die ich erlebe, wenn ich hore und spreche. Was ist aber der 
Unterschied derjenigen Wort vorstellung, die in mir durch die 
Gehorswahrnehmung entsteht, und der, welche ich habe, wenn 
ich sprechen will? Kein Mensch hat je an .dem Teile dieser 
Bewusstseinserscheinungen, welcher Vorstellung genannt wird, 
eine Verschiedenheit erlebt. Die durch die Gehorswahrnehmung 
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©ntstehende Wortvorstellung ist identisoh mit der, welch e den 
Willen zum Sprechen begleitet, in beiden Fallen erschopft sich 
die als Vorstellung bezeichnete Tatigkeit in dem Bewusstsein 
von Gleichheiten und Verschiedenheiten innerhalb einer Lautfolge. 

Nicht darum kann es sich bei der klinischen Untersuchung 
handeln, ob die Funktion eines oder mehrerer Zentren gestOrt 
ist. Diese Funktion kennen wir nicht; sondem nur um die ein- 
fache Feststellung, durch Ausfall oder Schw&chung, welcher be- 
sonderen, uns ganz genau bekannten psychischen Fahigkeit, die 
BewusstseinsstOrung sich kennzeichnet. Finden wir, dass ganz 
bestimmte F&higkeiten, die wii aus eigener Erfahrung kennen, 
deren Existenz also nicht hypothetisch ist, wie die der Zentrums- 
funktionen, niemals verloren gehen, wenn bestimmte Teile des 
Gehirns gesund sind, regelm&9sig aber verschwinden, wenn diese 
selben Gehirnteile zerstort sind; dann erst haben wir ein Becht, 
sie zu lokalisieren. 

Ich habe in meiner Arbeit „Der afasische Symptomen- 
komplexM mit Bedacht unterlassen, im Einzelnen die herrschen- 
den Anschauungen iiber Afasie zu kritisieren; einmal weil 
S. Freud auf diesem Wege die in der Zentrenlehre enthaltenen 
Wiederspruche *) aufgedeckt hat; zweitens, weil ich es fur frucht- 
barer halte, in einer geschlossenen Entwickelung einen neuen, 
soliden Boden fiir die Hirnforschung zu konstruieren, als Be- 
stehendes niederzureissen 

Ist die psychologische Grundlage, die ich entwickelte, in 
der Tat eine gesunde, so werden die in ihr enthaltenen An¬ 
schauungen gleichsam von selbst in die alte Lehre hineinwachsen 
und Schritt fiir Schritt aus ihr verdr&ngen, was unhaltbar ist. 

Der nftchste Yorteil, den ich mir fiir die klinische Forschung 
daraus verspreche, ist dass wir klinisch nur mehr auf das Vor- 
handensein psychischer Ffthigkeiten zu fahnden brauchen, die 
uns aus eigener innerer Erfahrung genau bekannt sind, nicht 
aber zu untersuchen haben, ob dieses oder jenes Zentrum 
funktioniert, dessen Funktion wir nicht kennen. 

Wie sich die Beurteilung der Gehirnsymptome auf Grund 
der entwickelten Anschauungen gestaltet, mdchte ich im Laufe 
der Zeit an einer moglichst grossen Zahl verschiedener Falle 
dartun. 

Zunachst gebe ich die Krankengeschichten zweier Falle 
von sog. reiner Wortblindheit oder subkortikaler Alexie. 

A. L., Maurerpolier 63 Jahr. 
Der Kranke trat am 25. X. 1901 in die Behandlung der Kgl. Poli- 

klinik. Ueber die Entstehung der Krankbeit wurde Folgendes in Erfahrung 
gebracht. 

Am 20. IX. 1901 wurde L. bei seiner Arbeit von einem Schwindel- 
anfall tiberrascht. Er musste erbrechen und verlor das Bewusstsein, er- 
holte sich aber bald wieder und konnte zwei Stunden spftter nach Hause 
gehen. Obgleich er auch am nachsten Tage, einem Sonnabend sich nicht 

l) Zur Auffassung der Afasien, Leipzig und Wien 1899. 
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ganz wohl flihlte, ging er wiecker in die Arbeit, ebenso am Sonntag vor- 
mittag Als er nach fiause kam, legte er sich, weil er sick unwohl ftlhH©, 
sofort zn Bett und musste sich mehrere Male Qbergeben, obgleioh er nichts 
genossen hatte. 

Am 23. IX. 1901 kam er schon vorm. 9 Uhr aus der Arbeit nach 
Manse, ffthlte sich sehr krank und sprach unverstftndliches Zeug Er ver- 
moohte die Zunge auf Auiforderung nicht herauszustrecken. Im Laufe 
des Nachmittags wurde die Sprach© sehr undeutlich, gegen Abend stellten 
sich Zuckungen im rechten A me ein, die bis Mitternacnt andauerten. Am 
nftchsten Morgen war der rechte Arm und das rechte Bein schlaff gel&hmt, 
er konnte nur mit der linken Hand zujgreifen, und schleppte beim Gehen 
das rechte Bein. Schon am nftchsten Tag aber besserte sich die Lfthmung 
soweit, dass er die rechte Hand beim Essen mitbenutzte. 

Am 27. IX. verfiel er in cinen deliranten Zustand, glaubte um Mitter- 
nacht, es sei Zeit in die Arbeit zu gehen, sah schwarze Manner und konnte 
nur mit Gewalt im Bett erhalten werden. 

Yon nun an besserte sich der Zustand schnell, sodass er nach 14 
Tagen schon tftglich eine Stunde spazieren gehen durfte und sich vOllig 
wohl fflhlte. Im Gebrauch seiner Gliedmaassen war er vOllig unbehindert, 
er verstand alles, was man zu ihm sagte, konnte sprechen wie frflher, las 
mit Verst ftndnis die Zeitung und sckneb auch Briefe. 

Am 17. Oktober 1901 erkrankte er iron Neuem unter heftigen Kopf- 
schmerzen und klagte darftber, dass er nicht mehr ordentlich sfthe; er hdrte 
auf zu lesen. weil er die Buchstaben nicht mehr erkennen konnte. 

Status vom 25. X. 1901. 
Mittelgrosser Mann mit mftssig entwickelter Muskulatur von m&ssigem 

Ernfthrungszustande. Das Aussehen ist dem Alter entsprechend. Der Ge- 
sichtsausdruck ist leidend, die Stirn in quere Falten gelegt. Die Lungen- 
grenzen sind beiderseits nach unten verschoben, eine Herzdftmpfung ist 
nicht nachweisbar. Die HerztOne sind rein aber leise. Die Organe der 
BauchhOhle lassen keine Abnormitftt erkennen, der Urin ist frei von Zucker 
und Eiweiss. Die S chi ft fen-, sowie die Armschlagadem sind geschl&ngelt 
und ftihlen sich hart an. 

Die Haut und Sehnenreflexe verhalten sich normal. Die Motilitftt 
und Sensibilitftt lftsst keinerlei StOrungen erkennen. Geruchs-, Geschmacks- 
und Gehttrsinn sind normal. 

Der Angenhintergrund zeigt keinerlei Abweichungen von der Norm, 
ajuch die Augeobewegungen sind frei. Pat. ist presbyopischer Emmetrop. 

Es besteht rechtseitige Hemianopsie, welche mit der vertikalen 
Trennungslinie der Netzh&ute abschneidet, und ein kleines zentrales Feld 
von ca. 5° auf der rechten Hftlfte des Gesichtsfeldes frei lftsst. 

Die von Axenfeld gefundene, neuerdings von Liepmann und 
Calm us best&tigte Erscheinung, dass Hemianopiker, wenn sie nach dem 
Augenmaas Strecken halbieren sollen, die nach dem Defekte zu gelegene 
Hftlfte stets zu gross machen, ist sehr gut nachweisbar. 

Die Sehsch&rfe ist beiderseits grosser als %, wie sich mitHtUfevon 
Punktfiguren sicher nachweisen lftsst. 

Die subjektiven Klagen der Patienten beziehen sich auf heftige 
Kopfschmerzen, sowie auf eine Stftrung des Sehvermdgens. 

In der Unterhaltung ist ihm kaum eine afasische StOrung anzumerken, 
nur bisweilen fehlt ihm ein selteneres Wort, wobei er dann meist in ftrger- 
liche Erregung gerftt. Doch ist er nicht zu einer lftngeren zusammen- 
hftngenden Erzfthlung zu bewegen, man muss ihn fragen. 

In den ersten lYochen der Beobachtung zeigte es sich, dass Pat. an 
einem Jeichten Grade von Asymbolie Jitt. Er vermochte manche weniger 
gebrftuchliche Dinge nicht zu erkennen, gleichgtiltig ob er sie betastete 
oder arts ah. So erscheint ihm eine Stimmgabel dure h aus unbekannt, ebenso 
ein Stethoskop. Auch von der Bedeutung eines Thermometers hat er keine 
Yorstellung und behauptet, nie etwas derartiges gesehen zu haben. Doch 
sind diese asymbolischen Symptome sehr vereinzelt und nach einem Monat 
tiberhaupt nicht mehr nachweisbar. So erklftrt er z. B. im Dez. 1901, als 
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ikm eme Stimmgabel gezeigt wird, „das ist so eine Art zum Musikmachen*. 
„Haiben Sie das Ding frtiher schon gesehen?* wJa bei meinem Freunde, 
der geht immer mit zum Klavierstimmen, eme Stimmgabel*. 

Gin Stubenthermometer nennt er zu dieser Zeit Barometer zum Tem- 
peraturmessen. 

Viol ausgedehnter und anbaltender aber war bei ihm das VermOgen 
*u richtig erkannten Objekten das zugehdrige Wort zu finden erschwert. 
Auch diese St.firung besserte sich zusehends, war aber im Juli 1902, wenn 
aoch in viel geringerem Grade noch deutlich nachweisbar. 

Ein Unterschied beztiglich der beiden hauptsfichlich zur Erkennung 
von Objekten verwandten Sinne bestand in dieser Hinsicht nicht. Wohl 
kam es bisweilen vor, dass er mit dem Tastsinn den Namen eines Gegen- 
standes fand, den er durch das Gesicht nicht batte finden kfinnen. Aber 
auch das TJmgekehrte fand bisweilen statt. Nur vom Gehfirsinne aus war 
die F&higkeit, die Namen der schallerzeugenden Dinge zu finden, von An- 
fang an eine gute. 

Zum Belege hierftir diene ein Protokoll vom November 1901. 
Die Priifung wird so vorgenommen, dass Pat. bei geschlossenen 

Augen angeben muss auf welche Weise ein hinter seinem Riicken erzeugtes 
Ger&usch entsteht. 

Es wird mit GeldstQcken 
geklimpert: „Metall, Geld ist das*. 

Trompete: % „Ein Blasinstrument, eine Trompete*. 
Wasser wird aus einer 

Flasche in ein Trink- 
glas gegossen: „Das ist eine FlQssigkeit m einen Gegenstand, 

in ein Glas*. 
Knipsen mit denN&geln: „Entweder ist das Holz auf Holz, oder Horn 

aufeinander*. 
Papierknittern: „Das ist Papier oder eine steife Masse*. 
Schtitteln eines Taschen- 

tuches: „Ein dumpfes Gettfse; das ist Lein wand*. 
Streichholz anzlinden : „Das schien von einem Reibholz die Explosion 

zu sein*. 

Wie er sich um diese Zeit getasteten Dingen gegenfiber verhielt, 
soil folgendes Protokoll zeigen. 

Es warden ihm bei zugehaltenen Augen folgende Gegenst&nde in 
die H&nde gegeben. Ob er mit der rechten oder linken Hand zuftihlt, oder 
mit beiden, macht keinen Unterschied aus. 

LfifFel: 
Pfropfenzieher: 

Metermass ? 

HaarbUrstchen: 

Streichholzschachtel: 

„Das ist ein Loffel*. 
„Schraubenzieher“. (Was macht man damit?) 

„Festschraubentt. (Das ist nicht richtig.) *Da 
muss ich bei meinem ersten Satze bleiben, ein 
Schraubenzieher*. Pat. deutet den richtigen Ge- 
brauch durch Gesten an. *Einschrauben und 
Herausziehen.* (Was zieht man heraus?) „Das 
ware ja bereits ein Flaschenzieher, nein ein Korken- 
zieher*. 

*Das ist weiches Metall; es ist weicher wie 
Metall, eine Masse die zum Biegen geht, es kommt 
mir vor wie ein, wenn man lange 6 an ken macht*. 
Nachdem er hingeseben hat: „Ein Bandmass*. 

wEs kann etwas zum Reinmachen, zum Wischen, 
zum Polieren sein. Hier sind dem Anschein nach 
Boreten oder Haare; ich will annehmen es ist 
eine Burste. 

»Das scheint eine Feuerschachtel zu sein, zum 
Feueranmachen*. (Nimmt ein Streichholz heraus, 
um es an der Seitenfi&cbe anznzttnden.) 
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Scheere: 

Fingerhut: 

Alte Semmel: 

Cigarre: 

Stlick Leder: 
S&mmet: 

Lein wand: 
Taler: 

„Das ist wie ein Instrument aus Stahl, zum 
Schneiden-. (Ist es ein Messer?) *Nein-. (Eine 
Axt?) „Nein". (Eine Scheere?) „Ja es schl&gt 
wohl in das Geschlecht, ja es ist eine Scheere-. 

„Schwer ist es nicht, das ist bios meine Dumm* 
heit, dass ich den Ausspruch nicht finde. Nein 
so was, meine Frau macht immer damit.- (Fkngfc 
an zu weinen.) Es schl&gt auch in das Scheeren- 
geschlecht, aber es liegt noch was andres drin.- 
(1st es eine Nahnadel?) „Nein.- (Ein Trinkglas?) 
„Nein.“ (Ein Fingerhut?) „Ja, ein Fingerhut.- 

„Es scheint ein Lehensmittel zu sein, Brot oder 
Semmel, etwas vortrocknet, es ist mehr wie 
Semmel.- (Ist es Brot oder Semmel?) „Semmel-. 

„Eine Schachtel ist es nicht, nein eine Kiste, 
Streichholzschachtel auch nicht, aber es schl&gt 
so in das Geschlecht. Cigarrenkiste, es ist eine 
Cigarre.- 

*Eine Art Stoff, wie Leder.- 
„Auch eine Art Stoff, ich kann es nicht aus- 

sprechen.- (Ist es Seide?) „Ja, nein ganz Seide 
ist es nicht.- (I^einwand?) „Nein.- (Sammet?) 
„Ja.- 

„Leinewand.“ 
„Ein MetallstUck, ein MUnzstUck in GrOsse eines 

Talers. “ 

Aufgefordert; gesehene Gegenstande zu benennen, verhiilt er sich 
ganz ahnlich, er erkennt, abgesehen von der allerersten Beobachtungszeit, 
regelm&ssig ihre Bedeutung, nur die Wortfindung macht ihm Schwierig- 
keiten. Nennt man ihm eine Reihe Worte zur Auswahl, so findet er 
regelm&ssig das richtige heraus. 

Ein Protokoll vom November 1901: 

Schwamm: 

Wandtafel: 

Thermometer: 

Untersuchungssofa: 

Stiefelknecht: 

Glasscheibe: 
Kreide: 
Bleistift: 

Vorhang: 

„Zum Ausloschen, ein ftadiergummi. ein Wischer, 
man macht es nass und loscht damit aus.- (Ist 
es ein Gummi?) wNein.- (EinLappen?) „Nein.- 
(Kreide?) wNein- (Ein Schwamm?) „Ja*- 

wDas muss aus Schiefer sein oder Holz, es ist 
eine Tafel.- 

wEin Warmemesser, es hat auch einen anderen 
Namen.- 

wEin Untersatz zum etwas Darauflegen, man 
kann auch eine Person darauf legen.- (Ein Tisch?) 
wNein.- (Eine Kommode?) wNein.- (Ein Sofa?) 
„Ja.“ 

.Das ist ein Untersatz.- (Er nimmt ihn in die 
Hand.) „Ein Stiefelzieher.- (Woran haben Sie es 
erkannt?) „Wie ich ihn in der Hand nahm an 
der Bewegung.- 

„Eine Glasscheibe.- 
„Zum Schreiben.- 
wAuch zum Schreiben, ein Stift, ein Schreibe- 

stift.- ^ 
wVon Stoff ein Vorhang. “ 

Bildern gegenttber verhiilt er sich ganz ahnlich, er braucht dieselben 
Umschreibungen, aus denen hervorgeht, dass er ihre Bedeutung wohl 
kennt, aber Schwierigkeiten hat, das richtige Wort zu ffnden. 

Sein Farbensinn ist normal, wenn schon er h&ufig die Farben falsch 
benennt, oder fOr sie Umschreibungen braucht. Er legt stets bei der 
Prttfung mit Wollproben die richtigen Nuancen zusammen. 
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Diese hier geschilderten Stdrungen werden bei zunehmender Er- 
mildung schnell deutlicher. bessern sich aber im Laufe der Beobachtung 
immer mehr, wie ein Protokoll vom Juni 1902 zu zeigen geeignet ist. 

Gesehene Gegenstande: 

Stecknadel: 
Stethoskop: 
Landkarte: 
Stimmgabel: 
Bleistift: 
Stiefelknecht: 
Spiri tuslampe: 
Tmtenfass: 

„Stecknadel.“ 
„Ein Horrohr." 
„Eine Landkarte." 
„Eine Stimmgabel." 
„Ein Federhalter, nein, ein Bleistift." 
„Stiefelzieher * 
„Ein Gef&ss zum Brennen." 
„Ein Tintenfass." 

Zu dieser Zeit werden also fast alle Dinge sowohl vom Gesichts- 
wie vom Tastsinne aus richtig benannt, wenn schon vereinzelte TJmschreib- 
ungen noch vorkommen. 1m allgemeinen kann gesagt werden, dass er 
von Anfang an um so schwerer das zugehorige Wort fand, je weniger 
vertraut er mit dem Objekte war, und dass es ftir die Wortfindung keinen 
Unterschied ausmachte, ob dieser oder jener Sinn zur Erkennung verwendet 
wurde. 

Sein Ged&chtnis war ftir die Schulkenntnisse ganz gut erhalten, er 
konnte das Einmaleins, hatte einige geographische und geschichtliche 
Kenntnisse, sowie man es von einem Manne seines Alters und Standes er- 
warten durfte. 

Auch seine Erlebnisse aus sp&terer Zeit hatte er behalten, er konnte 
angeben, wo er gearbeitet hatte, welcher Werkzeuge er zu der oder jener 
Hantierung benotigte. Seine Merkf&higkeit, zun&chst schlecht, besserte sich 
weiterhin, sodass er noch nach acht Tagen Bilder, die man ihm zeigte, 
aus einer grdsseren Zahl wieder heraussuchte. Die Zahl 7816 konnte er 
nach 10 Minuten aus dem Ged&chtnis wiederholen Seine Intelligenz war 
nicht grob beeintr&chtigt. 

Der wichtigste und am wenigsten ver&nderliche Ausfall, den er er- 
litten hatte, betraf die Sprachfunktion. Was sein Sprachverst&ndnis an- 
langt, so war eine Stdrung nie zu bemerken, selbst verwickeltere Auftr&ge 
f&hrte er stets richtig und ohne Zdgern aus. Dagegen fehlte ihm in der 
Unterhaltung 61ter ein Ausdruck, den er dann mehr weniger geschickt zu 
umschreiben suchte. Sollte er etwas erz&hlen, so del hierbei der Beichtum 
an inhaltslosen Ausdrilcken und FlickwOrtern auf. 

Spontanschreiben war, soweit wie das bei der Hemianopsie und der 
totalen TJnf&higkeit das Geschriebene zu lesen mdglich war, erhalten. 
Mitte November 1901 schreibt er z. B. einen Brief an seine Schwester: 

Breslau, den 15. XI. 1901. 
Liebe Schwester. Ich theile dier mit wie es mir geht. Es 

geht mier schon etwas besser aber noch nicht viel. Ich denke 
es wirt noch einmahl werden. Das lingltick (ist) dass ich jetzt 
nicht richtig lesen und schreiben kann. Ich bin jetzt schlimmer 
als ein Kind. So viel Kopfschmerzen habe ich ich nicht mehr, 
aber guth ist es immer noch nicht. 

Diktatschreiben ist ebenfalls gut erhalten, und zwar schreibt er 
Worte, deren Bedeutung er kennt, ebenso wfohl, wie ihm unbekannte 
Fremdworte. 

Artillerie, Ataksersee9, Liu-Kiu, Schwesternschaft, Abraham. 
Nachschreiben dagegen ist nur zeichnend m6glich; dabei ist er viel 

ungeschickter als andere Leute seines Standes, und zwar ganz abgesehen 
davon, dass ihm das Nachschreiben deshalb schwerer fallen muss, weil er 
die Vorschrift nicht erkennt. Ein Wort in griechischen Buchstahen 

2QKPATH2 
kann er trotz grdsster Bemlihung nicht nachzeichnen, w&hrend andere 
poliklinische Patienten von etwa gleichem Bildungsgrade ganz gut damit 
fertig werden. 

Digitized by boogie 



508 S t o r c h , Zwei Fall© von reiner Alexie. 

Zn lesen vermag ©r gar nicht. Er unterscheidet zun&chst nicht, 
ob man Ziftern oder Buchstaben oder irgendwelche sonstigen SehnOrkel 
hinschreibt. Lftsst man ihn auf Diktat mehrere einzelne Buchstaben an 
die Tafel schreiben, so ist er kurz hinterber nicht mehr imstande, sie zu 
lesen. Auch seinen Namen, den er selbst hinschreibt, vermag er wenige 
Minuten sp&ter nicht mehr zu lesen. 

Fr&gt man ihn, was das fiir ein Buchstabe sei, so r&t er offenbar; 
so sagt er einmal bel einer 3, das sei ein n, und vermag, nachdem er auf 
Aufforderung ein n daneben geschrieben hat, auch keinen Unterschied 
zwischen beiden Charakteren zu erkennen. Daran wird auch nichts ge- 
andert, wenn man ihm die Hard filhrt, oder ihn auffordert, mit dem Finger 
die ZCkge nachzufahren. Auch wenn man ihm die Buchstaben oder Ziffem 
in die Hand schreibt, vermag er zun&chst deren Bedeutung nicht anzngeben. 

Aus dieser Unffthigkeit erkl&ren sich die geringen beim Schreiben 
zu Tage tretenden Stttrungen. Hat er einige Buchstaben eines l&ngerea 
Wortes geschrieben, so kommt es vor, dass er vergisst, wie weit er ge- 
kommen ist, und da er das Geschriebene nicht mehr versteht, so schreibt 
er oft einige Buchstaben oder Silben doppelt, oder l&sst auch welche aus. 
Je fliessender, je mehr in einem Zuge er schreibt, desto seltener treten 
solche Fehler auf. Sie sind mit Sicheiheit hervorzurufen, wenn man ihn 
wfthrend des Schreibens unterbricht. 

W&hrend der Kranke also die meisten Gegenst&nde nach ihren sinn- 
lich wahrnehmbaren Eigenschaften erkennt, erkennt er die Buchstabenform 
nicht in ihrer Bedeutung. Wahrend er sonst, wenn ihm eine Anzahl von 
Worten vorgesagt werden, dam it er sich das fdr den wahrgenommenen 
Gegenstand passende daraus w&hle, fas ausnahmslos das Bichtige trifft, 
ntttzt ihm die gleiche Hilfe ttir die Autiindung des Lautes zu einem Schritt- 
zeichen zun&chst gar nichts. Hat er vor eitiiger Zeit ein A an die Tafel 
geschrieben, so kann man durchaus nicht behanpten, dass er unter einer 
Anzahl ihm genannter Buchstaben beim L&ute A ein besonderes Verhalten 
zeigt, das auf die erfolgende Identifikation schliessen Hesse. 

Fordert man ihn anf, den Buchstaben nach- 
zumalen, so tut er das langsam, indem er sorg- 
f&ltig Zug um Zug vergleicht, und doch kommea 
dabei hkufig fehlerhafte Wiedergaben vor. 

In der ersten Zeit kann er auch den 
Fehler, welchen er macht, nicht herausfinden. 
Vorschrift und Nachschrift scheinen ihms gleich 
zu sein. 

Dieses Verhalten deutete also darauf bin, 
dass sein Vermtigen, rftumiiche Verh&ltnisse auf- 
zufassen, gelitten hfttte. und so wurde denn mit 
ihm eine Reihe von Priifungen angestellt, die 
hiertlber Auskunft zu geben, geeignet schienen. 

Dabei stellte sich dann heraus, dass der Kranke in der Tat die Be¬ 
deutung von farbigen oder schattierten Bildern besser erkannte als von 
reinen Umrisszeichnungen. Eine Giesskanne, einen Helm, ein Haus. Dingo, 
die er in farbiger Wiedergabe jedesmal rich tig erkannte, waren ihm in ein- 
facher Strichzeichnung vbllig fremd und bedeutungslos. Auch wenn man 
ihm die Bezeichnungen nannte, erkannte er sie nicht. 

Das hat sich allerdings nur in der ersten Woche der Beobachtung 
nachweisen lassen, sp&ter erkannte er auch Strichzeichnungen meist, doch 
scheint es mir auch heute noch, als ob ihm deren Erkennung eine unver- 
h&ltnism&ssige Anstrengung verursachte. 

Ich zeichnete ihm ferner einige Arabesken vor. 
Er konnte sie nicht von einander unterscheiden und behauptete, sie 

waren eiuander gleich. Er verglich sie mtthsam Strich fiir Strich mit ein¬ 
ander, ohne in der ersten Zeit zu einem Ergebnis zu kommen. Sp&ter 
bemerkte er wohl meist, dass ein Unterschied vorlag, aber konnte nicht 
sagen, worin dieser bestand. 

Vorschrift Nachschrift. 

y t 

Fig. 1. 
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Noch in der allerletzten Zeit (November 1902) war die geistige Ar¬ 
beit, die ihm das Bestreben, den Unterschied beider Figuren zu entdecken, 
verursachte, fcrmlich anznseben 

Ganz ausser Stand© aber zeigte er sich, 
einen Unterschied zu entdecken, wenn man ihn 
erst den einen Maander und dann den anderen 
betrachten liess. 

Einfacbere Figuren, z. B. zwei nach ent 
gegengesetzten Seiten ofFene Wink el, unterschied 
er bei gleichzeitiger Betrachtung rich tig; er er- 
kl&rte: das eine ist die Umkehrung vom andern. 
Zeichnete man ihm aber den zweiten erst hin, 
nachdem man den ersten weggeldscht hatte, so 
meinte er, es sei dieselbe Figur. Auf die Frage, 

ob es nicht die Umkehrung sei, gab er bereitwillig zu: „Ja, es kann auch 
die Umkehrung sein.* 

Allm&hlich trat, und zwar im gleichen Schritte mit der Besserung 
im Erkennen der Buchstaben, auch eine Besserung in der F&higkeit, ein- 
fache itau m for men zu unterscheiden, auf, doch blieb diese F&higkeit 
immer eine sehr schlechte, wie sjin Verhalten den M&andern gegenilber 
beweist. 

Beim Nachzeichneu solch eintacher Figuren zeigte er sich sehr un- 
beholfen. Er brauchte sehr viel Zeit, viel mehr, als sich durch mangel- 
hafte Uebung erkl&ren lftsst. und verglich immer wieder von neuem Strich 

* fttr Strich. LOschte man die Vorzeichnung fort, so konnte er nicht einmal 
einen Winkel und einen Strich nachzeichnen (I < l»), er hatte die gegen- 
seitige Stellung der einzelnen Striche vergessen. 

Das spontane Zeichnen war ebenfalls iiusserst mangelhaft; ein Kreuz, 
ein Dreieck, ein Kreis, waren seine hdchsten Leistungen; bei Gabel, Hammer, 
Kette, Hut versagte er vollstandig. 

Allm&hlich lernte er Druck und Schrift, deutsche und lateinische 
Typen, Buchstaben und Zahlen sicher zu unterscheiden. An seinen besten 
Tagen erkannte er in letzter Zeit gelegentlich viele Buchstaben richtig. 
Ebenso die Ziflern. doch wurde er bald, besonders wenn ihm Buchstaben 
oder Ziffernfolgen vorgezeigt wurden, verwirrt. 

Einzelne Schriftzeichen kopierte er nunmehr meist richtig, h&ufig in 
seiner eigenen Handschrift. Hatte er einen Buchstaben falsch benannt, so 
bediente er sich, wenn man mit seiner Angabe nicht einverstanden war, 
des Kunstgriffes, den von ihm genannten Buchstaben in der Luft zu 
schreiben. Er bemerkte dann meist, dass er Unrecht hatte, doch war seine 
Ueberzeugung leicht zu erschiittern. Auch versuchte er den vorge- 
schriebenen Buchstabenzug in der Luft mit dem Finger nachzufahren, oft 
mehrere Male. Auch dies half ihm oft, durchaus aber nicht immer, auf 
die richtige Spur. 

Hochst auffallend war es nun, dass er in der besseren Zeit nicht 
seiten von Buchstabenzeichen wusste, dass sie alle den gleichen Laut be- 
zeichneten, ohne doch diesen Laut selbst angeben zu k&nnen. 

A und a. — E und — 0 und £. — ft und £ und K erkannte er 
als zusammengehOrig. „Das meint bereits das Gleiche in einer anderen 
Art.“ *Das ist das Namliche auf Deutsch und Lateinisch.* 

Auch Spiegelschrilt fasste er, wenn es sich um einen Buchstaben 
oder eine kurze Folge solcher handelte, meist richtig auf, wfthrend er bei 
den viel einfacheren M^andern, wenn man sie richtig und in Spiegel- 
zeichnung ihm vorliielt, die Symmetrie nicht erkannte. 

Aber trotz dieser deutlichen und anhaltenden Fortschritte Hess sich 
auch an Buchstabenformen selbst nachweisen, dass es die Auftassung der 
Form war, ihre Unterscheidung von anderen Formen, welche hauptsachlich 
erschwert war. 

Protokoll vom 10. Oktober 1902. 
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Vorschrift G — E. *) 

Was ist das? „Es scheint ein E zu sein.“ Und das andere (wird 
gezeigt)? „Das sieht auch wie ein E aus.“ Sind denn beide gleich? „Ja, 
sie sind so wie gleich." Schreiben Sie ein grosses lateinisches G! (Ge- 
schieht.) „Ach so, das ist auch ein G.“ (Zeigt auf das E.) Nun, was ist 
das hier, ein G oder E? (Auf das E zeigend) „das ist ein G.“ 

Ebenso hielt er J und F ftir gleich, und, obwohl er auf Auftorderung 
jeden der Buchstaben richtig niederschrieb, konnte er sie durchaus nicht 
in ihrer Form auseinanderhalten.2) 

Hat er aber mtihevoll die Buchstaben eines Wortes richtig erkannt, 
so macht ihro das Zusammenfligen zum Worte keine Schwierigkeiten mehr. 

Seinen Namen erkennt er seit langem mit voller Sicherheit. Ein- 
zelne Worte liest er bisweilen richtig, wenn er manche Buchstaben auch 
falsch bezeichnet. 

Er konnte von Anfang an jedes ihm vorgesprochene Wort buch- 
stabieren, und auch w'enn man ihm die Buchstaben einzeln nannte, das 
Wort daraus zusammensetzen, wenn es nicht zu lang war. 

Beztiglich der Ziffern und der Buchstaben bestand kein Unterschied. 
Auch die Ziffern erkennt er gelegentlich richtig. Als er im Monat No¬ 
vember 1902 zum ersten Male eine Reihe von Ziffern 1 2 3 7 4 richtig 
benannte, erkannte er sie auch, als sie ihm in die Hand geschrieben wurden. 

Auff&llig war, dass er die BedeutuDg der Ziffernfolge innerhalb einer frosseren Zahl von dem Zeitpunkte an richtig auffasste, wo er Zahlen von 
uchstaben unterschied. 1 1 1 1 1 z. B. las er als elftausendzweihuudert- 

vier, schliesslich als elftausendeinhundertundelf. Er irrt sich in der Be- 
deutung der Ziffernstelle selbst nicht bei sechsstelligen Zahlen. 

Die Interpunktionszeichen kann er weder lesen noch schreiben, ob- 
gleich er sie nicht vOllig vergessen haben kann. Bei einer PrQfung hierauf 
erkl&rt er, „das geht mir alles durcheinander, Komma, Semikolon, Doppel- 
punkt, friiher habe ich das alles gewusst." Er weiss nicht, ob der Ge- 
dankenstrich, der Doppelpunkt senkrecht oder wagerecht steht, nur den 
Punkt kennt er. Auch die liechnungszeichen -f- — X und : kann er 
weder schreiben noch lesen, kennt aber die Bedeutung der Worte Plus, 
Minus, Mai und Durch. 

Zusammenfassung: 

Ein 63jahriger Mann erleidet unter geringein Insult eine 
fliiclitige rechtsseitige Lahmung und drei Wochen spater bemerkt 
er eines Tages, wahrend eines Anfalles heftiger Kopfschmerzen, 
dass sein Sehvermogen gelitten hat, vor allem, dass er nicht 
mehr lesen kann. 

Es besteht eine rechtsseitige Hemianopsie, Patient sieht in 
dem Defekt iiberhaupt nicht, sonst keinerlei Anzeichen von 
Lahmung oder Sensibilitatsstorung. Eine andeutungsweise vor- 
handene Asymbolie verschwindet vollstandig. Die Fahigkeit fiir 
die erkannten Objekte die Worte zu finden, ist gestort, bessert 
sich aber dauernd. Der Wortschatz ist unbeschrankt. Sprach- 
verstandnis, Fahigkeit zum Schreiben erhalten. Es besteht 
litterale Alexie. Zunachst wird kein Schriftzeichen erkannt. Im 
weiteren Yerlaufe lernt er einzelne Buchstaben und Ziffern 
lesen, wohl auch gelegentlich ganze Worte. Ausserdem besteht 
eine Storung des Vermogens, Formuuterschiede und Gleichheiten 
zu erkennen. 

x) In grosser lateinischer Schrift. 
2) In grosser deutscher Schritt. 
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Ausdriicklich sei bemerkt, dass Patient aus Pappbuchstaben 
Worte nicht zusammensetzen konnte.*) 

H., Schauspieler, 52 Jahre alt. 

1869, drei Jahre vor seiner Aufnahme in die ktinigliche Charity he¬ 
rn erkta er ein Vertaubungsgeflihl in der rechten Kdrperh&lfte. Zu gleicher 
Zeit traten Schwindel- und Ohnmachtsanf&lle von etwa zehn Minuten 
Dauer auf. Die Sprache war verBngsamt. Das Ged&chtnis aber soil an 
Sch&rfe nichts verloren haben. Dieser Zustand ging nach etwa einem 
Vierte)jahre in Genesung liber. Am 23. Februar 1871 hatte er einen apo- 
plektischen Anfall. Er verlor das Bewusstsein, die Augen waren nach 
links gewendet und verblieben fllr 3—4 Tage in dieser Stellung. Die 
Zunge konnte nur mit grosster Miihe vorgestreckt werden, der Mund war 
nach links verzogen. Gehen war unmtiglich. Etwa acht Tage nach dem 
Anfall begann der Kranke wiedt r zu sprechen, gab aber wirre Antworten. 
Um Mitte April 1871 ist die Gebrauchsfahigkeit des rechten Beines etwa 
bis zur Norm wiedergekehrt, aber die Bewegungen des Armes waren noch 
stark behindert. Am 11. Mai 1872 wurde er wegen einer fieberhaften Er- 
krankung in die Charite aufgenommen. 

Pat. ist ein untersetzter Mann von gutem Ernahrungszustande und 
von gut entwickelter Muskulatur. Pat. klagt liber Dumpfheit im Kopfe 
und liber Schwache im rechten Arm und Bein. Den rechten Arm halt er 
an den Rumpf gedrlickt, im Ellenbogen gebeugt, die Hand in Geburts- 
helferstellung. Die linke Augenbraue steht etwas hoher als die rechte, die 
linke Lidspalte ist etwas weiter als die rechte, der rechte Mundwinkel 
hangt etwas herab, doch lasst sich weder bei mimischen noch bei Sprech- 
bewegungen eine deutliche Parese einer Gesichtshalfte feststellen. Die 
Zunge wird gerade herausgestreckt und ist frei beweglich, die Augen* 
bewegungen sind unbeschrankt. 

Der rechte Arm kann bis zur Horizontalen erhoben werden, im 
Ellenbogen ist die Streckung nur bis zu einem Winkel von 150° mOglich, 
die Beugung aber frei. Bei*le Bewegungen werden nur mit geringer Kraft 
ausgefiihrt. Pronation und Supination sind ad Maximum ausfiihrbar, ebenso 
die Bewegungen im Handgelenk. Die Hand kann zur F'aust geschlossen 
wenlen, die Streckung und Spreizung der Finger ist ebenfalls moglich. 
Dagegen kann der Daumen nicht in Opposition gebracht werden. Der 
Handedruck wird mit minimaler Kraft unter starker Flektion des Hand- 
gelenkes ausgefUhrt. Die passive Beweglichkeit ist besonders im Schulter- 
und Ellenbogengelenk herabgesetzt. 

Die Beugung der Beine im Htlftgelenk ist beiderseits mit guter 
Kraft ad Maximum ausfiihrbar. Die Streckung im Knie ist rechts und 
links gleich kraftig. die Beugung rechts merklich schw&cher. Der rechte 
Fuss steht in Varusstellung. Dorsal- und Plantar-Flexion sind beschrankt 
und erfolgen mit verminderter Kraft. Die passive Beweglichkeit ist im 
Hiift- und Kniegelenk der rechten Seite herabgesetzt. Der Patellarreflex 
ist rechts gesteigert, Fussklonus besteht nicht. 

Pat. kann auf jedem Beine allein stehen, und vermag ohne Unter- 
stutzung selbst langere Strecken gehend zuriickzulegen. 

Die Sensibilitat, mit NadeBtichen und faradischem Strome gepriift, 
ergiebt rechts eine leichte Herabsetzung, Leichte Berlihrungen werden 
rechterseits am Fussriicken und an der Innenseite des Unterschenkels 
nicht wahrgenommen. Auch die Wiirme- und Kalteempfindung ist auf der 
ganzen rechten K6rperh&llte etwas abgestumpft. 

Die Sehscharfe ltisst sich nicht genauer feststellen. Der Kranke 
giebt an, nach rechts weniger gut zu sehen als nach links. Die n&here 
Prilfung ergiebt eine homonyme rechtsseitige Hemianopsie, doch reicht 
der Gesichtsfelddefekt nicht bis ganz an den Fixierpunkt heran. Auch in 
der rechten Hklfte des Gesichtsfeldes wird das Licht des Wachsstockes 

*) Bastian, Aphasia and other Speech defects, p. 194. 
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in ainem zentralen Bezirke wahrgenommen, nicht aber die Bewegungea 
dar Hand. 

Gehdr ist beiderseits gleich, Geschmack und Geruch konnten nicht 
geprtift werden. 

Beim Sprechen macht Pat. grdssere Pausen, als ob er sich auf die 
Worte besinnen mttsste. Bisweilen braucht er ftir einen Beg riff eine un- 
genaue Bezeichnung. etwa *Dingu oder „Ge8chichte“, ein Verunstalten der 
Worte aber findet nicht statt. Zu einer l&ngerec, zusammenh&ngenden 
Erzahlung ist Pat. nicht zu bewegen, er giebt an, dass ihm die einzelnen 
Daten seines Lebens entfallen seien. Durch eindringiiches Befragen aber 
ist er zu einem ziemiich eingehenden Bericht ttber seine Erlebnisse zu 
bringen, wobei sich in schlagender Weise beobachten l&sst, dass sich nur 
sehr selten Andeutungen von Afasie zeigen. 

Obwohl so sein Sprachschatz ein unbeschrankter ist, sogar Eigen- 
namen ihm nicht schwerer einfallen als einem gesunden Menschen, ist er 
doch nicht imstande, ihm vorgehaltene Gegenst&nde richtig zu bezeichnen. 
Ungeffthr die H&lfte der Gegenstande benennt er falsch, oder kann sie gar 
nicht benennen, obwohl er selbst angiebt, genau zu wissen, wozu sie 
da sind. 

Einen vorgehaltenen Ldffel bezeichnet er als Gabel und fttgt hinzu, 
dass man mit Gabel, Messer und Loffel esse. Es werden ihm nun alle 
drei Gegenst&nde vorgehalten, und er ist nicht imstande, den richtigen 
herauszufinden. Sie sind ihm alle gleichbedeutend, ihren Gebrauch aber 
giebt er richtig an, Wenn man ihm suggestiv Fragen stellt, so acceptiert 
er solche Namen, die ungef&hr dem Gebrauch des Dinges entsprechen. 

So billigt er z. B. das Wort „Untertasse“ fttr Tasse. Zeigt man ihm 
dann aber eine Untertasse, so findet er richtig die Bezeichnung Obertasse 
und lasst sich schliesslich auch zu der Ueberzeugung bringen, dass man 
letztere schlechtweg als Tasse bezeichnet. Ganz falsche Bezeichnungen 
lehnt er regelmiissig ab. Fiir das Bild einer Ente acceptiert er zuerst das 
Wort Henne, sieht aber, sobald ihm das Wort Ente genant wird, seinen 
Irrtum ein. Es lasst sich daraus entnehmen, dass er sich meist bei der 
Wahl des Ausdruckes von der Bedeutung des Gegenstandes leiten lasst, 
andere Male aber tritt es mehr hervor, dass er auch vom Wortklange be- 
einflusst wird. 

Hat das Krankenexamen eine Weile gedauert, so tritt ErmQdung 
ein, die sich in einer Zunahme der geschilderten Symptome aussert. Er 
bemerkt das selbst und bittet um Beendigung der Unterhaltung. 

In der Folge aber bessert sich diese abnorm rasche Ermtldbarkeit 
deutlich. 

Zu lesen ist Patient gar nicht imstande. Einzelne Buchstaben, die 
ihm vorgeschrieben werden, scheint er zwar manchmal zu erkennen, es 
lasst sich aber beobachten, dass er dabei den Kunstgriff gebraucht, die 
Ziige in der Luft nachzuformen. Auch ganze Worte ist er bisweilen auf 
diese Weise zu entr&tseln imstande, und giebt an, dass ihm das Zahlen 
der Buchstaben das Auffinden des Wortes erleichtere. Bald darauf wird 
ihm sein Name nochmals vorgeschrieben als Hildagen (statt Hildenhagen), 
er erkennt ihn nicht. 

Einzelne ihm vorgeschriebene Zahlen erkennt er ebenfalls nicht, er 
kann aber die Zahl, die er geraten hat, hinschreiben, und bemerkt dann 
durch Vergleichen mit der Vorschrift seinen Irrtum. 

Dass nicht etwa die Hemianopsie oder eine zu geringe Sehsch&rfe 
an dieser Lesestorung die Schuld tragen geht daraus hervor, dass er vor- 
gezeichnete hebr&ische oder griechische Buchstaben nachmalen kann. Auch 
ein W zeichnet er richtig nach. Andere Buchstaben aber, bei denen er 
vermutet, dass es Buchstaben sind, kann er nicht nachmalen, augen- 
scheinlich deshalb, weil er an eine bestimmte Art. Buchstaben zu schreiben, 
gewohnt ist. Eine Reihe von Punkten kann er ebenfalls in ihrer urspriing- 
lichen Stellung nachzeichnen. Alle diese Versuche sind so angestellt, 
dass Pat. die Bewegungen beim Vorschreiben nicht beobachten kann. 
Andernfalls wurde ihm das Nachschreiben sichtlich leichter. 
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Schreiben kann Pat. (mit der linken Hand) sowohl einzelne Buch- 
staben und Ziftern, als auch ganze Sltze und mebrstellige Zahlen. Unter 
einer Anzahl hingeschriebener Ziffern vermag er eine gen arm te nicht mit 
Sicherheit aufzutinden. Auch eioe einzelne Zifier erkennt er nicht, und 
selbst wenn man ihm Suggestivfragen stellt, benimmt er sich bei Nennung 
der zutreffenden nicht anders als bei Nennung falscher. 

Er schreibt auf Aufforderung richtig 1876 hin, als ihm einige Minuten 
spiter diese Zahl wieder gezeigt wird, antwortet er auf die Frage, ob das 
1876 heisse, verneinend, erkennt aber die Uebereinstimmung, als er diese 
Zahl nochmals nebenan hinschreibt. 

Die isolierte Alexie des Kranken giebt sich auch darin sehr deutlich 
kund, dass er das Selbstgeschriebene nicht mehr lesen, etwaige Fehler 
also auch nicht verbessern kann. Er selbst giebt an, dass er ganze Briefe 
an seine Schwester schreibt, sie aber immer abschicken mtSsste, ohne sie 
noch einmal durchgelesen zu haben. 

Orthographisch fehlerlos geschriebene S&tze von ihm sind z. B.: 
„Der Ch ante-Gar ten ist sehr schftn. Die Station ist jetzt leer" etc. 

Diese Sltze sind auf Diktat geschrieben. Aus eigenem Antriebe 
bringt er viel llngere Sltze zu Stande, so etwa des Inhalts, dass man seine 
Vernunft durch die vielen Versuche auf eine harte Probe stelle. Dabei 
schreibt er einmal statt Herr Doktor wHektor*, statt Aphasie *Apasieu. 

Auf der Karte eines Handatlasses sucht er ihm genannte Linder 
richtig auf. Humoristische Bilder aus einem Witzblatt deutet er richtig, 
das Gesicht Moltkes kennt er ebenfalls aus einer solchen Abbildung. 

Pat. ist musikalisch gebildet, hat aber das Yerstlndnis ftir Noten 
verloren. Sein Melodiengedachtnis ist gut. Ueberhaupt ist sein Gedlcht- 
nis leidlich erhalten, er kennt das Einmaleins und vermag leichte Rechen- 
exempel richtig auszufQhren. 

Am 29 VI. 1872 starb Pat. pldtzlich, nachdem er noch 10 Minuten 
vorher bei vollem Bewusstsein gewesen war, und auf Fragen verstftndig 
geantwortet hatte. Unter einem leichten Aufschrei fiel er zurQck, verloj 
aas Bewusstsein, atmete stertorOs und ver starb nach wenigen Minuten 
Die Erlaubnis zur Sektion wurde nicht erteilt. 

Epikrise. 

Die beiden geschilderten Fall© reiner Schriftblindheit sind 
in ihren Erscheinungen so iibereinstimmend, dass es geniigt an 
einem einzigen die Analyse auszuftihren. 

Da der Fall A. L. langere Zeit in Beobachtung stand als 
Hild, da ich ausserdem gerade Gelegenheit fand ihn nach Ge- 
sichtspunkten zu untersuchen, die mir fur das Yerstandnis des 
Symptomenkomplexes besonders wichtig schienen, da er endlich, 
wenigstens in der ersten Zeit eine fortschreitende Besserung er- 
kennen lies, also verschiedene Grade desselben Leidens durch- 
lief, so werde ich mich bei der Besprechung der Symptome we- 
sentlich an ihn halten, und nur aus besonderen Anlassen auf 
Fall Hild zuriickgreifen. 

Wahrend der Zeit, in welcher Patient einen leichten Grad 
von Asymbolie verriet, d. h. beim Anblick und beim Betasten 
mancher Dinge iiber ihre Bedeutung sich nicht klar wurde, 
wahrend zugleich seine Fahigkeit fur erkannte Gegenstande die 
richtige sprachliche Bezeichnung zu finden, betrachtlich ge- 
schwacht war, konnte er fliessend schreiben, so schreiben wie 
man es von einem Manne seiner Bildung nur erwarten konnte. 
Selbst Fremdworte, die er friiher nie gehort hatte, schrieb er 

Monatsachrift ftlr Psyehlatrie und Neurologic. Bd. XIII, Erganzungsheft 33 
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nach Diktat richtig nieder. Dabei erkannte er nicht einen Buch- 
staben, konnte unmittelbar nach der Niederschrift eines Wortes 
dieses nicht mehr lesen. 

Der Kranke war hiernach imstande eine langere Folge von 
Sprachlauten ihrer Gleichheit und Verschiedenheit nach aufzu- 
fassen, langere Zeit im Gedachtnis festzuhalten und sie in die 
einzelnen Buchstabenlaute zu zerlegen. Er konnte jedes Wort, 
das man ihm vorsagte, buchstabieren, und ebenso aus ihm ge- 
nannten Buchstabenfolgen Worte richtig zusammensetzen. 

Die Tatigkeit des Sprachfeldes liess also bei minutittser 
Priifung von Anfang an keinerlei Stoning erkennen, sodass wir 
von vorneherein eiue grttbere Schadigung desselben ausschliessen 
konnen. 

Das ist eine Erscheinung, welche fiir alle Falle reiner 
Wortblindheit zutreffen muss, wenn der Name zu Recht bestehen 
soli. Wir finden sie in den Fallen von Dejerine1), Wyllie2) 
am Ausgesprochensten, so zwar, dass diesen Kranken ihr Defekt 
nur nachgewiesen werden konnte, weil sie lesen und schreiben 
gelernt hatten. Hatte es sich zufalligerweise um Analphabeten 
gehandelt, so ware der Nachweis eines geistigen Defektes un- 
mtfglieh gewesen. Auch in unserem Falle hatte jemand im 
letzten Jahre der Beobachtung unter der gleichen Yoraussetzung 
kaum eine sichere p^thologische Besonderheit der Sprache nach- 
weisen kttnnen. 

In anderen Fallen, so auch in unserem zweiten, und im 
ersten im Anfange der Beobachtung, sowie in den Fallen von 
Redlich3) und Broadbent4) bestand eine deutliche Er- 
schwerung der Wortfindung. Allein es ware irrtiimlich dieses 
Symptom in jeaem Falle als Zeichen einer Stdrung im Sprach- 
folde anzusehen. 

Die Tatigkeit des Sprachfeldes ist intakt, wenn folgende 
Bedingungen erfiillt sind. 

Erstens, wenn das Gedachtnis fiir Sprachlaute nicht ge- 
litten hat. Beweisend fiir ein intaktes Gedachtnis ist die Fahig- 
keit eine langere Silbenfolge zu reproduzieren, natiirlich ohne 
Riicksicht auf das Sprachverstandnis. Die Priifung ist nur exakt 
mdglich, wenn das Nachsprechen oder das Schreiben auf Diktat 
nicht gestort ist. 

Zweitens, wenn die Analyse einer Lautfolge in Buchstaben- 
laute geleistet wird. Beweis hierfiir ist die Fahigkeit ein Wort 
zu buchstabieren, oder zu schreiben. Bei motorischer Afasie mit 
Agrafie wiirde eine unvollkommene Priifung moglich sein, da 
durch, dass man den Kranken die Buchstabenzahl eines gehbrten 
oder gelesenen Wortes irgendwie anzeigen lasst. Auch die 
Fahigkeit die Silbenzahl einer Lautfolge zu bezeichnen, wiirde 

*) Mirali6, de l'afasie sensorielle. Obs. 56, 
2) ebenda. Obs. 57. Bastian. 1. c. Ca9e 68. 
8) Jahrbuch f. Psych. 1894. 
4) Bastian 1. c., case 64. 
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einen unvollkommenen Grad glossopsychischer Analyse ver- 
raten. 

Drittens, wenn die Synthese einer langeren Buchstaben- 
lautfolge zu einem Worte erfolgen kann. Bei sensorischer Afasie 
mit Alexie ist eine Priifung nicht moglich, Bei motorischer Afasie 
mit Agrafie zeigt das Wortverstandnis bei gelesenen oder laut 
buchstabierten Auftr£gen an, dass die Synthese erfolgt. In dem 
Fall von Hughes Bennet1) scheint eine St8rung dieses Yer- 
mogens vorgelegen zu haben. Dieser Kranke schrieb tadellos, 
aber er konnte, obwohl er jeden Buchstaben des Drucks und 
der Schrift sicher benannte, nur mtihevoll aus ihnen Worte zu- 
sammensetzen. Die Probe, ob er vorgesprochene Buchstaben zu 
Worten zusamraensetzte, ist nicht gemacht, und so muss es un- 
entschieden bleiben, ob diese Alexie auf einer Stflrung der glosso- 
psychischen Synthese oder aber doch auf dem Aufwande xiber- 
m&ssigcr Arbeit beim Erkennen der Buchstabenformen (stereo- 
psychisch) beruhte. Das Sprachverst&ndnis selbst ist natiirlich 
nur ein mangelhafter Priifstein dieser synthetischen F&higkeit. 
Es berechtigt gerade zu dem Schluss, dass diese Fahigkeit nicht 
vOllig fehlt. 

Hiermit aber ist die Tktigkeit des Sprachfeldes aucb vflllig 
erschtfpft. Die Wahl der Worte fur wahrgenommene Objekte 
h&ngt ab von der gemeinsamen T&tigkeit, dem Zusammenarbeiten 
des Sprachfeldes mit dem iibrigen Teile des Bewusstseinsorganes. 

Haben wir daher in unserem Falle nachgewiesen, dass das 
Sprachfeld alles leistet, was es tiberhaupt zu leisten imstande 
ist, so kann die Erschwerung der Wortfindung unmoglich auf 
eine Sch&digung des Sprachfeldes allein zuruckgefiihrt werden, 
wir miissen die Mdglichkeit inbetracht ziehen, dass diese auf 
einer SchwBchung des Iibrigen Bewusstseinsorganes beruht. 

Es muss aber, um Irrtiimern vorzubeugen, bemerkt werden, 
dass man nicht berechtigt ist, eine v6llige Intaktheit des Sprach¬ 
feldes zu behaupten. Dazu wiirde man den Patienten vor seiner 
Erkrankung auf seine sprachlichen Fahigkeiten untersucht haben 
miissen. Es kann wohl sein, dass bei ihm eine Schwachung 
des Lautgedachtnisses bestand. Nannte man ihm die Buohstaben- 
laute langer Worter der Reihe nach, z. B. BETSCHW 
E S T E R, so musste er sehr aufpassen, um das richtige Wort 
daraus zusammenzusetzen; vielleicht leistete er in dieser Richtung 
vor seiner Erkrankung mehr. Denselben Eindruck hatte ich 
auch hinsichtlich seiner Fahigkeit sinnlose Silbenfolgen zu 
reproduzieren. 

Das Wesentliche aber ist. dass die im Anfange so aus- 
gesprochene Amnesie unmoglich allein aus diesen geringen, nur 
zu vermutenden Storungen der Funktion des Sprachfeldes er- 
klart werden kann. Wir miissen also sehen, ob bei unserem 
Kranken Erscheinungen sich nachweisen lassen, die zweifellos 

*) Bastian, 1. c. Case 70. 
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eine Storung der nicht sprachlichen Bewusstseinst&tigkeit ver- 
raten, und werden uns daun zu fragen haben, ob diese nach- 
weisbaren Storungen imstande sind, die Wortamnesie zu erzeugen, 
bezw. notwendig erzeugen miissen. Dass diese Fragestellung 
ihre Berechtigung hat, geht schon daraus hervor, dass ja die 
reine Alexie, die der Kranke in dem letzten Jahre der Beob- 
achtung darbot, sehr wohl als Amnesie bezeichnet werden kann. 
Die Buchstaben sind Objekte, zu denen Patient die Benennung 
vom Gesichtsinne aus nicht finden konnte, wahrend diese Laute 
ihm beim Sprechen miihelos zu Gebote standen. Dass es sich 
hier um eine Storung im Zusammenarbeiten verschiedener Teile 
des Bewusstseinsorganes handeln muss, diirfte einleuchten. Dass 
es sich bei dem Kranken A. L. in der ersten Zeit der Beob- 
achtung nicht allein um eine Storung der Sprachfunktion ge- 
handelt haben kann, ersieht man aus Folgendem. 

Es bestand zun&chst ein leichter Grad von Asymbolie. 
Einige wenige, fniher sicher bekannte Gegenstande erschienen 
ihm fremd; wie er ausdrucklich versicherte, konnte er sie nicht 
benennen, weil er sie nie gesehen zu haben glaubte. Die Ehe- 
frau berichtet ausserdem, dass der Kranke, bevor er in poli- 
klinische Behandlung trat, sich in seinem Wohnhause, ja sogar 
im eigenen Zimmer nicht ordentlich zurecht gefunden habe. So 
habe er einmal durchaus in einem falschen Stockwerke veraucht, 
eine Entreethiir aufzuschliessen, um in seine vermeintlicheWohnung 
zu gelangen. Ein andermal, als er sich zu Bett legen wollte, 
habe er das Wohnzimmer statt durch die Thiire zur Schlaf- 
kammer, durch die Thiire zum Hausflur verlassen, und gefragt, 
warum denn sein Bett nicht mehr da ware. Er wurde auch in 
den ersten Monaten immer begleitet, wenn er auf die Strasse 
ging, weil seine Frau fiirchtete, dass er sich verlaufen mochte. 
Es bestand also ein deutlicher Mangel an Orientierung, der 
nicht nur durch seine sprachlichen Aeusserungen sich verriet. 
Die Vorstellungen, die er durch die Sinnesreize von den Lage- 
beziehungen der Aussendinge erhielt, waren anders als beim 
Gesunden. 

Solohe Andeutungen von Asymbolie sind im Anfange 
unseres Krankheitsbildes keine Seltenheit (Fall Broadbent Bastian 
Case 64) und zeigen an, dass die Storung, aus welcher sich die 
reine Alexie schliesslich herausschalt, zunachst viel ausgedehntere 
Symptome zeitigt, als sie eine selbst totale Vernichtung des 
Schriftbildzentrums zeitigen kann; man mag diesem was fiir 
Funktionen immer zuschreiben. 

Mitte November 1901 war die Asymbolie nicht mehr nach- 
weisbar. Das Benehmen des Kranken gestattete nunmehr den 
Schluss, dass er alle in seinem Wahrnehmungsbereich gelegenen 
Dinge auch erkannte. Aber noch bis Mitte Juni 1902 kam es 
vor, dass er fur gesehene oder getastete Gegenst&nde nicht den 
passenden Ausdruck traf. Man hat diese Amnesie, welche so 
charakteristisch ist, durch die eigentiimliche Art, wie der Kranke 
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sich ausdriickt, immer als eine Sttfrung der Sprachfunktion be- 
trachtet, als eine Unfahigkeit, zu einer ganz bestimmten Vor- 
stellung den Namen zu finden.1) Bastian schildert sie als 
leichtesten Grad der sensorischen Aphasie, betraehtet sie als 
Anzeichen daftir, dass das auditive Wortzentrum, in welchem 
nach ihm der erste und hauptsachlichste Anstoss fur die Sprach- 
bildung erfolgt, gelitten hat. Nach Bastian namlich ist die 
Erregbarkeit eines Zentrums um so grosser, je weniger es ge¬ 
litten hat. Durch Schadigungen irgendwelcher Art wird seine 
Reizschwelle erhtiht, sodass Bastian drei graduell verschiedene 
Funktionsstdrungen in einemZentrum annimmt. Bei der leichtesten 
Erhohung der Reizschwelle reagiert das Zentrum nicht mehr 
auf willkurliche Impulse; beim zweiten Grade der Storung ist 
die Reizschwelle zu hoch fur assoziative Erregungen von anderen 
Zentren her. Endlich bei der dritten und schwersten Weise 
der Funktionschadigung wiirde das auditive Zentrum nur noch 
auf direkte akustische Sprachreize hin erregbar sein. Wahrend 
diese Auffassung etwa mit den Erscheinungen der transkortikalen 
motorischen Aphasie ubereinstimmt, steht sie im Widerspruch 
mit denen der hier in Frage kommenden Amnesie. Denn hier 
ist die spontane Sprache ganz ungestort, der Kranke verwendet 
dabei miihelos Bezeichnungen, auf die er nicht kommen kann, 
wenn er einen Gegenstand sieht; die assoziative Sprachbildung 
ist also schwerer geschadigt als die willkurliche. 

Bastian ist der Meinung, dass alle unsere Bewusstseins- 
erscheinungen, die die Bezeichnung Denktatigkeit verdienen, 
untrennbar mit der Sprache verbunden sind und erst durch sie 
moglich werden (p. 37 ff. 1. c.). Bastian konnte also gar 
nicht auf den Gedanken kommen, Begriffe undWorte zu unter- 
scheiden, und die Beziehung, in welcher sie zu einander stehen, 
zu ermitteln. Ihm musste es daher auch ganzlich fern liegen, 
die Erscheinung der Wortamnesie in irgend welchen ausserhalb 
der Sprachzentren gelegenen Ursachen zu suchen. 

Obgleich also Bastian keine Erklarung der Wortamnesie 
geben kann, obgleich er bemerkt haben muss, dass bei ihr der 
zweite Grad funktioneller Schadigung, die assoziative Unerregbar- 
keit von anderen Zentren her, ausgesprochen ist, w&hrend die 
hfthere Leistung, die willkurliche Sprache, noch vorhanden ist, 
fiihlt er sich doch keineswegs in seinem Glauben an die hypo- 
thetischen Sprachzentren erschuttert. 

D6j6rine2) leugnet iiberhaupt die Berechtigung, die Wort¬ 
amnesie als besondere klinische Form der Afasie aufzustellen. 
„Ils (les amn6stiques) n’ont, je le repete, rien de characteristique 
et ne sont que Texpression d’un langage interieur trouble par 

1) Dass die Amne9ie auf einer Schadigung des Sprachfeldes beruhen 
kann, habe ich in „Der afasische Symptomencomplex“ auseinander gesetzt. 
Hier ist nur die Rede von der Amnesie bei reiner Wortblindheit. 

2) Semeiologie du systeme nerveux, p. 417 ft. 
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suite de l’alt4ration d’une categorie d’images visuelles, auditives 
ou motrices.* 

Leider wird durch diesen negativen Standpunkt die Tat> 
sache nicht beseitigt, dass die Amnesie eine der haufigsten For- 
men unter den Sprachstflrungen bildet — im Greisenalter ist sie 
fast physiologisch — und dass sie klinisch ausgezeichnet cha- 
rakterisiert ist durch die erschwerte Wortfindung filr Gegen- 
stande, ftir deren Begriffe im Laufe des Gespraches die richtigen 
Ausdrticke mtihelos gefunden werden. Sollte man wirklich des- 
halb, weil dieses Krankheitsbild mit der Zentrenlehre unverein- 
bar ist, seine Existenzberechtigung leugnen dtirfen? 

Kussmaul1) hat tibrigens schon gerade diese Art der 
Sprachstorung treffend gekennzeichnet, indem er bemerkt, dass 
die amnestischen Kranken Worte ftir allgemeinere Begriffe be- 
vorzugen, jedoch umsomehr Schwierigkeiten haben, die Bezeich- 
nung zu finden, je enger der Begriff ist. Eigennamen gehen 
daher am ersten verloren. 

Bei unserem Kranken A. L. nun ergab die Prtifung der 
inneren Sprache keinen Anhaltspunkt fur die Annahme einer 
Schadigung des Sprachfeldes. Die Sprachstorung zeigte sich 
schliesslich nur ausnahmsweise, wenn der Kranke einen wahr- 
genommenen Gegenstand bezeichnen sollte, d. h. ganz allgemein, 
wenn die tibrigen Teile seines Bewusstseinsorgans in Anspruch 
genommen wurden. Er konnte tadellos nachsprechen, also war 
das motori8che und sensorische Sprachzentrum, wenn wir uns 
fur den Augenblick auf den Standpunkt der Zentrenlehre stellen, 
intakt. Ware er Analphabet gewesen, d. h. hatte seine innere 
Sprache nur aus motorischen und akustischen Wortbildern be- 
standen, so ware D^j^rine sehr in Yerlegenheit geraten, die 
Schadigung einer dieser Yorstellungsarten nachzuweisen, und 
doch bestand Amnesie. 

Zum Verstandnis dieser so &usserst charakteristischen 
Sprachstorung ist es durchaus notwendig, uns eine physiologische 
Unterlage zu schaffen, zu dem, was wir Begriff und Objekt 
nennen, und Klarheit daruber zu erlangen, in welcher Beziehung 
Objekt, Begriff und Wort zu einander stehen. 

Sobald ich ein Wort hore, dessen Bedeutung ich kenne, 
z. B. das Wort Mensch, tritt ein von der Klangwabrnehmung 
scharf zu sonderndes Phanomen in meinem Bewusstsein auf. Es 
ist das keineswegs die Yorstellung irgend eines bestimmten 
Menschen in irgend einer bestimmten Situation, kurz keine Ob- 
jektvorstellung, aber doch h&ngt es irgendwie mit einer Reihe 
von Objektvorstellungen zusammen. In dem Augenblicke, wo 
ich den Sinn, der zu dem Wortklange Mensch gehort, verstehe, 
wird nSlmlich die tiberhaupt mogliche Menge meiner Vorstellun- 
gen von Objekten auf eine, wenn auch immer noch sehr grosse 
oder gar unendliche Zahl von Yorstellungen eingeschrankt. Der 

^ Kussmaul, Die St&rungen der Sprache. 
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glossopsychische Vorgang, die Vorstellung des Wortes Mensch, 
erzeugt durch Assonanz im librigen Teile meines Bewusstseins- 
organs gewisse Bedingungen; die T&tigkeit dieses Teiles meines 
Hirns wird durch den glossopsychischen Vorgang nicht in all 
ihren Einzelheiten festgelegt, sondern nur zu einem gewissen 
Teile. Ein anderer Teil des Bewusstseinsorgans dagegen ist 
nicht unmittellbar abh&ngig von dem glossopsychischen Vorgange, 
und wiirde er alle unter diesen festen durch die Assonanz ge- 
schafienen Bedingungen moglichen Veranderungen durchlaufen, 
so wurden wir nacheinander alle Objektvorstellungen, die unter 
den Begriff Mensch fallen, erleben. In dem Momente also, wo 
das Wort Mensch in seiner Bedeutung verstanden wird, ist das 
Bewusstseinsorgan teilweise gefesselt, teilweise frei. Es ist gar 
nicht nfttig fur das Verstandnis, dass in diesem freien Teiie ir- 
gend eine der mftglichen Ver&nderungen stattfindet; findet sie 
aber statt, so haben wir das Erlebnis einer von unserem Willen 
abhangigen mehr oder weniger deutlichen Vorstellung eines 
Menschen an einem bestimmten Ort, in einer bestimmten Si¬ 
tuation. 

Tritt umgekehrt, ohne akustischen Reiz, im Verlaufe einer 
Gedankenreihe der Fall ein, dass gerade derselbe Bewusstseins- 
vorgang stattfindet, wie er durch Assonanz vom glossopsychi¬ 
schen Felde her beim Hftren des Wortes Mensch entsteht, treten 
also in dem nicht glossopsychischen Teile des Bewusstseins- 
organes im Verlaufe seiner Eigent&tigkeit die genannten Be¬ 
dingungen auf, so bewirkt dieser Vorgang seinerseits durch 
Assonanz im glossopsychischen Felde die Wortvorstellung Mensch. 
Wiederum braucht dieser Vorgang von uns nicht als „Vor¬ 
stellung" erlebt zu werden, und das ist walirscheinlich w&hrend 
des willkiirlichen Sprechens bei alien abstrakt „in BegriffenM 
denkenden Menschen die Regel, sobald aber dieser Vorgang eine 
Zeit lang andauert, wahrend in dem freien Felde des Bewusst- 
seinsorganes eine der moglichen Veranderungen eintritt, erleben 
wir eine der unter den Begriff Mensch fallenden Vorstellungen. 

Es giebt also verschiedene Einstellungen unseres Bewusst- 
seinsorganes, die sowohl im Verlaufe unseres willkiirlichen 
Denkens, wie auch durch aussere Reize, z. B. beim Horen oder 
Lesen eines Wortes zu stande kommen, und die dadurch ge- 
kennzeichnet sind, dass sie eine ganz bestimmte Art von Be- 
wusstseinsvorgangen, eine ganz bestimmte Variationsbreite von 
Vorstellungen gestatten. Jeder geistig Gesunde hat das Gefuhl, 
dass er im Denken frei ist, dass er denken kann, was er will. 
Das heisst er fiihlt, dass die Variationsbreite seiner Vorstellungen 
unendlicb gross ist. Folgen einander im Bewusstseinsorgane 
verschiedene solcher Einstellungen auf gewisse Variationsbreiten 
lediglich zufolge der Eigentatigkeit des Bewusstseinsorganes, 
d. h. unbeeinflusst durch innerhalb der Sinnesfelder oder des 
glossopsychischen Feldes stattfindende Erregungen, so erleben 
wir diese Folge als gewollte Gedankenreihe. Ein solcher Wechsel 
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der Zustande unseres Bewusstseinsorganes ist natiirlich gesetz- 
massig durch die strukturelle und chemische Eigenart unserer 
Hirnrinde bestimmt. Die Zustande folgen einander nach den 
Gesetzen mechanischer Causalitat; einer geht aus dem andern 
als Wirkung einer Ursache hervor. 

Nehmen wir e nmal an, aus irgend welchen Ursachen sei 
der nicht glossopsychische Teil unseres Bewusstseinsorganes auf 
Bedingungen eingestellt, unter denen nur Vorstellungen von 
Menschen aller nur erdenkbaren Verschiedenheiten moglich sind. 
In diesem Falle muss ein Minimum von Vorg&ngen im Be- 
wusstseinsorgan sich gleich bleiben. Bezeichnen wir diese Be¬ 
dingungen mit a Wahrend a konstant bleibt, andert sich der 
Teil x des Bewusstseinsorganes fortw&hrend; es bestehen in den 
aufeinanderfolgenden Zeitteilchen, also naclieinander, die Zu¬ 
stande a x,, a -f- x2 u. s. w. Immer geht der Zustand 
a-f xn aus dem Zustande a -f- xn_i als Folge einer Ursache 
hervor. In alien diesen ursachlichen, verschiedenen Zust£nden 
ist aber eine Ursache gemeinsam, der stabile Zustand a. 
Woher diese partielle Stabilitat der Funktion in unserem Be- 
wusstseinsorgane riihrt, braucht zunachst uns nicht zu kummern; 
es geniigt, dass sie die gemeinsame Ur. ache aller Zustande 
a + x ist. 

