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Ober die Kommissur von Gudden, Meynert und 
Ganser und ttber die Folgen der Bulbusatrophie auf 

die zentrale Sehbahn. 
Von 

Dr. M. PRO BST, 
Hirnanatomisches Laboratorium der Laudeairrenaastalt Wien. 

(Hierzu Taf. I u. II.) 

Im folgenden will ich eine kurze Darstellung meiner Ergeb- 
nisse uber die Kommissur von Gudden, Meynert und Ganser 
geben, wie ich sie nach Bulbusatrophie und nach experimentellen 
Fallen erhielt. In einem Falle mit Bulbusatrophie habe ich auch 
die zentrale Sehbahn genauer untersucht, welchen Fall ich gleich 
im Eingange schildere. 

Die 76 j&hrige mosaische Schneiderswitwe R. G. aus Konstantinopel wurde 
am 24. I. 1902 auf die psychiatrische Klinik des allgemeinen Krankenhauses 
in Wien aufgenommen, weil sie auf der medizinischen Abteilung fortwahiend 
schrie, die gereichten Gegenstande wegwarf, um sich scbiug und die Ruhe 
der anderen Krankon storte. Aul der psychiatrischen Klinik war sie schlaf- 
los, sehr nnruhig, lamentierte, schrie, scnimpfte auf alle Welt, war UDrein, 
dr&ngte fort. Bei der Morgenvisite liegt sie mit uber den Kopf gezogener 
Decke da, ist ungehalten uber die Stdrung, die sie durch die Untersuchung 
erfahrt, ist abweisend, man moge sie iD Ruho lassen. Sie nennt ihren Namen 
richtig, weiss nicht, warum sie im Spital sei. Aul Fragen, woher sie komme, 
wie die Stadt heisse, antwortet sie stereotyp, sie wisse es nicht, man soli 
die Leute fragen. Weitere Details sind von der Kranken, die sehr schwer- 
horig ist und in einem schwerverst&ndlichen judischen Jargon spricht, nicht 
zu erhalten. 

Am 4. II. wurde sie in die Wiener lrreoanstalt transferiert. Sie zeigte 
sich ruhig, nahm genugend Nahrung und schlief gut. Das Korpergewicht 
ist 39 Kilo, die Temperatur 36,9°. Sie liegt ruhig zu Bette, kussert keinen 
Wunsch, ihre Sprache ist durch den judischen Jargon ganz unverstUndlich. 
Sie &chzt und jammert, spuckt fortwahrend zur Seite aus, nesselt an den 
Kleidern. Sie ist vollstandig blind, schwerhorig. Auf die Frage, wie alt sie 
sei, antwortet sie mit einem unverst&ndlichen Wortschwall, es ist nur zu 
verstehen, dass sie die Frage wiederholt. Auf die Frage, wo sie hier sei, 
welcher Tag sei, antwortet sie, das verstehe sie nicht. Auf die Frage, ob sie 
Schmerzen habe: „ja, im Maul, im Hals“. Es steche und wurge sie dort. 
Sie wehrt sich gegen eine Verst&ndigung mittelst des Horrohres und furchtet 
sich davor: „was will Sie machen, lieber Doktor?" sagt sie spontan. Auf die 
Frage, ob sie verheiratet sei, erwidert sie, sie habe eine grosse Tochter zu 
verheiraten, sie habe in Bukarest zwei Kinder; das ubrige Gesprach ist un- 
verstandlich. Sie nennt ihren Namen, ist nicht unrein. Sie ist dement, 
kritiklos, apathisch. „Fuhre Sie mich zuruck anf mein Gelege“‘ sagt Pat. 
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2 Probst, fiber die Kommissur vou Gudden, Meynert 

jammerDd, „der Hals thue ihr weh“. Sie sei schon bald 100 Jahre alt, seit 
30 Jahren sei sie blind. 

Sie ist klein, marantisch, mit welker Haut, der rechto Bulbus ist vollig 
atrophisch, am linken Augapfel bestehen die Zust&nde nach abgelaufener 
Panophthalmitis mit Narbenbildung. Die Konjunktiven sind narbig verzogen, 
die Cilien stehon nach innen. 

Dor korperlichen Untersuchung setzt sie heftigen Widerstand entgegen; 
wenn sie von der Pflegerin gehalten wird, wird sie erregt, unwillig und 
schimpft heftig und straubt sich noch roehr. Es besteht ein epitheliales 
Carcinom der linken Tonsille, das Zahufleisch ist eutzundet, die Uvula fehlt 
fast ganz. An den vegetativen Organen nichts besonderes. Die Kniesehnen- 
reflexe sind auslosbar. Der Gang ist langsam wie bei Blinden. Arterio- 
sklerose, Cystitis und Nephritis. In dcr Folge bot sie dasselbe psychische 
Verhalten, die Hinfalligkeit und die allgemeine Sclnvkche nahmen zu. Am 
28. III. 1902 erfolgte der Exitus letalis. 

Der Obduktionsbefund {Prof. Ghon) zeigte Arteriosklerose, Nieren- 
steine und chrouische Nierenentzundung beiderseits mit Pyonephrose der 
rechten Niere, chronische Cystitis, rechtsseitige Paranephritis, Pneumonic im 
linken Unterlappen, epitheliales Carcinom der linken Tonsille und des weichen 
Gaumens, zum Teil ulzeriert. Atrophie beider Sehnerven, Phthisis beider 
Augen. Atrophie der Organe. 

Das Gehirn wurde in Mfillerscher Flfissigkeit gehartet und 
auf Frontalschnitten durch das ganze Gehirn mittelst der 
Weigert-Palschen Farbung untersucht. Wahrend des ganzen 
Yerlaufes des Chiasma und des Tractus opticus wurde eine 
luckenlose Serie hergestellt. 

Die Figurl (Taf.I) zeigt einenFrontalschnittdurchdasChiasma 
(Ch) des Sehnerven, die Meynertsche Kommissur (CM), die 
Yordere Kommissur (ca), die innere Kapsel (ci), den Liusenkern 
(Lit_2), das Vicq d’Azyrsche Bfindel (VA), die Linsenkern- 
schlinge (LS) und den Tractus opticus (II). 

Wir sehen an diesem Schnitte das Chiasma wie den Tractus 
des Sehnerven vollkommen blass und degeneriert, trotzdem ist aber 
ein sparliches Faserwerk mikroskopisch noch ersichtlich, wobei 
auch die Kreuzung der Fasern im Chiasma zum Vorschein tritt. 

Dorsal von dem degenerierten Sehnervenchiasma sehen wir 
die mit H&matoxylin schwarz gefarbte, sich deutlich abhebende 
Meynertsche Kommissur (CM), welche sich seitlich bis an die 
ventrale Seite (CM) des Linsenkernes (Lix) als starkes Mark- 
scheidenbundel verfolgen lasst. Fasern, die als Guddensche 
Kommissur gelten konnen, lassen sich nicht finden. 

Dorsal von der Meynertschen Kommissur lauft parallel 
die auf diesem Schnitte dunner erscheinende Gansersche 
Kommissur (Z9), welche Darkschewitsch als Forelsche 
Kommissur bezeichnete und von der ich experimentell nachwies1)? 
dass sie ein kreuzendes Hauben- Selihugelbundel ist. 

Wir sehen auf diesem Schnitte, wie aus der Gegend der 
Linsenkernschlinge (LS) das Bundelchen (z2) (der Fasciculus 
tuberis cinerei) fiber und medial vom ventralen Fornix (F) in 
das Tuber cinereum zieht und wo dasselbe Bfindel z3 dorsal von 

*) Probst, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 17, Arch. f. Psych.. 
Bd. 33, Jahrb. f. Psychiatrie, Bd. 24. (Seite 100 des Sonderabzuges.) 
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und Gr&nser und fiber dio Folgen der Balbusatrophie etc. 3 

<ler Meynertschen Kommissur fiber die Mitte kreuzt. Die 
Meynertsche Kommissur ist hier durch eine lichtere Partie von 
der Ganserschen Kreuzung getrennt, in dieser lichten Partie 
liegen aber ebenfalls Markfasern, die parallel zur Meynertschen 
und Ganserschen Kreuzung verlaufen. 

Das Bfindelchen und z2 bildet auf diesem Schnitte eine 
ununterbrochene Yerbindung zwischen der Gegend des dorsalen 
Anteiles der Linsenkernschlinge und der Ganserschen Kreuzung, 
wie das auf den folgenden Frontalschnitten niclit mehr zu sehen 
ist, da das Bfindelchen einen Bogen caudal warts rnacht, ehe es 
sich kreuzt. Yiele der Fasern dieses Bfindelchens legen sich 
direkt an die Fasern der Meynertschen Kommissur an, ohne 
von dieser weiter getrennt werden zu konnen. 

Einen caudaleren Frontalschnitt zeigt Figur 2 (Taf. I); dieser 
Schnitt geht durch die caudalen Teile des Chiasma (Ch), den Tractus 
opticus (II), die vordere Kommissur (ca), den Linsenkern 
(Li 1-2), die Linsenkernschlinge (LS), das Yicq d’Azyrsche 
Bfindel (VA), das zentrale Hohlengrau (CH) und den ventralen 
Fornix (F). 

Auch hier sehen wir den Tractus opticus und das Chiasma 
vollig blass, degeneriert und nur mehr einige Faserchen darin 
-enthalten. Im Chiasma sticht noch ein kleines Bfindel (x. Fig. 2) 
von schwarz gefarbten Fasern hervor. 

Uber dem blassen Tractus opticus tritt deutlich die schwarz 
gefarbte Meynertsche Kommissur hervor (CM), die sich zwischen 
Tractus opticas II und Hirnschenkelfuss bis an die Basis des 
Linsenkernes (Lix) deutlich verfolgen lasst. 

Yom dorsalen Anted der Linsenkernschlinge (LS) sehen wir 
das Bfindel zt Fasern zur Ganserschen Kommissur (Decussatio 
hypothalamica anterior) zs ziehen, die sich fast vollstandig der 
Meynertschen Kommissur anlegen. Die Meynertsche Kom¬ 
missur (CM) bildet ein relativ starkes Bfindel, das sich bis an 
•die Basis des Linsenkernes verfolgen lasst. 

Ein kleines schwarzes Markfaserbfindelchen begleitet aber 
den degenerierten blassen Tractus opticus noch weiter caudal- 
warts an seiner medialdorsalen Seite bis zu seinem Eintritt in den 
iiusseren Kniehocker, woselbst ich diese Fasern nicht weiter- 
verfolgen kann; sie scheinen von hier aus medialdorsal gegen den 
ventralen Sehhugelkern zu verlaufen, ihre Fortsetzung kann nicht 
mit Sicherheit festgestellt werden. 

In Figur 3 (Taf. I) sehen wir einen Frontalschnitt durch die 
hintere Kommissur (cp), den roten Kern (rK), den Hirnschenkelfuss 
{p), die Substantia nigra Soemeringii (nig), das zentrale Hohlen¬ 
grau (CH), das Pulvinar (Pu), den Balken (B), den Schweifkern 
(SK), den frontalen Anted des ausseren Kniehockers (aK), den 
Tractus opticus (H), den Plexus chorioideus (PI). 

Der Tractus opticus erscheint vodig blass und weist nur 
mehr einzelne Markscheiden auf. An seiner medialen Seite 
finden wir ein kleines Markscheidenbfindel (x) gut erhalten, 

1* 
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4 Probst, Uber die Kommissur von Gudden, Moynert 

dessen Fasern sich aus der Ganserschen Commissura hypo- 
thalamica anterior and aus der Meinertschen Kommissur her- 
leiten lassen. 

In Figur 4 (Taf. II) ist ein Frontalschnitt reprasentiert, der 
durch den roten Kern (rK), die hintere Kommissur (cp), das zentrale 
Hohlengrau (CH), den Hirnschenkelfuss (p), die Substantia nigra 
Soemeringii (nig), den austretenden Nervus oculomotorius (Ill)r 
den Balken (B), das Gewolbe (F), den Schweifkern (SK), den 
Plexus chorioideus (PI), den ausseren Kniehocker (aK), und den 
hier einmundenden Tract as opticus (II) geht. 

VVir sehen aucli hier den Tractus opticus ganz blass ohne 
Markscheiden, nur an seiner medialen Seite ist ein kleinea 
Bundelchen schwarzer Faserchen noch zu sehen. Auch der Anteil 
des Sehnerven am ausseren Kniehocker ist degeneriert. Das 
Fasersystem des ausseren Kniehockers ist ebenfalls etwas ge- 
lichtet, diese Lichtung tritt aber weniger in die Erscheinung, 
weil die in den ausseren Kniehocker einmundenden Fasern der 
Hirnrinde erhalten sind, ebenso sind auch die konzentrischen 
Markringe im ausseren Kniehocker noch erhalten, wenngleich sie 
geliehtet erscheinen. 

In Figur 5 (Taf. II) sehen wir einen Frontalschnitt durch den 
Gyrus supramarginalis, fornicatus, die 3 Schlafenwindungen, das 
Zungen- undSpindelltippchen, den Ventrikel(V), den Balkenwulst(B), 
der hier seinen dorsalen (Bj) und ventralen (Ba) Arm als Aus- 
kleidung des Ventrikels entsendet, das laterale Sagittalraark (LS), 
das mediate Sagittalmark (MS) und das Tapetum (Tap), welches 
der dorsale Balkenarm (BA) bildet und welches am Ventrikel- 
grunde hier wulstig anschwillt (Tap) und ein nach hinten ver- 
laufendes Biindel bildet. Ausserdem sieht man auf dem Schnitte 
die Randbogenfasern (R) und das Wernicke sche vertikale 
Bundel (W). 

Wir sehen an diesem Schnitte, dass die zentrale Sehbahn 
keinerlei Einbusse an Fasern erlitten hat, soweit es sich an 
Hamatoxylinpraparaten entscheiden lasst, trotz der Degeneration 
des Nervus und Tractus opticus. Als zentrale Sehbahn be- 
trachte ich gewisse Teile des lateralen Sagittalmarkes. 
wie ich das durch experimentelle1) und pathologisch¬ 
an at omische Untersuchungen2) nachzuweisen versuchte. 
Weder im medialen (MS), noch im lateralen (LS) Sagittalmark 
findet sich eine Lichtung der Fasern vor. 

Die Figur 6 (Taf. II) zeigt einen Frontalschnitt durch den 
Hinterhauptlappen, den Cuneus, Gyrus lingualis und fusiformis. Wir 
sehen hier die Fissura calcarina (calc), also die Hauptregion des 
Sehfeldes, wo die zentrale Sehbahn endigt. Auch hier finden 
wir keine Veranderung des Fasernetzes vor, der Vicq d’Azyrsche 

i) Arch. f. Psychiatric. Bd. 33. H. 3, u. Jahrb. f. Psychiatrie. Bd. 23. 
») Sitzungsberichte der kaiserl. Akaderaie der Wiss. Wien. Bd. 112. 

Abt. 111. Mathem.-naturw. Klasse: „Zur Kenntnis der Grosshirnfaserung und 
der cerebralen Hemiplegie." 
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and Ganser und fiber die Folgen der Bulbusatrophie etc. 5 

Streifen ist gut gebildet, ebenso die Tangentialfaserschicht, nur 
im Marke des Gyrus lingualis finden wir eine kleine lichtere 
Stelle, die aber nicht als Degeneration aufzufassen ist. Die 
Rinde der Fissura calcarina habe ich auch mit Thionin bezuglich 
ihrer Zellen untersucht, aber keine wesentlichen Veranderungen 
gefunden, die etwa als Folge der Degeneration des Nervus und 
Tractus opticus aufgefasst werden konnte. 

Es folgt demnach aus dem Falle, dass eine langdauernde 
Degeneration des Sehnerven beim Erwachsenen nicht zu einer 
Veranderung der zentralen Sehbahn und der Rinde der Fissura 
calcarina fuhren muss. Auch experimentell konnte ich nach 
Enukleation eines Auges bei erwachsenen Katzen und Ilunden nach 
mehrwochentlicher Lebensdauer nie Yeranderungen im Occipital- 
lappen nachweisen, was mit den Befunden Guddens1), Gansers2), 
v. Monakows8) ubereinstimmt. Furstner4), v. Leonowa6), 
Cramer8), Tomaschewski7) berichten jedoch fiber Yerande¬ 
rungen des Occipitallappens nach Bulbusatrophie, insbesondere 
kam Leonowa zu dem Ergebnisse, dass die vierte Rindenschicht 
bei Anophthalmie und bei doppelseitiger Bulbusatrophie voll- 
^tandig fehlt. 

Nach doppelseitiger Zerstorung der Bulbi fand Henschen8) 
die kleinen und grossen Pyramidenzellen der Fissura calcarina 
degeneriert. Berger9) erhielt nach kfinstlich gemachtem Ankylo¬ 
blepharon bei ganz jungen Hunden und Katzen Entwicklungs- 
hemmungen an der Oberflache des Occipitallappens, mangelhafte 
Furchung, geringe Breite der Occipitalwindungen, dichtere An- 
ordnung der kleinen Pyramidenzellen und Yerharren bestimmter 
Zellenlagen auf einem jugendlichen Entwicklungsstadium. 

Die Unterschiede in den Untersuchungsergebnissen mogen 
darin gelegen sein, dass in den einen Fallen die Bulbusatrophie 
schon in sehr frfiher Lebenszeit eintrat und die Funktionsdauer 
der Sehrinde eine kurz dauernde war, wobei Veriinderungen 
der vierten Schichte in der Rinde der Fissura calcarina eintraten, 
wahrend in jenen Fallen, wo die Bulbusatrophie im spateren 
Lebensalter eintrat und von kfirzerer Dauer war, keine Ver¬ 
anderung zu finden ist. 

Im Nervus opticus, im Chiasma und im Tractus opticus 
konnten noch vereinzelte parallel verlaufende Markfasern gefunden 
werden. Diese Fasern mochte ich als noch eihalten gebliebene 
Retinafasern auffassen, da ich nach meinen experimentellen 

Zeitschr. f. Pnychiatr. Bd. 42. S. 478. 
2) Arch. f. Psychiatr. Bd. 13. S. 341. 
3) Arch. f. Psych. Bd. 14. S. 699. 
4) Arch. f. P.nych. Bd. 12. S. G61. 
*) Arch. f. Anatom. 1893. S. 308. 
•) Anatom. Hofte. 1898. S. 417. 
7) Petersburger medic. Gesell. 5. Nov. 1888. 
*) Brain. Bd. 16. S. 170. 
9) Arch. f. Psychiatr. Bd. 33. S. 521. 
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6 Probst, Uber die Kommissur von Gadden, Meynert 

Ergebnissenl) im Nervus opticus nur in der Retina entspringendo 
Markfasern annehmen kann. Ich konnte wenigstens nach 
Zerstorung des ausseren Kniehockers oder nach Durchschneidung 
des Tractus opticus nie Wallersche Degeneration nach Osmium- 
farbung im Sehnerven finden. 

Was nun den Verlauf der Kommissur von Gudden, 
Meynert und Ganser betrifft, so ergibt der obige Fall mit 
Degeneration des Chiasma und Tractus opticus ein deutliches 
Hervortreten der schwarzen Markfasern uber dem Chiasma. 

1. Gudden2) gab an, dass sich im Chiasma des Sehnerven 
ein besonderes Faserbundel, die Commissura inferior von Gudden^ 
oder die Guddensche Kommissur der Autoren findet, die mit 
dem Opticus direkt nichts zu tun hat. Wenn man bei eiuem 
Kaninchen nach der Geburt beide Augen exstirpiert, so atrophieren 
die Sehnerven und entwickeln sich die Tractus optici nicht. 
Dagegen erhalt sich im Chiasma ein weisser Strang, aer wie eine 
Kommissur die Sehhugel verbindet. Diese Kommissur, die mit 
dem Selien nicht in Zusammenhang steht, findet sicli ausser beim 
Eichhornchen, dem litis, der Katze und dem Fuchse, bei denen 
man sie mit blossem Auge sieht, auch sehr schon beim Maul- 
wurf und bei der Blindmaus (Spalax typhlus), bei denen der 
Opticus und der Gesichtssinn sehr unentwickelt sind. 

Beim Menschen stosst die Guddensche Kommissur in der 
Mitte an die dorsale Seite des Chiasma, seitlich schiebt sich 
zwischen beide Teile eine diinne Lage grauer Substanz ein. Im 
ferneren Verlaufe schlagt sich diese Kommissur bei Tieren um 
die Peduncli herum und tritt in den Thalamus ein. 

Kolliker gibt an, dass er die Guddensche Kommissur 
schon vor Jahren zuerst gesehen habe, indem er quereKommissuren- 
fasern der Sehhugel am Chiasma beschrieb. Beim Kaninchen ist 
sie von Gudden experimentell dargestellt worden, sie ist mit 
dem Chiasma untrennbar verbunden. Ihr genauerer Yerlauf ist 
ubrigens noch nicht so nachgewiesen, als es wunschenswert ware. 
Es stehe fest, dass dieselbe im inneren Kniehocker endigt. 

Nach Gudden (Ges. Abh. S. 134, 163) senkt sich diese 
Kommissur beim Kaninchen auch zwischen dem Hirnschenkelfuss 
und dem Tractus jpeduncularis transversus in den Sehhugel ein 
und scheint zum Teil auch mit dem ausseren Kniehocker in Ver- 
bindung zu stehen. 

Darkschewitsch und Pribytkow8) nehmen an, dass die 
Guddensche Kommissur ausser mit den inneren Kniehockern 
auch mit den Linsenkernen in Verbindung stehe, in der Weise, 
dass sie beide Teile kreuzweise verbinde. 

Kolliker berichtet, dass die Guddensche Kommissur beim 
Kauinchen mit dem Sehhugel und dem inneren Kniehocker 

Diese Monatsschrift 1900. Arch. f. Psychiatric. Bd. 33 H. 3 u. Jahr- 
bucher f. Psychiatric. Bd. 23. 

*) v. Graefes Arch. f. Ophthalmolog. Bd. 35. T. I. S. 11 a. 12. 
*) Nearolog. Centralbl. 1891. S. 427. 
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und Gaoser and uber die Folgen der Bulbusatrophie etc. 7 

in Verbindung stehe. Beim Menschen ist es unbekannt, wie 
stark die Guddensche Kommissur ist und wie ihr Verlauf sich 
gestaltet. Nach Gudden sind die Fasern dev Kommissur beim 
Kaninchen und der Maus feiner als die Sehnervenfasern, Ganser 
fand sie beim Maulwurf grober. 

Ganser fand diese Kommissur bei der Wanderratte, der 
Wuhlratte und einzelnen Mausearten gerade hinter dem Chiasma 
auf eine kurze Strecke, wenn auch nicht ganz isoliert, doch als 
ausserlich abgegrenztes Bundel erkennbar, ebenso Gudden beim 
Eichhornchen, litis, der Katze, dem Fuchse. 

Beim Maulwurf wird nach Ganser1) der Tractus opticus 
zum grosseren Teile von der Guddenschen Kommissur gebildet. 
Sie verlauft als kompaktes Bundel uber die medialen zweti Dritt- 
teile des Hirnschenkelfusses, im lateralen Dritteile aber sendet 
sie Fasern in denselben hinein, die ihn in Felder teilen. Der 
grosste Teil des Tractus aber strahlt in zierlichen Bogen um den 
lateralen Rand des Hirnstieles herum in die Gitterschicht des 
Sehhfigels und in denselben hinein. Diese Fasern gehoren nach 
Gan ser dem allergrossten Teile nachder Guddenschen Kommissur 
an, ob nicht auch z. T. den Sehnervenfasern, ist zweifelhaft. 
Fast als sicher bezeichnet es aber Ganser, dass weiter rQckwarts 
Fasern der Guddenschen Kommissur in die Kniehocker uber- 
gehen. 

Obersteiner2) berichtet, dass man annehmen muss, weil 
der innere Kniehocker und der hintere Vierhugel nach Degeneration 
beider Sehnerven keine Atrophie erkennen lassen, dass die Fasern 
der Guddenschen Kommissur in der inneren Tractuswurzel ver- 
laufen. Die mediale Tractuswurzel entsprache zum grossen Teile 
der Guddenschen Kommissur und ist leicht bis zum inneren 
Kniehocker zu verfolgen, in welchem ein Teil dieser Fasern endet. 
Ein anderer kleiner Teil der Fasern aus der medialen Tractus¬ 
wurzel zieht uber den medialen Kniehocker ohne Unterbrechung 
direkt in den hinteren Vierhugel. Die Guddensche Kommissur 
stellt, wenn uberhaupt, nur teilweise eine Kommissur zwischen 
den beiden inneren Kniehockern (resp. den hinteren Vierhugeln) 
dar. Sie enthalt auch, wahrscheinlich sogar vorwiegend, 
Kreuzungsfasern aus dem inneren Kniehocker zum gegenuber- 
liegenden Globus pallidus. Auch ware es moglich, dass Fasern 
der Guddenschen Kommissur den Hirnschenkel durchbrechen 
und bogenformig in den Luysschen Korper einstrahlen. Die 
Kenntnisse uber Ursprung und Ende dieser Fasern ist noch recht 
mangelhaft. 

E dinger beschreibt die Guddensche Kommissur als 
Decussatio hypothalamica ventralis (Commissura transversa) 
etwas dorsal und wenig caudal vom Chiasma aus reichlichen 
Querzugen, die aus Ganglien am caudalen Mittelhirndache, dem 

l) Morpholog. Jahrb. Bd. 7. 
*) Nervose Zentralorgane. 1901, S. 452. 
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8 Probst, Uber die Kommissur von Gudden, Meynert 

hinteren Zweihugel oder dem inneren Kniehocker stammen und 
teils gleichseitig, teils gekreuzt im Sehhugel, wo bei den Vogeln 
und Reptilien ein deutlicher Kern fur dieselben nachweisbar ist, 
enden. 

Eine Guddensche Kommissur, die zwischen Meynertscher 
Kommissur und den Sehnervenfasern verlaufen soli, vermochte ich 
ebensowenig wie Dejerine nachzuweisen. Unmittelbar dorsal 
von den Fasern der Sehnervenkreuzung verlaufen die Fnsern der 
Meynertschen Kommissur. Ebensowenig wie in dem oben ge- 
schilderten Falle von Bulbusatropliie, vermochte ich bei meinen 
experimentellen Untersuchungen eine Guddensche Kommissur 
nachzuweisen. 