Jedenfalls fuhlen wir in jedem Augenblicke unseres be- 
wussten Lebens, dass der jeweilige Zustand unseres Bewusst¬ 
seinsorganes aus zwei (natiirlich nicht raumlich zu denkenden) 
Teilen besteht, einem stabileren a und einem variablen x So 
lange ich dem Begriff Mensch naclidenke, ist dieser stabile An¬ 
ted derselbe, der gesamte Bewusstseinszustand aber variabel, 
a -|- x* Jedesmal, wenn ich das Wort Mensch hore, wird der 
bestimmte Komplex a stabil. Ob auch Teile von x stabil werden, 
z. B. x == b -f- y, so dass z. B. a + (b •}- y) den Begriff Neger 
bedeutet, ist gleichgdtig fiir das Vorhandensein des Begriffes 
Mensch. E n je grftsserer Teil von x konstant wird, desto enger 
wird die Yariationsbreite, desto mebr wird der Bewusstseins¬ 
zustand einer Objektvorstellung ahnlich. Je weniger x aber 
differenziert wird, desto reiner und abstrakter ist er. 

Wir erleben also einen Begriff, wenn ein bestimmter Teil 
unserer Bewusstseinsfunktion anderen Teilen gegcniiber einen 
irgendwie iiberlegenen Grad von Stabilitat gewinnt. 

Sehen wir nunmehr zu, wie es bei dem Wahrnehmungs- 
prozesse zur Begriffsbildung kommt, denn offenbar ist es nur 
das Vorhandensein dieses eigenen Erlebnisses, dass zwar die 
Bedingungen zu Vorstellungen gibt, selbst aber nicht Vorstellung 
ist, wovon die glossopsychische Assonanz der Wortvorstellung 
abhangt. Sind zwei Bewusstseinszustand© a -f- xx und a -j- xt 
noch so verschieden, sie fallen unter einen Begriff, sind hin- 
sichtlich des Erlebnisses von dem Verh&ltnis des stabilen zum 
variablen Teile unseres Bewusstseinsorganes einander gleich. 
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Wenn ich bei gescblossenen Augen einen mir fremden 
Gogensfcand betaste, erkenne ich, vorausgesetzt, dass seine 
Form einfach genug ist, seine Gestalt, die Beschaffenheit seiner 
Oberfl&che, seine Temperatur, seine H&rte, seine Schwere. Durch 
die Erregung der Sinneszentren der Grosshirnrinde wird ein 
Teil der tiberhaupt m6glichen Vorstellungen sinnlich gesttitzt 
und erhalt gegeniiber denjenigen Yorstellungen, fiir welche keine 
sinnlichen Wahrnehmungen vorhanden sind, eine iiberwiegende 
Stabilitat. Ich weiss, der Gegenstand ist so und so beschaflen, 
aber ich weiss nicht, welche Farbe er hat, nicht wie er schmeckt, 
auch nicht, wie er tftnt, wenn ich ihn beklopfe. Die durch 
diese Wahrnehmung geschaffene Yorstellung hat eine gewisse 
Variationsbreite, die eine vielfach unendliche Mannigfaltigkeit 
m6glicher Vorstellungen zul&sst. 

In jedem Falle einer Wahrnehmung besteht demnach ein 
ganz bestimmtes Verh&ltnis zwischen dem stabilen, hier durch 
aussere Reize verursachten, also sinnlich gestutzten, und dem 
variablen Teile unserer Bewusstseinstatigkeit. Wir erleben also 
neben der Wahrnehmung des Objektes zugleich auch seinen 
Begriff. Existiert fur dieses bestimmte Verhaltnis eine sprach- 
liche Bezeichnung, eine glossopsyohische Vorstellung, so wird 
sie durch Assonanz auch erzeugt, und umgekehrt erzeugt diese 
glossopsychische Vorstellung in dem iibrigen Teile des Bewusst- 
seinsorgahes stets dieses bestimmte Verhaltnis des stabilen zum 
variablen Funktionsbestandteile, ohne dass nattirlich in diesem 
Falle der stabile Teil durch Erregungen der w&hrend der Wahr¬ 
nehmung tatigen Sinneszentren testgelegt ist. Haben wir fiir 
dieses ganz bestimmte Veihaltnis keinen einfachen sprachlichen 
Ausdruck, so ist der Begriff darum doch vorhanden, wennschon 
es ein Begriff ohne Wort ist. Solche Begriffe bilden nun in 
unserem Leben die ganz iiberwiegende Mehrzahl, wir erleben 
nicht einen einzigen Wahrnehmungsprozess, fiir den wir einen 
erschbpfenden Ausdruck besitzen. Damit wir aber einen wahr- 
genommenen Gegenstand treffend bezeichnen, ist es nbtig, dass 
durch die stattfindenden Sinnesreize ein bestimmter Teil unserer 
Bewusstseinsfunktion sinnlich gestiitzt wird Ist dieser sinnlich 
gestiitzte Anteil ungeniigend, ist das Verhaltnis a : x z. B. bei 
einer Person kleiner als bei der anderen, so wird erstere ein 
Wort nehmen miissen, das einen weiteren Begriff bezeichnet, 
das der grosseren Variationsbreite der Vorstellungen entspricht. 

Ein Beispiel moge das veranschaulichen. In einem Bazillen- 
praparat seien die Tuberkelbazillen rot, die iibrigen Bakterien 
blau gef&rbt. Ein Farbenblinder sieht, wenn das Rot viel Blau 
enthalt, nur blaue Stabchen. Er weiss, es sind Bazillen, die 
Grosse derselben schrankt die Vorstellungsbreite ein, aber doch 
nicht in dem Masse, wie beim Normalsichtigen; letzterer sagt 
ohne weiteres, das hier ist ein Tuberkelbazillus, das nicht, 
ersterer kann nur sagen: jedenfalls ist es ein Bazillus, vielleicht 
ein Tuberkelbazillus, vielleicht ein anderer. Beim Normal- 
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sichtigen ist der stabilisierte Teil des Bewusstseinsorganes uin 
ein Moment grosser, als beim Farbenblinden, daher muss 
die Bezeichnungsweise in der beschriebenen Art sich unter- 
scheiden. 

Und nun kehren wir zur Betrachtung unserer F&lle zurtick. 
Prtifte man das VermSgen von A. L., zu verschiedenen Ge- 
rftusehen die Namen der schallerzeugenden Gegenstande zu 
finden, so konnte man eigentlich nicht behaupten, dass seine 
Ausdrucksweise von der Gesunder abwich. Ich habe mich zum 
Ueberflusse durch Hhnliche Piiifungen an Gesunden iiberzeugt, 
dass in der Tat ganz ahnliche Bezeichnungen gewahlt werden. 
„Das ist ein Blaseinstrument, eine Trompete", „das ist Fliissig- 
keit in ein Gefass, in ein Glas“, „das schien von einem Reibholz 
die Explosion zu seinw, „Metall, Geld ist das“. Man sieht, der 
Kranke findet auf Grund seiner Gehtfrswahrnehmungen die Be¬ 
zeichnungen wie ein Gesunder. Wiirde er aber dieselben Ob- 
jekte auf Grund optischer Wahrnehmungen in derselben Weise 
bezeichnen, so wiirde man mit Recht darin einen Beweis von 
Amnesie sehen. Es ist das die ganz charakteristische Ausdrucks¬ 
weise Amnestischer, die durch die Wahl recht weiter Begriffs- 
worte gekennzeichnet ist. 

Nun nehmen wir mit unserem GehSrssinne nur Verschieden- 
heiten des Schalles, nach Starke, musikalischer Hohe und Klang- 
farbe wahr. In diesem sinnlichen Momente der Wahrnehmung 
an sich liegt keinerlei Bedingung fur eine Einschrankung der 
Vorstellungsbreite im nicht glossopsychischen Teile des Be¬ 
wusstseinsorganes. Nur die Ortsvorstellung des Objektes ist in 
hochst mangelhafter Weise sinnlich gestiitzt. Was die Form, 
die Substanz, den Gebrauch des Gegenstandes anlangt, so sind 
das lediglich Vorstellungen, die durch Assonanz vora glosso¬ 
psychischen Felde aus erzeugt werden. Der sinnlich gestiitzte 
Teil der Objektvorstellung, wie sie durch Gerausche erzeugt 
wird, ist also recht unbedeutend, das Verhaltnis von a : x sehr 
klein, und darum wundern wir uns gar nicht liber die Wahl 
sehr weiter Begriffsbezeichnungen. Die Erscheinung der hier 
zu Tage tretenden Wortamnesie ist physiologisch. 

Der Gedanke liegt nahe, dass die Wortamnesie tiberhaupt 
ein Anzeichen dafur ist, dass der Wahrnehmungsprozess einen 
kleineren Teil der Bewusstseinsfunktionen festlegt als es nor- 
maler Weise der Fall zu sein pflegt, dass der Kranke durch 
seine optischen Wahrnehmungen z. B. nicht die normale enge 
sondern eine weitere Yariationsbreite der moglichen Vorstellungen 
erhalt, und dass er mit der Bezeichnung daneben haut, nicht weil 
er zu dem erlebten richtigen Begriffe das Wort nicht findet, 
sondern weil er gar nicht den unter normalen Bedingungen zu 
erwartenden Begriff hat. 

Ware das rich tig, so miisste die von Kuss maul erwahnte 
Vorliebe fur weitere Begriffsbezeichnungen eintreten, wahrend 
zugleich ein Hin- und Herraten unter den diesem Begriffe unter- 
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geordneten Bezeichnungen stattfinden musste. Der Kranke be- 
fande sich ja in einer ahnlichen Situation wie der Farbenblinde 
der Tuberkelbazillen erkennen soil. 

Beide Erscheinungen treten denn auch mit voller Klarheit 
bei unseren beiden Kranken, wie auch in anderen Fallen reiner 
Alexie, zu Tage. 

Ich mflchte einige besonders charakteristische Beispiele an- 
fiihren. 

Tastver such e: 

„Das ist weiches Metall; es ist weicher 
wie Metall, eine Masse die zum Biegen geht, 
es kommt mir vor wie ein . . . ; wenn 
man lange Banken macht44. 

„Das ist wie ein Instrument aus Stahl, 
zum Schneiden44. (Ist es eine Scheere?) 
„Ja es schlagt wohl in das Geschlecht, es 
ist eine Scheere44. 

„Es scheint ein Lebensmittel zu sein, 
Brot oder Semmel, etwas vertrocknet, mehr 
wie eine Semmelu. 

„Eine Schachtel ist es nicht, nein eine 
Kiste, Streichholzschachtel auch nicht, aber 
es schlagt so in das Geschlecht, Zigarren- 
kiste, es ist eine Zigarre44. 

Optische Priifung: 

Unsersuchungsofa: „Ein CTntersatz, zum etwas darauflegen, 
man kann auch eine Person darauflegen44. 

Kreide: „Zum Schreiben44. 
Schwamm: „Zum Ausloschen, ein Radiergummi, ein 

Wischer, man macht es nass und wischt 
damit aus44. 

Der Kranke Hild acceptiert zun£chst fur Ente das Wort Henne, 
und zeigt beim Anblick einer Gabel eine leicht verstandliche 
Schwankungsbreite zwischen den Bezeichnungen Gabel, Messer, 
Loffel. Er acceptiert solche Namen, die ungefahr dem Gebrauch 
des Dinges entsprechen. 

All diese Erscheinungen erkl&ren sich miihelos aus der An- 
nahme, dass die Begriffbildung beim Wahrnehmungsprozess ge- 
litten hat, dass der sinnlich festgelegte Teil der Bewusstseins- 
funktion abnorm klein, die Variationsbreite der Yorstellungen 
mithin abnorm gross ist. Eine Bestatigung findet diese Ver- 
mutung durch die Tatsache, dass der Kranke A. L. haufig die 
richtige Bezeichnung fand, wenn er den vom Ansehen nicht 
richtdg benannten Gegenstand betastete und umgekehrt. Dadurch 
wird der sinnlich festgelegte Teil der Bewusstseinstatigkeit grosser, 
a nimmt zu, x nimmt ah, 

Bei unserem Kranken wurde eine andere Form der Wort- 
amnesie tiberhaupt nicht beobachtet. Wie aber, wenn der Kranke 

Metermass: 

Scheere: 

Semmel: 

Zigarre: 
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durchaus falsche Bezeichnungen verwendet, die mit dem wahr- 
genommenen Gegenstande nichts zu tun haben? Nun es 
1st denkbar, dass unter krankhaften Bedingungen Verhalt- 
nisse des durch die Wahrnehmung stabilisierten Bewusstseins- 
anteiles zu dem ver&nderlichen vorkommen, die normaler Weise 
iiberhaupt nicht erlebt werden. Fiir solche Begriffe giebt es 
keine glossopsychische Assonanz, kein Wort, und von der 
Schwankungsbreite der in diesem Begriff mtfglichen Vorstell- 
ungen haben wir keine Ahnung. Darum aber ist es nicht ohne 
Weiteres klar, dass der Kranke die Worte nicht nach einem be- 
stimmten Begriffe w&hlt. 

Aber es ist noch eine besondere Erscheinung zu besprechen, 
die die bisherige Auffassung der Amnesie als einer Erschwerung 
der Wortfindung trotz richtiger Begriffsbildung zu stiitzen scheint. 
Das ist der Umstand, dass diese Kranken vielfach, durchaus aber 
nicht immer, die richtige sprachliche Bezeichnung fanden, wenn 
man sie ihnen unter einer Anzahl vorgesprochener Worte zur 
Auswahl stellt. Es ist dann die eintretende Befrtedigung, die 
die Nennung der richtigen Bezeichnung erzeugt, gar nicht zu 
verkennen. Die Kranken befinden sich dem Objekte gegeniiber 
also durchaus nicht in der gleichen Lage wie der farbenblinde 
Mikroskopiker, der Tuberkelbacillen finden soli. 

Hier ist nun Folgendes zu beachten. Es macht den Kranken 
eine sichtliche Miihe die einzelnen Merkmale sinnlich aufzufassen, 
die zur Begriffsbildung n5tig sind. Sie zeigen das ja auch deut- 
lich durch die anhaltende und immer wieder erneute Betrachtung 
des Objektes. Haben sie einige Merkmale, so gehftrt natiirlich 
zu diesen ein bestimmter Begriff, eine grossere Zahl von 
Worten, die durchgeraten werden. Aber wahrend das ge- 
schieht, wird ein neues Merkraal entdeckt, ein altes vernach- 
lKssigt, das Eaten geschieht in anderer Richtung, aber niemals 
unter Beriicksichtigung aller gefucdenen Merkmale, So bemerkt 
vielleicht der Kranke jetzi die beiden Ringe an den Griffen 
einer Scheere. Diese bringen ihn auf Brille, was verworfen wird, 
weil er nunmehr die Schneiden sieht, oder fiihlt dass die Glaser 
fehlen. „Zum Schneiden, oder ein Gestell zum Durchsehen* ist 
der in passende Worte gekleidete Gedanke. Nun wird ihm das 
Wort Scheere genannt und mit einem Schlage entsteht durch 
Assonanz im nic.itglossopsychisclien Teile das fiir den Begriff 
der Scheere charakteristische Verhaltnis a: x, das einzige, das 
durch kein Moment der Wahrnehmung Veranderungen er- 
leidet. 

Ist aber wirklich die Wahrnehmung nicht imstande das 
Minimum von Bewustseinst&tigkeit zu stabilisieren, welches fiir 
die Bildung eines Begriffes notig ist, fallen bestimmt hierzu not- 
wendige Bedingungen aus, wie bei dem farbenblinden Mikrosko¬ 
piker, dann niitzt auch die Nennung der richtigen Bezeichnung 
nichts. 
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In dieser Situation befand sich A. L. zun&chst alien Schrift- 
zeichen gegeniiber. Selbst heute, l1/2 Jahr nach Beginn seiner 
Erkrankung, zeigt er keinen Unterschied in seinem Yerhalten, 
wenn man ihm fiir einen nicht erkannten Buchstaben eine Reihe 
von Buchstabenlauten vorspricht, und darunter den richtigen 
nennt, wahrend er doch schon lange sowohl vom Tastsinn wie 
vom Gesichtssinn aus alle Dinge richtig benannte. Schon die 
bisher besprochenen Ersche in ungen gestatten uns eine Ver- 
mutung auszusprechen, welcher besondere Teil der Bewusstseins- 
funktion bei dem Wahrnehmungsprozess jene zur Begriffsbildung 
notige Stabilisierung nicht erfuhr. 

Der Kranke erkannte farbige Bilder viel schneller als 
einfache Strichzeichnungen. Das Bild einer Birne in farbiger 
Ausfiihrung wurde sofort richtig bezeichnet, wahrend ganz die- 
selben Umrisse, eine furjeden Gesunden durchaus charakteristische 
Form, nicht erkannt wurden.1) Diese Form sagte ihm garnichts, 
die Schwankungsbreite der Yorstellungen blieb zu gross, der 
„Begriffskoeffizienttt a : x zu klein. 

Meistens fand der Kranke zu einem zunachst optisch nicht 
erkannten Objekte die Bezeichnung, wenn er es betastete, oder 
umgekehrt. Es ist klar, dass das Betasten uns iiber die Be- 
schaffenheit der Oberflache, die Schwere u. s. w. gewisse sinn- 
liche Anhaltspunkte giebt, die nicht r&umlicher Natur sind, 
wahrend wir iiber die Form der Objekte durch die Tastwahr- 
nehmung weit weniger gut unterrichtet werden. Wir sind z. B. 
nicht imstande, aus Holz oder Pappe geschnitzte Buchstaben 
durch Tasten zu erkennen. Dass andererseits, ganz abgesehen 
vom raumlichen Momente, die farbigen Eigenschaften des Objektes, 
wenn die getasteten zur Erkennung nicht ausreichen, geniigen 
kOnnen, die stabile Funktion fiir die Begriffsbildung auf die 
notige Grosse zu bringen, diirfte aus den Versuchen mit Strich¬ 
zeichnungen und farbigen Bildern hervorgehen. 

Wir diirfen daher annehmen, dass der Begriffskoeffizient 
a: x bei unserem Kranken deswegen vornehmlich zu klein aus- 
fiel, weil das raumliche Moment der optischen Wahrnehmung 
mangelhaft gebildet wurde. Dass diese Funktionsst6rung in der 
Tat die Hauptursache der Amnesie und spaterhin der reinen 
Alexie war, wird auf das glanzendste bestatigt durch das Yer¬ 
halten des Kranken Objekten gegeniiber, deren Begriff lediglich 
auf raumlichen Bedingungen sich aufbaut. Bei der optischen 
Wahrnehmung solcher Objekte bedeutet in demBegriffskoeffizienten 
a: x a also den sinnlich festgelegten Teil der stereopsychischen 
Funktion, x den unter dieser Bedingung veranderlichen Funktions- 
anteil des iibrigen Bewusstseinsorganes In meiner Arbeit „Der 
Wille und das raumliche Moment in Vorstellung und Wahr¬ 
nehmung" *) habe ich eine psychologische Analyse dieses Teiles 
unserer Bewusstseinstatigkeit vorgenommen. 

1) Eine Nachprtifung im April 1903 ergab dasselbe Resultat. 
2) PflQger’s Archiv, Bd. 95. 
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Ich unterschied das raumliche Moment der Sehwahrnehmung 
in eine mittelbare oder assoziative und eine unmitfcelbare oder 
sinnlich bestimmte Komponente. Erstere ist nicht direkt ab- 
hangig von der Form des Netzhautbildes, sondern kann trotz 
sehr verschiedener Netzhautbilder gleich, bei gleichen Netzhaut- 
bildern aber verschieden sein. Letztere wird in all ihren Teilen 
durch die Form des Netzhautbildes bestimmt, verandert sich 
mit jeder Aenderung dieser Form und bleibt sich bei gleich- 
bleibender Form des Netzhautbildes gleich. 

Die unmittelbare Komponente des raumlichen Momentes 
eines optisch wahrgenommenen Wiirfels kann daher durch die 
perspektivische Zeichnung eines solchen veranschaulicht werden. 
So verschieden diese auch sein mogen, die assoziative Komponente 
ist immer die Yorstellung des regularen Hexaeders. 

Jedenfalls aber ist die sinnlich gestiitzte Komponente erst 
die Ursache der assoziativen, sie beruht auf dem verh&ltnis- 
massig stabileren Funktionsanteil des stereopsychischen Feldes. 

In beistehender Figur 3 sehen wir eine 
perspektivische Wiirfelzeichnung. Durch 
die unmittelbare Raumkomponente ist u. a. 
bestimmt, dass a b rechts von c d liegt, 
ferner, dass a b > c d ist, dass Z a b h 
spitz ist u. s. w. Neben diesen sinnlich 
gestiitzten Raumbeziehungen aber erleben 
wir die assoziative Yorstellimg des kbrper- 
lichen Wiirfels, wonach ab vor cd liegt, 
a b = c d und Z a b h = 90° ist. 

Diese assoziative Komponente ist die Folge der unmittel- 
baren und zeigt ihr gegeniiber eine gewisse Schwankungsbreite. 
Die Zeichnung kann namlich auch bewirken, dass ich die Yor¬ 
stellung habe, cd liegt vor ab, cd ist kleiner als ab und Z abh 
ist spitz 

Die unmittelbare Raumkomponente der Sehwahrnehmung 
lasst also gewisse Vorgange im stereopsychischen Felde ver- 
knderlicb, durch sie wird weder die Anordnung der Raumpunkte 
des Objektes inbezug auf vorne hinten1) noch auch irgend eine 
absolute Grosse bestimmt. Denn die Grbsse eines linienhaften 
Netzhautbildes kann zu jeder denkbaren wirklichen Objektgrosse 
passen. 

Es ist klar, dass eine Sch&digung im stereopsychischen 
Felde, die die Wirkung der sinnlich gestiitzten Raumkomponente, 
die Entwickelung des assoziativen Momentes verhindern wiirde, 
zur Seelenblindheit fiihren miisste. Alle jene Sehformen, die 
von der assoziativen wirklichen Form sehr verschieden sind, 
wiirden nicht den normalen Begriff zeitigen, weil dem Begriffs- 
koeffizienten a: x eine Bestimmung, das assoziative Moment 

*) Das gilt mit einer gewissen Einschr&nkung auch ftir das zwei- 
augige Sehen. 1. c. 

I 
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fehlte. Dieses ist zwar dem sinnlich gestutzten gegenuber ver- 
anderlich, ist aber immerhin eine Bedingung, welche die tiber- 
haupt moglichen Vorstellungen einschrankt. 

Ich habe darauf hingewiesen, dass spat operierte friihzeitig 
Erblindete diese Form von Seelenblindheit aufweisen. Auch in 
dem bekannten Lissauer’schen Falle1) ist das Fehlen dieser 
assoziativen Komponente als eine der Ursachen, welche die 
Krankheitssymptome schaffen, deutlich erweisbar. 

Obgleich Lissauer sein Augenmerk nicht besonders hier- 
auf richten konnte — fehlte ihm doch die genauere Einsicht in 
die Psychologie der Raumvorstellungen —, verraten die Protokolle 
dieses vorziiglich untersuchten Falles doch mit grosser Bestimmt- 
heit, dass die as^oziative Raumkomponente beim Sehakt krank- 
haft ver&ndert war. (p. 240). Licht: wBleistift", zeigt auf Yer- 
langen die beiden Enden des Lichts als Spitze und unteres Ende 
des Bleistifts. 

Abgesehen davon, dass hier die Farbenwalirnehmung den 
Begriff „langlicher Gegenstand mit Spitze" nicht geniigend ein- 
schrftnkt, fehlt die Vorstellung der richtigen absoluten Grosse, 
welche beim Sehakt als assoziatives Moment der Raumkomponente 
betrachtet werden muss. 

Ebenso ist es in einem anderen Falle (p. 245), wo Lissauer 
selbst auf den Irrtum der Grftssenschatzung aufmerksam macht: 
Runder Strohhut: „Ein Petschaft, ein Fingerring, rund ist es 
doch, doch ein Petschaft". 

Ein Zweimarksttick erkl&rte dieser Kranke flir ein Messer 
und zeichnete es als unregelm&ssige Rundung. Sollte die Miinze 
auf dem Tisch gelegen haben, so ware ihre Sehform ein Oval, 
also im Umriss der ernes im Aufsicht gesehenen Taschenmessers 
ahnlich gewesen sein. 

Dieser Kranke erkannte schliesslich Buchstaben viel besser 
als korperliche Gegenstande. Fiir die Erkennung der Buchstaben 
aber bedarf es keiner assoziativen Komponente, ihre Sehfasem 
si ad gleich ihrer wirklichen Form. Dieser Umstand lasst mich 
mit Sicherheit darauf schliessen, dass bei dem Lissauer’schen 
Kranken gerade die Stflrung, welche bei der reinen Alexie vor- 
liegt, verhaltnismassig gering entwickelt war, dass hingegen bei 
ihm die Bildung der assoziativen Raumkomponente weit mangel- 
hafter vor sich ging als bei A. L. Dieser tauschte sich liber 
die Bedeutung der Gegenstande niemals in einer Weise, welche 
auf ein Fehlen der assoziativen Komponente hingewiesen hatte. 

Es ist nun sehr interessant bei A. L., die pathologische 
BegrifFsbildung zu verfolgen, wie sie bei ihm beim Anblick von 
Buchstaben stattfand. 

Zunachst unterschied er weder Druck von Schrift noch 
deutsche Lettern von lateinischen, noch Ziffern von Buchstaben. 
Setzen wir uns eine starke Concavbrille (—20 D) auf, so geht 

*) Arch. f. Psych., Bd. 21. 
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es uns ahnlich. Die Bedingungen, welche durch die Erregung 
des stereopsychischen Feldes von dem lichtempfindenden Neuron- 
systeme der Hirnrinde aus geschaffen wurden, gestatteten ziem- 
lich alle moglichen Formvorstellungen, darunter naturlich auch 
solche, welche im glossopsychischen Felde die Vorstellungen 
von Buchstabenlauten oder Zahlworten durch Assonanz er- 
zeugten. 

Beachten wir weiter die Einengung dieser Begriffsbildung, 
die Vergrosserung des stabilen Teiles im Begriffskoeffizienten 
a:x! Nicht lange dauerte es, und der Kranke vermochte latei- 
nische und deutsche Buchstaben in Druck und Schrift von ein- 
ander und von Ziffern sicher zu unterscheiden. Der stereo- 
psychische Yorgang, der durch den Anblick eines a z. B. erzeugt 
wurde, gestattete nunmehr nur noch die Vorstellungen fast aller 
Buchstabenformen des kleinen lateinischen Alphabets, und dem- 
entsprechend durch Assonanz vom glossopsychischen Felde die 
Vorstellung aller Buchstabenlaute. 

Nun kam die Zeit, in welclier er Ofter einen Buchstaben 
richtig bezeichnete, oder zwischen mehreren Bezeichnungen 
schwankte; man konnte dabei deutlich bemerken, dass er um so 
leichter in Irrtumer verfiel, je formahnlicher die Buchstaben 
waren. Ein F und J,1) ein G und E,*) ein R und B waren ihm 
gleichbedeutend. Die Schwankungsbreite der Formvorstellungen 
war nunmehr zwar sehr klein, aber doch noch zu gross ftir die 
Findung des richtigen Lautes. Buchstabenlaute ganz un&hnlicher 
Form lehnt er jetzt bestimmt ab, wahrend er friiher, als die 
Schwankungsbreite der durch die Wahrnehmung mtfglichen Vor¬ 
stellungen noch grosser war, solche ohne weiteres acceptierte. 
Er verhielt sich in letzter Zeit beziiglich der optischen Erkennung 
von Buchstaben etwa ebenso, wie ein Gesunder, der aus Pappe 
geschnittene Buchstaben tastet 

Sehr schon offenbart sich die abnorme Schwankungsbreite 
der durch die optische Buchstabenwalirnehmung ermoglichten 
Formvorstellungen in der folgenden Erscheinung, die zunachst 
etwas Verbliiffendes hat. Der Kranke gab nicht selten in ein- 
deutiger Weise zu verstehen, dass er zwar den einzelnen Buch¬ 
staben nicht benennen konnte, wohl aber wusste, dass gleich- 
namige Lettern aus verschiedenen Alphabeten denselben Laut 
bezeichneten. ft, k, K wurden ihm an die Tafel geschrieben. 
Er *agte: „Das meint bereits dasselbe in einer anderen Art.“ 
Wenn namlich die durch die Wahrnehmung moglichen Buch- 
stabenformvorstellungen dieselbe Schwankungsbreite haben, so 
muss der Kranke, da zu jeder dieser Vorstellungen durch Asso¬ 
nanz eine glossopsychische Lautvorstellung gehort, an der Gleich- 
heit dieser glossopsychischen Variationsbreite bemerken, dass 
die Zeichen dasselbe bedeuten, ohne dass er notwendig den Laut 
finden muss. 

J) Gross© deutsche Schrift. 
2) Gross© lateiuische Schrift. 
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1st es richtig, dass ledigJich die mangelhafte sinnliche 
Stiitze, welche das Raummoment der Wahrnehmung bei unserem 
Kranken erh&lt, die Schuld trftgt an der abnorm grossen Varia¬ 
tions breite der zur einzelnen Buchstabenformwahrnehmung ge- 
hftrigen Lautvorstellungen, an der krankhaften Kleinheit des 
Begriffskoeffizienten a : x, so muss die Unterscheidungsf&higkeit 
ftir Formunterschiede iiberhaupt gelitten haben. Unser Kranker 
konnte denn auch Arabesken, die jedes Kind auf den ersten 
Blick als verschieden erkannte, nicht unterscheiden. Es fehlte 
eben an der Stabilisierung eines gemigenden Anteiles der stereo- 
psychischen Funktion bei der optischen Wahrnehmung. 

Bei dieser Sachlage ist es nattirlich, dass auch das Ko- 
pieren nur fehlerhaft und mit grosser Mfihe mttglich ist. 1st 
die beim Anblick eines Buchstabens gewonnene Formvorstellung 
nicht bestimmt genug, fehlen in dieser Vorstellung einige wich- 

tige Richtungsbeziehungen, ist es ihr zufolge nicht 
bestimmt, ob der Schlussschn5rkel beim grossen latei- 
nischen G nach rechts oder links gezogen wird, so 
kann auch nur sklavisch kopiert werden. Sehr in- 
teressant ist die Kopie eines grossen deutschen die 
gewissermassen ein 3 e*u 5 zugleich ist und 
deutlich die Schwankungsbreite verrat.l) 

Es ist nattirlich auch ohne weiteres verstandlicb, wenn bei 
der hier geschilderten Stftrung das Zeichnen von Gegenst&nden 
aus dem Kopfe gelitten hat. Denn hierbei ist es notig, dass 
der Zeichner in jedem Augenblicke alle r&umlichen Beziehungen 
des unvollendeten Teiles wahrnimmt, um die weiteren Striche 
richtig anzusetzen. Die Schwankungsbreite, welche das r&um- 
liche Moment der Wahrnehmung in solchen Fallen den Form- 
vorstellungen offen l&sst, ist viel zu gross, als dass jede Un- 
richtigkeit der Ausfuhrung einen Widerspruch mit dem r&um- 
lichen Moment der Wahrnehmung erzeugen mtisste. Es will 
mir scheinen, dass die Unfahigkeit des Kranken A. L. im 
Zeichnen auf der beschriebenen Stftrung beruht, doch ist das 
nattirlich so lange Yermutung, als man Proben des Zeichenver- 
mogens aus seiner gesunden Zeit nicht kennt. 

Ich glaube, dass es mir gelungen ist, an der Hand un- 
zweifelhafter psychologischer Tatsachen die reine Alexie als 
eine Storung im Wahrnehmungsprozess nachzuweisen. Die Be- 
griffsbildung, welche zur richtigen Bezeichnung wahrgenommener 
Objekte notig ist, erfolgte nicht in ausreichender Weise. Die 
Sinnesreize liefern nicht alle die Daten, welche zur Bestimmung 
des stabilen Faktors a im Begriffskoeffizienten gehoren. 

Dauernd nachweisbar blieb diese Storung dort, wo es sich 
um die optische Wahrnehmung rein raumlicher Beziehungen 
handelte. 

h Ich k6nnte noch eine Beihe anderer mehrdeutiger Buchstaben- 
nachschriften geben. 

llonatsachrift ftir Peychlatrie und Neurologie. Bd. XIII. Erganzungsheft. 34 

3 
Fig. 3. 

Digitized by Google 



530 Storch, Zwei FaJle von reiner Alexie. 

Die Ursache dieser Storung kann beruhen auf einer Funk- 
tionsherabsetzung des stereopsychischen Feldes selbst. Ware 
dieses so gesehadigt, dass es zur Bildung bestimmter Form- 
vorstellungen nicht mehr fahig ist, so wiirde der Kranke natur- 
lich keine Buchstaben mehr erkennen. Er wiirde sie aber auch 
nicht mehr schreiben konnen. Ja, man musste in diesem Fall© 
erwarten, dass das Schreiben unverlialtnismassig mehr leidet als 
das Lesen. Das zeigt u. a. unser Unvermogen, Lettern in goti- 
schem Druck zu schreiben, die wir doch lesen konnen; aller- 
dings mit einem grossen Aufwand von Miihe, und vielleicht 
haben wir einem Satz von lauter grossen gotischen Buchstaben 
gegeniiber ein ahnliches Gefiihl, wie der Alektische, der ge- 
wohnlichen Druck lesen soil.1) 

Natiirlich hinkt der Yergleich, wie alle Yergleiche iiber- 
haupt. In der Tat haben wir kein Erlebnis, das wir den Be- 
wusstseinsvorgangen der Alektischen gleichsetzen diirfen. Die 
subjektiven Aeusserungen dieses Kranken lassen uns nur erraten, 
dass eine Sehstorung vorliegt. Sie sehen „wie verschmiert, wie 
durch einen Schleieru. Aber das trifft die Sache nicht ganz, 
bei A. L. bestand ja eine Sehscharfe von mindestens 0,5 

Erwahnen will ich bier noch, dass die Prufung mit 
Snellen’schen Haken zuerst unmoglich war und immer un- 
sichere Resultate gab, weil eben mehrere Stellungen dieser 
Haken in den Schwankungsbereich der durch die Wahrnehmung 
mftglichen Vorstellungen hineingehftrten. 

Vollig verfehlt scheint es mir aber, wenn Si e me r ling2) 
behauptet, dass es experimented lediglich dureh Herabsetzung 
der Sehscharfe und Monochromasie gelingt, einen der Seelen- 
biindneit ahnlichen Zustand hervorzurufen. Siemerling hatte 
sich das Experiment mit der befetteten Brille und dem mono- 
chromatisch beleuchteten Zimmer sparen k5nnen; wir wussten 
schon vorh'er, dass man im Dunkeln die Gegenst&nde nicht er- 
kennt, wenn man auch noch etwas sieht. Der Zustand der 
Seelenblindheit ist eine so absolut eigenartige psychische 
Stftrung, dass wir uns von ihm keine irgendwie zutreffende 
Vorstellung bilden konnen, so wenig wie der Normalsichtige je 
wissen wird, wie dem Farbenblinden die Welt erscheint. 

K6nnen wir aber die Alexie nicht aus einer Schadigung 
des stereopsychischen Feldes selbst ableiten, so bleibt nur iibrig, 
dass der Sitz der St5rung weiter peripherisch vom stereopsy- 
chiechen Felde liegt, dass er entweder zu suchen ist in dem 
nerv5sen Apparat, welclier das optische Neuronsystem der Hirn- 
rinde mit dem stereopsychischen Felde verbindet, oder noch 
weitei peripherisch. 

Die zentralste Stelle, deren Yerletzung Hemianopsie er- 
zeugt, ist, soweit wir wissen, das optische Neuronsystem der 

Wernicke, Ein Fall reiner Agrafie. Monatsschr. f. Psvch. und 
Neurol., Bd. 13, p. 241. 

2) Arch. f. Psych. 21. Ein Fall von sogen. Seelenblindheit. 
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Hirnrinde, das sich eingesprengt findet in die graue Substanz 
um die Fissura calcarina herum. Wo bisher Herderkrankungen 
als Ursache der Hemianopsie gefunden wurden, betrafen sie ent- 
weder die zuleitende thalamocorticale Bahn oder das Lichtcentrum 
selbst. Aber selbst die centralsten Ursachen der Hemianopsie 
erzeugen keine Alexie, keine Seelenblindheit. Es muss also in 
unserem Falle ausser einer Zerstftrung der Hirnrinde in der 
Oegend der linken Fissura calcarina, oder der linken thalamo- 
corticalen Sehbabn noch ein centralerer Anteil geschadigt sein: 
die Verbindungsbahn von dem erhaltenen Teile des Lichtfeldes 
zum stereopsychischen Felde 

Da wir nun eine Reihe von Sektionsbefunden bei reiner 
Alexie kennen, und daher wissen, dass Alexie zustande kommt, 
wenn bei Rechtshandern entweder der. linke Gyrus angularis 
oder das sagittale Marklager am Boden des linken Unterhornes 
zerstort ist, so kftnnen wir folgern, dass der Uebertragungs- 
apparat vom rechtsseitigen Lichtfelde zum stereopsychischen 
Felde an beiden Stellen des Grosshirns gelegen ist. 

Warum die Verletzung der symmetrischen Stellen in der 
rechten Hemisphere keine subcortical© Alexie erzeugtV Die 
Frage lasst sich nur vermutungsweise beantworten, Yielleicht 
ist nur das linke stereopsychische Feld zur feineren Yergleichung 
raumlicher Verhaltnisse fahig, ahnlich wie ja im glossopsychi- 
schen Felde zweifellos ein funktioneller Unterschied zwischen 
rechts und links besteht. 

Naher auf die anatomischen Verh&ltnisse einzugehen, ware 
vorlaufig zwecklos. Zum Schluss fasse ich das Ergebnis meiner 
Betrachtungen zusamraen. Die reine Schriftblindheit ist eine 
besondere Art der Seelenblindheit. Diese letztere bildet eine 
Untergruppe von Storungen, die darauf beruhen, dass die normal 
in den Sinnesfeldern sich abspielenden Erregungen ihren nor- 
malerweise gesetzmassigen Einfluss auf das Bewusstseinsorgan 
nicht mehr ausiiben, so dass der Begriffskoeffizient a:x zu 
kleine Werte erhalt. 

Wahrend bei der gemeinen Seelenblindheit (Lissauer, 
Wilbrandt) der Einfluss vieler qualitativ verschiedener Emp- 
findungen auf die Begriftsbildung geschwadit oder aufgehoben 
ist, ist es bei der reinen Alexie lediglich der Ausfall raumlicher 
Bestimmungen, welcher den Wahrnehmungsprozess krankhaft 
verandert. 

Die reine Alexie ist daher auf eine partielle Unterbrechung 
der Bahnen zwischen dem Lichtfelde und dem stereopsychischen 
Felde zuriickzufiihren. 

Zum Schlusse erfiille ich die angenelime Pflicht, meinem 
verehrten Chef, Herrn Prof. Wernicke, fur die liebenswiirdige 
Ueberlassung der Krankengeschichte Hild, sowie fur die mannig- 
fache Anregung und Belehrung, welche ich seinen schriftlichen 
und mundlichen Aeusserungen entnehmen konnte. meinen besten 
Dank abzustatten. 

34* 
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Beitrag zur Kenntnis der nichtparalytischen 
Psychosen bei Tabes dorsalis. 

Von 

Dr. OTTO MEYER, 
Liebenstein. 

Al8 im Jahr 1863 die grundlegenden Arbeiten Westphal’s 
erschienen waren, in denen derselbe unter Beiffigung zahlreicher 
Beobachtungen in ausfiihrlicher Weise auf das Yorkommen yon 
Erkrankungen des Rfickenmarks bei allgemeiner progressiver 
Paralyse hingewiesen hatte, die kliniseh und anatomisch dem 
Bilde der Tabes entsprachen, wurde die Aufmerksamkeit aucli 
weiterhin auf tabische Symptome gelenkt, welche wahrend einer 
paralytischen Geistesstftrung auftraten. Zahlreiche Beobachtungen 
ergaben, dass die Kombination beider Erkrankungen ein nicht 
allzuseltenes Vorkommnis war. Im Laufe der Zeit, z. T. sogar 
schon vor den Arbeiten Westphal’s wurde indessen auch eine 
kleine Anzahl von Tabesfallen beobachtet, bei denen die gleich- 
zeitig bestehende psychische Storung in ihrem ganzen Verlauf 
dem klinischen Bilde der Dementia paralytica nicht so recht 
entsprach. Bei einem Teil dieser Tabesfalle war es zum min- 
desten fraglich, ob es sich uberhaupt um progressive Paralyse 
handelte, bei einem anderen Teil konnte sogar mit ziemlicher 
Sicherheit ausgeschlossen werden, dass die bestehende Psychose 
paralytischer Natur war. Wiederholt wurde dabei auf die 
Schwierigkeit hingewiesen, die bei Tabes auttretenden Psychosen 
zu klassifizieren und auf die noch weit grfissere Schwierigkeit, 
zu entscheiden, ob es sich hierbei um ein Fortschreiten des 
tabischen Prozesses aufs Gehirn oder nur um eine komplizierende 
Erkrankung handelte. In der Literatur finden sich hierfiber 
eine Reihe von Beobachtungen, die in Folgendem angeffihrt 
werden sollen, wobei der Yollstandigkeit halber auch diejenigen 
Falle alterer Beobachtungen mit Erw&hnung finden, bei denen 
nur kurze unvollstandige Aufzeichnungen vorhanden sind, welche 
fiber die eigentliche Art der Psychose keinen sichem Aufschluss 
geben, sowie auch diejenigen Falle, die trotz eigenartigen und 
ungew5hnlichen Verlaufs doch schliesslich die paralytische Natur 
der Psychose wahrscheinlich machen. 

Den ersten Fall dieser Art beschreibt Horn (1) lb33 
(Fall 1) in seinem Archiv. Der selir ausfuhrlich geschilderte 
Yerlauf der bei diesem Tabesfall beobachteten Psychose (acht 
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Jalire nach Begian der Tabes Reizbarkeit, Halluzinationen, ma- 
nische Erregung, zunehmender BJodsinn mit Zustanden „phre- 
nitiscber Gehirnreizung*, Exit us nach vierj&hrigem Bestehen der 
Psychose) und der anatomische Befund (Injektion und Oedem 
der Himh&ute und Injektion des Gehirns, „Diinnheita des Riicken- 
marks und der Nerven) lassen keme sichere Deutung zu und 
schliessen eine paralytische Natur der Psychose zum mindesten 
nicht aus. 

Von Paschappe (2) wird 1841 ein Fall von Irrsinn, 
kompliziert mit einer Erkrankung des Ruckenmarks erwahnt, 
der aber fur beide Erkrankungen nur kurze und sehr zweifel- 
hafte Angaben bringt (Fall 2). 

Romberg (3) (1861) und Hasse (4) (1854) haben, worauf 
sie ausdriicklich hinweisen, fast ausnahmslos die psychischen 
Funktionen bei ihren TabesfUllen ungestort gefunden. Letzterer 
erwahnt kurz, dass sich bei Tabes melancholische und hy- 
pochondrische Verstimmung findet, dass diese aber nur 
bei einem gleichzeitig vorhandenen Cerebralleiden vorkomme. 

Im Jahr 1856 verftffentlicht Hoffmann (5) einen ziemlich 
genau beobachteten Fall (Fall 3), der nach Verlauf (nach jahre- 
1 anger Tabes rasche progressive Demenz) und Sektionsbefund 
hochstwahrscheinlich eine Taboparalyse gewesen ist. Doch 
wies er bereits darauf hin, dass diese Falle aus dem Sym- 
ptomenkomplexe der allgemeinen Paralyse herausgehoben werden 
mii88ten. 

Zwei weitere F&lle, die im gleichen Jahre Tiirk (6) (Fall 
4 und 5) beschreibt (Tabes mit Demenz) lassen gleichfalls Pa¬ 
ralyse vermuten. 

Ein in einem krztlichen Bericht (7) tiber die Irren- 
anstalt zu Wien 1858 erwahnter Fall (Depression, spater 
Delieren und angstvolle Halluzinationen, Verfolgungswahn, 
schliessliche Verwirrung und Blodsinn, dabei Lfthmung und 
Zittern der Extremit&tan, Veranderung in den Hinter- und 
Seitenstrangen) lilsst bei den sehr kurzen Notizen keine sichere 
Deutung zu und diirfte am ehesten noch dem Bilde der gewohn- 
lichen Paralyse entsprechen (Fall 6). 

Interessant ist eine Bemerkung Duchenne’s (8) in seiner 
Arbeit: De l’ataxie locomotrice progressive 1858: J’ai et£ frapp4 
de l’integrit6 des facult^s intellectuelles qui se conserve, comme 
Tint^grit? de la force musculaire jusqu’au terme de la maladie. 

Die von Calmeil (9) (1859) und Morel (10) (1860) er- 
wahnten Falle sind zufolge der mangelhaften und kurzen No¬ 
tizen in keiner Weise zu verwerten. 

Auch der 1860 von Joff e (11) vertfffentlichte Fall (Fall 7) 
(Demenz mit L&hmungen) entspricht dem Bilde der progres- 
siven Paralyse. 

Im Jahr 1863 erortert Westphal (12) in sehr ausftihrlicher 
Weise die Beziehungen zwischen Tabes and Paralyse und bringt 
neun Beobachtungen von tabischer Riickenmarkserkrankung bei 

Digitized by Google 



634 Meyer, Beitrag zur Kenntnis der 

Geisteskranken. Ausclrlicklicli stellt er diese psychischen Stor- 
ungen dem Bild der allgemeinen progressiven Paralyse gegen- 
iiber, obwohl er aucb auf die gross© Aehnlichkeit beider Er- 
krankungen hinweist. Seine Fade bieten allerdings mancherlei 
Abweichungen von der gewohnlichen Paralyse, so besonders 
Beobachtung 6, tats£chlich aber entsprechen seine genauen 
Schilderungen wohl vollig dem als Taboparalyse bezeichneten 
klinischen Bild, welches damals ja noch unbekannt war und erst 
von ihm, wenn aucli unter anderm Namen, geschaffen wurde. 

Im gleiclien Jabre berichtet Leyden (13) liber einen Fall 
(Fall 8), bei welchem vier Wochen vor dem Tode Delirium 
auftrat, das jedenfalls als Fieber-Delirium bei gleichzeitiger 
schwerer korperlicher Erkrankung neben bestekender Tabes auf- 
zufassen ist. 

Eisenmann (14) giebt im selben Jalire an, dass er bei 
Tabes gelegentlick psycliische Storungen beobachtet hat, die er 
als Mitbeteiligung des Gehirns erklart. Er erwahnt unter zahl- 
reichen Beobachtungen aucli einen Fall (Fall 9), dessen klini- 
scher Verlauf (nach mehrjahrigem Bestehen Reizbarkeit, Visionen, 
Exaltationen, lahmungsartige Schwache der Zunge; nach vor- 
ubergeliender Besserung Tobsucht und Blodsinn, schliesslich nach 
vierjahrigem Bestehen der Psychose Exitus) und Obduktions- 
befund Taboparalyse vermuten lasst. 

1864 beschreibt Topinard (15) ausser einem nicht ganz 
klargestellten Fall (nach sechsjahrigem Bestehen der Tabes all- 
gemeine neurasthenisch-hy pochondrische Beschwerden, Depression, 
zunehmende Gedachtnisschwache und Reizbarkeit, hysterieiihn- 
licher (paralytischer?) Anfall (Fall 10) noch einen Fall von 
depressiver Psychose mit Tabes (Fall 11) und einen Fall 
von chronischer halluzinatorischer Paranoia mit Tabes 
(Fall 12). 

Trousseau (16) hat, wie er 1865 angiebt, niemals psychi- 
sche Erkrankungen bei Tabes gefunden. 

Selir eingehend verbreitet sicli Kirn (17) 1868 liber die 
bei Tabes auftretenden einzelnen psychischen Symptome und 
ausgebildeten Geistesstdrungen und beschreibt ausfiihrlich einen 
Fall von Tabes mit Paranoia chronica hallucinato ria 
(Fall 13), den er als den Typus einer eigenen Psychosengruppe 
hinstellt und aus dessen klinischem Verlauf und anatoinischem 
Befund er allzuweitgehende Schliisse zieht. 

Benedict (18) fand unter seinen Tabeskranken haufig 
Depressionserscheinungen, die er fiir eine gleichzeitige Affektion 
der Hirnrinde halt. 

Simon (19) erw&hnt in einer ebenfalls sehr eingehenden 
Arbeit, dass er bei fast alien Tabikern eine massige Dementia 
gefunden habe, dass aber durchaus nicht jede mit Tabes dorsalis 
verbundene Demeuz als paralytisch anzusehen ware, sondern 
dass verschiedentlich nichtparalytische Psychosen bei Tabes vor- 
kommen. Er spricht von einer besonderen Dementia tabica. 
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U. a. besehreibt er zwei F&Ue von Tabes, wo kurze Zeit vor 
dem Exitn8 Fieber- resp. Inanitionsdelirien in Form von hallu- 
zin atorischer und melancholischer Verwirrtheit auf- 
traten und sich spftter eine frische Pachymeningitis fand (Fall 
14 und 15). 

Gleichfalls in sehr ausfiihrlicher Behandlung des Stoffes 
weist Tigges (20) 1872 auf die au6ser Dementia paralytica ge- 
legentlich bei Tabes auftretenden Psychosen hin und besehreibt 
sehr eingehend einen genau beobachteten Fall von unregel- 
massiger circuit re r Psychose mit Tabes (Fall 16), einen 
Fall von atypischer, remitti render (sp£ter geheilter) Me¬ 
lancholic mit Tabes (Fall 17) und einen Fall von ebenfalls 
depressiver Psychose bei einem an Tabes leidenden Im- 
becillen (Fall 18). 

Im gleichen Jahre bringt auch v. Kraff t-Ebing (21) eine 
erschopfende Darstellung des Gegenstandes, in der er zwischen 
den elementaren, psychopathischen, offers beobachteten Phftno- 
menen (erschwertes Denken, Hemmung der Yorstellungen, grund- 
lose Verstimmung, Bangigkeit) und — als Husserst seltenes Vor- 
kommniss — vollentwickelte Geistesstfirungen bei Tabes dorsalis 
unterscheidet. Einer ziemlich vollstandigen Kasuistik der bis- 
herigen einschlagigen Beobachtungen liigt er zwei weitere Falle 
hinzu. Bei dem einen dieser Falle (nach etwa 21j&hrigem Be- 
stehen der Tabes, funf Wochen vor Exitus, melancholische Ver- 
stimmung mit schliesslicher Erregung und Verworrenheit; Lepto¬ 
meningitis, Atrophia gyrorum front., Dilatatio et hydrops ven- 
trieul., Degeneration der Hinterstr&nge, z. T. auch der Yorder- 
und Seitenstrange) ist die psychische Storung (Paralyse?) nicht 
ganz klargestellt (finales Inanitionsdelir?) (Fall 19), der1 andere 
(nach 16j- Tabes zunehmende Geistesschwache, scliwachsinnige 
Verfolgungsideen, epileptische Anfalle, sehliessliche vollige Ver- 
blodung, Marasmus; keine Sektion) lasst Dementia paralytica 
mindestens vermuten (Fall 20). 

Drei Falle, welche im selbigen Jahr v. Rabenau (22) ver- 
Offentlicht, sind sowohl hinsichtlieh der Art der Psychose als 
auch in Betreff* des Riickenmarksleidens nicht sicher zu deuten. 
Beim ersten Fall traten nach mehrjalirigen, ansebeinend hyster- 
ischen, psychopathischen Symptomen Verfolgungs- und Grossen- 
ideen und Unsauberkeit auf, schliesslich unter progressivem Ver- 
fall (Decubitus) Exitus. Obduktion: geringe Athrophia gyrorum, 
Leptomeningitis, Sklerose der Hinterstrfinge (Fall 21). Beim 
zweiten Fall bestand Verworrenheit, deutliche Demenz, hoch- 
gradige Phthise. Obduktion: massige Atrophia gyrorum, Lepto¬ 
meningitis, Atherom der Hirngef&sse und Sklerose der Hinter- 
strange (Fall 22). Es ist schwer zu entscheiden, ob es sich um 
Paralyse oder (zweiter Fall) um senile Psychose handelte. 
Beim dritten Tabesfall indessen ist die Psychose nicht para- 
lytischer Natur (soit Jahren Erregungszustande, Verfolgungs¬ 
ideen, persekutorische Halluzinationen, keine Demenz, schwere 
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Phthise) (Fall 23). Bei alien drei Fallen aber traten klinisch die 
Symptom© der Tabes nicht recht hervor, und als Ergebnis der 
mikroskopischen Untersuchung wird eine „Kornchenzellenmye- 
litis" beschrieben, die dem gew6hnlichen Tabesbefund nicht enfc- 
spricht. 

Obersteiner (23) nnterscheidet (1875) bei den bei Tabes 
vorkommenden Geistesstorungen Prozesse, die mit der Tabes 
direkt zusammenhangen (Stimmungsanomalien, „ Dementia para¬ 
litica ascendenz"), und solche, die nur zufallige Komplikationen 
sind. Letztere illustrirt er durch einen (geheilten) Fall von 
akuter halluzinatorischer Verwirrtheit mit Tabes 
(Fall 24). 

Im gleichen Jahr bringt E. Rey (24) in einer klinischen 
Studie liber die geistigen Stdrungen bei Tabes dorsalis neben 
drei Taboparalysen einen zieinlich typischen Fall (VI.) von Pa¬ 
ranoia chronica hall ucinato ria mit Tabes (Fall 25), 
einen etwas weniger klarliegenden, aber wohl ebenfalls als Pa¬ 
ranoia chron. hall, mit sekundarer Demenz (V) anzu- 
sehenden Fall (Fall 26), einen weiteren Tabes fall (VII), bei dem 
es sich um eine in verschiedenen Schiiben auftretende und stets 
kurz dauernde Psychose alkoholischen Ursprungs (Paran. 
hall, aik ?) handelte (Fall 27), ausserdem noch drei weitere 
Fall© (IV, VIII, IX), bei denen nach mehrjahrigem Bestehen der 
Tabes und teilweise alkoholischen Antecedentien sich Depression 
und Verwirrtheit mit Erregung und nachfolgender Demenz ent- 
wickelte, bei denen aber die etwas sp&rlichen und und unvoll- 
st&ndigen Notizen eine genaue Beurteilung nicht zulassen, die 
paralytische Natur der Geistesstorung nicht ausschliessen und 
vielleicht nur etwas ungewohnlich verlaufende Paralysen 
darstellen (Fall 28, 29, 30), worauf der Autor auch selbst 
hinweist. 

Leyden (25) erwahnt 1876 unterHinweis auf das gemein- 
same Vorkommen von Tabes und Paralyse kurz zwei Falle, bei 
denen ein akutes Delirium auftrat, welches nach einem leb- 
haften Erregungszustande in typhosen Zustand und Sopor 
iiberging und schliesslich letal endigte; die Obduktion des einen 
Falles brachte keine Klarung (Fall 31 u. 32). 

Erb (26) weist 1878 in seinem Lehrbuch auf die Seltenheit 
der Vorkommens von Storungen der Gehirntatigkeit bei Tabes 
dorsalis hin. 

Plaxton und Lewis (27) (1878), sowie Christian (28) 
(1879) und Gesenius (29) (1880) erwahnen unter ihren Beob- 
achtungen nur Falle, die kaum anders als gewohnliche progres¬ 
sive Paralysen bei Tabes zu deuten sind. 

Einen Fall von cirkularem Irresein, in dessen Verlauf 
eine Tabes hinzukam (Fall 33), beschreibt 1880 Fr. Muller (30). 

Schule(31) erwahnt im selben Jahr in seinem Lehrbuch, 
dass bei Tabes ausser der allgemeinen Paralyse auch andere 
nichtparalytische Geistesstorungen vorkamen, die bald in festerem. 
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bald in loserem Zusammenhang mit der Tabes stunden oder auch 
blosse Komplikationen der Tabes seien. 

Sehr ausfiihrlish erortert Moeli (32) irn gleichen Jahr die 
Frage der Geistesstttrungen bei Tabes und gelangt zu bemerkens- 
werten Ergebnissen, auf welche unten noch genauer eingegangen 
werden soli. Er berichtet unter anderen zunkchst iiber zwei 
Falle, wo die Psychose zweiielhaft war (einmal vortibergehende 
Halluzinationen, einmal wegen des desolaten Zustandes des Pa* 
tienten keine genauere psychische Explorationen), bringfc dann 
zwei Falle von Fieberdelirium ante mortem (Fall 34 und 
35), einen Fall, wo in ultimis angstliche Gehorshalluzinationen 
auftraten, und die Sektion neben hochgradiger Lungenphtise 
frische Pachymeningitis ergab (Fall 36), einen Fail kompliziert 
mit chronischem Alkoholismus (Fall 37), einen Fall, bei 
dem hystero-epiieptische Anfalle mit nachfolgender 
Yerwirrung auftraten (Fall 38). Weiter ftigt er diesen Fallen 
einen Fall hinzu (Beob. I. Moeli’s) von chron. hall. Pa¬ 
ranoia (Fall 39), einen Fall von periodisch auftre- 
tender halluzinatorischer Psychose (Beob. III.), der 
schliesslich in vdllige Verwirrtheit tiberging (Fall 40), drei 
Falle (II., VI., VII ) von vorwiegend depressiver hypochon- 
drischer Psychose mit Halluzinationen (Fall 41, 42, 
43) und einen Fall von m aniakalischer Erregung (Fall 
44) . In vier weiteren Beobachtungen (IV., V., VIII., IX.) trat 
nach manigfaltigen, psychotischen Antezedentien neben Sprach- 
stttrungen eine mehr oder weniger stark ausgesprochene De- 
menz auf, wodurch die Art der Psychose zweifelhatt wird und 
einen sich nur ungewfthnlich aussernden paralytischen Prozess 
derselben nicht ausschliesst (Fall 45, 46, 47, 48). Acht weitere 
Falle zeigen entweder hochgradige, sehr an Paralyse erinnernde 
Demenz oder sind tatsachlich echte Paralysen, wie der Autor 
auch selbst angiebt. Mendel (33) ftigt den Ausfiihrungen Moe- 
lis’ hinzu, dass er selbst bei Tabikern mehrfach vortiber- 
gehende Geistesst5rungen mit Ausgang in Heilung beobachtet 
habe. Dem Referat iiber diese Beobachtungen Moeli’s ftigt 
M Obi us (34) 1881 noch einen selbst beobachteten Fall von Tabes 
mit schubweise auftretender hy pochondrisch-depressi ver 
Angstpsychose hinzu (Fall 49). 

Etwas unbestimmt driickt sich Pierre t (35) aus, indem er 
in einer Abhandlung iiber den Sitz der einzelnen tabischen Er- 
krankungen aussert, dass „die Sphare der Vorstellungen bei den 
Tabeskranken in besonderer Weise erkranken kann“. 

In einer sehr eingehenden Behandlung des Gegenstandes, 
in der auf den Unterschied zwischen der gewbhnlichen Dementia 
paralytica (Paralysie g^nerale) und den nichtparalytischen 
Psychosen hingewiesen wird, bringt Rougier (36) im gleichen 
Jahre ftinf weitere hierher gehorende Beobachtungen und zwar 
einen Fall (Beob. I) von depressiver Psychose mit Hallu- 
cinationen (Fall 50), zwei Falle (Beob. II und IX) von 
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chron. hall. Paranoia (Fall 51 und 52) und zwei Falle (Beob. 
II und VIII), bei denen es zweifelliaft ist, ob es sich um Pa¬ 
ranoia chron. hall, mit Tabes, oder um eine atypische 
Dementia paralytica handelt (nach langjahrigem Bestehen 
der Tabes Reizbarkeit, Erregungszustande, dann persecutorische 
Hallucinationen und Wahn- bez. Grossenideen, schliesslich 
massige Demenz und Sprachstorungen (Fall 53 und 54). 

Ebenfalls nicht leicht zu deuten ist ein Fall, den im selben 
Jahre Byrom Bramwell (37) berichtet (periodisch auftretende 
Melancholic mit Wahnideen, nach inehrj&hrigem Bestehen der- 
selben Auftreten der Tabes, nach vorubergehender Besserung 
Erregungszustande und Grossenideen. Exitus: geringe Atrophia 
cerebri und Leptomeningitis). Es steht aucli hier die para- 
lytische Natur der Geistesstorung nicht ausser allem Zweifel 
(Fall 55). 

Weitere einsclilagige Mitteilungen briugt im gleichen Jahre 
noch Julius Mickle (38), welcher einen Fall von echter Para¬ 
lyse bei Tabes bringt, dabei aber besonders auf das Vorkommen 
von nichtparalytischen Psychosen bei Tabes hinweist, welche 
falschlicherweise Ofters zur gewohnlichen Paralyse gez&hlt 
werden. 

Luys (39) hat bei Tabes psychotische Formen beobachtet, 
die „an Paralyse erinnern, ohne dass letztere zum Ausbruch 
kommt.“ 

1882 beschreibt Gruet (40) drei F&lle nichtparalytischer 
Seelenstorung bei Tabes und zwar einen Fall (Beob. I) von 
depressiver Psvchose mit Reizbarkeit und paranoischen 
Ziigen (Fail 56), einen Fall (Beob. II) von Depression mit 
Reizbarkeit (Fall 57) und einen Fall (Beob. Ill), wo neben 
ebenfalls hypochondrischr depressiver Verstimmung 
eine nur massige Demenz bestand (Fall 58). Auch beobachtete 
er Falle, bei denen keine eigentliche Psychose bestand, sondern 
nur leichtere psychische Storungen vorhanden waren. 

Nicht ganz geklart ist auch der im gleichen Jahre von 
Lereboullet(41) etwas kurz mitgeteilte Fall (beginnende Tabes, 
Hallucinationen und Vergiftungsideen) (Fall 59). 

Fischer (42) ewahnt im gleichen Jahre neben einem Fall 
von Taboparalyse noch einen Fall von hypochondrischer 
Melancholic (Fall 60), einen Fall von Melancholie mit 
Angstparoxysmen (Fall 61) und einen Fall von prim&rer 
Verriicktheit bei Tabes (Fall 62). 

Fournier (43) berichtet iiber einen Fall von Paranoia 
chron. hall, mit Tabes (Fall 63). Ein zweiter Fall (atak- 
tische Storungen und Geistesschwache schwinden nach spezi- 
fischer Behandlung; zwei Jahre spater zunehmende Demenz, 
Unorientiertheit, Hemiplegie, Hallucinationen; nach spezifischer 
Kur schneller Ruckgang aller Erscheinungen, bis auf m^ssigen 
Schwachsinn vollkommene Heilung) lasst vermuten, dass es sich 
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gar nichfc um Tabes, sondern um eine Lues cerebrospinalis mifc 
Geistesstttrung gehandelt hat (Fall 64). 

EinenFallvon epilepti scher Psychose (Hall. Verwirrt- 
heit) bei einem tabeskranken Madchen (Fall 65) und einen Fall 
von cirkul&rem Irresein mit Tabes (Fall 66) bringt im 
gleichen Jahre auch Moeli (44). 

1883 bringt Jacob (45) drei neue Beobachtungen und zwar 
eiuen Fall von Tabes mit Melancholic (Fall 6Y) und zwei 
F&lle von Tabes mit Paranoia chron. hall. (Fall 68 
und 69). 

Ueber einen Fall von Tabes mit Paranoia chron. 
hall, berichtet auch Goldstein(46) ausfuhrlich (Fall 70). 

Rey (47)erw&hnt in einer Abhandlunguber geistigeStftrungen 
bei Riickenmarkskrankheiten nur paralytische Seelenstorungen 
bei Tabes, wahrend es sich bei den von ihm beobachteten nicht¬ 
paralytischen Psychosen (vier F&lle) um andere als tabische 
Ruckeninarkserkrankungen handelte. 

Fournier (48) weist 1884 auf psychische Storungen hin, 
die im Verlauf der Tabes auftreten konnen und die mit dem 
Symptomenkoraplexe der echten Paralyse identisch seien. 

N eebe (49) fugt 1885 den bisherigen Fallen nichtparalytischer 
Psychose mit Tabes drei neue Falle hinzu. Bei zweien handelte 
es sich im wesentlichen um ehronisch h a 11 ucinatorische 
Psychosen auf alkoholischer Basis (Paran. chron. hall, 
alk.) (Fall 71 und 72), beim dritten traten, ebenfalls bei be- 
stehendem chronischem Alkoholismus, verschiedenfach kurz dau- 
ernde einfache Delirien, zum Schluss ein sehr protrahiertes 
Delier auf (Fall 73). 

Im gleichen Jahre bringt Moeli (50) unter seinen Beobach- 
tungen liber Pupillenstarre bei der progressiven Paralyse einen 
Fall (Beob. XI) von cirkularer Geistesst6rung (Fall 74). 
Ein weiterer hierher gehoriger Fall (Beob. XII) ist nur kurz 
angefuhrt. 

Ueber einen sehr interessanten und eigenartigen Fall be¬ 
richtet Sommer (51) 1886. Im Verlauf eines typischen Falles 
von chron. hall. Paranoia mit sehr ausgebautem Wahnsystem 
trat eine Tabes hinzu, und nach I3j&hrigem unveranderten Be- 
stehen der Psychose schloss sich — anscheinend als neue selbst- 
stftndige Erkrankung — eine schnell ad exitum fiihrende pro¬ 
gressive Paralyse an (Fall 75). 

Im gleichen Jahre weist auch Savage (52) auf das Vor- 
kommen von nichtparalytischen Psychosen bei Tabes hin, ohno 
neue Gesichtspunkte und weitere Beobachtungen zu bringen. 

1887 beschreibt Heboid (53) einen Fall von Tabes mit 
akuter hallucinatorischer Psychose (mit Verwirrtheit 
und manischen Erregungszustanden), welche in vollige Genesung 
liberging (Fall 76), und einen interessanten Fall, bei dem 
das klinische Bild einer Paralyse mit Tabes entsprach 
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und die Sektion dann ein Stirnlappensarkom ergab 
(Fall 77). 

Einen Fall von nichtparalytischer Psychose mit Tabes 
bringt im gleichen Jahre auch Arnaud (54) (Fall 78). 

Marcel Briaud (55) berichtet 1890 liber einen Fall von 
Tabes, bei dem voriibergehende hallucinatorisch e 
Anf&lle auftraten (Fall 79), und einen Fall von Tabes mit 
anscheinend epileptischer Psychose (akut auftretende, vor- 
ubergehende hallucinatorisehe Angstpsychose mit recidivierenden 
Erregungen und fast volliger Amnesie) (Fall 80). 

Joffroy (56) beschreibt 1894 drei F&lle von Tabes, bei 
denen sich die zur Tabes hinzutretende, anfangs zweifelhafte 
Psychose schliesslich doch als Paralyse herausstellte, und die 
von ihm als Paralysis progressiva spinalis bezeichnet wird 
(Fall 81, 82, 83). 

Einen Fall von Tabes, bei dem jahrelang voriiber- 
gehende Halluzinationen auftraten, und derkeinerlei para- 
lytische Symptome zeigte, beschreibt im gleichen Jahre 
Bouchard (57) (Fall 84). 

Ausfiihrlich iiber die Psychosen bei Tabes berichtet 1895 
Jacobsohn (58). Ausser einigen F&llen von gewohnlicher 
Paralyse bei Tabes bringt er zunaehst zwei Tabesfalle, bei denen 
die Art der Psychose eine ganze Weile in ihrem klinischen 
Verlauf zweifelhaft war und sich erst nach langerer Beobachtung 
als paralytisch erwies (Fall 85 und 86). Nicht paralytischer 
Nutur dagegen sind vier weitere F&lle von ihm, und zwar beob- 
achtete er bei Tabes einmal senile Demenz mit Verwirrt- 
heit (Fall 87), einmal hypochondrisch-depressive Psychose 
mit Halluzinationen (Fall 88), einmal chronische hallu- 
zinatorische Paranoia (Fall 89) und einmal akute hallu- 
zinatorische Verwirrtheit mit Angst und hypochondri¬ 
ac hen Wahnideen, bei gleichzeitigen schweren somatischen 
Erkrankungen (Cystitis und Anaemie) (Fall 90). 

Vincent Blackford (59) berichtet im gleichen Jahre iiber 
zwei Falle, bei denen er es unentschieden lasst, ob es sich um 
Paralyse mit tabischen Symptomen Oder um Tabes mit Psychosen 
handelt. Verlauf und Obduktionsbefund des einen sprechen fur 
Paralyse, wie der Autor auch selbst vermutet (Fall 91 und 92). 

Vier Tabesfalle, bei denen die bestehende Psychose eben- 
falls nicht ganz klargestellt ist, und die paralytische Natur der- 
selben nicht ausgeschlossen werden kann, bringt 1896 Naggar 
(60) (Fall 93, 94, 95, 96), und Morselli (61) erwahnt im gleichen 
Jahr unter den Symptomen der Tabes auch voriibergehende 
psychische Storungen, ohne einschlagige Falle zu bringen. 

1897 veroffentlicht Simpson (62) einen Fall von nicht 
paralytischer Psychose bei Tabes, wahrscheinlich Paranoia 
chrou. hall. (Fall 97), und Pier ret (63) weist darauf hin, 
dass psychische Storungen bei Tabes (wahnhafte Umdeutung 
der Schmerzen, Grossenwahn, einfache Demenz) in verschiedenen 
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Formen auftreten, die aus dem Complex der gewohnlichen 
Paralyse herausgehoben werden miissten. 

Zwei Fall© von Tabes mit Geistesstorungen (chron. hall. 
Paranoia) und Muskelatrophien bringt ira gleichen Jahre auch 
Colella (64) (Fall 98 und 99). 

M&bius (65) giebt an, dass es sich in der Mehrzahl der 
bei Tabes dorsalis auftretenden Psychosen um Dementia para¬ 
lytica handele, macht aber darauf aufmerksam, dass natiirlicher- 
weis© in Ausnahmef&llen auch alle anderweitigen Geistesstorungen 
(Paranoia, intermittierendes Iiresein, hypochondrisch© 
und hysterische Zust&nde u. a.) bei Tabes vorkommen. 

Dass psychische Symptom© bei Tabes nicht selten von 
manchen Beobachtem ohne weiteres als paralytischer Natur an- 
gesehen werden, ohne es wirklich zu sein, erwahnen Leyden 
und Goldscheider (66), die auch auf eine allerdings sehr 
selten© und noch nicht naher aufgeklarte Hirnaffektion bei Tabes 
hinweisen, welche unter Delirien und Koma oder unter typhus- 
artigen Erscheinungen mit oder ohne Fieber zum Exitus flihrt. 

Briaund (67) beobachtete zwei Falle von Tabes mit 
Halluzinationen; bei dem einen traten bei bestehender 
volliger Erblindung wiederholt Gesichtst&uschungen auf, bei dem 
andern (Potatrix) bestanden voriibergehend zahlreiche Hallu¬ 
zinationen auf alien Sinnesgebieten, durch Alkoholcarenz bedingt, 
ohne dass beide Male eine eigentliche Psychose bestand (Fall 
100 und 101). 

M o e 1 i (68) erwahnt im gleichen Jahre in seinen Mitteilungen 
tiber die Pupillenreaktion, dass er unter 3610 psychisch Kranken 
32 Falle von Tabes mit nicht paralytischer Psychose fand. 
Naher wird daselbst allerdings nur auf vier Fall© eingegangen. 
Bei einem (Beobachtung IX) handelte es sich um chronische 
Paranoia (Fall 102), bei einem (Beobachtung I) um sekundare 
Demenz nach Paranoia chron. hall. (Fall 103), bei drei 
Fallen (Beobachtung XXIII, XXIV und XXV) bestanden anfangs 
paralyseverdachtige Symptome, die sich indessen. bald zuriick- 
bildeten und einer sehr lange Zeit hindurch (8, 12, 17 Jahre) 
durchaus unveranderten Demenz Platz machten (Fall 104, 
iOS, 106). 

Sexuelle Perversitat, die im Verlaufe einer Tabes 
auftrat, beobachtete Fere (69), ebenfalls ohne dass es sich da- 
bei um eine ausgesprochene Psychose handelte (Fall 107). 

1898 berichteten Macdonald und Davidsohn (70) liber 
einen Fall von Tabes mit Psychose, dessen klinischer Ver- 
lauf (nach langerem Bestehen der Tabes Verworrenheit, Reiz- 
barkeit, Gehorshalluzinationen und unbestimmte persekutorisclie 
Wahnideen; plotzlieher epileptiformer Anfall mit Exitus) durch¬ 
aus von dem der gewohnlichen Paralyse verschieden war, dessen 
Obduktionsbefund (neben typischem Tabesbefund Dilatatio und 
Hydrops ventricul., Pachymeningitis, Atrophia gyrorum) aber 
doch den Verdacht einer Paralyse erweckt (Fall 108). 
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In einem umfassenden Saramelreferat iiber Tabes dorsalis 
im gleichen Jahre macht S. Kalischer (71) darauf aufmerk- 
sam, dass bei Tabes sowohl voriibergehende psychische Storungen 
als auch vollentwickelte Psychosen vorkommen, die mit Paralyse 
nichts zu thun haben. 

Pardo (72) beobachtet im gleichen Jahr bei einer Tabica 
eine Sp&tepilepsie mit lebhaften psychischen Storungen (hall. 
Erregungszustande) (Fall 109). 

Auch in einigen Lehrbiichern der neuesten Zeit [v. Krafft- 
Ebing (73), Oppenheim (74)] wird bei Erwahnung der nicht 
seltenen Kombinationen von Tabes mit Paralyse auch auf das 
Yorkommen anderer nicht paralytischer Geistesstorungen (hypo- 
cliondrische Verriicktheit, hall. Wahnsinn, Melancholic 
u. a.), bei Tabes hingewiesen, Weygandt (75) erwahnt einen 
Fall von hall, paranoischer Demen z mit Tabes 

(Fall 110). 
Die hierher gehorigen Falle, die Yerfasser unter dem sehr 

reichhaltigen Krankenmaterial der Irrenanstalt Herzberge 
(3439 Manner, 2202 Frauen) beobachtet hat, seien in Folgendem 
angefiihrt. Herrn Geheimrat M o e 1 i sei fur die freundliche 
Ueberlassung dieses Materials an dieser Stelle bestens gedankt. 

Krankheitsgeschichten. 

Fall III. Paranoia chron. hall, mit Tabes. 
B. W. 43j. Stellmacher. 
Heredit&t vorhanden, keine Lues, kein Potus, kein Trauma. In frtthe- 

ren Jahren mehrfach Schwindelanf&lle. 1871 Selbstmordversuch aus Aerger 
liber einen Vorgesetzten. 1884 verandertes Wesen, Aufnahme in die Cha- 
rite wegen persekut. Wahnideen und Handlungen (glaubt sich und seine 
Frau verfolgt), sowie Sinnest&uschungen, Angst und Erregungszustfinde. 
Lebhafte Halluzinationen auf fast alien Sinnesgebieten, Yerfolgungsideen, 
dabei Andeutung von Gr5ssenideen (zu Hohem berufen), gespanntes, miss- 
trauisches Wesen. 

Somatisch: Lichtreaktion 1. schwach, r. fehlend, Kniephaenomen 
r. schwach, 1. fehlend. 

Bringt in oft verworrener Weise persekutorische und GrOssenideen 
vor. Wird ungeheilt nach Dalldorf entlassen, seitdem bei somatisch und 
psychisch unver&ndertem Zustand dauernd in Anstalten. 

1893 nach Herzberge: Mydriasis, fehlende Licht- und Convergenz- 
reaktion, Trem. linguae, fehlende Patellar- und Achillessehnenreflexe, Hyp- 
algesie der Extremitaten, Ataxie der unteren Extremit&ten (1. > r.),‘Romberg; 
keine Sprachsttfrung. 

Bringt allerlei paranoische Ideen vor, (sei friiher wiederholt vergiftet 
worden, werde durch Maschinen geschandet, „die Ziihne derselben gehen 
durch Gesass und Beinea) Buhig, sauber, geordnet. Keine Intelligenz- 
stfirung. 

1894: Reisst einen Verband (wegen Eczems an den Nates) fortwahrend 
herunter, da die *mit Arsenik und Strychnin vergifteten Binden seinen 
Kdrper verbrennen". 

Allmahlich auftretende 1. Ptosis; Augenbewegungen auf der linken 
Seite nach innen und oben beschrankt. 

BriDgt nach wie vor die gleichen Wahnideen (Maschinenqualereien) 
vor, zieht allmahlich seine Umgebung mit in das Wahnsystem hinein. Meist 
abweisend und verdrossen. Ataxie der unteren Extremit&ten hat sehr zu- 
genommen. 
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1894: zunehmende Paraparese der unt. Extrem., mit totaler Anal¬ 
gesic und An&sthesie. beginnende Ataxie der ob. Extrem. mit Analgesie, 
Stdrungen des LagegefUhls an alien Extremitttten, totale linksseitige Ptosis, 
schlechter Ern&hrungszustand. Unter zunehmendem korperlichen Verfall 
Exitus. Obduktion verboten. 

Fill 112. Paranoia chron. hall, mit Tabes. 
H. T., 4lj. BuchhRndler. 
Keine HereditUt, Lues, Potus und Kopftrauma vorhanden. 
Seit vielen Jabren *nerv8s“; ziehende Schmerzen in den Beinen. Seit 

drei Jahren Wahnideen (wird elektrisirt, mit Arsenik vergiftet), misstraui- 
sches Wesen, sah Teufel. Seit 1890 Impotenz. 1891 „kleiner Schlaganfall* 
nacb excessivem Potus. 

1898 wegen Erregungszustandes nach Herzberge: Glaubt von der 
Frau mit Arsenik vergiftet zu werden, sah den Tod erscheinen, bekam die 
Idee seine Frau umzubringen; wollte beicbten, sab Ohristus erscheinen; 
versuchte durch einen magnetischen Influenzapparat seine Frau von ihreni 
Wahnsinn zu beilen. 

Somatisch: Schl©chter Ernfthrungszustand, Anftmie, Mydriasis, Ver- 
zogensein und Licht- und Convergenzstari e der Puppillen Nystagmus, West- 
phal’sches Zeicben, Romberg, Ataxie und Paraparese der unteren Extremi¬ 
tiiten, allgemeine Hypalgesie, keine SprachstOrung. Narbe am Penis. 

In der Folgezeit wiederholt mehrstundige beftige halluzinatorische 
Erregungszust&nde mit Angst („da stehen sie, sie wollen schiessen*). Zeit- 
weise mehrt&gige Nahrungsverweigerung, da alles vergiftet sei. Kdrperlich 
herabgekommen. 

1898, wenige Tage vor dem Exitus bedeutend rubiger und klarer. 
Plotzlicher Collaps acht Tage nach Aufnabme. 

Obduktion: Pachymeningitis h&morrhagica, Ependymitis granularis 
ventr. IVr., Degeneratio grisea funicul. post. med. spin., Gehirngewicht:'1427 g, 
Pleuritis adh&siva chron. sin., Sclerosis valvulae et intimae aortae, Dege¬ 
neratio cordis adiposa, Hepar adiposa. 

Fall 113. Paranoia chron. ball, mit Tabes. 
B. C., 43j. Tapezier. 
Heredit&t, Lues und Kopftrauma vorhanden. Oefters Erkftltungen. 
1888 wegen Tabes in der Charite. West ph al’sches Zeichen, Pu- 

pillendifferenz. 1. fehlende, r. minimal© Lichtreaktion. W egen Schlaflosigkeit 
und kngstlicben Sinnest&uschungen nach Dalldorf, daselbst Schmierkur. 

Somatisch: Romberg und Ataxie, Paraestbesien und Hypaesthe- 
sien am Leib, an den Sohlen Doppelempfindungen. 

Geheiranisvolles, ausweichendes Wesen, giebt anfangs liber Wahn- 
vorstellungen keine Auskunft, giebt erst allm&hlich in der Folgezeit bi uch- 
stlickweise zu, er sei durch elektrische KOrper beeinflusst worden, habe 
deutlich das Knacken und Sagen im Rlicken gespiirt und die Stimme eines 
alten Mannes gehort. 

Wiederholte Klagen liber Knistern im Riicken, Stiche in der Schulter, 
Spannen in der Brust; in Aeusserungen liber ilalluzinationen sehr re- 
servirt. 

1892 stets fUr sich; gebeimnisvolles Wesen, sieht nachts Totenkopfe, 
Knochenerscheinungen, riecht Leichen „Federgeruch“, hurt laute Trompeten- 
stdsse. 

1893 nach Herzberge: Lichtstarre, r. fehlende Convergensreaktion, 
linksseitige inkomplete Accomodationsparese. Westphal'sches Zeichen. 

1894 tiefliegender schwerer Halsabscess mit Phlegmon© und geringer 
Heiltendenz. 1st von der Realitiit seiner Sinnestauschungen (Personen 
unter Lebensgrosse, Frauenstimmen gleichgliltigen Inhalts) und von der 
Beeintlussung durch elektrische Ktirper, die wahischeinlich von den Frei* 
maurern ausgeht, fest tiberzeugt Psoriasis palmaris specif, wird durch 
Inunctionskur giinstig beeintlusst. 
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1895 totale Hypalgesie, Analgesia der Unterschenkel, LagegefQhl der 
Beine aufgehoben. Wiederholt Abscesse am Halse mit Erysipel und hohen 
Temperaturen. 

1896 voriibergehende Peroneusparese von etwa flinfmonatlicher Dauer 
ohne elektrische Ver&nderungen. Psychisch wie frtther. Einige Wochen 
spater zanehmender Icterus mit Ascites und Temp6ratursteigerungen. Unter 
zunehmender Benommenbeit Exitus. 

Obduktion: Gehirngewicht 1452 g, Leptomeningitis chron, ver- 
einzelte frische, stecknadelkopfgrosse Abscesse im Thalamus optic, und 
in den Vierhflgeln, Degeneratio gritea funicul. post. med. spin. 

Hyperaemia pulmon., Atheroma aortae et valv. mitr., Cirrhosis 
hepatis. 

Fall 114. Parnoia chron. hall, mit Tabes. 

S. G., 48j. Musiklehrerin. 
Keine Heredit&t, kein Potus, kein Trauma. Lues fraglich, Ehe kin- 

derlos. Yiel GemQtsbewegungen (Vermdgensverluste), stets reizbar und 
erregbar. 

Seit 1892 glaubt sich Pat. von einem Mann verfolgt, mit dem sie in 
gestigem Connex steht; sexuelle Hall., Angst. Will von ihrem Mann ge- 
schieden werden; hochgradige Erregungszust&nde, deshalb in die Irrenan- 
stalt nach Hamburg: Lebhafte Halluzinationen; dissimuliert, um aus der 
Anstalt herauszukommen, auf Wunsch des Mannes nach acht Tagen un- 
geheilt entlassen. 

Viel Entbehrungen und schwere Arbeit. Angeblich in den folgenden 
Jahren keine Halluzinationen. 

1893 schiessende Schmerzen in den Beinen und sexuelle Halluzinati¬ 
onen. Glaubt sich von zwei Aerzten hypnotisch ohne Erfolg behandelt, 
halt sich immer wieder durch diese magnetisch beeinflusst und verklagt 
dieselben bei Gericht. Glaubt sich auch sonst durch alle mdglichen Per- 
sonen verfolgt und verd&chtigt, schreibt zahllose Briefe an dieGerichte und 
wird deshalb wegen Gemeingeffthrlichkeit 1896 nach Herzberge ge- 
bracht. 

Somat.; Myosis, Verzogenheit der Pupillen, Lichtstarre, Westphal- 
sches Zeichen, Romberg, geringe Sensibilit&tsstdrungen an den unteren 
Extremitiiten, Doppelempfindung. 

Halt sich ruhig und geordnet, arbeitet fleissig. Negiert Halluzina- 
tionen, halt an der Realit&t ihrer Wahnideen (magnetisch-spiritistische 
Beeinflussung durch frtlhere Aerzte, Nachstellungen, bes. sexuelle, und 
vblliges Ruiniertwerden durch versshiedene mit Hamen bezeichnete Per- 
sonen) unverandert fest. 

1897 ungeheilt in Familienpflege entlassen. 

Fall 115. Paranoia chron. hall, mit Tabes. 

H. A., 31 j. Malergehilfe. 
Heredit&t vorhanden, keine Lues, kein Potus und Trauma. Machte 

sich stets viel Gedanken tiber eine Rente wegen eines geringfUgigen Unfalls. 
Seit mehreren Jahren zunehmende Schwachsichtigkeit. 1888 wegen 

Tabes in der Charity (Opticusatrophie, Westphal’schen Zeichen), antiluetische 
Behandlung ohne Erfolg. 1889 ins Siechenhaus, daselbst Erregungszustand 
und Grttssenideen; nach zwei Monaten unter gelegentlichen kurzdauemden 
Recidiven Abklingen des Erregungszustandes, w&hrend die Wahnideen 
bleiben. 

1890 als unheilbar geisteskrank und fast vollig erblindet nach Dall- 
dorf. Selbstbewusstes, hohnisch iiberlegenes Wesen; lacht oft plOtzlich 
hohnisch auf. Ftthlt sich kOrperlich ver&ndert, glaubt sich von alien Seiten 
chikaniert. Giebt Halluzinationen zu. 

Somat.: Lichtstarre,Nystagmus,Unterscheidung fiir hell und dunkel 
fehlt, doppelseitige Opticusatrophie, Druck auf die Wirbelsaule in der Ge- 
gend der untersten Brustwirbel schmerzhaft. Keine Sensibilit&tsstOrungen, 
Knieph. fraglich, keine Sprachstorung. 
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In der Folgexait moist abweisan gelogentlich otwas erragt, spricht 
dann spontan mit pathetiscbom Prodigoitono allerlei zusammenhanglose 
S&tze vorwiegend religidsen In halt as, ftussert sich suf Bofragen nioht waiter 
darttbar. Onaniart stark, macht Kastrationsverouche, verstopft sich die 
Ohren mit Brot. 

1891: Oft hocbgradiga Erregungszust&nde, in denen er labbaft gesti- 
kulierand und in Ringk&mpferstellung untar fratzenbafter Verterrung des 
Gesichts sicb schnell bin und bar bewegt und in unzusammenh&ngender 
Weise redet; lebhafte Halluzlnationen, besonders sexueller Natur; scbmiert. 
1892 andauernd balluzinatorisch erregt (sieht Menschengewimmel, bunte 
Licbter, Todtenkflpfe), predigt und singt viel. Klagt liber Scbmerzeu in 
den Oberacbenkeln. 

1893 psycbisch und somatisch unver&ndert nach Harz barge. Viel- 
fach explosionsartig auftretande mehrt&gige Erregungszust&nde, in denen 
er in unflfttigster Weise schimpft, dass er als geistig Gesunder im Irren- 
bans gehalten werde*; droht mit Anzeige bei Gericht, wird gewalttfttig. 
Unterbalt sich mit Vogelstimmen, macbt eigenttlmliche Wiscbbewegungen 
auf dem Fussboden. Orientiert. 

Somat.: Mydriasis, Pupillendifferenz, Lichtstarre, fehlende Kon- 
vergenzreaktion, bell und dunkel wird nicht sicher nnterscbieden, to tale 
Opticusatropbie; WestphaTsches Zeichen, Romberg, Ataxie der unteran 
Extremit&ten, Hypalgesie der unteren Extremit&ten. Keine Sprachstdrung. 

1894 unver&ndert abweisende9, nur von gelegentlichen Erregungs- 
zust&nden unterbrochenes Verhalten. Zeitweilige Incontinentia urinae et 
alvi. Langsam zunebmender kdrperlicher Verfall; geringes Oedem der 
Augenlider und Kndchel, im Urin Spuren von Albumen; auf der Haut 
zahlreiche Petechien und grdssere Blutaustritte; Temperatursteigerung. 
Unter Zunabme der Oedeme und Blutungen Exitus. 

Obduktion: Gebirngew. 1140 g, Ependymitis granularis ventricul., 
Atrophia nervi optici utriusque. Degeneratio grisea funicul. poster, et la¬ 
teral. med. spin. 

Hydrops universalis, Ascites, Hydrothorax, Hydropericadium. Oedema 
pulmon., Hepar adiposa. Perihepatitis fibrosa, Cholelithyasis, Carcinoma 
vesiae telleae. Carcinoma glanduf. mesent., coli et pancreatis, Lien auctum. 

Fall Hi. Paranoia cbron. hall, bypocb. mit Tabes. 
M. C., 40 j. Kaufmann. 
Keine Heredit&t. Kein Potus und Trauma. 1874 Lues. Seit 1888 

Abnahme der Sehkraft. 1892 wegen hall. Erregungszustandes mit zahl- 
reicben persecutoriscben Wahnideen Aufnahme in die Charity (Pupillen- 
starre, Opticusatrophie); ungeheilt nach Dalldorf. 

Glaubt sich scbon seit langer Zeit von Vigilanten umpeben, die ihn 
unsch&dlieh mac ben sollen, bringt in ge schw&tziger, detaillierter Weise 
allerlei persecutorisch ausgelegte Erlebmsse aus der jiingsten Zeit vor. 

Somat.: Pupillendifferenz, Lichtstarre, Westphal’sches Zeichen, 
Hypaesthesia und Hypalgesia universalis. Inguinaldrtisen vergrdssert, 
linksseitiger Leistenbruch. 1893 nach Herzberge. 

Andauernd das gleiche querulierende unvertrftgliche Wesen; bringt 
zahllose unbegrtindete Kl&gen und persecutorisch-hypochondriscbe Wahn¬ 
ideen vor. Zeitweilig wochenlang dauernde Nahrungsverweigerung. Ein- 
mal in Folge eines Schreckes kurzdauernder Mutismus und vorUbergehende 
Parese der unteren Extremit&ten. 1894 allm&hlich zunehmende Incon¬ 
tinentia urinae, sp&ter auch alvi; beginnender Decubitus. Wechselnde hy- 
pochondrische Klagen; sein ganzes Interesse beschr&nkt sich auf sein 
kdrperliches Befinden. 

1895: Augenbewegungen rechts beschr&nkt. Gelegentliche Tem- 
peratursteigerungen mit und ohne Durchf&lle. M&ssiger Ernahrungszustand, 
Contracturen in den Kniegelenken. Somatisch wie lrtiher. Keine Sprach- 
stdrung. Nach sieben Monaten pldtzlich auftretendes Trachealrasseln- 
Exitus. 

Monatsschrift fttr Psychlatrie and Kaarologle. Bd. XIII, Erganzangslieft. 35 
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Obduktion: Gehirngew. 1627 g, Leptomeningitis chron adhaesiva. 
Oedema piae matris, Pachymeningitis haemorrhagica chron., Degeneratio 
grisea funicul. post, med spin. 

Oedema pulmon.. Pneumonia hypostatica, Degeneratio adiposa cordis, 
Hyperaemia renum. 

Fall 117. P aranoia chron. hall, mit Tabes. 
B. J., 46 j. Lithograph. 
Keine Hereditat, m&ssiger Potus, 1875 Lues mir Schmierkur. Fruher 

LangenentzQndung und Pocken. 
Seit etwa 1890 Reissen in den H&nden und Beinen, dabei Herz- 

klopfen und Atemnot. Jodkalium, sowie sp&fcer Suspension und Elektri- 
sieren ohne Erfolg. H&ufiges GftrtelgefQhl, Kopfschmerzen und Erbrechen. 
8eit 1894 Gehst&rungen 

1897 Erregungszust&nde, bes. im Anschluss an eine Steigerung der 
Schmerzen i Witterungswechsel). Seit dieser Zeit Impotenz und vielfache 
Eitersuchtsideen. Seit zwei Jahren Verfolgungsideen; glaubt, andere .sym- 
patisieren* gegen ihn, macht deshalb oft Skandal zu Hause. Deshalb 1898 
nach Herzberge. 

Zahllose Paraesthesien ' an alien Kttrperstellen (ftthlt LuftstrOme 
unter der Haut, Klopfen der Nerven etc.), die von ihm als Beeinflussungen 
seines frtlheren behandelnden Arztes gedeutet werden Glaubt sich ausser- 
dem von seiner Frau betrogen, die ihn, um sein VermOgen an sich zu 
bringen, in die Irrenanstalt gebracht habe. Hat ein umfassendes perse- 
cutoriscbes Wahnsystem, in aas namentlich zahlreiche Verwandte mit hin- 
eingezogen sind. Emptindliches, misstrauisch-reizbares und sehr gespanntes 
Verbal ten. Bei Explorationen meist hohnisch Uberlegen, l&chelnd und ab- 
Weisend. Halluzinationen werden negiert. 

So in at.: Myosis, Pupillendifterenz, Lichtreaktion, links Spurweise, 
rechts fehlend; Uvula nach links abweichend; Tremor man.; Westphal- 
sches Zeichen, fehlender Kremasterreflex, Romberg, starke Ataxie der 
unteren Extremit&ten, Gehen fast unmftglich; keine SprachstOrung. 

Unterzieht sich trotz seines andauernd misstrauischen Wesens mit 
grdsster Gewissenhaftigkeit einer kompensatoriscben Uebungsbehandlung, 
durch welche die ataktischen Stttrungen nach ca. drei Monaten bedeutend 
gebessert werden. 

Zieht allm&hlich alle Personen seiner Umgebung in sein Wahnsystem 
hinein. Glaubt, dass absichtiich Schwerkranke in seine N&he gelegt werden, 
damit deren Krankheiten auf ihn ttbergingen. Er merke deutlich, wie auf 
dies© Weise t&glich ein solcher „Austausch“ zu seinen Ungunsten vor sich 
ginge. Das Rttckenmark werde ihm durch einen elektrischen Strom zer- 
stdrt, die Natur und das Wasser abgezogen. Erkl&rt auf dies© Weise seine 
s&mtlicben Paraesthesien, Incontinentia urinae, Impotenz, lancinierende 
Schmerzen u. s. w. 

1889 kurz dauernder Schwindelanfall mit Uinentleerung. Ataxie 
hat allm&hlich wieder zugenommen. Hilfeleistung beim Gehen werden als 
Angriffe und Misshandlungen gedeutet. Linksseitige Peroneusl&hmung, 
beiderseits Ulnarisanalgesie, Lagegeftthl der unteren Extremit&ten betr&cht- 
lich gestSrt, Schmerzempfindung verlangsamt. 

1900: Baut sein persekutorisches Wahnsystem weiter aus unter be- 
sonderer Berticksichtigung der tabischen Organempfindungen. Verschlossenes, 
lauerndes Verhalten. 

1901: Psychisch und somatisch unverandert. 

Fall 118. Chronische Melancholic mit Tabes. 
P. M., 44jahrige Schlachtersfrau. 
Keine Hereditat, kein Potus; Lues fraglich (Ehemann Tabiker). Stets 

stilles Wesen. 
1877 wegen melancholischer Depression (Verkleinerungsideen) zur 

Charite. Nach sechs Wochen entlassen. Nach Entlassung stets etwas ge- 
drlickt und gleichgiltig. Seit etwa 1881 h&uhg Schwindel und Ohnmachten. 
1890 Wiederaufnahme in die Charite; zeigte Unruhe, Schlaflosigkeit, Angst, 
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Depression; subjektiv auSlendes Geftihl von Interesselosigkeit. Pupillen- 
starre und -differenz. Nach fllnf Monaten gebessert entlassen, zwei Monate 
spater Wiederaufnahme wegen Verschlimmerung. 

1891: ungeheilt (als vermutete Paralyse) nach Dalldorf. Guter Er- 
nfthrungszustana; Schftaelperkussion links etwas schmerzhaft, Pupillen- 
differenz, Lichtstarie, Knieph* rechts vorhanden, links schwach, - keine 
Sprachstttrung. Andauemde gleichm&ssige Depression tmd Gleichgiltigkeit 
mit zeitweiliger Angst; keine Hillucinationen, keine tixen Ideen, keine In- 
telligenzst&rungen. Versuchsweise Entlassung verschlimmert den Zustand. 
Die Depression besteht m Wechselnder Intensit&t fort, stilles geordnetes 
Yerhalten. 

1894: kuridauernder Ohnmachtsanfall, ohne Folgeerscheinungen. 
1895: ein halbes Jahr beurlaubt, dann wegen zunehmender Depression 

und Arbeitsunf&higkeit nach Herzberge. Somat: Lichtstarre, Knieph. 
rechts fehlend, geringe allgemeine Hypalgesie, Analgesie der unteren Ex- 
tremit&ten. Gleichm&ssige Depression, Angst, Schlaflosigkeit, ruhiges Ver- 
halten. Klagen ttber fliegendes Hitze- und K&ltegefiihl; hat leicht einen 
roten und heissen Kopf. 

1896: in der Folgezeit bessert sich die Depression, die selbst als 
krankhaft empfundene Gleichgiltigkeit, die jede l&ngere Unterhaltung un- 
mdglich macht, etwas. Somatisch wie frQher. Gebessert entlassen. 

Fall N9. Depressive Psychose (mit Raptus) mit Tabes. 
S. M., 58 j&hriger pensionierter Schutzmann. 
Keine Heridit&t; Lues fraglich. 1869 Schlag auf den Kopf mit Be- 

wusstlosigkeit. Teilnahme am Feldzug 1870171. 1883 Magehkatarrh. Seit 
1889 allm&hliche Schwellung des linken Knies, einmal Verletzung des- 
selben (Bluterguss). Seitdem immer Reissen in den FUssen. 1891 bereits 
ausgebildete Tabes (Lancin. Schmerzen, Paraesthesien, Hypaesthesien, 
Ataxie, Westphal’sches Zeichen), deshalb pensioniert. 

In den letzten Jahren oft unbestimmtes Angstgeftthl, konnte nicht 
allein bleiben. hatte grandiose Nahrungssorgen, zeigte 6fters einen stieren 
Blick und Vergesslichkeit, wurde stiller als frtther. Hdrte gelegentlich 
Stimmen, die ihm sein Rilckenmarksleiden vorwarfen: glaubte sich manch- 
mal auf der Strasse verfolgt, ohne jedoch besonders tiefen Affekt hierbei 
zu zeigen. 

1896: raptusartiger Zustand, in dem er seine Ehefrau mit dem Beil 
erschl&gt und einen Selbstmordversuch macht: nachfolgende Amnesie. 
Nach 8 51 ausser Yerfolgung gesetzt und nach Herzberge gebracht. 

Ruhiges Verhalten, massige Gedftchtnisschwfiche; tloer zeitliche und 
allgemeine Yerhkltnisse etwas mangelhaft orientiert. Somat: Mvosis, 
Pupillendifferenz, verzogene Pupillen, Lichtstarre, Facialisdifferenz, West- 
phal’sches Zeichen; betr&chtiiche Arthropathie des linken Kniegelenks. 
Romberg, hochgradige Ataxie der unteren und geringe der oberen Extre- 
mit&ten, total© Analgesie der Unterschenkel. Leichte Kyphoscoliose des 
ersten und zweiten Lendenwirbels nach links mit Schmerznaftigkeit beim 
Beklopfen. Drtisenschwellungen, kleine Penisnarbe. Zeitweilig mangelhafte 
Urinentleerung. 

Hflrt gelegentlich Stimmen (er sei ein MOrder, seine Tochter eine 
Giftmischerin). An die Ermordung, die er nicht bestreitet, erinner er sich 
nicht, wird bei Erw&hnung derselben leicht weinerlich, gibt an, er sei wohl 
ganz „kopfschwachu gewesen. Macht einen matten, resignierten Eindruck, 
verweigert manchmal die Nahrung »zur Busse*. 

1897 die Depression weicht allm&hlich einer ruhigen, gleich- 
m&ssigeren Stimmungslage ohne tiefere Affekt©. Pat. zeigt Interesse 
fttr seine Mitkranken, verrichtet gerne und mit Verst&ndnis kleine Hilfe- 
leistungen. 

1899 ruhiges, freundliches Verhalten; sucht ttfters unter seinen Mit¬ 
kranken eine dominierende Stellung eiozunehmen und gern allerlei An- 
ordnungen zu treffen. Somatisch wie frtther. 

35* 
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1901 keinerlei Wahnideen und Sinnest&uschungen, ruhiges, affektlosea 
Yerhalter Gelegentlich lancinierende Schmerzen; Seine deutliche artikula- 
torische Sprachstdrung. 

1901 psychisah and somatisch unver&ndert. 

Fall 120. Tabes mit hallucinatorieoher Angstpsy'chose. 

X. F., 56jihrige Hospitalitin. 
Ueber Heriditftt, Lues, Potns and Trauma keine aichem Angaben 

vorhanden. 
1891 und 1896 .Ichias* mit betrlchtlicher 8cwtohe beim Gehen. 

Oefters viel Erbrechen und Durchf&Ue, Gtlrtelgeftihl. 
1897 infolge Verschlimmerung der nervdsen Beschwerden im Kranken- 

haus wegen wHysterie*. Von da nach Hereberge wegen Angst mit 
SinnesULu9chungen. Depression (grundloses Jammer n, Hoftnungslosigkeit). 
Heftige Magenschmerzen (Krisen). Verzogenheit nnd Differenz der Pa* 
pillen, Lichtstarre, Westphal'sohe Zeichen, Romberg, Hypalgesie der 
Unterschenkel, Iacontinentia alvi. Keine Sprachstdrung. 

Andauemd hochgradige Angsthallucinationen (*Ich hare sprechen, 
aoh Qott, m muss etwas Schreckiishes mit mir vorgehen*) und De¬ 
pression ; mehrfaobe Suoidalversuche. Allmfchliche beginnende Lungen* 
gangraen. 

Andauemd intensive Hallucinationen bedrohenden Inbalts (soli operiert 
werden, sieht den Selbstmord in Gestalt eines mageren Mannes auf ihrem 
Kopf tanzen). Unter zunehmendem kdrperlichen Verfall (Decubitus, foe* 
tides Sputum) Exitus (17 Tage nach Aufnahme). 

Obduktion: Gehimgew. 1220 g, Sclerosis vas. bas. minima, Dege- 
neratio grisia funic, post. med. pin. 

G&ngraena putmon. Atrophia fusca cordis, Atheromatosis aort&e, 
Nephritis parenchymatosa. 

Fall 121. Tabes mit Erregungszust&nden. 

T. T., 37jfthriger Kaufmann. 
Erafthlt spontan sehr sachlich und gut beobacbtet mit richtiger Ver- 

wendung mediziniscber AusdrUcke seine Anamnese. Ueber seine Situation 
etc. gut orientiert. Bei der Untersuchung sehr anstellig. 

Hdr- und Sehvermdgen fast vdllig aufgehoben, trotzdem sehr geschickt 
durch das Gefflhl ersetzt (,Unterhaltung durch die Hand*). Schlechter 
Ern&hrungssnstand, prkseniler Habitus. Kryptorchismus dexter. Tempo- 
rales und Radiales geschl&ngelt und rigide. Doppelseitige starke Ptosis, 
bedeutende Beschr&nkung der Augenbewegungen auf beiden Seiten, 
Nystagmus. Pupillendifierenz. Lichtstarre (Porzellanpapille), fehlende 
Konvergenzreaktion, Facialisdifferenz. Tremor man., Westphal’scnes Zeichen, 
Romberg, Ataxie der unteren Extremit&ten. Nasale Sprache, keine arti- 
kulatoriiche Spraohstdrung. 

Oft unzufriedener Stimmung, glaubt sich benacbteiligt, im ganzen 
aber ruhig und freundlich. Erkennt die einzelnen Personen seiner Urn- 
gebung ricbtig an der Beschaffenheit ihrer H&nde. Oefters Larynxkrisen 
und lancinierende Schmerzen; leichte Depression. Erz&hlfc, er sei im 
Krankenhaus beinahe von einem Wftrter vergiftet worden und durch die 
*Schiebung“ des San.-Rates X. ins Irrenhaus gebracht worden. Gelegent- 
liche leichte Erregung und Nahmngsverweigerung (weil etwas im Essen 
sei). Allmfthliche Zunahme der Unzufriedenheit. Oefters Schmerzen in 
den Ohren, hort Sausen und Zischen. Giebt an, beim Blick nach rechts 
und links ein Klingen in verschiedenen Tonhdhen zu hdren. Hat vdr den 
Augen dfters eigenartige Lichtemptind ungen Lelektrische Funken in be- 
stimmten Bewegungstormen*). Beobachtet sich sehr genau. 

In Jetzter Zeit auf dem rechten Ohr Glockenklingen, welches er 
durch bestimmte Bewegnngen des rechten Auges hervorrufen kann (wenn 
er mit dem rechten Auge „eine Melodie zuckt* oder in Gedanken eine 
solche singt, so hort er sie deutlich im Ohr wieder). Sucht diese Er- 
scheinungen physiologisch zu erklaren, stellt allerlei eigenartig ausgedachte 
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Experiments hierffir an sich an; keine wahnhafte Auslegung der Er- 
scheinungen. 

1898 zeitweillg sehr erregt und reizbar, schimpft viel, beklagt sich 
fiber grundlose Misshan diungen. Andanernd unsufriedenes und sehr miss* 
trauisohes Verhalten, gelegentlioh bis znm Taedium vitae. Magenkrisen, 
lanoinierende 8chmerzen, nimmt trots ungeheurer Qualen nnr ungern 
Morphium. 1899 heftiger Erregungszustand mit Kollaps und Exitu*. 

Obduotion: Geh. Gew. 1855 g, Atrophia nerv. opt. acust trigem, 
et ooulomot. Pegeneratio grisea funioul. post. med. spin. 

Perihepatitis fibrosa. Pericarditis fibrosa. Endocarditis fibrosa, 
Hypertrophia ventr. sin., Pneumonia catarrhalis. 

Fall 122. Degenerative Psychose (Hysterie?) mit Tabes. 
E. A., 45 Jahre alt. Puella publica. 
fieredit&t vorhanden. Potus m&ssigen Grades; luetische Infektion. 

Im ganzen 41 mal bestraft wegen Unzucht, Beleidigung, Landstreicbens etc. 
Seit 1880 Puella publica, vorQb«rgehend verheiratet. 1884 wegen Erregungs¬ 
zustand mit Selbstmordversuch in der Charitd (An&mie, Pupillendiflerenz. 
links tr&ge, rechts fehlende Lichtreaktion, Romberg. Westphal'schesZeichen; 
keine Sprachstfirung). Kurzdauernder Verwirrtheitszustand, m&ssige Demenz, 
sehr vereinzelte Grfissenideen. 1885 nach Dalldorf. Wird allm&hlich ruhiger, 
negiert die frtlher geftusserten Grfissenideen, erholt sich kfirperlich, wird 
gebessert entlassen. 

1888 wegen gewerbsm&ssiger Dnzucbt verhaftet, daran ansebliessend 
abermaliger Erregungszustand mit Selbstmordversuch. deshalb in die Irren- 
anstalt zu Dresden. Ged&chtnis- und hochgradige Urteilsschw&che, schwach- 
sinnig-euphorischei Verhalten, sehr grosse Reizbarkeit bis zu Wutanf&Uen; 
Pupillenaifferenz, Licbtstarre, linksseitige Schwerhdrigkeit, Westphul'sches 
Zeicben. Hyp&sthesie und -algesie an aen unteren Extremitftten. 1889 nach 
Dalldorf; nach vier Monaten entlassen. In den n&chsten Jahren wieder 
Puella. 

1883 Wiederaufnahme in Herzberge, leichte Urteilsschw&che und 
Reizbarkeit; zeitweilig Incontinentia urinae, sonst somatisch wie frtlher. 
In der Folgezeit Zust&nde grOsster Reizbarkeit, grundlose Klagen fiber 
Zurficksetzung, dann wieder rubiges, geordnetes Verhalten, senr fleissig. 
Beach If tigt sich viel mit Heiratsgedanken. 

1894 gelegentlicb heftige schiessende Scbmerzen im linken Schulter- 
gelenk. Keine zunebmende Demenz. 

1895 psychisch und somatisch unver&ndert in elne Staatsirrenanstalt 
entlassen. 

Fall 123. Tabes mit Imbecillit&t (Epi lepsie??). 
B. P., 43jfthr. Kaufmann. 
Keine Heredit&t, kein Potus Luetische Infection. Scbon in frfihe- 

ster J ugend hochgradige Myopia. Schlechte Era ah rung, h&ufige Nah rungs- 
sorgen. Vagabondierendes Leben, b&ufige Strafen wegen Bettelns. Mit 
18 Jahren Maseru. Einmal Gelenkrheumatismus. 1885 wegen Augen- und 
nervfisen Kopfleidebs in der CharitA 

1892 wegen Obdachlosigkeit in das Arbeitsbaus in Rummelsburg, 
von dort wegen Geistesstfirnng nach Dalldorf. Leichter Grad von Sohwach- 
ainn, sonst psychisoh ohne Besonderbeiten. 

Soma t: Pupiilenditferenz, tr&ge Lichtreaktion, Nystagmus, Tremor 
man. et ling., Westphal’sches Zeichen, Romberg angedeutet, geringe Ataxie, 
Aortenstenose. 1893 nach Herzberge. Licbtstarre. beiderseits Catarakt. 
Opticusatropbie, Retinitis pigmentosa, concentriscbe Gesichtsfeldelnengung, 
keine Sprachstfirung. Allm&hiiche Zunahme der Ataxie und des Romberg' 
sohen Phftnomens. 

1897. In der Folgezeit zeitwei9e kurzdauernde Zust&nde grfi98ter 
Reizbarkeit und Erregung, in denen Pat. fiber schlechte Behandlung, Zu- 
rficksetsung etc. klagt; im Allgemeinen ruhiges, interesseloses Verhalten, 
keine tieferen Afiekte. Ueber Ort, Zeit und Personalien stets gut orientiert. 
Keine Sprachstfirung. 
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1898 fast ytfllige Amaurose, sonst som: im Wesentlicben unvertlndert. 
Gelegentliche Angstaffekte, OppressionsgefQhl, Suicidalversuch, Allm&hlich 
$ich steigernde Atemnot und Oedeme der unteren Extremit&ten; unter 
zunehmendem kfirperlichem Verfall Ex it us. 

Obduktion: Gehirngewicht 1345 g, Ependymitis granularis. 
Atrophia nervi optici, Arteriosclerosis vas. bas, cerenri, Degeneratio grisea 
funicul. post. mea. spin. . 

Hydropericar.dium, Dilatatio. et Hypertrophia veptr. sin. cordis. En¬ 
docarditis chron, fibrosa, Aneurysma cordis, Pleuritis adbaesiva duplex. 
Phthisis pulmon.. Hepar adiposum. 

Fall 124. Dementia praecox mit Tabes: 
B.. 37 j&hr. Puella publica, 

Heredit&t fraglich, kein Potus; luetisohe Infektion. 1878 ein drei 
Monate danemder Zustand von Blfidsinn mit Stupor, geheilt entlassen. 
Psoriasis palmaris specifica durch Schmierkur gehefit. 1883 wegen sitten- 
polizeilicher Kontravention sechs Tage Haft; w&hrend derselberi ziemlich 
akuter Ausbruch einer Geistesstfirung. (Nach anfSLnglicher Erregung und 
Verwirrtheit ^ald l&ppisches, albernes Verhalten; Pat. betete und kniete 
viel, wollte ins Kloster gehen, ass sehr stark.) BlOdsinnigkeitserkl&rung. 
Ueberfflhrung in die Charite. Daselbst manischer Erregungszustand mit 
lappischer,. schwachsinniger F&rbung. Knieph&nomen links vorhanden, 
rechts fraglich. Nach vier Monaten ungeheilt entlassen. 1890 Wiederauf- 
nahme wegen hpchgradigen h&lluzinatorischen Erregungszustandes mit 
Angst, Neigung zu Gewalttatigkeiten und Suicidalgefahr (sieht Gestaltea 
ohne Beine, will sich mit Verstorbenen verheiraten. Ungeheilt nach 
Dalldorf. 

Meist abweisend fiir sich, unterh&lt sich in verworrener Weise mit 
ihren Stimmen. Rechts trfige, links fast fehlende pichtreaktion, West- 
phal’sches Zeichen. 

Allm&hlich etwas zugfinglicher; geziertes, l&ppisches Verhalten. 
Oertlich und zeitlich orientiert; rechnet leichte Aufgaben richtig. Jaher 
Stimmungswechsel, Neigung zu allerlei Schabemack. 1893 ungeheilt nach 
Herzberge. Vortibergehender &ngstlicher Erregungszustand. Lichtstarre, 
partielle Atrophie des Nervus optici. Strabismus divergenz sin., linksseitige 
Ptosis, Tremor linguae, Westphal’sches Zeichen, etwas schleppende Sprache. 

Gedfichtnis sehr mangelhaft (weiss ihren Geburtstag nicht), liber 
Ort und Zeit ungenfigend orientiert; haufiger Stimmungswechsel, Neigung 
zu Gewalttatigkeiten, unbegrfindete Klagen, die in weinerlicher lappischer 
Weise vorgebracht werden. Gelegentlich Wahnideen (sei Prinzessin, 
Kaiserin, werde ewig leben), ohne ein diesen Ideen entsprechendes Ver¬ 
halten zu zeigen. 

1896. Psychisch im Wesentlichen unverfindert. Linksseitige Lungen- 
spitzentuberkulose, zunehmender Husten und Auswurf. Wird unsauber 
mit Sputum und Faces. Temperatursteigcrungen, fiurchf&lle. Unter zu¬ 
nehmendem kfirperlichen Verfall Exitus. 

• Obduktion: Gehirngewicht 1307 g. Pacymeningitis haemorrhagica, 
Ependymitis granularis ventr. IV, Degeneratio grisea funical. post. med. 
spinal. 

Tuberculosis pulmonum, Pleuritis adhaesiva chronica, Cystae ovarii 
sin., Degeneratio adiposa cordis, Atrophia fusca et Degeneratio adiposa 
hepatis, U lcera tubercul. intestinorum. 

Fall 125. Sekundare Demenz nach Paranoia chron. hall, 
mit Tabes. 

H F>. 62j&hrige Zeitungsh&ndlersfrau. 
Heredit&t vorhanden. M&ssiger Potus. Lues wahrscheinlich (viel 

unehelicher Verkehr). Seit 1888 Verfolgungsideen. 1889 wegen Selbst- 
mordversuchs zur Charitd. Persekutorische \rahnideen; Pupillendifferenz 
pnd.»8tarre, Convergenzreaktion 1. < r., Westphal’sches Zeichen. . Gebassert 
entlassen. 1891 zahlreiche^Beeintr&chtigungs-und Eifersuchtsideen; Selbsb* 
mordgedanken. Ungeheilt nach Dalldorf. 1892 ruhiiges, ziemlich. affektr 
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Joses.Verhalten, halt sich stets fflr sich; lancinierende:Schmerzen, Ataxie 
angedeutet. 1893 nach Herzberge. Mit ihren persekutorischen Ideen 
sehr zurOckhaltend (fUhlt sich bestandig kontrolliert), geheimeisvolles 
Wesen. Sehr eingeschrankte Interessensph&re, rechnet leichte Aafgaben 
vielfach fehlerhaft; ttber Ort and Zeit nicht recht orientiert. Hypalgesie 
beider Beine. 

In den folgenden Jabren bald lappisch - erotisches Verbal ten, bald 
verschlossenes zurflckhaltendes Wesen; arbeitet fleissig. 1899 andauemd 
mit sich selbst beschaftigt, giebt auf Fragen nur verworrene, unver stand* 
liche Antworten. 1901 einmal vorftbergehender Erregungszustand, sonst 
psychisch und somatisch wie frUher. 

Fail 126. Dementia senilis mit Tabes, 
A. L., 72jahrige Missionarswitwe. 
Hereditat fraglich, kein Potus und Trauma; Lues fraglich (Ehemann 

Paralytiker; mehrfache Aborte). 
1870 Reissen in Armen und Beinen, vorttbergehende Schwacbsichtig- 

keit. Seit sechs Jahren zunehmendes Schielen, seit vier Jahren Gedachtnis- 
schwache. 1898 rechtsseitige Apoplexie mit motorischer Aphasie; darah 
anschliessend mehrfache kurzdauernde halluzinatorische Erregungszilstande 
(sah grosse Kafer, Feuer, Manner und zwar alles von rechts). Gelegentlich 
Reissen und Taubheit in den Beinen; haufig Incontinentia urinae; betracht- 
liche geistige Schwache; Nachts oft unruhig und erregt. Deshalb 1899 nach 
Herzberge. 

Hochgradige Gedachtnisschwache, ziemlich . affektloses Verhalten, 
gelegentliche DepressiOnen. Ueber Ort und Zeit mangelhaft orientiert. 

Somat : Sender Habitus, leichte Arteriosklerose, AlterskypboStf; 
Pupillendifferenz, Lichtstarre, Stabismus converg. concom. dex., Tremor 
ling., Kontrakturen im Kniegelenk, AVestphal’sches Zeichen, AtaXie und 
Anaesthesie der unteren Extremitaten, Incontenentia urinae, beginnender 
Decubitus; im Urin Eiweiss. 

Hautiges Jammern fiber lanzinierende Schmerzen, sonst stumpfes 
teilnahmloses Verhalten. Unter zunehmender Hinfalligkeit Exitus. 

Obduktion: Gehirngewicht 1122 g, Ateromatosis vas. cereb. basal., 
Pachymeningitis hemorrhagica. Leptomeningitis chronica, Atrophia gyrorUm, 
Atrophia nervi abduc. utriusque, Ependymitis granularis, TVgeneratio grisea 
funicul. post. med. spin.. Leptomeningitis chron. med. spinal, dorsal., Tumor 
durae matris in regione gyri frontalis med. sin. (erbsengross). 

Atheromatosis intimae, aortae et arter. coronar. 

Fill 127. Dementia senilis mit Tabes. 
E. A., 70jahrige Schuhmachersfrau. 
Keine Hereditat, kein Potus; Lues wahrscheinlich (Ehemann Lue^, 

viel Aborte). Seit acht Jahren fortschreitende Erblindung. Seit sechs 
Jahren nervfis und leicht reizbar, haufige Kopfschmerzen, Reissen in alien 
Gliedern von wechselnder Intensitat. 1893 nach der Charite; sieht Nachts 
Gestalten, schlaft s^hlechb; Gedachtnisschwache. Totale Opticusatrophie, 
Lichtstarre, Westphal’sches Zeichen, Schwindelanfalle beim Gehen, Arythrai6 
des Pulses. Ungeheilt nach Dalldorf. 1895 nach Herzberge. 

Massige Gedachtnisschwache. Hfiutige Visionen (sieht sonderbare 
Apparate, uniformierte Manner), an deren Realitat sie festhalt, ohne be- 
sonderen Aftekt dabeV zu zeigen. Erinuerung ftlr die Jiingstvergangenheit 
sehr lQckenhaft. 

Somat.: Seniler Habitus; Schadelperkussion schmerzhaft, Lichfo* 
reaktion nur noch spurweise vorhanden. totale Optikusatrophie, Hfirsch&rfe 
links stark herabgesetzt, Knie- und Achillessehnenreflex fehlen, Romberg; 
Sklerose der Art. temporalis und radialis; im Urin Ei weiss. ' 

In der Folgezeit wiederholt halluzinatorische Angstzustande 
(uniformierte Reiter werden durch Apparate vorbeigezogen; glaubt, sie 
tnttsse in einen Abgrund binabstflrzen), sonst meist stumpfes teiinahmioses 
Verhalten. Unter zunehmendem kfirperlicben Verfall und schlie>slioher 
Pneumonie Exitus. 
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Obduktion: Gehirngewicht 1145 g. Sclerosis ras. bas. cerebri. 
Oedema cerebri, Atrophia nervi optic., Degeneratio grisea funicol. post, 
med. spin. 

Hypertrophia cordis, Degeneratio cordis fusca, Atheroma intimae 
aortae, Pneumonia hypostat. sict., Nephritis parenchymatosa, Degeneratio 
adiposa hepatis. 

Fall 128. Dementia senilis mit Tabes. 
M. K., 69j&hriger Arbeiter. 
Keine Heredit&t, fiber Potus und Lues nichts sicheres bekannt. 
Seit 1870 Schmerzanf&lle in den Beiten und im Rficken, deshalb riel 

Morphium. Wurde in den letzten Jahren zerstreut, vergesslich und gleich- 
giltig. Seit 1888 impotent 1897 wegen Sittlichkeitsdelikt (cum infantibus) 
zur Beobacbtung seines Geisteszustandes nach Herzberge. Teilnahmioses 
Verhalten gegenttber seiner Umgebung, Beschrankung der Interessensph&re 
auf die eigenen leiblichen Bedfirfnisse. Ueber Ort und Zeit mangelhaft 
orientiert; nochgradige Urteils- und Ged&chtnisschw&che, besonders ffir die 
Jfingstvergangenheit, zahlreicbe ErinnerungsfUlscbungen, grosse Ge- 
schwatzigkeit. 

So mat.; Seniler Habitus, Arterioskierose, Lichtstarre, Westphal’schc-s 
Zeichen, Anaesthesie der Hfinde, Analgesie der Unterschenkel, Ataxie der 
Extremit&ten, Incontenentia urinae et alvi; keine articulatorische Sprach- 
stfirung. 

Ffir unzurechnungsfkhig erklftrt (§ 51). 
In der Folgezeit ruhiges, stumpfes Verhalten. 1898 auf Wunsch der 

Frau psychisch und somatisch unver&ndert entlassen. 

Fall 129. Dementia senilis mit Tabes. 
B. C., 67jfthriger Sattler. 
Keine Hereditftt und Lues; langj&hriger starker Potus. 1893 h&uflge 

Schwindelanf&lle. kurzdauernde D&mmerzust&nde, sonderbares mfirrisches 
Wesen, labile Stimmung. Einmal kurzdauernder heftiger Erregungszustand 
mit Selbstmordversuch (glaubte sich von seinen Anverwanaten schlecht 
behandelt). Deswegen vorfibergehend in der Charite. AUmkhlich zu- 
nehmende Gediichtnisschw&che, vorttbergehende Gr6ssenidcen, unsinnige 
Geldausgaben. 1894 wegen Erregungszustandes nach Herzberge. Ver- 
wirrtheltszustand mit Erregung, abweisendes Verhalten, nach einigen Wochen 
allm&hliches Abklingen dieses Zustandes. Pat. wird zugftnglicher und sehr 
euphorisch, verkennt andauernd Ort und Personen seiner Umgebung, glaubt 
in seiner Wohnung zu sein. Schwelgt in Gr59senideen (sei der reichste 
und sl&rkste Mann, Kaiser von Deutschland etc.), schwatzt und schreit 
fortwahrend. Vorfibergehend articulatorische Sprachstfirung. Nach einem 
halben Jahre Abklingen dieses Zustandes, Erinnerung daran sehr Iticken- 
haft; noch etwas mangelhaft fiber die Oertlichkeit, gut fiber Zeit und 
Personen orientiert. Halt an einigen Wahnideen (kaiserliche Abstammung) 
fast, erkl&rt Andere ffir Phantasieen, die „ihm mit Elektrizitftt gemacbt 
worden 8eien“. 

Somat : Rechts Lichtstarre. links minimale Reaktion bei sensibler 
Reizung, Westpharsches Zeichen, Romberg; beiderseits Cataract, Arterio¬ 
skierose; keine 8prachstfirung. 1895 ruhiges geordnetes Verhalten; bringt 
z. T. Personen seiner Umgebung mit in sein Wahnsystem hinein. 

1896 mehrmonatlicher maniakalischer Erregungszustand, Grttssen- 
ideen (will Maiestfit genannt werden; persecutorische Ideen (glaubt von 
Aerzten und Wiirtern bestohlen zu sein und widerrechtlich in der Anstalt 
zurfickgehalten zu werden, damit seine Rfickkehr ins kaiserliche Schloss 
verhindert werde). 

1897: In der Folgezeit wechseln Zust&nde grfisster Euphoric mit 
schwachsinnigen Grfissenideen und Zust^nde grosster Reizbarkeit und 
Verdrossenheit mit einander ab. Gelegentliche Vergiftungsideen. Vorttber¬ 
gehende, nur Tage dauernde Zust&nde von Verwirrtheit. 
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1898: Stet8 ruhiges und freandliches Wesen, fiber Ort und Zeit gut 
orientiert. Gelegentlicbe Halluzinationen persekutorischer Natur. Allmfihlich 
zunehmende Unsauberkeit. Somatisch wie frfiher, keine Sprachstfirungen. 

1899 plfitzlichcr Kollaps mit Exitus. 
Obduktion: Geh. Gew. 1232 g, Pachymeningitis ohron., Lepto¬ 

meningitis cbron., Atrophia oerebri, Hydrocephalus internus, Ependymitii 
granulans, Atrophia nervi optici, Degeneratio grisea funicul. post. med. spin. 

Bronchitis exsudativa ohron., Adhaesiones fibroeae pleurae pulmon.. 
Myocarditis chron. fibrosa, Endarteritis aortae, Cystoma rents sin., Chole* 
litniasis. 

Fall 130. Abortive Psychose (Dementia senilis? Hysterie?) 
mit Tabes. 

N. 0., 64jabrige Naherin. 
Keine Hereditat, Lues fraglich. Schlechte hygienische h&usliche 

Verhaltnisse. 
Seit vier Jabren lancinierende 8chmerzen, Gilrtelgefflhl, Taubwerden 

der Ffisse; dauemd bettlftgerig. Beit einem Jahre we gen Schwftche im 
Sieohenhaus; zeitweilig Incontinentia urinae; etwa all e vier Mon ate heftige 
Magenkrftmpte, allmlhlich zunebmende Scbw&che der Beine. 1898 Selbst- 
mordversucn im Anschluss an eine heftige Magenkrise mit Angst. Deshalb 
nach Herzberge. 

So mat.: Schlechter Ern&hrungszustand, PupiUendifferenz, Licht- 
starre, linksseitiger beginnender Cataract. vfilliges Fenlen der Z&hne (Mseien 
In der letzten Zeit von selbst ausgefallen), WestphaFsches Zeichen, Analgesie 
der unteren Extremitaten, Bomberg, Ataxia der Beine, Incontinentia urinae 
et alvi; keine Sprachstfirung. Aeizbares, anspruchsvoiles Wesen. weint 
und schimpft viel, aussert gelegentlicbe Selbstmordideen; keine Ealluzi* 
nationen. Viel lancinierende 8chmerzen und heftige Magenkrisen. 1899 
beginnender Dekubitus und kfirperlicher Verfall. Psychisch unver&ndert; 
Exitus. 

Obduktion: Geh. Gew. 1170 g, Atrophia cerebri. Arteriosclerosis 
vas. has. levis, Pachymeningitis chronica adhaesiva, Degeneratio grisea 
funicul. post. med. spin. 

Macies universalis, Dereneratio cordis adiposa, Nephritis interstitialis. 
Atheroma aortae, Pleuritis duplex. 

Fall 131. Lues cerebri mit Tabes. 
M. M. 63 jahrige Beutiere. 
Keine Hereditat. Kein Potus; Lues fraglich. In den letzten Jahren 

viel Beissen nnd Kopfschmerzen. Vor einem Jahre Lahmheit der Beine. 
Etwa ein halbes Jahr vor der Aufnahme wurde Pat. gleichgiltiger, nach* 
lassiger und stiller. Mehrfach kleinere Schlaganf&lle. Zunehmende Ge* 
dachtnisschwache, zeitweilige Unsauberkeit. Vier Wochen vor Aufnahme 
Schlaganfall mit Lahmung beider Arme und Beine, seitdem bettlagerig. 
1900nach Herzberge. Teilnahmloses Verhalten, mangelbafte Orientiei ung, 
betrachtliche Gedachtnisschwache, gross© Schlalneigung. 

So mat.: Schlechter Ernahrungszustand, Verzogenheit und Differenz 
der Pupillen, trage und minimale Lichtreaktion, Facialisdifferenz, Herab- 
•etzung der groben Kraft auf dor rechten Seite, Kontrakturen im rechten 
Kniegelenk, WestphaFsches Zeichen, Analgesie der Unterschenkel, 
Schmerzen im rechten Bein, Incontinentia urinae et alvi, Dekubitus: keine 
Sprachstdrung. Nach drei Wochen Lungen8deni, Exitus. 

Obduktion: Geh. Gew. 1120 g, Multiple diffuse Gummata in cerebro 
et cerebello, Degeneratio grieea funicul. post. med. spin. 

Bronchitis exsudativa, Endocarditis chronica, Gastritis catarrhalis 
chronica. 

Fall 132. Epilepsie mit Tabes. 
M. J., 56 j. Baokergeselle. 
Keine Hereditat, keine Lues, kein Potus, kein Trauma. 
Schon in frfiheren Jahren viel epileptische Anfalle, allmahlich ein- 

tretende Geistesschwache. Mehrfach in der Charity und in Dalldorf. Mo- 
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natlich etwa 3—5 epileptische AnftUle. Andauemd jahzorniges und reiz- 
b&res Wesen. 

So mat.: Westphal’sches Zeichen, Ataxie der unteren Extremit&ten, 
Romberg, allgemeine Hypalgesie. 

1893 nach Herzberge. Zeigt in den folgenden Jahren stets das 
gleiche, reizbare, impulsive Wesen, wird durch grundlose Klagen und un- 
berechtigte Ansprilche oft sehr stttrend. H&ufige epileptische AnfalLe in 
wechselnden Zwischenrftumeu. 1894 psychisch und somatisch unverftndert 
nach Wuhlgarten verlegt. 

, Fall 133. Tabes mit Hysterie, ■ • - 
D. P‘, 49 j. Sattler. 
Keine Hereditat, kein Potus; mit 28 Jahren Lues; sp&ter mehrmals 

Sleilahmung. Schon in frtthen Jahren schreckhafte Traume und beang- 
stigende Sinnestauschungen; ttfters „SchQttelkrampfe“ mit erhaltenem Be*- 
wusstsein. 1890 Sturz von einer Leiter mit nachfolgender Bewusstlosigkeit. 
Einiga Zeit darauf Zittern, Zuckungen, Oedachtn isschw&che und Schlaf? 
losigkeit Im Laufe der n&chsten Jahre zunehmendes Schielen und Doppelt* 
sehen. 1892 Anfall mit Bewusstseinsverlust, deshalb Aufnahme in die 
CharitA Nystagmus, Ptosis beiderseits, Parese des Abducens, Oculomo* 
torius und Facialis, Lichtstarre, fehlendes linkes Kniephaenomen. W&hrend 
der Behandlung gelegentlich „Delirien“, Schwindelant&lle und mit lebhaften 
Sinnestauschungen einhergehende Erregungszustande. Als unheilbar krank 
nach Dalldorf. Wiederholt Zuckungen in Armen und Beinen und Incon* 
tenentia urinae; Klagen iiber Ghrtelschm^rzen, flitze- und Frostgefiihl, 
Kopfdruck, Schlaflosigkeit und Gedachtnisschwache. Sehr wechselndeu 
psychisches Verbalten; nach anfftnglicher Euphorie bald Neigung zum 
NOrgeln und Lfigen, zahllose unbegrllndete Klagen tiber Misshandlungen 
durch Krankenwarter etc. Wiederholte hysterische Anfaile (Arc de cercle) 
mit und ohne vorangehendem oder folgendem Erregungszustand und ge- 
ringer Bewusstseinstrtibung. 

1893 nach Herzberge. Auch hier bald liigenhaftes, aufhetzendes 
Verhalten, bald wieder zudringlich freundliches Wesen. Wegen seines 
unvertragliohen Verhaltens ist Familienpflege, in die er wiederholt ver- 
suchsweise entlassen wurde, unmOglich. Zeitweilig vorQbergehende De¬ 
pressions- und Angstzustande. 

Somat.: Lancinierende Schmerzen, GtirtelgefQhl, Romberg, Westphal- 
sches Zeichen, Paresen der Augenmuskulatur, Strabismus, gekreuzte Doppel- 
bilder, doppelseitige Ptosis, einseitige Lichtstarre; allmahliche Entwicklung 
einer Arthropathie des rechten Kniegelenks. In den lolgenden Jahren 
psychisch und somatisch keine weSentlichen Veranderungen. 

Seit 1898 haufige Sinnestauschungen (sah seinen verstorberien Vater, 
LeichenzUge etc., roch Uberall Chloroform), vereinze te Verfolgungsideen, 
dabei haunger Stimmungswechsel. Reizbarkeit, Erregungszustande. 

1900 circa drei Monate dauernder Verwirrtheitszustand, w^ahrend 
dessen Pat. in bunter, regelloser Folge und unter fast taglich wecbselnder 
Stimmungslage alle mQglichen GrQssenideen vorbringt (halt- sich bald ftir 
den KOnig von Spanien, der als Bluttyrann hierher ins Gef&ngnis gebracht 
worden ist, bald ftir den Kaiser, der hier im KQniglichen Schloss auf 
goldenen Mobeln sitzt, bald fQr einen Opernsanger, der tiber Hundert* 
tausende verfttgt). Spricht dabei russisch, franzOsisch und italienisch durch-* 
einander, singt Kommerslieder, halt den Arzt fQr den Sohn seines intimsten 
Freundes etc, bald ausserst vergnQgt und kordial. bald wieder sehr aus- 
fallend, unanstandig und aggressiv. Unter weiterem jahen Wechsel voU 
gTttsster Reizbarkeit und Verarossenheit mit giOsster Euphorie allmahliches 
Abklingen des Verwirrtheitszustandes. Pat. erklart alle vorgebrachteri 
Grossenideen und Sinnestauschungen fttr’Unsmn, zeigt wieder das frdhere 
psychische Verhalten (Stimmungswechsel, Neigung zum Ldgen. und Ver- 
dachtigen, zudrinHifche Freundlichkeit). Somat. unyerandert; keine arti- 
kulatortsche Sprachstbrungen. 

.1901 Pneumonie mit Exitus. . . * 
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Obduktioh? Gehirngew. 1632 g. Oedema cerebri, Atrophia gyrorum, 
Hydrocephalus internus. Leptomeningitis chronica fibrosa, Ependymitifc 
granulans. Atrophia nervi III. utriusque, Degeneratio grisea funicul. post, 
med. spin., Arachnitis chronica fibrosa med. spin. Kfirpersektion verboten?. 

..Fall 134. Hysterisches Irresein mit Tabes (cervicalis). . 
P. W., 49 j. Schneiderswitwe. 
Keine Heredit&t, Lues fraglich, kein Potus; in frfiheren Jahren Kopf- 

verletzung. Stets schwacbliches Kind; mit acht Jahren Kr&mpfe infolge 
eines Schreckes bis zum 15. Jahre; seitdem immer leicht schrecxhaft. Mit 
26 Jahren Leibansohweltnng infolge Sturzes von der Treppe. Einmal 
Blinddarmentziindung. Heirat mit 30 Jahren, zwei Aborte. In den letzten 
Jahren viel Schwindelanf&lle mit Erbrechen und manchmal Bewusstlosig- 
keit, Schwere kfirperliche Anstrengungen durch die Krankenpfiege ihres 
schwerkranken Mannes. H&ufig schiessende Schmerzen in den Beinen und 
Schwanken beim Gehen, Abnahme des Sehvermfigens, mitunter Retentio 
urinae; allm&hlicher Ausfall der Z&hne. 

1899 Schlaganfall (mehrtftgigo Bewusstlosigkeit, Liiimung der linked 
Seite, vortibergenende motorische Ajjhasie). In der Folgezeit h&ufige 
Klagen fiber Schmerzen, Kaltegeffihl, Fliegen und Zittern in der ganzen 
linken Seite, vorfibergehend Anf&lle von Verlust der Sprache und des 
Appetits, hftufige SchwindelanfUlle. /Wegen Sinnestfiuschungen undWabn* 
vorstellungen nach Herzberge. 

So mat.: Maximale Myosis, Licbtstarre, beiderseits geringe Facialis- 
parese, fibrill&re Zuckungen der Gesichtsmuskulatur, Tremor linguae, grobe 
Kraft der linken Extremit&ten, etwas geringer als rechts, bei intendierten 
Bewegungen leichtes Zittern derselben, welches psychisch zu beeinflussqp 
ist. Hypaesthesie und Hypalgesie des linken Armes und Rumpfes; Knie- 
phaenomene vorhanden (r < l)f links Fussclonus, Romberg; xeine arti- 
culatorische Sprachstfirung. 

Geschw&tziges auffallendes Wesen; sucht bei der Exploration sowohl 
als im Verkehr mit andern Patienten ihre Persfinlicbkeit stets in deq 
Vordergrund zu stellen. Ueber Halluzinationen und Wahnideen nichts 
sicheres zu eruieren. Vielfache grundlose Klagen fiber Zurficksetzung und 
schlechte Behandlung, sehr labile Stimmung. Renommiert mit ihren Krank* 
heitssymptomen; sei fiberall die wichtigste Kranke gewesen. Mehrere 
leichtere typische hysterische Anf&lle. Ktindigt ihre „Anffille von grob- 
scbl&gigem Tremor** vorher prompt an. Arbeitet tfichtig im Haus mit, 
legt sich dann w&hrend der Visite schnell zu Bett und markiert grfisste 
Hinf&lligkeit. 

1900 Anfall mit Bewusstlosigkeit: Lebhafte Zuckungen im linken 
Arm, bald darauf im linken Bein. Linke Hand leicht oedematfis; allgemeine 
Hypalgesie. Mehrtfigiger Zustand grosster Exaltation, in dem Pat. wahre 
una erdichtete Erlebnisse frfiherer Zeit in phantastischer Weise und mit 
zahllosen Grfissenideen vermischt theatralisch vortr&gt, darauf Verwirrt- 
Jbeitszustand mit motorischer Unruhe und vfilliger Unzug&nglichkeit Ifir 
Explorationen. 

Beginnender Decubitus, zunehmender kfirperlicher Verfall, Lungen- 
oedem, Eiitus. . 

Obduktion: Gehirngew. 1170 g, Ependymitis granularis, Degene¬ 
ratio grisea funicul. post. med. spin, cervicalis et lumbal is. 

Oedema pulmonum, Adjiaesiones fibrosae pleurae pulmon, Endarte* 
riitis chronica aortae. Nephritis interstitialis. 

Fill 135. Dementia postapoplectica? mit Tabes? 
P. E., 61 j. Tischlersfrau. 
Ueber Heredit&t, Potus und Lues nichts sicheres bekannt. Mit 

15 Jahren Gelenkrheumatismus und „Nervenfieber“. In frfiheren Jahren 
fitters Menstruationsbeschwerden. 1883 Sohlaganfall. Seit 1889 Menopause. 
In den letzten Jahren fitters Reissen in der Hfifte und den Ffi>sen und 
Kribbeln in den Ffissen. Gelegentlich Doppeltsehen. Seit einem Jahr 
Yergesslichkeit, seit dreiviertel Jahren heftige Kopf- und Brustschmerzen. 
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1805 Schlaganfall mit anschliessendem Verwirrtheitsheitszustand, deshalb 
nach Herzberge. 