Als Guddensche Kommissur scheinen bisher irrtumlich Teile 
der Meynertschen Kommissur oder der dorsal gelegenen Fasern 
der Sehnervenkreuzung angesehen worden zu sein. 

2. Die von Meynert1) beschriebene und von Gudden so 
bezeichnete Meynertsche Kommissur nimmt die obere und 
innere Partie der Sehnervenkreuzung ein und verlauft von hier 
uber den Tractus opticus, von diesem durch eine schmale Lamelle 
grauer Substajiz getrennt nach aussen, und verliert sick in dem 
Fasergewebe des unteren Teiles des Globus pallidus. 

Beim Kaninchen ist die Meynertsche Kommissur in der 
Medianlinie tief gelegen uber der Sehnervenkreuzung, aber 
beiderseits tritt sie an der Aussenseite am hinteren Rande des 
Chiasma frei zu Tage und dringt dann in die Fasern der 
mittleren Partie des Hirnschenkelfusses ein [Gudden]2). 

Meynert, Forel3), Gudden vermochten diese Kommissur 
nicht weiter zu verfolgen. 

Darksckewitsch und Pribytkow4) brachten sie mit dem 
Linsenkern, dem Luysschen Korper und der Schleife in Ver- 
bindung und liesen sie aus zwei Fasersystemen bestehen; das 
eine Fasersystem verbindet den Linsenkern einer Seite mit dem 
Luysschen Korper der anderen Seite, das andere Fasersystem 
verbindet die Schleife einer Seite mit dem Luysschen Korper 
und dem Linsenkern der anderen Seite. 

D4j6rine6) halt die gekrummten Fasern, welche sich von 
der Meynertschen Kommissur zum Corpus Luysii und zur 
Schleife begeben, fur Fasern vom Linsenkern zum Luysschen 
Korper. 

Die Degeneration der Schleife ist aber nach Zerstorung 
der Hinterstrangkerne nicht mit Degeneration der Meynertschen 
Kommissur verbunden, wie ich das experimentell nachweisen 
konnte6). 

J) Strickers Handb. 
?) Arch. f. Ophthalm. v. Graefe. £d. 25. 1879. 
3) Arch. f. Psychiatric. 1877. 
4) Neurol. Ceutralbl. 1891. S. 417. 
5) Anatomie. Paris 1901. 

Arch. f. Psychiatric. Bd. 33. H. 1. 
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und Ganser and uber die Folgen der Bulbasatrophie etc. 9 

Dejerine vermochte nach Lasion des Linsenkernes die 
degenerierte Meynertsche Kommissur bis in das Fasergewebe 
des gegenfiberliegenden Globus pallidus zu verfolgen. Er fasst 
die Meynertsche Kommissur als eine interlentikulare Kommissur 
auf und sie besitzt nach den Arbeiten von Darkschewitsch 
und Pribytkow keinen Zusammenhang mit dem inneren oder 
ausseren Kniehocker. 

Kolliker1) meint mit Unrecht, dass der Tractus opticus 
starke Fasermassen zeigt, die, um den lateralen Teil des Hirn- 
stieles sich herumbiegend und denselben teilweise durchsetzend, 
zwischen dem roten Kern und dem inneren Kniehocker in die 
Richtung auf die Schleife ausstrahlen und zum Teil auch in den 
inneren Kniehocker eingehen. Diesen Teil des Tractus betrachtet 
Kolliker irrtfimlich als der Guddenschen Kommissur an- 
gehorend, die als besonderes Bfindel nicht siohtbar ist, wahrend 
die Meynertsche Kommissur unterhalb des Tuber cinereum 
dicht fiber dem Chiasma deutlich ist. 

Obersteiner3) beschreibt die Meynertsche Kommissur als 
Fasern dicken Kalibers im hinteren Winkel des Chiasma der 
Sehnerven, welche bogenformig, parallel der Guddenschen 
Kommissur verlaufen, aber durch erne Schicht grauer Substanz 
von dieser geschieden sind. Die Ursprungs- und Endstatten 
dieses Bfindels sind noch nicht sicher bekannt. Manche sehen 
in ihr direkte Fortsetzungen der Schleifenfasern, die alle in den 
Globus pallidus der anderen Seite gelangen; ein Teil der Schleifen¬ 
fasern soil direkt in die Meynertsche Kommissur gehen, ein 
anderer angeblich erst nach vorheriger Unterbrechung im 
Luysschen Korper. 

Leonowa3) halt eine Beziehung der Meynertschen 
Kommissur zur Schleife und zum Linsenkern fur ausgeschlossen. 

Nach Kolliker sollen auch Fasern der Meynertschen 
Kommissur in den Hirnschenkelfuss abbiegen und durch ihn, die 
auffallende Zerkluftung hervorrufend, in den Luysschen Korper 
gelangen, ebenso wie aus der Guddenschen Kommissur. 

Edinger4) berichtet, dass Anfang und Ende der Meynert¬ 
schen Kommissur noch nicht genugend bekannt sind. An dem 
Hunde mit vollstandiger Zerstorung der Rinde war sie erhalten. 

Die Meynertsche Kommissur tritt in dem Falle mit Bulbus- 
atrophie dorsal vom Sehnervenchiasma als ein deutliches, relativ 
ziemlich starkes, schwarzes Bfindel hervor, das ich beiderseits bis 
an die Basis des Linsenkernes verfolgen kann. Das Bfindel ver- 
lauft parallel mit dem Tractus opticus bis an die ventrale Seite 
der Linsenkernschlinge u. z. des ventralen Anteiles der Linsen- 
kernschlinge (Fig. 1 und 2), wo diese den Fuss der inneren 

]) Gewebelehre. 189G. 
a) Nervose Centralorgaoe. 1901. 
3) Arch. f. Psychiatric. Bd. 28. 
4) Nervose Centralorgane. 6. Aufl. 
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10 Probst, Uber die Kommissur von Gudden, Moynert 

Kapsel umgibt und durchbricht. In der an der Basis des Linsen- 
kerns gelegenen Faserung verschwinden dann die Fasern der 
Meynertschen Kommissur. Ein Teil der Fasern der Meynert- 
schen Kommissur llisst sich an der medial-dorsalen Seite des 
Tractus opticus bis zum ausseren Kniehocker verfolgen, von wo 
aus die Fasern gegen den ventralen Sehhugelkern zu laufen 
scheinen. Dieser letzgenannte Anteil der Meynertschen Kom¬ 
missur gehort aber nicht allein dem Fasersystem der Meynertschen 
Kommissur als solcher an, sondern diese Fasern kommen zum Teil 
aus der Ganserschen Kreuzung, die mein gekreuztes Hauben- 
Sehhugelbundel bildet und welclie aus dem sogenannten Fasci¬ 
culus tuberis cinerei der Meynertschen Kommissur sich anlegen. 

Beim Tiere (Katze, Hund) verlaufen die Fasern der Ganser¬ 
schen Kommissur von der Meynertschen Kommissur mehr getrennt, 
und nur in den lateralen Partien haben sie mit der Meynertschen 
Kommissur zum Teil dieselbe Yerlaufsrichtung. Beim Tiere ist die 
GanserscheKreuzungdurch graueSubstanz von der Meynertschen 
Kommissur mehr getrennt, wahrend beim Menschen die Gansersche 
Kreuzung und Meynertsche Kommissur in der Medianlinie mehr 
zusammenstossen und tatsachlich auch Fasern der Ganserschen 
Kreuzung sich in der Mittellinie und nach Uberschreitung der- 
selben der Meynertschen Kommissur teilweise anlegen und bis 
an die medial-dorsale Seite des ausseren Kniehockers verfolgt 
werden konnen, von wo sie wahrscheinlich zum ventralen Rande 
der Sehhugelkerne ziehen, wie ich das beim Tiere (Hund, Katze) 
mit Sicherheit erweisen konnte. 

Die Meynertsche Kommissur beim Tiere liegt uber dem 
caudalen Rande der Sehnervenkreuzung und besteht aus viel 
feineren Fasern als die Fasern meines gekreuzten Hauben-Seh- 
hugelbGndels, welches letztere aus Fasern dicken Kalibers besteht, 
die leicht zu verfolgen sind. 

Ich habe die Fasern der Meynertschen Kommissur beim 
Menschen auch degeneriert mit der Osmiummethode dargestellt. 
Auf Osmiumpraparaten erscheinen die schwarzen Degenerations- 
schollen dieser Kommissur meist fein und sehen etwa so aus wie 
Degenerationsscliollen von retrograder Degeneration, weshalb die; 
Fasern, die auch am Langsschnitt mit Osmium sich nicht stricli- 
formig, sondern nur punktfdrmig fiirben, schwerer zu verfolgen sind. 

Sowie ich im obigen Falle bei Degeneration des Nervus 
opticus die Gansersche Kreuzung und die Meynertsche 
Kommissur darstellte, ebenso habe ich1) beim Tiere (Hund, 
Katze) nach Enukleation eines Auges die beiden Systeme ver¬ 
folgt, nachdem der degenerierte Sehnerv mit Osmium gefarbt 
worden war. 

Wenn man einmal das gekreuzte Hauben-Sehkiigelbundel2), 

l) Diese Monatsschrift, 1900. 
3) Jahrbuclier f. Psychiatric, Bd. 24 (Seite 100 des Sonderabdrucks;: 

Arch. f. Psychiatric, Bd. 33, H. 1; Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 17; 
Jahrb. f. Psychiatric, Bd. 20, H. 2 u. 3. 
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and Ganser und uber die Folgen der Bulbusatrophie etc. 11 

welches die Gansersche Kreuzung bildet, nach Halbseiten- 
durchschneidung mit der Marchischen Methode dargestellt hat, 
dann ist man geneigt, auch die Meynertscke Kommissar in das 
Fasersystem des gekreuzten Hauben-Sehhugelbundels ineinander 
aufgehen zu lassen und Gansersche Kreuzung und Meynertsche 
Kommissur als ein und dasselbe System anzusehen, da nach 
Halbseitendurchschneidung des Mittelhirnes auch Degeneration 
in der Meynertschen Kommissur zu linden ist. Um nun mit 
Sicherheit festzustellen, oh die Gansersche Kommissur resp. 
mein gekreuztes Hauben-Sehhugelbundel und die Meynertsche 
Kommissur zwei getrennte Systeme sind, habe ich einen Ver- 
such so ausgefuhrt, dass ich ein Auge enukleierte und bei dem- 
selben Tier das dorsale Mark der subthalamischen Gegend v^r- 
letzte. Der Yersuch gelang ausgezeichnet: Es war bei diesem 
Tiere demnach der Nervus opticus wie das gekreuzte Hauben- 
Sehhugelbundel (Gansersche Kreuzung) deutlich nach der 
Marchischen Methode schwarz degeneriert zu selien. Ware 
nun gekreuztes Hauben-Sehhugelbundel und Meynertsche 
Kommissur dasselbe System, so hatte die Meynertsche 
Kommissur auch degeneriert sein mussen. Das letztere war 
aber nicht der Fall, die Meynertsche Kommissur stack durch 
das Fehlen der Degeneration dorsal vom degenerierten Seh- 
nervenchiasma und ventral von der degenerierten Gansersclien 
Kommissur hervor. Die Meynertsche Kommissur war in diesem 
Falle vom lateralen Rande eines Hirnschenkelfusses bis zum 
lateralen Rande des anderen Hirnschenkelfusses undegeneriert 
zu verfolgen, wobei sie stets dem dorsalen Rande des Tractus^ 
und Chiasma nervi optici parallel lief. Am lateralen Rande des 
Hirnschenkelfusses verlieren sick die Fasern, ohne dass die 
Endigung mit Sicherheit festgestellt werden konnte. 

Ich habe auch versucht, experimentell die Meynertsche 
Kommissur zur Degeneration zu bringen. Die Beurteilung der 
Meynertschen Kommissur mit der Marchischen Methode ist 
mit Schwierigkeiten verbunden, weil die Fasern beim Tiere fein 
sind und die Degeneration oft staubformig aussieht. 

Zunachst muss ich erwahnen, dass nach Halbseitendurch¬ 
schneidung des Mittelhirnes tatsacklich degenerierte Fasern um 
den lateralen Rand des Hirnschenkelfusses herumreichen und die 
ganze Meynertsche Kommissur erffillen und bis nahe zum 
gegenuberliegenden Linsenkern zu verfolgen sind. Man ware 
nach diesem Befunde geneigt, diese Degeneration mit der 
Degeneration der Schleife in Zusammenhang zu bringen, doch 
habe ich nachgewiesen*), dass nach Zerstorung der Hinter- 
strangkerne die Fasern der Meynertschen Kommissur nicht 
degenerieren. Ich nehme deshalb an, dass es sich nicht um 
Schleifenfasern aus den Hinterstrangkernen handeln kann, doch 

J) Arch. f. Psychiatric. Bd. 33. H. 1. 
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12 Probst, Uber die Kommissur von Gudden, Meynert 

ist ein Ursprung dieser Fasern, zum grossten Teil wenigstens, im 
Mittelhirne moglieh. 

Einen weiteren Versuch, die Meynertsche Kommissur zur 
Degeneration zu bringen, habe ich durch Zerstorung des ausseren 
Kniehockers mit dem einmundenden Tractus opticus und den 
Kern vent, c gemacht1). Danach waren tatsachlich Degenerations- 
schollen in der Meynertschen Kommissur zu sehen, dieselben 
waren aber fein und staubformig und konnten nur bis zum anderen 
Hirnschenkelfuss, zwischen letzterem und Tractus opticus verfolgt 
werden. Bei demselben Yersuche ist aber bezuglich des Tractus 
opticus zu verzeichnen, dass nach Zerstorung des ausseren Knie¬ 
hockers im Tractus opticus eine retrograde Degeneration zu be- 
ra$rken war, die sich durch das Chiasma in dem anderen Tractus 
bis zum ausseren Kniehocker fortsetzte. Deshalb gab auch 
dieser Yersuch bezuglich der Meynertschen Kommissur keine 
sicheren Resultate. 

Am besten war die Degeneration der Meynertschen 
Kommissur nach Durchschneidung im Chiasma zu sehen. Diese 
Degeneration machte den Eindruck einer echten Degeneration. 
Aber auch in diesem Falle Hess sich die Degeneration dieser 
feinen Fasern beiderseits zwischen Hirnschenkelfuss und Tractus 
opticus nur bis zum lateralen Raud des Hirnschenkelfusses ver- 
folgen, ohne dass die Endigung der Fasern mit Bestimmtheit zu 
oruieren gewesen ware. 

Aus alledem geht hervor, dass die Meynertsche Kommissur 
unabhangig ist von der Ganserschen Kommissur resp. dem 
gekreuzten Hauben-Sehhugelbundel, dass sie von feinem Kaliber 
sind und dass sie sich vom lateralen Rande eines Hirnschenkel¬ 
fusses zwischen letzterem und dem Tractus opticus bis zum 
lateralen Rande des anderen Hirnschenkelfusses verfolgen 
lassen. In dem oben geschilderten Falle von Bulbusatrophie 
liessen sich die Fasern der Meynertschen Kommissur vom 
ventralen Anteil der Linsenkernschlingen uber das Chiasma bis 
bis an die ventrale Partie des ersten Linsenkerngliedes verfolgen. 

Eine Verbindung der Meynertschen Kommissur mit der 
Schleife der Hinterstrangkerne und mit dem Luysschen Korper, 
wie es Darkschewitsch und Pribytkow annehmen, kann ich 
nicht bestatigen. Da die Fasern der Meynertschen Kommissur mit 
den Fasern des ventralen Anteiles der Linsenkernschlinge zusammen- 
treffen, so hat es den Anschein, als ob die Fasern der Meynert¬ 
schen Kommissur durch den Hirnschenkelfuss zum Luysschen 
Korper ziehen wurden. Das sind aber die Fasern des ventralen 
Anteiles der Linsenkernschlingen. Auch Kolliker meinte, dass 
Fasern der Meynertschen Kommissur in den Hirnschenkelfuss 
abbiegen und durch ihn die auffallende Zerkluftung hervorrufend 
in den Luysschen Korper gelangen, ebenso wie aus der Gudden- 
schen Kommissur. 

*) Diese Monatsschrift. 1902. Juni. 
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Beim Tiere, wo die laterale Partie der Meynertschen 
Kommissur in Bezug auf den Linsenkern etwas caudaler liegtT 
lassen sich aber tatsachlich, wie schon oben erwahnt, Fasern 
nachweisen, die aus der Haubenstrahlung im Bogen um den 
lateralen Hirnschenkelfussrand in die Nahe des Jcaudalsten Anteiles 
des Kernes vent, c ziehen. Wo diese Fasern herkommen oder 
endigen, vermochte ich nicht mit Sicberheit festzustellen, ich fand 
aber in diesen Fasern nach Halbseitendurchschneidung des Mittel- 
hirnes Degeneration, deshalb kommen diese Fasern aus dem Mittel- 
hirn, legen sick um den lateralen Rand des Hirnschenkelfusses 
und ziehen in der Meynertschen Kommissur zum gegenuber- 
liegenden Linsenkern. Die Befunde beim Menschen lassen sich 
ebenso erklaren. Audi beim Affen fand ich nach Halbseiten- 
durcbschneidung des Mittelhirnes Degeneration der Meynertschen 
Kommissur, indem die Fasern aus der Haubenstrahlung um den 
lateralen Rand des Hirnschenkelfusses dahinziehen. Die Meynert- 
sche Kommissur ist demnach ein kreuzendes Hauben- 
bundel aus der Haube des Mittelhirnes zum Linsenkern. 

3. Die Gansersche Kommissur, die Commissura hypothala- 
mica anterior (Decussatio subthalamica anterior Ganser), kommt 
sowohl an Frontalschnitten wie an sagittalen Sclinitten leicht zur 
Anschauung. An letzteren hat schon Gudden (1879) dieselbe 
auf seiner Tafel XIX an vielen Querschnitten des Tractus opticus 
des Menschen, der Katze, des Hundes und Kaninchens unter_ der 
Bezeichnung: BTc-Bundel im Tuber cinereum, dargestellt. Uber 
das weitere Verhalten dieser Kommissur, die Ganser zuerst be- 
nannt hat, vermochte K6lliker keine weiteren Aufschlusse zu 
geben, als diejenigen, die seiner Fig. 686 zu entnehmen sind, 
welche zeigt, dass dieselbe lateral von der Fornixsaule dorsal- 
warts verlauft und dann in den andern, in derselben Richtung 
verlaufenden Faserbundeln (der Ansa lenticularis, dem Hilus 
inferior thalami und dem dorso-ventral verlaufenden Abschnitte 
der Stria medullaris thalami) sich verliert. 

Nach Darkschewitsch und Pribytkoff *), welche die 
Gansersche Kommissur alsForelsche bezeichnen, kommen diese 
Fasern von der unteren und hinteren Partie des Linsenkernes, be- 
gleiten die Innenseite der Meynertschen Kommissur, uberschreiten 
das Tuber cinereum von kinten nach vorn und von aussen nachinnen 
und kreuzen sich in der Medianlinie mit den Fasern der entgegen- 
gesetzten Seite. Das Bundel begibt sich dann nach hinten und 
innen langs der Seitenwand des dritten Yentrikels und verliert 
sich in der grauen Substanz zwischen ventralem Fornix und Vicq 
d’Azyrschem Bundel. 

Ddj^rine will das Bundel auf Sagittalschnitten bis in die 
graue Substanz des Aquaeductus Sylvii verfolgen, indem es nach 
oben und hinten zieht und die Seitenwand des Infundibulum ein- 

’) Neurologisches Centralblatt. 1891. S. 417. 
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nimmt und an der Innenseite des ventralen Fornix und Yicq 
'd’Azyrschen Bundels dahin zieht. 

Ddjdrine fand das Biindel nach Linsenkernliisionen nicht 
degeneriert. 

Leonowa fand in alien Fallen von Anophthalmie oder an- 
geborenem Bulbusmangel die Commissura hypothalamica nicht 
vor. Nach Dexler soil diese Kommissur beim Pferde nach 
Bulbusextirpation einige degenerierte Fasern zeigen. Darnach 
verliefen liier wenigstens einige Opticusfasern, die auch als basale 
Opticuswurzeln zu bezeichnen waren. 

Nach Enukleation eines Auges vermochte ich1) jedoch mit 
der Marchischen Methode nachzuweisen, dass die Gansersche 
Kommissur vollig intakt bleibt und mit den Sehnervenfasern tat- 
sachlich nichts zu tun hat. 

Bezuglich der Ganserschen Kommissur gelang es mir, 
experimentell nachzuweisen, dass dieselbe nur einen Teil meines 
gekreuzten Hauben-Sehhugelbundels8) bildet. 

Nach Yerletzung der Haube, insbesondere nach Yerletzung 
des dorsalen Markes der Regio subthalamica, lassen sich diese 
Fasern mit der Marchischen Methode als Fasciculus tuberis 
<iinerei in die Gansersche Kommissur, welche tatsachlich 
keine Kommissur, sondern eine Kreuzung ist, verfolgen 
und von hier aus zwischen Hirnschenkelfuss und Tractus opticus 
der anderen Seite in die Gitterschichte ventral vom ausseren 
Kniehocker, nachdem sie vorher den ventralen Anteil der inneren 
Kapsel durchquert haben. Die Gansersche Kommissur ist 
demnach nur eine gekreuzte Verbindung der Haube 
mit dem Sehhiigel. In der Gegend zwischen Hirnschenkelfuss 
und Tractus opticus verlaufen die Fasern des gekreuzten Hauben- 
Sehhiigelbundels eine Strecke gemeinschaftlich mit den Fasern 
der Meynertschen Kommissur. Die Kreuzungsstelle, welche die 
eigentliche Gansersche Kommissur ist, liegt im Yergleich mit 
dem Abgang des Bundels von dem dorsalen Mark der Regio 
subthalamica und der Endigung dieses Bundels in der Gitterchicht 
ventral vom ausseren Kniehocker in einer caudaleren Frontalebone. 

Ganz ebenso verlaufende Fasern vermochte ich in dem obigen 
Falle bei Bulbusatrophie nachzuweisen. Yon der Gegend des 
dorsalen Anteiles der Linsenkernschlinge (LS, Fig. 1 und 2) geht 
das Biindel (zl5 Fig. 1 und 2) uber und medial vom ventralen 
Fornix ins Tuber cinereum (za, Fig. 1 und 2), bildet hier die 
Gansersche Kommissur, legt sich dann der Meynertschen 
Kommissur im gegenuberliegenden Anteil des Tuber cinereum an 
und zieht an der medialdorsalen Seite des Tractus opticus bis 
gegen den ausseren Kniehocker. Die Endigung der Fasern ver- 

2) Dieso Zeitschrift, 1900, Seite 165. 
*) Jahrbucher f. Psychiatrie, Bd. 24, Seite 100 und Bd. 20, H. 2 u. 3; 

Arch. f. Psychiatrie, Bd. 33, H. 3; Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, 
Bd. 17. 
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mochte ich nicht mit Sicherheit festzustellen, doch scheincn sie 
nicht im ausseren Kniehocker za endigen, sondern sie scheinen 
gegen den ventralen Sehhugelrand zu ziehen. 

Ich vermochte diese Fasern auch degeneriert beim Menschen 
mit der Marchischen Methode festzustellen, welchen Fall ich in 
einer nachsten Arbeit ausfuhrlich bringen werde. 

Wenn Leonowa bei Anophthalmie die Gansersche Kom- 
missur nicht vorfand, so darf daraus niclit auf einen Zusammen- 
hang mit den Sehnervenfasern geschlossen werden. Wenn Dexler 
nach Bulbusexstirpation einige degenerierte Fasern in der Ganser- 
schen Kommissur fand, so mass ich diesen Befund fur Hund und 
Katze bestreiten, und durfte es sich wohl nicht um echte Degene¬ 
ration der Ganserschen Kommissur gehandelt haben. Gegeniiber 
Darkschewitsch uik! Pribytkow muss erwahnt werden, dass 
die Gansersche Kommissur beim Tiere mit dem Linsenkern nicht 
in Verbindung steht. Auch mit dem Grau des Aquaeductus Sylvii, 
wie D6j£rine will, stehen die Fasern der Ganserschen Kreuzung 
oder des gekreuzten Hauben-Sehhugelbundels nicht in Zusaramen- 
hang. Es existieren zwar feinste Fasern im zentralen Hohlengrau 
des Tuber cinereum (Fig. 2), die dorsalwarts ziehen, diese feinen 
Fasern gehoren aber nicht der Ganserschen Kreuzung an. 

Epileptische Bewusstseinsveranderungen 
von ungewohnlicher Dauer und forensischen Folgen. 

Von 

Dr. MOROHEN 
im Kurhaus „Hohe Mark* (Taunus). 

Wir hatten kurzlich Gelegenheit, in der Merzig-Anstalt 
einen jungen Epileptiker zu beobachten, der mehrfach an einer 
Form von Dammerzustiinden gelitten hatte, die jedenfalls recht 
selten ist und gelegentlich als „doppeltes Bewusstsein“ bezeichnet 
wurde. 

Im folgenden geben wir zunachst die Krankengeschichte im 
Zusammenhang wieder: 

J. K. aus R. wurde geboren am 29. 12. 1878. Seine Mutter und zwei 
ihrer Schwestern haben an „fallender Krankheit* gelitten. Im ubrigen ist von 
erblichen Krankheiten in der Familie nichts bekannt. Pat. selbst entwickelte 
sich gut bei gunstigen Lcbensverh&ltnissen. Im 6. Lebensjahre erhielt er mit 
einer Hacke einen Schlag auf denKopf; an der Stelle der Yerletzung 
blieb ein Eindruck im Scnfi,dcldach bestenen. Seit der Zeit soli er viel an 
Kopfschmerzen gelitten haben. In der Schule lernte er sehr gut, hatte aber 
ein ziemlich scnlechtes Ged&chtnis. In der Folgezeit ist er nie ernstlich 
krank gewesen. Ausser den Kopfschmerzen und einer ausgesprochenen 
Intoleranz gegen Alkohol (4 Glas Bier machten ihn betrunken), bot er 
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keine Zeichen einer nervosen oder geistigen Storting. Er lebte solide und 
arbeitete fleissig und geschickt in der Mobelschreinerei seines Vaters, wer 
auch fast 2 Janre auf dem Postamt seines Heimatsortes als Schreiber bo- 
schaftigt. Mit 18 Jahren trat er boim MilitSr ein und diente seine 2 Jahre 
ab, ohne jcmals ernstlich krank gewesen zu sein. Er arbeitete dann wiedor 
bei seinem Vater, ohne etwas Auffalliges zu zeigen. 