Pat. ist vAllg verwirrt, verwechselt Pertonen, 1st fiber Ort uud Zeit 
nicht orientiert, hArt die Stimme ihrer Pflegetochtnr. 

Somat.: Mydriasis, Pupillendifferenz, Lichtstarre, Strabismus divera 
sin., Parese des linken Baines, Knieph&nomen links fehlend, rechts schwacn, 
Achillessehnenreflex fehlt, Ataxie und Analgesie der linken unteren Ex¬ 
tremist, Hypalgeeie der rechten unteren Extremitat, Gehen und Stehen 
unmAglhh, Incontinentia urinaej Tuberhulosif pulmon., Druckempflndlich- 
keit des Abdomens, Decubitus am Kreuzbein. 

Nach ca. drei Wochen Abklingen des Verwirrtheitszustandes, Zur lick- 
bleiben einer Domena mittleren Grades. Ataxie etwas geringer, Romberg 
deutlich, Liohtreaktion wieder vorhanden, aber trftge und r. < 1., links 
fehlendes Kniephftnomen; keine artikulatorische Sprachstdrung. Nach swei 
Monaten gebessert entlassen. 

Fall 136. Hysterische Psychose? Lues cerebri? (Para¬ 
lyse?) mit Tabes. 

S. E., 32jahriges Dienstmkdchen. 
Keine Hereditat. Mit 22 Jahren Lues. Im 15. J&hre „schwere Er- 

krankung", seitdem Afters Kr&mpfe, z. T. mit Bewusstlosigkeit. Spaterhin 
viel Kopfschmerzen. Mehrfach wegen sittenpolizeilicher Kontraventionen 
bestraft In den letzten Jahren vor der Aufnahme halluzinatoriscbe Angst- 
zustande, mehrfache Selbstmordversuche, vereinzelte Verfolgungsideen. 
1892 wegen depressioer GeistesstArung in derOharitl; dort persekutorische 
Halluzinationen, Reizbarkeit, Selbstmordideen; Pupillendifferenz, trftge 
Lichtreaktion, Westphal’sches Zeichen, Gesichtsfeldeinschr&nkung. Als un- 
heilbar krank nach Dalidorf. 

Das gleiche wechselnde Verhalten; bald angstliches Wesen, bald 
grAsste Reizqarkeit; Demenz leichteren Grades. 

So mat.: Totale Facialisl&hmung mit Kontraktur und herabgesotzter 
elektrischer Erregbaikeit mit EaR im Frontalis, Westphal’sches Zeichen 
sllgemeine Hyperalpesie. In der Folgezeit vielfach zftnkisches, wider- 
spenstiges Wesen, Wutanfalie, zahllose unbegrtindete Klagen und scham- 
loses Schimpfen, theatralisches Androhen von Selbstmord; zwischendnrch 
wieder vorttbergehend freundliahes, geordnetes Verhalten. Vielfach 
schreckhafte Halluzinationen (blutige H&nde, fratzenhafte Gesichter), 
Klagen fiber Zwangsideen und innera Angst. 1893 nach Herzberge. 
Hemihyposmie. Psychisch und somatisch unver&ndert, auf Wunsch der 
AngehArigen ungeheilt entlassen. 

1897 wegen Selbstmordversucbs und persecutorischen Hallucinationen 
und Wahnideen Wiederaufnahme. Maniakalische Exaltation mit erotischer 
Farbung und zahlreichen sohwachsinnigen GrAssenideen; zwischendurch 
persecutorische Ideen sexueller Natur. Im Laufe des Jabres allm&hliches 
Uebergehen dieses Zustandes in zunehmende VerblAdung mit affektlosem 
Schreien -und Schmieren. 1898 ungeheilt einer Staatsirrenanstalt flber- 
wiesen. 

Fall 137. Melancholie (Paralyse?) mit Tabes incipiens. 
W. M., 44jahriger Schiffer. 
Keine Hereditat, kein Potus. Lues fraglich (Ehefrau emmal Abort). 

Keine frttheren Krankheiten. 1894 wegen Nageibettvereiterung ins Kran- 
kenhaus, dann wegen ausbrechender Psychose nach einigen Wochen nach 
Herzberge. Aengstlioher Erregungszust&nd; glaubt, alias ware zu seinem 
Tode vorbereitet, er habe Gift bekommen, halt sich fiir eineo grossen 
Sunder, will beichten. b^tet viel, erwartet den Weltuntergang. Nahrungs- 
verweigeiung. 

So mat.: Pupillendifferenz, Lichtreaktion vorhanden, Facialisdifferenz, 
Westphal’sches Zeichen; linksaeitige Abducenzparese, die nach drei Tagen 
wieder verschwindet. 
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Nach swei Monaten allm&hHclies langsames Abklingen der depressi- 
ven Erregung, noch lebhafte Halluzinationen (drohtnde und schimpfende 
Stimmen). 

Nach anderthalb Monaten wieder hochgradige ftngstlioh© Err ©gang 
mit den frtlheren gleichen Verstindigungsideen. Abklingen des Zustandes 
naoh drei Monaten. 

1895 ruhiger and zag&nglicher, giebt retrospektiv an, dass er furcht- 
bare Angst gehabt habe and verschiedene, zu seiner Ueberftthrung in die 
Anstalt erforderliohe Massnahmen sowie verschiedene Aeusserungen seiner 
Mitpatienten als Vorbereitnngen fflr seine Hinrichtung gehalten habe. 
Teilweise Krankheitseinsicht. Auch jetzt noch zahlreiche Eigenbeziehun- 
gen und gedrQcktes stilles Wesen. CJngeheilt in eine Staatsirrenanstalt 
entlassen. 

Fall 138. Hallucinatorische Pscychose (Paralyse?) mit 
Tabes. 

P. E, 54j&hriger Schuhmacher. 
Heine Heredit&t, Lues fraglich, langjfthriger, mittelm&saiger Potus 

In frtlheren Jahren geringfilgigt 8 Kopftrauma. 1866 ,Nervenfieber“ mit 
Haarausfall. Teilnahme am Krieg 1870171, Sohussverletzung am linken 
Unterschenkel. Bekam, angeblich in Folge des Biwaks, Beissen in alien 
Gliedern. Seitdem nie wieder ganz arbeitsfahig and Ofters in Oeynhausen. 
1873 beginnende Sehschw&che mit Druckschmerz 1m Auge. Trots lang 
fortgesetzter Behandlung (heisse Bader, Jodkali) Fortschreiten der 
Erkrankung. Seit 1889 gftnzlich erblindet. 

1898 heftiger Erregungszustand, glanbte sich von seiner Frau be- 
nachteiligt, lief zur Polizei. drohte mit Selbstmord. Beruhigte sich bald 
wieder, zeigt aber seitdem sonderbares, misstrauisches Verhalten. AU- 
m&hlich hftufigeres Auftreten solcher Erregnngszust&nde, deshalb nach 
Herzberge. 

So mat.: Pupillendifferenz, Facialisdifierenz, Lichstarre, fehlende 
Convergenzreaktion, Strabismus div. sin., totale Opticusatrophie, West- 
ph&rsches Zeichen, Romberg, Trem. man. et linguae, Bewegungen des 
rechten Arms beschrftnkt dabei Schmerz in den Gelenken; Herzdttmpfung 
nach links verbreitet; Leu coderm a am Nacken, alte Schussnarbe am linken 
Unterschenkel und rechten Oberarm. 

Ruhiges, geordnetes Verhalten, nur einmal vortibergebende 
Hallucinationen obscOnen Inhaltes (Untreue der Ehefrau). Gebessert ent¬ 
lassen; nach einigen Tagen jedoch wegen lebhaften Erregungszustandes 
mit den frtlheren Eifersnchts- und Verfolgungsideen und Bedrohung der 
Frau wieder aufgenommen 

In der Folgezeit zahlreiche zum Teil persecutorische Hallucinationen 
ftusserst obscOner Art, in Folge dessen heftige ErregungszustAnde, in denen 
Patient in gemeinsten Audrticken schimpft. Keine Krankheitseinsicht. 
Gelegentlich unsauber. Keine Sprachstttrung. 

8ucht dfters das Pflegepersonal zu verd&chtigen, bringt zahlreiche 
grundlose Klagen vor, stiehlt oft in raffinierter Weise allerlei Kleinig- 
keiten; bet ont seine vOllige Gesundheit 

1899: Das gleiche unvertr&gliche Wesen, weniger hftufige Erregungs- 
zustknde; zeitweilige Hallucinationen. Geringe Hypalgesie der unt. 
Extrem., atactischer Gang, sonst somat. wie frtther. Sucht gelegentlich 
mit Hilfe anderer Kranken zu entweichen, leugnet dann ailes ab. 1900 
zeitweilig Vergiftungsideen, viel Norgeleien, Einsichtslosigkeit ftir seine 
Situation. Zwei kurz dauernde Ant&fie mit Bewusstlosigkeit und allge- 
meinen clonischen Zuckungen, nachfolgende Amnesie. 1901 psychisch und 
somat. unverandert. 

Fall 139. P aranoia chronica ball, mit Cervicaltabes? 
M. F., 62jahrige Arbeiterfrau. 
Keine Hereditat, Lues wahrscheinlich (mehrfache Aborte der ersten 

und eine sterile zweite Ehe). Starker Potus. In friiheren Jahren schwere 
Kopfverletzung. Stets viel Kuramer und Nahrungssorgen. Mit 40 Jahren 
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„gastrisch • nervOses Fieber*, danach Taubheit. Mit 54 Jahren Mu fig 
Reissen in Beinen und Armen, einmal Influenza. Io den letzten Jahren 
Ufters Schwindelanfklie. Seit 1894 geistig verftndert (Unfreundlichkeit 
gegen die Angehtirigen; hielt religiose Reden, suchte den Heiland). 

1897 nach Herzberge. Lauemder Gesicbtsausdruck, Hallucinationen 
religitfsen Inhaltes, pathetische religiose Redcn. H6rt und flihlt auch „eine 
Drahtmaschine", h6rt Schimpfworte und die Stimmen ihrer Kinder. 

So mat.: Beiderseits vflllige Taubheit, Sclerosis der Tempovares, 
chron. Bronchitis. Myosis, Verzogenheit und Differenz der Pupillen, 
Susserst minimale Lichtrektion, Tremor man.. Facialisdifferenz, allgemeine 
Hypalgesie, Kniephaenomene sehr lebbaft, Paraesthesieen in den FUssen. 
Nach 2 Monaten Lichtstarre. 

In der Folgezeit ruhiges Verhalten, lebhafte Hallucinationen (h6rt 
unsichtbare Stimmen und Gottes Stimme), ftthrt viele religiose Reden, da- 
bei viel persecutorische Wahnideen, (glaubt, dass eine VerschwOrung der 
Freimaurer gegen sie bestehe), verwertet auch somatische Symtome 
(Paraesthesieen) in paranoischer Weise. Deber Ort und Zeit gut orientiert, 
keine Intelligenzdefekte. 1900 psychrsch und somat. unver&ndert. 

Fall 140. Hallucinatorische Angstpsychose auf imbeciller 
Basis mit Tabes (Lues cerebrospinalis?). 

F. S.. 53jahrige Buchbindersfrau. 
Lues (einmal Abort) fraglich. Ueber Heredit&t, Potus und sonstige 

anamnestische Daten keine sichera Angaben. Als Kind Sturz aus der 
Wiege mit Gehirnersch Utter ung, seitdem *kopfschwach“. Von Jugend auf 
achwachsinnig, kam in der Schule nicht vorwftrts, hat kaum Lesen, 
Schreiben und Rechnen gelernt. Zur Zeit der Menses ofters Angst. Seit 
5 Jahren beginnende Eifersuchts- und Verfolgungsideen (die Nachbam 
sprechen fiber sie), die allm&hlich zunehmen. Weinerliche Stimmung, 
Conamen suicidii. 1895 nach Herzberge. Aengstlicher Erregungszustand 
von eintftgiger Dauer; glaubt, sie solle verbrannt werden, Amnesie dafttr. 
Betr&chtlicher Schwachsinn; kann Uber ihr Alter, ihren Geburtstag und ihr 
sonstiges Vorleben nur mangelhafte Angaben machen, zeigt sich fiber all- 
gemein bekannte Dinge nicht untenriclitet. 

Somat.: BlOder Gesichtsausdruch, niedrige Stirn, kleiner Sch&del, 
Haarwuchs bis in die Stirn. Mvosis, ljnke Pupille verzogen, Lichtreaktion 
vorhanden, Westphal’sches Zeichen, Romberg, an den unt. Extrem. falsche 
Lokalisation von Nadelstichen. 

Andauernd Hallucinationen drohenden Inhaltes (soil verbrannt und 
hingerichtet werden) mit Angst. Spricht selten, schreit oft auf, ist Ofters 
vortibergehend erregt. Nftsst Ufters ein. 1896 Lichtreaktion nur noch 
spurweise vorhanden. Patientin glaubt des Stehlen9 beschuldigt zu 
"werden, schl&gt manchmal auf andere Kranke ein. Unzug&ngliches Ver¬ 
halten. 

1900 beim Besuch ihres Bruders freier und geordneter, unterh&it sich 
gelaufig, erkundigt sich nach verschiedenen AngehOrigen. Darauf wieder 
unzug&nglich wie frUher. 

1901 beginnende Phthisis pulmon., rasch zunehmender kdrperlicher 
Verfall. Einen Tag vor dem Exitus Pupillendifterenz, Lichtstarre, recht- 
seitige Ptosis. 

Obduktion: Gehirngewicht 1185 g. Sclerosis cranii. Oedema piae 
matris, Atropbia gyrorum, Sclerosis vas. bas., Atrophia nervi optici, Lepto¬ 
meningitis chron. spinalis; Medulla spinalis makroskopisch ohne Besonder- 
heiten; Hydrops et dilatatio ventricul., Phtisis pulmon., Pleuritis adhaesiva, 
Perisplenitis, Endocarditis chronic. 

Yon diesem verhaltnissm£ssig reichhaltigen Beobachtungs- 
material sind zunachst diejenigen Beobachtungen zu trennen, bei 
denen es sich nicht um eine ausgebildete, vollentwickelte Psychose 
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bandelt, sondern wo entweder nur einz el ne besonders auff&llige 
psychopathische Eigenschaf ten inErscheinungtraten, oder 
wo nur vereinzelt auftretende, voriib ergehende ele- 
mentare psychische S torungen zur Beobachtung gelangten. 
Solche elementare psychopathische Phaenomene in mehr oder 
weniger hohem Grade sind zahlreich beobachtet worden (Kirn, 
Benedikt, Gruet, v. Kraf ft-Ebing. Obersteiner, Men¬ 
del, Moeli, Fournier, Kalischer u. a.). Sie sind vor- 
wiegend depressiver Natur (grundlose Yerstimmung, Bangigkeit 
bis zum Taedium vitae, erschwertes Denken, Hemmung der 
Yorstellungen), weniger hftufig wurde auff&llige Heiterkeit bei 
Tabeskranken erwahnt. Hierher gehtfren auch die Falle von 
Briand, (Fall 100 und 101, voriibergehende Halluzination) und 
F6re (Fall 107, sexuelle Perversitat). Yielfach wurden derartige 
Beobachtungen bei Fallen gemacht, bei denen die Tabes schon 
lange Zeit bestand und durch ihre lange Dauer und konsumptive 
Tendenz unglinstigaufOrganismus und Psyche eingewirkthatte, und 
es ist auch ohne weiteres verstandlich, dass derartige Kranke durch 
das Bewusstsein ihres unheilbaren, oft qualvollen Leidens hy- 
pochondrisch, neurasthenisch und hysterisch werden kbnnen. 
(Kalischer). 

Fiir gew5hnlich diirften sich diese elementar-psychopathischen 
Erscheinungen wohl vorwiegend bei solchen Tabikern finden, 
die von vorneherein keine sehr taktfeste, widerstandsfahige Psyche 
tesitzen und auf &ussere Yerh&ltnisse starker reagieren, als die 
in dieser Hinsicht normal veranlagten Patienten, die ihre Tabes 
in oft wirklich heroischer Weise mit ungesttfrter geistiger Lei- 
stungsfahigkeit und gutem Humor bis zum Ende ertragen. 

A,us obiger Zusammenstellung sind sodann einige Falle aus- 
zuschliessen, wo entweder die Aufzeichnungen alterer 
Autoren nicht eindeutig sind (Horn, Fall 1), oder wo sich 
aus den unvollstandigen und durftigen Mitteilungen kein be- 
stimmtes Bild der Erkrankung ergiebt (Turk, Fall 4 und 5, 
Lereboullet Fall 59). Die Falle von Arnaud (Fall 78), 
Fischer (Fall 60, 61, 62), Bouchard (Fall 84) und Collela 
(Fall 98 und 99), waren mir leider nur in einem sehr kurzen, 
nicht verwertbaren Referat zuganglich. 

Weiterhin scheiden eine JEteihe von Fallen aus, die mit 
grosster Wahrscheinlichkeit zur progressiven Paralyse zu 
rechnen sind, wie dies teils von den Autoren selbst vermutet 
wird (Rey, Fall 28, 29, 30, Joffroy, Fall 81, 82, 83), teils aus 
den Beobachtungen zu schliessen ist, (Hoffmann, Fall 2, 
Joffroy, Fall 7, Eisenmann, Fall 9, v. Krafft-Ebing, 
FaU 20). 

Zweifelhaft bleiben eine Anzahl von Fallen, in denen die 
gleichzeitig mit der Tabes bestehende Psycliose keine ein- 
wandsfreie Deutung zulasst, insbesondere die paralytische 
Natur desselben nicht uber allem Zweifel steht. Tigges for- 
dert zur Diagnose der paralytischen Seelenstorung „den Nachweis 
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von affektartigen Zust&nden im charakteristisohen Gewande des 
Blbdsinns, mogen sich Grbssen-, hypochondrische oder andere 
melancholische Ideen zeigen, ferner zugleich dsn Nach weis, dass 
der Zustand in niobt allculanger Zeit in bedeutende, steti zu- 
nehmende Geistesschw&che tibergeht — wobei die ganzeKrank* 
heitsdauer bis zum Lebensende eine ebenfalls begrenete ist — 
oder es muss wenigstens die letzte in dieser Charakteriatik allein 
vorhanden seinu. Die Forderung fur die Erkennung der para- 
lytischen Seelenstdrungen gilt trotz der Erweiterung, die daa 
klinische Bild der Paralyse in den letzten Jahrzehnten erfahran 
hat. im Wesentlichen gewiss auch heute noch; dass indessen bei 
alldem gelegentlich vielgestaltige und vieldeutige Krankheitsbilder 
zur Beobachtung kommen und erhebliche diagnostiache Schwie- 
rigkeiten machen konnen, ist bekannt. Zahlreich sind die Mit- 
teilungen liber F&lle, bei denen aich im Yerlauf der Paychose 
da und dort Anklange an da9 Bild der progressiven Paralyse 
zeigten, wo aich aber doch der gesammte klinische Yerlauf der 
Erkrankung in das paralytische Krankheitabild nicht recht ein- 
fiigen liess. Dass die von Westphal beschriebenen Fftlle von 
Psychoaen bei tabischer Riickenmarkaerkrankung, die er aelbst 
als nicht der Paralyse zugehftrig erachtete, dem klinischen Bild 
der Tabo-Paralyse entaprechen, wurde bereits erwahnt. Das 
Fehlen der Sprachstorung und das Yorhandensein des Bom- 
berg’schen Zeichens, dass er anfanglich ftir diese Art von Fillen 
fiir charakteristisch hielt, erwies sich bald bei aeinen sp&teren 
Untersuchungen als inkonstant. 

Weit schwieriger zu deuten sind diejenigen Falle, in denen 
ziemlich akut oder subakut eine Psychose unter dem Bilde einer 
progressiven Paralyse auftritt, und wo nach kurzer Zeit (nach 
Monaten und selbst Wochen) volliger oder fast volliger Rlick- 
gang der psychischen Anomalien erfolgt, bis sich der gleiche 
Verlauf nach einem halben bis einemJahre wiederholt, (Oppen- 
heim, Mendel), w&hrend gleichzeitig komplizierend noch eine 
Tabes dabei besteht. Hierzu ist ein Fall von Westp hai (Beob. 
VI) und Fall 135 (Ve rf.) zu rechnen. 

Bei andern Tabesfkllen trat im Yerlauf anscheinend rein 
funktioneller Psychosen (Paranoia, Hysterie, Melancholie) all- 
mahlich Demenz ein, bald wurde Sprachstorung, bald Grossen- 
ideen beobachtet, Erscheinungen, die bald progressiver Natur 
waren, bald stationer blieben und sich sogar besserten. Mit- 
unter blieb das ganze Krankheitsbild jahrelang unverandert, bis 
dann ein oder mehrere „hysterieahnliche“ oder epileptische An- 
falle auftraten, die das klinische Bild dann noch unklarer 
machten. Solche Falle sind von Toppinard (Fall 10), v. 
Babenau (Fall 21), Rougier (Fall 53 und 54), Macdonald 
u. Davidson (Fall 108), Blackford (Fall 91 und 92), Bram- 
well (Fall 55) und Verfasser (Fall 138) beobachtet worden. 
Einige Autoren (Blackford, Macdonald Davidson, Bram- 
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well a. a.) lassen diese F&lle unentschieden, Lays halt sie fttr 
P&ralysen, die „nicht zum Durchbruch gekommen sind". 

Zweifelhaft inbezug auf ihre paralytische Natnr bleiben 
auch die F&lle 98, 94, 95, 96 (Naggar) and 136 (Verfasser), 
die za kurze Zeit in Beobaehtnng waren. 

Wiederholt ist in letzter Zeit daranf hingewieeen worden, 
dass das kliniscbe JBild der Paralyse im Laufe der letzten Jahr- 
sebnte vielfacbe Yer&nderangen gegen frQher erfahren bat und 
die denkbar mannigfaltigsten Yariet&ten zeigen kann, dass bes. 
aucb die „klassische Form" der Paralyse l&ngst nicht mebr so 
h&ufig sur Beobaehtnng gelangt wie frtther (Oppenheim, 
N&cke), sondern gegenttber der demen ten Form znrttcktritt. 
Aaf die Sonderstellang dieser „atypischen Paralysen" bat in 
nenerer Zeit Alzheimer1) wieder hingewieeen, allerdings vor- 
wiegend vom pathologisch • anatomiseben Standponkt ans, and 
dabei weiterhin F&lle erw&bnt, „bei denen man mit aller Be- 
recbtignng die Diagnose anf Paralyse gestellt an baben glanbt, 
die aber von einem gewissen Zeitpunkt an steben bleiben, and 
denen soheinbar nicbt der gewObnlicbe Ausgang der Paralyse 
besohieden ist“, F&lle, die inbezug aaf ibre klinische Stellnng 
and Zageh6rigkeit zar Paralyse noch v&Uig dnnkel sinu 
(Kraepelin). 

Im Fall 23 (v. Babenan) ist es fraglich, ob es sicb am 
eine paralytische oder senile Psychose der fast 60j&hrigen Ta- 
bika handelt. 

Bei dem sebr interessanten von Sommer besebriebenen 
Fall (Fall 75), bei welchem im Yerlauf einer chroniscb- 
hallaoinatoriscben Paranoia eine Tabes auftrat, and 
sebliessliob, nach 13 j&hrigem unverttnderten Bestehen der 
Psyohose eine nar wenige llonate w&hrende Paralyse hinzokam, 
dbrften zwei verschiedene Erkrankongen bestanden baben. Ge- 
wise sind ja als aosserordentlicbe Seltenbeiten F&lle von echter 
Paralyse mit zehn- and mehrj&hriger Daaer besebrieben, za 
denen der Sommer’sohe Fall aoch gerechnet werden konnte. 
Doch zeigen jene schon in ibrem ganzen Yerlauf bestimmte, 
wenn aacb nar im langsamen Tempo zanehmende Symptome 
der Paralyse, besonders Intelligenzdefekte, w&hrend der Autor 
hier ansdrUcklich erw&hnt, dass bei seinem Fall in der erw&hnten 
Zeit das typisebe Bild der hallucinatorisoben Verrticktbeit, obne 
Scbwacbsinn, bestand, and dass erst ganz zum Scbluss die ziem- 
lich stttrmisch verlaufende Paralyse mit ihren psyebisohen and 
somatiseben Kennzeicben auftrat Sommer enth&lt sioh jeder 
Diskassion des Falles, man wird jedoch nicht fehl geben in der 
Annahme, dass ein Zusammenbang zwischen beiden Psycbosen 
nicht bestand, and dass die nsekund&re Paralyse", wie sie dort 
genannt wird, lediglich eine Eomplikation, and die vorher 

>) Versamml. der sfldwestdeutschen Irreo&rzte in Karls* 
rube am 2. u. 3. November 1901; Zeitschr. f. Psych. L1X, 1. 

Monatsschrift fUr Peychiatrie und Neurologic. Bd. XIII, Brgancnngsheft. 35 
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13 Jalire lang bestehende Paranoia nichtparalytischer Natur 
war. Zahlreiche Beobachtungen sind von anderen Autoren liber 
fthnliche Komplikationen langjahriger funktioneller Psychosen 
mit Paralyse gemacht worden und von Richter*) bei Ver- 
Offentlichung eines dem Sommer’schen ziemlich analogen Falles 
zitiert. 

Mit dem Ausdruck wtabische Demenz". auf den an 
dieser Stelle ebenfalls kurz eingegangen werden soli, sind ver- 
schiedene Zustande bezeichnet worden. Simon (1. c.) stellt sie 
der paralytischen Demenz gegeniiber nnd gebraucht sie fur die 
Westphal’schen Fall©, bei denen es sich, wie oben erw&hnt, 
um Ta,bo-Paralysfcn handelt. Schiile erwahnt neben dem poly- 
morphen Bild der tabischen Paralyse eine tabische Demenz, 
d. h. eine primar-sklerosierende Hirnatrophie mit grauer Riicken- 
marksdegeneration, bei welche* tabische und psychische Krank- 
heitssymptome gleichzeitig auftreten, letztere aber nicht so 
mannigfaltig und built wie bei der Paralyse sein sollen. Beide 
.Krankheitsbilder ahneln sich aber sehr, gleichen sich im weiteren 
Verlauf vollstandig und sind wohl auch nicht von einander zu 
tremjen. Andererseits werden als tabische Demenz auch jene 
psychischen Ver&nderungen bezeichnet, die im Verlauf einer 
meist viele Jahre oder Jahrzehnte dauernden Tabes auftreten 
und — in/;ver$chiedenen Graden — in Abnahme -der Intelligenz, 
TJrteilsscliw&che, Gleichgiltigkeit. bis zu vGlliger Stumpfheit u. 
bestejien^-c Die^e mehr oder weniger ausgesprochene psychische 
Involution mag 'auch bei'Tabes wohl hftufiger vorkommen, 
als im -allgemeinen angenommen wird, tritt aber unter Verh&lt- 
nissen* wo an die geistige Leistungsffthigkeit der hilflosen, dau- 

vemd ans Zlimmer gefesselten Kranken keine besonderen An- 
forderurigen gestellt werden (Krankenhaus, Familie), nicht weiter 
zu Tage und kann einer nicht besonders darauf gerichteten und 
nicht fachm&nnischen Untersuchung leicht entgehen, worauf auch 
Simon und Moeli bereits hingewiesen haben. Simon ver* 
mutet, dass diese Dement bei den Tabikern „mit dem Unter- 
gange einer grossen Anzahl von NervenrOhren zusammenhangt, 
wodurch dem Gehirn nicht ,m©hr die normalen Erregungen zu- 
gefukrt werden4* und gibt an, dass er bei alien Tabikern einen 
gewissen Grad von Demenz vorgefunden hat. Aehnlich fcussern 
sioh Topinard und Jacobson. Doch diirfte diese Erklarung 
und Verallgemeinerung nicht iiberall zutreffen oder doch nicht 
allein geniigen. Sicherlich spielen beim Zustandekommen dieses 
psychischen Verfalls neben der durch die chronische Erkrankung 
allmahlich eintretenden Inanition, neben dem Ausfall orientierender 
und regulierender Gemeingefuhle und der ausschliesslichen Kon- 
zentration der Aufmerksamkeit auf die eigetie Erkrankung 
(Simon) auch gewisse &ussere Verhaltnisse eine wesentliche 

2) Richter, Dementia paralytica als Komplikation einer 
Paranoia chronica hallucin atoria. Zeitschr. f. Psych. LV, 1896. 
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Rolle, wie das jahraus jahrein sich gleichbleibende eintonige 
Leben im Kranken- oder Siechenhaus, der Mangel jeglicher 
psychisch-mdividualisierender Behandlung nnd geistiger Anregung 
und ahnlicher auf die Dauer ungiinstig wirkender Momente. In 
dieser Hinsicht teilt der Tabiker oftmals das Schicksal vieler 
anderer chronischer Kranker, welche auch unter gleichen ftusser- 
lichen Yerhaltnissen leben, die geeignet sind, den psychischen 
Verfall dieser decrepiden Kranken noch weiter anzubahnen und 
zu beschleunigen. Andererseits hat Yerfasser Gelegenheit 
gehabt, besser situierte Tabiker zu beobachten, die unter gtin- 
stigen Yerhaltnissen leben konnten und unter der Pflege einer 
verstandigen Umgebung selbst nach zehn- und mehrjahrigem 
Bestehen der Tabes kaum irgend welche Einbusse an ihrer 
psychischen Perettnlichkeit erlitten hatten. Es kommeu aber 
auch Falle zur Beobachtung, in denen — abgesehen von ge-> 
ringen vonibergehenden psychischen Stflrungen (Aufregungszu* 
gt&nden, Reizbarkeit) — auch unter ftusserhch gtinstigen Um- 
standen sich wahrend der Tabes keinerlei andere psychische 
Stttrungen als eine sich nur sehr allmfthlich entwickelnde De- 
menz einstellt, die nach einer gewissen Zeit zum Stillstand ge- 
langt, keinen so hohen Grad erreicbt, wie die paralytische, und 
bei welcher, im Ge^ensatz zur- Paralyse, keinerlei Neigung zu 
weiterer Progression und keinerlei SprachstOrungen bestehen. 
Solche Falle beobachtete u. a. Moeli (Fall 104, 105, 106). Es 
tritt also diese nich tprogressive* nichtparalytische De- 
menz bei Tabes bald nuf in ihren ersteren Anfangen, bald, 
wieder in* hftheren Graden auf und wird in diesen letzteren dann 
meist als vollentwickelte Psychose angesehen. Zeigt eine solche 
bei einer Tabes beStehende Demenz indes progressiven Cha- 
rakter oder treten SprachstSrungen (Fall 45, 46, 47, 48) >oder 
^epilepsieartige44 Anfalle auf (Fall 108, 135), so diirfte es sich 
wohl meistens um erne — atypisch verlaufende — Paralyse 
handeln. ' . . 

Bei einem grossen Teil der zusammengestellten Fall© ist 
fernerhin die neben der Tabes bestehende Psychose mit ziem- 
licher Wahrscheinlichkeit auf bestimmte ursachliche Momente 
zurhckzufiihren, die mit Tabes riichts weiter zu thun haben. 
Bei einigen Fallen wurden kurz vor dem Exitus halluzinatorische » 
Verwirrtheitszustande und melancholische Depression beobachtet. 
Ausnahmslos handelte es sich dabei um Kranke, die in ausserst- 
kachektischem Zustand 'waren oder bei denen. gleichzeitig noch 
schwere fieberhafte korperliche Erkrankungen (Lungenphthise, 
Cystitis) bestanden. Hierher gehoren die Falle von v. Leyden 
(Fall 8, 31 und 32), Sim6n (Fall 14 und 15), Moeli (Fall 34/ 
35 und 36); ihnen ist Wahrscheinlich auch der Fall von 
v. Krafft-Ebing (Fall 19) und Jacobson (Fall 90) zu-> 
zuzahlen. Die psychischen Storungen dieser Tabesfalle sind 
lediglich als terminal© (Inanitions-) Delirien. anzusehen. 
Weiterhin sind bei einem grossen Teile der Falle alkoholische 

36* 
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Aatecedentien vorhanden. Es ist hierbei natfirljch schwer zu 
entaoheiden, ob und wieviel der Alcohol cam Entstehen der 
vorhandenen Psycboae beigetragen bet, and gerade bier gelaegt 
oft eine anbjektive Auffassoag sum Anadruck. Bei eiaigea FaUes 
indeesen liegea die Verhiltnisse genigend klar, ued der Verlauf 
und die Art der Psycboae ceigt gewiwe Edge, die mit einiger 
Wahraobeinliebkeit auf die alkohofische Basis dieser psyehiachea 
Stdrungen biaweiet. Diee eind die F&Ue voa Bey (FaU 27), 
Moeli (Fall 87) and Neebe (Fell 71, 72. 78), die eweebtiese* 
lich oder doob varwiegead alkoheliseheo Urspnwgs eind. 

Dae gteiehxeitige Vorkommen voa Tabes mit Hysteria 
and Epilepsia ist aiobt allcu aeljtea beobaebtet warden. Da 
Hysteria und Tabes enter Umstfaden die gleiobea Ereeheinangea 
(An* und Hyperaosfchenien, -algien) hervorrufen kagn, CO ist 
es bei finer Kombination beider bekanntermassen oft echwierig, 
zu estaebwdaa, was p»yobog«e bedwgt end wen mf Recbftoag 
der Tabes cu cetcen ist. Dewuiige eoinaiische Symptom® kdanen 
daan, ahniioh wie bei Paranoia (s, unten), bei hysteriachen and 
epileptceoben GeiateaetOruogen gelegeailjch cam Inb$b der Wake* 
vorsteUuagen mit beitragea. &n colcbes rein cofalliges Zo* 
aaaimenfcreffen beider Erkraakungen bestebt i» den FbUen von 
Moeli (FaU 97 and 6q), Briaud (Fall 80), Pardo (Fall 109) 
uad Yerfaster (FaU 182, 183, 184). Za den Flllen, wo 
sebwere organiache Yerknderangen dec Gebirns, die 
aeben der Tabes beataaden, Draaebe eiaer Pbyoboae warden, 
gebdrt der von Heboid beschriebeae, kUniscb ala Paralyse im- 
poniereade Tabesfall (FaU 77), bei dem tick achbessboh die 
psyobisebe Starting durch einen Hirntumor hervorgerufen berans* 
steUte. Anob der s&hr interessante Fall 131 (Yerfasser), bsi 
dea e# «icb am eine Geistesstorung bei Lues cerebri mit eobter 
Tabes haadelt, mass iuer nngei'abrt werden. Sohiiesslieb mttftsen 
bier auob jene Tabeaf&Ue erwbhnt werden, wo da« Beni am fOr 
die bestehende Psychose verantwortlich cremacht werden kann. 
Zb diesen FaUea, bei denen bald mehr depressive, bald mehr 
paranpisebe Z&ge vorberraobten oder das Bild der hallncinatori* 
sebea Yerwirrtheit bestand, stets mit sebr augeafalligem Sobwach- 
sinn, geh&ren die von Jaeobsen (Fall 87) und Yerfasser 
(FaU 126. 187, 128, 129), vielleicht aueb FaU 180. obwobl bier 
der Symptomenkomplex aiebt eiadentig war and die Rsyobese 
niobt tehr lange Zeit beobaebtet werden kenate. 

Bemerkt sei an dieser Stella, dass bei Greisea biters daa 
Symptoaenbild eiaer Tabes (licbtatarre, Westphal’sehes 
Zeiehea) obne tabischen 0 bduktioasbefand beobaebtet 
wurde, and dass es sich hierbei entweder am senile (ertervv 
sklerotiscbe?) Yer&nderangen im Kbckeamark [Mo eli1)] oder in 
den peripberen Nerven [Oppenheim*)] bandelte. Derartige 

*) Berl. klin. Wochenschr., 1870, No. 18, 19. 
*) Berl. klin. Wochenschr., 1893, No. 25. 
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Prozess* lagen bei den letzterw&hnten Fallen nicht vor, dieselben 
betrafen vielmehr durchweg alt gewordene Tabiker, bei denen 
nach jahre- und jahrzehntelangen Bestehen des Buckenmark- 
leidens sich schliesslich im Senium noch eine Psychose ent- 
wickelte, und wo der Obduktionsbefund stets graue Degeneration 
der Hinterstr&nge zeigte. 

Eine kleine Anzahl von Fallen muss noch kurz erw&hnt * 
werden, bei denen zwar die Psychose niehtparalytischer Natur 
war, bei denen die gleichzeitig bestehende Bfickenmarkser- 
krankung aber keine echte Tabes war. In den 3 Fallen 
von v. Babenau (Fall 21, 22 und 23) entsprach die spinale 
Erkrankung (wKd*nchenzellenmy el if is*4) weder klinisch noch 
anatotaisch ganz dem Bilde der Tabes, sondem es handelte sich 
da um einen myelitischen Prozess, der sich nicht nnr auf 
die Hiftterstr&nge beschrankte. Bei Fournier’s Fall (Fall 63) 
hatte eine antiluetische Behandlung eine so prompt© Besserung 
aller psychichen und somatischen Symptome tor Folge, dass die 
Vermutung einer Lues cerebrospinalis naheliegt. Nicht 
ganz geklart sind auch Fall 130 (Yerf.) (Paranoia chron. hall, 
und Cervicaltabes?), der noch in Beobachtung ist, und Fall 140 
(Verf.), wo klinisch die Erscheihungen der Tabes bestanden, 
das Biickenmark aber bei der Obduktion (makrosbopisch!) keine 
Yeranderungen zeigte. 

Es sei an dieser Stelle erwahnt, dass nach Moeli auch 
eine Hirnlues gelegentlich eine Psychose mifc Pupillen- 
starre und einigen anderen tabischen Sy tap t omen hervor- 
rufen kann. Nach Ausscheidung der in diesen 6 Gruppen er- 
w&hnten Fftlle bleiben allerdings noch 56 Beobachtungen 
tibrig, dei denen die neben einer typischen Tabes be¬ 
stehende Psychose sicher als nich tparalytisch aftgesehen 
werden muss, und bei denen fur das Zustandekommen dieser 
letzteren keine augenfilligen Moments direht verantwortlich ge- 
taacht werden kftnnen. Diese Fftlle, in denen die Psychose 
keinerlei p&ralytische Symptome, speziell keinen pro- 
gressiven Schwachsinn und keine artiknlatorische 
8prachst6rung Zeigte, sind die von Topinard (Fall 11 U. 12), 
Kirn (Fall 14), Tigges (Fall 16, 17, 18), Obersteiner 
(Fall 24), Bey (Fall 26 n. 26), M filler (Fall 33), MOeli (Fall 
39- 44, 66,74,102-106), M6bins (Fall42), Bougier (Fall 60-52), 
Greet (Fall 5£-58), Fornier (Fall 63), Jacob (Fall 67-69), 
Goldstein (Fall 70), Sommer (Fall 75), Heboid (Fall 76), 
Jacobson (Fall 88 u. 89), Simpson (Fall 97), Weygandt 
(Fall 110) und Yerf. (Fall 111—125). 

Ueber die Hftufigkeit und das Vorwiegen der fur beide 
Prozesse gewohnlieh herangezogenen aetiologischen Momenta 
gehen die Angaben, soweit solohe vorhanden sind, auseinander. 
Werden diese aetiologischen Momente fiir s&mtliche 56 Fall© 
insgesamt den entsprechenden Ergebnissen von Einzelunter- 
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suchungen (N eebe, Verf.) gegeniibergestellt, so ergiebt sich 
nachstehende Tabelle: 

alle 56 Neeb es ' Yerfassers 
Hereditat: Falle Falle Falle 

pCt. pCt. pCt. 

vorhanden .... 30,3 27 33,3 
nicht vorhanden . . 35,7 41,7 46,6 
keine Angaben . . 33,9 30 20 

Lues: 

vorhanden .... 26,7 33,3 46,6 
vermutet . . . . . 10,7 11 20 
nicht vorhanden . . 16,5 22,2 — 

keine Angaben . . 46,4 32,3 40 

Hereditat + Lues 5,3 9,1 . 13,3 

Alkoholismus: 

vorhanden .... 10,6 _ 33,3 
nicht vorhanden . . 17,8 — 13,3 
keine sichern Angaben 69,6 — 63,4 

Trauma: 10,6 — 26,6 

Allgemeine Sch&dlich- 
keiten (schwere und 
haufige Erk&ltungen, 
schlechte hy gienische 
Verhaltnisse, ange- 
strengte Arbeit etc.) 23,2 — 13,3 

Diese Zahlen haben indessen schon deshalb keinen gi ossern 
allgemeinen Wert, da in einer grossen Anzahl von Fallen nicht 
erwfthnt oder nichtmit gen iigender Sicherh eit beantwortet 
ist, ob Syphilis oder Alkoholismus vorliegt, und da hierbei ferner 
von N e e b e F&lle herangezogen wurden, die als nicht ganz 
einwandsfrei bei obiger Zusammenstellung nicht mit verwertet 
wurden. Jedenfalls scheint keines dieser Momente irgendwie be- 
sonders hervor- oder zuriickzutreten. Der geringe Prozentsatz 
sicher nachgewiesener Syphilis bei diesen Tabesfallen erkl&rt sich 
wohl daraus, dass in einer sehr grossen Zahl derselben iiberhaupt 
keine entsprechen d e Angaben vorhanden sind. Bemerkens- 
wert dagegegen ist es, dass, trotzdem in einer grossen Anzahl 
von Fallen ebenfalls keine Angaben liber Hereditat vorhanden 
sind, der Prozentsatz derselben bei den vorliegenden Fallen 
doch schon ziemlich hoch ist, jedenfalls ho her, als es sonst 
bei Tabes ohne Psychose angegeben wird (Ferry lOpCt.). 

Was die psychische Symptomatologie der in Bede 
stehenden F&lle betrifft, so ist gelegentlich von einigen Autoren 
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der Versuch gemacht worden, dieselben als Typus einer be- 
sonderen Psychosengruppe hinzustellen. Am weitesten 
geht hierin Kirn (1. c.), welcher auf Grund eines einzigen be- 
obachteten Falles die wahnhafte Umdeutung tabischer Sensationen 
im persecutorischen Sinne als qharakteristisch ftir diese Geistes- 
storung bei Tabes annimmt. In fihnlichem Sinne, ytenn auch 
nicbt mit solcber Bestimmtheit, &ussert sich auch Eo ugi e r (1. c.) u. 
Gruet (1. c.) Ersterer halt ebenfalls die wahnhafte Umdetftung der 
Schmerzen fiir ein bestimmtes wo hi charakterisirtesD&ire (une nou- 
velle forme d’ alienation men tale), letzterer giebt als besonderes 
Kennzeichen der Tabes-Psychose. an, dass sie stets im sp&teren 
ataktischen Stadium auftritt und in Bezug auf Eemissionen und 
Exacerbationen einen Parallelism us mit den tabischen Symtomen 
zeigt; allerdings giebt er ausserdem auch; ein blosses Zusammen 
treffen beider Erkrankungen zu. Auch Jacobson.(1. c.) erw&hnt, 
dass die Biickenmarkserkrankung sowohl der paralytischen als 
auch der nichtparalytischen Psychose ein bestimmtes Gepr^ge 
verleiht und so zur Entstehung einer besonderen Form der 
Geisteskrankheit, des „echten tabetischen Delira beitragt 
Doch spricht auch er . ausserdem von einfachen Complikationen. 
Die Mehrzahl der Autoren erkennt indessen mit Eecht keine 
bestimmte Tabespsychose an. Tats&chlich zeigt auch 4ie 
Zusammenstellung obiger F&lle, dass im Yerlauf der Tabes so 
ziemlich alle Arten von Geistesstorungen zur Beobachtung ge^ 
kommen sind. Unter diesen 56 Tabes-Fallen wurde beobachtet. 

Paranoia chronica hallu cinatoria . . 
Depressive Psycho sen (Hypochondrie, 
Melancholic). 

Circul&re Psychose.. . . 
Akute halluzinatorische Verwirrtheit 
Maniakalische Erregung ...... 
Sekundare Demenz (nach Paranoia) . . 
Halluzinatorische paranoische De¬ 

menz (Kraepelin).. . . 
Einfache primare Demenz. 
Halluzinatorische Angstpsychose . . 
Periodische schwere Erregungszu- 
stande. 

Erregungszust&nde ber Imbecillitat . 
Dementiapraecox . .. 

21 mal 

H » 
4 „ 
2 „ 
1 » 
3 „ 

1 * 
3 * 
3 „ 

1 * 
2 „ 

Bemerkenswert ist die H&ufigkeit der chronischen hallu- 
zinatorischen Paranoia und der depressiven Psychosen. Irgend- 
welche Eigentiimlichkeiten in ihrem Verlauf zeigten jedoch weder 
diese beiden noch auch die iibrigen Psychosen gegeniiber den 
gewfthnlichen Psychosen ohne Tabes. Die wahnhafte Umdeutung 
tabischer Sensationen und Verarbeitung im paranoischen System 
wurde von verschiedenen Autoren beobachtet (Topinard, Kirn, 
Eey, Eougier, Gruet, Jacob, Moeli, Goldstein und 
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Yerf.), hat aber fiir das Krankbeitsbild nicht die Bedeutung, 
die ihr fceilweise beigelegt worden ist (Kirn, Nee be). Sie 
wurde nnr in etwa der Halfte der Paranoiaf&lle, zweimal bei den 
depressiven nnd einraal bei alien anderen Psychosen beobachtet. 
Dass eine solche Umdeutnng dieser so nnangenebmen und 
qualenden, am ganzen KOrper fuhlbaren tabischen Sensationen 
in elektrische Strftme, gldhende Zangen, Hammerohen u. s. w. 
vorgenommefc wird, kann nicht weiter Wunder nehmen, und ist 
bei der „paronoischen Diathese* ernes solchen Kranken, der ja 
oft noch viel belanglosere und weniger fiihlbare Dinge in seinem 
Sinne velwertet, nur natttrlich; man sollte sogar erwarten, dass 
der grftsste Teil der tabischen Paranoiker davon Qebrauch 
machen wurde. Dies ist indessen nicht der Fall, auoh sind es 
nicht etwa vorwiegend die schweren Tabesfalle, die in dieser 
Weise die Psyche beeinflussen. Man kann deshalb den tabischen 
Process nicht wohl als die Ursache der Geistesstdrung ansehen 
(Kirn, Nee be), die Beziehungen zwischen beiden sind rein 
&usserliche, und die tabischen Sensationen traten hOchstens 
zur Far bung eines nebenbei bestehenden psychotischen Sym* 
ptomenkomplexes bei. Ebenso ist ein paralleles Yerhalten in 
Veilaufsschwankungen (Bemissionen, Exacerbationen) beider Er- 
krankungen nicht die Begel (gegenUber der Ansicht Grnet’s); 
bald findet ein solohes statt, bald aber wieder nicht. Was die 
zeitliche Aufeinanderfolge beider Erkrankungen betrifft, 
so ist es nicht immer der Fall, dass die Psychosen bei Tabes 
erst nach langerem Bestehen der Tabes auftreten (Gruetu. a.)* 
In der grossen Mehrzahl der Falle kam die Geistesstorung aller- 
dings erst im Yerlauf des Tabes hinzu, in neun Fallen aber 
ging die Psychose der Tabes lange Zeit voraus. Der Zeitraum 
des Vorausgehens der Tabes vor der Psychose war sehr ver- 
schieden, er betrug 3—22 Jahre, in der iiberwiegenden Mehrzahl 
8—10 Jahre. Ein Auftreten von Tabes wahrend einer Psychose 
wurde nach 2—20jahrigem Bestehen derselben beobachtet. Drei- 
mal wurde bei diesen Psychosen der Ausgang in Heilung beob¬ 
achtet. 

Das Alter derPa'ienten lag zwischen dem 22. — 62. Jahre, 
umfasste aber in der weitaus grQssten Mehrzahl das dritte und 
vierte Dezennium, weniger noch das fiinfte. 

Bemerkenswert ist die Beteiligung der Geschlechter 
in den in Frage stehenden Fallen. Es finden sich unter den 
56 Fallen 32 Manner = 57,1 pCt. und 21 Frauen = 37,5 pCt.; 
in drei Fallen war das Geschlecht nicht mit angegeben. 
Wahrend also sonst bei der nicht durch Psychose komplizierten 
Tabes das Verhaltnis derHaufigkeit der Erkrankung bei Mannern 
gegeniiber Frauen moistens mit 8—5—3:1 angegeben wird, ist 
hier nur 1,5:1 vorhanden. Dass tabeskranke Frauen relativ 
haufiger an Psychosen zu erkranken scheinen, als Manner, dar- 
auf hat schon M5bins1) in einem Beferat tiber die Moeli- 

l) Schmidt’s Jahrbiicher, Band 190, S. 281. 
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schen F&lle aufmerksam gemacht, bei denen sich das Yerh&ltnis 
sogar 1 :1 herausstellte. Wodurch eine derartig relativ tiber- 
wiegende Beteiligung des weiblichen Geschlechtes 
an den nichtparalytischen Tabespsychosen bedingt ist, 
l&sst sich einstweileH nicht entscheiden. 

Anf die h&ufige Beteiligung des Nervus opticus 
und der Augenmuske Inerven am tabischen Krankheitsprezess 
im Yerlauf dieser nichtparalytischen Psychosen bei Tabes hat 
bereits Moeli hinge wiesen. Er fand, dass bei den Tabikern 
mit nichtparalytischen Geistesstdrung^n diese Nerven we- 
sentlich hftufiger erkrankt waren, als bei Tabikern ohne oder 
auch mit paralytischer Geistesstftrung. In nachstehender 
^Tabelle seien seihe 1881 gemachten Angaben hier zitiert. 

I. Sehnertenatrophie. 

Bei Tabeskranken ftberhaupt 

Erb .... 
Gowers . . 
der Nervenklinik 

(der Charity . 

pCt. 

12,3 
15 

13,6 

Bei Tabeskranken der Nervenklinik ohne Geistes- 
sttfrungen. .8 

Bei Tabeskranken der Nervenklinik mit Geistes- 
stttrungen.35 

Bei Tabeskranken mitGeistes- 
stftrungen excl. Paralyse 
oder Dementia 

der Nervenklinik 67 
der Literatur 40 resp. 36 

II. L&hmungen im Gebiete der 

Augenmuskelnerven 

Bei Tabeskranken iiberhaupt 
/Erb. 
I der Nervenklinik . . 

38,7 
22 

Bei Tabeskranken der Nervenklinik ohne Geistes- 
stflrungen.16 

Bei Tabeskranken der Norvenklinik mit Geistes- 
storungen.47 

Bei Tabeskranken mit Geistes- 
storung excl. Paralyse oder 
Dementia 

derNervenklinik 67 
der Literatur . 60 

Die Ergebnisse der Untersuchungen des Verfassers sind 
iolgende: 
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I. Sehnervenatrophie. 

pCt. 

Bei Tabeskranken mit nichtparalytischer Psy- 
chose der Literatar ..8,9 

Bei Tabeskranken mit nichtparalytischer Psy- 
chose der von Yerf. untersuchten F&lle 40 

II. Lahmungen im Gebiete der 

Augenmuskelnerven. 

Bei Tabeskranken mit nichtparalytischer Psy- 
chose der Literatur. ... . 26.8 

Bei Tabeskranken mit nichtparalytischer Psy- 
chose der von Yerf. untersuchten Fftlle 20 

Diese zum Teil erheblichen Zahlen unterschiede gegeniiber 
den Moeli’schen Angaben sind im wesentlichen wohl nur da- 
durch bedingt, dass in einer Anzahl der in der Literatur an- 
gefuhrten Falle (ca. 16pCt.) keinerlei Angaben liber Befunde 
an Seh- und Augenmuskelnerven vorhanden sind, und femer, 
dass zur Statistik des Yerfassers nur solche F&lle herangezogen 
wurden, in denen ein genauer ophthalmoskopischer Befund 
erhoben war, nicht aber solche, bei denen nur „Amaurose, 
Erblindung“ etc. angegeben war. Man darf wohl annehmen, 
dass in der tiberwiegenden Mehrzahl dieser letzteren Tabesf&lle 
die Sehstorung ebentalls durch Opticusatrophie bedingt war, 
und dass sich ipit Hinzurechnung derselben der Prozentsatz von 
Sehnervenatrophie bei nicht paralytischer Tabespsychose erheblich 
h5her stellt. In den vom Verfasser angefiihrten F&llen, bei 
denen ein genauer und wiederholt geprufter ophthalmoskopischer 
Befund erhoben wurde, n&hern sich die Zahlen den von Moeli 
angegebenen schon eher. Bei den niedrigeren Zahlen hinsicht- 
lich Beteiligung der Augenmuskelnerven ist fur die aus der 
Literatur zitierten Falle ebenfalls wieder der Mangel der dies- 
beziiglichen Angaben in mehreren Fftllen zu berticksichtigen. 
Fiir die von Verfasser aus dem Anstaltskranken - Material bei- 
gebrachten Fallen kommt vielleicht der. [Jmstand inbetracht, 
dass es sich bei ihnen durchweg um Falle handelte, bei denen 
die Tabes voll entwickelt war und schon jahrelang be¬ 
st and, w&hrend die meisten Autoren die Augenmuskell&hmungen 
vorwiegend im Beginn der Tabes, im wpraeataktischen“ 
Stadium beobachteten. Eine Erkrankung des Opticus und der 
motorischen Augennerven scheint bei Tabes mit nicht paralyti¬ 
scher Geistesst5rung jedenfalls haufig zu sein. Ein Vergleichs- 
material von nicht geisteskranken Tabikem stand dem Verfasser 
nicht in geniigendem Umfange zur Verfiigung. 

Ueber die Haufigkeit des Vorkommens von nicht 
paralytischen Seelenst5rungen bei Tabes finden sich nur wenig 
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Angaben vor; nach diesen ist ein solches Zusammentreffen stets 
eine mehr oder weniger gross© Seltenheit. Etwas sicheres lasst 
sich dariiber auch nur scbwer feststellen. Schon Simon, 
Moeli, Mdb ius u. a. haben darauf hingewiesen, dass den 
Krankenhftusern beziiglich Irrenanstalten nur diejenigen geistes- 
kranken Tabiker iiberwiesen werden, deren Geistesstorung sich 
nicht mit den hauslichen Yerhaltnissen vertr&gt. Ein© ganze 
Reihe leichterer, unter entsprechenden Yerhaltnissen sqlbst 
schwererer Psychosen bei Tabes kommfc indessen allein in der 
Praxis zur Beobachtung und geht so meist der Statistik ver- 
loren. Dass auch in Krankenh&usern psychische Storungen ge- 
legentlich ubersehen werden kttnnen, wurde bereits oben er- 
wahnt. Unter den 96 Tabikem Moeli’s (1. c.) finden sich sechs 
solcher Fall© (6,2pCt.). Die vom Yerfasser den bisherigen Beob- 
achtungen neu hinzugefugt^n 15 Fall© fanden sich unter einem 
Krankenmaterial von 5641 Kranken (3439 Manner und 
2202 Frauen). Sie zeigen, dass sich die, Kombinatjon von Tabes 
mit nicht paralytischer SeelenstOrung unter Psychosen iiber- 
haupt ziemlich s el ten findet, lassen aber sonst keine weiteren 
Schlusse zu. Da das Beobachtungsmaterial lediglich aus psychisch 
Kranken bestand und geistig gesunde Tabiker nicht zum Ver- 
gleich herangezogen werden konnten, so haben sie nicht die 
ailgemeine Bedeutung des — wenn auch wesentlich kleineren 
— gemischten tabischen Krankenmaterials Moeli’s. Letzterer 
fand tibrigens unter einem Anstaltskrankenmaterial von 3240 
sogar 32 Tabiker mit nicht paralytischer Psychos©. 

Die bisher liber derartige Fall© vorliegenden anatomischen 
Befunde haben, da sie meist nur makroskopisch sind, keine 
alizugrosse Bedeutung. Im Riickenmark fand sich stets eine 
graue Verfarbung der Hinte r strange , niemals ein Mit- 
ergriffensein anderer Bahnen, wie es bei progressiver Paralyse 
vorkommt. Die sehr sp&rlich vorhandenen mikroskopischen Un- 
tersuchungen zeigten stets das gewohnliche Bild des Zerfalls der 
Nervenrohren und der interstitiellen Gliawucherung. Im Gehirn 
fanden sich ausser der haufigen Atrophie des Nerv. Opticus 
und anderer Gehirnnerven vielfach auch Veranderungen, wie sie 
haufig auch bei Paralyse gefunden werden (chronische Pachy- 
und Leptomeningitis, Ependymitis granularis, gelegentlich auch 
arterisklerotische Veranderungen und massige Atrophie der Wind- 
ungen). Diese Befunde berechtigen indessen keineswegs, die 
nichtparalytische Natur der Geistesstorung in Frage za stellen. 
Es sind Befunde, wie sie bekanntermassen ziemlich haufig bei 
Sektionen alterer Individuen vorkommen, sei es, dass es sich 
um chronische Geisteskranke oder um Leute handelt, die tiber- 
haupt niemals psychisch erkrankt waren, ferner bei Alkoholikern, 
Senilen usw. Jedenfalls sind es Befunde, die nach keiner 
Richtung hin verwertbar sind, namentlich nicht fur eine Zuge- 
horigkeit dieser Falle zur progressiven Paralyse, fur die N a eke1 

*) Nacke. Ueber einige makroskopische Gehirnbefunde bei mann- 
lichen Paralytikern. Zeitschr. f. Psych, fed. 57, 1900. 

r 
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einen eindeutigen und ein wands freien makroskopischen anatom i- 
schen Betund zu Zeit tiberhanpt noch nicht anerkennt. Bemerkt 
sei ferner, dass solche niedrigen Hirngewichte (1140, 1170 g), 
wie sie sioh in zwei Fallen vorfanden, auch bei rein funktionellen 
Psychosen gefunden wurden. Unter 92 Fallen nichtparalytischer 
Oder durch andere organische Gehirnerkrankungen oder Miss- 
bddungen hervorgerufener Seelenstorungen (Paranoia, M&nie, 
Melancholic, Delirium alkoholicum, halluzinatorische Verwirrt- 
heit, hysterische und epileptische Seelenstdrungen) fand eich 
2ehn Mai ein Himgewicht noch unter 1100 g. Ein Uebergreifen 
des tabischen Rhckenmarksprozesses auf das Gehirn wurde in 
keinein der 56 F&lle nachgewiesen. 

Vielfach ist bei diesen Fallen der Versuch gemacbt Worden, 
e nen engeren Zusatnmenhang der RUckenmarks- 
erkrankung mit der Psychose Zu construieren Wie Weit 
Kirn in dieser Hinsicht geht, ist bereits oben erwahnt Worden. 
Auch Neebe Uussert sich dahin, dass nur in wenigcn Fallen 
die Psychose zufallige Complication der Tabes ist, und dass in 
den allermeisten Fallen mehrere Ursachen zueammenwirken 
mtiS8en, um die Psychose auszulOsen. Grtiet erklart das Zu- 
standekommen der Psychose bei Tabes fcntweder durch Ueber* 
greifen der Sclerose auf’s Gehirn (ahnl. auch Rougier), oder 
durch einfache Repercussion gewisser Tabessymtome auf das 
Centrum, so des 8chmerzes, der Dysaesthesien, der Atoaurose 
und des Verlustes der Coordination, oder endlich dadurch, dass 
bei den zu Psychosen Disponierten die Tabes Gelegenheits- 
ursache wird. l)ass die tabischen Sensationen und der Yerlust 
des SehvermOgens zur Entstehung der Psychose beitragen, 
vermuten auch Mtiller, Jacobson u. A., erkennen jedoch 
auch einfache Komplikationen an. Einige Autoren (Kraepelin, 
Neebe u. A.) stellen die Hypothese auf, dass allgemeitte Er- 
n ah run gsstor ungen. feinere 8t6rungen in der Hirtternahrung, 
Congestionen etc. bei diesen Fallen von wesentlicher Bedeutung 
sein kfjnnen. Als Zeichen eines n&hern Zusammenhanges wird 
auch der in einigen Fallen beobachtete ParallelismUs in 
Besserungen und Verschlimmerungen beider ErkrankitUgen an- 
gesehen (0 berstein er, Rey). Moeli weist vermuttingsweise 
darauf hin, dass die — tatskchlich haufige — gleichzeitige Er- 
krankung der Gehirnnerven in diesen Fallen vielleicht an nine 
Beteiligung des Centralorgans denken lasse. FUr wesentlich 
halt Muller eine bestehende Disposition und sagt: „Was Puber* 
tat und gewohnliche wechselvolle Lebensschicksale nicht ver- 
mochten, das brachte die Tabes zu Stande." Die meisten 
Autoren indessen (Tigges, M5bius, Goldstein, Heboid 
u. A.) verneinen einen Jsusammenhang beider Erkrankungen und 
und halten ein solches Zusarnmentreffen fttr durchaus zufallig. 

In der Tat zeigt eine Durchsicht der 56 Falls, dass ihnen 
keinerlei Momente gemeinsam sind, die auf einen engeren Zu- 
sammenhang des Rhckenmarksprozesses und der Psychose 
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schliessen liessen. Die erbliche Belastung scheint allerdings eine 
gewisse, wenn auch nicht sehr erhebliche Roll* bei diesec* Fallen 
zu spielen. Sie findet sich bei 27—33 pCt., bei nichtgeistes- 
kranken Tabikern (nach Ferry) nnr in 10 pCt. Bis liease sich 
ja denken, daas ein wenig widerstandsf&higes Gehirn durch eine 
so langvierige and nit heftigen Schnerzen, Hilflosigkeit and 
altgemeinea ErnJlhrnngsstOrungen verbnndene Erkranknng wie 
die Tabes schwerer gescbhdigt wiirde als ein unbelastetes. 

In einer Reiha von Fallen (Fall 11, 25, 51, 117) geht eine 
Besserung. and Yerschlimmerung der Psychase parallel 
nit einar gletchen Aendervtng der tabischen Erkranknng. Es 
erscheint nioht at underbar, dasa ein plotzliches Wiederauftreten 
oder eine lange Pauer scbnerzhafter, qn&lender Sensationen bei 
der Tabes, welche auch bei geistig Gesunden bereits physio- 
logisch eine Aenderung der Stimmnngslage hervorrufen, fiir 
einen psychisch nicht ganz Taktfesten noch eine viel intensive re 
Wirknng haben kbnnen. Dem steht indes die Tatsache gegen- 
hber, dass sich die Schwere der Tabes und die Schwere 
der Geistesstdrong nicht immer entsprechen. Es linden 
sich ganz leichte Tabesf&lle mit gchweren Psychosea, and 
Psvchosen nnr leiohterer Art treten gelegentlich auch 
bei Tabes nit aobwersten, au&lenden Symptomen auf, und 
zwar bald bei Eereditariera, bald bei Uubelaateten In einigen 
Fallen (Fall IT, 18, 40, 41, 24, 76) beeserte sioh die Psyohose, 
w&hrend die Tabes ibren gewtthnlicheo weiteren Yerlauf nahm, 
und uwgekebrt. In den 4 F&llen circularetr Psyohose entsprsch 
beispielsweise freies Interval! und neuer psyobiacber Schub 
nicht ahnlichen Aeaaeranges im khnischea Bride der tabischen 
Erkranknng. Was die durch Herahsetzung des aUgemeinen 
Era&hrungs^u»tande« heryorgerufenen sch&digenden Einflhsse 
der Tabes betrifft, so liegen die gleiohen Verhaltnisse auch bei 
sonstiaea chroniaohen somatischea Leiden vor, denem die Tabes 
hinsientlioh ihrer aetiologischen Bedeufcung fftr eine Pispoaition 
zu GeiatssatSrungeii gleichzustellen ist. Pasa eine weitere Aus- 
breitnng d©a tahisohea Kreakheitswrosessea aufa Gehirn statt- 
findem kann, oder dass die kftufige Beteikgung der Gehimnerven 
aneh in einer Beteilignng des Gehirns selbst an der Erkrankung 
ihre Ursache haben mag, daflir liegen zu,r Zeit noch keine ana* 
tomischen Befuade vor. 

Srforderlich ist es, dass die Beobachtnngen derartiger Ffclle 
noch durch anatomisehe Untersnchungen erg&nzt 
warden, sei es auch nur im negativen Sinne and zur Hervor* 
hebung gegeniiher den .atypisohen Purely sen", von denen Al- 
heimer (1. c.) bemerkenswerte Befande beriohtet. Pie Ansich- 
ten der moisten Aatoren, dass es sich bei den oben erw&hnten 
Krankheitsbildem lediglich um ein rein zuf&lliges Zu* 
sammentreff en zweier vollkommen verschiedener 
Erkrankungen ohne inneren Zusammenhang handelt, 
dhrfte einstweilen nach wie vor zu Recht bestehen und hat anch 
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bei der grossen Haufigkeit der Tabes sowohl als der Greistes- 
storungen tiberhaupt ducrhaus nichts Gezwungenes. 

Die praktische Bedeutung dieser Fftlle ist bei der 
Seltenheit derselben naturgemass nicht allzu gross und tritt ge- 
geniiber dem gleiehzeitigen Vorkommen von Tabes und Pa¬ 
ralyse sehr zuriick. Der Zweck obiger Ausflihrungen ist auch 
weniger, differentialdiagnostisbhe Merkmale anzufiihren, als auf 
das gelegentfcliehe Yorkonimen der Komplikation von Tabes und 
nicht paralytischer SeelenstOruhg tiberhaupt hinzuweisen. Immer- 
hin mag man sich dieser, mindestens quoad vitam nicht so un- 
giinstigen F&lle erinnern, ehe man liber einen psychisch er- 
krankten Tabiker das pardlytische Todesurteil ausspricht. 
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BuchaBseigen. 
Pfck, (srl. Kursgefasste praktische Hydrotherapie. Berlin 1902. 

J. J. Heines Verlag. 184 Seiten. 
Wie Verf. sowohl im Titel wie im Vorwort seines Werkes sum Aus- 

druck bringt, ist es ihm hauptsSchlich um die Darstellung der praktischen 
Anwendung der Hydrotherapie su tun. Es batte dem Buche nicht sum 
Nachteile gereicht, wenn diese Tendon auch strong konsequent durch- 
geftthrt worden w&re. Hfttte Verf. darauf verachtet, dem praktischen 
Teile eine wissenschaftliche, odor, wie es heisst, •scieatiftsche" Begrftndung 
der Hydrotherapie vorauszuschicken, d&nn kttnnte man dem Buche wenig- 
stens den einen Vorzug der Einheitlichkeit nicht absprechen: es wiirde 
sick dann klar als populkrmedisinisches Naohschlagebuoh dokumentiert 
haben. So aber macht der praktische Toil auch Anspraeh darauf, „wissen- 
schaftlich* genommen zu werden. Dies zu tun, wild. jedem schwerfalien, 
der den Inbalt der sweiten Abteilung des Buches Uberhlickt, wo in buntem 
Durcheinander organische (funktionelle) Erkrankungen, wirkliche Krank- 
heitsbilder und emzelne Krankheitssymptome koordmiert aneinander ge- 
reiht sind. Eine alphabetische Gruppierung der Krankheiten w&re ent- 
schieden zweckmasaiger gewesen! 

Das Buch muss als ein wissenschaftliches abgelehnt werden. 
Neumann- Karlsruhe. 

Jcatsch, Erast, Die Laune. Eine ftrztlich-psyehologische Studio. (Grenz- 
fragen des Nerven- und Seelenlebens etc. Heft XV.) Wiesbaden 
1902. J. F. Bergmann. 

Die vorliegende Arbeit stellt in ausfilhrlicher und fttr den gebildeten 
Laien yerstkndlicher Weise Merkmale, Wesen und u. a. die Behandlung 
der „Laune" dar. G e i 81 - Zschadrass. 

Verantwortlicher Redacteur: Prtf. Dr. sTelti ia DtreeH 

Digitized by boogie 



Die Kapazitat des Scliiidels (der Kopfhohle) beim 
Siiugling und alteren Kinde. 

Von 

a. o. Prof. Dr. H. PFISTER, 
I. Aasistenzarzte der psyohiatrischen Kllnik Freiburg 1. B. 

Wenn auch Kapazitatsbestimmungen an den Sch&deln Er- 
wachsener sehr zahlreich ausgefiihrt sind, so sind selbst dies© 
Untersuchungen noch nicht reichlich genug, um alle damit zu- 
sammenhangenden Fragen auch nur im allgemeinen zu beant- 
worten, geschweige denn, dass fur die einzelnen Rassen, Stamme 
oder gar besondere Gruppen von normalen oder pathologischen 
Individuen die Kapazitat der Kopfhohle in all ihren Beziehungen 
genauer eruiert wUre. Noch weitaus durftiger aber ist das vor- 
handene Material, das uns uber die Kapazitat des kind lichen 
Schadels, liber ihr Zunehmen mit dem Heranwachsen des Indi- 
viduums Aufschluss giebt Fiir einzelno Altersstufen fehlen sogar 
umfanglichere und einigermassen gesichtete Untersuchungsreihcn 
noch vollstandig. 