Im Fruhjahr 1900 starb seine Mutter. Pat. soli sich daruber sohr ge- 
gramt haben und einige Wochen „melancholisch“ gewesen sein. Im An¬ 
schluss daran trat zum erstenmal ein Zustand voranderten Bewusstseins bei 
ihm auf. Pat. fand sich eines Tages in einem Walde, 3 Stunden von der 
elterlichen Wohnung. Er wusste nicht, wie er dort hingekoramen war, suchte 
sich den Weg nach Hause und erfuhr dort zu seiner Ueberraschung, er sei 
zwei voile Tage weggewesen. Drei Monate spater (er hatte inzwischen 
wieder ganz wie fruner gearbeitet) lief or wieder, wric er ging und stand 
und ohne jede aussere Veranlassung, von dor Arbeit weg. In einem Dorfe, 
ungefahr 5 Stunden von seiner Heimat, „erwachteu or wrieder, erkundigte sich, 
wo er sei, ging heim und erfuhj* dort, er sei 5—6 Tage abwcsend gewesen. 
Im November 1900 kam ein dritter Anfall unter ganz ahnlichen Umstanden. 
Pat. fand sich in der Eifel wieder, 20 Stunden von zu llause, fuhr mit der 
Bahn heim und horte, dass er 10 Tage weggewesen sei. 

Nach einem vierten Anfall kam er in den Strassen einer ihm fromden 
Stadt wieder zu sich. Er erkundigte sich, wo er sei, und horte: in Dussel- 
dorf (uber 200 Kilometer von seiner Heimat). Er liess sich von Hause tele- 
graphisch Geld anweisen und fuhr heim. Damals war er 14 Tage von Hause 
weg gewesen. Fur die ganze Zeit fehlte ihm jede Erinnerung, ebenso wie 
fur die Zeit der fruheren Anf&lle. 

Gemeinsam war alien diesen ZustSnden derBeginn mit Uebelsein, 
Kopfschmerzen, Flimmern vor den Augen und Ohrensauscn. Yor 
dem 4. Anfall hatte er auch Angstgefuhl und Herzklopfen. Wenn er 
wieder zum Bewusstsein kam, spurte noch Kopfschmerzen und hatte ein nil - 
gemeines Gefiihl der Unlust. 

In der Folge blieben die Anfalle zunaehst aus. Nur an seinem Namens- 
tag (19. M&rz 19u 1) hatte er einen anscheinend ganz kurzen Anfall von 
BewTusstlosigkeit. Er lag, als er zu sich kam, auf dem Boden, dachtc, 
sterben zu mussen, so schlecht war es ihm. Er war damals allein zu Hause. 

Bis dahin hatte K., der uberhaupt noch nicht vorbestraft w ar, in seinen 
D&mmerzust&nden eine strafbare Handlung nicht begangen, wenigstens ist 
nichts von einer solchen bekannt geworden. Er scheint dann auch vom Fruh¬ 
jahr bis Herbst 1901 ganz frei von Anf&llcn geblieben zu sein1). — Erst am 
J. September 1901 entfernte er sich nach Angabe seines Vaters wieder ganz 
plotzlich und ohne Grund aus dem Hause. Es wurde damals in der Werk- 
statte des Vaters besonders angestrengt gearbeitet. Wie K. selbst sp&ter in 
Stephansfeld angab, hatte er sich dabei etwas uberanstrengt;1 wie* er 
dann wieder plotzlich von Hause sich entfernt habe und wohin er gegangen 
sei, konnte er nicht mehr sagen. Er wusste nur, dass er wieder Kopf¬ 
schmerzen, Flimmern vor den Augen und Ohrensausen gehabt hatte, dabei 
auch eine starke Beklemmung, die mit Angst verbunden wrar. Darnach habo 
er plotzlich das Bewusstsein verloren. Wieder zu sich gekommen sei er in 
einem Gefftngnis Ende Oktober, wo er auf seine Erkundigungen hin erst 
erfahren habe, was inzwischen mit ihm passiert sei, er selbst wisse von der 
ganzen, fast 2 Monate ausfullenden Zeit garnichts mehr. Aus den Akten der 
Staatsanwraltschaft in Trier geht nun folgendes hervor: 

Am 7. September 1901 kam K. zu einem Fahrradhandler in einem 
kleinen Orte, nahe seiner Heimat. Er erkl&rte dem Handler, dass er ein 
Rad kaufen wolle, und liess sich ein solches fur eine kurze Probefahrt aus- 
h&ndigen. K. fuhr mit dem Rade weg und kohrte nicht wieder. Am 10. Sep¬ 
tember schrieb er dem Handler eine kurze Karte: „Behalte das Rad, kommo 
Sonntag"; er liess sich aber nicht wieder sehen. 

‘) Im folgenden Angaben der Gerichtsakten und des Gutachtens au* 
Stephansfeld. 
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Am 14. und 15. September logierte K., der rubelos von Ort zu Ort 
zog und anscheinend keinen bestimmten Reiseplan hatte, in einem kleinen 
Hunsrucker Dorf. Er verliess am 15. unter Zurucklassung seines Hutes deu 
Gasthof heimlieh, ohne zu bezahlen. 

Am 28. September stahl er einem ihm fluchtig bekannten Winzer in 
R. cine Tasehenuhr mit Kette, erschwindelte sich aurch allerlei nicht un- 
geschickte Yorspiegelungen ausserdem noch 150 M. von dem Manne und 
verliess dann scnleunigst den Ort. In dem benachbarten Z. machte er in 
oiner "Wirtschaft eine Zeche von 80 Pfennigen und bot dem Wirt die ge¬ 
stohlene Ubr als Pfand an. Als der Wirt wegen der Geringfugigkeit aer 
Zeche K. ohne Zahlung gehen lassen wollte, liess dieser sich von dem Wirt 
5 M. geben und liess ihm dafur und fur die Zeche die gestohlene Uhr. 
Einige Tage sp&ter erstand er sieh bei einem Kaufmann in Z. einen neuen 
Hut, bezanlte ihn aber nicht, sondern entfernte sich schleunigst aus dem 
Orte. — Es ist zu bemerken, dass K. uberall seinen richtigen Namen 
und He imatsort an^ab. — Er versetzte dann das gestohlene Rad in einem 
Dorfe nicht weit von Z. und verschwand (wahrschoinlich in den ersten Tagen 
des Oktober) aus der betreffenden Gegend. Erst am 16. Oktober tauchte er 
wieder auf und zwar (nach den Angaben des Gutachtens aus Stephansfeld) 
in Strassburg im Elsass. Er besuchte dort einen frtiheren Regimonts- 
kameraden St. und liess sich von ihm die Stadt zeigen. Als St. ins Geschftft 
gehen musste, crkl&rte K. ihm, er wolle in M. (bei Strassburg) Bekannte 
besuchen. Er ging darnach in die Wohnung des St., nahm dessen Rad weg 
und fuhr damit in der Tat nach M. Auch dort suchte er einen Regiments- 
kameraden auf, machte in verschiedenen Wirtschaften betr&chtliche Zechen 
und verschwand, ohne einen Pfennig zu zahlen. Yon M. fuhr er am 17. Ok¬ 
tober nach D., ebenfalls zu einem Kameraden, namens L. Diesem erzfthlte K. 
ganz genau, woher und von wem er kftme. Kurz nachdem K. sich von ihm 
verabschiedet hatte, vermisste L. seine Uhr mit Kette, die an der Wand ge- 
hangen hatte, und sein Portemonnaie. Er traf K. noch in einer Wirtschaft 
des Ortes, durchsuchte sein Fahrrad und fand das Gestohlene in der Rad- 
tasche. Als er den K. zur Rede stellte, ergriff dieser unter Zurucklassung 
des gestohlonen Rades die Flucht. Am nachsten Tage wurde er in S. bei 
dem Yersuche der Zechprellerei verhaftet und in das Gef&ngnis in W. ein- 
geliefert. — Es ist nachzutragen, dass keiner der Zeugen, von denen das 
Angefuhrte berichtet wurde, etwas Auffftlligcs an K. bemerkt hattv. — 

Am 19., 21. und 24. Oktober wurde er vor dem Amtsgericht WT. vor- 
nommen und machte jedesmal widersprechende Angaben, ohne oigentlich 
den Yersuch zum Leugnen zu machen. Das eine Mai erzfthlte er, er sei mit 
dem Rade uber Luxemburg nach Strassburg gefahren, dann: er seidirektund 
mit der Bahn nach Strassburg gelangt. Auch uber seine Delikte machte er 
ganz widersprechende Angaben. Zur Zeit dieser Verhbre hatte er noch 
allerlei Missempfindungen und Kopfschmerzen. Auch konstatierte der Arzt 
einen lebhaften Tremor der Glieder bei ihm. Er wurde trotz des Gut¬ 
achtens des Amtsarztes, der epileptische D&mmerzust&nde diaguosti- 
zierte und den K. unter den Schutz des § 51 stellte, verurteilt und in das 
Gefangnis nach Z. uberfuhrt. Gleichzeitig legte er Berufung gegen das Urteil 
ein. In der Nacht vom 8./9.Dezember hatte er im Gefangnis einen Erregungs- 
zustand, von dem er nachher garnichts wusste. Er schlug mit einem Kehrbesen 
um sich, rannte mit dem Kopf gegen die Ture und zerriss seine Kleider. 
Am 29. Bezember wurde er zur Beobachtung der Bezirksirrenanstalt Stephans¬ 
feld uberwiesen. — Dort gab er an, dass er in der Tat garnichts meiir von 
seinen Erlebnissen seit Anfang September 1901 wisse, bis zu seinera Wieder- 
erwachen im Gef&ngnis zu L. am 18. Oktober. Er miisse anfangs September 
von Hause weggelaufen sein, alles andere sei ihm unklar. Vor Gericht habe 
er nach Moglicnkeit alles zugegeben, um nicht fur geisteskrank gehalten zu 
werden. Aus demselben Grunge (damit das Gericht nicht von dieser Seite 
Aufklfirung erhielte) habe er seinem Yater nicht geschrieben, wo er sich 
aufhalte. Auch in einer Yernehmung im November habe er moglichst alles 
zugegeben, was er an Straftaten in seiner Heimat verubt, ehe er nach dem 
Elsass kam. Da er jetzt doch in der Anstalt sei, wolle er ehrlich sagen, cr 
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wisse nichts von allem, er glaube aber, dass er es getan habe. — K. bot in 
der Anstalt weiter nichts Auffallendes ; er klagte nur gelegentlich, dass er 
nachts Angst habe, Feuerstrahlen biitzen sehe und dann schwindlig werde. 
Nach Ablauf der Beobachtungszeit kam er ins Gef&ngnis zuruck, wurde aber 
von dort nach erfolgter Freisprechung im Revisionsverfahren, nach Stephans- 
feld zuruckgebracht. — Ende April 1902 kam er, nachdem auch wegen der 
in seiner engeren Heimat begangenen Delikte seitens der Strafkammer in 
Trier Freisprechung erfolgt war (auf Grund des Gutachtens aus Stephansfeld), 
nach Hause. 

Dort hielt er sich durchaus gut und unauffallig. Er arbeitete fleissig 
in dem vaterlichen Betriebe und Hess sich nichts zu Schulden kommen. 
Tni Oktober 1902 setzte dann ein neuer Anfall von Bewusstseinsver&nderung 
ein, dem dieselben korperlichen Erscheinungen vorausgingen, wie den 
fruheren Anfallen. Nach Zeugenaussagen und sonstigen Ermittelungen in 
den Akten der Trierer Staatsanwaltschaft trieb sich K. im Oktober in Trier 
umher, besuchtc verschiedene Bekannte, denen er unter allerlei Yor- 
spiegelungen kleine Geldbetr&ge abschwindelte, betrank 'sich fast an- 
haltend, gab einerseits viel Geld aus und verubte andererseits an ver- 
schiedencn Orten Zechprellereien. Einem Schlafgenossen im Wirtshaus 
entwendete er einen Anzug und eine Uhr. Am meisten verkehrte er mit 
einem Metzgergesellen Karl T., dessen Bruder eine Gastwirtschaft in der 
Nalie seines Heimatsortes hat. Aus Trier versehwand er plotzlich und trieb 
sich im Luxemburgischen hcrum. Von dem Orte M. aus sandte er am 
20. 12. 02 eine Depesche an den Bruder jenes Metzgergesellen T., Gast- 
wirt in W., des Innalts: „Bitte sofort telegraphisch 30 M. Schwere Not. 
Komme Morgen. Karl." Er erhielt das gewunschte Geld in M. ausgezahlt 
und untersenrieb die Quittung mit Karl T. Am 31. 12. telegraphierte er 
aus Bellefontaine in Belgien an den Backer F. in 0. an der Eifel: „Bitte 
sofort telegraphisch 100 M. Portemonnaie verloren. Sollen zu Hause nichts 
wissen. Gerhard II." Der letztere Name ist der des Schwiegervatcrs des 
Backers F., Gastwirts in R., der Ileimat des K. Der Schwiegersohn nahm 
denn auch an, dass sein Vater auf Reisen sei, und uberwies dem K. 100 M. 

Am 4. 1.03 fuhrte er von Luxemburg aus ein Telephongesprach mit dem 
Bureau einer Trierer Brauerei. Er bezeichnete sich als der (mit der 
Brauerei in Yerbindung stehende) Gastwirt S. aus N. und bat um Ueber- 
weisung von 60 M., da er momentan in Geldnot sei. Als ihm dieser Wunsch 
abgoschlagen wurde, erkl&rte er dem Telephonbeamten, es wiirden gleich 
60 M. fur ihn eintreffen; dann wurde er die Gebuhren bezahlen. Sobald 
der Beamte ihn aber einen Moment aus den Augen liess, entfernte sich K. 
schleunigst, ohne bezahlt zu haben 

Am 9. 1. 03 sandte er aus Bettemburg in Luxemburg unter dem 
Nanien eines ihm bekannten Kaufmannes eine Depesche an dessen ihm 
ebenfalls von friiher bekannten Sehwager in S. des Inhalts: „Bin mit Frau 
auf der Reise nach dort. Portemonnaie verloren. Bitte telegraphisch 30 M., 
dass wir nach dort kdnnen. Sollen zu llause nichts wissen. Bitte Ant- 
wort." Der Adressat der Depesche schopftc jedoch Yerdacht und liess sic 
unbeantwortet. Nach einigen Stunden traf eine zweite Depesche mit der- 
selben Unterschrift ein: „Bitte Antwort wann und wie!" 

Damit ist die Liste der Betriigereien erschopft, wenigstens soweit 
dieselben bekannt geworden sind. Wie K. spiiter angab, ist er Mitte 
danuar in Luxemburg plotzlich zu Bewusstsein gekommen. Er wusste 
damals nicht, wie lange er von zu llause fortgewesen war und wo er sich 
befand, hatte auch keinerlei Erin no run gen an die z wise hen Mitte 
Oktober 1902 und Mitte Januar 1903 liege nde Zeit. In einem 
>pateren gerichtlicken Yerhor sagte er des weiteren aus, er sei damals selir 
traurig gewesen, dass ihn seine Krankheit schon wieder befallen hatte. Er 
habe sich in Luxemburg Arbeit gesucht und sich von einem Spezialarzt 
behandeln lassen. Da es ihm in seiner Stellung bald nicht mehr gefallen 
habe, sei er weiter gewandert und habe nacheinamler in der Schweiz und 
in Italien gearbeitet. Die Sehnsucht nach der Heimat sei aber schliesslich 
doch zu gross geworden, und so sei er wieder heimw&rts gepilgeA obwohl 
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-er sich etwas vor seinen Angehorigen wegen seines langen Ausbleibens 
geniert habe. Davon, dass er sieh inzwischen straff&llig gemacht hatte, 
liabe er aber keine Ahnung gehabt. Zu Hause sei er in aer Tat wegen 
seines Yagabondierens u. s. w. sehr schief angesehen worden und sei nach 
-einigen Monaten wieder ins Ausland gcgangen. — Aus den Akten geht 
hervor, dass K. in der Tat den Sommer durch wieder fleissig und bei tadel- 
loser Fuhrung gearbeitet hatte. Als er dann auf Grund der inzwischen 
gegen ihn aufgetauchten Yerdachtsmomente wegen der oben geschilderten 
feetrugereien verhaftet werden sollte, befand er sich wieder im Ausland und 
konnte erst nach langem Suchen ermittelt werden. In Arlon in Belgien, 
wo er ganz ordentlich arbeitete, wurde er verhaftet und schliesslich am 
11. Februar 1904 nach Deutschland ausgeliefert. — Da die von verschiedenen 
Sachverstandigen eingeforderten Gutachten fur seine letzten Delikte wieder 
eine Erkrankung an epileptischer Seelenstorung verantwortlich machten, 
wurde das Verfanren gegen K. eingestellt und er von der Staatsanwaltschaft 
der Polizei ubergeben, wrelche ihn in die Anstalt Merzig uberfuhrte. Hier 
wurde er am 9. 4. 1904 aufgenommen und am 1. 7. 04 nach entsprechenden 
Yerhandlungen mit den Benorden als gesund entlassen. — Wahrend seines 
Aufenthaltes in der Anstalt bot K. keinerlei Zeichen einer geistigen 
Storung. Er arbeitete fleissig und sehr geschickt in der Schreinerei, ver- 
kehrte freundlich mit den anderen Kranken, zeigte viel geistiges Jnteresse 
und benahm sich in jeder Hinsicht durchaus einwandsfrei. Er machte den 
Eindruck eines recht intelligenten, offenen und liebenswurdigen Menschen. — 
Ueber seine periodischen Erkrankungen &usserte er sich mit voller Einsicht. 
Er machte genaue und bestimmte Angaben uber all seine Erlebnisse in der 
anfallsfreien Zeit. Fur die Zeiten der D&mmerzust&nde, auch fur den letzten 
und l&ngsten von J/4 Jahr Dauer, fehlte ihm jede Erinnerung. Seine An¬ 
gaben widersprachen sich in keiner Weise, er machte einen ganz glaub- 
wurdigen Eindruck, versuchte auch gar nicht, die Tatsache zu leugnen, dass 
er sich so oft straffallig gemacht, schien sie aber doch unangenehm zu 
empfinden. 

Korperlich zeigte er nichts Auff&lliges. Er ist ein kraftiger, gut nus- 
sehender Mensch ohne wesentliche Degenerationsmerkmale und ohne irgend 
welche Zeichen einer Neurose. 

x\uf dem Sch&del findet sich in der Gcgend der Sagittalnaht eine 
Knochenimpression, angeblich von der im sechsten Lebensjahr erlittenen 
Yerletzung hcrruhrend. 

Fassen wir dieKrankengeschichte noch einmal kurz zusammen: 
K. stammt aus einer Familie, in der Epilepsie mehrfach vor- 
gekommen ist. Als Kind erlitt er eine anscheinend schwere 
Schadelverletzung. Spiiterhin litt er an Kopfsckmerzen und 
zeigte eine Intoleranz gegen Alkohol. Im ubrigen war er 
gesund, geistig gut entwickelt, ohne auffallige Charaktereigen- 
schaften. Seine Militarzeit absolvierte er ohne jede Schadigung. 
Erst im 22. Jahre zeigte er Symptome einer krankhaften Ver- 
anlagung. Im Anschluss an eine Yerstimmung traten mehrfache, 
von einer Art Aura eingeleitete Zustande von Bewusstseins- 
veranderung auf, die samtlich voile Amnesie hinterliessen. In 
jedem Anfall entfernte sich K. sofort beim Einsetzen der Be- 
w?usstseinsveranderung ganz abrupt aus dem Elternhause. Die 
Dauer der Anfalle nahm regelmassig zu, von 2 Tagen bis zu 
14 Tagen zunachst. In gleicher Weise wuchs die Entfernung von 
seiner Heimat, in die er bei seinem impulsiven Wandern gelangte. 
Das Erwachen war plotzlich, wie aus einem tiefen Schlafe. — 
1901 scheint er eine kurze krampfahnliche Attacke gehabt zu haben 

<(vielleicht wirklicher epileptischer Insult?). — Nach liingerer Pause 

2* 
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trat ein neuer An fall von Bewusstseinsver&nderung aaf, der fast 
2 Monate anhielt und den frGheren Anf&llen in der Art des Auf- 
tretens und des Abschlusses vollig glich. Wieder bestand nachher 
voile Amnesie. Im Anfall verubte K. fast triebartig eine ganze 
Kette von Betrugereien und Diebereien. Die einzelnen 
Handlungen waren zweekmassig hinsichtlich des erzielten Erfolges, 
aber unzweckmassig in der Art der Ausfuhrung: K. nannte fast 
uberall seinen richtigen Namen und gab an, wohin er demnachst 
reisen wollte. Bemerkenswert ist die Hastlosigkeit, mit der er von 
Ort zu Ort wanderte. Dabei scheint er niemandem irgendwie auf- 
fallig erschienen zu sein. Schliesslich wurde er verhaftet und kam am 
nachsten Tag im Gefangnis wieder zu sich. Bei den Verhoren in 
den nachsten Tagen scheint er noch eine undeutliche, summarisehe 
Erinnerung an seine letzten Erlebnisse gehabt zu haben. Er litt 
zu der Zeit noch an einigen nervosen Erscheinungen, so an einem 
starken Trelnor Als er wieder ganz wohl war, bestand voile 
Amnesie, was in Stephansfeld festgestellt werden konnte. Vorlier 
hatte er im Gefangnis einen Tobsuchtsanfall mit nachfolgender 
Amnesie. — Er blieb dann gesund bis Oktober 1902. Ziemlich 
genau 1 Jahr nach dem letzten Anfall setzte ein neuer ein, unter 
durchaus gleichen Umstanden. Derselbe dauerte 3 Monate un- 
gefahr und hinterliess nach pldtzlichem Erwachen vSllige Amnesie. 
Wahrend dieser Zeit verubte K. wieder eine ganze Menge zum 
Teil gauz komplizierter und einegeschickteUeberlegungerfordernder 
Betrugereien. Seine Erfahrungen im Postdienst bcnutzte er, um 
umfangreiche Postschwindeleien zu begehen. Es dauerte lange, 
bis man den „abgefeimten Gauner" entdeckt hatte. — Wahrend 
des Anfalles fuhrte er eine unsolidere Lebensweise als sonst, trank 
viel und gab unsinnig Geld aus, alles im Widerspruch mit seiner 
sonstigen Lebensfuhrung. Nach Beendigung des Anfalles war er 
wieder der Alter ein fleissiger, solider Arbeiter, der gar nichts 
Auffalliges bot. Seither ist er gesund geblieben. 

Es diirfte wohl im vorliegenden Falle die in den verschiedenen 
Gutachten uber K. ausgesprochene Auffassung seines Leidens kaum 
Widerspruch erfahren. Es handeit sich nuch nach unserer Ansicht 
um eine allerdings ungewohnliche Form epileptischerBewusst- 
seinsverander ungen. Erbliche Belastung und eine schwere 
Schiidelverletzung im Kindesalter begrunden eine Disposition zu 
Epilepsie. Neurotische Erscheinungen, wenn auch leichter Art, 
aber fur Epileptiker charakteristisch, vermehren die Wahrschein- 
lichkeit der Erkrankung an Epilepsie. Fast gewiss wird dieselbe 
durch das Vorkommen von zwei ganz kurzdauernden schweren 
Bewusstseinsveranderungen, von denen die eine als „transitorische 
Tobsucht44, die andere der Beschreibung nach als ein mindestens 
rudimentiirer Krampfparoxysmus erscheint. Die vollige Amnesie 
spricht in dubio jedenfalls fur Epilepsie. 

Wir haben absichtlich die eigentlic-hen ^Dammerzustande44, 
wie wir die Anfalle K.s der Kurze halber nennen wollen, zunachst 
unerortert gelassen. Die Diagnose Epilepsie war auch ohne sie 
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m5glich. Aber auch sie bieten Anhaltspunkte fur eine Zuruck- 
fuhrung auf die epileptische Grundlage: Sie werden eingeleitet 
mit einer „Aura“, wie sie in ganz gleicher Form vor anderen, 
zweifellos epileptischen Zustanden auftritt. Ihr Beginn ist ein 
ganz plotzlicher, so gut wie der eines Krampfanfalles. Sie hinter- 
lassen total© Amnesie, was jedenfalls mehr fGr als gegen Epilepsie 
spricht. Nacli dem Erwaclien aus dem Anfall besteht noch eine 
Zeitlang Uebelkeit mit Kopfschmerz und Unlustgefubl, ganz analog 
deni Abschluss des motorischen Insults. Was aber die Daramer- 
zustande bei K. als ungewohnlich erscheinen liisst und den Yer- 
dacht nahe legt, es konnte sich um interkurrente, komplizierende 
Psychosen nicht epileptischer Herkunft handeln, — aas ist die 
ausserordentlich lange Dauer der letzten Anfalle und die an- 
scheinend sehr geringe Bewusstseinsveranderung. Wir wollen 
vorwegnehmen, dass auch die beiden letzten Anfalle in der ganzen 
Art ihres Einsetzens u. s. w. einfach als Wiederholung der fruheren, 
allerdings kurzen und intensiveren Bewusstseinveriinderungen impo- 
nieren. Dass diese letzteren aber der epileptischen IConstitution 
des Pat. zuzuschreiben sind, dfirfte wohl allerseits anerkannt 
warden. Ware somit schon der Schluss gerecbtfertigt, dass wir 
es bei K. ausschliesslich mit epileptischen Dammerzustanden zu 
tun haben, so wollen wir doch die beiden letzten und langen 
Anfalle K.s einer eingehenden Erorterung unterziehen; denn wir 
linden in der Literatur vielfach eine ausgesprochene Abneigung, 
derartigen Zustanden den Charakter einer epileptischen Psychose 
zuzusprechen. 