Aus diesem Grunde habe ich seit 1898 bei gelegentlichen 
Aufenthalten in Berlin mit giitiger Erlaubnis des Direktors Pro¬ 
fessor A. Bag in sky das Sektionsmaterial des Kaiser und 
Kaiserin Friedrich-Kinderkrankenhauses auch zu Kubierungen 
der Kopfhohle auszunutzen gesucht. Wenn die Zahl mciner 
Falle bisher noch keine sehr umfangliche geworden ist, so sind 
doch die 154 mitzuteilenden Einzelmessungen fur Beant- 
wortung mancher Fragen ausreichend und ihre Veroffentlichung 
daher wohl gestattet, zumal ich aus ausseren Grunden voraus- 
siehtlich nicht bald in die Lage kommen werde, diese Zahl durcli 
eigene Untersuchungen noch zu vermehren. Zudeni konnen 
meine Beobachtungen ja immerhin auch zur Komplettierung des 
sparlichen bereits vorhandenen Materiales dienen, sowie zura 
Vergleiche mit etwaigen ahnlichen neuen Untersuchungen anderer 
Forscher. Aus diesen Grunden erscliien es aber auch angezeigt, 
nicht nur summarisch die Resultate, also die Mittelwerte einzelner 
Altersstufen, wie sie sich aus meinen Messungen ergeben, zu 
publizieren, sondern die Einzelwerte in extenso mitzuteilen. 

Ohne Weiteres sind ja allerdings meine, am frisch se- 
zierten Kopfe gemachten Inhaltsbestimmungen nicht mit den 
Kubierungsresultaten skelettierter Schadol zu vergleichen. Doch 

MonaU8chrift f5r Paychiatrie und Neurologie. Bd. XIII, Heft 6. 37 
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wird dies mftglich, wenn wir wissen, um wieviel Volumprozente 
die Kopfh&hle mit ihrer bluthaltigen Duraauskloidung sich von 
dem Kubikinhalt des (gleichen) skelettierten Sch&dels unter- 
scheidet. Diesbeziigliche Massangaben sind fur den Erwachsenen* 
allerdings in sparlichem Masse, bereits vorhanden(Th. v. Bischoff, 
Wagner u. a) und ich selbst kann auf Grund von Wagungen 
der Hirnh&ute ausgesuchter kind 1 icher Sch&del diese Erfahrun- 
gen erweitern. Dariiber zun&chst folgendes. 

Bei drei Kindern im Alter von ca. einem Monate 
schwankte das Gewicht der Dur a mater zwischen 17,5 und 32 gr 
(entsprechend ungefahr einem Yolumen von 16—30 ccm bei 
einem [durchschnittlichen] spezifischem Gewicht der Dura von 
1,09). Bei vier Fallen aus dem 9. und 10. Monat (s. Tab. 
A, B) wog die gesamte Dura zwischen 30,5 und 59 gr (= ca. 
28—54 ccm), bei zwei Fallen, ungefahr der Mitte des dritten 
Lebensjahres entstammend, 49 und 67 gr (— 45 und 62 ccm). 
Bei einem Knaben aus dem 7. Lebensjahre (nicht in der 
Tabelle) wog die harte Hirnhaut 75 gr, was ungefahr einem 
Volumen von 69 ccm entspricht (vergl. die in Tab. A und B 
angegebenen Einzelwerte). 

An der Hand dieser Daten ist ein Vergleich meiner Unter- 
suchungsergebnisse mit den Kubierungsresultaten skelettierter 
Schadel entsprechenden Alters wohl moglieh, wenn auch fiir 
den einzelnen Schadel nur mit beschrankter Genauigkeit. Denn 
dass man in den angegebenen Zahlen nur approximative Werte 
besitzt, ist klar. Einmal namlich ist schon die Dicke der Dura 
gewissen Schwankungen unterworfen, das spezifische Gewicht 
schwankt wohl ebenfalls in kleinen Grenzen, wodurch gegebenen 
Falles das absolute Gewicht zweier harter Hirnhaute, auch wenn 
siegenau gleich grosse Schadelinnenflachen auskleideten, ein etwas 
differentes wird. Weiterhin dann beeinflusst die wechselnde Fullung 
der Blutleiter das Gewicht (und Volumen) der Hirnhaut sicher nicht 
unerheblich. Durch alle diese Momente ist es bedingt, dass, 
wie meine, allerdings ausgesuchten, Falle erweisen, schon bei 
ganz jugendlichen Individuen sich sehr dilferente 
Werte fiir Gewicht (und Volumen) der harten Hirn¬ 
haute ergeben, auch in Fallen, in welchen z, T. die 
Kapazitat der Kopfhfthle (wrie aus Tabelle A und B ersicht- 
lich) eine nicht sehr verschiedene gewesen ist. Ist die 
letztere gar eine sehr differente, so kOnnen beziiglich des Dura- 
gewichtes zweier Schadel derselben Altersstufe natiirlich noch 
intensivere Unterschiede gefunden werden, wie z. B. die zwischen 
ca. 40 gr1)* 59 und 122,5 ccm schwankenden Zahlen beweisen, 
die v. Bischoff2) und Wagner (cit. nach Vierordt) fiir die 
Dura Erwachsener angegeben wurden. Man wird also nur an* 

*) Bischoff, E. Einige Gewichtsbestimmungen etc. Zeitschr. fiir 
ration. Medizin 1863. 

*) Bischoff, Th. v. Das Himgewicht des Menschen, 1880. 
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n&hernd aus dem Kubikinhalt de8 getrockneten Schadels den 
Rauminbalt des lebenden Kopfes berechnen kftnnen (und um~ 
gekehrt), wobei man nicht vergessen darf, dass man von ersteren 
mehr als das entsprechende Duravolumen abzuziehen hat. Deun 
bei Kubierung der Sch&delhohle werden gewisse Furchen, Ein- 
senkungen etc. der Schadelknochen mit ausgemessen, die bei 
Yolumbestimmungen an der frisch sezierten Leiche, weil von 
der harten Hirnhaut iiberspannt und verdeckt, iur die Aus- 
messung in Wegfall kommen. 

Nach meinen diesbeziiglichen Messungen und Berechnungen 
hat man also zu dem (bekannten) Inhalte einer frisch eroffneten 
Kopfh5hle ungef&hr 61/*—7 pCt. ihres Wertes zu addieren, 
um den Rauminbalt des betreffenden (skelettierten) Schadels 
zu finden, bezw. von dem Kubierungsresultate eines solchen 
ca. 6!/4—68/i pCt. abzuziehen, um den kubischen Wert der 
Kopfhohle zu erhalten. — 

Was nun die Methodik meiner Inhaltsbestimmungen der 
Kopfhohle betrifft, so habe ich dazu nicht die von A. v. Tor6kl) 
neuerdings empfohlenen Glasperlen benutzt; auch die Welker- 
sche Mehode der Inhaltsbestimmung mit Erbsen, mit Griess 
(Weissbach, Mediz. Jahrbucher 1869) oder mit Schrot (Broca, 
Virchow*) etc. schien mir der Umstandlichkeit und grosseren 
Fehlerquellen wegen nicht annehmbar. Ich habe mich von vorn- 
herein, zunachst noch ohne Kenntnis der betr. Arbeiten bemiiht, 
wie Pacha-Benedikt, Zanke u. A. mit Wasser den Raum- 
inhalt zu bestimmen, und bin diesem Yerfahren, das ich fur 
weitaus das beste halte, treu geblieben. Die Schwierigkeit, den 
Schadel fur Wasser dicht zu machen — zu welchem Zwecke 
man Wachs, Guttapercha, Klebstoffe verschiedener Art schon 
verwendet hat — ist am nicht skelettierten Kopf ja nicht gross. 
Hier bedarf fast nur das foramen magnum — wenn keine 
grossen (venosen) Blutleiter eroffnet wurden, des Yerschlusses. 

Ich habe denselben nicht wie Zanke u. A. mit nasser 
Watte oder Kork hergestellt, auch aus bestimmten Grtinden die 
Rtickgratshohle nicht mit Wasser aufgefullt, sondem die n5tigen 
Abschliisse mit frischem Glaserkitt vorgenommen, der sich 
mir hierfur so gut bewahrte, dass ich ihn seither stets dazu 
verwende. Ein entsprechend grosses Stuck dieses gut knetbaren 
Materials lasst sich m den Wirbelkanal leicht so einpressen, dass 
die geebnete Oberseite des Kiitpfropfes mit der ja leicht durch- 
zufiihlenden, besonders hinten etwas zugescharften Circumferenz 
des foramen magnum stets in gleichm&ssiger Weise abschlies6t. 
Ist die Medulla oblongata einigermassen tief vom Riickenmark 
abgetrennt, so bleibt letzteres dabei meist ganz unbesch&digt, 
weil der feuchte Kitt schon in relativ dtinnen Scheiben genugt, 
um das in die Schadelhohle gegossene Wasser am Abfliessen in 

J) T6r6k, A. v. Virchow’s Archiv, Bd. 159, H. 2. 
*) Virchow, R. Virchow’s Archiv, Bd. 159. 
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d*»n Wirbelkanal zu verhindern. Wurde bei der Kopfsektion 
der Sinus transversus eroffnet oder sonst die Dura bezw. der 
Knochen durchbohrt (z. B. bei eventueller Aufmeisselung der 
Paukenhohle), so lasst sich mit Glaserkitt ebenfalls in wenigen 
Augenblicken ein vollig zureichender, raodellierbarer und damit 
im Niveau der normalen Konfiguration dieser Stellen zu halten- 
der Verschluss dieser sowie etwaiger anderer Abflussoffnungen 
des Wassers (klaffende Arterien etc.) erzielen. 

Selbst am macerierten Schadel kann man — und dies 
ist der Vorteil genannten Materiales — mit Hilfe eines kleinen 
Spatels rasch und sicher, vorausgesetzt, dass das Cranium ab- 
getrennt ist, alle Foramina, sowie klaffende Suturen etc. ver- 
schliessen und nachher die Kifctpfropfe bei einiger Sorgfalt mit 
einem geeigneten Instrumente, bezw. den Fingern aucli leicht 
wieder entfernen, ohne selbst so feinzackige und unregelmassig 
gestaltete Oeffnungen, wie das Foramen lacerum anticum und 
posticum, zu verletzen oder den Schadel zu besclimutzen. — 
Sogar am nicht aufgesagten Schadel lasst sich von aussen 
bezw. von unten her mit Glaserkitt ein wieder zu entfernender 
Verschluss der zur Sehadelhohle fiihrenden Oeffnungen zu Stande 
bringen Allerdings gelingt es schwer, diese Verschlusspfropfe 
von der Augenhohle aus ganz bis in das Niveau der Sch&del- 
innenflache vorzutreiben; man muss hier meist mit Fehlerquellen 
von einigen Kubikzentimetern rechnen. Unmoglich aber ist es 
— wcnigstens bei gut erhaltenen Schlideln — von aussen her, 
d. i. also durch die Nase, die Oeffnungen der lamina cribrosa 
zu verstopfen, ohne das feine Nasenskelett zu bescliadigen. Ich 
habe daher bei diesbezuglichen Versuchen an intakten Schadeln 
dies zu umgehen gesucht, indem ich von aussen auch das grosse 
Hinterhauptsloch mit Kitt verschloss und den Schadel dann so 
aufstellte bezw, halten liess, dass die Gegend der lamina cribrosa 
den hbchstgelegenen Puukt des cavum cranii darstellte. Dann 
kann man mittelst feiner Holilnadel das Wasser durch die la¬ 
mina cribrosa einfiillen, bis es, aus derselben herausquellend, die 
Fiillung der Sehadelhohle anzeigt. Das so erhaltene Messungs- 
resultat ist gewdlmlich ca. 10—15 ccm zu gering, weil meist ein 
kleiner Teil der vorderen Scluidelgrube bei dieser Haltung des 
Schadels nicht vom Wasser erreicht und ausgefullt wird, wovon 
man sich am durchs&gten Schadel leicht uberzeugen kann. Wenn 
also beim intakten Schadel diese Methode des Abdichtens mit 
Glaserkitt umstandlich ist — doch sind die anderen Verfahren 
weder einfaclier, nocli reinlicher und exakter — so scheint sie 
mir, wie gesagt, beim aufgesagten Schadel und beim frisch 
sezierten Kopfe doch alien andern vorzuziehen und deshalb 
empfehlenswert. 

Waren die Kittverschliisse des Foramen magnum etc. der 
Leiche hergestellt, so wurde zuniichst Wasser in die Schadelbasis 
eingegossen, um die Dichtigkeit des Verschlusses zu erproben. 
Blieb der Wasserspiegel bei langerem Warten stehen, so war 
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damit die YoJlkommenheit der Abdichtung erprobt. Nach Aus- 
giessen des Wassers, eventuellem Austrocknen der Wasserreste, 
wie etwa in der Kopfh5hle stehen gebliebenen Blutes wurde 
aus einem genau graduierten Messzylioder, der bis zur Marke 
500 bezw. 1000 ccm sorgsam gefiillt war, die Messfliissigkeit 
(Wasser) eingegossen, wahrend ein Diener den Kopf so hielt, 
dass die moglichst gleichm&ssig angelegten Sftgeflachen horizontal 
standen. Es wurde zugegossen, bis die Kopfbasis am Ueber- 
laufen war. Ich babe dies als das zweckmassigste zur Ver- 
meidung derjenigen Fehlerquelle erprobt, die beim Ausmessen 
mit Wasser dadurch bedingt ist, dass der Sageschnitt trotz aller 
Sorgfalt nicht immer genau in einer Ebetie zu liegen kommt, 
durch welches Moment das Messresultat leicht zu klein wird, 
das ich zur sicheren Ausgleichung dieses Maukos dann jeweils 
nach oben (auf 5 oder 10) abrundete. 

Nach der Basis wurde in gleicher Weise der Rauminhalt 
des Schftdeldaches bestimmt und am Messzylinder die gebrauchte 
Gesamtwassermenge dann einfach abgelesen. Dadurch, dass 
nicht nachtraglich erst das zur Fiillung der Schadelhohle 
gebrauchte Wasser abgemessen werden musste, wie es sonst ja 
meistens zu geschehen pflegt, sondern einfach von einem ge¬ 
nau bekannten Vo lumen abgegossen und das gebrauchte 
Gesamt-Quantum dann am Messgefass abgelesen wurde, 
glaube ich ebenfalls eine sonst vorhandene Fehlerquelle eli- 
miniert zu haben. Neuerdings hat auch v. Tftrtfk (1. c.) 
dieses Vorgehen empfohlen. 

Wie aus dem oben Gesagten schon ersichtlich, handelt es 
sich bei meinen Messungen um die Bestimmung desjenigen 
Baumes, der innerhalb der Duia gelegen ist. Denn da bei 
kindlichen Schadeln die Dura dem Schadeldach stark adhaerent 
ist und nur mit mehr minder grosser Muhe entfernt werden 
kann, habe ich die natiirlichen Verhaltnisse moglichst geschont 
(sie interessieren uns doch auch am meisten) und ausser dem 
(zerschnittenen) tentorium cerebelli auch die Hirnsichel an ihrem 
Platze belassen. Deshalb sind die gewonnenen Zahlen des Kubik- 
inhaltes relativ niedriger, als man sie sonst erh&lt, sie n&hern 
sich teilweise ausserordentlich denjenigen, welche das Gewicht 
der betr. Hirne anzeigen. Ueber dieses gegenseitige Verh&ltnis 
von Kapazitat und Hirngewicht werde ich mich an anderer 
Stelle aussprechen. — 

Die angefiihrten Tabellen bringen nach Alter und Ge- 
schlecht geordnet die Kapazitats- und mit wenigen Aus- 
nahmen auch die entsprechenden Langenwachstumszahlen. 
Das Korpergewicht der betr. Kinder anzuftihren, habe ich 
unterlassen. Denn bei dem von mil* untersuchten Kranken- 
materiale ist dasselbe in der Mehrzahl der Falle derartig abnorm 
(durch Krankheitsprozesse [Magendarmkatarrhe, Lues, cliron. 
Tuberkulose etc.] so stark herabgedriickt), dass irgendwelche 
Verwertung desselben (beztiglich der etwaigen Correlation von 
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Korpergewicht und Kapazitat bezw. Hirngewicht) doch ausge¬ 
schlossen gewesen ware. Auch in anderer Beziehung konnte 
das Sektionsmaterial, das sich aus den unteren Bevolkerungs- 
klaasen Berlins vornehmlich rekrutiert, fur anthropologisch sta- 
tistische Untersuchungen nur mit Auswahl verwendet werden. 
So mussten z. B. gelegentlich zur Sektion kommende Kinder 
von nicht germanischer Abstammung von unserer Statistik aus- 
geschlossen werden. Trotzdem diirfte mein Material nur bedingt 
als ein rassenreines zu betrachten sein, da in den genannten 
Bevolkerungsschichten ziemlich oft Ehen mit Auslandern (Slaven 
besonders, weniger Romanen) geschlossen werden1), was mir 
wohl nicht in alien Fallen zur Kenntnis gekommen sein mag. 

Wie Angehbrige andeier Rassen, sind selbstverst&ndlich 
auch Kinder mit ausgesprochen pathologischen Schadeln (mit 
schwerer Rachitis, sehr starken Asymmetrien etc.), wie sie in 
Berlin nicht selten zur Sektion kommen, von der Yerwertung 
ausgeschlossen worden. Dagegen konnte bei der Haufigkeit der 
Rachitis nicht auf alle F&lle verzichtet werden, bei denen sich 
erhebliche Rachitis der Extremitatenknochen fand. Damit hangt 
es zusammen, dass manche der angefiihrten Korperlangenzahlen 
etwas niedrig erscneinen.2) Der Faktor, dass an Leichen immer 
etwas zu kurz gemessen wird (bei Erwachsenen nach Topinard 
um ca. 13 mm), kommt bei unsern Kinderleichen kaum in Be- 
tracht. 

Wie Leichen mit erheblichen Erkrankungen der Sch&del- 
knochen, so werden auch diejenigen Kinder aus der Tabelle 
ausgeschaltet, bei denen l&ngere Zeit vor dem Tode eine schwere 
organis che Hirnkrankheit (Encephalitis etc.) bestanden hatte, 
weil in solchen Fallen nie ausgeschlossen werden kann, dass da- 
durch das Gesamthirn- bezw. Schadelwachstum pathologisch 
beeinflusst worden ist. 

Zu den nebenstehenden Tabellen ist sonst wenig zu be- 
merken. Man ersieht aus Tab. A und B, wie gross die Schwan- 
kungen sind, welche die Kapazitat bei Individuen desselben 
Geschlechts und Alters zeigen kann. Die angefiihrten 
Masse der Korperlange tun dar, dass diese Differenzen nicht 
(hochstens zum kleinsten Teil) auf Unterschiede im Korper- 
wachstum zu beziehen sind. sondern, da pat-hologische Verhalt- 
nisse bei den betreffenden Kindern nicht vorlagen, vornehmlich 
den Ausdruck der Individualitat, der besonderen, ver- 
erbten Anlage, die in den Hirnwachstumsdifferenzen analogen 
Ausdruck findet, darstellen. 

1) Vergl. Pfistert H. Ueber die occipitale Region und das Studium 
der Grosshirnoberfl&che. Stuttgart 1899, S. 3. 

2) Ich habe deshalb auf eine Ausrechnung der mittleren K5rpergr6s.se 
der betr. Kinder verzichtet, da bei 154 Messungen die Fehler, welche 
solche pathologische Ffille bedeuten, zu sehr ins Gewicht gefallen w^ren, 
hoffe aber, bald Durchschnittswerte der K6rpergr6sse dieser Berliner Kinder 
an Hand eines uraf&nglicheren Materiales mitteilen zu kbnnen. 
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T a b e 1 1 e A. 
Knaben. 
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9 Tage 49,5 430 

2 9 a 50,5 380 

3 13 » 56 425 

4 14 n 51,5 390 

5 14 n 51 410 

« 15 A 51 405 ! 

7 3 Wochen 52,5 470 1 

8 3 a 55 362 

9 1 Monat 55 420 Dirt=17,5 g 

10 1 r> 53 440 

11 4 Wochen 54 470 Dura = 32 g 

12 1 Monat 56,5 395 1 

13 1 y2 Monate 57 485 

14 5 Wochen 415 

15 1 % Monate 54,5 505 

16 7 Wochen 59 510 

17 2 Monate 56,5 440 

18 Monate 55,5 510 

19|2% A 57 485 1 

20 2% n 58 495] 

21 2H n 02 4971 

22 2 y2 A 57,5 
| 1 540' 

<M 
CO 
o* 

n 
56,5 650| 

24 I2K A 490| j 

25 3 57 520,' j 

26 3J4 /» 56,5 550 
1 

27 3 y2 A 59 545 
I 

28 4 A 56,5 590 

29 4 A 61 695 
1 

30 3y2 m 59 600 ! 
i 

31 4 A [62 645 
l 

32 5 n |60 620 

33 5 A 61,5 580 

34 6 A ■62.5 690 

35 6 A 60,5 645 

36 5Va A 62 700 

37 6 A 64 720 

38 5ft A 62 610 

39 6 A 64,5 800 
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T a b e 1 1 e B. 
M&dchen. 

1 13 Tage 49 365 40 6% Monate 61,5 690 

2 13 n 50,5 400 41 7 ft 59 595 

3 16 n 49,5 410 42 8 ft 63 705 

4 18 n 53 435 43 7% ft 64 610 

5 3 Wochen 51 430 44 8 ft 670 

6 3 n 50,5 360 45 9 65 710 

7 25 Tage 53 500 46 8% ft 64,5 672 Dirt = 38) 
8 4 Wochen 54 455 Dura=27,5j 47 9 ft 66,5 570 Diri=30,5| 
9 1 Monat 51,5 370 48 10 ft 65 940 

10 5 Wochen 56 450 49 10% ft 72 800 

11 5 n 53 375 50 12 ft 70 810 

12 2 Monate 49,5 460 51 15 9 69,5 925 

13 2 n 52,5 475 52 15 9 75 920 

14 2* n 58 525 53 15 9 960 

15 2y2 n 55,5 465 54 16 9 63 890 

16 2% m 56 465 55 16 9 60,5 625 
17 2% ft 57 490 56 18 9 1020 
18 3 n 56 565 57 18 9 75 940 

19 3% n 53,5 580 58 19 9 72,5 910 

20 3% ft 61 610 59 1% Jahre 78 1010 

21 3% rt 54 540 60 iy« 9 73 875 

22 4 rt 58 560 61 2 V. 9 87,5 1050 

23 4 n 56 465 62 2% 9 1040 

24 4 n 55,5 490 63 2 Vi 9 990 Dira = 67 ft 
25 4^ » 61 630 64 21', 9 78 975 Dira = 49 ft 
26 ft 59,5 570 65 2% 9 74 1040 

27 4% ft 66 665 66 2% 9 84 1060 

28 5 ft 670 67 3 9 86,5 1240 

29 5 ft 565 68 3‘/e 9 87,5 1110 

30 5 ft 55,5 540 69 3Ve 9 990 

31 5 ft 56,5 540 70 37, 9 84 1050 

32 5 ft 57 555 71 4Va * 107 1190 

33 5 ft 63 605 72 472 ft 116 1010 

34 4J4 ft 61 565 73 47. 9 109 1100 

35 4% ft 60 545 74 4% 9 91 1175 

36 6 y* 57 605 75 5% 9 97,5 1200 

37 6 n 63 640 76 57. 9 1170 

38 6 « 62,5 560 77 8 9 123 1190 

39 6 ft 59,5 620 1 
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T a b e 1 1 e C. 
K n a b e n. 

2. Woche Mittel aus 5 Fallen = 405 ccm 

3. n n 3 * = 412 ccm 

4. . n n 4 „ = 431 ccm 

5.-8. Woche n 5 n = 471 ccm 

3. Monat 9 n 8 n = 523 ccm 

4. 9 n 6 ft = 604 ccm 

5. u 6. Monat 9 m 9 r» = 683 ccm 

7. u. 8. . 9 n 7 n = 771 ccm 

9. u. 10. , • n 5 n = 766 ccm 

11. u. 12. . 9 ft 5 » = 883 ccm 

2. Jahr n n 7 n = 948 ccm 

3. . n + 5 n = 1075 ccm 

4. u. 5. Jahr 9 n 3 n = 1170 ccm 

7.-11. . n m 5 n = 1331 ccm 

M a d c h e n. 

2. Woche Mittel aus 2 Fallen = 382 ccm 

3. . n 5* 4 9 = 409 ccm ' 

4. , n n 3 9 =-. 441 ccm 

5.—8. Woche n ti 4 9 = 440 ccm 

3. Monat 9 „ 5 9 ~ 502 ccm 

4. „ n 9 6 9 — 541 ccm 

5 . n n 11 9 = 586 ccm 

6. „ *» n 4 n = 606 ccm 

7. u. 8. Monat w n 6 9 = G63 ccm 

9. u. 10. * n n 3 9 = 727 ccm 

11.u. 12. „ n 9 2 9 = 805 ccm 

2. Jahr n 9 10 9 = 907 ccm 

3. „ n 9 7 9 = 1056 ccm 

4. u. 5. Jahr 9 9 7 9 = 1089 ccm 

6.-8. * n 9 3 9 = 1187 ccm 

Mittal der S. 

u. 4. Woche 

= 428 com 

Was nun die Grtfsse dieser Kapazit&tsdifferenzen be- 
trifft, so kommen bei den Knaben schon in der dritten 
Lebenswoche Unterschiede von liber 100 ccm, im dritten 
Monat solche von mehr als 160 cem, im zweiten Lebens- 
jahre von gut 200 ccm, im dritten Jahre solche von fast 
250 ccm zur Beobachtung. Auch bei den Madchen zeigen 
sich ahnlich wechselnde Kubierungsresultate Der maximale 
Unterschied betragt schon in der dritten Lebenswoche 
75 ccm, in der vierten Woche sogar 130 ccm, im vierten 
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Monate 145 ccm. Sp&terhin sind sogar (schon bei Mfidchen 
im Alter von drei Vierteljahren) wiederholt Inbaltsdifferenzen 
von liber 200, ja iiber 300 ccm verzeichnet. Ob die excessive 
Differenz, welche die drei Falle aus dem 9. und 10. Monat auf- 
weisen, nicbt doch vielleicht durch pathologisch verzdgertes 
Wachstum des einen Sckadels (in Fall 47) bedingt war (mit 
Sicherlieit waren an der Leiche keine diesbezuglichen Befunde 
zu erheben), lasse ich dabin gestellt. 

Wenn wir nun die Mittelwerte betracbten, wie ich sie 
fur die einzelnen Altersstufen ausgerechnet habe. so sehen wir 
(Tabelle C) bei den Knaben als niedrigstes Mittel von funf 
Fallen der zweiten Lebenswocbe 405 ccm angegeben, eine Zahlt 
die sehr wohl mit den von Mies1) a igestellten Berechnungen 
des Hirngewicbts so junger Knaben barmoniert. Die Inhalts- 
mittel steigea dann in den nacli9ten Wochen bezw. Monaten 
anfangs rascb, vom fiinften Monat ab in gleiohen Zeiten immei 
langsamer an. Der kleine Riiokgang vom siebenten bis zehnten 
Monat ist naturlich durcb Zufalligkeiten des Materials zu er- 
klaren, bei dem sich im neunten und zehnten Monat etwas 
kleine Schadel kauften, wahrend die zwei vorhergehenden Monate 
mit relativ grossen Kapazitaten vertreten sind. Bald nach dem 
siebenten Jahre werden 5fters sclion Werte erreicht, die denen 
Erwachsener nahe kommen. 

In gleicher Weise, wie bei den Knaben, ergeben meine 
Untersuchungen auch ftir die Madehen (vgl. Tab. C), deren 
niederstes Mittel (aus der zweiten Lebenswocbe) ungefahr 20 ccm 
weniger betragt, als das entsprechende der Knaben, ein fast 
ganz regelmassiges, stetiges Zunehmen der Kapazit&t. Wie zu 
erwarten,2) sehen wir durcbweg (die kleine Ausnahme in der 
vierten Lebenswocbe berubt zweifellos auf Zufalligkeiten [zu ge- 
ringer Zahl der Falle]), die lull altsmi ttel bei den Madehen 
geringer als diejenigen bei den Knaben derselben Alters- 
stufe und zwar ist anfangs der Volumunterscbied nur 
klein, zeigt aber im weiteren Verlaufe des Wachstums 
deutlich die Tendenz, iminer grosser zu werden, ganz analog 
dem Verhalten der Gewiclite mannlicher und weiblicber Gehirne 
wahrend der Wachstumpeiiode. 

Noch eine andere Tatsacbe, die fur das Hirnwachstum von 
Mi es (1. c.) ausgerechnet und durcb meine friiheren Unter¬ 
suchungen3) im Wesentlichen bestatigt wurde, l&sst sich aus 
vorliegendem Materiale als auch fur den Schadel bezw. die Ka- 
pazitat der Kopfhohle giltig erweisen. 

Mies. Ueber das Gehirngewicht des heranwachsenden Menschen. 
Korrespondenzbl. d. deutschen anthropol. Gesellschaft 1894, No. 10, cfr. 
Tageblatt d. 61. Vers, deutscher Naturf. u. Aerzte 18S8, Cdln 1889 u. Wiener 
Klin. Wochenschrift 1889. 

a) vgl. Waldeyer. Ueber die somatischen Unterschiede der beiden 
Geschlechter. Korresp.-Blatt d. deutschen Ges. f. Anthrop., Ethnol. u. Ur- 
geschichte 1895, No. 9. 

®) Pfister, H. Das Hirngewicht im Kindesalter. Archiv f. Kinder- 
heilk. Bd. 23, 1897; vgl. Neurol. Centralbl. 1903. 
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Nach den sp&rlichen am Neugeborenen gemachten Ka- 
pazit&tsbestimmungenl) schwankt dessen Schadelinhalt zwischen 
885 und 450 com (bei Knaben, vgl. 1. 8ub 2 cit. S. 438 und cit 
8, 4, 6). In Uebereinstdmmung mit diesen Zahlen lasst sich aus 
meinen Kubierungsresultaten, wenn wir die Zahlenskala zuriiok- 
gehen, fur die neugeborenenKnaben ein Kapazit&tamittel (der 
KopfhOhle) von ca. 390 ccm, fiir neugeborene Madchenein 
solches von ca. 370 ccm berechnen, Zahlen, die den wirklicben 
Verhaltnissen jedenfalls sehr nahe kommen (vielleicht noch eine 
Kleinigkeit [10—16 ccm] zu gross sind gegenuber demjenigen 
Mittel, das umfanglichere Untersuchungen ergeben wiirden). 

Die Mittelwerte der frisch sezierten Kopfhfthle betragen 
nun bei Erwachsenen ungefahr 1400—1420 ccm fiir mann- 
liche, ca. 1215—1235 ccm fiir weibliche Individuen (beim skelet- 
tierten Schadel bekanntlich ca. 1500 bezw. gut 1300 ccm, vergl. 
8. 1 und 2 cit.). Beziigl. andrer Angaben vgl. auch Ziehen.2) 

Es nimmt demnach im Laufe der Entwicklung die 
m&nnliche Kopfhohle um ungefahr 1020 ccm, die weib¬ 
liche um fast 870 ccm zu. Es ist dies eine Zunhme, die ganz 
den Werten entspricht, die Mies (1. c.) fiir das Anwachsen des 
Hirngewichts im Laufe der Entwicklung berechnete, mit 
dessen Zahlen (Zunahme von 1050 gr mannlich, 900 gr weiblich) 
auch die bedeutsameu Eigenuntersuchungen, die Marchand3) 
jiingst publizierte, sehr gut iibereinstimmen. 

Aber nicht nur beziiglich der absoluten GrSsse der Ge- 
samtzunahme sehen wir diese Uobereinstimmung zwischen Hirn- 
und Schadelwachtum, sondern auch in der Art, wie die Zu¬ 
nahme erfolgt. 

Wir sehen namlich, dass das erste Drittel der Volumen- 
zunahme bei den Knaben (= ca. 340 ccm) sehon vor dem 
neunten Monat erreicht wird — also etwas friiher, als nach 
Mies das entsprechende Anwachsen des Gehirns erfolgt (im 
neunten Monat, vgl. aber Pfister, Neurol. Centralblatt 1903). 
Das zweite Drittel zeigt sich bei den Knaben (ganz ent- 
sprechend den Mies’schen Angaben beziiglich des Hirn¬ 
gewichts) schon mit 2V* Jahren gewonnen, von welchem Termin 
ab die Zunahme um das lotzte Drittel dann immer langsamer 
erfolgt. Wann die Zunahme definitiv abgeschlossen ist, lasst 

l) Benedikt. Artikei Schadel- u. Kopfmessung in Eulonbarg’s 
RealencyklopSdie, III. Aufl, Bd. 21. 

Huschke. Schadel, Him u. Seele, 1854. 
Welcker. Untersuchg. iiber Wachstum u. Bau d. raenschl. Schadels. 

Leipzig 1862. 
Vierordt, H. Daten u. Tabellen etc. Jena 1898. 
a) Ziehen, Th. Nervensystem 1899. Jena, im Handb. d. Anat. d. 

Menschen v. K. v. Bardeleben, S. 353. 
8) Marchand, F. Ueber das Hirngewicht des Menschen. Abhandl. 

d. mathem.-phys. Cl. d. Konigl. Sachsichen Ges. d Wissenschaften 1902, 
Bd. 27, S. 391 f., vgl. auch Biolog. Centralbl. Bd. 22, 1902, S. 376. 
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sich nach dem bisher vorliegenden Material© noch nicht sicher 

beantworten. 
Bei den Madchen erfolgt das Anwachsen der Capacit&t, 

wie aus Tabelle C hervorgeht, in ganz entsprechender Weise. 
Das erste Drittel (ca. 2y0 com) der Gesamtzunahme ist eben- 
falls schon vor dem neunten Monate, das zweite bald nach 
Ende des zweiten Lebensjahres erreicht. — 

Tabelle D. 

K n a b e n. 

Peri ode 

I (bis Ende des 1. Monats) Mittel aus 12 Fallen = 415 ccm 

ii (. » . 3. * ) ft 13 n = 503 ccm 

in („ n . 6. *» ) n r> 15 » = 551 ccm 

IV ( . ft . io. M ) 
i 

ft ft 12 * = 769 ccm 

v (, n . 15. n ) n n 10 >» = 899 ccm 

vi ( „ n . 21. ft ) n n 2 ft = 1030 ccm 

Madchen. 

Periode 

I (bis Ende des l. Monats) Mittel 
» 

aus 9 Fallen = 414 ccm 

ii (. * . 3. n ) ft »» 9 n = 474 ccm 

in (. ft . 6. n ) n n 21 ft = 577 ccm 

IV ( „ n . io. n ) n ft 9 n = 684 ccm 

V l . ft . 15. n > ft n 5 n = 883 ccm 

VI ( . n . 21. ft > ft n 7 ft = 895 ccm 

In Tabelle D habe ich die Mittelwerte zusammengestellt, 
die sich aus meinen Messungen fiir die einzelnen Zeitperioden 
(und zwar die sechs der ersten Epoche) im Sinne von Liharzik1) 
ergeben. Sie illustrieren ahnlich wie Tabelle C das oben Aus- 
gefiihrte. 

Zum Schlusse vorliegender Untersuchungen , die unsere 
bisherigen sehr durftigen Kenntnisse von der Sch&delcapacitat 
im Kindesalter zu erweitern suchten, fasse ich die Hauptergeb- 
nisse kurz zusammen: 

1. Das Kubierungsresultat eines skeletti erten (kindlichen) 
Schadels abzuglich ca. 61/*pCt. ergiebt den un- 
gefahren Rauminhalt der Kopfhtthle des betr. 
lebenden Individuums. 

M Liharzik, Fr., Das Gesetz des Wachstums und der Bau des 
Menschen etc. 1862. 
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2. Die Capacit&t der Kopfhohle ist auf samtlichen 
Altersstufen bei den Knaben grosser als bei 
den M&dchen. 

3. Dieser Capacitatsunt ersc hied der Geschlechter 
ist bei, bezw. kurz nach der Geburt ein relativ 
geringer (ungefahr 20 ccin), waciist mit dem Her- 
anwachsen der Kinder an fangs rasch, spater immer 
langsamer. Er betragt (nach den Berechnungen) bei 
dreiviertelj&hrigen Kindern im Mittel bereits liber 70 com, 
im vierten Jahre schon weit uber 100 ccm. 

4. Von den Anfangswerten der Capacitat (beim 
neugeborenen Knaben etwas unter 390 ccm, beim neu- 
geborenen Madchen vvenig unter 370 ccm liegend) 
wachst der d u rchsc hnittl iche Rauminhalt der 
Kopfhohle so, dass schon vor dem neunten 
Monate das erste Drittel der Gesamtzunahme 
(= ungefahr 1020 ccm bei den Knaben, ca. 870 ccm bei 
den Madchen), mit ca. 21/* Jahren das zweite 
Drittel gewonnen wird, von welchem Zeitpunkte ab in 
immer langsamer e m Te mp o das Weiterwcchsen um 
das letzte Drittel der Gesamtzunahme erfolgt. Wann 
diese abgeschl ossen ist, kann noch nicht be- 
stimmt angegeben werden 

5. Bei Knaben wie Madchen zeigt die Capacitat auf der- 
selben Altersstufe eine oft sehr erhebliche 
Variati onsbreite. Schon in der dritten Lebens- 
woche kommen bei gleichgeschlechtlichen und gleich- 
altrigen Kindern Differenzen iiber 100 (mannl.) bezw. 
75 ccm (weibl.) vor; spaterhin noch viel grossere (iiber 
200, ja iiber 300 ccm). Diese Unterschiede finden weder 
m pathologischen Verhaltnissen noch in etwaigem ver- 
schiedenem Korperwachstum der betreffenden Individuen 
eine ausreicliende Erkliirung; sie sind als A usd ruck 
einer indi viduellen (vererbbaren) — mit dervariablen 
Grossenanlage des Gehirns correspondierenden — An- 
lage aufzufassen. 
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Ueber Storungen 
im Gebiete der Sinnespereeption bei Geisteskranken. 

Von 

Professor Dr. W. v. BECHTEEEW. 

Jene psychischen Storungen, die zu Herabsetzung oder 
Steigerung der Sinnespereeption oder zum Auftreten selbst- 
standiger Empfindungen elementarer Art — wie Schmerzen oder 
sonstiger abnormer Empfindungen — Anlass geben, bleiben in 
dem allgemeinen Symptomencomplex sicher nicht ohne Bedeutung. 
In vieler Hinsicht indessen sind sie noch nicht geniigend er- 
forscht, weshalb hier auf den Gegenstand eingegangen werden 
darf1). 

Die fraglichen Erscheinungen erinnern in gewissem Sinne 
an physische Verandei ungen der Sensibilitat oder gewohnliche 
Anasthesien, Hyperasthesien oder Neuralgien, unterscheiden sicb 
von ihnen aber pathogenetisch dadurch, dass sie bei Geistes- 
kranken nicht durch irgendvvelche Storungen der Leitungs- 
functionen des Nervensystems hervorgerufen werden, sondern 
durcli den psychischen Zustand der Kranken bedingt werden. 
Sie erscheinen also als psychisch bedingte Storungen der Em¬ 
pfindungen und konnen zum Unterschied von jenen als psychische 
Anasthesien, psychische Hyperasthesien und psychische Algien 
oder kiirzer Psycho-anasthesien, Psych o-hyperasthesien und 
Psycho-algien bezeichnet werden. 

Psycho-anasthesien aussern sich durch mehr oder weniger 
deutliche Abschwachung der Sinnespereeption und konnen ebenso 
sehr im Gebiete der allgemeinen Sensibilitat, wie in der Sphare 
der Sinnesorgane beobachtet werden. Bedingt sind sie entweder 
durch allgemeines Sinken des Bewusstseins bei Geisteskranken 
oder durch Ablenkung ihrer Aufmerksamkeit infolge von krank- 
haften Erscheinungen. Als Prototyp der ersteren erscheint in 
normalem Zustande jene Schwachung der Sinnespereeption, die 
bei Gesunden wahrend des Schlummers oder Schlafes beobachtet 
wird, als Prototyp der letzteren jene Abschwachung der Sinnes- 
perception, die bei jedem Gesunden im Falle der Ablenkung der 
Aufmerksamkeit zur Beobachtung gelangt. Bei angestrengter 
geistiger Arbeit isc Betaubung qualender Zahnschmerzen nichfcs 
ungew5hnliches. In der Hitze des Gefechtes oder im Hand- 
gemenge weiss der Kampfende nichts von seinen Wunden. 

Kurz hingewiesen wird auf ahnliche Stdrungen bei Ebbinghaus, 
Krafft-Ebing und anderen. 

Digitized by boogie 



der Sinnesperception bei Geisteskranken. 691 

Oanz analog© Erscheinungen kommen nicht selten auch 
bei Geisteskranken zur Beobachtung. So bei den schlafahnlichen 
Zust&nden. wie sie z. B. im Yerlaufe der Amentia Meynert’s oder 
bei gewissen epileptischen Formen des Irreseins beobachtet 
werden, erweist sich die Gefiihlsperception deutlich herabgesetzt, 
so dass aussere Reize auf die Hautoberflache oder Eindriicke 
auf die Sinnesorgane nicht mit der gleichen Scharfe, wie in 
normalem Zustande, zur Apperception gelangen. 

Dies ergiebt ohne weiteres die unmittelbare Beobachtung 
am Krankenbette und die Prtlfung ihrer kutanen Sensibilit&t; 
endlich weisen auch die Kranken selbst in einzelnen Fallen bei 
Besserung ihres Zustandes auf allgeraeine Abstumpfung ihrer 
Sensibiiitatsperception hin. 

Sind andererseits die Kranken mit ihrem Wahn beschaftigt, 
ist ihre Aufmerksamkeit durch die eine oder die andere Idee 
beschaftigt, so nimmt die Sinnesperception dabei naturgemass 
ab und tritt eine mehr oder weniger deutlich ausgesprochene 
Psycho-an&sthesie in die Erscheinuug. Seinen Hohepunkt erreicht 
dieser Zustand wahrend der Exstase bei religiOser Erregung, 
allein er ist auch unter anderen Yerhaltnissen zu beobachten, 
wenn die Aufmerksamkeit der Kranken durch reichliche akustische, 
optische oder andere Halluzinationen abgelenkt ist. 

In einigen Fallen nehmen diese Psycho-anasthesien syste- 
matischen Charakter an; sie treten dann in Beziehung zu irgend 
einer besonderen Art von Erapfindungen auf. 

So giebt es Psycho-anasthesien im Gebiete des Gemein- 
gefiihls. Sie sind u. a bei Hysterie nichts seltenes, doch kommen 
sie auch im Verlaufe anderer, besonders organischer Psychosen 
zur Beobachtung. Solclie Kranke klagen manchmal selbst tiber 
Leere im Kopf, dass sie ihren Kopf, ihren Korper, ihre Ein- 
geweide nicht fiihlen, obwohl die spezielle Prufung der Sensi- 
bilitat der Haut und der tieferen Teile des Korpers keine wesent- 
lichen Veranderungen ergiebt. 

Es versteht sich von selbst, dass derartige Psycho-anasthesien 
in gewissen Fallen zur Entvvicklung der merkwiirdigen Wahn- 
vorstellung vom Fehlen der Eingeweide, vom Emtritt des Todes 
u. s. w. hinfiihren. 

Folgender Fall von Katatonie bietet ein klassisches Beispiel 
von hochgradig entwickelter Psycho-anasthesie im Gebiete des 
Gemeingefuhls. 

Es handelt sich um ein 20jfihriges junges Madchen, Jlidin, Tochter 
eines Kaufmanna, aus gesunder Familie. Sen were Nerven- oder Geistes- 
krankheiten sind in der Verwandtschaft nicht vorhanden. Vater 60 a. n., 
gesund. Mutter, 50 a. n.t leidet manchmal an starkem Herzklopfen. Gross- 
vater mtltterlicherseits 90 a. n., gesund. Grossmutter mtitterlicherseits 88 a. n., 
gesund. Grossvater und Grossmutter vfiterlicherseits sind in hohem Greisen- 
alter unter unbekannten Umstanden gestorben. Patientin ist das siebente, 
jlingste Kind ihrer Eltern. Sie hat zwei gesunde Briider und vier Schwestera, 
von denen die alteste eine sehr nervbse, reizbare Person ist. Die Kinder 
ihrer Schwestern und Brtider sind gesund. 
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Bis zu ihrem ersten Lebensjabre war Patientin durchaus gesund. Im 
Laufe des zweiten bekam sie ©in Geschwiir am rechten Unterscbenkel. 
Das Leiden dauerte zwei Jahre. Es wurde zweimal operiert. Patientin 
lahmt seitdem ihr ganzes Leben und ist, befttrchtend lftcherlich zu er- 
scheinen, gezwungen sich vom Verkehr mit Menschen zurtlckzuziehen. Sie 
war imraer niedergeschlagen und reizbar. Eine andere Krankheit ausser 
der genannten hat bis zum 16. Jahr nicht bestanden. Vom 17. Lebensjahre 
leidet Patientin an Blutarmut und starkem Herzklopfen. Vor zwei Jahren 
steUte sich ein Augenleiden ein, zuerst rechts, dann links. Das Augen- 
leiden war chronisch mit h&ufigen Exacerbationen, von starken Schmerzen 
begleitet. Die letzte Exacerbation war im FrQhjahr 1901. Die Patientin 
hatte damals die Befiirchtung zu erblinden. Im Mai 1902 kommt sie aus 
Kiew nach St. Petersburg, um ihr Augenleiden spezialistisch behandeln zu 
lassen. Um diese Zeit verschlimmerte sich auch ihr nervOser Zustand. 
Starke Schwiiche, hautiges Erbrechen, ein GlobusgefOhl im Halse stellte 
sich ein. Sie bekam subkutane Arseninjektionen Anfang Juni trat hinzu 
hartnackige Schlaflosigkeit, Schwermut, Unruhe; die Patientin sagte, sie 
t'iihle ihren Kopf, ihren Mund nicht, sie wisse nicht, ob sie satt sei, 
u. s. w. In letzter Zeit ist eine Verschlimmerung eingetreten. Die Kranke 
hat die Vorstellung, sie sei tot. 

Patientin uutermittelgross, von schlechtem Ern&hrungszustand. Ge- 
sichtsfarbe erdfahl. Sichtbare Schleimhiiute leicht an&misch mit Ausnahme 
der Conjunctiva beider Augen, die hochgradig hyporamisch ist. Muskulatur 
miissig entvvickelt. Kuochensystem regelrecht entwickelt, mit Ausnahme 
der rechten Tibia, die rauh erscheint und etwas emptindlich bei der Palpation. 
Auf der Aussenflache des rechten Unterschenkels eine linear© Narbe her- 
rilhrend von einer Sequestrotomie. Antlitz ohne Asymmetrien. Linke Pupille 
vvegen hinterer Synechien verengt. Spuren von abgelaufener Iritis an beiden 
Augen. Rechte Pupille reagiert gut, linke etwas schvviicher. Beweglichkeit 
beider Augdpfel normal. Kniereiiexe leicht gesteigert, links etwas mehr 
wie rechts. Sehnenreflexe der Oberextremitaten deutlich ausgesprochen, 
gleichmassig auf beiden Seiten. Schluckreflex links und rechts erhalten. 
Schmerzempfindlichkeit unverandert. Muskelkraft herabgesetzt. Gang rechts 
lahmend. Herztone rein. Puls 76, regelmiissig, massig gespannt. Abdomen 
eingezogen, Wandungen schlaff. Hartnackige Stuhlverstopfung. Im Urin 
weder Eiweis. noch Zucker. 

Das Antlitz der Patientin hat den Ausdruck quiilender Unruhe. Sie 
sieht bestandig angstvoll um sich, sitzt fortw&hrend auf ihrem Lager, das 
Kinn auf die linke Hand gestutzt. Mit kliiglicher Stimme bittet sie den 
Arzt, ihr zu helfen und zwar unweigerlich solort; fragt, ob sie heilbar, und 
fleht um Kettung, da ihr sonst Untergang drohe. Sie ist von ihren 
Ideen vollsiiindig absorbicrt, erlasst nur mUhsam Fragen, die sich nicht 
auf das Gebiet ihres Walines beziehen: sie l&sst sie entweder ganz unbe- 
antwortet oder tut dies mit Unterbrechungen, um Hilfe. Rettung u s. w. 
bittend. Die Kranke behauptet, es scheme ihr, sie habe keinen Kopf, keine 
Hande, keine Fiisse, in ihrer Mitte sei es leer u. s. w. Hin und wieder 
erklart sie, ihr Kopf sei vom Herzen getrennt, wdurch Krankheit nach 
hinten gedreht“ und ganz verruckt. Sie hat keine Gedanken, kein Ge- 
dachtnis, keine AVlinsche, keine Freude, keine Trauer. Sie behauptet, sie 
konne weder gehen, noch stehen, noch liegen, noch sitzen, und doch steht 
sie, dazu aufgefordert, sofort auf, geht hin und her u. s. w. Peinvoll ist 
ihr das Bewusstsein der Uninoglichkeit, etwas zu tun oder zu wiinschen. 
Sie behauptet, nicht essen zu kftnnen, keinen Hunger zu ftihlen, die Speisen 
nicht wrahrnehmen zu kounen. Wird sie zum Essen angeregt, gefiittert, 
so nimmt sie geniigend Nahrung zu sich. Sie versichert, keinen Schlaf 
linden zu konnen. Es scheint ihr, dass sie stark abgemagert sei, dass nur 
die Knochen zuriickgeblieben, dass sie auch die Knochen nicht fiihlt, dass 
ihr Zustand von Tag zu Tag sich verschlimmort, dass sie unheilbar ist. Sie 
glaubt, ihre jetzige Krankheit rilhre davon her, dass ihr Augenleiden mit 
Einreibungen von Quecksilber behandelt wurde. Patientin halt bestandig 
ihren Kopf, um sicher zu sein, dass sie ihn noch hat, und doch ist ihr. 
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als habe sie keinen Kopf, als ftihle sie ihn nicht. Sie behauptet, in ihrem 
Ktirper habe nur noch die Zunge allein Leben. Sie denkt „mit Hilfe der 
Zunge*, ftirchtet sich „mit der Zunge*, wttnscht mittelst der Zunge u. s. w. 
Wenn sie zu reden aufhort, so htirt damit ihr Leben auf, sie wird wie 
weine Tote*. 

Bei der Untersuchung und durch Befragen wird eruiert, dass die 
Sensibilitftt (Tast-, Schmerz-, Muskelsensibilitat) bei der Kranken vollst&ndig 
erhalten ist. Sie giebt selbst zu, sie ftihle ihren Ktirper und Kopf, wenn 
sie sie mit der Hand beriihrt, und nichtsdestoweniger ist ihr, als h&tte 
sie weder Kopf noch Rumpf; sie fiihlt sie nicht, wenn sie auch tiberzeugt 
ist, dass sie vorhanden sind. Druck auf die Baucheingeweide empfindet 
die Kranke ebenfalls, und doch fiihlt sie sie selbst nicht. So ist es auch 
mit den H&nden: es scheint der Patientin, dass sie nicht vorhanden sind, 
wtihrend sowohl die kutane, wie die tiefe Sensibilit&t der H&nde (Muskeln, 
Knochen, Bander) vtillig er?Aalten ist. Patientin ist tiberzeugt, dass sie 
H&nde besitzt, nur glaubt s/lf, dass sie ktirperlos sind, bewegt sie in Gegen- 
wart dritter Personen und her, um sich von ihrer Schwere zu tiber- 
zeugen. 

Patientin behauptet auch, nicht zu ftihlen, dass sie esse, dass sie 
satt werde u. s. w. Sie empfindet nicht Leid noch Freud; ihr Aechzen 
und Sttihnen komme nur „von der Zunge*. 

Wenn sie ihr Kinn fortw&hrend auf die Hand sttitzt, so giebt dies 
ihr, wie Patientin erkl&rt, zwar nicht die Empfindung des Kopfes, aber sie 
weiss dann wenigstens, wo ihr Kopf sich belindet. Mit der Zeit hat sich 
ein starrer, zeitweise kataleptischer Zustand bei der Kranken entwickelt, 
verbunden mit dem Gedanken, sie sei bereits tot, und begleitet von totaler 
Stummheit und Nahrungsverweigerung. Nach einigen Wochen lost sich 
dieser Zustand von Starre mit allmahlichem Uebergang in Besserung. 

In der betreffenden Entwicklungsphase der Krankheit 
handelt es sich also unzweifelhaft um Anasthesie im Gebiete 
des Allgemeingefuhls, doch ist diese, wie die Untersuchung er- 
giebt, nicht physischer, sondern psychischer Art. 

Es versteht sich nun von selbst, dass eine derartige 
Anasthesie, wie im vorliegenden Falle, zu entsprechenden Wahn- 
ideen fiihren kann als Fehlen der Eingeweide, Eintritt des Todes 
u. s. w. Es erscheint bemerkenswert, dass neben psychischer 
Antisthesie bei unserer Kranken auch psychische Anasthesie des 
seelischen Empfindeus vorhanden war. Obwohl Patientin augen- 
scheinlich leidet und ihr Leid durch Aechzen, Stohnen, mimische 
Bewegungen und Bitten um Hilfe zum Ausdruck bringt, be¬ 
hauptet sie demungeachtet, sie fiihle nicht Leid, noch Freude 
und sei unfahig sie zu fiihlen, und wenn sie um Hilfe bitte, so 
geschehe dies nur mit der Zunge (d. h. mit Worten). Etwas 
ahnliches kommt bekanntlich bei gewissen schweren Melancholie- 
forrnen zur Beobachtung. 

Was den entgegengesetzten Zustand, den der psychischen 
Hyperasthesie betrifft, so wird derselbe im Gegensatze zu den 
psychischen Anasthesien bedingt entweder durch eine allgemoine 
Steigerung aller psychischen Processe und deutlichere Aus- 
pragung derselben, oder aber durcli specielle Konzentration der 
Aufmerksamkeit auf bestimmte Eindriicke. Derartige Hyper- 
listhesien kommen im Gebiete der Hautsensibilittit und der Sinnes- 
organe zur Beobachtung bei maniakalischer Erregung, sowie bei 

Monatssohrift ftir Paychiatrie und Neurolog-ie. Bd. XIII, Heft 6. 38 
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alien Zust&nden psychischer Erregung, hier vorzugsweise bedingt 
durch Steigerung psychischer Prozesse. 

Bei prim&rem Irresein komraen infolge des systematischen 
Wahnzustandes und der bestehenden Hallucinationen in der Regel 
psychische Hyper&sthesien zur Beobachtung unter dem Einfluss der 
Konzentration der Aufmerksamkeit auf einen bestimmten Ideen- 
kreis. Diese Hyper&sthesien erscheinen also von systematisoher Art. 

Als Beispiel derartiger systematisoher psychischer Hyper- 
&sthesien kann ich einen von mir behandelten Officier anftthren, 
der im russisch-tiirkischen Krieg eine Kontusion erhielt und seit- 
dem an traumatischer Neurose mit Geistesstftrung leidet. Er 
vertrug nicht das Wort „Bluttt und zei^^be eine auffallende Hyper- 
asthesie gegeniiber allem Roten. Bei crvm Worte Blut und dem 
Anblick eines roten Gegenstandes geriet er in heftige Aufregung 
und bekam echte Krampfe. Psychische Hyperasthesien im Ge¬ 
biete des Gemeingefiihls sind bei Geisteskrankheiten ebenfalls 
nicht selten; sie aussern sich als allgemeine Zerschlagenheit, 
Steigerung des Hunger- und Sattgefuhls u. s. w. Eine besondere 
Bedeutung aber erlangen psychische Hyperasthesien bekanntlich 
bei hypochondrischen Zustanden und dem hypochondrisehen 
Irresein, wo die in der Norm undeutlich empfundenen inneren 
Organe nicht nui deutlich von den Kranken gefiihlt werden, 
sondern sie ausserst belastigen. 

Nicht zu leugnen ist natiirlich, dass die Ursache der Hyper- 
asthesie der inneren Organe bei diesen Zustanden nicht selten 
in bestimmten Affektionen dieser Organe (Magendarmkatarrh, 
Stauungen im Pfortadersystem u. s. w.) zu suclien ist, wobei 
es also gewissermassen um eine Hyperasthesie physischer Art 
sich handeln wurde. Zweifellos ist aber auch, dass neben einer 
solchen physischen oder Leitungs-Hyperasthesie bei jenen 
Zustanden auch psychische Hyperasthesien im Gebiete des Ge- 
meingefulils zur Beobachtung kommen; denn ein derartiger 
Kranker braucht nur an seine Eingeweide zu denken, um sofort 
bestimmte Empfindungen in ihnen auszul5sen. Dass auf Grund 
dieser psychischen Hyperasthesien Wahnideen iiber Faulnis und 
Zerfall der Eingeweide etc. sich entwickeln konnen, ist so allgemein 
bekannt, dass darauf nicht naher eingegangen zu werden braucht. 

Von wesentlicher Bedeutung ist nun natiirlich die Frage, 
wie wir psychische An&sthesien oder Hyperasthesien von physi¬ 
schen oder Leitungs-Anasthesien bezw. -Hyperasthesien unter- 
scheiden sollen. Soweit meine eigenen Erfahrungen in dieser 
Beziehung reichen, erscheint als wichtiges unterscheidendes 
Merkmal das Fehlen irgendwelcher Hinweise auf Storungen 
des Leitungsvermogens im Nervengewebe, die eine physikalische 
oder Leitungs-Anasthesie bezw. -Hyperasthesie bedingen konnten; 
weiterhin ihr aUgemeiner oder systematisoher Charakter und 
schliesslich ihre Abh&ngigkeit von dem Zustand der Psyche und 
das damit zusammenhangende Schwanken ihrer Intensitat je 
nach den Ver^nderungen des Seelenzustandes. 
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Abgesehen yon psychischen An&sthesien und psychischen 
Hyperasthesien giebt es bei Geisteskranken noch eine Reihe 
von krankhaften Empfindungen psychischen Ursprungs, die als 
psychische Algien oder Psychoalgien bezeichnet werden kOnnen. 
Es handelt sich um Schmerz- oder andere Empfindungen in 
verschiedenen Korperteilen und Eingeweiden bei Geisteskranken, 
grOsstenteils von vager Art, im engsten Zusammenhang mit dem 
Seelenzustande der betreffenden Kranken. Bei Bestehen von 
Halluzinationen, wie z. B. bei dem chronischeii halluzinatorischen 
Irresein, gewinnen diese Psychoalgien nicht selten innigste 
Wechselbeziehungen zu GehOrs- und anderen Halluzinationen, 
von denen sie gewissermassen suggestiv erregt werden, indem 
sie ihrerseits als Folgeerscheinung Halluzinationen auslOsen. 
Besonders typische Beispiele verschiedener Psychoalgien bieten 
uns Kranke, die an chronischem halluzinatorischen Irresein auf 
dem Boden von Alkoholismus leiden. Einer meiner Kranken 
dieser Art, den ich noch w&hrend meiner Lehrt&tigkeit in 
Kasan in dem dortigen Bezirkshospital behandelte, und der an 
bestandigen zahlreichen Gehorshalluzinationen litt, hatte die aller- 
mannigfaltigsten psychoalgischen Empfindungen von Nadelstichen, 
Brennen u. s. w. in bestimmten Korperteilen. 

In der Regel waren die psychoalgetischen Empfindungen 
dieses Kranken verbunden* mit Gehorshalluzinationen, wobei er 
die Worte „wir einen Klystier machen den Rheumatismus!* 
zu vernehmen glaubte, sodass jedesmal, wenn der Kranke 
Schmerz in einem bestimmten KOrperteil empfand, er zugleich 
den Ruf „wir einen Klystier den Rheumatismusw vernahm, 
was seiner Ansicht nach bedeutete, dass das Stechen und 
Brennen von Personen herrtihre , deren Stimmen er hOrte. 
Zu bemerken ist, dass bei diesem Kranken die Sensibilitat und 
Motilitat keinerlei objektive Veranderungen darbot und auch die 
inneren Organe gesund waren. 

Bei einer anderen Patientin, die an chronischem hallu¬ 
zinatorischen Irresein mit zahlreichen Gehorshalluzinationen 
leidet und einige Zeit im Krankenhause des Heil. Nicolaus des 
Wunderthaters behandelt wurde, bestand der Wahn, dass die 
Aerzte der Anstalt mit dem Oberarzte an der Spitze auf spiritisti- 
schem Wege Ungehorigkeiten, Qualereien und Foltern an ihr 
ausiibten. Unterstiitzt wurde dieser Wahn durch entsprechende 
Gehorshalluzinationen (Stimmen der Anstaltsarzte), die bei ihr 
in auffallender Weise mit verschiedenen psychoalgischen Em¬ 
pfindungen in ausseren und inneren Korperteilen vergesellschaftet 
waren. Die Kranke ftihrt ein genaues Tagebuch fiber ihre Em¬ 
pfindungen und halluzinatorischen Erscheinungen; ffir ihren Zu- 
stand charakteristisch sind einige Auszfige aus den umfangreichen 
Memoiren der Kranken, die sie mir in der Hoffnung fiberliess, 
durch mich von ihren lastigen Peinigern befreit zu werden. 

Hier z. B. einige Stellen aus den Aufzeichnungen der 
Kranken vom 8. Oktober 1901: 

. 38* 
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„Im rechten Knie krampfhafte heftige Schmerzen, im linken Knie 
Bohren and heftige Schmerzen, so dass icn nicht gehen noch auistehen 
kann Im rechten Ohr Stechen, starker gewaltsamer Schmerz, Stechen in 
den HUhneraugen, Stechen durch Brust und Rticken auf der linken Seite 
unweit vom Herzen, starke Schmerzen im linken Knie, Winde aus dera 
Harnorgan, starke Schlaflosigkeit, ein unbegreifliches GefQhl in der Brust, 
ein gemeines, mit Angst, etwas leidenschaftliches — sinnliches, Winde aus 
dem Harnorgan mit den Worten: „nicht der A . . . . allein giebt klang- 
volle Winde, sondern auch die P . . . . und 8 ... .* (vulgftre Bezeicn- 
nungen fttr Vulva und Penis). Schmerzen im linken Knie, Schmerzen im 
rechten Knie mit den Worten: „du verzeichnest Schmerzen im linken 
Knie, also soil es im rechten Knie weh tun, wie?“ Kitzeln in den weichen 
Teilen des Geschlechtsorgans mit den Worten: .wenn es juckt, so kratze 
dich! hast du denn keine Hande, was? Oder nehmen einen Stock und 
reiss die P . . . . auf“ (vulg&re Bezeichnung Kir Vulva). Lachreiz in 
der Brust, starkes Herzklopfen wUhrend zwei Minuten, nach Ausspritzung 
stark eitriges Wasser, gemeines GefUhl im Harnorgan mit den Worten: 
*unsere W&rterinnen (d. h. vom Hospital Nibolai d. Wundert&tersl lieben 
dieses GefUhl, protestieren nicht dagegen, weshalb also sollte es dir nicht 
gefallen?*4 (folgt ein schmutziges Schimpfwort). 

9. Oktober. Die ganze Nacht Klopfen im Magen, wio mit einem 
Hammer, Stechen in der rechten Hinterbacke, starkes Klopfen in der Gebftr- 
mutter, legt man die Hand auf diese Stelle, so erhebt es sich darunter mit 
den Worten: *lege die Hand nicht an und es wird sich nichts rUhren*. 
Von der Ferse bis zum Nacken durch die ganze Wirbelsaule ein Tdnen in 
den Knochen, als wenn mit einer grossen Schraube etwas in den Knochen 
hineingeschraubt wUrde, Stechen unter dem rechten Auge, Stich in die 
rechte Hinterbacke, Aufregung im ganzen Eingeweide, Selbstgeftihl sehr 
schlecht, Zittern im ganzen KUrper, Schmerz im linken Knie, Harndrang, 
eitriger Urin mit den Worten: *geh pissen, aber wische dich nicht unten, 
wir trocknen alles selbst durch Hitze“ u. s. w. Stechen in den weichen 
Teilen des Geschlechtsorgans, als wenn jemand mit Nadeln hineinstechen 
wUrde; Winde aus den Geschlechtsteilen mit den Worten: „schreibe doch 
auf, wie das Geschlechtsorgan heisst!" u. s. w. 

Am 11. Oktober schreibt die Kranke: Im rechten Schulterblatt 
krampfhafter Schmerz und Stechen; Stich ins Knie, Stich in die Fusssohle; 
Stich in den rechten Augapfel mit den Worten: *du bist uns zuwider, seit 
man dich nachts im Hemde in die Anstalt brachte, bist du uns durch dein 
Aeusseres zuwider geworden; grosser Bauch, kurzer Rumpf, lange Beine, 
dUnnes Haar, unordentliche Frisur, Korper unrein, daher es bequem ist. 
mit dir alle moglichen Schweinereien vorzunehraen, dich zu verspotten: 
du sassest wie betrunken oder benommen, wie ein wahres Luder!* u. s. w. 

In einem weiteren Heft vom 19. Oktober schreibt die Kranke unter 
anderem: Stiche in die Sehne der linken Hand, starkes Klopfen im Magen, 
Schmerzen in der rechten Seite mit den Worten: „man muss die Leber 
befUhlen" (folgt ein zotiges Schimpfwort). Schutteln im ganzen Einge* 
weide, Stechen in den weichen Teilen des Ktfrpers, in den Geschlechts¬ 
teilen, Urindrang, eitriger Urin, Stechen in den After mit den Worten: 
„nicht wahr, wie mit einer Nadel!tt. 

An einer andem Stelle unter dem 27. Oktober h6rt die Kranke bei 
Stichen in den After bereits die Stimme: „du musst wissen, was Hamor- 
rhoiden sind, um ?u begreifen, wie Hamorrhoiden gewonnen werden!“ 

Aus den mehr als 20 Heften, die die Kranke mir iibergab, 
konnten noch unendlich viele ahnliche Stellen mitgeteilt werden, 
doch wird das Angefuhrte geniigen, um zu zeigen, wie eng die 
verschiedenen psychoalgischen Empfindungen mit den Gehors- 
halluzinationen der Kranken verflochten sind. 

Yon neuralgischen Schmerzen unterscheiden sich diese 
psychoalgischen Empfindungen dadurch, dass sie ungemein ver- 

9 
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breitet erscheinen, dass sie durch hochste Mannigfaltigkeit ihres 
Charakters und grosse Ver&nderlichkeit auffallen, dass sie in 
direkter Abh&ngigkeit von dem Seelenzustande des betreffenden 
Kranken stehen, und endlich durch jene Wechselbeziehungen 
zu krankhaften Storungen des Bewusstseins bezw. Halluzinationen, 
die wir soeben kennen lernten. 

Der afasische Symptomenkomplex. 

Von 

Dr. E. S TORCH, 
Privatdozent f&r Psychiatric. 

(Schluss.) 

Wie nun schliesslich auch diese Elementaranalyse ausfallen 
mag, ob wir drei, vier oder noch mehr besondere Energieformen 
im glossopsycliischen Felde anzunehmen haben, es ist unzweifel- 
haft, dass jeder Buchstabenlautvorstellung eine einzige Kombi- 
nation, ein ganz bestimmtes Mischungsverh&ltnis der Energie¬ 
formen entspricht Wir sind zwar im Stande, diese festen 
Komplexe nach unserem Willen zu verandern, wir k$nnen z. B. 
die Uebergangslaute zwdschen a und o bilden; in diesem Falle 
wiirden wir das Mischungsverhaltnis der in a steckenden Ener- 
gieen allmahlich verandern, es wiirde die Intensitat der Erregung 
gewisser psychischer Elemente der a-Vorstellung zu, die anderer 
abnehmen, bis die fur o charakteristische Miseliung erreicht 
wird. Dieser psychische Vorgang ist durchaus analog der Vor- 
stellung einer Kreisbewegung, bei welcher sich ebenlalls in 
jedem Zeitteilchen das Intensitatsverhaltnis zweier stereopsychi- 
scher Elemente andert. 

So wichtig aber fur unser rauraliches Vorstellen diese 
stete Yeranderlichkeit der Richtungsvorstellungen, die freie 
Kombinationsfiihigkeit der Elemente, ist, so untergeordnet ftir 
unser Bewusstsein ist diese Seite der glossopsychischen Tatig- 
keit. Von den unendlieh vielen Vokalen, welche es der Theorie 
nach giebt, verwenden wir in der deutschen Sprache 15 bis 16, 
von Konsonanten 191). Die Buchstabenlaute bilden also feste, 
unveranderliche Komplexe glossopsychiseher Elemente, Komplexe 
erster Ordnung. Der Erwachsene braueht sie nielit erst zu 

l) Bahn, Bann, Bonn, Bohne. Bahne, Bund, Beere, Bern, Bier, bin. 
Bar. Kairner, schon, konnen, fuhren, Hiitte, e = i, b, p, f, w — d, t, s (in 
Sitte), ss (in Masse), sch — g, k, j, ch (in ich), ch (in ach), — 1, m. n, r. 
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bilden, sie liegen fertig vor, und wenn die Glossopsyche durch 
einen ad&quaten Reiz, z. B. durch eine Erregung der Stereo- fjsyche, durch einen Gedanken, oder beim Httren von Sprach- 
auten tatig wird, so besteht dies© T&tigkeit nicht in einer un- 

endlich mannigfachen Variation der glossopsychischen Element©, 
sondem in der Erregung nur weniger ganz bestimmfcer Kombi- 
nationen. 