Ich habe versucht, an der Hand des hochst ausfuhrlichen 
Literaturverzeichnisses, das Racke1) gibt, soweit es mir bei der 
beschrankten Auswahl an Werken und Zeitschriften moglich war, 
Fiille, die mit dem unseren ubereinstimmen, zusammenzustellen. 
Racke selbst hat, soviel ich sehe, keinen Fall der Art beschrieben; 
er gibt auch in seiner sonst sehr erschopfenden Darstellung hin- 
sichtlich der langdauernden Dammerzustande mit „geringer Be- 
Avusstseinsveranderung*4 nur die alte Definition Westphals, die 
in der Tat fur diese Zustande mehr zutrifft, als fur die gewohn- 
licheren Formen der epileptischen Bewusstseinstorungen. 

Einen schonen Fall, dem unseren analoger Art, beschrieb 
Knecht2) auf der 29. Versammlung des psychiatrischen Yereins 
zu Berlin im Jahre 1&84. Ein Kaufmann, bis daliin gesund, erlitt 
im 29. Lebensjahre eine schwere Gehirnerschutterung. Seitdem 
litt er an epileptischen Kriimpfen. Im weiteren Yerlaufe erlitt er 
^ine ca. 2 Monate duuernde Bewusstseinsveranderung, die fast totale 
Amnesie hinterliess. In der Zeit des Anfalles reiste Pat. in ganz 
geordneter Weise fur sein Geschiift. Einige Tage befand er sich 
wegen Bronchitis in einem Krankenhaus. Dort fiel gar nichts an 

9 Rficke, Die traneitoriscken BewussUeinsstorungen der Epilep- 
iiker. 1903. 

*) Zitiert in Allg. Zeitscbr. f. Psych, etc. 41. Bd. S. 131. 
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ihm auf, ausser dass er vor dem Yerlassen des Hauses die Wand 
in kindischer Weise mit Bleistift verschmierte. Gegen Ende der 
Zeit, fur die Amnesie bestand, erlitt er einen schweren epilep- 
tischen Insult mit einer nachfolgenden Hemiplegie, die sich nach 
und nach aber besserte. Die Insulte kehrten noch haufig wieder. 
— Jedenfalls haben wir es hier auck mit einem lange dauernden, 
„oberflachlichentt Dammerzustand zu tun. Knecht trug kein 
Bedenken, denselben als einen epileptischen zu bezeichnen; auch 
uns erscheint dies als das Richtige. 

Sehr interessant sind ferner einige (3) Falle, die Schulze1) 
besehrieb. Gemeinsam war diesen Fallen das plotzliche Auftreten 
eines Wandertriebes, demzufolge die Patienten ganz unvermittelt 
und in hochst unzweckmassiger Weise loswanderten, um nach 
langen Irrfahrten irgendwo wieder zu sich zu kommen. Der langste 
von den in diesen 3 Fallen beschriebenen Dammerzustanden hatte 
eine Dauer von 3 Wochen; in ihm wurde eine grosse Seereise 
ausgefuhrt (ahnlich dem bekannten Fall von einem Kaufmann, 
der auf der Rhede von Bombay „erwachte“). Sehr verschieden 
war die Erinnerung an die Zeit des Anfalles bei den verschiedenen 
Kranken S.s. Es zeigten sich bei ihnen alle Uebergange von der 
totalen Amnesie zu vollig erhaltener Erinnerung. Sch. nimmt 
fur alle 3 Falle als gemeinsame Grundlage Epilepsie an. Zwar 
hatte nur einer seiner Kranken ausgesprochene epileptische 
Krampfanfalle gehabt. Er fuhrt aber fur die Diagnose Epilepsie 
eine grosse Zahl charakteristischer neurotischer Symptome ins 
Feld, an denen seine Kranken litten, so Kopfschmerzen (Hemi- 
cranie), Vertigo, Petit mal, Ohnmachten mit plotzlichem Hinsturzen,. 
Dipsomanie, kurze Delirien mit massenhaften Sinnestauschungen 
und nachfolgender Amnesie. Schliesslich weist er noch auf die 
in alien 3 Fallen bestehende erbliche Belastung mit Epilepsie 
resp. Alkoholepilepsie hin. Wir glauben, Sch. recht geben zu 
mussen, wenn er in der Diskussion (die Arbeit war Gegenstand 
eines Vortrages) an seiner Diagnose Epilepsie festhielt. Fur 
Hysterie, Neurasthenie und Alkoholismus, die von einigen Rednern 
als atiologische Grundlage ins Feld gefuhrt wurden, fanden sich 
bei der Untersuchung der Kranken zum mindesten viel weniger 
Anhaltspunkte als fur Epilepsie. 

Kran2) begutachtete einen jungen Menschen, der infolge^ 
des charakteristischen, plotzlich auftretenden Wandertriebes plan- 
lose Reisen von der Dauer von 4 Tagen bis zu fast 5 Monaten 
ausfuhrte, der allerdings auch im Intervall geistig nicht intakt 
war. Es bestand voile Amnesie fur die ganze Zeit der Anfalle. 
Hier handelt es sich zweifellos um einen Epileptiker; der Kranke 
hatte bis zur Zeit der Begutachtung zwar nur rudimentfire Krampf- 

J) Schulze, E., Beitrag zur Lehre von den pathologischen 3ewusst- 
seinsveranderungen. Allg. Zeitschr. f. Psych, etc. Bd. 55. S. 771. 

*) Kran, EinFall von epileptischem Wandertrieb. Psychiatr. Wochenschr^ 
1900. No. 15. 
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anfalle und kleinere epileptische Stigmata geboten. Spater er- 
krankte er jedoch mit ausgesprochenen epileptischen Krampfen. 

Unter den psychiatrischen Lehrbfichern fand ich die aus- 
fuhrlichste Besprechung der Dammerzustande in dem Grundiiss 
der Psychiatrie von Wernicke1). Er ffihrt selbst einige 
interessante Falle eigener Beobachtung an, die zu der Klasse 
von Bewusstseinsveranderungen gehoren, bei der man von 
„doppeltem Be wusstseintt, dem „second &tatu franzosischer 
Autoren gesprochen hat. Zunachst beschreibt er einen eigen- 
tfimlichen hysterischen Zustand bei einem alteren Fraulein; das- 
selbe hatte zur Zeit die mit einem starken Unlustgeffihl ver- 
bundene Vorstellung, nicht sie selbst zu sein. Daraus resultierte 
das stete Bedfirfnis fur sie, sich ihrer eigenen Identitat zu ver- 
sichern; es kam ihr immer vor, als sei sie eine ganz fremde 
Person. — Ferner berichtet Wernicke uber 2 Kaufleute, bei 
denen er nach ihrer Aufnahme in die Klinik feststellen konnte, 
dass sie fur einen langeren Zeitraum, innerhalb dessen sie ganz 
komplizierte Handlungen (z. B. lange Reisen) in unauffiilliger 
Weise ausgefiihrt hatten, keinerlei Erinnerung besassen. Es 
fehlen uns allerdings in diesen Fallen bei dem Dammerzustand 
selbst Handlungen, die ein den sonstigen Gewohnheiten und dem 
Charakter des Individuums widersprechendes Geprage tragen. 
Es muss daher fur diese Beobaehtungen Wernickes die Mog- 
lichkeit offen gelassen werden, dass es sich nicht um eine 
Periode veranderten Bewusstseins, vielmehr um einen Zeitraum 
normaler Geistesverfassung handelte, fur den nachher vielleicht 
infolge irgend eines Insults retrograde Amnesie eintrat. 
Beide Patienten waren mit dem Zeichen des akuten Alkoholis- 
mus aufgenommen worden. Auch E. Schulze1) hat mit Recht 
auf diese Mdglichkeit aufmerksam gemacht; in alien Fallen, in 
denen aus dem Benehmen u. s. w. eines Patienten in der nicht- 
erinnerten Zeit keine Anhaltspunkte fur die Annahme einer Be- 
wusstseinsveranderung zu gewinnen sind, kann es sich auch um 
eine retrograde Amnesie handeln. 

Wernicke2) zitiert ferner noch den interessanten Fall von 
Naf3) aus Forels Klinik. Es handelte sich liier um einen aus¬ 
gesprochenen Dammerzustand, der acht Monate dauerte und fast 
totale Amnesie bedingte. — Sehr interessant ist auch der Fall 
von Bohm4 *) („doppeltes Bewusstsein“), den ich bereits in meiner 
fruheren Arbeit fiber Dammerzustande6) erwahnte. Hier war 
direkt ein mehrfacher Wechsel zweier psychischer Personlich- 
keiten bei ein und demselben Individuum auf Grund von wieder- 
holt auftretenden Dammerzustiinden zu beobachten. — Am merk- 

2) Schulze, 1. c. 
*) Wernicke, Grundriss der Psychiatrie. Leipzig 1900. 
*) Niif, Ein Fall von temporarer, totaler, teilweise retrograder Amnesie, 

Zurich. 1898. 
4) Bohm, Ein Fall von doppeltem Bewusstsein. Dissert. Breslau. 1898. 
*) Mdrchen, Ueber Dammerzustande. Marburg. Elwert. 1901. 
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wurdigsten ist und bleibt in dieser Art jedenfalls der Fall des 
Marinesoldaten V. L. in Rochefort, den Ribot, Bourn u. A. 
beobachteten und den ich fruher ausfuhrlicher zitiert liabe1). 
Es handelt sich um einen Epileptiker und Hysteriker. Derselbe 
hatte nicht nur ein doppeltes, sondern ein sechsfaches Bewusst- 
sein und hatte jederzeit nur an die Zeit eine Erinnerung, in der 
er sich schon einmal in demselben Bewusstseinszustande befunden 
hatte. Zudem liessen sich bei ihm suggestiv die einzelnen Be¬ 
wusstseinszustande hervorrufen. Er war in jedem neuen Zu- 
stande auch eine neue Personlichkeit mit anderen Neigungen 
und Interessen. Es kann sich in diesem Falle, wie ich schon 
fruher beraerkte, wohl nur zum mindesten um Uebergange zu 
hypnotischen (autohypnotischen?) Zustanden handeln. 

Kehren wir nun zu unserem Falle K. zuruck. Wir haben 
es hier mit einem Kranken zu tun, der sich uns (lurch eine An- 
zahl neurotischer und psychotischer Symptome als Epileptiker 
offenbarte. Bei diesem Epileptiker tritt ein langandauernder 
Zustand geistiger Storung ein, der an sich allerdings nichts 
bietet, was charakteristisch fur Epilepsie ware. Der Kranke 
entfernt sich von Hause, plotzlich, anscheinend unter dem Ein- 
lluss eines ihn beherrsclienden Angstgefuhls, zieht infolge eines 
starken Wandertriebes ruhelos von Ort zu Ort und begeht eine 
Menge von Betrugereien. Mehr ist uns, da Resultate einer sach- 
verstandigen Beobachtung innerhalb des Krankheitszustandes 
fehlen, fiber das Verhalten des Kranken in demselben nicht be- 
kannt. Will man hier iiberhaupt einen krankhaften Zustand an- 
nehmen, so konnte man zunachst allerdings sehr im Zweifel sein, 
um was es sich handelt. Sehen wir aber naher zu, so linden 
wir doch manches sehr Auffallige: erstens ist der Beginn des 
Zustandes ein von dem Beginn anderer Psychosen (auch wenn 
sie als interkurrente bei Epileptikem auftreten) sehr abweichen- 
der. Wir haben eine kurze Aura, genau wie vor einem 
Krampfanfall, und dann ein ganz plot z lie lies Einsetzen der 
Storung. Im Zustand selbst finden wir neben ganz geordnetem 
Wesen und normalen, gleichgultigen Handlungen eine Reihe 
von triebartigen Unternehm ungen (Vagabondage, Dieb- 
stahle, Betrugereien), die zwar bei der finanziell bedrangten Lage 
des Kranken eine gewisse Zweckraassigkeit in sich tragen, aber 
mit dem sonstigen Wesen des betreffenden in einem krassen 
Widerspruche stehen. Schliesslich ist das Ende des Zustandes 
wieder ein so plotzliches, es bestehen noch korperliche Nach- 
wehen des anscheinend rein psychiscben Krankheitsbildes, es bleibt 
eine totale Amnesie fur die ganze Zeit, nachdem anfangs 
noch eine summarische Erinnerung bestand. — Alles das ent- 
spricht so wenig dem Verhalten der Kranken bei irgend welchen 
anderen Psychosen, ist aber andererseits so ahnlich dem, was 
wir bei sonstigen, unzweifelhaft epileptischen Bewusstseins- 

*) Morchen, 1. c. 
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storuDgen beobachteten, dass wir nicht umhin konnen, aach far 
diese aussergewohnliche Form von Dammerzustanden, wie es dor 
unsere ist, die epileptische Gvundlage atiologisch ver- 
antwortlich zu machen, wie es auch Schulze1) in seinen 
Fallen tat. 

Versuchen wir nun, soweit dies bei retrospektiver Be- 
trachtung moglich ist, die psychische Individuality des K. in 
seinem letzten Dammerzustand nach psychologischen Begriffen 
zu erklaren. Wir benutzen dabei die von Pfander2) in seinem 
ganz vorzuglichen Buche neuerdings eingefuhrte Terminologie und 
nehmen mit ihm drei Grundbegriffe der individuellen psychischen 
Wirklichkeit (das Ich) an, aus denen sich die komplizierten 
psychischen Vorgiinge zusammensetzen. Da haben wir uns zu- 
nachst mit der Untersuchung des „Gegenstands be wusstseinsa 
im Dammerzustand zu beschaftigen. Wir verstehen hier- 
unter: Empfinden, Yorstellen, Wahrnehmen, Erinnern, Denken, 
— zusammengenommen: ein „Wissena um etwas. Aus dem Ver- 
halten des K. im Dammerzustand diirfen wir zuniichst folgendes 
schliessen: Erstens riefen die aus der Aussenvvelt (einbezogen 
seine eigene Korperlichkeit) ihn treffenden Reize normale psychische 
Empfindungen (=Wissen um die Reize) bei ihm hervor. 
Zweitens wurden normale Yorstellungen (=Wissen um Gegen¬ 
stande der Aussenwelt, die nicht gleichzeitig Gegenstande der 
Wahrnehmung sind) in normaler Weise Inhalte seiner individuellen 
psychischen Wirklichkeit. Drittens ergaben sich bei ihm aus 
den beiden Komponenten Empfindung und Vorstellung normale 
Wahrnehmungen der Gegenstande der Aussenwelt. Yiertens 
erinnerte er in normaler Weise Gegenstande der Aussenwelt 
(und stellte sie vor), die fruher einmal Gegenstand seines Wissens 
gewesen waren. Funftens „dachtea er in normaler Weise; 
d. h. er verglich, beurteilte u. s. w. die Teile der Aussenwelt, 
die Gegenstand seines Wissens geworden waren, riehtig. — Als 
zweiten psychologischen Grundbegriff unterscheiden wir „die 
Gefuhle* als Ausdruck einer Zustandlichkeit der individuellen Ksychischen Wirklichkeit. Wir haben nach dem, was uns von 

i.s Yerhalten im Dammerzustand bekannt geworden ist, keinen 
Grund, anzunehmen, dass hier eine wesentliche StSrung der Ge- 
fuhle vorhanden war. 

Der dritte GrundbegriflF nach Pfander ware „das Streben". 
Verstehen wir hierunter eine „Tatigkeitu des psychischen Indi- 
viduums im weitesten Sinne, dem „das Wollenw, als das Streben, 
etwas zu tun, subsumiert ware, so muss bei K., insofern er ge- 
erdnete Handlungen ausfuhrte, aueh dieser Grundbegriff in an 
sich normaler Weise geltend gewesen sein. — Auch die spezielleren 
psychischen Eigenschaften: Aufmerksamkeit, Beachtungsrelief, 

Schulze, 1. c. 
*) Pfioder, EiDfuhrung in die Psychologie. 1904. Leip^ug, J. A. Barth. 
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Gedachtnis, braueben keine wesentliche Einbusse erlitteu zu 
haben. 

Sehen wir nun zu, wo wir im Ablauf des psychischen Ge- 
schehens die Storung zu suchen baben, durch die wir uns das 
vom normalen abweichende Yerhalten des K. erklaren konnten: 
Es gibt zunachst eine besondere Form des Gegenstandsbewusstseins, 
wo sich dasselbe auf psychische Vorgange bezieht, die vor- 
gestellt, erinnert und gedacht werden konnen. Auch diese be¬ 
sondere Form braucht nicht notwendig in unserem Dammer- 
zustand eine Beeintrachtigung erlitten zu baben. Anders aber 
steht es mit der Art des Gegenstandsbewusstseins, die ein 
Wissen um das eigene psychische Geschelien bedeutet* 
die man wohl als Selbstbewusstsein bezeichnet bat. Dies „Ge- 
wusstsein* der eigenen psychischen Wirklichkeit scheint in der 
Tat im Dammerzustand beeintrachtigt zu sein. Hieraus resultiert 
eine weitere psychische Storung, namlich eine solche der Gesetze 
der Assoziation, d. h. der Gesetze, nach denen sich normaler 
Weise Empfindungen, Wahrnehmungen, Yorstellungen, Gedanken, 
Gefuhle und Strebungen mit einander verbinden und auf einander 
folgen. Es sind ganz besonders die Vorstellungen von psychischen 
Inhalten ethischer und religioser Natur, die beim Gewusst- 
werden der eigenen psychischen Wirklichkeit assoziiert werden. 
In Bezug auf sie besonders erleiden daher die Assoziationsgesetze 
der Aehnlichkeit und der Gleichzeitigkeit eine Beeintracbtigung, 
eben weil das Gewusstwerden des eigenen psychischen Geschehens 
im Dammerzustand mehr oder weniger wegzufallen scheint. — 
Es folgt daraus ein „Mangel an Hemmungen und An- 
trieben seitens der sittlichen Personlichkeit*, wie ich es 
schon fruher (8) praktisch ausgedruckt babe. So konnen wir 
uns den Vorgang erklaren, dass K. ein Fahrrad sieht, es richtig 
wahrnimmt, den Yorteil einer Wegnahme desselben unter Yer- 
bindung der entsprechenden Gefuhle richtig vorstellt und denkt, 
das entsprechende Streben dabei besitzt, — dass aber eine ganze 
Reihe von Vorstellungen, die der oben erwahnten Art, nicht 
assoziiert werden, weil K. in dem Zustand kein Wissen um seine 
eigene psychische Wirklichkeit hat. Wenn aber die Assoziation 
solcher Vorstellungen altruistischer Art doch stattfande, so sind 
sie doch jedenfalls insoweit veriindert (nivellierte uberwertige 
Ideen im Sinne Wernickes), dass sie nicht die entsprechende, 
sonst gewohnte Assoziation von bestimmten Gefuhlen, Strebungen 
(Wollen) etc. auslosen. Es handelt sich auch bei dieser immerhin 
wohl moglichen Auflfassung des Vorgangs um eine Assoziations- 
storung. 

Betrachten wir den psychischen Zustand und das Verhalten 
des Patienten im Dammerzustand, wie wir es zu schildern ver- 
sucht haben, so ist eine Aehnlichkeit mit traumhaften Zustanden 
unverkennbar. Auch die Hypnose als ein vorubergehender, 
kiinstlich erzeugter Zustand von Geisteskrankheit (Mendel), als 
ein Dammerzustand, hat etwas durchaus Gleichartiges in der Er- 
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scheinung. £s ware interessant, den Yergleich weiter fortzusetzen, 
wiirde aber zu weit, fuhren. Jedenfalls erscheint uns im Gegen- 
satz zu Wernicke (o) auch fiir die Zustiinde des ^second 4tat% 
wie wir ihn im Falle K. vor uns haben, der Name „Dammer- 
zustand* gerechtfertigt. Wernicke will ilin nur fur solche Zu- 
stande gelten lassen, in denen das Sensorium getrubt ist. 

Es erubrigt noch die Frage nach der Begrundung der nach 
dem Dammerzustand bestehenden Amnesie. Man hat viel ver- 
sucht, die Erklarung dadurch zu geben, dass man fur die psychi- 
schen Geschehnisse im Dammerzustand eine „geringere Valenz* 
annahm, infolge deren sie nicht „haften“ blieben, also spater 
nicht erinnert werden konnten. Es scheint uns damit nur eine 
Umschreibung der einfaclien Tatsache der Amnesie gegeben zu 
sein, die zunachst garnicht zu erklaren ist. Was wir sagen 
konnen, ist das: Es werden psychische Zustande und Erleb- 
nisse weniger oder garnicht erinnert, wenn sie in einem 
Zustand stattfanden, in dem das Wissen um das eigene 
psychische Geschehen aufgehoben war. 

Die Frage nach der korperlichen Aetiologie des second 4tat 
wollen wir hier, wo es uns um eine klinisch-psychologische Studio 
zu tun war, nur kurz beruhren. Wernicke (5) trennt klinisch 
den second etat mit Manie und Moral insanity als akute reine 
„Autopsychosentt von Dammerzustand (in seinem Sinne) als einer 
Alio- und Somatopsychose; uns erscheint das wegen der Schwierig- 
keit des genauen Nachweises und wegen der allzu zahlreichen 
Uebergange vom Dammerzustand zum second £tat nicht angangig. 
Dabei gibt Wernicke aber die Moglichkeit einer gemeinsamen 
atiologischen Grundlage fur beide Zustiinde zu. Die Tatsache 
aber, auf die ich schon fruher hinwies (8), dass erfahrungs- 
gemass bei vielen transitorischen geistigen Storungen, die wir 
als Dammerzustande bezeichnen konnen, vasom otorische 
Storungen als alleiniges oder doch ausschlaggebendes iitio- 
logisches Moment nachgewiesen werden konnten, muss uns den 
Gedanken nahe legen, dass auch der second ^tat als wesens- 
gleich mit jenen auf Unregelmassigkeiten oder krankhafte Ver- 
anderungen in der Gefassinnervation zuruckzufuhren ist. 

Wir sind uns daruber klar, dass wir mit dem Vorstehen- 
den nur einen Versuch gemacht haben, dem Wesen dieser gleich 
psychologisch interessanten und praktisch wichtigen Zustande 
naber zu kommen. Eine exakte Beschreibung der psychischen 
Verhaltnisse im Dammerzustand ist uns nicht moglich gewesen, 
da wir fast immer, besonders aber fur die Zustiinde des second 
6tat auf die subjektive psychologische Methode angewiesen 
sind, d. h. wir suchen die objektive psychische Wirklichkeit des 
Individuums durch Analogieschlusse aus unserer psychologischen 
Selbstbeobachtung zu erforschen. 

Immerhin glauben wir, auch in dieser Weise zu einem ge- 
wissen Resultat gekommen zu sein. Wir fassen das Gesamt- 
ergebnis unserer Untersuchung dahin zusammen: 
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Die ans bekannten Dammerzustande vom Charakter des 
second 4tat gehoren fast ausschliesslich dem Gebiet der Epilepsia 
an. Sie sind wesensgleich, aber kliniscli verschieden gegenuber 
den gewdhnlicken Formen der Dammerzustande. Jedenfalls ist 
in alien Fallen, in denen ein derartiger Zustand in charakte- 
ristischer Weise auftritt, in erster Linie an Epilepsie zu denken. 

Fur die Annahme eines D&mmerzustandes genugt nicht die 
Feststellung einer Amnesie fur eine bestimmte Zeit (Moglichkeit 
der retrograden Amnesie), sondern das Verhalten des Kranken 
in dieser Zeit selbst muss uns einigermassen bekannt sein und 
muss uns Anhaltspunkte fur die Annahme eines in der charakte- 
ristischen Weise veranderten Geisteszustandes geben. 

Die typlschste Form des second <$tat, wie wir sie in 
unserem Falle beobachten konnten und wie sie am deutlichsten 
als „Aequivalent“ fur den Krampfaufall erscheint, enthalt als 
wichtigste Merkmale: 

Plotzliches Auftreten und Yerschwinden mit einer Aura, 
resp. mit postparoxysmalen Beschwerden. Sodann totale 
Amnesie. Ferner im Zustand selbst: ein Nebeneinander von 
gleichgultigen und mogliehst zahlreichen triebartigen Handlungen, 
die mit dem sonstigen Verhalten des Kranken in einem starken 
Widerspruche stehen, an und fur sich aber geordnet und unauf- 
fiillig erscheinen konnen. 

Psychologisch betrachtet, ist es am wahrscheinlichsten, dass 
es sich im second 4tat um eine Storung des „Selbstbewusst8einstt, 
resp. um eine Storung der gesetzmassigen Assoziation handelt. 
Aetiologisch kommen am ehesten vasomotorische Einflusse im 
Gehirn in Betracht. 

Fallen gesetzlich strafbare Handlungen in einen Zeitranm, 
in dem sich das Individuum nachweislich in einer geistigen 
Storung vom Charakter des second 4tat befand, so sind sie un- 
bedingt als in einem Zustand von „Bewusstlosigkeittt (im Sinne 
des § 51) begangen anzusehen. 

Den Herren Oberarzten Dr. Buddeberg in Merzig und 
Dr. Ran s oh off in Stephansfeld als Vertretern der Anstalts- 
direktionen fur die freundliche Ueberlassung des Materials meinen 
besten Dank! 
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Zur Klinik der sensiblen Mononeuritis. 
Von 

Dr. REINHOLD KUTNER, 
Assiatensftrxt am at&dt. Irrennaase tu Breslaa. 

1. Priraare, rheumatische Neuritis des sensiblen 

Trigeminus. 

Eine Bemerkung Remaks1) in seinem Handbuehe, dass im 
Bereiche des sensiblen Trigeminus eine primare (nicht fortgeleitete) 
Neuritis kaum vorkommt, veranlasst micli zur Veroffentlichung 
folgender Beobaclitung. Einen unalogen Fall babe auch ich in 
der mir zuganglichen Literatur nicht linden konnen. 

Ich habe den Patienten vor 4 Jahren in der Kgl. Universitats- 
Poliklinik ftir Nervenkranke zu beobachten Gelegenheit gehabt 
und verdanke meinem fruheren verehrten Chef, Ilerrn Professor 
Wernicke, die gutige Erlaubnis zur Publikation. 

Sch., 46 Jabre alt, Kaufmann, stammt von gesunden Eltern; Nerven- 
oder Gemutskrankheiten sind in seiner Familie nicht vorgekommen. In 
seiner Jugend hat er eine leicbte Gonorrhoe durchgemacht, sonst war er nie 
ernstlich krank, insbesondere stellt er eine luetische Infektion in Abrede; 
er trinkt nicht, raucht nur m&ssig. Er ist verheiratet, hat mebrere gesunde 
Kinder. Sein Leiden begann plotzlich eines Tages im Herbst 1899; er hatte 
angestrengt im Keller gearbeitet und war in heltigen Schweiss geraten; als 
er heraufkam und sein Zimmer betrat, geriet er in starken Zugwind, da das 
der Tur gegenuberliegeude Fenster offen war. Bald darauf fiihlte er ein 
brennendes Kriebeln an der linken Wange, das sich allm&hlich auf die ganze 
linke Kopfseite ausbreitete, zugleich ein „komisches Gefuhla auf der linken 
Zungenh&lfte und Tranen des linken Auges. Seit dieser Zeit hatte er un- 
ver&ndert die Beschwerden, deren wegen er im Sommer 1900 die Poliklinik 
aufsuchte, nachdeni er erfolglos von seinem Hausarzt behandelt war. In der 
ganzen linken Kupfhfilfte bis uber den Scbeitel hinauf hatte er das l&stige 
Gefuhl, als sei sie mit Leim bestrichen, der eingetrocknet war und die Haut 
zerrte und spannte. Beim Waschen konnte er auf der linken Gesichtsh&lfte 
nicht unterscheiden, ob das Wasser warm oder kalt war. Nahm er warme 
B&der, die ihm verordnet waren, so merkte er, dass die rechte Gesichtshalfte 
rascher und intensiver schwitzte, als die linke. Das linke Auge tr&nte sehr 
oft, besbnders im Freien. Sonst fuhlte er keine Beschwerden, er ging nach 
wie vor seiner Besch&ftigung nach, obwohl ihn das eigentumliche Gefuhl in 
der linken Gesichtsh&fte sebr belastigte, ass und schlief gut. Die wieder- 
holten Untersuchungen gaben folgenden konstanten Befund: 

Im Gebiete aes ganzen linken Trigeminus bestand eine erheblicbe 
Hyp&sthesie fur alle Empfindungsqualit&ten. Beteiligt waren ausser der Haut 
aucn die Schleimh&ute der linken Zungen- und Mundn&lfte, des linken Nasen- 
ganges, die Coniunktiva des linken Auges. Die Intensit&t der Empfindungs- 
stbrung war nicnt uberall gleich; am starksten war das Gebiet des II. Astes 
betroffen, am wenigsten, aber immerhin noch sehr deutlich das Gebiet des 
I. Astes. Die Grenze gegen das gesunde Gebiet der anderen Seite war 

a) E. Remak, Neuritis und Polyneuritis. Wien. 1900. 
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keine scharfe, sie verschob sicli, je nachdem man von der kranken nach der 
gesunden Seite hin prufte oder umgekehrt, um 1 bis 1'/* cm. Auch bestand 
^ine gewisse Dissoziation der Empfindungsl&hmung insofern, als besonders im 
Gebiete des II. Astes st&rkste Stiche und intensive Temperaturen garnicht 
als solche gefiihlt wurden, dagegen auch feinere Beruhrungen, zwar stets 
schwkcher als auf der anderen Seite, aber doch empfunden und auch richtig 
lokalisiert wurden; allerfeinste Pinselberuhrungen wurden nicht gefiihlt (die 
gute Aufmerksamkeit des gebildeten Mannes gestatteten diese Unter- 
suchungen). 

Der Conjunktival-, Nies- und Rachenreflex fehlten auf der linken Seite. 
Ferner war deutlich eine Aufhebung des Geschmackes auf den vorderen 

zwei Dritteln der linken Zungenhalfte nacnweisbar. Essig, Zucker, Salz und 
Ghinin wurden rechts prompt geschmeckt und bezeichnet, links nicht; da¬ 
gegen 'wurdc auf dem hinteren Drittel der Zunge rechts und links gleich 
gut geschmeckt. 

Tr&nen des linken Auges wurde wiederholt beobachtet, dagegen niemals 
■das vom Patienten angegebene ungleiche Schwitzen beider Gesichtshalften. 

Die Haut der linken Wangengegend war etwas brfiunlicher, als der 
rechten, fulilte sich auch rauher und trockener an und schuppte etwas. 

Die Kaumuskulatur war vbllig intakt; auch die elektrische Unter- 
suchung ergab auf beiden Seiten dieselbcn normalen Erregbarkeitsverhaltnissc 
im Masseter und Temporalis. 

Eine Stbrung der Speichelsckrction liess sich objektiv nicht nach- 
weiscn; der Kranke gab an, dass ihm beim Kauen das trockene Gefiihl in 
der linken Mundhalfte oft store und er die Speisen meist rechts zerkaue. 
Der Schluckakt war vbllig ungestort. 

Dagegen bestand auf beiden Nasenhalften totale Anosmic. Nelkenol, 
Asa foetiaa, Eau de Cologne etc. wurden nicht gerochen, konnten nicht von 
einander unterschieden werden; nur Stoffe, die zugleich reizend auf die 
ganze Nasenschleimhaut wirken, wie Salmiakgeist, wurden als stechend, un- 
angenehm empfunden. Dieser Mangel des Geruchsvermbgens war dem 
Kranken wohl bekannt, und er gab bestimmt an, dass er diesen Defekt seit 
seiner fruhesten Kindheit habe, soweit er zuruckdenken kbnne, und fuhrte 
auch charakteristische Beispiele von der Wirkung dieses Defektes aus seiner 
Jugend an. Die durch einen Spezialarzt ausgefuhrte Untersuchung ergab in 
den Nasenhohlen normale Verhfiltnisse und bestatigte die Diagnose einer 
zentralen Geruchsstorung. 

Im fibrigen liessen sich bei den wiederholten Untersuchungen in der 
uber vielo Monate fortgesetzten Beobachtung nicht die geringsten ander- 
weitigen Stbrungen des Nervensystems nachweisen. Die verschiedensten 
therapeutischen Massnahmen, untcr anderem auch milde, antiluetische Kuren 
blieben ohne Erfolg, und der Patient blieb schliesslich der Poliklinik fern. 

Jetzt nach 4 Jahren habe ich nun wieder Gelegenheit gehabt, ihn 
wiederholt eingehend zu untersuchen. Er sieht bliihend aus, ist dauernd 
angestrengt in seinem Geschaft tStig. Seine Beschwerden sind vbllig un- 
veriindert und werden genau so geschildert wie fruher. Da er hbrte, es 
konnten vielleicht einige schadhafte Zfthnc der linken Seite an seinem Leiden 
schuld sein, liess er sicn diese ziehen; dabei empfand er nicht den geringsten 
Schmerz, er hatte nur ein Gefuhl ungef&hr so, als wenn er sich die Nagel 
beschnitt. Das linke Auge trant noch haulig, besonders im Freien, ist aber 
nio entziindet gewesen. 

Objektiv besteht die Stbrung der Sensibilitat nach Intensitat und 
Extensitfit inkl. der oben geschilderten Stbrung der Geschmacksempfindung, 
ebenso die Anosmie unverandert. Der Conjunktivalreflex ist wiedergekehrt, 
ist aber schwScher als rechts, der linke Nies- und Gaumenreflex fehlt weitcr. 
Irgend welche anderc Stbrung des Nervensystems ist nicht hinzugetreten. 

Es handelt sicli demnach, wenn wir von der zufiilligen Kom- 
plikation der Anosmie absehen, die nach Anamnese und objektivem 
Befund sich als ein Fall von angeborener Anosmie durch Mangel 
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der Olfactorii charakterisiert, um eine Affektion des linken sen¬ 
sible^ Trigeminus, und ihr Sitz ist entsprechand der Beteiligung 
aller Aste und des gleichzeitigen Hervortretens der Storung in 
ihren lnnervationsbezirken an einer Stelle zu suchen, wo alle 
Fasern vereint sind; diese ware das Ganglion Gasseri oder das 
von diesem in die Pons einstrahlende Bundel. 

Theoretisch wurde allerdings aucli eine Unterbrechung der 
Wurzel in ihrem Verlaufe durck die Pons bis nahe heran an die 
Aufsplitterung der Fasern zum sensiblen Kern und der sogenannten 
absteigenden Quintuswurzel dasselbe klinische Bild hervorrufen 
konnen Indes ist ein Herd in diesen Gegenden, der isoliert eben 
nur die in Betracht kommenden Fasern trifft, bei der Nahe anderer, 
nervdser Gebilde bekannter Funktion sehr unwahrscheinlich und 
tatsachlich auch noch nicht bekannt geworden — dasselbe gilt 
auch von einer etwa denkbaren Unterbrechung der sog. zentralen 
sensiblen Quintusneuronen; andererseits fehlen auch alle Insult- 

y erscheinungen, die wir bei akuten Affektionen (Blutungen, Er- 
weichungen) in diesen Gegenden ausnahmslos finden, vor allem 
alle subjektiven und objektiven Schwindelerscheinungen. 

Eine chronische Affektion mit eigenartigem Beginn, woran 
man anfangs denken musste, vor allem Tabes oder Syringomyelia 
kann jetzt nach fast 5 Jahre langem unveranderten und isoliert 
gebliebenen Bestand des Leidens kaum melir angenommen werden. 
Ebensowenig ergibt sich fur irgend einen basalen, vom Knochen 
ausgehenden oder meningitischen Prozess, tuberkuloser oder syphi- 
litischer Natur, irgend welcher Anhaltspunkt. Abgesehen von der 
dabei vorauszusetzenden, recht unwahrscheinlichen Umschrieben- 
heit der Affektion spricht die Anamnese, die ganze Korperkon- 
stitution des Kranken, die zum Ueberfluss durchgefuhrte, erfolg- 
lose antiluetische Kur durchaus dagegen. Auch irgend eine Neu- 
bildung oder ein Aneurysma der mittleren Schadelgrube, far welche 
<lie Autoren die einseitige, totale oder partielle Affektion des Trige¬ 
minus fur charakteristisch halten, ist nach Beginn und Yerlauf 
des vorliegenden Leidens nicht sehr wahrscheinlich. Zur Voll- 
standigkeit sei auch erwahnt, dass ein Trauma nicht voraufgegangen 
war. Beachtet man nun noch die iiusseren Umstande bei dem 
plotzlichen Beginn, die fur das atiologische Moment der Erkaltung 
ganz charakteristisch sind, indem der nach starker Anstrengung 
schweissbedeckte Korper und besonders das unbekleidete Gesicht 
einer plotzlichen Abkuhlung ausgesetzt wird, so werden wir un- 
gezwungen die vorliegende Erkrankung als eine sog. rheumatische 
Entzundung bezw. Lahmung nach Analogie z. B. der gewohn- 
lichen rheumatischen Facialislahmung auffassen diirfen. Dabei 
sei auf die Frage nicht weiter eingegange’n, inwieweit die Er¬ 
kaltung allein oder noch andere atiologische Momente, etwa 
Bakterien, wirksam waren. 

Fugen wir weiter hinzu, dass man im Herpes zoster, einer 
atiologisch und klinisch der vorliegenden Erkrankung sehr nahe- 
stehenden nervosen Storung, wiederholt als anatomische Grund- 
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lage entzfindliche Ver&nderungen in den Intervertebralganglien 
gefunden hat, so scheint mir die Auffassung gerechtfertigt, dass 
wir es aueh in unserem Falle mit einer primaren Entzundung des 
Ganglion Gasseri mit starkem, irreparablem Ausfall nervoser Sub- 
stanz zu tun haben. 

Auch symptomatologisch bietet unser Fall einige Punkte, 
die mir einer Besprechung wert scheinen. Die Art der Sensibilitnts- 
storung ist eine ausgesprodiene syringomyelitische, eine starke 
Herabsetzung der Temperatur- und Schmerzempfindung bei relativ 
intakter Beruhrungsempfindung. Dieselbe Dissoziation, nur bei 
ganz intakter Beruhrungsempfindung, habe ich auch in zwei Fallen 
von altem, abgelaufenem, rheumatischem Herpes zoster mit aus- 
gedehnten Hautpigmentierungen und in Schuben auftretenden 
Schmerzen und Parasthesien gefunden; ob sie etwa charakteristsich 
fur Affektionen der Intervertebralganglien bezw. der entsprechenden 
Ganglien der sensiblen* Hirnnerven ist und vielleicht differeniial- 
diagnotischen Wert fur die Unterscbeidung von AfiFektionen der ' 
Nervenstamme besitzt, bei denen diese Art Empfindungslahmung 
jedenfalls selten ist, mussen erst weitere Beobachtungen zeigen. 

In ilirer Ausdelinung auf Haut und Schleimhaute umfasst 
die Storung das bekannte Gebiet des ganzen sensiblen Trige¬ 
minus; dementsprecbend sind auch die von den einzelnen Schleim- 
hautpartieen auszuloseuden Reflex-Beweguugen gestort. Indes 
besteht kein Parallelism us mit der Intensitat der Empfindungs¬ 
lahmung. Der Nies- und Rachenreflex der linken Seite fehlen 
vollig, obwohl die entsprechenden Beriihrungen oder Striclie gut 
gefuhlt werden; ebenso war es in der ersten Zeit mit dem Con- 
junktivalreflex, der im Laufe der Zeit wiedergekehrt ist, ohne 
dass etwa ein Naclilass der Sensibilitiitsstorung zu konstatieren 
ware. Der Cornealreflex war stets erhalten. 

Bewegungsstorungen im Gesiclit nach Analogie der bei Tieren 
bekannten, durcli Trigeminuslasionen hervorgerufenen „Storung 
der Sensomobilitatu sind niemals beobachtet oder subjektiv em- 
pfunden worden. 

Uhthoff hat bei Trigeminuslasion Versiegen der Triinen- 
sekretion beobachtet. Dem stehen neuere Untersuchungen fGold- 
zieher1)] gegenuber, nach denen niclit der Trigeminus durcli den 
N. lacrimal is, sondern der Facialis der sekretorische Nerv fGr die 
Tranenabsonderung ist. Unser Fall ist geeignet, diese Annahme 
zu bestatigen. Eine Yerminderung der Sekretion bestand niemals; 
den zeitweise bei besonderen Anlassen auftretenden Tranenfluss 
bin ich geneigt, als Folge einfaeher, mechanischer Reizung der 
Conjunktiva durcli kleinste Staubpartikeln zu erklaren, die be 
der Hypalgesie niclit deutlich gefuhlt werden und daher zur raschen 
Entfernung durch vermehrten Lidschlag keinen Anlass geben und 

*) Zitiert Dach M. Bernhardt, Die Erkrankungen der peripherischen 
Nerven. Wien. 1895. 
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langer als gewohnlich liegen bleiben. Trotzdem ist es nie zu einer 
Entzundung der Conjunktiva gekommen, ein Umstand, der mir 
durchaus gegen die Ansiclit der Autoren zu sprechen scheint, die 
in der Empfindungsstorung und den hierdurch mangelhaft ge- 
wordenen reflektorischen Schutzbewegungen der Lider die alieinige 
Ursache der Ophthalmia neuroparalytica sehen. Fur oder gegen 
das Bestehen besonderer trophischer Fasern beweist unser Fall 
niclits; bei der imkompletten Funktionsstorung des 1. Astes des 
Trigeminus konnten gerade sie sehr wolil verschont geblieben 
sein. Dagegen scheint mir unser Fall geeignet, die zuerst von 
Samuel gemachten Angaben uber die Bedeutung, nicht sowohl 
der Lahmung als der Reizerscheinungen im Ramus ophthalmicus 
fur das Zustandekommen einer Ophthalmia neuroparalytica zu 
bestatigen. Bernhard schliesst sich dieser Ansiclit an und fuhrt 
aus, dass in der Tat auch beim Menschen die Augen-Affektion 
nicht sofort, wie beim Tierexperiment, mit der Anasthesie auf- 
tritt, sondern meist erst spiiter, wenn Schmerzen und andere 
Reizerscheinungen die Vermutung einer hinzugekommenen Irritation 
selir wahrscheinlich machen. Das Fehlen dieser Reizerscheinungen 
wurde dann in unserem Falle ganz gut das Fehlen der Ophthalmie 
erklaren. 

Auch andere bei Quintusaffektionen beobaclitete trophische, 
ebenso wie sekretorische und vasomotorische Storungen fehlen 
liier oder sind doch nur angedeutet. Trotz der fast vollkommenen 
Anasthesie fur Schmerz- und Temperaturempfindung in der 
Schleimhaut der Mundhohle, ist es nie zu Verletzungen, Ge- 
schwursbildung etc. gekommen, wahrscheinlich weil der Patient 
wegen der lastigen Parasthesien beim Kauen die rechte Mund¬ 
hohle bevorzugt. Eine Verminderung der Speichelsekretion links 
hat auch der Kranke selbst nicht beobachtet, dagegen in den 
ersten Monaten eine Verminderung der Schweisssekretion* auf 
der linken Gesichtshalfte. 

Auf mangelhafte Drusentatigkeit in diesen Partien lasst 
wohl die auch jetzt nooh vorhandene Trockenheit der Haut 
schliessen. Atrophien der Weichteile oder am Skelett fehlen. 

Einer besonderen Besprechung bedarf schliesslich noch die 
Storung des Gesclimacks. Sie erstreckt sich nur auf den 
vorderen Teil der linken Zungenhalfte, ungefahr die vorderen 
zwei Drittel, betrifft a lie Geschmacksqualitiiten und ist im Laufe 
der 5 Jahre suit ihrem Beginn unverandert und komplett ge¬ 
blieben. Sie bestatigt die Ansicht der Autoren, die im Quintus 
den Geschmacksnerv fur den vorderen Teil der Zunge sehen und 
stimmt gut mit den Tierversuchen von Scliiff ulierein, der nach 
Durchschneiden des Quintus zwischen Gehirn und Ganglion 
Gasseri bei Hunden Verlust der Gesehmacksempfindung der 
vorderen Teile der Zunge sah. Doch zeigt eine Durchsicht der 
Literatur, dass diese Angaben nicht durchweg zutreflfend sind, 
dass auch Falle totaler Quintuszerstorung besonders bei operativer 
Exstirpation des Ganglion Gasseri mit erhaltener Geschmacks- 

MonaUschrlft fur Psychiatric und Neurologte. Bd. XVII. Heft 1. 3 
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empfindting vorkommen. Demnach scheint die Annahme Oppen- 
heims von individuellen Yerschiedenheiten in der Innervation 
durchaus zutreffend. 

Was die Prognose unseres Falles betrifft, so war ein 
Sclrwinden der Ausfallserscheinungen von vornherein sehr un- 
wahrscheinlich, aber auch die lastigen Parasthesien haben sich 
bis jetzt gegen alio therapeutischen Massnahmen refraktar ge- 
zeigt. Auch hierin verhalt sich die Storung ahnlich wie die 
beiden oben erwahnten Falle von abgelaufenem Herpes zoster. 

2. Zwei Falle von sensibler Mononeuritis eines 

spinalen Nerven. 

Das bekannteste Beispiel einer reinen sensihlen Mononeuritis 
ist die zuerst von Bernhardt beschriebene Neuritis des N. cuta- 
neus femoris externus. Sie tritt einseitig und doppelseitig auf; 
vielleicht ist es nur Zufall, dass die beiden Falle, die ich zu be- 
obachten Gelegenheit hatte, beide bei Alkoholisten, doppelseitig 
waren. Ueber andere sensible Mononeuritiden finden sich in der 
Literatur nur sehr spiirliche Angaben; so der Fall von Ballet 
(cit. u. Remak): Neuritis des N. saphenus major, und ein Fall 
von Remak: Neuritis des N. cutaneus femoris internus bei einem 
58jahrigen Heizer, der viel stehen musste. 

Die Falle scheinen also ausserordentlich selten zu sein, 
und auch die beiden folgenden Beobachtungen sind das Resultat 
aus einem ziemlich reichhaltigen neurologischen Material 
mehrerer Jahre; die eine Beobachtung habe ich selbst gemacht, 
die andere ist alteren Datums, wurde s. Zt. vom Kollegen 
Chotzen gemacht und mir in liebenswurdiger Weise zur 
Publikation uberlassen. 

* 1. Ernst B., Arbeiter, 40 Jalire alt, Potator, mnchtc hier ein typisches 
Delirium tremens nlcoh. (lurch, das nach 3 Tageu mit kritischem Schlaf 
endete. Er bekam gute Krnnkheitseinsieht und blieb dauernd psychisch 
vollig frei, insbesondere fehlteu alle Symptome einer Korsakowschen 
Psychose; cr klagtc nur fiber Kopfschmerzen und allgemeine Mattigkeit. 
Nach ca. 3 "NVochen traten heftigc Sehmerzen in beiden Fussen beim 
Gehen auf, und die Untersuchung ergab eine betrachtliche Hypasthesie fur 
alle Empfindungsqualitaten an beiden Fussriicken, die sich auch eine Strecke 
we it auf die Vorderflache der Unterschenkel fortsetzte, in ihrer Ausdehnung 
also genau dent Verbreituiigsbezirke des N. peroneus suptuiicialis entsprach. 
Sonst war die Sensibilitat uberall intakt, ebenso zeigten Motilitat, ins- 
besondere auch im Gebiet des N. peroneus, uud Reflexe keine Storungen. 
Die Erscheinungen liessen allmahlich etwas nach, und der Kranke wurde 
auf seinen Wunscli zur volligen Wiederherstellung als nicht geisteskrank in 
ein Krankenhaus iiberwicsen; bei der Entlassung nach 10 A\ oclien war die 
isolierte Sensibilitatsstbrung noch deutlich naclnveisbar. 

2. Fritz 0., friiher Gutsinspektor, 38 .lalire, seit vielen Jahren Potator 
str., wurde wregen delirantcr Zustande in der Nacht in die lrrenanstalt ver- 
legt. Hier war er die er>ten Tage schlaflos, aber dauernd klar und geordnet. 
Es bestanden diffuser Tremor; starke, sehr sehmerzhafte Krampi in den 
Waden bei jeder cnergischen Plantarflexion der Fiisse; Druckempiindlichkeit 
der Wadcnmuskulatur. Diese Erscheinungen schwanden nach einigen Tagen, 
wShrend auch der Schlaf wiederkehrte. Dagegen blieb eine, vom ersten 
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Tage an besteheude, starke Hyp&sthesie fur Schmerz und Temperaturen be- 
stenen, die sich an den Innenseiten beider Unterschenkel genau symmetrisch 
von den Knocheln bis ungeffthr zur Mitte der Waden erstreckte und in ihrer 
Ansdehnung dem unteren Teil des gewohnlichen Versorgungsgebiets des 
N. saphenus entsprach. 

Andere Storungen der Sensibilitat bestanden nicht, ebensowenig solche 
der Motilitat und der Reflexe. In dem hvpasthetischen Gebiet hatte der 
Patient lSstige Parasthesien, ein Gefiihl von Abgestorbensein und Brennen, 
und hatte durch seine Klagen erst die Aufmerksamkeit des Untersuchers er- 
regt. Irgend welche sichtbare ortliehe Hautver&nderungen, Narben, Varicen 
o. dgl. waren nicht vorhanden. Bei der Entlassung des Patienten nach zwei 
Wocnen bestanden die Storungen der Sensibilitat noch ziemlich unver- 
indert fort. 

In beiden Fallen haben wir also eine isolierte symmetrische 
Neuritis eines Hautnerven vor uns. In dem einen ist der N. 
peroneus superficialis, in dem anderen der N. saphenus major 
betroffen. Dass sich in dem letzten Falle die Ausbreitung der 
Storung nicht vollig mit dem gewohnlichen Innervationsbezirk 
des Saphenus deckt, bin ich geneigt, auf eine individuelle Ver- 
schiedenheit zuruckzufiihren, wie sie uns gerade fur den Verlauf 
und den Versorgungsbezirk der Hautnerven ganz gelaufig ist. 
Es durften hier die Nn. cutanei mediales, die die Innenseite der 
Kniegegend versorgen, etwas weiter nach unten reichen als ge- 
wohnlich. 

Die Aetiologie in unseren beiden Fallen haben wir im 
•chronischen Alkoholismus zu suchen; nur ddrfte gerade fur die 
Umschriebenheit der Affektion noch eine gewisse lokale Dis¬ 
position in Betracht zu zielien sein. Beide Nerven, der Peroneus 
superficialis und der Saphenus major, durchbohren auf ihrem 
Wege zur Haut die straffe Fascia cruris und sind an den 
Durchtrittsstellen wegen der geringen Elastizitat der Umgebung 
den verschiedenen traumatischen Einflussen, Stossen, Zerrungen 
u. dgl. besonders ausgesetzt. Diese Traumen konnen bei der 
allgemeinen Yulnerabilitat der nervosen Gewebe infolge der 
chronischen Vergiftung und Ernahrungsstorungen auch gering- 
fugig sein und der Beachtung des Patienten entgehen. Auch 
bei vielen toxischen und infektiosen Lahmungen und Entzunduugen 
gemischter spinaler Nerven, z. B. des N. peroneus, wird von den 
Autoren gerade auch auf solche atiologische Momente hingewiesen. 

Bemerkenswert ist es, dass in dem einen Falle die Neuritis 
•erst in der Anstalt nach einer totalen Abstinenz von ca. 3 Wochen 
Dauer entstanden ist. Dieser Umstand hat seine Analogic in 
Beobachtungen, die wir bei den alkoholischen, polyneuritischen 
Psychosen gar nicht so selten machen: Ein Patient kommt mit 
keinen oder ganz geringfiigigen sensiblen und motorischen Aus- 
fallserscheinungen in die Anstalt, und ganz rapid, im Verlauf 
weniger Wochen entwickeln sich bei ihm bei totaler Abstinenz 
ausgebreitete sensible und motorische Lahmungen mit hocli- 
gradigem Muskelschwund. Diese Beobachtungen scheinen auch 
dafur zu sprechen, dass die durch den chronischen Alkoholismus 
verursachten Stoffwechselstorungen mit ihren Toxinen, die natur- 
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lich nicht sofort mit dem Aussetzen des Alkoholgenusses- 
schwinden, das eigentlich wirksame, Entzundung erregende 
Agens sind. 