Diese Unveranderlichkeit der Buchsfcabenvorstellungen ist 
sehr bemerkenswert; sie charakterisieren sich dadurch als 
bewusste Begleiterscheinungen der Erregungen in einem Ueber- 
tragungsapparat zwischen Stereopsyche und motorischem Rinden- 
system. Eine Richtungsvorstellung kann nattirlich auf mannig- 
fache Weise zum r&umlichen Moment© des Bewegungswillens 
werden, je nach dem KOrperteil. welcher sich in dieser Richtung 
bewegen soil. In dem Augenblicke aber, wo auch dieser be- 
stimmt ist, ist die Bewegungsvorstellung genau so eindeutig, wie 
die eines Buchstabenlautes. Will ich den Zeigefinger in seinem 
Grundgelenke bewegen, in einer bestimmten Richtung, so ist das 
r&umliche Moment dieses Bewegungswillens unveranderlich; es 
ist die bewusste Begleiterscheinnug der stereopsychischen Vor- 
stufe einer einzigen, nur durch eine ganz bestimmte Innervation 
bestimmter motorischer Rindenneurone zu verwirklichenden 
Muskelaktion. Ebenso ist die Buchstabenlautvorstellung immer 
dieselbe Vorstufe einer ganz bestimmten Innervation des mo- 
torisch-phonetischen Rindenfeldes. Diese Eindeutigkeit der Be- 
wegung8Vorstellung, welche mit der Aufmerksamkeit auf einen 
bestimmten Kftrperteil zusammenfallt, und durch die Herabsetzung 
der Widerst&nde in einem bestimmten Teile des motorischen 
Rindensystems gekennzeichnet ist, ist demnach der Buchstaben- 
vorstellung von vorne herein eigen. Letztere ist also psycho- 
logisch gleichwertig der Vorsteliung des Weges in Verbindung 
mit der des zu bewegenden Ktfrperteiles. Die Buchstabenlaut¬ 
vorstellung als solche bedingt schon die Verminderung der 
Leitungswiderstande gerade in den die phonetischen Bewegungs- 
mechanismen beherrschenden motorischen Rindenzellen. Eine 
Wahl der zum Sprechen eines Buchstabens notigen Bewegungs- 
mechanismen ist ebenso unmOglich, wie, wenn ich den Zeigefinger 
in bestimmter Richtung bewegen will, eine Wahl der t&tigen 
Muskeln. 

Nun sind wir zwar fahig, nach unserem Belieben die Buch- 
stabenlaute in beliebiger Anordnung mit einander zu verbinden, 
indem wir uns bemtihen, mttglichst gar nichts zu denken. In 
diesem Falle haben wir die bewusste Seite der reinen glosso¬ 
psychischen Tatigkeit vor uns. Das aber ist, beim Erwachsenen 
wenigstens, eine grosse Ausnahme. Es gehftrt zweifellos eine 
besondere Willensanstrengung dazu, die Glossopsyche dem Ein- 
fluss der Stereopsyche zu entziehen. Die eigentliche Tatigkeit 
der Glossopsyche besteht nicht in einer freien Kombinatorik von 
Buchstabenlauten, Komplexen erster Ordnung, sondern in der 
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Erwerbung und Aufbewahrung von WOrtern, Komplexen zweiter 
Ordnung. Die im wesentlichen unveranderlichen Wortvor- 
stellungen sind in dem glossopsychischen Felde deg Erwaohsenen 
als fester Besitastand niedergelegt. Jede golohe Wortvorstellung 
bedeutet eine ganz bestimmte, wie schon aus demVorhergehenden 
zu ersehen ist, recht verwiekelte Erregnng der Glossopayohe. 
1st eine Buohstaben vorstellung, insofern sie Yorstufe einer phone- 
tischen Innervation ist, zu vergleichen mit der Vorgtellung einer 
bestimmten Korperhaltung, so entepricht die Wortvorstellung, 
welche gleichzeitig alle Buohstaben gleich deutlioh umfasst, der 
Yorstellung einer r&umliohen Figur, z. B. der eines Dreiecks. 
Will ich meine Zeigefingerspitze entlang den Seiten dieses Drei- 
•eoks bewegen, so wird die Raum vorstellung zur Bewegungs- 
vorstellung, d h. die einzelnen Bestandteil© des Dreiecks, die 
Wegdifferentiale treten zeitlioh benachbart mit beeonderer Deut- 
lichkeit ins Bewusstsein. Sie werden zu stereopsychisohen Vor- 
stufen ganz bestimmter Muskelinnervationen, und stelle ioh mir 
die Bewegung besonders lebhaft vor, so erfolgt sie auch. Will 
ich das Wort sprechen, so wird die Vorstellung desselben aur 
Sprechvorstellung, d. h. die einzelnen Buohstaben treten zeitlioh 
benachbart, als Yorstufen bestimmter Phonationen besonders 
deutlich ins Bewusstsein, und je deutlicher die Sprechvorstellung, 
desto leichter erfolgt auch die wirkliche Aussprache des Wortes. 

Die Wortvorstellung verh&lt sich demnaoh zur Spreohvor- 
stellung genau so wie die unzeitliche Raumvorstellung, eines 
Kreises z. B., zur Bewegungsvorstellung. Es ist lediglich das 
Hinzutreten des zeitlichen Momentes, die Zerlegung des gleich- 
zeitig Vorhandenen in zeitlich benachbarte Teile, eine psychisohe 
Willenshandlung, die den Unterschied ausmacht, nicht etwa das 
Auftreten irgend einer neuen sinnliohen Empfindung. 

Lenken wir die bei der Kreisvorstellung auf das ganae 
Gebilde gleichmassig verteilte Aufmerksamkeit in den aufein* 
anderfolgenden Zeitteilchen auf die raumlich benaoharten Kreis- 
differentiale, so wird aus der Raum vorstellung eine solche der 
Bewegung. Will ich diese Bewegung mit dem rechten Zeige- 
finger aueftihren, so durchlauft diejenigj Gruppe von Stereonen, 
welche mit dem motorischen Zentrum des Zeigefingers artikuliert 
und deren Erregung die materielle Unterlage der auf den Zeige- 
finger gerichteten Aufmerksamkeit bildet, nach einander die den 
einzelnen Richtungsvorstellungen der Kreisdifferentiale ent- 
sprechenden Erregungszustande. 

Lenken wir die bei der Wortvorstellung gleichmassig auf 
das ganze Wort verteilte Aufmerksamkeit in den aufeinander- 
folgenden Zeitteilchen auf die benachbarten Buchstabenlaute, so 
durchlaufen die mit den motorisch phonetischen Rindenzellen 
artikulierenden Glossone sprungweise die den einzelnen Buch- 
stabenlautvorstellungen entsprechenden Erregungszustande. Hier- 
aus folgt, dass eigentlich jeder Teil des glossopsychischen Feldes, 
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vielleicht jedes einzelne Glosson jeder Buchstabenvorstellung 
fahig ist. 

Diese Umwandlung der Wortvorstellung in die Sprech- 
vorstellung, sowie umgekehrt, beim Yerstehen, die Umwandlung 
der Sprech- in die Wortvorstellung ist beim Naturmenschen die 
Hauptt&tigkeit der Glossopsyche: Analyse und Synthese. Dass 
tats&chlich w&hrend der Analyse sowohl, wie jedesmal am Schluss 
der Synthesen, die ganze Wortvorstellung im Blickfelde der 
Aufmerksamkeit steht, ist wohl selbstverst&ndlich. Wir wtirden 
im andereu Falle nicht imstande sein, beim Sprechen, Horen, 
Lesen und Schreiben einen fehlenden oder falschen Buchstaben- 
laut zu bemerken. 

Wie scbon gesagt, erfreut sich beim Geistesgesunden er- 
wachsenen Menschen die Glossopsyche nur in sehr geringem 
Masse einer unabhangigen Tatigkeit, soweit sie als Sitz der Wort- 
vorsteUungen zu betrachten ist. Nicht die Aehnlichkeiten oder 
Yerschiedenheiten dieser Wortvorstellungen sind es, auf die es 
uns beim Hbren ankommt, nicht die glossopsychischenBeziehungen, 
sondern es hat lediglich der Gedanke, die stereopsychische Er- 
regUDg fiir uns eine Bedeutung.1) Die Sprachvorstellungen der 
Glossopsyche sind adaquate Reize der Stereopsyche Das glosso- 
psychische Feld ist ein nervbses Organ, welches zwischen dem 
akustischen Neuronsystem und der Stereopsyche gelegen, das 
Strombett fur eine ganz bestimmte Kategorie akustischer Reize 
bildet. 

Ausserdem ist es, wie ich schon erwahnte, der Ueber- 
tragungsapparat zwischen der Stereopsyche, dem Organ unserer 
Gedanken, und dem phonetischen Teil des motorischen Rinden- 
systemes. Jeder in uns auftauchende Gedanke ruft eine Reihe 
von Wortvorstellungen wach. Durch den Gedanken ist die Aut- 
einanderfolge der Worte eines Satzes bestimmt. Der Gedanke 
ist die subjektive Erscheinung der Erregung in einem die ein- 
zelnen Wortvorstellungen zeitlich verkniipfenden Assoziations- 
organ. Je nach den verschiedenen Erregungszust&nden dieses 
Organes, dessen bedeutungsvollsten Teil das stereopsychische 
Feld ausmacht, ist auch die glossopsychische Erregung, die 
Wortvorstellung verschieden. 

In dem Augenblick, wo ich einen Gegenstand sehe oder 
ftihle, weiss ich auch seinen Namen. Wahrend nun der stereo¬ 
psychische Vorgang bei der Objektwahrnehmung in alien seinen 
Einzelheiten gesetzmassig bestimmt ist durch unver&nderliche 
aussere und innere Bedingungen, h&ngt die Wortvorstellung, die 
ich damit verbinde, mehr von einem Zufall ab, von ausseren 
Bedingungen, die von dem Objekte selbst unabhangig sind. Es 
kommt lediglich darauf an, welches Wort dem Kinde, das auf 
einen Gegenstand aufmerkt, genannt wird. Dem Franzosen, der 
einen Hund sielit, kommt die Wortvorstellung chien, dem Deut- 
schen Hund. 

!) Anders ist es beim H5ren der Musik. 
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Die oftere gleichzeitige sinnliche Erweckung eines stereo- 
psychischeii und eines davon unabhangigen glossopsychischen 
Vorganges ist es, was die beiden v6llig verschiedenen psychi- 
schen Erregungen verknupft. Wir wissen, dass jede gegenw&rtige 
Bewusstseinserscheiiiung sich dauernd verandert. lch setze den 
Fall, dass ein einmaliger Sinnenreiz, ein Licht z. B., zur Zeit T 
mein Auge trifft. Unmittelbar darauf babe der Reiz aufgehflrt, 
die Wahrnehmung W ist im Zeitteilchen Tj zur Erinnerung (W) 
oder W! geworden, d. h. ich weiss jetzt, dass seit der Bewusst- 
seinszustand W vorhanden war, eine gewisse Zeit verstrichen ist. 
Der Bewusstseinszustand in T\ ist also nicht schlechtweg = (W) 
oder w,, sondem B + wt, das Bewusstsein des gegenw&rtigen 
Zustandes und das der Yergangenheit. Im folgenden Zeitteilchen 
T, ist der Bewusstseinszustand von Tt zum Erinnerungsbilde 
(B -f- Wj) = w, geworden, wieder begleitet vom Bewusstsein 
der Gegenwart. Der Bewusstseinsinhalt ist demnach zur Zeit 

T3 = B + (B + (B ~b wi) = B -f- w3 
in T4 = B + (B + (B -f (B + Wj) = B + W4 

in Tn = B (B -f (B • . • . (B + wi))) • • ) = B + wn 
D. h. die Kontinuitat des Bewusstseins, der ununterbrochene 

Lebensprozess des Gehirns, bedingt eine iortwahrende Veran- 
derung des Bewusstseinsinhaltes. Zu jeder Zeit besteht das Er- 
innerungsbild an eine Wahrnehmung aus einer unendlichen Zahl 
nebeneinander vorhandener Bewusstseinszusfande, die zwar alle 
verschieden sind, die aber alle auf die eine Ursache, denselben 
Sinnenreiz zuriickgeben. Die Gesamtheit dieser Zustande be- 
deutet fur uns die Orientierung in der Zeit. 

Vielleicht ist ein Gleiclmis geeignet das, worum es sich 
handelt, zu veranschaulichen. 

Eallt ein Steinchen auf eine glatte Wasserfl&che, so ent- 
steht ein kreisformig sich erweiternder Wellenberg, innerhalb 
dieses ein zweiter, dann ein dritter, bis im Zeitteilchen Tn n 
Wellenberge, alle von einander verschieden, vorhanden sind. 
Alle diese Wellen aber haben eine gemeinsame Ursache, den 
Fall des Steinchens, der das Gleichgewicht oder die Ruhelage 
des unter dein Einfluss der Schwerkraft und Cohasion stehenden 
Wassers storte. Man konnte diesen Zustand der Wasserflache 
z. Z. Tn sehr wohl als ihr Erinnerungsbild an den Steinfall be- 
zeichnen.1) 

Nun, welche Yorstellung man sich auch von dem unser 
Zeitbewusstsein bedingenden Hirnprozesse bilden mag, die That- 
sache, dass zwei zur selben Zeit erfolgendo Wahrnehmungen, 

l) Wenn dieser Vergleich nariirlich, wie alle seine Brtider, hinkt, so 
giebt er doch zu denken. Rhytmische Sinnesreize erscheinen kontinuier- 
lich. wenn die Intervalle unter 0,1" sinken; diese Zeitdauer ist also fur uns 
Gegenwart, und entspricht mdglicherv eise einer rhytmisehen Phase des 
gesamten cerebralen Stoffwechsels. 
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oder auch zwei versohiedene Vorstellungen, welche gleichzeitig 
im Bewusstseiu auftauchen, fur imrnor mit oilier gleichen Be* 
wusstsemserscheinung, der Yorstellung der gleichen verflossenen 
Zeit, verbunden sind, stebt fest, und es ist auch daran nicht zu 
zweifeln, dass dieser gleichen Zeitvorsteilung ein und derselbe 
Hirnvorgang entspricht. Zwei Vorstellungen, die gleichzeitig er- 
lebt wurden, mussen ftir alle Zeit durch etwas gemeinsawes yer* 
bunden sein, sie sind, um ein musikalisches Bild zu brauchen, 
auf einander abgestimmt, so dass bei Erwachen der einen die 
andre mit anschwingt. Fiir diese Art der Assoziation eine Er- 
kl&rung in struktureUen Verhaltnissen zu suohen, halts ich fur 
verfehlt. Sehe ich ein Haus, so taucht in rair die entspiechende 
Wortvorstellung auf nicht darum, weil der stereopsyohisohe Vor- 
gang auf bestimmten Bahnen auf bestimmte Oiossone iiberfliesst 
und in ihnen bestimmte Erinnerungen frei macht; denn dann 
wftre es unmoglich, dass ich einmal die Wortvorstellung Haus, 
ein andermal die Domus oder Olxo; oder maison habe, ebenso wie 
es unmbglich ist, dass ich unter der Herrschaft des Willens die 
Hand zu schliessen einmal den Kopf schuttle oder die Zunge 
herausstrecke, oder a sage, wenn ich b sagen will. Sondern 
darum ist die Objektvorstellung des Hausee imstande die Wort¬ 
vorstellung zu wecken und umgekehrt, weil mit der Wahrnehmung 
des Hauses zugleich das Erinnerungsbild des Gehbrreizes ge* 
weckt wird, das den gleichen, der Zeitveranderung entsprechen- 
den cerebralen Zustand besitzt. 

Die amnestischen Afasien beruhen z. T. darauf, dass diese Assonanz, die 
gleiche durch das Zeitmoment bewirkte Stimmung der stereo- und glosso- 
psychischen Vorstellungen gesttfrt wird. Da bei der Zuordnung des Wortes 
zum Objekt, beim Sprechenlernen. das eine Mai dieser, das andere Mai 
iener Sinneseindruck die besondere Aufmerksamkeit erregte, wird das zeit- 
liche Moment um so m&chtiger wirken, je vielfacher und intensiver die 
Sinnesreize bei der Objektwahmehmung sind. Der Amnestische, der beim 
Anblick der Nadel das Wort nicht findet, weiss es oft, wenn man ihn in 
den Finger sticht; der, welcher ein Stuck Zuoker sieht, ohne auf den Aus* 
druck zu kommen, findet ihn, wenn er es in den Mund steckt; der, welcher 
vergeblich nach dem Worte Federhalter sucht, wenn er ihn bios sieht, 
findet den Ausdruck bisweilen, wenn er ihn zur Hand nimmt. So dUrfte 
es gelegentlich vorkommen, dass besonders die optischen Lichtempflndungen 
ihre Assonanz mit den Wortvorstellungen veriieren, doch ist das bei der 
Unwichtigkeit der optischen Qualit&ten fttr die Erkennung eines Objektes 
nicht wahrscheinlich. Die Hauptsache bleibt hier immer die stereo- 
psychische Vorstellung, welche ebenso vom Tastsinne vermittelt werden 
kann. Das von Freund beschriebene Krankheitsbild der optischen Afasie 
ist, wenn man selbst dariiber hinwegsieht, dass in der Mitteilung be- 
wei8ende Untersuchungsprotokolle fehlen, sicher nicht rein und so selten, 
dass man weitere Beobachtungen mit ausfUhrlichen Protokollen abwarten 
muss. 

Ist die Assonanz (die zeitlich bedingte Association) zwischen Glosso- 
psyche und Stereopsyche gestUrt, so kann sie darum in den verschiedenen 
Teilen der Glossopsyche selbst, zwischen Sprachfeld und Musikfeld noch 
erhalten sein. Es ist bekannt, dass Afasische bisweilen den Text eines 
Liedes wohl singen, aber nicht sprechen konnen. Endlich existieren im 
sprachlichen Felde der Glossopsyche selbst solche Assonanzen, die fest ein- 
gelernten Wortreihen, das Alphabet, die Monatsnaraen, das Ein mal Eins 
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u. s. w., welche so gut wie keinen gedanklichen Inhalt besitzen. Sind 
diese Beihen bei im Uebrigen stark ausgepr&gter Amnesie erhalten, so ist 
das ein Kennzeichen der gut erhaltenen glossopsychischen Funktion. 

Wire es mOglich, ftir eine Zeit lang all ein das glossopsychische 
Feld im Zustande bewusster T&tigkeit zu erhalten, with rend die Stereo¬ 
psyche schlaft, so wttrden nur die glossopsychischen Vorstellungen, die 
wfthrend dieser Zeit entstehen, die erw&hnte zeitliche Ver&nderung erleiden. 
Etwa in dieser Zeit gesprochene Worte wflrden mit keinerlei Gedanken- 
inhalt, Situationsbewusstsein z. B. die gleiche zeitliche Ver&nderung be- 
sitsen, and warden demzufolge aach nicht durch Assonanz von Seiten der 
Stereopsyche wioder zu erwecken sein. Es ist jedenf&Us auffhllig, dass im 
Schlafe, selbst unmittelbar vor dem Erwachen gesprochene Worte, h&ufig 
wie weggewischt sind aus unserer Erinnerung. 

Dass die amnestische Afasie sowohl als Begleiterscheinung 
funktioneller wie organischer Hirnkrankheiten erscheint, dttrfte 
nach Obigem nicht verwunderlich erscheinen. 

Diese eigentiimliche, fur unser Bewusstsein so ungeheuer 
wichtige Form der Association besteht also darin, dasB alle 
gleichzeitig im BewusBtsein enthaltenen Bestandteile eine gemein- 
same Veranderung erleiden, so dass der Hirnprozess, der sie 
reprasentiert, fiir alle Zeit etwas Gleichartiges behftlt. Ich 
mftchte dieses Gleichartige den Zeitindex t nennen. Hort das 
Kind, wenn es einen Hund sieht, das Wort Hund, so haben 
beide Yorstellungen, die glosso- und stereopsychische, den In¬ 
dex t, zur Zeit Tn werden beide den gleichen Index tn haben. 
Je after beide Vorstellungen gleichzeitig auftreten, desto mehr 
gleiche zeitliche Indices erhalten beide, desto sicherer erfolgt, 
wftnn eine Vorstellung geweckt wird, die andere. 

Diese Form der Association, auf welcher das, was wir Er- 
fahrnng nennen, beruht, unterscheidet sich von der Association 
der einzelnen pathopsychischen Bestandteile einer Wahrnehmung 
durcb die Stereopsyche psychologisch sehr scharf dadurch, dass 
sie tats&chlich in einer einfachen Summation von Bewusstseins- 
bestandteilen besteht und keine neue Bewusstseinstatsache hin- 
zubringt. Wir miissen daraus folgern, dass fttr diesen Yorgang 
der Assonanz kein besonderes Neuronsystem vorhanden ist, we- 
nigstens keines, dessen spezifische Erregungsform einen Be- 
wusstseinswert besitzt. Stereone und Glossone artikulieren un¬ 
mittelbar ohne Schaltzellensystem von besonderer psychischer 
Energie. Sehe ich einen Hund, so ist in dem hierdurch er 
zeugten stereopsychischen Vorgang eine ganz bestimmte Form 
cerebraler Erregung, dem Zeitindex entsprechend, enthalten, die 
uber das ganze Bewusstseinsorgan, die Glossopsyche inbegriffen, 
sich verbreitet. Dieser Zeitindex ist aber glossopsychisch nur 
rait der Wort vorstellung Hund verkniipft. 

Beobachten wir krankhafte Storungen der Bewusstseinst&tigkeit, in 
denen die glossopsychische Erregung, die Vorstellung des Wortes It und 
nicht die Objekt vorstellung erzeugt, so wissen wir, dass die Assonanf&hig- 
keit der Stereopsyche, ihve Reizschwelle fttr den Zeitindex, herabgesetzt 
ist. Der Gedanke, dass sie (iberhaupt gelitten hat, liegt in solchen Fallen 
nahe und mtisste durch geeignete klinische Untersuchungen geprtift werden. 
(Transcorticale sensorische Afasie.) 
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Beobachten wir andereraeits, dass die Objektvorstellung des Hundes, 
ein stereopsychischer Vorgang, nicht mehr die Wortvorstellung ausldst, so 
ist die Assonanzf&higkeit der Glossopsyche vermindert, und wir werden 
prflfen mttssen, ob sich nicht noch andere glossopsychische Funktions- 
sttfrungen nachweisen lassen. (Transcorticale motorische Afasie.) 

Der nervtfse Apparat, der die Assonanz vermittelt, leitet 
also in doppelter Richtung, ohne dass wir fur jede dieser Leit- 
ungen gesonderte anatomische Systeme anzunehmen brauchen. 
Die Assonanz ist es nun auch, welche die Buchstabenlaut- mit den 
Buchstabenform-Vorstellungen veiknlipft; erstere sind, wie ich 
austuhrte, glossopsychische Komplexe erster, letztere, als Kom- 
binationen von Richtungen, stereopsychische Komplexe zweiter 
Ordnung. Erstere als Yorstufen ganz bestimmter phonetischer 
Innervationen starr und unveranderlich, als Sprechvorstellmig 
an einer ganz bestimmten Stelle der Hirnrinde im glosso- 
psychischen Felde lokalisierbar, letztere an jeder Stelle des 
Raumes in jeder beliebigen GrOsse vorstellbar, kfinnen sich als 
Wegvorstellung mit der Yorstellung eines beliebigen zu be- 
wegenden Korperteiles verbinden und werden daher wohl durch 
eine der Form nach bestimmte Erregung des stereopsychischen 
Feldes verkorpert; diese bestimmte stereopsychische Schwingnngs- 
form aber kann an jeder beliebigen Stelle des stereopsychischen 
Feldes, das fast die ganze Hirnrinde einnimmt, stattfinden. Will 
ich mit meiner Zungenspitze den Buchstaben A schreiben, dann 
freilich ist der Punkt des Raumes, auf welchen ich in jedem 
Zeitteilchen die Aufmerksamkeit richte, auch durch eine be¬ 
stimmte Lokalisation des stereopsychischen Vorganges charak- 
terisiert. Aber diese Lokalisation ist sofort eine andere, wenn 
ich dieses A mit der Feder auf ein Blatt Papier schreiben will. 

Die Formvorstellung des Buchstabens aber bleibt trotzdem 
immer dieselbe, wie, trotz der unendlich vielen Lagevorstellungen 
der Buchstabenform im Raum, diese Form immer derselbe Kom- 
plex von Richtungen, dieselbe Form der stereopsychischen Er¬ 
regung bleibt. 

Die Buchstabenform vorstellungen sind d e m.n ac h sic her 
nicht lokalisierbar. 

Wenn ich hier auf Grund einer lediglich psychologischen Ableitung 
diese Behauptung ohne alle Einschrankung aufstelle. so bin ich mir wohl 
bewusst, von dem Verfahren der meisten Gehirnforscher weit abzuweichen. 
Diese stellen die Erfahrung iiber jede theoretische Ableitung — glauben 
sie. Nun wohl, das tue ich auch, nur sind die Erfahrungen fiber die psychi- 
schen Vorg&nge und die wenigen in der Einleitung erwfthnten himphysio- 
logischen Daten, wohl fester gegrundet als die Vorstellungen, die man sich 
auf Grund einer mangelhafteren psychologischen Analyse von der Hirn- 
lokalisation zurecht gelegt hat. Wo liegt der erfahrungsm&ssige Beweis 
daftir, dass es unabh&ngig von einander bestehende sensorische und mo¬ 
torische Sprachvorstellungen giebt? Meine inner© Erfahrung kennt nur 
Wortvorstellungen, die bald durch akustische Reize geweckt werden, bald 
ihrerseits durch zeitliche Zerlegung zu Sprechvorstellungen werden, und 
als Yorstufen phonetischer Innervation sich als motorische Erscheinung 
entladen kttnnen. Dass hiermit die klinischen Erfahrungen flbereinstimmen, 
gedenke ich im Laufe der Zeit im Einzelnen auszufiihren. Und wo liegen 
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gar die erfahrungsm&ssigen Beweise fur ein besonderes Schriftzentrum 
motorischer, optischer oder taktiler Natur? Die Annahme solcher Vor- 
stellungszentren unterscheidet sich durchaus nicht wesentlich von der 
G&ll'schen Lokalisationslehre. Auch Gall glaubte seine Anschauunsen 
durch Erfahrungen beweisen zu kdnnen. Die Erfabrung an sich ist De- 
deutungsios, ihren Wert erh&lt sie erst durch die geistige Verarbeitung. 
Sie ist vieldeutig, wie am besten die Gesqhichte der Hirnphysiologie zeigt, 
und es giebt nur einen Weg, sie zu deuten: Den der psychologischen 
Analyse; das gilt ebenso fur die Erfahrungen. die uns die klinische und 
anatomische Beobachtung der menschlichen Hirnkrankheiten an die Hand 
giebt, wie ftir das Experiment am Grosshirn des Tieres. Mira]lie (De 
l’Afasie sensorielle p. 68) sagt: »La psychologic est une science de rai- 
sonnement; la mddecine est une science d’observation. La science medicale 
ne doit s’appuyer que sur des faits mat^riels, qu’elle a mission d’interpr^ter, 
la psychologie ne traite que de questions abstraits. La psychologie peut 
s’appuy-r & juste titre et prendre comme base les observations m&dicales; 
une theorie psychologique peut d6river de la medecine, mais une th6orie 
medicale ne saurait iamais d6couler de deductions psychologiques.* Das 
ist falsch. Sowohl die Medizin wie die Psychologie basieren auf der Er- 
fahrung. Aber w&hrend die Erfahrung der Psychologie, den uns alien be- 
kannten inneren Erlebnisse entnommen sind, sind die der Medizin ebenso 
unsicher wie liickenhaft. Wenn ich ein Licht sehe, weiss ich sicher, dass 
ich Licht empfinde und dass das Objekt die Ursache meiner Empfindung 
ist; wenn ich einen Kranken mit sensorischer Afasie sehe, bin icn weder 
sicher, alle Winkel seines Bewusstseins zu durchstobern, noch, wenn es zur 
Sektion kommt, alle Veranderungen in seinem Gehirn zu entdecken, noch 
endlich die gesetzm&ssigen Beziehungen zwischen den verschiedenen Tat- 
sachen zu erkennen. Des Raisonnements, d. h. der Aufzeichnung dieser 
gesetzm&ssigen Beziehungen, kann weder die Psychologie noch die Medizin 
entbehren. Die Psychologie aber ist fur die Gehirnphysiologie etwa, was 
die Mathematik fiir die Physik ist, und eine psychologische Theorie, die 
sich auf gehirnpathologische Erfahrungen stiitzt, ware etwa einer mathe- 
matischen Theorie vergleichbar, die empirisch aus der Naturbeobachtung 
abgeleitet wurde. Man denke sich, dass unsere Ueberzeugung von der 
Richtigkcit des pythagor&ischen Lehrsatzes, auf einer Anzahl von Messungen 
beruhte. 

Die Buchstabenformen sind also stereopsychische Vor- 
stellungen, nicht anders als es die Objektvorstellungen eines 
Hundes, eines Fisches sind. Nichtsdestoweniger sind es Yor- 
stellungen eigener Art, die sich durch eine gewisse Inhaltslosig- 
keit auszeichnen; sie haben so gut wie gar keine Verkniipfungen 
mit unserer sonstigen Gedankenwelt. Stets, wenn wir einen 
Buchstaben seiner Form nacli vorstellen, sei es beim Lesen, sei 
es beim Schreiben, erweckt ei in unserem Bewusstsein nichts 
anderes als die glossopsychische Vorstellung des Buchstaben- 
lautes. Beim Schreiben und Lesenleinen ist gleichz^itig mit 
gleicher Deutlichkeit immer nur Buchstaben form und Buchstaben- 
laut im Bewusstsein; zwiselieu beiden Bewusstseinsersclieinuugen 
besteht eine einzige Assonanz. 

Das ist bei alien anderen Objektvorstellungen anders. 
Wenn ich einen Tiseh, einen Hand sehe. ist es bald dieser, bald 
jener Umstand, der meine Aufmerksamkeit auf sich zieht; wenn 
die Vorstellung des Hundes deutlich in mein Bewusstsein tritt, 
ist gleichzeitig bald diese, bald jene andere Objektvorstellung 
darin mit gleicher Deutlichkeit vorhanden. Der Hund, der den 
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Hasen hetzt, der den JBettler anbellt, der mir die Hand lecktr 
der mich auf meinen Spazierg&ngen begleitet, wird durch Asso- 
nanz mit geradezu unzahlig vielen anderen stereopsychischen 
Vorstellungen verknxipft; sollte auch ein Teil davon verloren 
gehen, es bleiben immer noch geniigend Assonanzen Gbrig, die 
der Vorstellung des Hundes fur mein Bewusstsein Bedeutung 
geben. 

Ganz anders bei der Buchstabenform. Die wichtigste und 
festeste Assonanz, die gebildet wird, ist die stereo-glossopsychische, 
die unzahlig oft im Leben des Gebildeten sich immer wiederholt. 
Was der Form vorstellung des Buchstabens gegeniiber anderen 
stereopsychischen Vorg&ngen an Beichhaltigkeit der Assonanzen 
fehlt, das wird ersetzt durch die Festigkeit der Assonanz, welche 
mit einem unwiderstehlichen Zwange wirkt. Ich kann keinen 
Buchstaben sehen, ohne dass die Lautvorstellung anklingt. Das 
Umgekehrte freilich ist moglich; wenn ich einen Sprachlaut hore, 
brauche ich mir durchaus nicht die zugehSrige Buchstabenform 
zu den ken. Die Glossopsyche assoniert also, ohne dass ich mir 
einer eigenen Tatigkeit bewusst bin, auf die Vorstellung der 
Buchstabenform, weil sie normaler Weise keine andere Aufgabe 
hat, als in Abhangigkeit von der Stereopsyche zu funktionieren. 
Die Stereopsyche aber antwortet auf die Lautvorstellung mit der 
Buchstabenform nur, wenn ich meine Aufmerksamkeit auf diese 
bewusst richte1). 

Aber ganz ohne stereopsychische Assonanzen steht auch 
die Buchstabenform nicht da. Der erste Buchstabe, den ich 
schreiben lernte, war das i. Sp&ter, als icli Druckschrift lesen 
konnte, musste ich Gedrucktes abschreiben. Wo im Texte ein 
i stand, musste ich ein i schreiben. Ich richtete gleichzeitig 
meine Aufmerksamkeit auf zwei verschiedene Buchstabenformen; 
das i erhielt seine erste stereopsychische Assonanz. 

Fernere Assonanzen wurden durch Hinzulernen der grossen 
Buchstaben, der lateinischen, griechischen Schrift, der verschie- 
denen Formen des deutschen Zierdruckes, gebildet, und wenn 
etwa jemand die Sammlung von Initialen aus alten Kloster- 
schriften mit Eifer betreiben sollte, oder selber Zierschriften er- 
finden musste, als Lithograph oder Graveur, so wurden fur ihn 
die fur die meisten Leute leeren Buchstabenformen, Inhalt und 
Leben, d. h. sehr reichliche stereopsychische Assonanzen er- 
halten. 

Die Vorbedingung ftir das Schreiben und Lesen bildet das 
Buchstabieren, die Zerlegung der Wortvorstellungen in die festen 
glossopsychischen Komplexe erster Ordnung, deren einzelne 
Elemente nicht mehr als Sprechvorstellungen bewusst sind. 
Diese Zerlegung findet zwar notwendigerweise, ohne besonders 
erlernt zu werden, beim Sprechen statt, aber doch in ganz 

*) Bei den Visuels Charcots ist diese Herrenstellung der Stereopsyche 
der Glossopsyche gegeniiber nicht ausgesprochen. Auch der Buchstaben- 
laut erzwingt bei ihnen die Buchstabenformvorsteliung. 
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anderer Weise. Es kommt dem Kinde, welches sprechen lernt, 
nur darauf an, die verschiedenen Lautbestandteile des Wortes 
nacheinander aufmerksam vorzustellen. Zum Zwecke des Lesens 
und Schreibens aber ist es notig, dass es einen solchen Laut 
test in seinem Bewusstsein halt und mit denselben Lauten an¬ 
derer Worte identifiziert. Der Buchstabenlaut erh&lt dadurch 
erst seine Selbstandigkeit, wird ein Individuum unter einer 
Gruppe von Lauten, die ihm ahDlich oder verschieden sind. Hat 
das Kind di6 einzelnen Buchstabenlaute als gesonderte Individuen 
kennen gelernt, so beginnt die Yerkntipfung derselben mit den 
Buchstabenformen durch Assonanz. 

Das Buchstabiei en kann naturlich ohne gleichzeitige Zu- 
ordnung der Buchstabenformen gelernt werden. In diesem Fall© 
ist es eine reine glossopsychische Leistung, sobald es sich um 
eine sinniose Buchstabenzusammenstellung oder ein unbekanntes 
Wort aus einer fremden Sprache handelt. Es i&t die hochste 
selbst&ndige Leistung, deren die Glossopsyche iiberhaupt f&hig 
ist. Sie setzt voraus, dass die Wortvorstellung wahrend der 
Zeit des Buchstabierens nicht verandert wird, ferner, dass die 
einzelnen Bestandteile zeitlieh benachbart als selbst&ndige Indi¬ 
viduen mit Aufmerksamkeit beachtet werden, und die Erkenntnis 
eines Buchstabens in seiner Besonderheit wieder erfordert irgend- 
wie auch ein Bewusstwerden aller iibrigen Buchstabenlaute, denn 
nur seine Aehnlichkeit oder Verschiedenheit von anderen Buch- 
staben, seine Zugehtfrigkeit zum Buchstabenbegriff, gibt ihm 
diese Selbstandigkeit. 

Wer imstande ist, ein ihm b edeutu ng sloses Wort 
zu buchstabieren, dessen Glossopsyche kann nicht 
wesentlich gelitten haben1). 

Ist das zu buchstabierende Wort bekannt, d. h. erweckt es 
stereopsychische Vorstellungen durch Assonanz, so ist hierdurch 
ein Teil der Arbeit, das Festhalten der Wortvorstellung, nicht 
mehr eine rein glossopsychische Aufgabe. Das Verharren bei 
der Objektvorstellung ist sodann ein stereopsychischer Willens- 
akt, der immer wieder durch glossopsychische Assonanz die 
Wortvorstellung neu erzeugt. 

Es ist bei vielen Afasischen hdchst lehrreich, die verschiedene Fahig- 
keit, bekannte und unbekannte Worter nachzusprechen und zu buchsta¬ 
bieren, zu beobachten. Ein 30jiihriger Fleischer hatte von einem Schlag- 
anfall eine rechtsseitige Lahmung und eine motorische Afasie zuriick- 
behalten. Letztere besserte sich unter der Wirkung einer Schmierkur be- 
deutend, so dass er, wenn auch etwas lallend und agrammatisch, zu sprechen 
vermochte. Das Wortverst&ndnis war nicht nachweislich gesttfrt. Ihm be- 
kannte, selbst l&ngere Worte sprach er, allerdings mit schlechter Artiku- 
lation, nach und schrieb sie auch richtig. Auch das Lesen solcher Worte 
bereitete ihm keine besonderen Schwierigkeiten. Ich gebe hier eine An- 

*) Es wftre interessant, diese Durchschnittsfkhigkeit in der Breite des 
Gesunden zu bestimmen. Je hdher die Glossopsyche entwickelt ist, desto 
langer kann natiirlich die sinniose Buchstabenzusammenstellung sein. Bei 
welcher Grenze das Krankhafte beginnt, wissen wir z. B. nicht. 
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zahl von Beispielen, die anstandslos nachgesprochen, geschrieben and ge- 
lesen wurden. Das Lesen dauerte freilich linger als beira Gesunden: Ober- 
btirgermeister, Infanterist, Reservekavallerie (er war Soldat gewesen), Cer¬ 
velatwurst, Kalbsbaxen. 

Ganz unverhiltnismissig grdssere MQhe bereitete ihm das Nach- 
sprechen unbekannter Wftrter, aber er kam schliessiich dam it zn9tande. 
Sollte er aber solche Wdrter schreiben, lesen, oder wenn er sie soeben 
richtig nachgesprochen hatte, buchstabieren, so kam er selten aber die 
ersten drei Buchstaben hinaus. 

Sehr merkwtirdig war folgende Beobachtung. Er hatte soeben richtig 
und prompt Cervelatwurst an die Tafel geschrieben und d&nn gelesen, nun 
sollte er Cervelado sagen; das gelang, aber erst nach wiederholten miss- 
gluckten Versuchen. Aufgefordert dieses Wort niederzuschreiben, kam er 
bis Ce, dann zdgerte er, schrieb ein a dazu, murmelte mehrere unverstind- 
liche Laute, und kam nicht weitor; er hatte das Wort vergessen, und es 
musste ihm wieder vorgesprochen werden. Oftenbar bemerkte er die Klang- 
ihnlichkeit mit dem ihm gel&ufigen Cervelatwurst nicht. Nun wurde das 
Wort an die Tafel geschrieben, er las jeden Buchstaben richtig, sprachauch 
die einzelnen Sylben laut vor sich hin, aber bei der letzten angelangt hatte 
er die ersten vergessen. War er dagegen beim Lesen des Wortes Cervelat¬ 
wurst mit der letzten Sylbe zu Rande gekommen, danu ging einLeuchten 
des Verstindnisses tiber sein Ge-icht, und er sprach das Wort richtig aus. 

Genau so verhielt er sich auch der Verdrehung des Wortes Kalbs- 
haxen in Kalbohaxo gegentiber, wie tiberhaupt alien etwas lingeren fGr 
ihn sinnlosen Worten. 

Eine Frau mit fast isolierter Agrafie, die verhaltnismissig gut lesen 
konnte, zeigte beim Lesen ihr bekannter und fremder Worte denselben 
Unterschied. 

Sehr lehrreich war ftir mich folgende Beobachtung. Ein 63jahriger 
Mann hatte im Gefolge einer Reihe epileptiformer AnfAlle, die keine 
L&hmung hinterlassen hatten, allmahlich eine Einbusse in der Fahigkeit zu 
sprechen erlitten und suchte deshalb die Poliklinik auf. Die Untersuchung 
ergab keinerlei Spuren einer sensiblen oder motorischen Hemiplegie, keine 
Hemianopsie. Er war nicht imstande zusammenhtingend etwas zu erzUhlen, 
er fand die Worte nicht, wandte gelegentlich einen parafasischen Ausdruck 
an, versuchte sich zu verbessern, was die Parafasie nur verschlimmerte und 
schwieg endlich tirgerlich oder vorlegen. Die Parafasie war sowohl litteral, 
wie verbal. Man konnte nun feststellen, dass sein Sprach verst&ndnis ganz 
gut erhalten war, Er fuhrte alle moglichen Auftrtige richtig aus, Idschte 
z. B. einem auf die Tafel gezeichneten Fische auf Auftrag die Rdckenflosse, 
die Augen weg, bei einem Helm die Kokarde, Schuppenkette und Spitze. 
Er erkannte alle ihm gezeigten Gegenstande, wahlte unter einer Anzahl 
solcher den heraus, welchen man nannte, aber er konnte nur wenige 
richtig benennen, gleichgUltig. ob man sie ihm in die Hand gab, oder ob 
er sie ansah. 

Beim Nachsprechen zeigte sich, daas er bekannte Wdrter selbst von 
grdsserer Sylbenzahl meist richtig nachspiach, nur wenn er ermtldet war, 
trat hierbei starkes Versprechen auf. Bei fremden Wdrtern war dieses 
Verstiimmeln viel h&ufiger; waren sie sehr lang, so kam er iiber die ersten 
2—3 Sylben meist nicht hinaus, und gab den Versuch mit den Worten, 
das kann ich nicht, auf. Einsylbige Worte, wie Du, er, Heer, Kind, konnte 
er buchstabieren; aber schon wenn die Buchstabenzahl tiber vier oder filnf 
hinausging, versagte er. 

Buchstabierte man iiim solche kurzen Worte vor, so setzte er sie 
zusammen, verstand sie aber ^ nicht, wie man an der falschen Aussprache 
bemerkte. Z. B. e . . r : er — a . . n : a n — W . . a . . 1 . . d: 
Walde. Zeigte man ihm eine Anzahl einzelner Buchstaben, so suchte er den 
genannten, selbst x, y, meist richtig heraus. Auch bezeichnete er die ein¬ 
zelnen meist richtig, ja er konnte gelegentlich einzelne kurze, bekannte 
Worte wie Frau, Garten, Kind lesen. 

Digitized by Google 



S t o r c h , Der afasische Symptomenkomplex. 609 

JSchreiben konute er auch fast jeden Buchstaben, aber ausser seinem 
Namen kaum ew aaderas Wort. Als er soeben „Kind“ riobtig buchet&blent 
batte, koaot© er es uicht niederschreiben, er kam 0jbe>r JjL nicht hinaus. 

Hier haben ersichtlich all© glossopsychischen JTip^ktiouen gelitteu. 
1st die etereopsychische Objectvorstellung vorhanden, so ist die glosso¬ 
psychische Assonanz keine pr&zise mehr. Umgekehrt ruft die glosso¬ 
psychische Wortvorstellung aen Begriff herror Der schleohteren Assonanz 
der Glossopsyche entspricht die Herabsetzung des rein glossopsychischen 
Gedachtnisses, l&ngere Worte, besonders unbekannte, k&nuen nicht nach- 
gesprochen werdan. Ganz mangelhaft aber geht die glossopsychische Ana¬ 
lyse, die Zerlegung des Wortes in Buchstaben von statten. Das Wortbild 
festhalten und gleichzeitig in seine Be9tandteil© zerlegen, ist zu schwer. 
Noch schwieriger aber ist es, ftir jeden Buchstabenlaut die Buchstabenforjga 
zu fiudeu und zu schreiben, ohne das gauze Wort zu vergessen. 

Aus denselben GrUnden ist natiirlich auch die glossopsychische Syn- 
these erschwert, weniger beim lesen, wo das Festhalten der Buchstaben¬ 
laut vorstellungen durch die sinnliche Wahrnehmung der Schrift bewirkt 
wird, als beim Zusammtnsetzen vorgesprochener Buchstaben, die er im 
Gedacbtnis behalten muss. 

Es ist notig, noch eingehender auf das Buchstabieren, die 
einzige rein glossopsychische Bewusstseinstatigkeit, die wir auf 
deni Gebiete der Sprache kennen, genauer ins Auge zu fassen; 
dies© Betrachtung wird dazu fiihren, dass wir auch liber das 
Wesen des stereopsychischen Denkprozesses eine klarere Vor- 
stellung bilden konnen, als die heutige Assoziationspsychologie 
dies gestattet. 

Das Kind lernt nicht einzelne Buchstaben sprechen, um sie 
dann zu Worten zusammenzusetzen, sondern umgekehrt erwirbt 
es zun&chst von seiner Umgebung die Wortvorstellungen, die 
glossopsychischen Komplexe zweiter Ordnung. Versucht es unter 
der Herrschaft einer solchen Yorstellung zu sprechen, so wird 
genau wie bei einer Willkiirbewegung unserer Gliedmassen durch 
die Bewegung selbst eine Wahrnehmung erzeugt; beim Sprechen 
vor allem eine akustische, deren glossopsychische Komponente 
mit der des Sprechwidens libereinstimmen soil. Wie nun bei 
der Einiibung einer bestimmten Handfertigkeit der Will© schliess- 
lich erzielt, dass die raumliche Komponente der Bewegungs- 
wahrnehmung mit der des Bewegungswillens identiscli wird, so 
bewirkt auch der Sprechwille, dass die gewollte Wortvorstellung, 
die Sprechbewegungen allmahlich umgestaltet, bis der akustische 
Reiz des Sprechaktes eine mit der gewollten Wortvorstellung 
iibereinstimmende glossopsychische Erregung erzeugt. Jede Ab- 
weichung wird als Unlustgefuhl empfunden und bedingt kleine 
Aenderungen in der Verteilung der motorischen Kraft. Die ge¬ 
wollte glossopsychische Erregung assimiliert sich die durch den 
akustischen Reiz erzeugte. 

So wenig wir aber beim Erlernen einzelner Handbewegun- 
gen dies© in ihre einzelnen Bestandteile zerlegen und etwa die 
in Betracht komtnenden Bewegungsmechanisinen gesondert ein- 
tiben, so wenig libt das Kind die einzelnen Buchstabenlaut© 
besonders, sondern versucht sofort das ganze Wort zu sprechen. 
Zu einer bewussten Zerlegung des Wortes in einzelne Buch- 

MoaatsBchrift fQr Psychiatrie und Neurologie. Bd, Xm, Heft 6. 39 
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staben komint es hierbei jedenfaUs nicht. Ja es ist iiberhaupt 
traglich, ob das normale Kind im strengen Sinne des Wortes 
dies© Buchstabenlaute erst erlernen muss. Vieles deutet darauf 
hin, dass es von Anfang an genau so spricht, wie es hort, dass 
sich die glossopsychische Komponente seiner Gehorswahrnehmung 
stets mit der seines Sprechwillens deckt, und dass es gar keine 
Unterschiede zwischen der eigenen Sprache und der der Eltern 
bemerkt. Mit der zunehmenden Reifung des glossopsychischen 
Feldes ware es vielleicht auch ohne Uebung f&hig, allmahlich 
alle Feinheiten der Sprache aufzufassen *) und sprachlich wieder- 
zugeben. 

Da nun die Sprache immer nur als Mittel zum Zwecke 
dient, unsere Gedanken auszudrticken, da unsere Aufmerksam- 
keit ganz vorwiegend den stereopsychischen Teil unseres Be- 
wusstseins beleuchtet, so ruhen die erworbenen Wortvorstellungen 
friedlich nebeneinander, ohne sich gegenseitig zu verandem und 
zu beeinflussen, wie unsere Gedanken das fortw&hrend tun. So- 
bald aber der Schreib- und Leseunterricht beginnt, wird das 
anders. Nun wird das Kind darauf aufmerksam, dass die Worte 
auch glossopsychische Beziehungen haben. Jgel, Wiese, Biene 
hat es zu sagen, und ganz unabhangig von den Beziehungen 
zwischen dem Wortinhalt auf den Klang zu achten. Eine ganze 
Zahl von Wortvorstellungen muss es gleichzeitig deutlich im 
Bewusstsein haben; die fur gewbhnlich mit dem Schwerpunkte 
in der Stereopsyche ruhende Aufmerksamkeit muss nach der 
Glossopsyche verlegt werden, und nun tiitt notwendig ein, was 
fur unsere Bewusstseinstatigkeit als allgemein giltiges Gesetz 
bezeichnet werden darf. Das Gemeinsame des gesamten mit 
gewollter Aufmerksamkeit gekannten Bewusstseinsinhalts erhalt 
einen besonderen Bewusstseinswert, tritt als etwas Neues, 
bisher Unbekanntes, mit besonderer Deutlichkeit hervor. Wir 
konnen uns diesen Yorgang, wie sich aus zwei gleichzeitig vor- 
handenen Bewusstseinsgruppen der gemeinsame Bestandteil her- 
aushobt, sehr wohl durch ein aus der Physik gelaufiges Gleichnis 
veranschaulichen. Denken wir uns die Glossopsyche mit der 
Vorstellung „Jgel“ als ein in ganz bestimmter Schwingungsform 
befindliches Medium, dann befindet sich jedes ihrer Teilchen in 
einem charakteristischen Schwingungszustande. Jetzt hort das 
Kind das Wort Biene; der dadurch entstehende Erregungszustand 
im akustischen Neuronsystem ist ein adaquater Roiz des glosso¬ 
psychischen Feldes; ware die Glossopsyche in Ruhe, so wiirde 
durch diesen Reiz jedes ihrer Teilchen wieder eine ganz be- 
stimmte Schwingung annehmen. Da aber die Aufmerksamkeit 
des Kindes auf das Wort Igel gelenkt bleibt, trifft dies© zweite 
Erregung mit der ersten zusammen; tiberall, wo die Schwin- 
gungen dieselben sind, werden sie sich verstarken, wo sie ver- 
schieden sind, sich schwachen. Das Ergebnis ist, dass die dem 

*) Bastian, Aphasia and other Speech defects, London 1898, p. 5u. 6. 
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gemeinsamen Laute i entsprechende Erregung besonders deutlich 
bewusst wird. Jedes neue Wort mit i arbeitet diese Laut- 
vorstellung scharfer heraus. In dieser TVeise ist vorher niemals 
die Aufmerksamkeit auf die Buchstabenlaute gelenkt worden, in 
dieser Art bedeuten sie fur das kindliche Bewusstsein etwas 
durchaus Neues. 

Besass bisher die Glossopsyche infolge ihres Gedachtnisses 
nur eine Disposition zur Kinese der Wortvorstellungen, so be- 
sitzt sie nunmehr, nachdem einmal die Aufmerksamkeit durch 
den Akt der Kombination auf die Buchstaben als Einzelwesen 
gelenkt ist, auch die Disposition zur Kinese dieser Buchstaben- 
lautvorstellungen. Hort das Kind nunmehr ein beliebiges Wort, 
so ruft dasselbe je nach Belieben die nach ihren Besonderheiten 
von einander unterschiedenen Buchstabenlautvorstellungen wach. 

Diese Vorstellungen sind also erst das Ergebnis eines be- 
sonderen glossopsychischsn Denkaktes. Zwar von jeher als Be- 
standteile der Worte im menschlichen Bewusstsein vorhanden, 
sind sie erst durch diesen Denkakt zu fur sich bestehenden Be- 
wusstseinserscheinungen geworden. In dieser Form, wie sie fur 
die beim Schreiben und Lesen notwendige glossopsychische Ana¬ 
lyse allein in Betracht kommen, sind sie das Abgeleitete, die 
Wortvorstellungen das Urspriingliche. Diese Buchstabenlaut¬ 
vorstellungen als Ergebnis des glossopsychischen Denkaktes 
setzen also immer die Wortvorstellungen und das Kombinations- 
vermogen voraus. Wird durch irgend einen pathologischen Pro- 
zess das glossopsychische Feld geschadigt, so werden zunachst 
die Buchstabenlautvorstellungen verloren gehen; der Kranke 
wird unfahig, ein Wort zu buchstabieren oder aus den vorge- 
sprochenen Buchstabenlauten zusammenzusetzen. Bei Yerblodungs- 
prozessen beobachten wir haufig als friihe Erscheinung Folgendes. 
Der Patient vermag die ihm vorgesprochenen Laute Sch, w, a, 
1, b, e durch glossopsychische Synthese zusammenzusetzen. 
Diese Arbeit aber absorbiert seine Aufmerksamkeit so, dass ihm 
nunmehr das Wort Schwalbe fremd scheint. Die Assonanz 
unterbleibt. 

Der glossopsychische Prozess, durch welchen das Kind zur 
Bildung isolierter Buchstabenlautvorstellungen gelangt, die ein- 
zige selbstandig glossopsychische T&tigkeit, die der Durchschnitts- 
mensch, der Not gehorchend, entfaltet, hat nun auf stereopsychi- 
schem Gebiete sein Gegenstiick in einem wesentlich gleichen 
Vorgange. Bei der Analyse des Sehaktes, welche ich in meinem 
„Versuch einer psycho-physiologischen Darstellung des Bewusst- 
seinsw x) gegeben, habe ich ihn in seiner einfachsten Form ge- 
schildert. Es ist offenbar dasselbe, wenn wir durch glosso¬ 
psychische Kombination von Biene und Wiese die Individualitat 
des i-Lautes erkennen, wie wenn wir durch Kombination der 
Begriffe Dreieck und regular zu dem neuen Begriffe regulares 

*) Yerlag von S. Karger, Berlin 1902, p. 57—72. 
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Dreieck gelangen. Dnserem physikaliBChen Gleichnis gemttse 
konnten wir diesen Vorgang auch als Resultan tenbildung be- 
zeicbnen. WenD wir ermiidet vor uns hinrtraumen, bo bemerken 
wir wohl, wie im bunten Wechsel ©ine Vorstellung die andere 
abl6st. Abge9ehen von derm Einfluss der wechselnden Sinnes- 
©indriicke besteht di© Aufeinanderfolg© der einzelnen Vorstellun- 
gen w©9©ntlich in ©mem Schwanken der Aufmerksamkeit bald 
auf dies©, bald auf jen© Einzelheit; bald sind ©s Assonanzen, 
bald Gleichheiten patbopsychischer, bald solche stereopsychischer 
Natur, welch© dieses Wandern der Aufmerksamkeit bestimmen. 
Bei solchem Vorsichhintrftumen hat man kein© bestiurarte Ab- 
sicht, keinen bewnssten Willen. 

Ganz anders aber bei dem zielvoden Denken. Da steckt 
irgend was im Bewusstsein, da9 geboren werden will, man fiihlt 
wohl, dass es da ist, aber noch ist es formlos und unbestimmt. 
Und nun ist di© Ordnung der Vorstellungen mit einem mal ©ine 
andere; dies© werden abgelehnt, jen© angenommen. Man fiihlt, 
dass diese den aus Licht drangenden Gedanken fOrdert, jen© ihn 
st5rt. Di© Resultantenbildung beginnt. Was mit diesem Ge- 
dankenkeime iibereinstiinmt, verstarkt di© ihm zugrunde liegende 
stereopsychische Erregangsform. J© deutlicher diese hervortritt, 
desto mehr passende Vorstellungen treten auf, ihrerseits wieder 
di© Resultantenbildung fdrdernd, bis der Gedanke klar in alien 
Einzelheiten ausgearbeitet, in Vorstellungen zerlegbar, vorhanden 
ist. Diese Bildung der Resultant©, dieses Unlustgefiihl bei si© 
beeintrachtigenden, dieses Lustgefiihl bei sie fOrdernden Vor¬ 
stellungen, das ist der Wille, das bewusste Erleben ©iner sfcereo- 
psychischen Erregung, di© zufolge unserer Organisation sich 
all© iibrigen Erregungen assirailiert und durch sie verstarkt. 

Wir haben nunmehr die psychologische Grundlage ge- 
wonnen, von welcher aus wir einen Ueberblick iiber di© afasi- 
schen Erscheinungen geben konnen. 

Wernicke bezeichnet die Afasien als psychisch© Herd- 
erkrankungen, die durch Symptom© des Ausfalles oder der 
Reizung circumscripter Gruppen psychischer Elemente charak- 
terisiert sind. (p. 68 1. c.) Sie beruhen auf einer Unterbrechung 
des beim normalen Sprachvorgange beniitzten psychischen Re- 
flexbogerns. Wernicke und nach ihm alle Gehirnforscher sehen 
nun in diesem psychischen Reflexbogen, den sie sich anatomisch 
vorstellen, einen nervosen Apparat, dessen Erregung fur uns 
einfach eine Summation von Bewusstseinserscheinungen bedeutet, 
ohne zu diesen Teilerscheinungen etwas Eigenartiges zuzufiigen. 
Di© Bewusstseinserscheinungen selbst, welche dieser Reflexbogen 
verbindet, werden an bestimmte Stellen der Hirnrinde verlegt. 

Ftir mich aber fangt mit dem TTebertreten der nervbsen 
Erregung auf diesen Reflexapparat erst das Bewusstsein an. Die 
pathopsychischen und motorischen Neuronsysteme, zwischen 
denen er sich erstreckt, sind nur die Eingangs- und Ausgangs- 
tore der Gehirnprozesse, die einen Bewusstseinswert besitzen. 
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DieVorstellujQg aelbst ebenaowenig wie der so&enannte paychische 
Reflexbogen, auf dessen Erregung sie beruhi, ist we tier senso,- 
risch. noch motorisch, tritt aber in unser Bewusstsein immer nur 
entweder ala Folge einer rein sinnlichen Erregung oder ala Ur- 
sacbe eines motorischen Prozesaes. 

Wenn wir zun&chst die reine Sprachfunktion unabhangig 
von ihrer Beziehung zu unserm Gedanken betiachten, so er- 
balten wir unter Zugrundeleguag der alten W ernicke’schen 
Theorie als anatoinisch physiologische Unterlage einen in der 
Unken Hemisphere gelegenen nervosen Apparat, bestehend 

1. aus dem sensorischen Sprachzentrum a, dem Sitz der 
sensorischen Sprachvorstellungen, das die Autoren mit grosser 
Uebereiostimmung in die hint ere Halfte der ersten Scblafe- 
windung verlegen (circonvolution de Wernicke), 

2. aus dem motorischen Sprachzentrum b, dem Sitz der 
motorischen Sprachvorstellungen, gelegen in der hinteren Halfte 
der untersten Stirn win dung, unmittelbar vor dem unteren Ende 
der vorderen Zentralwindung (circonvolution de Broca), 

3. aus dem a und b verbindenden Associationsapparat. 
Hiernach kann es nur 3 verschiedene Afasieformen geben. 

1. die motorische, 2. die sensorische und 3. die Leitungsafasie. 
Ich brauche auf die khnische Erscheinungsweise dieser Formen 
zunachst nicht einzugehen. Nur auf eine physiologische Schwierig- 
keit, die sich dieser Lehre entgegenstellt, mochte ich hinweisen. 
Die beiden Sprachzentren zeigen durchaus keinen wesentlich 
anderen Bau als die gauze erste Urwindung Waruin also be- 
sitzen die dazwischen liegenden Rindengebiete, da sie doch 
„funktionslose Liickentt sind, solch einen Reichtum und eine 
Mannigfaltigkeit der Zellformen? Sodann zeigt sich die Theorie 
insofern nicht im Einklange mit den Tatsachen, als, wie S. Freud 
(Zur Auffassung der Afasien, Leipzig 1891) schon bemerkte, die 
Leitungsafasie, die sich durch blosse Parafasie kund tut, bei 
Zerstorungen der Insel nicht aufzutreten braucht. Freud zeigte 
ferner, dass das Symptom der Parafasie nicht eine Folge der 
Leitungsunterbrechung sein kann1). 

Nach den hier gegebenen Ausfiihrungen aber ist eine 
StOtung unserer rein-sprachlichen Funktionen auf folgende Arten 
dienkbar. Der Sitz der Sprachvorstellungen ist das glosso- 
psychische Feld, das sich zwischen der Broca’schen und 
Wernicke’schen Stelle, uber die Insel, vielleicht auch uber 
die ganze erste Urwindung ausdelint. Es besteht aus einem 
eigenartigen Neuronsystem, das sowohl mit den akustischen 
Zellen des Unken Schlafelappens, wie mit den motorisch-phoneti- 
schen des Broca artikuliert. Eine beliebige Stoning des Stoff- 
wechsels, vielleicht einfache Schwankungen des Blutdruckes be- 

*) wZeigte“ ist wohl zu viel gesagt; er fiihlte, dass hier eine Unvoll- 
kommenheit der Theorie lag. Da er die Begriffe der sensorischen und mo- 
torischen Sprachvorstellung beibehielt, war ihm ein wirklicher Nachweis 
des Fehlers nicht moglich. 
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deuten hier fur unser Bewusstsein Wortvorstellungen. Es fiillt 
die „funktionslosew Liicke. 

Sitzt nun eine Lasion in der Werni cke’schen Stelle, so 
wird vor allem ein Teil oder die Gesamtheit der links9eitigen 
akustischen Neurone zersttfrt. Dass hierbei nicht einseitige Taub- 
heit oder Schwerhorigkeit auftritt, ist ein Beweis fur die Semi- 
decussatio der corticopetalen Acusticusbahn. Nehraen wir nun 
an, dass das glossopsychische Feld nur linksseitig gebildet wird, 
so muss eine sensorisehe Afasie entstehen. Eine solche Lasion 
nun wird je nach Umfang und Lage mehr oder weniger auch 
die im linken akustischen Felde wurzelnden Glossone schadigen. 
Bei der geringsten Schadigung, die denkbar ist, wird die Funktion 
der Glossopsyche wenig leiden. Der Kranke verfligt liber alle 
Sprachvorstellungen, kann tadellos sprechen, lesen und schreiben. 
Der von Lieprnann geschilderte Fall reiner Sprachtaubheit 
(Breslau 1898) zeigt alle diese Eigenttimlichkeiten. Der Herd, 
der aus der Untersuchung des Gehirus erschlos&en werden musste, 
lag im Marklager des linken Schl&felappens, dessen Stabkranz- 
fasern vernichtend. Es war also ohne direkte Beteiligung der 
Rinde die Glossopsyche von jeder Erregung durch akustische 
Reize abgoschnitten. Ob bei Rindenherden im akustischen Felde 
selbst so geringe Sfcorungen der Glossopsyche moglich sind, m iss 
bei der Ausdehnung des akustischen Rindensystems bezweifelt 
werden. Bleibt ein Rest derselben funktionstiichtig, so erfolgt 
keine Afasie, weil ja die Glossopsyche durch akustische Reize 
erregt werden kann. Ist es aber in seiner ganzen Ausdehnung 
zerstort, so diirfte die Glossopsyche selbst derartig gelitten 
haben, dass sich betrachtliche Funktionsstttrungen zeigen. 

Der Liepmann’sche Kranke sprach ohne Parafasie. Er 
hatte nur geringe Schulbildung genossen und war im Schreiben 
ungeiibt, schrieb aber auf Diktat sowie spontan nicht viel 
schlechter als gesunde Leute seiner Bildungsstufe, und las mit 
Verst&ndnis. Die Probe auf die voile glossopsychische Leistungs- 
fahigkeit, das Buchstabieren ihm unverstandlicher W6rter wurde 
nicht gemacht. Immerhin setzt die Fahigkeit, zu schreiben, eine 
fast intakte Glossopsyche voraus. 

Danach diirfte fur die klinische Form der reinen Sprach¬ 
taubheit der Name der subkorticalen sensorischen Afasie durch- 
aus berechtigt sein, vorausgesetzt, dass man sich strong an die 
von Lichtheim und Wernicke geforderten Symptome halt. 
In dem Masse aber, wie die Lasion liber das linke Horzentrum 
der Rinde hinausgreift, miissen die glossopsychischen Funktionen 
selbst leiden. 

Setzen wir immer die Grunderscheinung der sensorischen 
Afasie als gegeben voraus: der Kranke versteht kein gesproche- 
nes Wort, das glossopsychische Feld ist akustischen Reizen un- 
zuganglich, so kann es nur noch von der Stereopsyche her 
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■durch Assonanz in T&tigkeit geraten. Diese letztere selbst aber 
habe nicht gelitten.1) 

Diese Assonanz nun erfolgt beiin Denken und Vorstellen. 
Inwieweit sie normal ist, kftnnen wir naturlich nur auf Grund 
sprachlicher Aeusserungen der Kranken beurteilen. Fast regel- 
massig tritt nun in diesen Fallen Parafasie auf — die gesunde 
Stereopsyche, ein guter Kapellmeister dirigiert eine in Auflosung 
begriffene Kapelle, die kranke Glossopsyche; die Musikanten sind 
betrunken, die Instrumente verstimmt. Da die Stereopsyche in- 
takt ist, assoniert sie naturlich wie die gesunde des untersuchen- 
den Arztes: der Fehler wird bemerkt, der Kranke sucht sich zu 
verbessern; das ist aber bei bei den obwaltenden Verhaltnissen 
unmoglich, der Kranke schweigt schliesslich, argerlieh und ver- 
legen. Die leichteste Stoning dieser stereoglossopsychischen 
Assonanz bedeutet es wohl, wenn der Kranke fur einen Begriff 
nach dem Ausdruck sucht, ohne ihn zu finden, und durch all- 
gemeinere oder nicht ganz prazise Bezeichnungen umschreibt, 
eine Storung. die ja jedem aus eigener Erfahrung bekannt ist. 
Scliwerer muss schon die Glossopsyche geschadigt sein, wenn 
ganz falsche Ausdriicke gewahlt- werden. Einen Zerfall des 
glossopsychischen Gedachtnismateriales aber bedeutet es, wenn 
zunachst langere Worter mit Yerdrehungen, syllabarer oder 
literaler Natur herauskommen. 

Ist bei einer sensorischen Afasie eine grosse Zahl stereo- 
glossopsychischer Artikulationen gestort, so verliert die Stereo¬ 
psyche, der Gedanke, die Herrensteilung den Wortvorstellungen 
gageniiber. Findet sich dann das glossopsychische Feld in einem 
Reizzustande, so folgen sich die Vorstellungen sinnloser Worte 
ohne Gedanken; sind die Wortvorstellungen gar zerfalien, so 
kommt es zum Wortsalat. 

Anders als bei gesunder Stereopsyche gestaltet sich nattir- 
lich die Parafasie, wenn glossopsychische Erregungen im stereo- 
psychischen Felde keine Assonanz erzeugen. Der Kranke merkt 
nicht, dass er falsch spricht. 

Ist endlich bei gesunder Glossopsyche die Stereopsyche 
krank, dirigiert ein betrunkener Kapellmeister ein gutes Orchester, 
so kann zwar niemals eine Parafasie die Folge sein, wohl aber 
Ideenflucht und Yerworrenheit, und es diirfte nicht immer leicht 
sein, bei Geisteskranken zu entscheiden, ob dieses Symptom 
lediglich stereopsychischen Ursprunges sei, oder ob iri ihm sich 
auch eine selbstandige glossopsychische Tatigkeit offenbart 
(Gleichklang, Reimbildung). 

Das glossopsychische Ged&chtnis priift man durch allmahliche 
Feststellung des erhaltenen Wortschatzes, die Merkfahigkeit 
durch die Aufgabe, Zahlen oder sinnlose Lautzusammenstellungen 
zu behalten. 

x) Diese Forderung ist wahrscheinlich nie buchstablich erfttllt, da 
jede L&sion der Glossopsyche eine grosse Zahl stereoglossopsychischer 
Artikulationen zerstoren muss. 
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1st das Ged&chfcnis und die F&higkek der Glossopsyche, 
eine bestimmte Wortvorstellung festzuhalten, vermindert, so wird 
sehr bald das Buchstabieren und damit das Lesen irud Schreiben 
unmoglicfi. Zwar beim Lesen ist eine eigentliche Anstrengung 
der glossopsychischen iferkfahigkeit scheinbar uberfliissig, da ja 
die einzelnen Buchstabenvorstellungen durch die Schriftbilder 
sinnlich belebt werden. Aber nur scheinbar, tatsachlich kans 
das Wort erst gespi*ochen werden, wenn alle es zusaannen- 
setzenden Buchstabenlautvorstellungen auf einmal bewusst sind; 
ist die erste entschwunden, wenn sich die Aufmerksamkeit der 
letzten zuwendet, so ist das Lesen unmoglich. 

In der l*at hat Wernicke in seinem Aufsatz: „Einige 
neuere Arbeiten iiber Afasie*1) die Alexie und Agrafie als obli- 
gatorische Begleiterscheinungen der corticalen sensorischen Afasie 
bezeiohnet. 

Das Krankheitsbild der sensorischen Afasie mit Ausnabme 
der transcorticalen wird also in alien seinen verschiedenen £r- 
soheinungen uild in volligem Einklang mit den pathologischen 
Erfahrungen verstandlich durch die Annahme einer Lasion im 
glossopsychischen Felde, welche gleichzeitig die Verbindung 
zwischen diesem und dem akustischen Neuronsystem der Rinde 
durchschneidet oder wenigstens schadigt. 

Sitzt ein Rindenherd in der Broca’schen Windung, so 
werden die motorischen Zellen der linken Hirnh&lfte zerstort. 
welche die phonetische Muskulatur innervieren. Dass in solchen 
Fallen keine dauernde Lahmung der gegenseitigen Muskeln ein- 
zutreten braucht, stimmt mit anderweitigen Erfahrungen uberein, 
wonach jede Hemisphere motorische Zellen fur beide Korper- 
halften enthalt. Natiirlich bedeutet auch eine auf die Broca- 
sche Stelle beschr&nkte Lesion stets eine gleichzeitige Sch&djgung 
der Glossopsyche, da die Glossone mit den motorischen Zellen 
des Broca artikulieren. 