Ueber die Prognose der sensiblen Mononeuritis kann ich 
aus eigener Erfahrung nichts sagen, da sich unsere beiden Falle 
weiterer Beobachtung entzogen; in dem Fall von Gemak war 
die Affektion nach 4 Jahren noch ziemlich unverandert; es isi 
allerdings von Alkoholgenuss oder einem Aussetzen desselben 
ebensowenig wie von dem Aussetzen der sehadigenden Berufs- 
tatigkeit etwas erwahnt. 

Im Anschluss hieran mochte ich noch fiber eine verwandte, 
wegen ihrer Aetiologie eigenartige und interessante Affektion dea 
N. acusticus berichten, zumal ich in der Literatur, soweit sie 
mir zuganglich ist, besonders in den neurologischen Hand- 
buchern, keine analoge Beobachtung gefunden habe. 

Die Krankengeschichte ist in kurzem Auszug folgende: 

Sch., 54 Jahre alt, Fabrikbesitzer, Potiabere, stets nervos, mit starker 
psychopathischer Belastung; luetische Infektion wird geleugnet. Im Jahre 
1870 machte er ein Ohrleiden auf dem linken Ohre durch und wurde auf 
diesem Ohre voliig taub. 

Auf dem rechten Ohr horte er dauernd gut, niemand merkte seinen 
Defekt; er ging ohne Storung seinem Berufe nach. Im Fruhjahr 1902 wurde 
er geisteskrank; er wurde ohne aussere Yeranlassung traurig, ruhig, glaubte, 
es ginge nicht mehr, er musse zu Grunde gehen. Im April 1902 versuchte 
er sich am Bettpfosten zu erhangen; aber der Strick riss, er wurde bewusstlos 
am Boden liegend aufgefunden; wie lange er gehangen hatte, liess sich nicht 
feststellen. Als er nach einiger Zeit wieder zu Bewusstsein kam, konstatierte 
der Arzt vollige Taubheit auch auf dem rechten Ohre und eine Lahmung 
des rechten Gesichtsnerven. Die absolute, komplette Taubheit blieb dauernd 
unverandert, wahrend die Facialislahmung im Laufe einiger Monate sich 
wesentlich besserte. Fur den ganzen Zwischenfall hatte der Kranke dauernd 
Amnesie. Die depressive Phase ging einige Woclien nach dem Suicidversuch 
in eine ausgesprochen manische uber, in der der Kranke im Juli 1903 hierher 
gebracht wurde. Hier trat bald schwere Yerworrenheit mit heftigen moto- 
rischen Entladungen, hypochondrischen Sensationen undWahnideen ein,ein Zu- 
stand, der allmahlich wieder einem maniakalischen Bilde mit phantastischen 
Grossenideen und deutlieh hervortretendem Schwachsinn wich. In dieser 
Phase befindet sich der Patient noch zur Zeit. Storungen der Sprache, der 
Schrift, der Pupillenreaktion, der Sehnenreflexe, des Muskeltonus sind nicht 
vorhanden. Der rechte Facialis inkl. des Stirnastes ist leicht paretisch, die 
faradische Erregbarkeit in alien Muskeln leicht herabgesetzt; bei der Unter- 
suchung mit dem galvanischen Strome findet sich bei direkter Muskelreizung 
eine leichte qualitative Aenderung der Erregbarkeit, indem die Kathoden- 
schlusszuckung in einzelnen Muskeln gleich der Anodenschlusszuckung ist- 

Die durch einen Ohrenarzt ausgefiihrte Untersuchung des Gehors ergibt 
auf beiden Ohren komplette Taubheit; auch vom Scheitel aus wird nichts fehort. Im linken Mittelohr finden sich schwere Yer&nderungen, welche die 

aubheit hier vollstandig erklaren; im rechten Ohre findet sich nur eine 
geringe Trubung des Trommelfolles, welche fur die Gehorsstbrung auf diesem 
Ohre nicht in Betracht kommt. Schwindelerscheinungen werden weder sub- 
jektiv empfunden, noch objektiv, auch nicht bei Augenschluss beobachtet; 
auch in den anamuestischcn Angaben der Angehorigen werden sie nicht 
erwahnt. Auch die galvanischen Reizungen quer durch den Kopf ver- 
ursachen w’eder Schwindel, noch Seliwanken, noon kompensatorische Bulbus- 
zuckungen. 
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Es handelt sich also um eine durch Strangulationsversuch 
plotzlich entstandene, rechtsseitige, komplette Taubheit, verbunden 
mit einer Lahmung des rechten peripheren Facialis. Diese Kom- 
bination allein deutet auf einen Sitz der Stbrung an einer Stelle, 
wo Acusticus und Facialis zusaminenlaufen und isoliert getroffen 
werden konnen, also im inneren.Gehbrgang. Weiter zentralwarts 
nach der Medulla hin oder gar in dieser selbst ist eine solche 
isolierte Affektion undenkbar. Ebenso spricht gegen eine weiter 
peripher, etwa in Bogengangen gelegene Erkrankung ausser der 
orwiihnten Kombination mit der Facialislahraung die Intensitat 
der Gehorsstorung und das Fehlen aller Schwindelerscheinungen. 

Welcher Art der pathologisch-auatomische Prozess im innern 
Gehorgang ist, daruber konnen wir mangels einschlagiger Autop- 
sien nur Vermutungen aussern. Am wahrscheinlichsten scheint 
mir eine Blutung durch Ruptur eines der kleinen Vasa auditiva 
interna; dies wurde gut rait den Ergebnissen der Tierversuche 
ubereinstimmen, die bei Strangulationen eine bedeutende Stei- 
gung des vendsen Druckes im Innern der Schadelhohle zeigten. 
Nehmen wir auch beim Menschen ahnliche Verhaltnisse an und 
fugen wir noch hinzu, dass bei dem vorausgegangenen Alkoholismus 
und dem Verdacht auf luetische Infektion die Moglichkeit einer 
Schadigung und verminderten Widerstandsfahigkeit der Gefass- 
waude sehr nahe liegt, so scheint die Annahme einer Blutung 
hinreichend begrundet. Ausserdem liegen uns bereits Beobach- 
tungen von Blutungen in Organe der Schadelhohle nach Strangu¬ 
lationen auch beim Menschen vor. Wollenberg1) fuhrt einen 
Fall mit kupillaren Blutungen im Streifenhugel, Hoffmann 2) einen 
Fall Petrinas mit Ponsblutung nach Erhangen an. 

Periphere Lahmungen nach Art unseres Falles scheinen 
indes dabei sehr selten zu sein; vielleicht gehort eine Beobachtung 
yon Hess hierher, die er in einer Versammlung siidwestdeutscher 
Psychiater jungst mitteilte. Er hat bei einem Patienten nach 
einem Strangulationsversuch eine ungefahr 2 Tage anhaltende 
Bchwerhorigkeit beobachtet. Indes fehlen alle naheren Unter- 
suchungsangaben, und es scheint mir wegen der raschen Ruck- 
bildung zweifelhaft, ob es sich wirklich um Schwerhorigkeit oder 
nicht etwa um eine Teilerscheinung der vorhandenen massigen 
Benommenheit oder um eine Art Sprachtaubheit handelte, die in 
einem ahnlichen Fall hier in der Anstalt beobachtet wurde und 
auch in nachster Zeit publiziert werden soil. 

Schliesslich sei noch auf eine Besonderheit unseres Falles 
eingegangen. Die totale, dauernde Taubheit lasst auf eine schwere 
Schadigung des Acusticus bei der angenommenen Blutung, also 
auf eine ziemlich starke, den inneren Gehorgang ausfiillende und 
seinen Inhalt komprimierende schliessen. Dazu steht nun die ver- 

J) Wollenberg, Ueber gewisse psycbische Storungen nach Selbst- 
fnordversuchen durch Erhangen. Festschrift fur Nietleben. 

*) Hoffmann, Gerichtliche Medizin. 
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haltnismassig leichte und vorubergehende Schadigung des Facialis 
in einem scheinbaren Widerspruch. Ich glaube, dass diese ver- 
schiedene Vulnerabilitat beider Nerven zura Teil wenigstens auf 
ihre besondere Lage im Meatus internus zuruckzufiihren ist. Der 
Facialis liegt namlich hier geschiitzt in einer Rinne zwischen den 
beiden nicht zu einem einheitlichen Stamm vereinigten WurzeU 
bundeln des Acusticus, zwischen ihnen und der vorderen Wand 
des Gehorganges. Daneben konnten allerdings noch andere Um- 
stande eine Rolle spielen, wie besondere Zirkulationsverhaltnisse 
oder eine Verschiedenheit in der Resistenz peripherer Nerven und 
Wurzelfasern, aus denen sich ja der sog. N. acusticus zusammen- 
setzt. Jedenfalls kann man ahnliche Yerhaltnisse auch bei andern 
nahestehenden Affektionen des inneren Gehorganges beobachten. 
Und erst jiingst habe ich nach einem Schadelbruch einseitige 
Taubheit und Lahmung des Facialis derselben Seite gesehen, von 
denen die erstere unveriindert und total bestehen blieb, die letztere 
nach einigen Wochen fast vollig geschw unden war. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Primararzt Dr. Hahn, sago 
ich fur Ueberlassung der Krankengeschichten auch an dieser Stelle 
meinen besten Dank. 

t)ber Ideenflucht. 
Kritische Betrachtungen zu der H. Liepmannschen Arbeit „Uber 

Ideenflucht, Begriffsbestimmung und psychologische Analyse441). 

Von 

Dr. E. STORCH, 
Prly.-Do*. In Breslau. 

Es handelt sich bei dieser Arbeit in der Tat um eino 
psychologische Analyse, d. h. um eine moglichst vollkommene 
und einfache Beschreibung einer ganz bestimmten psychischen 
Erscheinung. „Meine ganze Arbeit konnte man auch als einen 
Versuch betrachten, die Frage zu beantworten: ,Was heisst Zu- 
sammenhang im Denken4?44 sagt Yerf. p. 80. Wo dieser spezifischo 
Zusammenhang fehlt, da herrscht eben Ideenflucht. 

Da wrir nun in jedem Falle zu sagen vermogen, ob die Folge 
unserer Bewusstseinsverilnderungen diesen besonderen Zusammen¬ 
hang hat oder nicht, so mussen wir auch ein uns bekanntes 
Merkmal angeben konnen, durch welches sich das Jdeenfliichtige44 
von dem folgerichtigen logischen Denken unterscheidet. 

A) Erschienen in ^Sammlung zwangloser Abbandlungon aus dem Gebiete 
der Nerven- und Geisteskrankheiten“, herausgegeben vom Prof. Dr. A. Hoche. 
IV. Bd. Heft 8. Verlag von Carl Marhold, Halle a. d. S. 1904. 84 Seiten. 

Digitized by CjOOQle 



Storch, Uber Ideenflacht. 39 

Der Weg hierzu liegt offenbar dariD, dass wir ideenfluchtige 
mit logischen Gedankengangen vergleichen. Wenn nun zunachst 
einleuchtet, dass der besondere Zusammenhang des logischen 
Gedankenganges, dessen genauere Kennzeichnung der Verfasser 
sich zum Ziele gesetzt hat, den ideenfluclitigen Geistesprodukten 
fehlt, so erhebt sich die weitere Frage, ob denn uberhaupt irgend 
ein Zusammenhang zwischen den einzelnen Gliedern einer ideen- 
fluchtigen Reihe vorhanden ist. 

Zur Beantwortung dieser Frage wahlt Yerf. ein Beispiel, 
das unzweifelhaft von jedem als ideenfluchtig anerkannt werden 
muss, da es naturgemass die Losung der Aufgabe erleichtern 
muss, zunachst nur extreme Fiille zu berucksichtigen. Auf die 
Frage: „Wie geht’s?* antwortet ein Ideenfluchtigcr (p. 21): 
Es geht wie’s steht. In welchera Regiment haben Sie gestanden? 
Herr Oberst ist zu Hause. In meinem Hause, in meiner Klause. 
Haben Sie Dr. Klaus gesehen? Kennen Sie Koch, kennen Sie 
Virchow? Sie haben wohl Pest, oder Cholera? Ach die schone 
Uhrkette. Wie spat ist es? 

Dass hier zwischen den einzelnen Gliedern ein Zusammen¬ 
hang besteht, ist ganz sicher, ebenso sicher aber ist es nicht der 
Zusammenhang, der dem geordneten Denken eignet. 

Dass es der VYechsel des Assoziationsprinzipes ist, der 
zwischen ideenfluclitigen Gedankengliedern herrsche, wahrend beim 
logischen Gedankenablauf ein einheitliches Prinzip bestehe, wird 
zuruckgewiesen. Denn einmal besteht in einer logischen Ge- 
dankenreihe in den aufeinanderfolgenden Gliedern ein fortwahrender 
Wechsel dieses Prinzipes, und zweitens kann eine Reihe, in der 
lediglich eine einzige Assoziationskategorie, z. B. die des Gleich- 
klanges herrscht, durchaus ideenfluchtig sein. 

Ist es aber vielleicht der Wert der Assoziationsarten, der 
die beiden Zusammenhange unterscheidet? Herrschen vielleicht 
niedere, minderwertige Associationen bei der Ideenflucht, etwa 
die des Gleichklanges, des raumlichen und zeitlichen Neben- 
einander, wahrend im geordneten Denken die begrifflichen Asso- 
ziationen vorwiegen? Auch darin kann der gesuchte Unterschied 
nicht gefunden werden. In jeder Geschichtserzahlung, in jeder 
Objektbeschreibung sind ja die aufeinanderfolgenden Glieder fast 
durchweg nach raumlichen und zeitlichen Gesichtspunkten geordnet, 
und umgekehrt kann man eine ideenfluchtige Reihe herstellen, in 
der vorwiegend oder ausschliesslich inhaltliche Verkniipfungen 
herrschen. 

Zunachst geht aus diesen Ausftihrungen hervor, dass einmal 
tatsachlich zwischen den Gliedern einer ideenfluchtigen Reihe ein 
Zusammenhang besteht, indem jedes Glied mit dem anderen durch 
irgend ein Assoziationsprinzip verknupft ist. Ferner ergibt sich, 
dass keine Assoziationslehre dem Zusammenhang des geordneten 
Denkens gerecht wird. Das fuhrt Yerf. namentlich den Ansichten 
Ziehens und Heilbronners gegenuber aus, die er einer sehr 
scharfsinnigen und m. E. durchaus schlagenden Kritik unterwirft. 
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„Dass der geordnete Gedankengang ein einfaches Spiel der 
Assoziationsgesetze sei, ist eine einfache Fabel.“ 

Das ist das erste zuniichst negative Ergebnis der Analyse: 
Das Wesen des Zusammenhanges einer ideenfluchtigen Kette ist 
durch die Assoziationsprinzipien gegeben, das des logischen 
Denkens nicht. 

Aber lasst sich die Antwort nicht auch positiv geben? 
Zunachst weist Verf. wiederum eiuige Anschauungen ab, die 

bisher die Frage zu erledigen sckienen. Das im geordneten 
Denken lediglich die Zielvorstellung den Ablauf der Bewusstseins- 
veranderungen beherrscht, wird nicht anerkannt. Gewiss, sagt L., 
spielen die Zielvorstellungen im geordneten Denken eine ungehenere 
Rolle, aber durchaus nicht immer antizipieren wir den Endpunkt 
einer Vorstellungsfolge oder ihren Gesamteffekt als ein gewolltes 
in der Vorstellung. L. gibt ein Beispiel, auf welches ich zuruck- 
komnien werde (p. 15). „Ich hore auf der Strasse nicht weit 
von meiner Wohnung ein eigentumliches Gerausch, eine Art 
Getute. Nun schiesst mir folgendes durch den Kopf: Ist das die 
Pfeife der benachbarten Fabrik? Nein, ein Feuersignal. Brennt 
es etwa in meiner Wohnung? Ich hahe eine Gasflamme brennen 
lassen. Aber wie kann daraus Feuer entstehen? Ausserdem ist 
ja das Dienstmadchen zu Hause etc.a Eine solche Vorstellungs- 
bewegung hat wolil eine Richtung, aber kein Ziel, d. h. sie beginnt 
nicht mit der innerlichen Vorausnahme eines Gewollten. Aber 
selbst in den Fallen ausgesprochen zielvollen Denkens wiirde die 
Frage nicht endgultig beantwortet sein; denn man musste weiter 
fragen, welche Verschiedenheit zeigt eine solche Reihe in der 
Verknupfung ilirer Glieder von der nicht von Ziel-Vorstellungen 
geleiteten? 

Ebenso liegt es mit einer anderen,zunachst sehr einleuchtenden 
Beantwortung des Problems: in der Ideenflucht verhalten wir 
uns melir passiv, wahrend im gesunden Yorstellen der Wille den 
Yerlauf bestimmt. L. gibt wieder ein Beispiel: „Der Lehrer 
tragt uber die Gesetzgebung des Lykurgos vor. Dieser Erfolg 
ist gewollt. Um ihn zu erreichen, muss er eine Reihe Yor- 
stelluugen in eigenartiger Gruppierung und Verknupfung produ- 
zieren. Diese Vorstellungen, ihre Reihenfolge und Verbindung, 
sind die Mittel zu dem gewollten Zweck. Was aber Mittel zu 
einem bestimmten Zweck ist, ist nicht mehr vorwiegend Sache 
des Wollens, sondern hiingt von der Natur der Dinge, speziell 
von dem bezweckten Tatbestand und seiner kausalen Bediugtheit 
ab. Also dass eine Vorstellung gewollt ist, sagt uns noch gar 
nichts fiber das Gesetz Hirer Bewegung.u Wie also unterscheidet 
sich beim gewollten und ungewollten Denken der Vorstellungs- 
verlauf? das ist immer noch zu beantworten. 

Auf Seite 41 gelangt nun Yerf. zu einem vorlaufigen Er¬ 
gebnis: Im geordneten Denken wird dem Anreiz widerstanden, 
die mit der letzt vorausgegangenen Vorstellung innigst verknupfte 
Vorstellung zu bringen, vielmehr werden die Glieder gruppen- 
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weise (lurch den Inhalt vorausgegangener Vorstellungen verkniipft. 
Diese Vorstellungen bezeichnet Verf. als Obervorstellungen. Von 
der Obervorstellung hiingen also die Glieder einer folgerichtigen 
Gedankenreihe ab, und was diese Abhangigkeit bewirkt, ist eine 
Leistung der Aufmerksamkeit. Die Einzelakte der Aufmerksamkeit 
bleiben successive Inlialten zugewendet, deren Zusammenhang 
vorher die Aufmerksamkeit in einem Hauptakte ergriffen hat. 
Voile Zustimmung muss ferner die Unterscheidung linden, die L. 
zwischen den beiden Seiten der Aufmerksamkeit, ihrer Bestandig- 
keit und ihrer Energie macht. 

Die Ideenfluclit nun entsteht, wenn die Aufmerksamkeit 
nach einander assoziativ auftauchende Vorstellungen mit einer 
gewissen Energie ergreift. Die Energie der Aufmerksamkeit kann 
vielleicht normal sein. Aber es fehlt die Bestandigkeit der Auf¬ 
merksamkeit — die Obervorstellung wird nicht festgehalten. 

Bei sehr geringen Graden der Energie, wie sie bei Schwach- 
sinn vorkommen, sprechen wir nicht mehr von Ideenflucht. 

Gerade diese Berucksichtigung der 2 Seiten der Aufmerk¬ 
samkeit befahigt nun den Verf., gewisse Widerspruche besonders 
in den Anschauungen des zeitlichen Ablaufs der Vorstellungen 
bei der Ideenflucht aufzulosen. 

Ob der Gedankenablauf in dem einen Falle beschleunigt 
ist, im anderen nicht, liesse sich naturlich nur feststellen, wenn 
man zwei Menschen veranlassen konnte, genau das Gleiche zu 
denken. Das ist naturlich in aller Strenge uberhaupt nicht 
moglich. Die Ideenfluchtigen aber geben eine Beschleunigung 
der einander ablosenden Vorstellungen an. Das Experiment be- 
statigt sie nicht. Die Losung liegt in Folgendem. Dass von 
dem Ideenfluchtigen mehr gedacht wird als von dem Gesunden, 
liisst sich nicht behaupten, ist sogar unvvahrscheinlich. Beim 
Gesunden aber verandert sich der Bewusstseinsinhalt unter der Herr- 
sehaft einer Obervorstellung, und diese Veranderung wird in einer ge¬ 
wissen Zeit bis zum Abschluss gefiihrt. Ehe diese Veranderung beim 
Ideenfluchtigen bis zum Abschluss gediehen ist, d. h. ehe soviel 
gedacht ist, wie beim Normalen, tritt eine andere Vorstellung in 
den Blickpunkt der Aufmerksamkeit, die wieder eher fallen ge- 
lassen wird, als es bei geistiger Norm der Fall ware. 

Die Anzahl der Ausgangspunkte einzelner von einander 
unabhangiger Gedankenreihen ist also tatsiichlich beim Ideen¬ 
fluchtigen in der gleichen Zeit grosser als beim Gesunden, nicht 
aber die wirklich geleistete Summe der Denktatigkeit. 

Die Ideenflucht entsteht also, wenn die Herrschaft der 
Obervorstellung, welche von der Aufmerksamkeit abhangt, durch- 
brochen wird (lurch Vorstellungen, welche, ganz allgemein ge- 
sagt, nicht von der Herrschaft der Obervorstellung abhangen, 
welche also entweder (lurch Assoziation oder auch durch Sinnes- 
reize (sensugen) entstehen. 

Zunachst muss anerkannt werden, dass der Arbeit un- 
zweifelhaft das Verdienst zugesprochen werden muss, dass sie 
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das PriDzip der Assoziation als unmassgeblich nachweist fur 
unser Urteil, ob ein Gedankengang als geordnet zu bezeichnen 
ist oder nicbt. Das geschieht mit so unwiderleglicher Scharfe 
und Klarheit, dass man hoffen darf, die Lehre, das geordnete 
Denken sei ein Spiel der Assoziationsgesetze, werde allmahlich 
als Irrlehre erkannt und bei Seite geschoben werden. 

Als zweiten Vorzug mochte ich die klare Darstellung der 
zwei Dimensionen unserer Aufmerksamkeit und die daraus folgende 
Losung im Widerstreite der Meinungen fiber das Tempo des 
Vorstellungsablaufes bezeichnen. 

Ist aber wirklich die positive Antwort auf die Frage, wo- 
durch unterscheidet sich * der Verknupfungsmodus der Glieder 
einer geordneten Gedankenreihe von dem einer ungeordneten, 
eine voll befriedigende? Ich glaube es nicht. 

Verf. macht den Losungsversuchen, die in der Zielvor- 
stellung oder dem Willen das charakteristische Kennzeichen des 
geordneten Denkens sehen, den Yorwurf, dass es keine eigent- 
lichen Losungen sind, sondern Antworten, die das Problem nur 
hinausschieben. Es bleibe immer noch die Frage zu beantworten, 
welches Charakteristikum besitzt eine von dem Willen oder der 
Zielvorstellung geleitete Gedankenreihe? Das ist ohne weiteres 
zuzugeben. Aber kann ich dieselbe Frage nicht fur eine von 
der Obervorstellung beherrschte Gedankenreihe tun, und ist etwa 
dieser Begriff klarer als der des Widens oder der Zielvorstellung? 
Was Wille ist, weiss ich unmittelbar aus innerlicher Erfahrung, 
genau so gut, wie ich weiss, was weiss oder gelb ist. Um den 
Begriff der L.schen Obervorstellung zu erfassen, babe ich aber 
seine Arbeit sehr genau mehreremale durchlesen mussen, und 
wenn ich nunmehr auch glaube, erfasst zu haben, was er meint, 
so scheint mir dadurch dock keine wesentliche Klarung des 
Problems erreicht zu sein. 

Zunachst mochte ich darauf aufmerksam machen, dass Verf. 
selbst bei seinen Uberlegungen das Uuzulangliche seiner Definition 
hin und wieder empfunden zu haben scheint. S. 82 sagt er: 
Die Aufmerksamkeit des Gesunden ergreift in einem Hauptakt 
einen bestimmten Vorstellungskomplex und bleibt in den folgen- 
den Einzelakten den in dem Komplex zusammengefassten ln- 
halten zugewendet.w S. 42 dagegen lesen wir: „Die Obervor¬ 
stellung ist gewohnlich bewusst, manchmal ist (sie) unter der 
Schwelle des Bewusstseins.“ 

Ich will hier nicht darauf eingehen, dass es dem Begriffe 
des W’ortes Vorstellung nicht entspricht, von unbewussten Vor- 
stelungen zu reden. Ganz sicher aber kann die im Blickpunkte 
der Aufmerksamkeit stehende Obervorstellung nicht unter der 
Schwelle des Bewusstseins liegen. S. 44 aussert der Autor; 
„Zusammengehorig“ — d. h. abhiingig von der Obervorstellung 
— „ist, was in einer Obervorstellung vorher zusammengehorigf 
gedacht worden ist.w Zu dieser Behauptung ist L. wohl dadurch 
bewogen worden, dass er zunachst hauptsaehlich auf Geschichts- 
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erzahlungen und Sitiiationsschilderungen Rucksicht nimmt. Hatte 
er, wie spater, schon hier an die Entstehungsgeschichte seiner 
Arbeit gedacht, so musste er sich doch erinnert haben, dass er 
erst durch Denken das Zusammengehorige fand und die folge- 
richtige Denkarbeit in dem Augenblick erledigt war, als er sein 
Ergebnis als ein Zusammengehoriges, logisch Gegliedertes sich 
vorstellen konnte. Die Obervorstellung war also nicht der Aus- 
gangspunkt, sondern der Endpunkt seiner Gedankenreihe, und 
konnte darum auch den Ablauf seiner Gedanken nicht be- 
herrschen. 

Und das ist schliesslich der Fall bei allem schopferischen 
Denken. Der Ablauf wird durch nichts Vorgedachtes bestimmt* 
am allerwenigsten immer durch etwas, das den Namen Ober¬ 
vorstellung verdiente, sondern durch irgend einen Bewusstseins- 
zustand, durch ein Gefuhl, einen Begriff einer Vorstellung, wobei 
regelmassig der Trieb zur Gedankenbewegung sich geltend macht. 
Ob ich diesen Trieb als Wilh-n oder Zwang empfinde, ist furs 
erste gleichgiiltig. Jede logische Gedankenreihe ist derVersuch, 
eine Frage zu beantworten; der Versuch kann glucken und fehl- 
schlagen. 

Ich stelle mir z. B. die Frage, zu welchen Zeiten decken 
sich die Zeiger der Uhr. Was soli hier die Obervorstellung sein? 
Etwa die ubereinanderstehenden Zeiger auf dem Zifferblatt um 
12 Uhr, nach 1 Uhr, 2 Uhr und so weiter? Ich kann noch so 
sehr meine Aufmerksamkeit auf diese Vorstellungen lenken, nie- 
mals entsteht daraus ein logischer Gedanke, wenn ich mir nicht 
die Frage vorlege, wieviel Zeit verstreicht, oder wie gross ist 
der Teil des Zifferblattumfanges, der zwischen zwei auf einander 
folgenden Deckungen liegt. Ist etwa die Obervorstellung die 
Vorstellung von dem gesuchten Zeitraum oder dem Teil des 
Zifferblattumfanges? Diese Vorstellung soli ja erst entstehen* 
sie kann also noch nicht da sein. Oder ist die Obervorstellung 
der gesamte Umfang des Zifferblattes und die hierin gelegenen 
Einzelvorstellungen alle Punkte dieses Umfanges? Aber ich 
ware einfach ideenfluchtig, wenn ich mir an alien Punkten im 
Kreise herum die Zeiger in Deckungslagen denken wurde, und 
doch, glaube ich, waren alle diese Vorstellungen im Sinne L.s 
von der Obei vorstellung abhangig. 

Der Denkvorgang ist vielmehr folgender: Die Frage erregt 
in mir eine gewisse Folge von Bewusstseinsveranderungen. Zu- 
nachst bewirkt sie, dass ich mir die Stellen des Zifferblattes 
vorzustellen suche, an denen die Zeiger sich decken. Ich be- 
merke bald, dass ich eine solche Vorstellung nur fur 12 Uhr habe. 
Das ist die Losung, die ich unmittelbar aus meinen Erinnerungen 
schopfen kann. Aber sie ist nicht befriedigend, denn zweifellos 
gibt es noch mehr Stellen am Zifferblatt, wo sich die Zeiger 
decken. Daher gebiert dieser erste Ruhepunkt im Denken eine 
zweite Frage. Wo decken sich die Zeiger das erste Mai nach 
12 Uhr. Um 1 Uhr? Nein. 5 Min. nach 1 Uhr? Ebenfalls nicht* 
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<lenn wenn der grosse Zeiger bis auf die I gelangt, ist der kleine 
schon weitergeeilt. Um wieviel? Er bewegt sich mit ljI2 der 
Geschwindigkeit des grossen, er muss also 6/12 Min. hinter der I 
stehen. Gelangt der grosse Zeiger an diesen Punkt, so ist der 
kleine um 5/144 Min. weitergeruckt, und setze ich diese Uber- 
legung fort, so merke ich, dass sie kein Ende hat, dass aber die 
einzelnen Strecken, die der Zeiger durchlauft, immer kleiner werden, 
sie sind: 

5 Min. B/12l, 6/l2a, 8/19* . . . Der weitere Gedankenablauf 
richtet sich nun danach, ob mil* einfallt, dass ich die Summe 
dieser Reihe, die 60/u Min. betragt, kenne. Ob mir das aber 
-einfallt, ist nicht Sache der Aufmerksamkeit, sondern Sache der 
Disposition oder mathematischen Begabung. Der Moment aber, 
in welchem dieser letztere Gedanke in mir auftaucht, bedeutet 
die Geburt der gesuchten Vorstellung, und die Glieder der Ge- 
dankenkette, die zu ihr fuhrten, sind in keiner Obervorstellung 
vorher zusammengedacht worden. 

Dass man in solchem Falle das Ziel des Denkens, oder die 
Frage nicht durch den Begriff der Obervorstellung ersetzen kann, 
geht ubrigens auch daraus hervor, dass ganz andere Gedanken- 
ketten zu demselben Ziel fuhren, deren Glieder durchaus von denen 
des hier eingeschlagenen Weges verschieden sind. Wurden diese 
verschiedenen Glieder in der Obervorstellung vorausgedacht sein, 
so wurden eben verschiedene Obervorstellungen als herrschend 
angenommen werden miissen, wahrend tatsachlich die Frage, an 
die sich die Denktatigkeit schiiesst, dieselbe ist. 

Welche verschiedenen „Obervorstellungentt sind also wirk- 
sam, wenn ich die Frage auf diesem oder jenem Wege be- 
antworte? Ich weiss nicht, ob darauf eine Antwort gegeben 
werden kann. 

Noch misslicher steht es um den Begriff der Obervorstellung, 
wenn man eine andere geordnete Denktatigkeit der Betrachtung 
^ugrunde legt: die naturwissenschaftliche Beobachtung. Es gilt 
die Bewegung eines Punktes, eines Sternes z. B., festzustellen. 
Ganz sicher hat die hierbei aufgewandte Denk(Beobachtungs)- 
tatigkeit ein Ziel: ich will durch eine grosse Zalil von Wahr- 
nelimungen eine Vorstellung von der Bahn erlangen. Aber ist 
diese Vorstellung etwa im voraus gedacht? Jede einzelne der 
Positionen wird ja erst durch die Wahrnehmung (sensugen) zur 
Vorstellung. 

Dass die einzelnen Glieder einer geordneten Gedankenkette 
aber eigentlich niemals — von schopferischem Denken ganz ab- 
gesehen — in einer Obervorstellung im voraus zusammengedacht 
sind oder dass die Einzelakte der Aufmerksamkeit successive 
Inhalten zugewendet bleiben, deren Zusammenhang vorher die 
Aufmerksamkeit in einem Hauptakt ergriffen hat, niemals, auch 
nicht bei einfachen Schilderungen, das soil eine kurze Uberlegung 
zeigen. Ich nehme an, es sei jemand heute von A ausgegangen 
und habe der Reihe nacli die Orte B, C, D u. s. w. durchwandert. 
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„Wo sind Sie heute gewesen?" wird er gefragt. Kann man wirk- 
lich davon sprechen, dass er zum Denken von der Gesamt- 
vorstellung der am heutigen Tage durchwanderten Orte ausgebt? 
Nein! Er denkt zuruck an den Morgen, die Situation, der Name 
des Ortes, tauclit in ihm auf, und unter dem Bewusstsein, dass 
er in zeitlicher Aufeinanderfolge die einzelnen durchwanderten 
Orte weiter sich ins Gedachtnis zuruckrufen will, kommen ihm 
die Strasse, die er von A nach B gegangen ist, Erlebnisse auf 
dieser Strasse zum Bewusstsein, bis mit der Erinnerung an den 
Namen des nachsten Ortes B er seinem Ziele naher gekommen 
ist u. s. w. Was hat der Weg, was haben diese Erlebnisse mit 
dem Gesamtbegriff der heute durchwanderten Orte zu tun, oder 
gar mit der Summe der zu nennenden Namen? Ja, diese Er¬ 
lebnisse werden auch unterdruckt, kann L. sagen. Das ware 
richtig zugleich und falsch. Richtig insofern, als sie sprachlich 
nicht zur Geltung kommen durfen, falsch, insofern sie unerlasslich 
fur das Denken siud. Man nehme z. B. an, der Reisende konne 
sich auf den Namen des Ortes C nicht erinnern, er weiss aber, 
er ist dort in einem Hotel eingekehrt, das zur C’er Krone heisst. 
Wird er nicht versuchen, sich das Schild dieses Hotels, vielleicht 
die C’er Zeitung, die er darin gelesen hat, vorzustellen? Keines- 
wegs ist er ideenfluchtig, denn das Ziel behalt er fest im Auge, 
und doch — wenn man dem Worte Obervorstellung eine dem 
Sprachgebrauche auch nur ganz entfernt entsprechende Be- 
deutung unterlegt, inwiefern ist das Gasthausschild, die Zeitungr 
der Kellner, der sie gebracht hat, ein Inhalt des im voraus im 
Zusammenhange Gedachten? 

Freilicb, der Lehrer, der uber die Gesetzgebung des Lykurgos 
vortragt, hat sich zuvor zurechtgelegt, was er sagen will, und 
dadurch sich seine Gedankenarbeit sehr erleichtert, er hat den 
Zusammenhang der einzelnen Glieder sich vorher ausgedacht, aber 
er reproduziert nur, er wendet die denkbar einfacbste Gedanken¬ 
arbeit an, fur die zudem, strenge genommen, genau das gleiclie 
gilt, wie fiir das eigentliche Denken. 

Gewiss, zusammengehorig sind die Glieder eines geordneten 
Gedankens, in einer eigenartigen, von der durch Assoziations- 
prinzipien bedingten Zusammengehorigkeit einer ideenfluchtigen 
Reihe durchaus verschiedenen Art, aber nicht zusammengehorig, 
insofern sie den Inhalt eines im voraus gedachten Vorstellungs- 
komplexes bilden, sondern insofern sie uns Schritt fur Schritt das 
gewollte Ziel des Denkens naher bringen. Die Zusammen- 
gehSrigkeit ist desto straffer, je kurzer dieser Weg ist. 

Daraus folgt auch, dass ich eiu objektives Kriterium fur 
den geordneten und ideenfluchtigen Gedankengang nicht angeben 
kann. Es konnen die Glieder eines solchen noch so straflF zu¬ 
sammengehorig sein: kenne ich das Ziel nicht, so kann ich sie 
fur ideenflucEtig halten. 

Man betrachte die Reihe: 
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Azincourt, A’ SiDg-Uhr, Singen und Sagen, wie eine Uhr, 
immerfort, redselig, 415. 

Zwischen den einzelnen Gliedern scheinen nur assoziative 
Yerknupfungen zu bestehen, zwischen redselig und 14 15 sucht 
der Unkundige vergeblich nach einer Yerknupfung uberhaupt. 
Und doch ist die Reihe das Produkt eines folgerichtigen Denk- 
prozesses, der den Zweck hat, mir die gedachtnismassige Ein- 
pragung der Jahreszahl der Schlacht von Azincourt zu erleichtern. 
Es gilt durch Assoziationen von Azincourt zu einem Worte za 
gelangen, dessen erste 3 Konsonanten der Reihe nach die Zahl- 
bedeutungen 4, 1 und 6 haben. 

Es steht hier mit der Ideenflucht genau so, wie mit der 
Ataxie. Die Bewegungen des Tabikers sind ataktisch — gewiss — 
aber nicht, weil sie ausfahrend sind und von dem gewohnlichen 
menschlichen Bewegungstypus abweichen, sondern weil sie nicht, 
oder nur auf einem Umwege das Ziel erreichen. Wurde ein 
Schauspieler oder Simulant diese Bewegungen nachahmen, so 
entsprachen sie seiner Absicht, dienten seinem Zwecke und waren 
durchaus als geordnet zu bezeichnen. 

Nun denke man sich einen Simulanten, der dem Arzte 
Ideenflucht vortauschen will. Wurde die Antwort nicht aus- 
gezeichnet seinem Zwecke entsprechen, die der L’sche Kranke 
auf die Frage „wie gehtsu erteilt? Rein objektiv konnten beide 
Antworten aufs Haar ubereinstimmen. Die beiden Bewusstseins- 
vorgange, deren Produkt sie sind, waren verschieden. Der wirklich 
Kranke hat den Willen, die Frage zu beantworten, aber dieser 
Wille veranlasst ihn kaum zum Nachdenken. Nur die grammatische 
Form „es geht wie es steht“, verrat diesen Willen. Mit dem 
Wortklange „steht“ aber hort anscheinend jedes Wollen auf, der 
Kranke wird ein Spiel seiner Assoziationen. 

Der Simulant dagegen will etwas, so lange er spricht. Den 
Arzt tauschen, und darum sucht er bei jedem durch die Frage 
ausgelosten Gedankenschritt nach einem anderen, moglichst un- 
passenden Gedanken, dem er Worte gibt. Sollen wir den ideen- 
fluchtig nennen ? Er vergisst ja sein Ziel keinen Augenblick, 
jede seiner Ausserungen dient dem gewollten Zwecke. 

Wenn wrir also nicht imstande sind, objektive Kriterien fur 
das geordnete Denken anzugeben, so mussen wrir uns darauf 
beschranken, nach subjektiven Merkmalen zu forschen. Kenne 
ich aus eigener Erfahrung Zustande der Ideenflucht, und wenn 
das der Fall ist, wodurch untersckeiden sich diese Zustande von 
denen geordneten Denkens? Ideenfluchtig werde ich regelmassig 
vor dem Einschlafen. Yorstellung folgt dann auf Yorstellung, 
lediglich durch Assoziation; und das einzige, wodurch sich mein 
Bewusstseinszustand wahrend dieser Vorstellungsfolge von dem 
wall rend des geordneten Denkens unterscheidet, liegt darin, dass 
mir der Wille, ein Ziel zu erreichen, fehlt. 

Anders beim geordneten Denken, da will ich immer irgend 
etwas, da will ich nicht — wenigstens ist das nicht die Haupt- 
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sache — bei einer Vorstellung mit meiner Aafmerksamkeit ver- 
harren, sondern ich will von einem Gliede zum anderen gelangen 
und schliesslich zum Ziel. Jedes Glied aber, das mich dem 
Zielo nicht nalier bringt, erkenne ich als in die Reihe nicht 
hineingehorig. Es ist gleich, ob es mit dem vorhergehenden 
assoziativ verknupft ist oder nicht. Sobald es dem Ziele nicht 
naher bringt oder gar von ihm entfernt, verschwindet es aus 
dem Bewusstsein — eine ganz wunderbare Erscheinung, da ich 
das Ziel nicht kenne. 

Dieses Bewusstsein, dass ein Glied aus dem andern folgt, weil 
ich es will, das unterscheidet das geordnete Denken vom ideen- 
fluchtigen. Wollen freilich kann ich auch bei letzterem, z. B. wenn 
eine unangenehme Erinnerung die andere jagt, ich kann dann an 
etwas anderes denken wollen. Aber dieser Wille erscheint mir 
dann nicht als Ursache der aufeinanderfolgenden Erinnerungen, 
vielmehr tauchen sie auf trotz meines Willens: Der Wille kann 
in solchem Falle unwirksam bleiben, weil die Energie der Asso- 
ziationsarbeit ihm uberlegen ist. 

Aber L. fuhrt doch Beispiele geordneten Denkens an, in 
denen der zielbewusste Wille fehlt? „Jemand sieht in seinem 
Garten die Fussspuren eines Marders. Er denkt: sollte ein 
Marder in meinem Huhnerstalle gewesen sein? und lenkt seine 
Schritte zum Huhnerstalle. Der Betreffende will nicht in dem 
Augenblicke, indem er die Fussspuren bemerkt, zu einer bestimmten 
Vorstellung gelangen.4 Ganz sicher will er das zunachst nicht, 
aber in diesem Augenblick hat er auch keine Obervorstellung, 
und er denkt da auch noch nicht. Das Denken beginnt in dem 
Augenblicke, wo er sich die Frage vorlegt, die einem Gefuhl der 
Beunruhigung entspringt, und nun erst konnen zweckmassige 
weitere Gedanken und Handlungen sich anschliessen. 

Dies Beispiel scheint mir daher nicht gut gewahlt. Zu- 
treffender erscheint mir das andere mit dem Feuerlarm. Hier 
hiesse es, wie L. richtig bemerkt, den Tatsachen Gewalt antun, 
die Erklarung des Gerausches und seine Bedeutung fur mich als 
Ziel der Gedankenreihe hinzustellen. Der Tatbestand ist wieder 
der der Beunruhigung durch eine Wahrnehmung und die auf ein- 
ander folgenden Glieder der Gedankenkette „schiessen mir wirklich 
durch den Kopf*4; es folgt nicht das eine willkurlich hervorgerufen 
aus dem anderen. Wenigstens braucht kein willkurliches Denken 
vorzuliegen. Aber wenn ich mit dem Aufwerfen der Frage ein 
zielbewusstes Denken eroffnete, so konnten genau die gleichen 
Glieder in der gleichen Reihenfolge erscheinen. 

Es braucht aber die ungewollte Kette von Bewusstseins- 
veranderungen, die von uns als Folge eines Gefiihls, der Beun¬ 
ruhigung, der Angst, der Freude z. B. empfunden wird, nicht 
dem geordneten Gedankengange zu gleichen. Wir konnen vor 
Angst den Kopf verlieren, vor Freude narrisch werden, und der 
Anfang dazu ist immer gegeben, wenn wir unsere Gedanken nicht 
sammeln konnen zum willkurlichen Denken. 
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Solche Gedankenfolgen, die von einem anderen Gefuhl als 
dem des Willens belierrscht werden, erscheinen uns nachtraglich 
nur ausnahmsweise logisch, sind also als Beispiele des geordneten 
Denkens ungeeignet, und gar sie als massgebend fiir die psycho- 
logische Besckreibung zu verwenden, gelit nicht an. Gott sei 
Dank, dass mir das gerade einfiel (was ich durcli Uberlegung 
wahrsclieinlich auch gefunden katte und was das einzig Zweck- 
massige war), sagen wir wokl, wenn uns solck ungewolltes Denken 
im Affekt aus peinvoller Lage befreit kat. 

Aber es bedarf immerhin der Erklarung, wie der Inkalt und 
die Reihenfolge auf einander folgender Gedanken identisch sein 
kann, wahrend ilire Verkniipfung das eine Mai uns verursackt 
erscheint durch den Denkwillen, das andere Mai durcli ein Gefuhl 
der Beunruhigung, der Angst u. s. w. 

Und nun moclite ich aus vorstehenden Betrachtungen das 
Ergebnis formieren: 

Der sogenannte geordnete Denkakt selbst ist 
psyckisck lediglich dadurck gekennzeichnet, dass jeder 
Fortsckritt nur als die gewollte Folge des vorauf- 
gekenden Bewusstseinszustandes erscheint. 

Das Aussprechen oder Niederschreiben dieses Denkaktes ist 
lediglich eine Reproduktion, eine gedacktnismassige Tatigkeit, die 
meist auch gewollt ist. Hierbei werden nacli dem Assoziations- 
prinzip der zeitlichen Aufeinanderfolge die jungsten und frischesten 
Gedanken verknupft. 

Dass auch, wie in dem Beispiel mit dem Feuerliirm, das 
niedergeschriebene Produkt einer Reihe von Bewusstseinsveriinde- 
rungen, die von uns nicht gewollt sind, sondern uns als Folge 
eines Gefiihls erscheinen, als geordnet imponieren kann, ist richtig. 
Beide Reihen von Bewusstseinsveranderungen, der „affektive“ und 
der „gewolltew Gedankenablauf, sind aber, weil sie in dieselbe 
Sprachform gegossen werden konnen, nock nicht identisch. 

Nur fur die gevvollten Reihen allein mochte ich die Bezeich- 
nung des geordneten Gedankenablaufs, des logischen Denkens, 
benutzen. Der fingierte Simulant, der die ideenfluchtige Reihe 
produziert, denkt gewiss logisch und folgerichtig. In die Sprach¬ 
form gekleidet, erscheint das Produkt dieser Tatigkeit ungeordnet. 

Ich glaube nach allem, die Bemiihungen L.’s, das teleologische 
Moment aus einer Besckreibung des geordneten Denkens zu ent- 
fernen, das gewollte Ziel durch den Begriff der Obervorstellung 
zu ersetzen, nicht als Fortsckritt begriissen zu durfen. Im grossen 
und ganzen will mir scheinen, als babe er vorwiegend die spracli- 
liche Reproduktion der fertigen Denkarbeit vor Augen, weniger 
den folgerichtigen Denkakt. Je ofter dieser Denkakt wiederholt 
wild, desto melir tritt das Assoziationsprinzip der zeitlichen Auf¬ 
einanderfolge in Wirksamkeit, bis, wenn wir ihn auswendig kennen, 
lediglich durch Assoziationsprinzipien die Gedankenreihe verknupft 
wird. Das Produkt ist dann freilich geordnet, ein Denken aber 
erfolgte nicht. 
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L. hat es nicht unternommen, seiner psychologischen Analyse 
eine psychophysische Hypothese unterzulegen. Ieh mochte hierauf 
nicht verzichten, und zwar deswegen nicht, weil eine solch mecha- 
nische Hypothese eine grosse veranschaulichende Kraft besitzt. 
Sie soli nicht mehr als ein Bild sein, genau so wie es alle physi- 
kalischen Hypothesen uber Massenstrukturen sind. Aber genau 
wie diese uns den Zusammenhang der Erscheinungen, denen wir 
ohne sie rein registrierend gegenuberstehen, verstandesmassig be- 
greifen lassen, so soil auch die psychophysische Hypothese im 
notwendigen Zusammenhange der mechanischen Kausalitat er- 
scheinen lassen, was wir mit unserem Bewusstsein als zeitliches 
Neben- oder Nacheinander erleben. 

Die Frage, die wir zu beantworten haben, ist einfach die: 
konnen wir angeben, wodurch sick eine als willkurlich erlebte 
Veranderung des Bewusstseinsorgans von einer solchen unter- 
scheidet, die wir als nicht gewollt erleben? 

Wir konnen zweifellos willkurlich unsere Aufmerksamkeit 
auf jeden beliebigen Punkt unseres Korpers und des Raumes 
uberhaupt lenken. Aber unsere Aufmerksamkeit kann auch ohne, 
ja gegen unseren Willen, wenn ich an einer Stelle meines Korpers 
Schmerz empfinde oder wenn ein Lichtreiz mein Auge trifft, auf 
die gleiche Stelle des Raums sich richten. 

Hier konnen wir die Unterschiede der mechanischen Hirn- 
prozesse, welche sich lediglich durch das Yorhandensein oder 
Fehlen des Willens unterscheiden, ich mochte sagen, mit Hiinden 
greifen. Bei dem unwillkurlicken Aufmerksamkeitsakte liegt eine 
aussere Ursache vor, die physisch das Bewusstseinsorgan ver- 
andert, bei dem Willensakte ist eine solche Ursache nicht vor- 
handen. Selbstverstandlich fehlt aber auch in letzterem Falle die 
physische Ursache der Veranderung des Bewusstseinsorganes 
durchaus nicht. Da sie aber nicht ausserhalb desselben liegt, 
muss sie in ihm selbst gesucht werden. Der willkurlichen Auf- 
merksamkeitsleistung geht unmittelbar ein anderer Bewusstseins- 
zustand voraus, und das physische Substrat dieses Bewusstseins- 
zustandes ist die mechanische Ursache derjenigen Veranderung 
des Bewusstseinsorganes, die wir als gewollte erleben. In meiner 
Arbeit: „Der Wille und das raumliche Moment in Wahrnehmung 
und Yorstellunga l) habe ich diesen Gedanken fur das Organ 
unseres Raumbewus9tseins an einigen Beispielen erlautert. Vor 
allem an dem Vorgang der willkurlichen Bewegungen und an 
einigen von unserem Willen abhangigen Bewusstseinsveranderungen 
beim Anblick ganz bestimmter geometrischer Figuren. 

Diese Ausfuhrungen muss ich hier als bekannt voraussetzen. 
Nur auf das eine Beispiel der Vorstellungsmoglichkeiten beim An¬ 
blick einer perspektivischen Wurfelzeichnung mochte ich naher 
eingehen. 

Eine solche in einfachen Strichen ausgefuhrte Zeichnung 

*) Pflagere Arch., Bd. 93. 
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(siehe Figur) wurde fur mich weiter nichts bedeuten, als yier 
senkrechte Linien von ungleicher Lange, deren Endpunkte dureh 
acht schrage Linien verbunden sind, wenn ich nicht durch Er- 
fahrung gelernt Latte, dieses Netzhautbild mit der Vorstellung 
des korperlichen Wurfels zu bewerten. 

Aber dieses Netzhautbild braucht durchaus nicht die Wurfel- 
vorstellung in mein Bewusstsein zu heben. Ich brauche mir beim 
Anblick dieser Figur nicht vorzustellen, dass cd hinter ab liegt; 
ich kann mir auch yorstellen, dass es ebenso weit von mir ent- 
fernt wie ab oder gar vor ab gelegen ist. In dieser Beziehung 
bestimmt das Netzhau 
durchaus nicht, und/je 
fast regelmassig zunQC 

ist nur eine" 
*ine raumliche Vorstellung 
i^ufce der Erfahrung, dass 

st die Wurfelvorstellung entsteht. 
Die Anzahl 4er (H&>h ldfenl^W^tzhaJtreiz gegebenen Vor- 

stellungsmoglichkeiti^nfwird also durch die# 
Aber nicht eindeutijp^traletgJL 

Wenn ich die FignT*>n 1t][ir nmVi rfl^itr 

Ffahrung eingeschrankt. 

— und das macht wohl 
auf jeden, der es zuerst bemerkt, einen uberraschenden Eindruck — 

4 

c 

andert sich plotzlich bei gleichbleibendem Netzhautreiz die 
raumliche Vorstellung. Statt des Wurfels sehe ich ein Prisma, 
dessen yordere Kante c d ist und dessen obere und untere Be- 
grenzungsflache nach der hinteren Kante a b auseinanderweichen. 

Wie gesagt, diese korperliche Auffassung der Zeichnung 
kommt mir, sie uberrascht mich, ist nicht die Folge einer gewollten 
Denktatigkeit. Sie kann es aber sein, und nach einiger Ubung 
gelingt es mir, ganz nach meinem Willen a b bald als vordere 
Kante eines Wurfels, bald als hintere eines vierseitigen Prismas 
mit schrageu Endflachen zu sehen. 

Durch die Sehform der perspektivischen Wurfelzeichnung 
wird also nicht ein unveranderlicher Zustand des Bewusstseins- 
organes erzeugt. So lange diese Sehform als Reiz des Bewusstseins- 
organes wirkt — d. h. so lange ich die Zeichnung aufmerksam 
betrachte —, sind eine a priori unbegrenzte Zahl verschiedener 
Zustiinde des Bewusstseinsorganes moglich; zufolge der Erfahrung 
aber wird diese Unendlichkeit eingeschrankt auf 2 verschiedene 
Zustande, deren einen ich als Vorstellung des korperlichen 
Wurfels, den anderen als die des abgeschragten Prismas erlebe. 
So lange die eine Vorstellung vorhanden ist, ist die andere nicht 
da — man hat unpassender Weise gesagt, sie sei unbewusst. 
Ganz sicher aber ist zu dieser Zeit an irgend einer Stelle des 
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Gehirns, die jetzt ausserhalb des Rayons der Bewusstseinstatigkeit 
liegt, das physische Substrat dieser zweiten Yorstellung vorhanden. 