Auch hier ware der Fall denkbar, dass ein Herd in dem 
linken Marklager oder der inneren Kapsel gelegentlich die Glosso¬ 
psyche von den phonetischen Muskelkernen in der Medulla 
trennt. Aber bisher ist ein solcher Fall nioht beobachtet *). Es 
tritt namlich bei derartiger Lage des Herdes wohl eine Halb- 
seitenlahmung der Sprachmuskeln, nicht aber eine motorische 
Afasie ein, wenigstens keine dauernde. Das Krankheitsbild, 
welches durch eine Lasion, die ohne direkte Schadigung des 
glossopsychischen Systems dieses von den Sprachmuskeln ab- 
schlosse, ist leicht konstruierbar. Die Wortvorstellungen mus9ten 
intakt sein, der Kranke wiirde sehreiben und lesen konnen, er 
wiirde auch unbekannte l&ngere Worter sich anzueignen und *n 
buchstabieren vermogen. Dieses Krankheitsbild entspricht durch- 
aus der von Wernicke als subkortikal bezeichneten motorischen 

1) Gesammelt© Aufsfttze, Berlin 1893, p. 118. 
2) Nur wenn der Berd unmittelbar unter der Rinde gelegen ist. 

kommt es Zur subkortikalen motorischen Afasie (Afasie Bastian). 
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Afasie. Wie Paul Ladame (Aphasia metric© pure saas Agraphae, 
Paris 1900) in einer Zusammensteliung zeigt, ist diese Fom 
we hi als Daueraustand bei Herden in der dritttem linken Stirn- 
w in dung bebannt, nicht aber bei tief im Marklager befindlichen 
Herden. 

Yorubergehead aber dlirfte es fast bei jeder Hemiplegie, 
ob sie die rechte oder link© Hirahalfte betrifft, zu beobaebtem 
sein. Ich habe bei linkseitigen apoplektisehen Lahmungen stets 
sleek den Spraohfahigkeiten unmittelbar bei Rfickkehr des Be- 
wusstseins geforscht und bin sehr haufig der Angabe begegnet, 
dass din Kranken kein Wort sprechen, wohl aber alles verstehen 
konnten und ihre Wiinsehe bis zur Riiokkehr der Sprache schrift- 
lich ausserten. 

Sollte die Ladame’sche Folgerung aus den zur Zeit 
vorliegenden Sektionsbefunden, dass die subkortikale uiotorisch© 
Afasie niemals durch einen tiefgelegenen, subkortikalen Herd 
erzeugt wird, femerhin zur Gewissheifc werden, so wiirde 
daraus folgen, dass die motorischen Zellen im Broea noch 
in der Rinde oder unmittelbar unterhalb derselben zur gegen- 
seitigen dritten 8tirnwindung durch den Balken verlaufende 
Kollateralen absenden. Dieses Yerhalten, das nach unseren 
heutigen histologischen Kenntnisaen durchaus wahrscliein- 
lich ist, wiirde aueh erklftren, warum Herde im rechte® 
und linken Marklager in gleicher Weise eine nur vor- 
iibergehende motorische Afasie verursachen. Diese Herde 
treffen ja in jedem Falle einen Teil der motorisch phone- 
tischen Neuriten und schadigen damit das ganze Neuron. Zu- 
gleich miisste man, wie es der Erfahrung entspricht, von solchen 
Herden im Marklager erwarten, dass sie eine schwerere halbseitige 
L&hmung verursachen als Rmdenherde selbst. 

Einen Beweis fur den hier vorausgesetzten Veriauf der 
Neuriten des phonetisch motorischen Rindensystems wiirde die 
Beobachtung liefern, dass ein Herd im tiefen Marklager der linken 
Hemisphere und ein zweiter im Knie des Balkens eine dauernde 
subkortikale motorische Afasie erzeugen konnen. 

Greift die Rindenlasion liber die Broca’sche Windung 
nach der Insel oder dem Operculum des Scheitell&ppchens liber, 
so werden sich genau so, wie bei der sensorischen Afasie, auch 
wirkliche Storungen der glossopsychischen T&tigkeit einstellem 
Nur sind wir, da der Kranke nicht sprechen kann, weniger 
gut imstande, seine rein sprachlichen Fahigkeiten zu priifem. 
Die glossopsychische Merkfahigkeit ist nur zu prlifen, so lange 
der Kranke sehreiben kann. Da aber auch (las Schreiben be- 
kannter Worter eine hoch leistungsfahige Glossopsyche voraus- 
setzt, so bleibt in alien schwereren Fallen motorische Afasie allein 
die Probe auf das Sprachverstandnis librig; hierbei prlifen wir 
natiirlich zugleich die glossostereopsychische Assonanz und konnen 
nicht genau beurteilen, inwieweit ein maDgelhaftes Sprachver- 
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standnis auf einem Verlust von Wortvorstellungen oder auf einer 
Storung der Intelligenz beruhfc. 

Bonhoffer hat ganz neuerdings zwei sehr wertvolle Be- 
obachtungen liber motorische Afasie mitgeteilt1). Bei zwei Epi- 
leptikern wnrde in der kgl. chirurg. Klinik in Breslau die osfceo- 
plastisehe Schadelresektion auf der linken Seite vorgenommen. 
(Geh. Rat v. Mikulicz.) In beiden Fallen war unmittelbar 
nach der Operation eine ausgepragte motorische Afasie vorhanden, 
die sich schnell zuruckbildete, und bei der Riickbildung grad- 
weise immer leichtere Stadien der Spraehsttfrung durcblief. 
Hierbei zeigte sich nun, dass die motorische Funktion unendlich 
viel schwerer gelitten hatte, als die glossopsychische Schon am 
1. Tage nach der Operation liess sich feststellen, dass der eine 
Kranke, aut den ich mich hier beschranke, das Wortverst&ndnis 
fur die gewohnlichen Alltagsdinge besass, besonders fur die 
Konkreta; langere zusammenhangende Satze verstand er nicht 
immer, oder nur langsam und unvollkommen. Ob dieses Miss- 
verstehen auf einer voriibergehenden Schadigung der Glosso- 
psyche allein beruht, so dass die Gehtfrreize nicht mehr prompt 
die glossopsychischen Wortvorstellungen auslosten, oder ob auch 
die Stereopsyche gelitten hatte, so dass die Wortvorstellungen 
zwar prompt auftraten, aber in der Stereopsyche keine Assonanz 
der Gedanken erzeugten, lasst sich natiirlich nicht entscheiden. 
Immerhin liess sich durch Prufung ermitteln, dass der Kranke 
buchstabieren konnte. Er vermochte die Anzahl der Buchstaben 
ihm vorgesprochener bekannter und nicht zu langer Worte an 
den Fingern herzuzahlen. Bei mehrsilbigen Worten jedoch ver- 
zahlte er sich. Die rein glossopsychische Leistung des Buch- 
stabierens war also zweifellos nicht normal. Noch deutlicher 
zeigt sich diese StSrung beim Schreiben „Ich bin gestern 
operiert worden, heute geht es mir besser,w gibt er folgender- 
massen wieder. (Diktat) „Icli bin gestien optirion, heute geste 
ehe heute beste.“ Spontan schreiben geht schlechter. Auf- 
gefordert, seine Krankheit schriftlieh zu schildern, schreibt er: 
„liepsie Epielsie 1889 14 Tage ubenstie (durchstrichen) 8 Wochen.a 
Dazu braucht er mehr als 5 Minuten Zeit. 

Die Fahigkeit, spontan und auf Diktat zu schreiben, nahm 
rasch zu, war aber noch 4 Wochen nach der Operation nicht zu 
der Hflhe seiner friiheren Leistungen zuriickgekehrt. Ich selbst 
hatte Gelegenheit, den Kranken 1 Jahr nach der Operation mehrere 
Monate zu beobachten. In dieser Zeit schrieb er lange Worter 
Antananarivo, Assurbanipal u. s. w. ohne Z5gern und Fehler 
richtig nieder, so dass nunmehr seine Glossopsyche wieder nor¬ 
mal funktionierte. 

Der Kranke, welcher schon am ersten Tage ein ausge- 
dehntes Sprachverstandnis besass und schreiben konnte, ver- 

x) Mitteilung aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie *Zur 
Kenntnis der Riickbildung motorischer Afasien*. Bd. X, p. 203. 

Digitized by boogie 



S t o r c h, Der afasische Symptomenkomplex. 619 

mochte also von den offenbar vorhandenen glossopsychischen 
Vorstellungen aus kein Wort zu sprechen, so dass er zunachst 
das typische Bild der subkortikalen motorischen Afasie bot. 
Auch das Sprechen besserte sich allmahlich, aber viel langsamer 
und unvollkommener als die glossopsychische Funktion. Da der 
Kranke acht Monate vor der linkseitigen eine rechtseitige 
Schadelresektior an sich hatte vornehmen lassen, war sein mo- 
torisch-phonetisches Rindensystem jedenfalls in anderer Weise 
geschadigt, als es fhr gewtfhnlich bei motorischen Afasien der 
Fall ist. Mir scheint daher dieses Beispiel nicht vollig rein, um 
an ihm die Bessemng der Sprechbewegungen bei motorischen 
Afasieen zu beleuchten. 

Der andere von Bonhoffer mitgeteilte Fall, in welchem 
nur eine linkseitige Operation vorgenommen wurde, scheint mir 
hierzu geeigneter. Das wesentliche bei dieser Beobachtung ist, 
dass die Spontansprache spater wiederkehrte, als das Nach- 
sprechen. Diese Erscheinung ist auch anderweitig beobachtet 
worden, und es ware wunderbar, wenn es sich anders verhielte. 
Hat die Glossopsyche wie in den von Bonhdffer mitgeteilten 
Fallen gelitten, so konnen zwar die Wort vorstellungen noch vor- 
handen sein. Sie werden beim Gesunden selbst gegen seinen 
Willen durch den akustischen Reiz erzwungen, d. h der ada- 
quate Reiz einer im akustischen Rindensystem beim Hftren des 
Wortes stattfindenden Erregung wirkt auf das glosso¬ 
psychische Feld gewaltiger, als irgend eine stereopsychische Vor- 
stellung dies durch Assonanz vermag. Die akustisch-pathopsychi- 
sche Erregung ist unter alien Umstanden fur die Glossopsyche ein 
grSsserer Reiz, als ein stereopsychischer Prozess. Ist daher die 
Reizschwelle der Glossopsyche irgendwie durch pathologische 
Verhaltnisse herabgesetzt, so werden zunachst die sehwacheren 
Reize, die durch Assonanz wirkenden Objektvorstellungen ihre 
erregende Kraft auf die Glossopsyche verlieren. Spater erst 
werden auch akustische Reize die Wort vorstellungen nicht mehr 
zu erwecken vermogen. (Vgl. Bastian). 

Da nun ferner auch die Objektwahrnehmung die stereo¬ 
psychische Vorstellung gegen unsern Willen erzwingt, so miissen 
wir diese sinnlich gestiitzten stereopsychischen Vorstellungen fur 
wirkungsvoller halten, als die reinen, nicht sinnlichen Vorstell¬ 
ungen. Erstere werden daher in der geschwachten Glossopsyche 
schon zu einer Zeit durch Assonanz wirken, wo letztere noch 
keine glossopsychische Erregung auslosen. 

In der Tat benannte der eine Kranke B.’s zu einer Zeit 
gesehene und getastete Objekte richtig, wo er spontan kein ver- 
standliches Wort aussern konnte 

Der Symptomenkomplex der reinen Wortstummheit, der 
subkortikalen motorischen Afasie Wernicke’s entsteht also, 
wenn das glossopsychische Feld, ohne selbst grobere Verander- 
ungen zu erleiden, von den motorisch-phonetischen Kernen der 
Medulla oblongata abgeschnitten ist. Als unveranderlicher Zu- 
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stand ist sie bisher nun bei Verletaungau dor Bug caJschan 
Windung odes bei dieht damn tier befindlichen, Hendon* bo¬ 
ob achteb* lot jedoch bei ahnliek gelegenon Hendon das 
glossopsychische Feld' selbsfc in stackers Mibleidensehsft ge- 
zogen, so* treten die Erscbeiuungen dor gemeineav kontikalen 
motoriseben Afasie auf, welehe der Beseerung. um so mebrf&big 
ist, je weniger das motoriechrphonetische Neuronals tom. dor 
Bro<5a’schen Windung selbst beteiligt ist. 

Bei der grossen Ausdehnung des gloasopsychischen Feldes 
uber die gauze erste Urwindung und die Inselgegendi der linken 
He mi sphere, kann nattirlich auch der Fall eintreteny daeo eine 
Herderkrankung ohne die Broca’sche und WerniGke’sche 
Windung zu beteiligen, schwere glossopsychische Sch&digungen 
erzeugt. Die stereoglosaopsychische Assonaaz wird zunaehst 
lei den, der Kranke zeigt das Symptom der Amnesia und Para- 
fasie. Eine schwerere Schadigung ist es, wenn die Parafasie 
auch beim Nachsprechen sich bemerklich macbt. 1st das der 
Fall,, so wird die Wortvorstellung nicht mehr miti genugender 
Kraft lestgehalten, Buchstabieren, schreiben und lesen ist ge- 
stort, gleiehzeitig konnen taktile und optisehe Afasie bestehen. 

Eine geradezu unendliche Mannigfaltigkeit von Bildern aber 
muss sich ergeben, wenn gleiehzeitig stereo- und glossopsychisches 
Feld erkranken. Sind z. B., wie man das bei der Paralyse be- 
obachtet, beide Felder erkrankt, so kann der Vorgang der ste- 
reoglossopsycliischen Assonanz ganz unterbleiben. Der Kranke 
spncht spontan kein einziges Wort (transkortikale motorisebe 
Afasie). Befindet sich das stereopsychische Feld iin Stadium der 
Lahmung, das glossopsychische aber in einem Reizzustande, so 
wird jeder glossopsychische Reiz, jede auftauchende Wortvor¬ 
stellung auch gesprochen werden. Eine solche, an Paralyse lei- 
dende Kranke, die wochenlang sinnlose Sylben und Worte vor 
sich himnurmelte, sprach alles, was man ihr vorsagte, fast a tempo 
mit, verstand aber keine Aufforderung, oder zeigte wenigstens 
kein Yerstandnis dafiir (transkortikale sensorische Afasie). 

Auch Herderkrankungen konnen unter Umstanden trans¬ 
kortikale Afasieformen erzeugen. In dem beruhmten Falle von 
Heubner1) zeigee sich bei der Sektion ein Herd, weleher ge- 
wissermassen wie ein experimenteller Schnitt, die Arfcikulationa- 
stellen zwischen Glossonen und Stereonen durchtrennt, dabei 
aber den grossten Teil des glosso- und stereopsychischen Feldes 
frei liess Der Kranke hatte das Wortverstandnia und die spon- 
tane Sprache verloren, konnte aber nachsprechen und laut lesen. 
Letzteres war nur darum moglich, weil die Glossopsyche ziemlicb 
intakt war, isolierte Buchstabenvorstellungen bilden und zusam- 
mensetzen konnte. Von alien stereoglossen Assonanzen aber war 
nur die festeste zwischen Buchstabenlaut- und Bucbstabenform- 
vorstellung erhalten. 

x) Ueber Afasie, Schmidt s’s Jahrbiicher 1889, Bd. 224. 
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©a *08 zweoklos w&re, alle M&glioMselfeen, weldbe ‘sich aus 
einer lStfrrung dieser Assonatnz ableiten, und die versehieden sein 
mtissen je nach Oerfcliotkeit und Ausddhnung derpathdlogisohen 
Veranderong, begntige ich mioh hier mit den gegebenen Andeu- 
tungen, walohe zeigen eollen, dass das naue fpsyahologisahe Ge- 
wand, welches ich den klinischen Erfahrungen zu geben wer- 
suchte, uberall ein zureichendes ist. Als den Hauptfortschritt in 
klinischer Hinsicht betrachte ich die nunmehr vorhandene Mog- 
lichkeit, die Funktion der Glossopsyche, eines physiologischen 
Neuronsystemes, gesondert von der Funktion des motorischen 
und akustiscben Neuronsystemes priifen zu konnen. Die genauere 
Lokalisation des glo9eopsychischen Feldes ist naturiich nur an 
der Hand kliniecher und pathologischer Erfahrung festzustellen, 
©benso das Minimum, welches von diesem Felde vorhanden sein 
muss, um die Sprachfunktionen zu ermogliclien. 

Die Einteilung der Afasieformen ergiebt sich danach wie 
folgt: 

A. Afasieformen ohne vvesentliche Beteiligung des stereo- 
psychischen Feldes (bei intacter Intelligenz). 

I. Proglossopsychische Afasieen. Der Herd sitzt perifer 
vom gioesopsychischen Feld. (Subkortikale Formen.) 

a) subkortikale sensorische Afasie, oder reine Worttaubheit. 
Der Herd sitzt im Stil des linken Schlafelappens, das glosso- 
psychische Feld ist garnicht oder nur unbedeutend gesch&digt. 
Der Kranke kann lesen und schreiben. 

b) subkortikale motorische Afasie, Aphemie, reine Wort- 
stummheit. 

Der Herd sitzt im Broca selbst oder uninittelbar darunter 
im Marklager, lasst das glossopsychische Feld selbst beinahe 
oder v5llig intakt. Sprachverstandnis, Lesen und Schreiben er- 
halten, Sprechen unmoglich. 

H. Glossopsychische Afasieen. 

a) Kortikale sensorische Afasie. Der Herd hat nicht nur 
das glossopsychische Feld von dem periferen Gehororgan oder fast 
ganz abgeschnitten, sondern auch die Glossone in grosserem oder 
geringerem Umfange gesch&digt. Je nach der Ausdehnung dieser 
Sohadigung treten zu den Symptomen der reinen Worttaubheit 
parafasische Erscheinungen, Lese- und Schreibstorungen. 

b) Kortikale motorische Afasie. Der Herd hat nicht nur 
das glossopsychische Feld mehr weniger von den phonetischen 
Kernen in der Medulla oblongata getrennt, sondern dieses selbst 
in hoherem oder geringerem Grade geschadigt. Je nach dem 
Grade dieser Schadigung ist auch das Sprachverstandnis, das 
Lese- und Schreibvermogen in Mitleidenschaft gezogen. 

c) Rein glossopsychische Afasieen. (Leitungsafasie, 
Wernicke.) Nur die Element© des glossopsychischen Feldes 
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sind erkrankt, die Sch&diguug der raotorischen Eindemnenroiie 
und des akustisclien Neuronsystemes selbst ist unbedeutend. 
Sprachverstandnis, spontanes und Nachsprechen ebenso wie 
Schreiben und Lesen erheblick gestort. 

d) Totale Afasie. Das gesamte glossopsychische Feld ist 
zerstort. 

B. Afasieformen unter Mitbeteiligung des stereopsychischen 
Feldes. (Metaglossopsyehische Formen.) 

I. Rein stereopsychische Formen. Gewisse Formen der 
transkortikalen motorischen und sensorischen Afasie. Die reine 
Wortblindheit, manche Formen der Agrafie, P^ychosen. 

II. Gemischte oder stereo-glossopsychische Afasieen. 

Aus der psychiatrischen Klinik und Poliklinik filr Nervenkranke in Gottingen. 
(Direktor: Professor Dr. Cramer.) 

Beitrag zur Kenntnis der transcorticalen Aphasie. 

Von 

Dr. MAX BERG. 

(Schluss.) 

Heilbronner1) ist der Meinung, dass sich ein grosser 
Teil der jedem Schema scheinbar widersprechenden Befunde, 
welche die genauere Prufung seiner Ansicht noch fast in jedem 
Falle von Aphasie ergibt, unschwer erklaren lasst, wenn man 
die sekundaren Lasionen mit in Betracht zieht, die im Ge- 
folge von Herderkrankungen durch Fernwirkung entstehen. 
Nach seiner Ansicht kann durch Ernahrungsstorung etwa infolge 
Druck oder infolge Gefassverschluss und durch sekundare De¬ 
generation „eine Rarefizierung der funktionierenden Substanz 
ohne Zugrundegehen kompakter Faser- oder Zellkomplexe44 in 
der Dmgebung des Herdes eintreten, wodurch offenbar Asso- 
ciationsbahnen, die hier verlaufen, schwer beeintrachtigt werden 
mtis8en. Aehnliche anatomische Verhaltnisse konnen durch 
diffuse atrophische Prozesse geschaflfen werden, wie sie z. B. im 
Senium so h&ufig vorkommen. 

Heilbronner glaubt, dass eine derartige Betrachtungs- 
weise besonders auf alle Falle von „unreinenw, insbesondere trans¬ 
corticalen Aphasien anzuwenden sei. 

K. Heilbronner, Ueber die Beziehungen zwischen Demenz und 
Aphasie. Arch. f. Psych, u. Nervenkrh. Bd. 33. 1900. S. 366. 
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Dies fiihrt mich auf einen Punkt, der gerade in neuester 
Zeit wieder die Aufmerksamkeit der Autoren fesselt, namlich die 
Beziehungen der transcorticalen Aphasie zu den 
Geisteskrankheiten. 

Schon friiher hatte man gehofft, die Aphasie als Ausgangs- 
punkt benutzen zu konnen, von dem aus sich ein Yerstandnis 
der Geisteskrankheiten ermoglichen liesse, gestiitzt auf die Er- 
fahrung, dass o.fters neben Ausfallserscheinungen im Gebiete der 
Sprache, wenn sie durch L&sionen in hoheren Gegenden bedingt 
waren, die Psyche ganz allgemein voriibergehend oder dauernd 
geschadigt war, und dass andererseits Allgemeinerkrankungen 
des Gelnrns, die kliniseh das Bild der Demenz zeigten, z. B. 
senil-atrophische Zustiinde, zuweilen auch bestimmte, kliniseh zu 
umschreibende Ausfallserscheinungen im Gebiete der Sprache 
zeigten. 

Diesen Punkt macht Wernicke1) des ofteren zum Gegen- 
stand eingehender Betrachtungen, und er weist nach, dass gerade 
die transcorticalen Aphasien gewissermassen den nattir- 
lichen Uebergang zu den Geisteskrankheiten bilden. Nach unserer 
heutigen Anschauung beruhen die Geisteskrankheiten ja auf 
einer Erkrankung der Associationsorgane, andererseits handelt 
es sich auch bei den transcorticalen Aphasien um Lasionen von 
Associationsbahnen. Eine daraus resultierende Stbrung der „se- 
kundaren Identi f i kation44 biJdet demnach den gemeinschaft- 
lichen Grundzug, das tertium comparationis der Geisteskrank¬ 
heiten und der transcorticalen Aphasien. Die Uebereinstimmung 
beider Krankheiten erkl&rt Wernicke also „durch den gleichen 
Sitz in transcorticalen oder Associationsbahnen44, ihre Verschieden- 
heit erbliekt er darin, „dass die Geisteskrankheit diese Bahnen 
vereinzelt mit individucller Auswahl befallt, die Herdkrankheit 
dagegen kompakte Massen davon vernichtet. Ausnahmsweise 
wird die Summation individuell erkrankter Bahnen denselben 
Effekt wie die Herderkrankungen bewirken und dann eine 
transcorticale Aphasie aus einer Geisteskrankheit hervorgehen 
konnen.44 

Ueber einen derartigen Fall berichtet H eil b ronner2), der 
bei einer Frau im Anschluss an dementia senilis einen der trans¬ 
corticalen sensorischen Aphasie entsprehenden Symptomenkomplex 
auftreten sah.3) 

Schon frtiher hatte Pick4) die Aufmerksamkeit auf Falle 
gelenkt, in denen auf Grund einfacher sender Hirnatrophie Herd- 
symptome auftraten, die den infolge von Herderkrankung auf- 

*) C. Wernicke, Aphasie und Geisteskrankheiten. Deutsche med. 
Wochenschr. 1890. S. 445. 

Derselbe, Grundriss der Psychiatrie. Leipzig. 1900. S. 9. 
*) K. Heilbronner, Ueber die Beziehungen zwischen Demenz und 

Aphasie. Arch. f. Psych, u. Nervenkrh. Bd. 33, 1900, S. 366. 
*) s. Tabelle No. 16. 
4) A. Pick, Ueber die Beziehungen der senilen Hirnatrophie zur 

Aphasie. Prager med. Wochenschr. 1892, S. 165. 
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tretenden klinisch durchaus glichen. Er hatt© klinisch ‘trans- 
cortioale sensorisehe Aphasie bei einem Senil-Dementen beob- 
achtet, bei dessen Sektion allgemeine Atrophie der Hirnwindungen 
gefunden wurde, die an der linken Hemisphaere namentlich am 
linken Temporallappen besonders ausgesprochen war.1) 

Heilbronner beobachtete offers Zust&nde, in denen die 
Kranken, ohne eigentlich benommen zu sein, Qesproohenes nioht 
verstanden, in ihren eigenen sprachlichen Aeusserungen be- 
schrankt waren und mit gereichten Gegenst&nden nichts anzu- 
fangen wussten, wbei Senil-Dementen, und zwar am haufigsten 
und typisohsten gerade bei den Formen sender Demenz, die 
unter dem Bilde der Ko rsakow’sehen Psyehose verlaufen.* 
Analoge Erscheinungen sah er ausnahmslos bei Saufern, die sich 
eben von schweren alkoholischen Stuporzustanden zu erholen 
begannen. 

Auch Bonhoeffer2) berichtet uber derartige Erfahrungen 
bei Alkohol-Deliranten. 

Einigermassen ahnliche Symptomenbilder sah Heilbronner 
auch transitorisch im Verlaufe progressiver Paralysen, ferner 
„bei Epileptischen nach Serien von Anfalien resp. protahierten 
schweren deliranten Psychosen. “ 

Derartige Zustande transitorischer Worttaubheit hat gleich- 
falls Pick3) nach epileptischen Anfallen im Yerlaufe der Re- 
Evolution auftreten sehen. 

Im Yerlauf der progressiven Paralyse zeigen sich gar 
nicht selten aphatische Storungen; tiber eine Reihe derartiger 
Mitteilungen gab Ascher4) einen Ueberblick und beschrieb 
einen Fall, bei welchem transcortical© Aphasie im Anschluss an 
progressive Paralyse entstanden war.6) 

In alien diesen Beobachtungen, so different sie an sich sind 
und so verschieden sich die Details in den einzelnen Fallen nach 
der Art der Grundkrankheit gestalten, erblickt Heilbronner 
ein Gemeinsames, nftmlick „das Auftreten von asymbolischen 
und aphatischen Erscheinungen im Yerlauf von Erkrankungen, 
die sich entweder direkt als Bltfdsinnsformen darstellen, oder 
wenigstens die Tendenz zeigen, zum Blodsinn zu fiihren.M 

Diese innigen Beziehungen zwischen Sprachstorungen und 
Geisteskrankheiten haben zur Voraussetzung, dass auch zwischen 
Sprechen und Denken nahe Beziehungen bestehen mtissen. 

Allgemein gilt, dass die Sprache fur den Menschen das 
hauptsachlichste Mittel ist, durch welches er den Inhalt seiner 

1) s. Tabelle No. 7. 
2) K. Bonnhoeffer, Der Geisteszustand des Alkoholdeliranten. 

Habilit.-Schrift, Breslau 1897. 
8) ,A. Pick, Ueber die sog. Re-Evolution nach epileptischen Anfallen 

nebst Bemerkungen tiber die transitorische Worttaubheit. Arch. f. Psych, 
u. Nervenkrh. Bd. 22, 1691, S. 756. 

4) B. Ascher, Ueber Aphasie bei allgemeiner Paralyse. Allgem. 
Zeitschr. f. Paych. u. psych, .gerichtl. Med. Bd. 49, 1693, S. 256. 

6) s. Tabelle No. 9. 
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Gedankentiitigkeit mit der Aussenwelt in Verbindung setzt. Ab- 
gesehen davon iiben aber die intrapsychischen Vorgange der 
Spraehe auf den normalen Ablauf des Denkprozesses einen grossen 
Einfiuss aus, worauf in den letzten Jahren wieder ofters hin- 
gewiesen worden ist, im besonderen von Sachs1), Bastian2), 
Cramer3) und letzthin von H. Vogt.4) 

Bekanntlich ist dieser Einfiuss der Spraehe auf das Denken 
bei den einzelnen Menschen keineswegs der gleiche. Natiirlich 
ist nicht anzunehmen, dass, vvie man friiher glaubte, das Denken 
iiberhaupt nur unter Mitwirkung der Sprachsph&re mttglich sei, 
Vorstellungen konnen auch unabhangig vom Worte gewonnen 
werden. Denn der Wortbegriff, der durch einen associativen 
Akt innerhalb des Gebietes der Spraehe, hauptsachlich durch 
eine Verbindung des Wor tk 1 an gbil d es mit dem Wort- 
fa ewegungsbilde, zustaude kommt, ist nur ein Teil des Ge- 
samt begriff es, zu dessen Herstellung es noch zahlreicher an- 
derer Komponenten bedarf, namlich komplizierter Associations- 
prozesse, die intracentral innerhalb der optischen, akustischen, 
taktilen, kinaesthetischen, olfaktorischen, gustatorischen etc. 
Spharen und intercentral zwischen den3elben ablaufen und in 
ihrer Gesamtheit den Objektbegriff ausmachen. 

Ein rein begriffliches Denken ist also nicht unbedingt an 
die Spraehe* gebunden, Vorstellungen bilden sich auch ohne 
Worte, man denke z. B. nur an die Vergleichung von Licht- 
intensitaten bei Bestiminung der Kerzenzahl, aber ohne Zweifel 
gewinnen Vorstellungen erst mit der Spraehe ihre ganze Scharfe, 
Feinheit und knappe Gestalt als Begriffe. 

Das Verh&ltnis zwischen rein begriff lichem und sprach- 
lichem Denken gestaltet sich bei den einzelnen Menschen ganz 
verschieden. Die meisten Menschen pflegen wohl fur gewohnlich 
sprachlich in mehr oder weniger geordneten Satzgefiigen zu 
denken, vielen kommt ein Begriff iiberhaupt nicht zum Bewusst- 
sein, wenn nicht gleichzeitig das Wortbild teilweise oder voll- 
standig mit erregt wird und innerlicli erklingt, solche Menschen 
kommen selbst von einem Begriff auf den anderen nur auf dem 
Wege iiber das intrapsychische Gebiet der Spraehe, sie denken 
nur in Worten. Bei diesem Denken in Worten pflegen diese 
innerlich in einer bestimmten Ordnung zu erklingen, wobeijeden- 
falls bei dem einen Menschen die Worth ewegungsbilder, bei dem 
anderen die Wortklangbilder die iiberwiegende Rolle spielen; 
denn die Anordnung der Lautkomplexe zu Worten und die 
Gruppierung dieser zu geordneten Satzen ist wohl bei dem einen 
vorwiegend als Leistung der Wortbewegungsbildungsstatte, bei 
dem anderen als die der Wortklangbildungsstatte aufzufassen. 

i) 1. c. S. 191. 
*) 1. c. S. 54. 
3) 1. c. S. 892. 
4) H. Vogt, Ueber die Beziehungen zwischen Aphasie und Demenz. 

Allgem. Zeitschr f. Psych, u. psych, gerichtl. Med. 1902, S. 762. 

Monatsschrift fQr Psychiatric und Neurologie. Bd. XIII, Heft G. 40 
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Darum ist es leicht erklarlich, class eineLasiondieserSph&ren, 
mag es sich nun um eine Zerstorung der „Centren* oder ihrer 
associativen Yerbindungen mit den iibrigen Kindenteilen handeln, 
fiir denjenigen, der sprachlich zu denken gewohnt ist, eine Be- 
eintrachtigung seiner Denkf ahi gk ei t nach sich ziehen 
muss. 

Wie schon erwiihnt, ist der Wortbegriff nur ein Teil des 
Gesamtbegriffes, aber es ist von grosser Bedeutung fiir das Zu- 
standekommen desselben, namentlich was die abstrakten Be- 
griff e angeht. Wahrend konkrete Begriflfe auch ohne Mitvvirken 
der Wortbegriffe allein durch ihre Partialkomponenten in den iibri- 
gen Sinnesspharen zur Vorstellung kommen konnen, sind die ab¬ 
strakten Begriffe gewissermassen an die Wortbegriffe gebunden, 
da sie hauptsachlich erst durch die associative Verbindung einer 
mehr oder minder langen Reihe von verschiedenen Wortbegriffen 
zustande kommen. Es wird also eine S torung in de r Bildungs- 
statte der Wortbegriffe, gleichviel ob sie durch Schadigung 
der den Wortbegriff bildenden Associationsgruppe, oder durch eine 
Unterbrechung ihrer Beziehungen zu den iibrigen Begriffskom- 
ponenten bedingt ist, eine schwere Beeintrachtigung 
namentlich des abstrakten Denkens zur Folge liaben miissen. 

Ist schon die Bildung des Wortbegriffes als das Resultat 
eines wesentlich associativen Prozesses aufzufassen/so gilt dies 
ganz besonders fiir die auf transcorticalem Gebiete ablau- 
fenden Sprachvorgange. Wie ja der Name „transcorticalM schon 
sagt, liegt dieses Gebiet der Sprache und der SprachstOrungen 
ganz in t rapsych iseh, ein Yerlust auf diesem Gebiete stellt 
also schon unmittelbar eine Schadigung der Psyche, des Den¬ 
kens dar. 

Ein Fall von transcorticaler Aphasie, der gerade auf der 
Grenze zu den Geisteskrankheiten zu stehen scheint, befindet sich 
in der psychiatrischen Klinik zu Gottingen und 
wird dort seit vier Jahren beobachtet. Herr Professor Cramerx) 
hat den Patienten seiner Zeit der medizinischen Gesellschaft in 
Gottingen vorgestellt. 

Es handelt sich um den 49j&hrigen Schneidermeister Wilhelm X., 
der am 15. Dezember 1898 in die psychiatrische Klinik zu Gdttingen auf- 
genommen wurde. 

Ueber die Jugendzeit des Pat. verlautet nichts, etwaige erbliche 
Belastung ist nicht nachzuweisen. Pat. ist seit dem Jahre 1879 verheiratet 
und Vater von zwei Kindern. Das zur Anamnese Notwendige entnehme 
ich einem vom 22. November 1898 datierten Gutachten des Kreisarztes 
Herrn Dr. F. 

Die ersten Jahre verlebte Pat. mit seiner Frau in gltkcklicher Ehe 
und erwies sich als sorgsamer Gatte und Vater. Im Jahre 1898 machte 
sich zum ersten Male ein verkehrtes Wesen bei ihm bemerkbar. Er wurde 

l) Beferat: Deutsche med. Wochenschrift. 1902. Vereins-Beilage. S. 8. 
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traumerisch, wechselt© hftufig die Stimmung, sprang aus der tiefsten Traurig- 
keit in die ausgelassenste Heiterkeit fiber oder verfiel in zornige Erregtheit, 
in welcher er seine Angehorigen bedrohte. Diese Anf&lle kJangen jedoch 
meist nach einigen Tagen wieder ab, so dass von einer Entfernung aus 
der Familie bisher Abstand genommen werden konnte. Im Sommer des 
Jahres 1898 trat wiederum eine solche Periode psychischer Sttfrung auf, 
diesmal von langerer Dauer und grosserer Intensit&t. Leider ist der Zu- 
stand nicht genauer beschrieben, es ist anzunebmen, dass es sich um einen 
Verwirrungszustand gehandelt hat. Eines Tages verschnitt er skmtliche 
ihm von seinem Arbeitgeber gelieferten Stofte zu Anztlgen filr sich selbst 
und stolzierte in denseloen auf der Strasse herum. Zu Hause angekommen 
genet er wieder in heftiges Toben, wollte von keinem Menschen etwas 
wissen, bedrohte Frau und Kinder und war nur mit Gewalt zur Ruhe zu 
bringen. In diesem Zustande verharite er mit kurzen ruhigen Intervallen 
bis zum 6. Oktober, wo er in einen Zustand hochgradiger Verwirrtheit 
und Aufregung verfiel und das Leben seiner Frau bediohte. Er wurde 
noch am selben Tage in das st&dtische Krankenhaus gebracht und dort 
untersucht. 

Der Ern&hrungszustand des Pat. war ein guter, Appetit, Verdauung 
und Schlaf waren vortrefflich, der Puls hart, gespannt, beschleunigt, die 
Pupillen reagierten auf Lichteinfall, die kdrperlichen Organe waren s&mtlich 
gesund. 

Die Sprache w’ar holperig, stotternd, undeutlich, dabei hastete 
Pat. die Worte in solcher Kile hervor, dass es Muhe kostete, zu folgen. 

Nach Aussage der Ehefrau soil die Schwerfalligkeit und 
Behinderung in der Sprache von einer Kopfkrankheit aus 
friihester Jugend her datieren. 

Der Gesichtsausdruck war bald freundlich l&chelnd, bald dtister 
zornig. Dem entsprach auch die wechselnde Stimmung vom Heiteren zum 
Zornig-Erregten. Bei seiner Aufnahme hat er gewtitet und um sich ge- 
schlagen, aber bereits am folgenden Tage ist eine solche Beruhigung ein- 
getreten, dass er mit anderen Kranken auf ein Zimmer gebracht werien 
konnte. Die Ruhe hat jedoch nicht lange vorgehalten, zeitweilig verfiel 
er wieder in die friihere Erregtheit, wurde agressiv gegen seine Umgebung 
und musste von neuem abgesondert werden. 

Am 14. November verweigerte er die Nahrung, war nicht aus dem 
Bett zu bringen und reagierte auf kein Anfragen. Am folgenden Tage 
war dieser Zustand wieder geschwunden. Seitdem klagte er viel liber 
Kopfschmerzen und zeigte h£ufig ein traumerisches Benehmen. 

Im Laufe der vier Jahre, die er in der psvchiatrischen Klinik in 
Gottingen weilte, verhielt sich Pat, wie aus der Krankengeschichte 
ersichtlich, durchweg ruhig und lenksam, sein Zustand blieb in 
dieser Zeit vollkommen station&r. Bald nach seiner Aufnahme 
wttnschte er auf der Schneiderstube arbeiten zu dttrfen. seitdem be- 
sch&ftigt er sich dort regelmftssig mit grossem Eifer und Fleiss und 
zeigt grosses Geschick bei der Arbeit sowohl wie beim Zuschneiden. 
Auf der Abteilung verhielt er sich immer ruhig, &usserlich geordnet, war 
meist zufrieden und guter Stimmung bei ktfrperlichem Wohlbefinden, hatte 
niemals irgend welche Klagen und Wtinsche vorzubringen. Bei den Vi- 
siten begrtisste er die Aerzte stets in zuvorkommender Weise. Im Februar 
1899 musste er zwtflf Tage wegen Influenza dass Bett hiiten, im Laufe des 
M&rz, April und September desselben Jahres war er zeitweise bettlftgerig 
wegen Kopfschmerzen und starker Benommenheit. 

Der Zustand des Pat. hat sich, namentlich was seine Sprachstdrung 
angeht, im Laufe der Zeit in keiner Weise ver&ndert, es liegen eine 
ganze Reihe von Herm Professor Cramer angestellter Untersuchungs- 
protokolle vor. Ich glaube deshalb, um Wiederholungen zu vermeiden, 
davon absehen zu kdnnen, das Ergebnis dieser Untersuchungen anzufiihren. 
Das Resultat meiner Untersuchung ist das Folgende. Ich bemerke, dass 
ich dieselbe im Frtlhjahr 1901 ausgeftihrt habe, und dass, wie seit der Zeit 
in der Klinik wiederholt angestellte Untersuchungen ergeben haben, das 

40* 
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psychische Bild sich in keiner Weise seitdem verftndert hat; 
ebenso ist der sprachliche Symptomenkomplex seit der Zeit 
bis heute vollst&ndig stationar geblieben. 

Status praesens. 
Pat* ist ein grosser, kr&ftig gebauter Mann in m&ssigem ErnAhrimgs- 

zustand mit mi ttel m&ssigem Fettpolster und kr&ftiger Muskulatur, die sich 
fortwahrend in leichtem Spannungszustand befindet, ohne AtrophierL. Die 
Farbe der Haut und der Schleimh&ute ist normal. Im Gesicht zeigt sich 
ein Rest von Sykosis, die Ohrl&ppchen sind angewachsen. Der Kopf ist 
regelm&ssig geformt, auf Beklopfen nirgends schmerzhaft. 

Kopfmasse: Oiam. front, occip. . . . 19,5 cm 
„ binaur.15,0 „ 
„ bipar.16,0 „ 

Circumf.58;0 * 
Ob. Ohrbogen.37.0 „ 

Das Gesicht ist gleichm&ssig innerviert, Lachen geht gat, auf beiden 
Seiten gleichm&ssig. In der Ruhe sind die Nasolabialfalten gleich ver- 
strichen. Pat. kann den Mund spitzen, aber nicht pfeifen, die Backen 
kdnnen gut und kraftig aufgeblasen werden. Die Augenbewegungen sind 
frei, die Pupillen mittelweit und gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall 
und Akkommodation. Die Untersuchung in der Augenklinik durch Herrn 
Geheimrat Schmidt-Rimpler am 5. Januar 1899 ergab: „Ophthalmosko- 
pisch normaler Befund, 

Visus R + 0,5 S — 5/4 
L + 0,5 S = fast 6/b 

Pupillen und Muskeln normal.44 

Das Geh6r ist sehr herabgesetzt, man muss sehr laut sprechen, 
um sich verst&ndlieh zu machen. Wie sich bei der Untersuchung in der 
Ohrenklinik durch Herrn Professor Btlrkner am 12. Januar 1899 zeigte. 
„kann man keine genaue H6rprtifung vornehmen, so dass die Funktions- 
stOrung nicht genau kontrolliert werden kann. Ausser einem Cerunaen- S, der aus dem linken Gehorgang entfernt wurde, besteht weissliche 

ng beider Trommelfelle, Residuen eines Mittelohrkatarrhs. Das La¬ 
byrinth resp. akustische Zentrum scheint intakt zu sein, da Pat. Uhr und 
Stimmgabel vom Knochen aus zu horen behauptet.44 

Bei der Geschmackspriifung erkannte Pat. ^(iss* und „sauera richtig* 
er verwechselte jedoch „salziga und ^bitter44. Geruchsempfindung scheint 
vorhanden zu sein, Pat. kann anscheinend Eau de Cologne nicht von 
Holzessig und Carbollosung unterscheiden, &ussert auf alles: „Medizin“, es 
fragt sich indessen. ob es ihm nicht an den nOtigen Worten fehlt. 

Die Zunge wird unter leichtem fibrillaren Zittern herausgestreckt. 
dabei f&llt auf, dass Pat. die iibrigen Gesichtsmuskeln krampfhaft mit 
kontrahiert. Die Zunge ist nicht belegt. Die Bezahnung zeigt starke De- 
fekte, die Stellung der vorhandenen Zahne ist normal. Der Gaumen ist 
normal gew6lbt, das Z&pfchen weicht nach links ab, die Gaumenbtfgen 
heben sich beim Anlauten gleichmkssig. Der Rachenreflex ist sehr schwach. 

Die Brust- und Bauchorgane bieten keine Besonderheiten. Der Puls 
ist regelmassig (80), die Arteria radialis ist geschlangelt, rigide, ebenso die 
arteria temporalis. Die Atmung ist regelmassig (20). 

Die taktile Sensibilit&t scheint erloschen zu sein, ebenso die Schmerz- 
empfindlichkeit, Nadelstiche werden nirgendwo am K6rper empfunden, die 
Nasenscheidewand kann tief eingestochen werden, ohne dass Schmerz- 
empfindung gekussert wird. Der Temperatursinn ist erhalten, Pat. unter- 
scheidet an alien KOrperstellen prompt kalt und warm. 

Das Lagegefiihl der Extremitaten ist unverkndert, die der einen 
Extremist passiv erteilte Stellung wird der anderen bei geschlossenen 
Augen aktiv richtig gegeben. Kniehackenversuch gelingt auch bei ge- 
schlossenen Augen, es werden mit den Beinen gut Kreise beschrieben. 
Romberg’sches Phanomen ist weder objektiv noch subjektiv nachzuweisen, 
Pat. steht ohne Schwierigkeit mit oftenen Augen auf einem Bein, mit ge- 
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schlossenen etwas unsicher, er macht stramm Kehrt ohne Schwanken. Der 
Gang ist normal. 

Die grobe Kraft scheint unverftndert, es besteht leichter Tremor der 
gespreizten Hande, dagegen kein Intentionstremor. Patel larrefl ex beider- 
seits vorhanden, vielleicht etwas gesteigert. Biceps-und Tricepsreflex wegen 
Spannung nicht 7u prtifen, ebenso der Achillessehnenrefiex, Bauchdecken- 
und Cremasterreflex dagen prompt, Plantarstichreflex schwach, Fusskionus 
wegen Spannung nicht zu prtifen. Der TJrin ist frei von Eiweiss und 
Zucker. 

Die Spraehe ist holperig, sehr hastig und schwer verstandlich, sie 
zeigt augenscheinlich neben aphatischen Erscheinungen eineStdrung der 
Artikulation. des motorischen Aktes der kusseren Sprachwerkzeuge. Die 
Aussprache der Dental- und Gutturallaute fallt dem Pat. namentlich sehr 
schwer, Zischlaute richtig auszusprechen ist ihm fast unmoglich. Offenbar 
ist diese Sttirung zum grossen Teil auf die von der Frau erwfthnte, in der 
Jugend tiberstandene Krankheit zurtickzuttihren. Dieser Umstand erschwerte 
nattirlich wesentlich die genauere Untersuchung der aphatischen Sprach- 
sttirungen, die weiterhin noch erheblich durch die grosse Schwerhorig- 
keit des Patienten kompliziert wurde. 

Was das spontane Sprechen des Pat. anbelangt, so scheint dasselbe 
nur eine teilweise Einbusse erlitten zu haben, es fallt aber sofort eine 
stark au sgesprochene Paraphasie auf. Pat. ist sehr gespr&chig, er 
spricht gem und viel und freut sich sichtlich, wenn man ihm Aufmerk- 
samkeit schenkt. Doch redet er auch unentwegt weiter, wenn kein Ver- 
st&ndnis frtr seine Worte gekussert wird, dabei erweckt er den Anschein, 
als ob er hochst Wichtiges und Interessantes mitzuteilen habe. Sein Wort- 
schatz scheint nicht herabgesetzt zu sein. sondern dem Grade seiner Bildung 
zu entsprechen, doch gelingt es ihm nicht, geordnete Satze zu 
bilden, sondern erstellt Substantiva, Adjektiva, Verba, Adverbien etc. ohne 
ordnungsm&ssige Verbindung neben einander, spricht also wie Kinder ohne 
Syntax und Grammatik und wendet die Zeitwtirter meistens in der Infini- 
tivform an. So iihneln seine Reden etwa der Spraehe eines solchen, der 
sich als Anfknger in einer fremden Spraehe ausdrticken will und vielleicht 
eine Menge Worte kennt, dieselben aher nicht in regelrechter Satzverbindung 
anwenden kann. Dies weist schon darauf hin, dass bei dem Kranken eine 
Sttirung der As s ocia ti on sc r gan e vorliegt, da gerade das geordnete 
Sprechen, wrie Sachs1) nachgewiesen hat, auf einem associativen Vorgang 
komplizierter Natur beruht. 

Wie schon erw&hnt spricht Pat. mit ausgepragter Paraphasie, 
er verwechselt Worte und braucht unrichtige an Stelle der bezeichnenden 
er verstummelt auch einzelne Worte und verwechselt Buchstaben. Dabei 
ist jedoch manchmal schwer zu unterscheiden, was auf Recbnung seiner 
Paraphasie und w'as auf die seiner Artikulationssttirung kommt. 

Auf die Frage: Wann sind Sie gestern schlafen gegangen? antwortete 
er, (nachdem ihm die Frage wegen seiner Schwerhtirigkeit mit grosser 
Mtihe verstandlich gemacht war) in seiner abgebrochenen Weise: 

„Gestern abend 9 Uhr Bett, frtih 5 Uhr auf, 6 Uhr arbeiten.* 
Was tun Sie den Tag uber ? 
„b Uhr aufstehen, arbeiten, arbeiten, Braunschweig, Wolffenbuttel, 

wRocke, 2 Reihen gelbe Kntipfe, lange her, meine Frau 5 Uhr aufstehen, 
„trinken Tasse Katfee, Brtitchen, Backer.1* 

Es ist dem Pat. beinahe unmtfglich, in seinen sprachlichen Aeusse- 
rungen langere Zeit bei derselben Sache zu bleiben, er verf&llt stets bald 
auf etwfas anderes mit dem Vorhergehenden meist ganzlich Unzusammen- 
hkngendes, kommt vom Hundertsten ins Tausendste und htirt gewohnlich 
nicht eher auf zn sprechen, bis man ihn unterbricht. Dies ist namentlich 
dann der Fall, wenn er aufgefordert w'ird, etwfas Bestimmtes zu erz&hlen 
oder Fragen zu beantw orten. Dagegen habe ich mehrmals beobachtet, dass 
er eine gewdsse Zeit lang, bei einem bestimmten Gegenstande zu verharren 

*) 1. c. 
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imstande war, wenn er sich ganz spontan etwa fiber irgend ein Erlebnis 
ftusserte, welches er dann auch, nattirlich in seiner abrupten Art und Weise, 
ein i germ assen verstfcndlich mitteilen konnte. So erz&nlte er mir z. B. 
verh&ltnism&ssig ordentlich den Hergang eines Eisenbahnunglticks, das er 
einm&l als Unbeteiligter erlebt haben will. Solche Reden begleitet erdann 
gewtihnlich mit einem kusserst lebhaften, der Sache entsprechenden Mieneo- 
spiel und mit eifrigen, gestikulierenden Bewegungen. Da Pat. sehr heftig 
und schnell und ausseraem etwas dialektisch spricht, war es nicht leicht, 
l&ngere spontane Aeusserungen zu fixieren. Ich lasse das Stenogramm 
einer Unterredung mit dem Pat. folgen, welches ich Heim Assistenzarzt 
Dr. Vogt verdanke. 

Frage: Wie lange sind Sie hier? 
Antwort: w 1898 vor Weihnachten 15. September hier von Emden 

von Anstalt, Frau X. gehfirt zusammen.* 
Frage: Wie lange ist das her, seit 1898? 
Antwort: w4 Jahre und 3 Monate hier, beinahe hier, 15. Mirz bei- 

nahe hier.* 
Frage: Was machen Sie den ganzen Tag? 
Antwort: „Das Zeug wird angezogen, ausgezogen, Handschuhe, 

was machen, W&rterhose jetzt, zwei.* 
Frage: Wie stellen Sie eine Hose her? 
Antwort: „Wfirterhose, Bukskin, Mass nehmen, auch Mass go- 

nommen, ailerlei Kundschaft braucht man das, wer das nicht kann, auf- 
schreiben, behfi.lt man nicht auswendig, wenn ausgeschnitten ist Muster. 

Frage: Was brauchen Sie zum N&hen? 
Antwort: „Massnehmen, dann ausrechnen, Oberweite, wenn Weste 

und Hose und Frack, Gnmaschen auch mit. und Militkr- und Waffenrock, 
Mantel und Handschuh und Regenmantel, auch mit, und weisse Weste. 
auch mit. und Seide und schwarz Cheviot und Kammg&rn, alles so was.41 

Frage: Hat Ihre Frau Sie einmal besucht? 
Antwort: „Ja, einmal.* 
Frage: Was haben Sie gestern zu Mittag gejgessen? 
Antwort: „Steckrfiben ist gut und Kartottel, aber nicht so viol 

Kartoffel, nachher Monat April wieder pdanzen Kartodel, nachher tenor 
kaufen, 3 Sack roll 28 Mark, Taubstummer kaput gemacht 4 Sack voll 
Braunkohl, alles kaput, morgens Garten, Gras, alles aufgefressen, war 
Weiss, Schafmilch holen, Frau schimpfen.* 

Frage: Frieren Sie nicht? (Pat. sitzt in Hemdftrmeln.) 
Antwort: 90 (macht die Bewegung des Maschinennihens), O nein! 

N&hen, arbeiten, W&rme, so viel tun, aufpassen, woher kriegen das Geld, 
ich passen auf, gut ja, ausbezahlen." 

Die genauere Prfifung des Verstandnlsses fHr das gesproohene Wert 
war bei dem Patienten erheblich kompliziert durch dessen gro89e 
Schwerhdrigkeit. Tretzdem liess sich feststellen, dase er auf Anreden 
reagiert, auch wenn diese hinter seinem Rttcken her geschehen. Wenn er 
im Sitzen angeredet wurde oder auf Fragen antworten sollte, strich er sich 
best&ndig mit beiden Handen fiber die Knie, dabei nahm sein Gesicht 
•inen erwartungsvollen, halb freundlichen, halb fingstlichen Ausdruck an. 

Kurze und alltfigliche Worte versteht er ganz gut und auf einfache 
Fragen, z. B. Wie heissen Sie? oder: Wie alt sind Sie? reagiert er 
richt%, meist auch auf Fragen, die sein Schneiderhandwerk betreffen. Auf 
die mehrfach wiederholte Frage: Wieviel Stoff braucht man zu einem 
Anzug? antwortete er: wKlein gross wenn breit zwei Meter ffinftig oder 
drei Meter oder sechs Meter hoher Sammetkragen, braun, gelb, schwarz. 
Meter vier Mark ffinttig so gross u. s. w.*1) 

Auf die Frage: Ist Ihr Sohn auch Schneider? antwortete er: „Nein, 
an der Bahn, Telegraph, Schreiberei.* 

Gefragt: Was haben Sie gestern zu Abend gegessen? antwortete er: 

l) Vergl. auch das Stenogramm oben Seite 630. 
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„Grau-Brot, Wasser, Milch, Kase, Mettwurst, Rotwurst, Blutwurst, 
Schinken, Fleisch* u. s, w., was ihm an Speisen einfiel. 

Nach Wiederholnng der Frage: 
.Brotsuppe und Butterbrot.* 
Das Datum weiss er richtig anzugeben, es f&llt aber dabei auf, dass 

er die Jahreszahlen stets mit Voransetzung der Tausend benennt, z. B. 
„Ein Tausend neunhundert eins.“ 

Sichtbar vor ihm Uegende bekannte Gegenstande reicht er auf Ver- 
langen meistens richtig hin, tiberhaupt scheint sein Wortvergt&ndnis dann 
etwas besser zu sein, wenn er es durch optische Eindrticke unterstUtzen 
kann. 

Kurzen pragnanten Aufforderungen, z. B.: Zeigen Sie die Zunge! 
Machen Sie die Augen zu! Falten Sie aie Hand©! Setzen Sie sich auf das 
Sofa! Kndpfen Sie den Bock zu! Fassen Sie an die Nase! Helen Sie den 
Federhalter! Holen Sie die Pfeife! Legen Sie meinen Hut auf das Klavier! etc. 
kommt er prompt nach. Spricht man dagegen in grdsserer Sataform zu 
ihm oder richtet man an ihn lftngere Fragen, so geht das Gesagte g&nzhch 
uoverstanden an ihm vortlber, auch wenn man ihm jedes Wort laut und 
deutlich vorsagt und er aasselbe nach spricht. Pat. ist offenbar nicht 
imstande, geordnete Satzbilder iu appercipieren. 

Vielleicht spielt hierbei auch eine Herabsetzung des Ged&chtnisses 
eine Rolle, ein Punkt, auf den ich sp&ter noch zurflckkommen werde. 

Jede sprachliche Aeusserung also, deren Verst&ndnis 
eine Begri f fsbildung komplizie rterer Art oder grtissereKom- 
binationsf hhigkeit erfordert, bleibt ihm un verst&ndlich, 
obwohl er andererseits spontan zu Handlungen bef&higt ist, welche gewisse 
geistige Kombinationen voraussetzen, wie seine Geschicklickeit beweist, die 
or beim Schueiderhandwerk, namentlich beim Zuschneiden, entfaltet. 

Eine auifallende Erscheinung, wie sie bei den moisten fthnlichen 
F&llen beobachtet wurde, tritt auch hier herror, n&mlich die Echolalie. 
Wenn Fragen an den Pat. gerichtet wurden, so pflegte er meistens die 
letzten Worte derselben zu wiederholen, und ich glaube mehrfach die Be- 
obachtung gemacht zu haben, dass Pat. daon erst die Frage verstand. Als 
ich ihn z. B. fragte: Was ist eine Schere? erwiderte er: 

*Schere? Ah, wird geschnitten, Vorderteil, Hinterteil, Seitenteile, 
dann anprobieren, Armloch* (folgt Unzusammenh&ngendes Gber Schneider* 
arbeit). Auf meine Frage: Was ist eine Lokomotive? wiederholte er mehr- 
mals verst&ndnislos das Wort „ Lokomotive*, welches er bei anderer Ge- 
legenheit, n&mlich bei der oben1) erw&hnten Erz&hlung des Eisenb&hnungl ticks, 
spontan richtig angewandt hatte, dann erst tauchte ihm plOtzlich das Ver- 
st&ndnis auf. Dies wtlrde also mit dem Symptome zusammenfallen, welches 
Arnaud als „Echolalie avec intelligence des mots consecutive a leur ar¬ 
ticulation* bezeichnete. 

BezQglich der Ausdrueks- und Aufhahmefdhigkeit muslkallscher Tftne 
liess sich bei dem Pat. nicht viel eruieren. Er konnte weder spontan 
singen und pfeifen, noch irgend etwas nachsingen oder nachpfeifen, 
will aber beides frtlher gekonnt haben. Die Melodien vorgesungener, 
vorgepfiffener oder auf dem Klavier vorgespielter bekannter volksheder 
erkannte er nicht, als ihm aber die Anf angs worte der Text© genaxmt 
wnrden, gab er an, die Texte und die zugenttrigen Melodien frtlher ge- 
kannt zu haben. Als ich ihm die National-Hymne auf dem Klavier vor- 
spielte und fragte: Was ist das? antwortete er: „Klavier spielen.* Die 
Melodie erkannte er nicht. Die Frage, ob er selbst irgend ein Instrument 
spielen ktinne oder frtlher gespielt habe, vemeinte er, er erz&hlte aber, 
sein Sohn spiele „Schamonika“, dabei ahmte er die Bewegung der H&nde 
beim Spielen der Zieh-Harmonika nach. Gefragt, was sein Sohn gespielt 
habe, erwiderte er: „Galopp", alles tlbrige will er vergessen haben. 

Noten kennt Pat. nicht, es ist aber auch nicht festzustellen, ob er 
frtlher die Bedeutung derselben gekannt hat. 

1) s. Seite 630. 
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Yerschiedene Tie rstimmen, die ich vor ihm nachahmte, z. B. die 
des Hundes, des Hahns, der Hiihner, der Katze, der Kuh, des Schafes, be- 
zeichnete er richtig, er war aber nicht imstande, sie selbst zu imitieren. 

Die Fahigkeit, spontan zu schreiben, besteht ungef&hr in demselben 
Yerh&ltnis, wie das Spontansprechen, nur erscheint hier die Para¬ 
graphic noch weit typischer und ausgepr&gter, als dort die Paraphasie. 
Es liegen mehrere Briefe des Patienten an seine AngehOrigen vor, aus 
denen man sich in dieser Hinsicht am besten ein Urteil bilden kann. Pat. 
schreibt demnach verh&ltnism&ssig gut und gel&ufig sowohl deutsche wie 
lateinische Schrift und macht nicht allzuviel orthographische Fehler. Be- 
zeichnend ist, dass er aus losen Buchstabent&felchen, die ich zur Prtlfung 
vor ihm ausbreitete, ohne dazu aufgefordert zu sein, die Worte 
„Blume“ und „Apfel“ richtig zusammenlegte. 

Zahlen schreibt er gleicbfalls gut, ebenso seinen Namen, ferner schreibt 
er die Namen von bezeichneten vor ihm liegenden Gegenst&nden richtig 
nieder. merkwiirdigerweise setzt er aber hinter vieles ganz unmotiviert ein 
Fragezeichen, z. B. „Das Messer?*, „Das Brille“, „Das Geld?*, „Die Kette*. 
Sein Wortschatz scheint auch seinen Briefen nach nicht vermindert zu 
sein, aber er stellt die einzelnen Worte ohne irgend welche Zusammen- 
gehOrigkeit nebeneinander oder er liisst eine Reihe von WOrtern weg, so 
dass in s&mtlichen Briefen, abgesehen von dem Datum, der Ueber- 
schrift und der beigefiigten eigenen Adresse, auch nicht ein einziger 
verst&ndlicher Wortzusammenhang vorkommt. 

Einer der Briefe lautet z. B. folgendermassen: 

*G6ttingen, den 16. Dezember 1898. 

Lieber Ehe Frau! 

Da sind es bessert doch wohl j wenig aber Lieben in ge- 
sehen nun falschen im schreiben. W&ren ihnen nenen nein da so 
gut geftihren nein ist ich ausgebildet. Noche mal vor webt, ich 
bis sicht recht gehen ja fanden in nehmet. Wir ihr doch etwas 
dauer stehen und uns Zeit. Nennt an gemeldet und thun, da 
ehren klein innig geliebten. Wenn nun aber warten nicht donn 
nicht, erkennen nicht nach Gottingen. Hier von noch Stuben ich 
muss noch geben. Starck und spiechen wehe und liebe und, 
Langsammt. vor her nach Emden. in will sie die hat so feme, 
und Arbeiteten dass, das habt schorn, bringt und geliebt er ver- 
folgt, ja nur bestellt nun finden am Lebt. Wirst denn den stirbt 
mit will geht und freund. gerne dem senden nur auf geben uns 
baar Theile in schreibt. Luft und rausch diese und nur ruhe ihr 
geben. 

An den Herrn Wilhelm X 
Schneidermeister 

in G6ttingen Irrenanstalt 
Rosdorlerweg No. 54.“ 

Als er mtindlich und schriftlich gefragt wurde: Wie heisst Ihre Frau? 
schrieb er als Antwort auf: „Wo in Ort EmdeD war ich Name Tjaken “ 
Tjake ist der Yorname seiner Frau, er scheint die Frage also verstanden 
zu haben. Auf die Frage: Wieviel Kinder haben Sie? (Pat. hat zwei 
Kinder) gab er die schriftliche Antwort: 

„Vater wir habt vier Kinder und zwei Tochter stehen mit begrab 
Ehre und der Vater gleich gedacht Todt.“ 

Dass er auch beim Schreiben einzelne Worte versttimmelt, Buch- 
staben verwechselt und ausl&sst, ersieht man aus folgenden Beispielen, die 
ich seinen Briefen und Schriftproben entnehme: „Allelei“, „werfetet“, 
„schrt“, Bbeletzten“, „Mittelpnuk“, „j“, „nenen“, wLangsammt“, wschorn“, 
wIvalitidenversichterung“, „Altversichterung.“ 

Was das Yerstandnis des Patienten fur die Schrift angeht, so ist 
dasselbe odenbar stalker herabgesetzt, als sein Wortverst&ndnis. Einzelne 
Buchstaben und Zahlen (auch mehrstellige) erkennt er richtig, dagegen 
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Photographierahmen „Photosehafirafer" 
Charakterstudie „Charaschule*. 

Ganz kurze Satzchen wie: „Die Sonne scheint" oder „der Frtthling 
kommt" konnte Pat. im Zusammenhang nachsprechen, etwas l&ngere da- 
gegen brachte er nicht zustande Den Satz: *Die Kinder spielen im Garten 
und suchen Blumen" versuchte er vergebens nachzusprechen, erst nachdem 
derseibe mehrmals von neuem vorgesprochen war, wiederholte er ihn fol* 
gendermassen: 

„Die Kinder im Garte spiele und Schule und spiele Blume." 
Hierbei kommt hdchst wahrscheinlich eine Herabsetzung des 

Ged&chtnisses und der Merkffthigkeit in Betracht, worauf ich weiter unten 
noch n&her eingehen will. 

S&tze, die ich ihm Wort fttr Wort vorsagte, sprach er offenbar ohne 
jedes Verst&ndnis Itir den Inhalt ebenso nach. S&tze mit unsinnigem 
Inhalt, z. B. „der Apfel ist eine sch8ne Blume" oder auch solche mit fflr ihn 
beleidigendem Inhalt sprach Pat. ohne zu reklamieren nach. Das Experi¬ 
ment, welches Lichtheim1) bei seinem analogen Fall anwandte, gelang 
auch hier vollst&ndig: Pat. wiederholte die S&tze „Ich heisse Heinrich X." 
oder wIch heisse Peter Schwartz und bin schon 4 Jab re alt* Wort far 
Wort und erwiderte auf die Frage: „Ist das richtig?" mit „Ja“. 

Der Prttfung auf Diktatsehreibea stand wieder die Schwerhdrig- 
keit des Pat. hinaemd entgegen, ich glaube aber annehmen zu dtlrfen, 
dass, wenn diese nicht vorhanden w&re, Pat. korrekt auf Diktat schreiben 
k&nnte. allerdings ohne sich einen Begriff von dem Geschriebenen machen 
an kdnnen. Er schrieb richtig die diktierten Worte: ,Hut, SchlQssel, Oeff- 
nung, Maurer, Schneidermeister, Milit&r, Denkmal, Herzogtum Braunschweig, 
Kaiser Wilhelm, Russland.* Er schreibt die diktierten Worte so nieder, 
wie er sie hdrt, z. B. schrieb er 

statt Petersburg wPeterburg" 
„ Sonnenschirm „Sonne und Schirm* 
„ Heer und Flotte „Heer und Fort* 
* Kulturkampf „Kunst und Kampf" 
„ Artillerie ,Atillirer“ 
w Minister „Milichte“ 
„ Grundsteinlegung .Grand, Stein und Jesu". 

Vielleicht handelt es sich bei manchen dieser Wortgebilde auch um 
Paragraphic. 

Einzelne diktierte Buchstaben und die meisten einfachen Worte 
schrieb er korrekt, scheinbar auch mit Verst&ndnis, ebenso Zahlen bis zu 
vierstelligen; bei flinfstelligen traten Fehler ein. S&tze dagegen, deren 
Worte einzeln diktiert wurden, schrieb er, ohneihren In halt zu ver- 
stehen, so hin, wie er die Worte und Silben htfrte, nachher las er das Ge- 
schriebene mit den teilweise verstUmmelten und unsinnigen Worten ohne 
das geringste Verst&ndnis vor. 

Diktat: 
Wer nicht arbeiten will, der soil auch nicht essen. 

, „Wer nicht Arbeitet will der sollst aus nicht essen." 
Aller Anfang ist schwer. 
.Aller Anfang nicht ist schwer." 
Es f&llt kein Meister vom Himmel. 
„Ehe wenn kein Meister vom Himmel." 
Etwas fttrchten, hoffen und sorgen muss der Mensch fUr den kommenden 

Morgen. 
.Etwas ftirchten Hoffen und sorgen muss [sehr] [ge] stehen Mensch 

fiir den kommen gang Morgen." 

Die Fahifkeit, Verlagen zu kepieren, ist bei dem Pat. voll- 
kommen intakt, er schreibt gel&ufig und ganz korrekt deutsche und 
lateinische Kurrentschrift sowie Druckschrift ab. Dabei zeichnet er nicht 
etwa die einzelnen Buchstaben ab, sondern er Ubertr&gt prompt Druck- 

x) siehe Tabelle No. 4. 
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schrift in beide Kurrentschriltarten, sowie deutsche in lateinische Schrift 
und umgekehrt Aber dies geschieht ganz mechanisch, niemals kommt 
ihm der Zusamm enhang dessen, was er abgeschrieb en hat, 
zum Bewusstsein. 

Sktze mit unsinnigem oder fiir ihn beleidigendem Inhalt schrieb er 
ab, ohne zu reagieren, z. B. kopierte er den Satz: Der Stuhl ist ein niitz- 
liches Haustier, foigendermassen: „Der Stuhl ist ein niitzliches Hausthtir.* 

Auch kopierte er, ohne zu widersprechen, den Satz: „Ich heisse 
Peter Schwartz und bin ein dummer Kerl,tt dabei schiieb er anstatt Schwartz 
„schwarz“. 

Er kopierte demnach oftenbar nicht immer die einzelnen Buchstaben 
nacheinaLder, sondern lasste dfters ein Wort als Ganzes auf und schrieb 
es so hin, wie er es von frtiber her gewohnt war. Dabei verstand er 
vielleicht zuweilen einzelne Worte, aber niemals wurde ihm die Beziehung 
derselben zu einander verst&ndlich. 

Es gelang ihm ferner, einzelne Worte, wenn sie nicht zu lang und 
schwierig waren, auch nach Entfernung der Vorlage zu kopieren. 

Vorgezeichnete Figuren, grosse Druckbuchstaben. konnte er rich tig 
abzeichnen, bei trigonometrischen Figuren mass er sich dabei erst nach 
dem Augenmass die Entfernung und Lage der Eckpunkte richtig ab. 

Eines Tages hatte er sogar ein Bild der Kaiserin mit alien Einzel- 
heiten einigermassen ahnlich abgezeichnet und brachfce mir diese Zeichnung, 
sichtlich stolz fiber seine Leistung und hocherfreut fiber die Anerkennung, 
die derselben gezollt wurde. 

Das Identifikatlonsvermttgen mittelst optischer und taktiler Eindruoke 
zeigte sich oftenbar in keiner Weise beeintr&chtigt Pat. war imstande, 
bekannte ihm vorgelegte Gegenst&nde und Abbildungen sowie auch Farben 
zu erkennen und auch richtig zu benennen. 

Auch ihm zur Betastung in die Hand gegebene GegenstSnde, Wfirfel, 
etc., bezeichnete er bei geschlossenen Augen richtig. den Wert von Geld- 
stttcken konnte er auf diese Weise moistens bestimmen, es gelang ihm so¬ 
gar, die Summe einer Anzahl Geldsttlcke durch Betasten anniihernd richtig 
festzustellen. 

Wie ich schon friiher betonte, bildet eben diese Intaktheit der Ver- 
bindung zwischen den optischen und taktilen Sph&ren und der Bildungs- 
statte d^r Begrifte eine we9entliche Unterstiitzung seiner perzeptiven und 
expressiveu Sprachf&higkeit. 

Pat. weiss auch wozu Gebrauchsgegenstande dienen und versteht 
richtig mit ihnen umzugehen. 

Dass er sich ferner Dinge, die ihm nicht siohtbar oder ftihlbar sind, 
begrifflich vorstellen und sich dariiber aussern kann, war auch naehzu- 
weisen, wenn es nur gelang, sich verst&ndlich zu machen. Auf meine 
Frage: Wie sieht eine tJhr aus? antwortete er: 

„lJhr aus? 1 - 2 — 3 — 4 — 5 — 6 — 7 — 8 — 9 -10 — 11 
— 12 halber Tag — 24 Stunden*. 

Was ist ein Apfel? „Apfel, Birne, Pflaumen, Kirschen*. 
Die Frage: Was ist eine Kirche? die filters wiederholt werden musste, 

beantwortet* er: 
„Kirche? Sonntag, lutherisch !/29 Uhr, Dorf, Gesangbuch, Orgel und 

„Vater unser im Himmel, Dein Reich korame, Dein Will© geschehe, gieb 
„uns unser taglich Brot“ (dann Unverstandliches). 

Ob auch eine sprachliche Aeusserung fiber abstrakte Begrifte moglich 
ist, liess sich wegen der Schwierigkeit der Yerstiindigung nicht kon- 
statieren. 

Um nun auf das Gedachtnis des Pat. einzugehen, so ist wohl an- 
zunehmen, woraut ich im Vorhergehenden schon Sfters hingewiesen babe, 
dass dasselbe im alig^meinen eine ziemlich betriichtliche Einbusse erlitten 
haben muss, wenn es sich auch zeigte, dass Pat., namentlich wenn er 6fters 
stimuliert wuide, momentane Eindriioke, zumal optische, verhaltnism&ssig 
gut zu behalten imstande war. 
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Wie weit der Kranke noch liber geistigen Besitz aus frliherer Zeit 
verfiigt, dartiber war nur wenig zu eruieren, da von seinen frliheren 
Erlebnissen zu wenig bekannt ist. Die Prtifung der Schulkenntnisse 
scheiterte zumTeil an der Unmdglichkeit sprachiicher Verst&ndigung 

Die Wochentage, Monate und Jahreszeiten kann Pat. vor- und rttck- 
wftrts hersagen, aber jelesmal mtlssen ihm die ersten vorgesprochen werden. 
Die Buchstaben des Alphabets der Reihe nach aufzuz&hlen ist er nicht 
fahig, er kommt nicht weiter als bis C. Auch kann er das Alphabet 
nicht aus losen BuchstabenUitelchen zusammensetzen. Dagegen zahlt er 
geliitifig bis 100, wenn man ihm die ersten Zahlen vorspricht, auch rtick- 
w&rts, und zwar kann er von einer beliebigen Zahl weiterz&hlen, sowohl 
aufwarts wie abwarts. Die geraden Zahlen vermag er bis 100 vor- und 
rtlckw&rts herzusagen, dagegeu die ungeraden gelingen ihm richtig nur 
von 1 bis 9. 

Die Geburts- und Sterbetage der beiden friiheren Kaiser und den 
Geburtstag des jetzigen Kaisers kennt er, seinen eigenen Hochzeitstag und 
den Tag seiner Aufnahme in die Klinik weiss er anzugeben, doch die 
Namen seines Lehrers und Pfarrers hat er vergessen. 

Von friiher ausw'endig Gelerntem hat er fast nichts behalten. Die 
Nationalhymne, Volkslieder, Kirchenlieder, die Zehn Gebote, das Vaterunser 
ist er nicht fahig, herzusagen. er will dies alles aber bis vor wenigen 
Jahren gekonnt haben. Interessant ist die Erscheinung, dass Pat. das 
Vaterunser, ohne dazu aufgefordert zu sein, bei anderer Gelegenheit1) 
wenigstens teilweise richtig hersagte. Es scheint also auch bei ihm zu- 
zutrenen. dass viele Aphatiker spontan und zumal im Affekt manches ganz 
gut aussprechen kdnnen, was sie auf besondere Aufforderung hin nicht 
vermogen. 

Zur weiteren Prtifung des Gedachtnisses und der Merkf&hig- 
keit fUr frische Eindrilcke sollte Pat. verschiedene Buchstabentafelchen, 
die ihm gleichzeitig vorgelegt wurden, nach Vergehen einer gewissen Zeit 
aus einem grOsseren Buchstabenhaufen heraussuchen. Es gelang ihm auf 
diese Weise ftinf verschiedene Buchstaben nach einer Minute noch richtig 
zusammen zu bringen. Natm ich mehr als flinf verschiedene Buchstaben 
und liess ich mehr als 60 Sekunden verstreichen, so misslang der Versuch. 

Dann sollte Pat. aus den Buchstaben eines Wortes, die ihm nach- 
einander in bestimmten Intervallen vorgelegt und wieder entfernt wurden, 
das betreffende Wort im Kopfe zusammensetzen. Bei denWorten „Fi8ch*, 
wBlume“, „ August-, brachte er dies zustande, wenn die Intervalle zwischen 
den einzelnen Buchstaben nicht mehr als eine Minute betrugen. 

Wurden ihm hingegen die einzelnen Buchstaben in Intervallen vor¬ 
gesprochen, so war dasResultat weit unglinstiger, denn die Zusammen- 
setzung der betreffenden Worte gelang dann nur, wenn die Intervalle 
zwischen den Buchstaben weniger als 30 Sekunden betrugen. Hierbei zeigte 
sich also wieder deutlich, wie weit nachhaltiger optische Eindrilcke dem 
Gedachtnis des Pat. anhaften, als akustische. 

Worte, die ihm vorgeschrieben wurden, z. B. wGedachtnis, Erinnerung, 
August, Kultursprache-, schrieb er, wie schon oben erwahnt, nach, auch 
wenn die Vorlage entfernt war, doch traten bei komplizierteren Worten 
Fehler ein; so schrieb er statt Apfelsine „A&felsine“f statt Wortverwechs- 
lung nWortwerwechlung-, statt Postkutschkasten „Postkutschen-. 

Recht bezeichnend ist, dass er das Wort „Charakterstudie“ auf diese 
Weise richtig kopierte, w’iihrend er kurz darauf nicht imstande war, 
dasselbe richtig nachzusprechen, sondern nur „Charaschule- heraus- 
brachte. 

Aus Streichholzchen gebildete Figuren legte Pal., wenn sie vorher 
zerstort wurden, wieder richtig zusammen. 

Vorgesprocheno mehrstellige Zahlen spiach er, je nach dem Grade 
seiner Aufmerksamkeit, bis zu sechsstelligen nach hdchstens zwei Minuten 
nach. Reihen von Zahlen wiederholte er richtig, wenn die Reihen nicht 

s. oben. 
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mehr als vier Zahlen enthielten, jede einzelne Zahl nicht mehr als zwei 
Stellen aufwies 

Der von Rieger1) aDgegebene ‘ Fingerversuch, jeden Finger einer 
Hand mit einer Zahl zu benennen und sich diese nachher einzein angeben 
zu lassen, ergab, dass Pat. nur die fiir drei Finger bezeichneten Zahlen im 
Ged&chtnis behielt; wenn alle flinf Finger der Hand benannt waren, konnte 
er sich fiir keinen mehr auf die zugehorige Zahl besinnen. Dagegen gelang 
es ganz gut, wenn die einzelnen Zahlen eine arithmetische oder geome- 
trische Progression bildeten, dann musste er aber stets beim ersten Finger 
anfangen zu zahlen, wenn er einen der mittleren bezeichnen sollte. 

Zusammenh&ngende Satze nachzusprechen ging, wie schon oben er- 
wkhnt, tiber die Krafte des Pat. Folgende Satze wurden ihm zum Nach- 
sprechen mehrfach wiederholt vorgesagt: 

Wenn der Friihling kommt, dann scheint die Sonne warm and der 
Schnee schmilzt. 

* Wenn* wenn-wenn dann Friihling kommt, dann Sonne warm, dann 
*Schnee kommt wenn seiu dann warm schnell wenn*. 

Der Schneider braucht zum Nahen Nadel. Zwirn und Fingerhut. 
*Der Schneider braucht Zwirn, Seide, Knopfseide, hell, blau, rot, gelb, 

* weiss, Weste, Porlmntterkndpfe, Hornkntipfe*. 
Ein Schneider muss fleissig arbeiten, um sein Brot zu verdienen und 

seine Familie zu ern&hren. 
*Wer Schneider braucht verdienen Brot fleissig sein aber dauerhaft 

*mit Hand festhalten und arbeiten und Vorderteil mit Eisen und mit dat 
*Watter >ugekn5ft fiinf Centimeter.44 

Die Ursache dieser Un f & hi gk e i t, zu sam m enhangend e Satze 
zu reproduzieren ist wohl hauptsachlich in der Einschrankung seiner 
assoziativen Fahigkeiten zu suchen und zwar 

1. in der Herabsetzung des Ged&chtnisses und der Merk- 
ffthigkeit, 

2. in der mangelhaften Apperception der geordneten 
Sprachbilder infolge der Ausschliessung der erforderlichen Begriffs- und 
Bewusstseinstatigkeit bei der akustischen Perception der gesprochenen 
Worte, 

3. in der Un fahigke it, selbst einen geordneten Gedanken 
auszudr u ck en. 

Dass das Kombinatjonsverraftgen des Pat. gelitten hat, ersieht man am 
besten aus der Mangelhaftigkeit seines Rechnens. NatUrlich spielt beim 
Rechnen auch das Ged&chtnis eine Rolle, besonders was das sog. kleine 
Einmaleins anbelangt. Hierin macht Pat. im Verhaltnis wenig Fehler, 
allerdings ist nach seiner Meinung *6X8 = 42“, und *8X^> = 80*. Mit 
dem grossen Einmaleins weiss er aber gar nicht umzugehen, z. B. rechnete 
er *3 X 12 = 126“; *4 X 12 = 128“; *10 X 11 = 111*; „12 X 12 = 34“. 

Subtrahieren und Addieren mit kleinen Zahlen geht leichter von 
statten, aber auch nicht fehlerlos: *87 — 9 = 47“, nach langem Besinnen. 
Kopfrechnen mit mehr als zweistelligen Zahlen ist ganz unmdglich. 

Das schriftliche Rechnen gelingt ihm etwas besser, well hierbei das 
optische Element zur Unterstlitzung hinzukommt. Aber auch hier fiber- 
steigt das Multiplizieren und Dividieren mit etwas grdsseren Zahlen sein 
KOnnen, offenbar verwechselt er auch ofters die Zeichen. So rechnet er 
schriftlich: *795 — 127 = 672“; *120:3 = 12“; *235:5 = 021*; 22 X 23 
= 6644“; *13 X 17 = 1261“. 

Bei diesen Untersuchungen ist es mir nicht aufgefallen, dass Pat. 
besonders leicht Ermudungserscheinungen gezeigt h&tte, wenn auch seine 
Aufmerksamkeit hkufiger angeregt werden musste. Vor und 
nach grdsserer Inanspruchnahme seiner geistigen Tatigkeit angestellte Ge- 
dfichtnisprtif ungen ergaben annahernd dasselbe Resultat. 

l) C. Rieger, Beschreibung der Intelligenzstdrungen in Folge einer 
Hirnverletzung. Verhandl. der physikal. mediz. Gesellschaft zu Wtlrzburg. 
1889|90. Bd. 22—23. 

Digitized by boogie 



Berg, Beitrag zur Kenntnis der transcorticalen Aphasie. 639 

Was die Stimmung des Pat. angeht, so scheint ein pldtzliche 
Wechsel, ein plotzliches, unmotiviertes Ueberspringen derselben von der 
positiven zur negativen Seite oder umgekehrt nicht aufzutreten. Ob seine 
Stimmung leicht momentau beeinfiussbar ist, war wegen der erschwerten 
Verst&ndigung niclit zu konstatieren. W&hrend raeiner Untersuchungen, 
die ihn doch manchmal sehr in Anspruch nahmen, zeigte er sich jedenfalls 
njemals unzufrieden oder widersetzlich, obwohl er auf der Abteilung zu- 
weilen reizbar und unvertrag'ich war, sondern er blieb stets unveriindert 
freundlich und geduldig. 

Ueberblicken wir nun die Ergebnisse der beschrie- 
benen Untersuchungen, so finden wir von den gepriiften 
Funktionen die willkurliche Sprache zum Teil erhalten, 
insofern es sicli uni ganz einfache Wortgebilde handelt. Sowie 
aber eine selbst einfache associative Leistung zu einer sprach- 
lichen Kundgebung notwendig ist, tritt ein paraph asisches 
inkohaerentes Sell watzeu an die Stelle geordneter sprach- 
licher Aeusserungen. 

Das Sprach verst andnis ist fur Worte und ganz ein¬ 
fache Sutzbildungen erhalten, aber es weist eine Stoning er- 
heblichen Grades auf oder fehlt sogar vollstandig, sobald eine 
grossere Kombinationsfahigkeit und eine Begriffsbildung etwas 
komplizierterer Art erforderlich sind. 

Aehnliche Verhaltnisse liegen auf dem Gebiete der Sehrift- 
sprache vor. Das willkurliche Schreiben zeigt stark aus- 
gepriigte Paragraphie und das Schriftvers t&ndnis ist 
fur Worte und ganz einfache Slitze erhalten, aber hochgradig 
gestftrt, wenn nicht vollig erloschen, sobald es sich um korapli- 
ziertere handelt. 

Intakt sehen wir im wesentlichen die Fahigkeiten des 
Nachsprechens, Lautlesens, Kopierens und scheinbar 
anch des Dik’tats ch rei ben s. 

Das Nacli spree ben einfaeher Worte geschieht scheinbar 
ofters mit Verst[indnis, dieses fehlt jedoch g&nzlich bei etwas 
komplizierteren Worten und Satzbildungen, dabei zeigen sich 
haufig auch paraph asische Erschein ungen. 

Beim Lautlesen und Kopieren, meist auch beim 
Diktatschreiben fehlt jedes Verstandnis, wenigstens 
was kompliziertere Worte und Satze anbelangt; beim Diktat¬ 
schreiben tritt zuweilen Paragraphie auf. 

Echolalie ist in typischer Form konstatiert worden. 
Das Identifik ation svermogen mittels optischer 

und taktiler Eindrlicke ist offenbar intakt, Gegenst&nde, 
Bilder und Farben werden erkannt und richtig benannt, auch 
durch Betasten bei geschlossenen Augen werden Gegenstande er¬ 
kannt und richtig bezeichnet. Gebrauchsgegenstande werden 
richtig angewandt. 

Was die allgemeinen psychischen Funktionen an- 
betrifft, so ist wohl kein Zweifel, dass dieselben eine Ein- 
sehrankung erlitten haben, die intellektuellen Fahig¬ 
keiten, das Gedachtnis, die Aufmerksamkeit, das 
Kombi nation's verm ogen sind herabgesetzt. — 
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Versuchen wir nun, den Fall an der Hand dieses Befundes 
in eine bestimmte Kategorie des Wernicke-Lichtenheim’ 
schen Schemas einzureihen, so stossen wir, wie sich dies schon 
in zahlreichen anderen Fallen ergab, auch hier auf Schwierig- 
keiten, da das Symptomenbild der vorliegenden Sprachstorung 
nicht so rein ausgesprochen erscheint, wie es das Schema verlangt. 

Wir werden uns vielmehr dahin &ussern, dass die vor- 
liegende Sprachstorung als eine transcorticale Aphasie aufzufassen 
ist, welche zum Teil motorischen, zum Teil sensori- 
schen Charakter tragt., wobei allerdings die motori- 
sche Seite der SprachstSrung iiberwie 

Da bei dem Patienten sowohl das Sprachverst&ndnis 
als auch das gewollte Aussprechen gegebener Begriffe in- 
takt ist, so ist anzunehmen, dass die in den corticalen 
Gebieten ablaufenden Vorg&nge keine Storung erfahren 
haben, wir mussen dieselbe vielmehr in einer hftheren Region 
suchen, die den Vorgangen corticaler Natur iibergeordnet ist. 
Diese Annahme einer holier gelegenen Storung geht mit Not- 
wendigkeit hervor aus der Natur der Krankheitserscheinungen, 
die in der Unmoglichkeit der Produktion und Repro- 
duktion eines folg erichtigen Gedankenablau fes be- 
stehen. Es wird sich demnach um die Ausschaltung eines 
association transcorticalen Prozesses handeln, die nicht, wie die 
Lasionen der Sinnesflachen, strong lokalisierbar ist, also um eine 
Erkrankung des Associationsorg anes im Sinne Wer¬ 
nicke’s. 

Wie es bereits in mehreren ahnlichen Fallen der ana- 
tomische Befund gelehrt hat, wird auch hier mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit eine Erkrankung diffuser Natur vorliegen, die in 
Veranderungen der kleinsten Hirnrindengef&sse gegeben 
sein kann, und zwar kann man an eine Erkrankungsform ahnlicher 
Art denken, wie sie Alzheimer1) als „perivasculare GlioseM be- 
schrieben hat, oder auch an arteriosklerotische Atrophie des Ge- 
hirns. Dabei ist nicht zu vergesseu, dass der Krankheitsprozess 
in dem vorliegenden Falle vollkommen stationar ist, man 
konnte also an einen arteriosklerotisch - atrophischen Prozess 
denken, der zum Stillstand gekommen ist, wie man ja in zahl¬ 
reichen Fallen progressiver organischer Gehirnerkrankung einen 
Stillstand durch langere Jahre hindurch beobachtet hat 

Zum Schlusse erfulle ieh die angenehme Pflicht, Herrn 
Professor Dr. Cramer, meinem verehrten Lehrer, fur die giitige 
Ueberlasssung des Materiales zu dieser Arbeit, sovvie fur das 
derselben entgegengebrachte freundliche Interesse auch an dieser 
Stelle meinen ergebensten Dank auszu spree hen Auch Herrn 
Assistenzarzt Dr. Vogt bin ich fur seine liebenswurdige Unter- 
stiitzung zu aufrichtigem Danke verpflichtet. 

J) Alzheimer, Ueber perivascul&re Gliose. Allgem. Zeitschr. f. 
Psych, u. psych.-gerichtl. Med. Bd. 53, 1897. S. 863. 
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JahrettKzung das Verains dap deutschen Irrenarzte (jetzt: „Deuts6her 

Varain fUr Psyohiatrie41) in Jena 

am 20. und 21. April 1903. 

Bericht von 

Dr. LI LIE N S T EI N , Bad Nauheim. 

Nach der Ertiftnung durch den Vorsitzenden Herrn Geheimrat 
Jolly-Beilin und den Ublichen Begrtlssungen seitens der staatlichen, 
st&dtischen und Gnlversit&ts-Vcrtreter wird auf Antrag des Vorstandes be- 
schlossen. den Namen des Yereins in obiger Weise umzu&ndem in: 
wDeutscher Verein ftlr Psychiatric." 

Ferner soil n die Regierungen bezw. die vorgesetzten Behftrden 
seitens des YTereins ersucht werden, den die Jahresversammlung besuchen- 
den Anstaltsftrzten die Reisekosten zu vergllten. 

Ferner wird angeregt (St oltenh of, Pelman, Ftirstner, Moeli, 
K tt ech t), analog den Kursen ftlr Kreisarzte solche ftlr Irren&rzte bei den 
Regierungen zu beantragen. 

Alsdann erstattete Mercklin (Treptow an d. R) das Referat iiber: 
DIs Aawesdaaa der Isolitruag bet dsr Behandluog Gelsteekranker. 

Mercklin unterscheidet Zwischen Isolieiung (Absonderung durch 
Einschliessen) und Separierung (einfriChe Absonderung). 

Die Isolierung wird angeWandt: 
1. Als Aufbewahrung der Kranken, 
2. als Beruhigungsmittel, 
3. als Schutzmittel ftlr die Umgebung. 
D e dauernde tJnsch&dlichmachung durcb Isolierung ist in der neueren 

Zeit vdllst&ndig Veriassen Worden. Der reine therapeutisclie Standpunkt 
beztiglich der Isolierung wurde zuerst von Heinroth eingenommen. 

Die No-restraint Bewegung brachte eine Einschrttnkung der Isolierung. 
In neuerer Zeit (Scholz, Wattenberg) wurde vollst&ndige Be- 

seitigung der Isolierung gefordert, einige Anstalten berichten auch, dass 
die Isolierung vollstkndig weggelallen sei Als Grtlnde fur die vollst&ndige 
Abschaffung der Isolierung werden angeftthrt: 

1. Das Vorhandensein der Zellen unterh&lt das Misstrauen der 
Kranken, 

2. die Aufmerksamkeit des Personals wird durch dieselben unter- 
brochen, 

3. die Isolierung beftirdert Verletzungen und Schadigungen, 
4. der Einfluss auf die Kranken ist nachteilig. 
Als Gegengrtinde wurden angeftihrt: 
Ganz ohne Zwang gebt es in der Psychiatrie nicht, die Isolierung 

wirkt durch Entfernung der kusseren Reize beruhigend. Die Erfahrungen 
des Vortragenden beztiglich der angeblich beruhigenden Wirkung der Iso- 
lierung sind nicht gQnstig. Auch die Postierung von Wartepersonal vor 
der Zelle (Emminghaus) wirkte nicht gtinstig. Wenn aucn iiusserlich 
manchmal grtissere Ruhe erzielt wird, so wird vielfach doch die innere 
Erregung gesteigert, das wSchmieren“ wird begtinstigt, die Angst und Rat- 
losigkeit (Paralyse, senile Demenz) nimmt zu. Katatoniker neigen zu 
Selbstbeschadigungtn, ebenso Alkoholiker und Epileptiker, die auch in der 
Isolierungleicht Selbstmord begehen (Bonhtif fer). SelbstEpileptische, deren 
Isolierung zum Schulz der Umgebung noch am ehesten gerechtfertigt 

Monatsschrift fBr Psychiatrie und Neurologie. Bd. XIII, Heft 6. 41 
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erscheinen k5nnte, s:nd nicht zu isolieren (Gefahr, auf den Mund zu fallen 
und zu ersticken). 

Durch Ziehen und Neisser auf die Methode der Bettbehand- 
lung hingewiesen, hat Vortragender auch bei Epileptikern gate Erfolge 
gehabt. — Wenn auch die Isolierung als therapeutischer Eingritl nicht zu 
empfehlen ist. so ist doch fraglich, ob eine vollst&ndig *zellenlose Behand- 
lung* dnrchzuftihren ist. 

Die giinstigen Resultate. die Vortragender erzielte, sind an gilnstigem 
Material gevvonnen worden (Bestand 472 bei 214 Aufnahmen; unter den 
letzteren J32 aus anderen Anstalten). 

Die Einschrankung der Isolierungen (es i.-t nur einmal e?n Ver- 
brecher, der gegen Aerzte und Personal bedrohlich wurde, einige Stunden 
isoliert gewesen) ist durch Aenderung des Systems der Nachtwachen, 
durch Dauerb&der u. s. w. erzie't worden. Wesentlich ist die Prophy 1 axe 
der Erregung durch rechtzeitiges Eingreifen der Aerzte; dem Personal 
da»f keine Vollmacht gegeben werden; Bettbehandlung muss durchgefUhrt 
werden. Dauerbader werden seit 1891 von Mercklin auch Nachts ange- 
wandt. Gute technische Einrichtungen erhohen die Wirksamkeit der Bftder. 
Nur in einzelnen Fallen wurde das Dauerbad bis aut 36 Stunden ausge- 
dehnt; gewtinlich kara Mercklin mit kilrzeren Zeiien aus Wenn Kranke 
sich im Bad besch&ftigen (Heidelberger Klinik). so ist das ein Zeichen ein- 
getretener Beruhigung, dann sollte die Bettbehandlung wieder an Stelle 
aes Bades versucht werden. Am wenigsten ausgesproehen scheint die 
Wiikung bei Epileptikern zu sein (indes geringe Erfahrung). Die Bade- 
zimmer sollten in modernen Anstalten nicht als Nebenraume, sondern als 
Hauptabteilungen einger chtet werden Mit Schlafmitteln solite nicht 
schablonenmassig verfahren werden, zumal viele Psychosen an und fiir 
sich schon Intoxikationen darstellen. 

Wenn einzelne Kranke nach dem Einzelzimmer verlangen, so ver- 
langen sie doch kaum nach Einschliessung. Die moralisierende Behandlung 
durch das Personal (das nicht mehr mit uer Zelle drohen kann) f&llt weg, 
wenn statt der * Isolierung* prinzipiell „Separierung“ bei offener Thtir ein- 
gefiihrt wird. Baulich braucht der Isolierung keine Rechnung getragen 
zu werden. Einige wenige, unauffkllig angelegte Einzelzimmer gentigen 
fiir den Zweck der Separierung. Der Ausdruck-„Zelle“ m(jge in Zukunft 
ganz vermieden werden, da damit veraltete Begriffe verbunden sind. Ebenso 
sind die Ausdriicke „toben“, „Irre*, „einsperren* u. s. w. mdglichst zu ver- 
meiden. 

Vortragender fasst seine Ausfuhrungen nochmals zusammen: 

1. Isolierung zu therapeutiscben Zwecken ist ungeeignet. 
2. Die Isolierung kann ohne Schwierigkeiten durch Dauerbader, Se¬ 

parierung bei often* r Tiir, Bettruhe ersetzt werden. 
3. Narkotische Mittel sind nach Mftglichkeit zu vermeiden. 
4. Vortibergehende Isolierung zum Schutze der Umgebung ist er- 

fahrungsgemiiss nur ganz selteu nbtig. 
5. Die an veraltete Behandlungsweisen erinnernden Ausdrlicke Zelle, 

Toben, Irre u. s. w. sind moglichst wenig zu gebrauchen. 

Diskussion. 

Hoche (Freiburg) halt die MOglichkeit vollstandiger Abschaffung 
der Isolierung je nach den lokalen Verhaltnissen fur verschieden. Beziig- 
lich der Indication fiir die Dauerbader stimmt Hoche dem Vortragenden 
zu, doch halt er die Isolierung haufig (bei Bewusstseinstriibung u. s. w.) 
ftir durchaus unschadlich. 

Fiirstner (Strassburg) fand Beruhigung bei manchen akuten Psy¬ 
chosen durch die Isolierung. Was die Dauerbader anlangt, so sei noch 
nicht geniigend festgestcllt, wie sie auf den Verlauf der Psychosen wirken, 
man sei noch nicht einig, ob man dieselben Tag und Nacht oder nur den 
Tag iiber dauernd anordnen solle. Ubglucksfalle bei Epileptikern kommen 
auch bei Bettbehandlung (Ersticken in den Kissen) vor. Fiirstner fragt, 
ob in der Anstalt Mercklin’s auch Nachts Aufnahmen rorkamen. 
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Buchholz macht auf die schlechten Isolierrftume ausseihalb der 
Anstalten in den Krankenh&usern, Polizeigef&n2nissen u. s. w. aufmerksam. 

Bei starkem Krankenverkehr, besonders bei kriminellen Kranken sei 
die Isolierung ntttig. Die Verhftltnisse der Anstalten in der Stadt und der- 
jenigen auf dem Lande seien in dieser Hinsicht verschieden. 

Bei leichten nervdsen Stdrungen seien Narkotiva angezeigt, daher 
sei auch bei schweren Fallen eine giinstrge Wirkung mOglich. 

Pelman vergleicht den Kampt gegen die Zelle mit demjenigen gegen 
die Zwangsjacke. 

Neuendorf hebt den Wert der Wachabteilungen fQr die Beseitigung 
der Isolierung hervor und besonders die gllnstige Wirkung auf das Per¬ 
sonal. 

Cramer mdchte gleichfalls die Aufmerksamkeit auf die Behandlung 
der Kranken in den Krankenhausern der kleinen Stadte lenken. 

Alzheimer (Heidelberg) betont ge eniiber Ftirstner den vielfach 
best&tigten Wert der bei Tag und Nacht fortgesetzten protrahlerten Bader. 
Auch auf den Ver'auf der Psychosen haben die Bader einen entschieden 
gQnstigen Einfluss. 

Neisser. Die Richtigkeit der Forderung, die Isolierung zu beseitigen 
kann durch die bestehenden Schwierigkeiten nicht erschiittert werden: 
Ebensowenig wie die Forderung der Antisepsis bezw. Asepsis in der Klinik 
durch die Schwierigkeiten der Praxis erschiittert wird. Das Wichtigste 
beziiglich der Isolierung sei das Individualisiren. Auch bei Epileptikern 
ist die Isolierung keineswegs unbedingt nfttig. In N.’s Anstalt (165 Epi- 
leptiker unter 320 Kranken) wurde in drei Jahren nur einmal eine vier- 
stttndige Isolierung notig 

Die Frage der Dauerbader in Pflegeanstalten erscheint noch nicht 
geklart: auf den Eindruck allein kommt es nicht an. Auch bei dem System 
der Dauerbader kann es zur Vernachlassigung vo Kranken kommen. N. hat 
beim Besuch von Anstalten Kranke noch nach einem Jahr im Bad ge- 
funden. 

Ackermann (Hochweitzschen) hatte bei gCinstigem Krankenmaterial 
keine Isolierung ndtig. fand durch die Dauerbader eine wesentliche Ein- 
schrankung der Narcotica. 

Kreuser (Schussenried). Der Wunsch der Kranken nach Isolierung 
resp. Separierung sei sehr h&ufig, daher die Isolierraume notwendig. 

Wageraann (Brake) hat giinstige Erfahrungenn mit transportablen 
bedeckten Badewannen in den Wachabteilungen gemacht. 

Mittenzweig tritt fQr eine bessere Behandlung, spez. ftir den 
Wegfall der Isolierung von Untersuchungsgefangenen in Irreranstalten ein. 

Watte n berg legt in l&ngeren Ausfuhrungen dar, dass das Pr in¬ 
zip der „zellenlosen Behandlung- auf alleF&lle, trotz der entgegenstehen- 
den einzelnen Schwierigkeiten, aufrecht erhalten werden miisse. 

Mercklin (Schlusswort) will mit Cramer und Buchholz eben- 
falls eine Verbesserung derZustttnde in den kleinen Krankenhausern. Ebenso 
erscheint ihm nicht der einzelne Fall, sondern die Durchbrechung des Prin- 
zips bedenklich. Das zeitliche Optimum der Dauerbader und andere hier- 
hergehfirige Fragen seien noch zu studieren. 

Vogt (Berlin), Uebtr anatomische Rindenfelder. 
0. Vogt, Ueber anatomische Centren der Grosshirn- 

rin de. 

V. entwickelt die Grundlinien ein^r natiirlichen Einteilung des Cortex 
cerebri auf Grund cytoarchitektonischer Differenzen im Rindenbau. Er weist 
an der Hand von Schemata und Mikrophotographien die weitgehenden Ver- 
schiedenheiten im cytoarchitektonischen Bau verschiedener Oberflachen- 
abdriicke des menschlichen Grosshirns nach und kommt zu dem Schlusse, dass 
eine hierauf sich sich stQtzende Cortexgliederung vielgestaltiger ist, und 
zugleich auch in hoherem AJasse unseren physiologischen resp. klinischen 
Anschauungen gerecht zu werden verspricht, als diejenige. welche sich 
allein auf die Furchen oder auf myelogenetische Felder griindet. Im Ein- 
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zekien weist er an mehreren Beispielen naeh, dass die Grenzen der cyto- 
arcnitektonischen ttindenfelder, soweit es bisher gelungen ist, solche ab- 
zugrenzen. sich weder mit denen der myelogenetischen Felder decken noch 
auch in einer konstanten Beziebung zu den Furchen stehen, 

(f)er Vortrag wird mit zahlreichen Tafeln ausfiihrlich in den von 
V. herausgegebenen „ifeurobiologischen Arfeeiten* erscheinen.) 

K. Brodthahn, 2* LfltlltsfttM ief MMMttNfll 
QFVttlHftHMb. (Der Vettrag erfccheint ita Journal IQr Psyehelogie und 
Neurologie) 

Die vofc Vbgt efctwickelteri allgfemeinen (Jninds&tze 6iner histologi- 
schen Cortex einteilung werden von B. durch zwei Beispielo em- 
gehend erlautert. Er geht von den technischen Voraussetzungen ainet 
esacteh histologischen Rindehlokali^ation aus und demonstriert zun&chst 
an Photogratnftien zwei neue Apparate, mit Hilfe deien es mtfglich ist, 
feihd J?4raffinseri6n durch gahze Hemisphftren herzustellen. Der eine Ap- 
parat, Makrotom, dient zUr makroskopischen Zerlegung des Gehirna in plan- 
parallele Scheiben, welche far Paraffineinbettung unerlasslich ist, der an- 
dere, ein neues auf zwei Cylindern sich bewegendes und mittelst Kurbel 
uhd Schwungrad angetriebenes Mikrotom tnit automatischer Schnittein- 
stellung (Doppelschlittenmikrotom) ermSglicht die Herstellung sehr grosser 
und gleichSeitig hihreichend dQnner Uebersichtsscbnitte durch Paraffin- 
material. 

AufGrufidvohSerien durch den Occipitallappen und die Regio Rblandica 
des er^achseneh Menschen, die mit den geschilderten Hilftmitteln gewonnen 
sind, hat B. zwei ziemlich scharf umscbriebene, durch einen besonderen 
cytoarchitektonischen,. Bau gekennzeichnete anatomische Centren Ortlich 
abgrenzen kOnneri. t)as eihe Centrum (sog. Kiesenpyi-amidentypus) 
stellt ein keilftfrmiges Gebiet dar, das mit seiner Basis an der Medianflftche 
der Bemisphftre, im Loculus patacentralis, beginnt, lateralwflrts sich ver- 
jiingOnd auf den L. centralis antettof* iibergeht, sichhinten im allgemeinen. 
namentlich auch im obersten Abschnitte der Regio Rolandica, durch den 
Fundus des Sulcus centralis begrenzt wird, nach vome etwa bis auf die 
Kuppe de9 L. cent. ant. reicht und venttalwarts gegen das untere Ende 
des Sulcus centralis an dessen vorderem Umfange aufhOrt. Das zweite 
cytoarchitektonische Rindenfeld (Cal carinaty pus), ebenfalls, namentlich 
beim Jugendlichen, scharf abgrenibar. entspricht det Ausdehnung des 
G ennari’schen Streifens und liegt in der Umgebung der F. calcarina. Ein- 
zelheiten sind im Original nachzusehen. 

Zweites Iieferat. 

Der Erlass des preussteohen Justizministeriums vom 9. Oktober 1902, betreffend 
die Sachverstkndigentatigkeit in EntmUndigungssachen. 

Thomsen (Bonn): Entgegen dem frtlheren (vor vier Jahren ein- 
gerichteten) Zustand wurde durch den Erlass des preussi9chen Justiz- 
ministers vom 9. Oktober 1902 bestimmt, dass die Sach vers tan digentfttigkeit 
in psychiatrischen Dingen und speziell beim Entmtindigungsverfahren durch 
den Kreisarzt ausgetibt werden solle. In der „Nordd. Allg. Zeitung* wurde 
der Ministeriaierlass nachtr&glieh etwas abgeschw&cht; auch im Abgeord- 
netenhause erklftrte der Justizminister, dass dem Richter keine Direktiven 
durch den Erlass gegeben seien. 

Schon 1877 wrar durch den Justizminister darauf hingewiesen worden, 
dass die psychiatrisch gebildeten Anstaltsftrzte die berufenen Sachverst&n- 
digen seien. Der neue Erlass des Ministers setzt offenbar voraus, dass die 
Kreisarzte geniigend psychiatrisch gebildet feien. Trotz des § 369 Abs. 2 
der C.-P.-O. hatten die Richter bisher Anstalts&rzte oder psychiatrisch ge- 
bildete Aerzte gewahlt. Die Kreisarzte sind aber schon deswegen nicht 
die geeigneten Sachverst&ndigen, weil sie ftir die Abgabe eines Gutachtens 
zu wenig von dem Kranken erfahren. Die Besuche konnen die Beobachtung 
in der Anstalt nicht ersetzen, die arztlichen Akten, die die Beobachtungen 
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der Anstaltsarzte enthalten, k&onen <}em Kreisarzt verweigert werden. 
Ferner kann die psychiatrische Ausbildung der Kreisftfzte wohl fUr die 
Abgabe eipes Aufnahjneattest^B oder dergleichen genttgen. nicht aber flir 
die unter Umst&nden so schwerwiegende Frage der Entrattndigung. 

Th. hat. um tatskchlicben Wirkungen des Erlasses fcennen zu 
lernen, eine Umfrage bei 60 Anstalten gehalten. 

Die Priv^tanstalten empfinden — wegep der eigenttimlichen Ver- 
h&ltnisse zuro Kranken einerseits, zum Kreisarzt andererseits — die Bei- 
seiteschiebung im Entmiindigungsverfahren nicht, wejl sie ohnehin sich 
nicht gern roit Entmttndigungen besch&ftigen. Trotz der offeqbar sehr 
geringen Wirkung hat der Erlass die Psychiater, wenn auch mjr in den 
Aiigen des Publikums, geschftdigt; er bedeutet — was wesentlicher und 
wichtiger ist — eine Sch^digung far die Kranken. Th. schl&gt von fol- 
gende Resolution anzunehmen: Der dei^tsche Verein fllrPsychia- 
trie erblickt die auverlftssige Gew&hr f4r dje richtiere Dqrch- 
fiihrung der Entmttndigungs verfahren nur in der Zuziehung 
eines psychiatrisch gebildeten Arztes als Sachverst&qdigen 
und beauftragt seinen Vorstand, diese seine Ansicht dem 
Herrn J ustizmin ister zur Kenptnis zu bringen. 

D isl^ussi on. 

Mittenzweig, selbst Geriehtsarzt und Kreisarzt. glaubt, dass eine 
Aenderung weder durch den alten Erlass von 1887, noch durch den neuen 
vom Nov. 1902 eingetreten sei. Die Richter hielten sich nioht far an den 
Erlass gebunden Nur aus dem Geftihl heraus. dass der alt# Erlass un- 
gesetzlich war. h&tten sich die massgebenden Stellen zu den neuen ent- 
schlossen. Recht und Getetz sei es, die Gerichts&rzte als Sachverstandige 
zu w&hlen. Der Richter finde immer Grtinde, um von dem gesetzlichen 
Grundsatz abzuweichen. Auch nach M.’s Ansicht schiesst der neue Erlass 
tlber das Ziel hinaus. Es h&tte geniigt, wenn einfach der Erlass von 1887 
anuulliert worden ware. 

Die von Thomsen vorgeschlagene Resolution wird einstimmig 
(mit einer Stimmenthaltung) angenommen. 

Berloht Dber die Titigkiit dsr !■ vergarflfmb Jibre •riAflntsn 
tipohpp KspiaistJoi**. 

Referenten die Herren: Roche (Freiburg) und Aschaffenburg 
(Halle). 

Hoche: 
Die Kommission sollte Material iiber die in das Gebiet der Psychia- 

trie fallenden Missstande sammeln. Und zwar: 
1. Ueber Gefahren seitens nicht erkannter Kranken (Attentate, Brand* 

stiftung, Suicid etc.). 
2. Gefahren durch die Scheu vor der Anstalt (angebl. widerrechtl. 

Internierung, F&lle verminderter Zurechnungsfahigkeit u. s. w ). 
Es wurden durch ein Bureau vom 1. Mai 1902 bis 1. Mar? 1903 7000 

Zeitungsausschnitte gesammelt. 
Die freiwilligen Beitrage seitens der Kollegen, die viel wertvolleres 

Material hfttten liefern kdnnen, waren sehr sparlich. Im ganzen liefen uns 
11 Zusendungen von Kollegen ein. Die meisten Kollegen schienen sich 
durch die Ptticht des Berufsgeheimnisses fQr gebunden zu erachten. Jn 
Wirklichkeit kann dies Bedenken wegfallen, da alle VerOffentlichungen 
ohne Nennung des N^mens gemacht warden. 

Die Ermittelung von Selbstmorden Geisteskranker ist schwierig 
Gewdhnlich werden normalpsycho’ogische Motive fur dieselken von der 
Umgebung gesucht. Von den 840 Geisteskranken, die Selbstmord begingen, 
waren 212 Manner und nur 118 Frauen. 30 von denselben waren Alkoho- 
listen, 40 senil Demente. Viele waren zur Zeit des Selbstmords in offenen 
Anstalten untergebracht. andere in den provisorischen Asylen (Spritzen- 
h&user, Armenhftuser, kleinere Krankenhauser). Haufig waren $elbstm6rder 
kurz zuvor aus Anstalten (meist auf Drangen von Angehorigen) entlassen. 
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Auch SelbstverstQmmlungen kamen in den analogren Verhaltnissen 
nicht selten vor. Der Selbstmord wurde meist durch Ueberfahrenlassen 
durch die EisenbahD, durch Erh&ngen begangen. Unter den jtingeren 
Selbstmfirdern waren 27 Kinder zwischen 10 und 13 Jahren. 41 mal war 
Suicid mit Tfitung korobiniert und zwar viermal mehr bei den Frauen als 
bei den M&nnern. Die Opfer siud 52 Kinder und 8 Frauen. Von den 118 
Frauen, die Suicid begingen, nabmen 23 ihre Kinder (meist s&mtliche er- 
reichbaren) mit. Puerperale Depressionsznstiinde sind in dieser Hinsinsicht 
am geffihrlichsten. Meist wild ein planm&ssiges Y’orgehen bei den Frauen 
beobachtet. Die Manner pflegen mehr iinpulsiv im Rausch oder im epilep- 
tischen Anfall ihie Frauen zu tdten. Tfitung des Mannes durch die Frau 
kam nicht vor. 

Eine grosse Zahl von Menschen starb auf die erwahnte Art. Der 
Sch&tzung nach kam nur ca. ein Drittel zuv Kenntnis der „statistischen 
Kommission*. FQr einen Teil der vorgekommenen Falle dfirfte die gegen 
die Anstalten und die Irrenilrzte betriebene Hetzte verantwortlich zu 
machen sein. 

Asc haf fe nburg (Halle) berichtet als zweiter Referent fiber die 
mehr juristisch bedeutsamen gesaramelten Vorkommnisse. Zur Illustration 
der Gefahren erschwerter Anstaltsaufnahme dient ein Muttermord, der von 
einer allgemein als krank bekannten Frau begangen wurde. Eine andere 
kranke Frau brachte ihre ftinf Kinder um. Sieben Manner (Alkoholismus) 
tfiteten ihre Frauen. Nur eine Frau totete ihren Mann. — V\ iederholt 
wurden Brandstiftungen durch Geisteskranke begangen. 

Beztiglicli der Sittlichkeitsverbrechen waren die Erhebungen nicht 
eindeutig. Die Schlussfolgerungen sind hierbei in geringem Masse zulassig. 

Unter 80 wegen Unzucht und Notzucht in Halle eingelieferten Straf- 
gefangenen waren 26 ganz unzurechnungsfahig. 

Mehrere Falle von (in Familmnpflege u. s. \v.) misshandelten Geistes- 
kranken sind bekannt geworden. Ein Madchen starb, weil aus Scheu vor 
den Kosten vom Gemeindevorsteher nicht die Anstaltsaufnahme bewiikt 
worden war. 

Auf dieselbe Weise erfror ein Paralytiker. Die Falle verteilen sich 
ziemlich gleichm&ssig fiber ganz Deutschland. U n b e r fi c k sich tigt ge- 
bliebene Gutachten sind nicht nDgemeldet worden. 

Wi derrechtliche Freiheitsberaubung kam nur einmal bei 
einer Kranken (24 Stunden lang) vor. Von Seiten der Press e wurden die 
Angelegenheiten Geisteskranker im ganzen verstandig behandeit. Nur 
kleinere Zeitungen pflegen gegen die Irrenfirzte zu hetzen. Die Richter 
erscheinen noch immer psychiatrischen Erwagungen wenig zugauglich. 

Als Grundlage ffir die weitere Statistik ist zu fragen: kommen un- 
gerechte Verurteilungen vor? 1. sichere, 2. zweifelhafte, 3. ungenfigende 
Begutachtungen? 

Die Kommission wird das gesammelte Material in einer Schrift be- 
arbeiten. Die bisher bewilligten Geldmittel (3t0 M.) stehen auch ffir das 
niichste Jahr der Kommission zur Verffigung. 

In der Diskussion (Knecht, Siemens, Schafer, Siemer- 
ling, Hitzig) wird angeregt. die Anfragen nicht an die Anstaltsfirzte, 
sondern an die Aerzte in dem betreffenden Orte zu richten. einen Frage- 
bogen auszuarbeiten Kritik an den richterlichen Urteilen soli nur in- 
sofern gefibt werden, als es sich um ausgesprocliene Krankheits- 
falle handelt. 

Weygandt (Wfiizburg): Beitrage zur Lehre vom Kretinismus. 

Die oitlichen Verschiedenheiten im Vorkommen des Kretinismus sind 
sehr gross. Besonders auch diejenigen zwischen Nord- und Sfiddeutschland. 
In Steiermark, Schwarzwald (Baden) und Franken sind die Erkrankungen 
am hilufigsten. Die Zahlen beztiglich der H&ufigkeit des Vorkommens des 
Kretinismus scheinen zurfickgegangen zu sein. Indessen ist an ein Aus- 
sterben nicht zu denken, da die jugendlichen Kretinen gerade hiiu- 
figer sind. 
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Die Untersuchungen Virchow's sind unvollst&ndig, da Virchow 
Mikrocephale und Idioten von den Idioten nicnt scharf getrennt hat. Die 
Schwierigkeiten der statistischen Erhebnngen sind sehr gross: Die Be- 
zeichnung Kretin ist nicht eindeutig. Viele Kretinen sind wegen ihres 
ruhigen Verhaltens nicht anstaltsbediirftig. Die Statistik, die Virchow 
1880 erhob, hat sich sehr verschoben. Z. B. in Iphofen und Dettelbach 
sind jetzt weniger Kretinen als friiher. In SchOllkrippen mehr, so dass 
die Annahme Virchow’s, dass in letzterem Ort die Kretinen im Aus- 
sterben seien, nicht zutreffend war. 

Virchow nahm als das primkre die Praebasilarsynostose (Synostose 
zwischen os basilare und praebasilare) an und zwar auf Grund eines Sch&dels, 
den Weygandt init Kdntgenstrahlen nochmals untersucht hat. Die 
Fuge zwischen Keilbein una Occipitale ist in der Tat grob mechanisch 
nicht mehr sichtbar. Die Rdntgenuntersuchung zeigt aber. dass es sich 
um eine partielle Synostose handelt. Als Grund liir das Zuriickbleiben 
des Wacbstums der Schftdelbasis, des Sch&dels oder gar des Gehims kann 
diese nicht angesehen werden. Die Autoritat Virchow s hat in dieser 
Frage schkdigend gewirkt (sogar auf Griesinger, Kraf f t - E bing, 
Mtendel u. a ). W. machte noch genauere Untersuchungin tiber Hirn- 
zellenf&rbung (Nissl) bei thyreoektomierten Tieren und mit dem Serum 
dieser Tiere. 

Das Vorkommen sporadischer F&lle von Kretinen bietet ebenfalls 
grosses Interesse. Daher bittet W. um Mitteilung derselben. Da 
der Kretinismus ein gutes Paradigma einer konstitutionellen Geistes- 
krankheit darstellt, so hat er nicht nur praktisch, sondern auch theoretisch 
eine grosse Bedeutung. 

Diskussion. 

Westphal berichtet fiber einen Hund, der nach Schilddriisen-Ope- 
ration gesund geblieben ist. 

Jolly nimmt Virchow in Schutz, der nicht jeden Kretinismus, 
sondern nur einen Teil der Fiille auf die Praebasilarsynostose zuriickftihrt. 

Wollenberg (Tubingen) demonstriert Praparate von Hirntumoren. 

1. Gumma, Endarteriit. oblit. Erweichungen bei oOj&hrigem Mann 
im Grosshirnschenkel, Thalamus. Etkrankung der Oculomotoriuswurzel. 

2. Frau mit ThalamusgesrhwuNt. (Gumma?) Opticusatrophie. 
3. Tumor des Scheitellappens, Kornpression des Kleiuhirns und Pons. 
4. Tumor in den Z^utralwindungen rechts. Zwei Jahre vor dem 

Tod war wegen Paresen. Anaesthesien, Kriimpfe der linken oberen Ex¬ 
tremist an nchtiger Stelie eine Trepanation gernacht worden, ohne dass 
etwas Abnormes gefunden worden ware. 

Diskussion: Bruns halt die vorgetragenen Betunde fur beachtens- 
wert mit Rticksicht auf die Erkliirung der Fernsymptome, fragt nach der 
Ursache der statischen Ataxie in den vorg**tragenen Fallen. 

Wollenberg: Die Ursache hierfur ist nicht bekannt. 

Liepmann (Dalldorf): Ueber Ideenflucht. 

Die Ideenflucht schlechthin als Beschleunigung des Vorstellungs- 
verlaufes zu detinieren, ist unzuliissig. Die Beschleunigung, die in unten 
erfij tertem Sinne viele Ideenflilchtige zeigen, ist jedenfalls nicht das 
wesentliche Merkmal. 

Der Versuch A schaffen burg’s dagegen, die Ideenflucht als blosse 
Teilerscheinung der Erleichterung der psycho motorischen Vorgiinge zu 
erweisen, ist nicht (iberzeugend. Nach A sc h af f e nb u r g ist die Storung 
des begriftlichen Denkens sekundiir dutch den Kedediang bedingt. Es 
giebt aber Ideenflucht (in Reminiscenzen oder Halh zinationen) ohne Rede- 
drang. Der Ideenfliichtige unterscheidet sich voin Gesundcn, nicht nur, 
wie Aschaffenburg meint, dadurch dass er a lies aus^pricht, was ihm 
einfallt, sondern es fallc ihm schon anderes ein (s. u. in welchem Sinne.) 
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Heilbrooner’s deskriptive Kennzeichnung der ldeenfiucht trifft 
zwar in einem Punkt das Riehtige (associative Verwandtschaft zupa 1 eta ten 
Gliede), sieht aber f&lschlich in aem Fehlen der direkten assoziativen Vor- 
wandtschaft zu den entferntereo Gliedern das Kennzeichnende 

Auf dam riehtigen Wege sind Diejenigen, welehe den Ton auf die 
Art der Vorstellungsverbindung legen (Unfahigkeit, die Hauptasso- 
ziatioa festzuhaltep [Wernicke], Feblen der Zielvorstellung, Kraepelin). 
Urn fiber sotche summarische kennzeichnung hinauszukomraen, bedart es 
einer Analyse des geordneten Gedankenganges, einer notwendigen Er- 
ganzung des auf e#perimentellem Wege zu fc'iudendei 

Eine solche Analyse ergiebt nun, dass der geordnete Gedankengang 
nicht als einfaehes Spiel der Assoziationen nacb Nebeneinander, Nachein- 
ander. Aehnlichkeit u. s. w. anzusehen ist, dass vielmehr hieraus gerade 
ldeenfiucht resultiert. Beim geordneten Penken steht das Auftreten und 
die Reihecfolge der Vorstellungen im Aufmerksamkeitsfelde (focus) in Ab- 
hangigkeit von gewissen ttbergeordneten Vorstellungen, die bestimmte 
Real- oder Ideal-Zusammenh&nge zum Inhalte haben. Die „konkrete’k 
Verkniipfung einer Reihe aufeinauder folgepder Glieder gehttrt ein und 
demselben Zusammenhange, dem Inhalt solcher Obervorsteliung, an. In 
der ldeenfiucht felilt die Herrschaft solcher Obervorsteliung, das Auftreten 
jeden Gliedes ist statt dessen assoziativ durch das letzt Voraufgegangene 
oder durch einen Sinneseindruck entscheidend bestimmt. Die Herrschaft 
der Obervorsteliung bedeuret das, was vulg&r das Festhalten des Themas 
genannt wird. 

Die Obervorsteliung ist nun aber nicht selbstt&tig, was ihrer Wirk- 
samkeit zugeschrieben wu'de, ist als Leistung der Aufmerksamkeit zu 
charakterisieren. Gleichgiltig, worauf pian die Aufmerksamkeit je nach 
deni psychologischen Standpunkt weiter reduzieren will, findet die Ideen- 
flucht zunachst ihren riehtigen Platz, wenn man sie als eine Stfirung der 
Aufmerksamkeit kennzeichnet. 

Und zwar ist die Bestkndigkeit der Aufmerksamkeit verringert 
bei grosser Energie derselben tZiehen’s Vigilit&t). Jedes assoziativ 
oder sensugen Anklingende bem&chtigt sich daher derselben. 

Wahrend im normalen Bewusstsein eine Art Rangordnung unter den 
aufteuchenden Vorstellungen bestebt, derart, dass nur gewisse in das Auf- 
merksamkeitsfeld eintreten, andere ihm fern gehalten werden und im 
dunkelo Hintergrund des Bewusstseins verbleiben, besteht in der Ideen- 
fluebt gewissermaassen Anarchie der Vorstellungen. Die assoziativ oder 
sensugen meistbegtinstigte tritt sofort in den focus des Bewusstseins. Ist 
die Erregbarkeit der Aufmerksamkeit gross, wie bei der Mehrzahl der 
Manischen, so findet im Focus ein schnellerer Wechsel statt, als beim Ge- 
sunden. Eine Vorstellung wird schnell von der andern verdrangt. Nur in 
diesem Sinne besteht eine Beschieunigung bei vielen Ideenfiiichtigen. Und 
so erklart sich der Eindruck einer solchen, den sowohl der Beobachter, wie 
der Kranke selbst gewinnt. 

Dieser schneilere Wechsel im Focus vertragt sich aber durchaus 
mit dem von Aschaffenburg erbrachten experimentellen Nachweise, dass 
die Assoziationszeit des Manischen nicht verktirzt ist. In den Assoziations- 
versuchen wird namlich der Gesunde kiiustlich ideenflUchtig gemacht: Er 
wird angehalten, die erst auftauchende Assoziation emporzuheben und aus- 
zusprechen, das kann er, nach Aschaffenburg, ebenso schnell wie der 
Manische. Im natQrlichen Zustande lasst aber der Gesunde zu Gunsten 
des Denkzieles nicht die erst auftauchende Vorstellung in den Focus. Er 
weist die assoziativ auftauchenden M und N und die sensugen bedingten 
X und Y zurUck, um erst dem zu A passenden B Zutritt zu gestatten. 

Fasst man nicht das Bewusstseinsfeld Uberhaupt, sondern das Auf- 
merksamkeitsleld ins Auge, so I6st sich der Widerspruch, der zwischep 
klinischer Beobachtung und experimentellen Ergebnissen zu bestehen schien. 

Die in den Focus getretene Vorstellung hat eine natflrliche Tendenz, 
ausgesprochen zu werden, kommt noch psycho-motorische Ueberregbarkeit 
hinzu, so resultiert der ideenflttchtige Rededrang. 
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Also ist die Ideepflueht nieht psycho ipofcorisch bediagt, sondern ejne 
i ntrapsychi sche Sttirung, spezieller eine Stdrung der Aufmerksamlteit. 

Die physioloerische Hypqtbese Wern icke’s einer allgemeinen Ueber- 
erregbarkeft der Himbahnen macht den so definierten Tatbestand der 
Ideenflucht plausibel. (Autoreferat) 

Di6kussion: 

Aschaffenburg: Die Langsamkeit des Ablaufs der Vorstellungep 
war Aschaffenburg our beira Experiment an IdeenflUchtigen aufgefallen; 
fttr prinzipiell wichtig h&it A sohatfenburg die Erregbarkeit utd die Ab* 
lenkbarkeit von der Zielvorsfcellung. 

Weygandt betont den Wert der Aschaf fenburg’schen Unter- 
sucbungen liber die Verlangsanning des Ablaufs der Yorstellungen in der 
Manie gegenflber den Ziehen’sehen Untersuchungen, halt die genaue 
Analyse (auch der Tiaumvorgange, die sich vielfach mit der Itjeenflucbt 
bertihren) fttr wichtig. 

Binswanger legt ein eingegangenes Buch („Der urpische 
Mensoh" von Hirschfeld) vor. 

Die Vorstandswahl ergiebt die Wiederwahl des bisherigen Vorstands 
per Akklamation. 

Drittes Refer at. 

Tuczek: Ueber Begrlff und Bedeuturg der Demenz. 
T. schliesst von seinepa Referat den forensischen Teil des hieiher- 

gehflrigen Materials aus. 
Demenz kann als Defekt der psychischen Leistungsf&higkeit definiert 

werden. Zur normalen Leistungsfahigkeit ist normale Aufnahmefkhigkeit 
und normale Verwertbarkeit notig. 

Idiotie und Imbecillitat wurden vor Rurzem (Sttdwestdeutsche Irren- 
ftrztevers.) ausfiihrlich behandelt. T. bespricht daher im weseutlichen er- 
worbepe Defekte. Die versch edenen geistigen Funktionen kftnnen Defekte 
aufweisen (Partialdefekte). Die Inkongruenz der Ausbildung der einzelnen 
Funktionen ist sehr h&utig. Die Untersuchungen mlissen sich auf alle 
psychischen Funktionen erstrecken (Gedachtnis, Wissen, associative Ver- 
knttptung usw.). Das Leben bringt wechselnde Anforderungen. stellt die 
Anpassung'fSLhigkeit auf die Probe, ist daher hUufig besserer Massstab als 
klinische Untersuchungsmethoden. Auch das positive Wissen kann nicht 
immer als Massstab genommen werden Hohere Funktionen kOnnen tiber- 
haupt nicht schematisch geprtift werden. Gedankenarmut und Gedachtnis- 
schw&che sind an und far sich kein Zeichen der Demenz. Die Grenze 
zwischen physiologischer Beschrankheit und pathologischem Schwachsinn 
ist oft schwer zu ziehen. In der Anstalt wird vielf'ach eine Demenz vor- 
getkuscht. Die Arbeit und das Leben in der Gesellschaft besitzen eine 
intelligenzerhaltende Kraft. 

Die Leistungsi&higkeit des Gehirns kann nur im ausgeruhten Zu- 
stand untersucht und aur Beurteilung herangezogen werden. Es werden 
tibrigens nur quantitative Herabsetzungen der Leistungsfahigkeit als Demenz 
beaeichnet. Moralische Defekte sind meist nicht isoliert, die Urteilsfahigkeit 
ist gleichfalls herabgesetzt. Baelz berichtete von sich selbst, dass er bei 
einem grossen Schrecken (Erdbeben) die moralischen Funktionen plfltzlich 
vorilbergehend verloren habe. 

Die verschiedenen Formen der Demenz zeigen je nach den verschie- 
denen Krankheitszust&nden, (Epilepsie, Alkoholismus, Arterioskl., senile De¬ 
menz, Paralyse usw.) auch verschiedenartige Defekte. 

Die cbronischen Verblddungsprozesse batKraepelin zweckmiissiger 
Weise unter dem Namen Katatonie zusamraengefasst. 

Die Pseudodemenz (Z i e h e n)-Folgezustande der Paranoia sieht T. 
als wirklicbe Demenz an. Dagegen ist die Kritiklosigkeit der Paranoiker 
ihren Wahnideen gegenUber nicht als Demenz anzusehen. Eine EnGckeidung 
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tiber die Heilbaikeit einer Demenz ist bei gentigendcr Beobachtung und 
Sachkenntnis meist sehr wohl mdglich. 

Cra m e r - Gottingen : Ueber die Errichteng einee Siaatorlune fur Nervea- 
kranke aue dfTentllchen Mitteln In der Rasenmuhle bei Gdttingen. 

Fiir nervds Erschdpfte der minderbemittelten Klassen bestand in 
Gottingen wie in den meisten anderen Gegenden schon lange das Bedttrf- 
nis nach einer zweckm&ssigen Unterkunft. C. benutzte die Gelegenheit, 
als auf der Suche nach Wasser Kir die Irrenanstalt eine Quelle in der 
Rasenmuhle zum Kauf angeboten wurde, um den Provinzialausschuss zum 
Ankauf des Grundstllcks (500000 Marki zu veranlassen. 

Es wurden zwei Hauser, eins ftlr Gebildetere, das andere fUr Minder- febildete eingerichtet. R&umlich und verwaltungstechnisch bleibt diese 
olksnervenheilstiitte von der Irrenanstalt getrennt. Der Zusammenhang 

mit der Irrenanstalt wird dem Namen nach vermieden. 
Eiu eigener Arzt leitet das Sanatorium. Derselbe untersteht dem 

Direktor der Irrenanstalt. Das Krankenmaterial steht zu Unterrichtszwecken 
den Universitiitslehrern zur Verfiigung. Schwierigkeiten macht die Be- 
schiiftigung. Ein Teil der Kranken kann mit Landwirtschaft besch&ftigt 
werden. Ein Teil des sehr grossen Terrains wird verpachtet1). 

Benda (Berlin) beantragte schriftlich, der Verein mdge eine Re¬ 
solution tassen. dahingehend, dass 

1. die Abgrenzung des Gebiets vorgenommen werden muss, 
2. dass Material liber die Frage der Volksheilstatten gesammelt 

werden muss, 
3. Staat (Provinzialbehorden). Gemeinden, Versicherungsanstalten, 

Berufsgenossenschaften, die die FUrsorge fllr Kranke zu Obernehmen 
haben, mussen fllr die Volksnervenheilstiitten agitatorisch interessiert 
werden, 

4. eine Komrnission nidge zur Fdrderung des Frage eingesetzt werden- 
Berichte aus den Anstalten mttssen gesammelt werden, um liber Zweck- 
massigkeit der Lage Anschluss an bestehendc Anstalten u. s. w. ein Urteil 
zu gewinnen. 

Diskussion: Lahr. 120 Morgen erscheinen Lfthr ebenfalls zu 
gross. Landwirtschaft ist nicht so zweckmassig als gartnerische Tatigkeit. 

Schafer: Eine Kommission einzusetzen gendgt nicht. Die Behdrden 
brauchen positive Unterlagen. Schafer beantragt daher, eine Denkschritt 
ausarbeiten zu lassen. 

Ehrenwall halt einen Einfluss der Vereinsresolution auf die Ver- 
waltungen flir moglioh. Treibhausarbeiten und Handfertigkeitsarbeit haben 
sich Ehrenwall als geeignet erwiesen. 

Es wird eine Resolution gefasst, die die Errichtung von Volks- 
nerven h e il st atten als ein mit jedem Tage dringender werden- 
des Bedlirfnis anerkennt. 

Storch (Breslau) legt den Wernicke’schen Gehirnatlas (3 Teile a 
50 Mk.) vor. 

8. Herr Berger (Jena): Experimentelle Studlen zur Pathogenese akuter 
Piychosen. 

Ausgehend von der Voiaussetzung, dass akute Psychosen auf Grund 
einer Toxftmie sich entwickelten, suchte Vortr. das bypothetische Toxin 
nachzuweisen. Er begann damit, sich selbst Serum, Blut. Cerebrospinal- 
fliissigkeit von Patienten mit akuten Psychosen subkutan zu injizieren, 
anfangs ohne Erfolg, bis in zwei Fallen von Dementia praecox, im akuten 
und stuporosen Zustande, das erste Mai leichte, das zweite Mai ziemlich 
schwere Vergiftungserscheinungen auitraten. Er setzte deshalb die Ver- 
suche an Tieren fort, und erzeugte zuerst ein Cytotoxin dadurch, dass er 
nach dem Vorgange von v. Dengern und Metschnikoff Hundehirn 

1) Vgl. hierzu: Cramer, Die Prophylaxe in der Psychiatrie. Berl. 
klin. Wochenschr., 1903, No. 18. 4. Mai. 
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subkutan Ziegen einverleibte und dann each einiger Zeit deren Serum 
wieder Hunden einspritzte; dasselbe war dann ftir dies© toxisch geworden. 
Er konnte nach solchen Injektionen am Hundegehirn bestimmte Zellver- 
anderungen finden und ausserdem nachweisen, dass zwischen den Zellver- 
anderungen, die nach der Injektion vom Serum Geisteskranker und denen, 
die nach Injektion des neurotoxischen Ziegenserums eintraten, nur gradu- 
elle TTnterschiede bestanden. Den Zellver&nderungen, die Obrigens nach 
14 Tagen wieder geschwunden waien, gesellten sich in manchen Fallen 
Gefasserkrankungen und Hydrocephalus internus hinzu. — Die Versuche 
beweisen also, dass es gewisse Organtoxine giebt, die fUr das Gehim spe- 
zifisch sind, und dass solche Toxine im Blute gewisser Geisteskranker vor- 
handen sind. (Ausflihrliche Vertiffentlichung vorbehalten.) 

Diskussion: 

* Herr Hitzig fragt, ob bei den Hunden auch klinische Beobacht- 
ungen angestellt werden. 

Herr Westphal hat Aalserum Kaninchen einverleibt und dadurch 
schwere Lahmungs-und Verwirrungszustande hervorrufen kOnnen; die Tiere 
gingen meist rasch zu Grunde. 

Herr Engelken fragt nach der Wirkung des Serums unbehandelter 
Ziegen auf das Hundegehirn. 

Herr Berger (Schlusswort): Normales Ziegenserum ist fur Hunde 
vtfllig indifferent. Klinische Beobachtungen konnten wegen der grossen 
Zahl der Versuchstiere nicht angestellt werden. 

9. Herr Lacqer (Frankfurt a/M.): Ueber die Bedeutung der Fiirsorge- 
Erzlehung fiir die Behandlung Sohwaohsinniger. 

Auf Grund seiner Erfahrungen als Schularzt der drei stadtischen 
Hilfsschulen zu Frankfurt a/M. erklart L. eine Mitwirkung psychiatrisch 
geschulter Aerzte vor der richterlichen Beschlussfassung iiber das einzu- 
leitende Verlahren nach § l Abs. 3, als SachverstUndige und als beratende 
und behandelnde Aerzte von Fiirsorge-Erziehungsanstalten fttr notwendig. 
L. bedauerte die durch die bekannten Entscheidungen des Kammergerichts 
bewirkte Zuriickschiebung vieler Fursorge-Kandidaten aus dem Wirkungs- 
kreise der FQrsorge-Erziehung in die Obhut der Armenverwaltungen und 
LaudesbehOrden, die keine Mittel und Wege h&tten, die Menge der krank- 
haften Elemente, der Belasteten, der Degenerierten und Imbecillen unter 
den sittlich Gefahrdeten so unterzubringen, solange zu verwahren und zu 
erziehen, dass der Zweck des Gesetzes eine Ve rhiit ung der zuneh- 
menden Kri minalitat, gewerblicher Unzucht, der Vagabon¬ 
dage unter den Jugendlichen erreicht vviirde. Durch die engherzige 
Auffassung des Gesetzes durch die hochsten Richter in Preussen werden 
die vortrefflichen Gedanken der Gesetzgeber nicht zur Geltung gebracht 
und die sozialpolitische Bedeutung der Ftlrsorge-Erziehung welche anfangs 
auch von den Irren- und SchuUi»zten mit so grosser Begeisterung begrQsst 
wurde, erlitt eine sehr wesentliche Einschrankung: Denn die bisherige ad¬ 
ministrative psychiatrische Versorgung der moralisch defekten Minder- 
jahrigen sei eine vollig unzuliingliche und schadige vennoge ihrer irre- 
fllhrenden und schlechten Einfiusse auf die andersgearteten Geistesschwachen 
und Geisteskranken den Betrieb und die Disziplin vieler lrrenheil- und 
Pflege- sowie Idioten-Anstalten. Das Verfahren sei auch ein langsames 
und umstUndliches. Auch die zahlreichen kirchlichen und von freier Liebes- 
tatigkeit begrlindeten Rettungshauser konnten mehr wirken, wenn sie 
einerseits weniger als Zucht- denn als Heilanstalten vom psychiatrischen 
Gesichtspunkte aus geleitet, andrerseits in den Stand gesetzt wiirden, sich 
grflsserer Machtbefugnisse und der gesetzlichen Grundlage ihrer Erziehung 
zu erlreuen. — L. bittet die deutschen Psychiater, fur freiere Auslegung des 
Gesetzes einzutreten. (Autoreferat.) 

10. Binswanger demonstriert drei Falle von postsyphilitischer De- 
menz und eroitert die Differentialdiagnose gegeniiber der progressiven 
Paralyse. 
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v. Krafft-Ebing 1% 

Richard v. Krafft-Ebing ist, wie bereits mitgeteilt, im Alter 
von 62 Jahren am 22. Desember an Nephritis in Gras gestorben. 
Er ist aus der Ilienauer Schule hepvorgegangen. Im Jahre 1872 
wurde er als Professor nach Strassburg berufen. Im Jahre 1873 
folgte er einem Ruf nach Graz. Seit 1889 war er er Ordinarius for 
Psychiatrie in Wien. Im vergangenen Jabre legte er sein Amt nieder 
und siedelte wieder nach Graz iiber. 

Seine Hauptwerke sind: 
Lehrbuch der Psychiatrie, 1. Aufl. 1879, 6. Aufl. 1897, 
Gerichtliche Psychopathologie, 1. Aufl. 1875, 3. Auflgge, 
Psychopathia sexualis, 11. Auflage 

und je ejne Monographic liber progressive Paralyse (1894) und Neur- 
asthenie (1895). 

Dazu kominen zahliose Eiqaejabhnndiungen- Ip den Jetaten 
Jahren g%b er die „ Arbeiten aus dem Gesamtgebiete Psychiatrie 
und Neurologie** heraus. Im letzten Jahpe erpchien qoch §eipe aqs- 
gezeichnete Monographic ^Psychosis mepstrualisu, eine kUnisch-fo- 
rensjsche Studie (Stuttgart, F. Enke). 

Die Tatigkeit Krafft-Ebing’s gait vor alien* der kjinjschen 
und forensiscnen Psychiatrie. Insbesondere verdanjU auch die Er- 
kenntnis der Zwangsvorstellungen und Dftmmerzustftnde ihm die 
allerwesentlichste Forderung. Auf diesem Gebiete bleibt ihm fur 
immer ein ehrenvolles Andenken gesichert. 
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