Dieses physische Substrat kann nun in zweierlei Weise auf 
das Bewusstseinsorgan einwirken, wobei wir naturlich die ihm 
entsprechende Raumvorstellung erleben. 

1. Es kann in Erregung versetzt werden von einem Reize, 
der nicht im Bewusstseinsorgan liegt und nun seinerseits dieses 
erregen. Dann werden wir uberrascht dadurch, dass plotzlich 
die Wurfelvorstellung der des abgeschragten Prismas Platz macht. 
Diese Bewusstseinsveranderung erscheint uns unwillkurlich. 

2. Wie gesagt, durch den Reiz der Sehform ist der Zustand 
unseres raumvorstellenden Organes nicht unveranderlich fixiert. 
Es konnen aus inneren Ursachen (Zuruckstreben in die Ruhe- 
lage z. B.) Veranderungen eintreten. Alle diese Yeranderungen 
erlebe ich als gewollte Veranderungen der Raumvorstellung. Ich 
merke, dass ich versuche, c d und a b mir in anderer relativer 
Lage zu denken; dieser willkurliche Versuch ist in dem Augen- 
blicke gegluckt, wo ein neuer Zustand des Bewusstseinsorganes 
eintritt, der nun seinerseits das physische Substrat der zweiten 
erfahrungsmiissigon Raumvorstellung erregt, wahrend dieses selbtt 
wieder, als assoziative Komponente, den Zustand des Bewusstseins¬ 
organes fixiert. 

Wirkt also das erregte Substrat eines Erinnerungsbildes 
auf das Bewusstseinsorgan infolge ausserhalb desselben gelegener 
Reize, so taucht nur die Erinnerung auf, schiesst uns durch den 
Kopf, ohne unseren Willen. Wir sind diesem Auftauchen der 
Erinnerungsbilder gegeniiber genau so passive Zuschauer, wie es 
der Halluzinant seinen Sinnestauschungen gegenuber ist. 

Wirkt aber ein Yorgang im Bewusstseinsorgan selbst als 
Reiz auf die Erinnerungsmasse, so erleben wir ihr Auftauchen 
als ein Gewolltes. Wir fuhlen uns als Herr, der die Erinnerungen 
kommandiert. 

Nun noch einige Worte uber das Bewusstseinsorgan. Wir 
konnen es als denjenigen Teil dei Hirnsubstanz bezeichnen, dessen 
Yeranderungen von uns gleichzeitig als Bewusstseinsveranderungen 
erlebt werden. Welcher Teil der Hirnrinde dieses Organ bildet, 
wissen wir nicht. Wir wissen nur ziemlich sicher, dass dip 
oorticalen Sinnessubstanzen, sowie die motorische Substanz der 
Hirnrinde nicht dazu gehoren. Wir konnen auch mit einiger 
Sicherheit sagen, dass der funktionierende Teil des Bewusstseins¬ 
organes fortwahrend seinen Platz in der Hirnrinde verandert. 
Diesen jeweils tatigen Teil mochte ich als Bewusstseins-Kreis 
bezeichnen. 

Dann ist es sicher, dass immer nur ein kleiner Teil des 
physischen Substrates unserer Erinnerungen in diesem Kreise 
gelegen ist. Der uberwiegende Toil der Erinnerungsfelder — vor- 
ausgesetzt, dass sie uberhaupt zum Bewusstseinsorgane gehoren — 
liegt ausserhalb dieses Kreises. 

4* 
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Alle diese Erinnerungsmassen konnen nun, ob von den 
Sinnesorganen oder von weiter zentralwarts gelegenen, sub- 
korticalen Nervenmassen aus erregt, ihrerseits auf den Bewusst- 
seinskveis einwirken. Andererseits aber konnen sie auch von 
dem Bewusstseinskreise aus erregt auf diesen ihre Ruckwirkung 
aussern. 

Wie wir nun von der Netzhaut z. B. wissen, dass ein auf 
sie wirkender Reiz eine Reihe von Veranderungen in ihr erzeugt, 
von denen jede die unmittelbare physische Folge der vorher- 
gehenden ist (Nachbilder), so durfen wir auch von dem Bewusst- 
seinsorgan annehmen, dass es, von irgend einer Stelle des Nerven- 
systems aus erregt, eine ebensolche Reihe von Yeranderungen 
erfahrt, deren jede die mechanisehe Wirkung der vorhergehenden 
ist. Das Bewusstseinsorgan strebt seiner Gleichgewiehtslage zu. 
Die Energie, mit welcher diese ganz bestimmte Gleichgewiehtslage 
erstrebt wird, konnen wir auch als Elastizitat bezeichnen. Yon 
der Grosse dieser Elastizitat hangt es demnach ab, ob der Ablauf 
einer solchen physischen Kausalkette im Bewusstseinsorgan 
Hindernisse uberwindet oder nicht. 

Ist diese Elastizitat von normaler Grosse, so werden die 
Yeranderungen des Bewusstseinskreises auch die Erinnerungs- 
masse reizen, und diese wird ihre Ruckwirkung ausuben auf den 
Bewusstseinskreis. Diese Ruckwirkung aber wird den Ablauf 
der Yorgange im Bewusstseinsorgan nicht aufhalten, nicht in 
andere Bahnen lenken konnen. Nur diejenigen Erinnerungen 
tauchen auf, welche durch den Ausgangszustand des Bewusstseins¬ 
kreises moglich waren. Eine solche das Bewusstseinsorgan durch- 
laufende Kausalkette kann selir lang sein, sie kann das ganze 
menschliche Leben dauern. lmmer ist ihre psychische Seite fflr 
mich das Erleben eines zielvollen Gedankenablaufes. 

Sie kann aber auch sehr kurz sein, wie in dem Beispiel von 
der Wurfelzeichnung. Die psychische Seite des Bewusstseinskreises 
ist hier zunachst die an die Zeichnung gekniipfte Wurfelvorstellung. 
Weil diese Vorstellung nicht in alien ihren Teilen sinnlich gestutzt 
ist, besteht nur so lange ein fester Zustand des Bewusstseins- 
organes, als die assoziative Komponente, die raumliche Wurfel¬ 
vorstellung vorhanden ist. Diese verschwindet in dem Augenblick, 
wo die Erinnerungsmasse aufhort, ein Reiz des Bewusst9eins- 
organes zu sein. In diesem Augenblick erlebe ich den Beginn 
der gewollten Yorstellungsbewegung. Eigentlich habe ich nun 
gar keine Vorstellung. Ich habe nur die Moglichkeit, sehr viele 
Vorstellungen zu bilden. Ein Zustand des Bewusstseinsorganes, 
dessen psychische Seite wir als Begriff bezeichnen. Die nun er- 
folgenden Anderungen des Bewusstseinsorganes erlebe ich als den 
Versuch, eine ahnlich plastische Vorstellung, wie die des Wiirfels 
zu erzeugen, indem ich mir c d verschieblich denke. 

Aber keiner dieser Zust&nde ist annaliernd so stabil, alien 
fehlt die assoziative Komponente. Die ungeheure Mehrzahl der 
Korper, welche hieraus resultieren wiirden, kenne ich nicht aus 
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Erfahrung, bis bei einer ganz bestimmten Vorstellungsmoglichkeit 
als physische Folge der Veranderung im Bewusstseinsorgan die 
Erinnerungsmasse reagiert, und eine andere assoziativeKomponente, 
die Vorstellung des abgeschragten Prismas den Abschluss der 
Bewusstseinsveranderungen bildet. Wieder ist der durch das 
sinnliche Moment der Wahrnehmung nicht fixierte Zustand des 
Bewusstseinsorganes wie bei der Wurfelvorstellung fixiert. Die 
Ruhelage ist erreicht, die mir zu gleicher Zeit das Gefuhl der 
Befriedigung uber das erreicbte Ziel bringt. Hier kommen also 
die Veranderungen des Bewusstseinskreises in dem Augenblick 
zur Ruhe, wo sein Zustand genau dem entspricht, der durch die 
Einwirkung einer bestimmten Erinnerungsmasse (abgeschragtes 
Prisma) auch entstehen konnte. Dieser Zustand des Bewusstseins¬ 
kreises wurde an sich nicht stabiler sein als irgend einer der 
voraufgegangenen, wenn er nicht seinerseits als Reiz wirkte fur 
das physische Substrat einer ganz bestimmten Erinnerungsmasse, 
das nun durch seine Ruckwirkung auf das Bewusstseinsorgan eine 
neue Ruhelage erzielt. 

Die Zielvorstellung — in unserem Beispiel kann man davon 
sprechen — liegt also zweifellos innerhalb der Vorstellungsmoglich- 
keiten des Sehbegriffes. Beim Anfang des psychischen ziel- 
bewussten Prozesses habe ich sie aber nicht, sondern bin mir nur 
ihrer Mdglichkeit bewusst. Sie entsteht als etwas Neues, in dem 
Augenblick, wo der Zustand des Bewusstseinsorganes auf ein ganz 
bestimmtes Erinnerungsbild abgestimmt ist, dessen Ruckwirkung 
in unserem Bewusstsein sich als Vorstellung von eigener Plastizitat, 
verbunden mit dem Gefuhle einer Befriedigung, wiederspiegelt. 

Das ist nun, wenn ich alle Umstande uberschaue, bei jeder 
gewollten Bewusstseintatigkeit das namliche. 

Bei jeder willkurlichen Bewegung tritt mit der Erreichung 
des Zieles zugleich dieses Gefuhl der Befriedigung auf in dem 
Augenblicke, wodiedenBewegungswillenbegleitende Wegvorstellung 
Von einer ausserhalb des Bewusstseinskreises stattfindenden Nerven* 
erregung nochmals erzeugt wird, in dem Augenblicke, wo das 
raumliche Moment der Beweguugswahrnehmung mit dem des Be- 
wegungswillens ubereinstimmt. 

Suche ich einen Namen, der mir entfallen ist, so heisst 
das, der Bewusstseinskreis verandert sich unabhangig von alien 
ausser ihm gelegenen nervosen Vorgangen, bis er genau abgestimmt 
ist auf einen ganz bestimmten Erinnerungskorper im Sprachfelde. 
Jetzt bildet der Zustand des Bewusstseinskorpers einen adaquaten 
Reiz fur diesen bestimmten Erinnerungskorper, und dieser selbst 
stabilisiert nun den Zustand des Bewusstseinsorganes. Dieser 
Zustand ist ein Neues, nichts Vorgedachtes, nur die Moglichkeit 
dieses Zustandes war beim Anfange des Denkprozesses gegeben. 
In dem Augenblicke, wo die Ruckwirkung des Erinnerungskorpers 
nuf das Bewusstseinsorgan stattfindet, fuhle ich, dass nunmehr 
der Name jenen Bewusstseinszustand bestimmt, durch welchen ich 
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zum Suchen des Namens veranlasst wurde. Der Name war esr 
der zur Fixierung des Bewusstseinszustandes fehlte. 

Auch fur das Beispiel mit den Zeigern der Ulir gilt offen- 
bar das gleiche. Zum ersten Mai ist der Bewusstseinskreis genau 
auf einen Erinnerungskorper abgestimmt, wenn in mir die Vor- 
stellung der Zeigerstellung um 12 Uhr auftaucht. Diese Vor- 
stellung genugt aber nicht den samtlichen durch die Frage ge- 
gebenen Vorstellungsmoglichkeiten. Indem sich der Bewusst¬ 
seinskreis weiter verandert, werden die Zeiger in ihrem Laufe 
um das Zifferblatt weiter verfolgt. Nach einem ganzen Umlauf 
steht der grosse Zeiger auf 12, der kleine auf 1. Geht der 
grosse Zeiger bis zur 1, so ist der kleine weiter geruckt. Kann 
ich angeben, wo er steht? Infolge der Veranderungen des Bewusst- 
seinskreises erfolgt die Erinnerung an das erfahrungsmassige 
Wissen, dass seine Geschwindigkeit dem 12. Teil der des grossen 
gleicht. Macht der grosse einen ganzen Umlauf, so macht der 
kleine l/12, dreht er sich um Viai so dieser um 1/U4. Wieder ist 
ein Zustand des Bewusstseinskreises eingetreten, der einen be- 

stimmten Erinnerungskorper reizt. Die Reihe 1, l/i*> 1/i22 • • • 
ist eine geometrische: ihre Summe ist 12/n. In dem Augenblickr 
wo das physische Substrat dieser Erinnerung, gereizt durch den 
derzeitigen Bewusstseinskreis, dessen Zustand stabilisiert, ist der 
Denkprozess im wesentlichen zu Ende. 

Aber auch bei Schilderungen von Erlebnissen und Situationen,. 
bei der einfachen Reproduktion, ist die Sache nicht wesentlich 
anders. Statt der Durchwanderung verschiedener Orte wahle 
ich als Beispiel die Aufgabe, die Stellungen der Uhrzeiger zu 
schildern um 12 Uhr, 1 Uhr, 2 Uhr u. s. w. Auch hier werden 
durch die Bewusstseinstatigkeit ganz bestimmte Vorstellungen 
geweckt, deren Moglichkeit durch die anfangliche Einstellung 
des Bewusstseinsorganes gegeben war. Nicht die Vorstellungen 
selbst waren anfangs vorhanden. Der Bewusstseinskreis durch- 
lauft eine Reihe von Veranderungen, deren einige genau abge^ 
stimmt sind auf gewisse Erinnerungskorper. Diese uben ihrer- 
seits auf ihn die Ruckwirkung aus. 

Alle diese Vorstellungen sind zweckmassig Die Frage ist 
gar nicht, wie kommt es, dass uns beim Denken nacheinander 
Vorstellungen kommen, die zweckmassig sind, sondern die Tat- 
sache ist, dass wir alle durch die Denktiitigkeit auftauchenden 
Vorstellungen zweckmassig nennen. Niemals sind diese Vor¬ 
stellungen vorher in einer Obervorstellung als zusammengehorig 
gedacht. Sie entstehen erst durch den Denkprozess, und wenn 
sie da sind, erkennen wir sie als zusammengehorig in Hinsicht 
auf ein gewolltes Ziel. Will man den Bewusstseinszustand, der 
seine Gedankenreihe eroffnet, Obervorstellung nennen — der 
Name ware nicht unpassender als die Mehrzahl der psychologischen 
Kunstausdrucke — dann muss man sich aber bewusst. sein, das& 
er nichts zu tun hat mit dem, was man fur gewohnlich als Vor- 
stellung bezeichnet. Jede wirkliche Vorstellung ist immer durch 
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die Erinnerung an etwas Erlebtes gestutzt. Sie ist die psychische 
Seite eines Zustandes des Bewusstseinsorganes, auf den ein 
Erinnerungskorper einwirkt. In dem Augenblicke, wo diese Ein- 
wirkung aufhort, haben wir nichts, was einer Vorstellung gleicht; 
der Denkprozess beginnt, und die Bewusstseinsanderungen durch- 
laufen vorstellungslose Raume. Nur dass ich einem Ziele zu- 
strebe, ist mir dann bewusst. 

Nun, aucli die Erinnerungsmasse ist ein Teil des Gehirns, 
z. T. der Gehirnrinde. Audi in ihr konnen sich Reihen mecha- 
nischer Vorg&nge abspielen, die auf das Bewusstseinsorgan zuruck- 
wirken. Der Fall ist wohl denkbar, dass dann die einzelnen 
einander folgenden Vorstellungen, wenn ich sie nachtraglich Qber- 
denke, mir zweckmassig zu sein scheinen. Dann namlich, wenn 
das Bewusstseinsorgan von der zuerst auftauchenden Vorstellung 
aus eine Reihe von Veranderungen durchlaufen wurde, die ilirer- 
seits in gleicher Reihenfolge dieselben Erinnerungskorper erregen 
wurden. 

Dann schiessen uns, ohne unsern Willen, die Vorstellungen 
durch den Kopf. 

Ich komme zum Schluss. Denken wir uns das Bewusstseins¬ 
organ als eine in die Flache ansgebreitete nervose Masse. Ein 
Teil der Erinnerungskorper mdge in ihm gelegen sein. Ein 
anderer Teil, sowie alle subkortikalen Ganglienansammlungen 
denken wir uns an einer darunter gelegenen Flache, die aber 
mit dem Bewusstseinsorgan in doppelsinnig leitender Verbindung 
steht. Urn die Annahme der doppelsinnigen Leitungen kommen 
wir ja doch nicht herum, da es z. B. Tatsache ist, dass die 
(glossopsychische) Wortvorstellung den Begriff, der Begriff aber 
die Wortvorstellung erweckt. 

Ein Teil der unteren Flache gerate in Erregung und erzeuge 
in der oberen einen Bewusstseinskreis. So lange der Reiz dauert, 
ist der Zustand dieses Kreises unveranderlich; wir haben eine 
gewisse Vorstellung. Nun aber hore der Reiz fur das Bewusst¬ 
seinsorgan auf. Damit beginnen Veranderungen im Bewusstseins- 
kreise, wir denken. Im Laufe dieser Veranderungen treten Zu- 
stande des Bewusstseinskreises ein, welche erregend wirken auf 
die uutere Flache. Zweckmassige, dem Ziel uns naherbringende 
Vorstellungen werden gefunden, bis scliliesslich eine neue Ruhe- 
lage durch die Ruckwirkung der unteren Flache entstelit. Das 
Ziel ist erreicht. Das ist der Vorgang beim geordneten Denken. 

Anders bei der Ideenflucht. 

Eine Erregung der unteren Flache reizt das Bewusstseins¬ 
organ. Wieder haben wir eine Vorstellung. Aus inneren Ur- 
sachen beginnen sich die Veranderungen des Bewusstseinskreises 
zu entwickeln. Aber die Energie dieses Prozesses ist gering, 
aus irgend einer Ursache tritt eine Erregung der unteren Flache 
in Wirksamkeit und bewirkt eine neue Storung des Gleichgewichts 
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im Bewusstseinsorgan, deren Ablauf von neuem gestort werden 
kann. Ja es kann vorkommen, dass die auf einen Reiz erfolgen- 
den Yeranderungen der unteren Flache ihrerseits die Bewegung 
des Bewusstseinsorgans beherrschen. 

Das ist der Vorgang bei der Ideenflucht. 

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universit&t Halle. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Wernicke.) 

Allopsychische Manien. 

Von 

Oberarzt Dr. KNAPP. 

Wie fast bei alien akuten Geisteskrankheiten handelt es 
sich bei der Manie vorwiegend urn ein krankhafte Yeranderung 
der Be wusstseinstatigkeit. Der Gedankenablauf geht rascher 
von statten, die Worte stehen prompter zu Gebot, die Umsetzung 
eines Projektes in Wirklichkeit erfolgt leichter, die ethischen 
Vorstellungen verlieren ihre das Tun des Gesunden beberrschende 
Rolle, ihre normale „Ueberwertigkeita. 

Auf die Frage, ob die Steigerung der Produktivitat beim 
Maniacus Schein oder Tatsache ist, gelie ich nicht ein. Jedenfalls 
fehlt bei keinem Maniacus das Gefuhl gesteigerter Leistungs- 
fahigkeit, welches eine der Grundlagen fur seine unerschutterliche 
Eupliorie bildet. Gerade dieses Gefuhl ist es aber, welches ganz 
gewohnlich die Quelle von krankhaften Aenderungen des Be- 
wusstseinsinhaltes wild. 

Der Kranke bekommt selbst den Eindruck, dass mit seiner 
Personliclikeit eine Aenderung vor sich gegangen ist, dieselbe 
ist scheinbar gewachsen. Unternehmungen, an die er sich fruher 
nur kleinmutig und mit Zagen gewagt liatte, machen ihm nicht 
mehr die geringste Schwierigkeit, mit Leichtigkeit lost er Probleme, 
an deren Losung die grossten Geister verzweifeln mussten. Es 
gibt keinen Maniacus, der sich nicht selbst uberschatzt. Bei den 
leichtesten Form en der Manie braucht diese Selbstiiberschatzung 
die physiologischen Grenzen nur wenig zu uberschreiten, so dass 
nur die Vertrauten es merken, dass der Kranke „ein anderer ge- 
wordenw ist. In den schwereren Fallen steigert sich diese 
Selbstiiberschatzung zum Grossenwahn. 

Einer Personlichkeit, die so selir an innerer Bedeutung 
gewonnen hat, gebiihrt auch eine entsprechende aussere 
Stellung, und es ist nur naturlich, wenn die hohen und aller- 
hdchsten Herrschaften eine Person, die so viel fur Kunst, Wissen- 
schaft und Yaterland zu leisten im Begriff ist und schon geleistet 
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hat, kennen zu lernen und auszuzeichnen wunschen. Diese Be- 
forderung erfolgt aber nicht rasch genug, und so usurpiert der 
Kranke die ihm nach seiner Meinung siclierlich zugedachten 
iiusseren Ehren. Er legt sick selbst den Rang und den Titel 
bei, der ikm seinen Leistungen zu entsprechen scheint. 

Haufig handelt es sick dabei nur um ein halb bewusstes, 
halb unbewusstes Spiel der Phantasie. Auch der gesunde 
Mensch ergekt sick gelegentlich in schwindelnden Planen, Qber- 
bruckt Unmoglickeiten, baut Luftschlosser — in Gedanken. Der 
Maniacus in seinem Rededrang leiht diesen Gedanken sofort 
Worte, und so erfahren auck andere von seinen luftigen Ge- 
dankengespinsten. Meist genugt dann ein Wort, eine ironiscke 
Frage, um ihn aus den Luften wieder auf die Erde zu versetzen, 
ihn zum zum Gestandnis der Irrealitat seiner Wflrden und Ehren 
zu bringen und ihn zu veranlassen, mit einem entschuldigenden 
Witzwort seine eigenen Pratensionen ins Lacherliche zu ziehen. 

Die in den Grossenideen zum Ausdruck gelangende 
Veranderung des Personlichkeitsbe w usstseins, die expan¬ 
sive Veranderungder Autopsyche nacli derTerminologie Wernickes, 
kann als Ausdruck der intrapsyckischen Hyperfunktion, des 
Geftthls der gesteigerten Leistungsfahigkeit betrachtet werden. 
Diese autopsychiscken Alterationen des Be wusstseins- 
inhaltes sind also nur die Konsequenz der spezifisch 
manikalischen Yer an derung der Bewusstseinstatigkeit. 

Es gibt keinen Maniacus, der wakrend seiner Krankheit 
nicht an seinem Charakter Schaden litte. Selbst vor LQge, Ver- 
leumdung, Cynismen, Rohheiten schrecken die wenigsten zurQck. 
Wernicke hat diese Erscheinung auf den Verlust der fiber- 
wertigen etkischen Yorstellungen zuruckgefuhrt, die treffende 
Bezeicknung „Nivellierung der Yorstellungen" dafur gepragt 
und dieselbe unter die Elementarsymptome der Manie auf- 
genommen. 1st schon damit eine krankhafte Veranderung der 
Personlichkeit gegeben, so wird durck die tendenzios egoistische 
Auffassung der Erlebnisse der Erinnerungschatz um eine 
Reihe schiefer und unrichtiger Glieder bereickert. Die 
Erlebnisse und Erinnerungen sind aber ein wesentlicher Bestand- 
teil der Personlichkeit; werden sie gefalsckt, so bedeutet das 
gleichzeitig eine Falschung der autopsychiscken Kom- 
ponente des Bewusstseins. Kein Maniacus ist zu einer un- 
parteiischen Schilderung eines Konfliktes imstande, in den er 
selbst verwickelt war. Er wird ihn immer so darstellen, dass der 
Schein entsteht, als stehe das Recbt auf seiner Seite. Er hat 
cine grosse Gewandtheit darin, fur ihn peinliche und beschamende 
Ereignisse zu vergessen. Nicht immer ist es eine bewusste Lftge, 
wenn er eine Rohheit abstreitet, oder die Sckuld an einem Un- 
geschick auf irgend einen der Mitkranken abladt. Es ist ihm 
vielmehr ganz unbegreiflicb, dass ein Mensch von so unersckfltter- 
licher YortrefFlichkeit, wie er. einen z veifellosen Fehler soil be- 
gangen haben; der Gedanke daran ersckeint ihm zu heterogen, 
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als dass er ihn seinem Bewusstseinsinhalt assimilieren kdnnte^ 
die Fluclitigkeit seiner Vorstellungen, die Unuberlegtheit seiner 
Handlungen erleichtert es ihm ebenfalls, Unangenekmes zu ver- 
gessen; seine Erinnerungsfalschungen geschehen also gewisser- 
massen bona fide. 

Audi diese autopsychischen Bewusstseinsfalschungen 
stehen in direkter Abhangigkeit von den psychischen 
Elementarsymptomen der Manie. 

Man sollte a priori nicht erwarten, dass bei Maniakalischen 
hypoch on d rise he Ideen kaufig sind. Trotzdem haben wir 
mehrfach Gelegenheit gehabt, derartige Beobachtungen zu machen. 
Mehrere unserer Maniaci zeichneten sich dadurch aus, dass jede 
kleine Yerletzung, jeder Furunkel, jeder Sehmerz ihre Aufmerksam- 
keit tagelang gefangen hielt, dass sie daran eine Reihe grotesker 
Befiirchtungen anknupften und vom Arzt die Aufbietung eines 
grossen therapeutischen Apparates verlangten. Meist waren diese 
somatopsychischen Ersehein ungen nur vorubergehend vorhanden 
und verschwanden mit der Beseitigung des unbedeutenden ausseren* 
Anlasses, batten aber eine ausgesprocliene Neigung zu rezidivieren. 

Eine selbstandige Bedeutung wird denselben kaum zuzu- 
erkennen sein. Jeder Arzt maclit die Erfahrung, dass es kaufig 
gerade die gesundesten Manner, die unverwustlichsten Naturen 
sind, welche auf kleine Leiden besonders lebkaft reagieren und 
besonders intensiv dadurch beliistigt werden. Wie viel unangenehmer 
muss ein Maniacus in seinem gesteigerten Kraftgefulil und in seinem 
nickt zu zugelnden Unternekmungsdrang die Hemmung durch 
korperlickes Uebelbefinden empfinden! Immerhin ist diese Weh- 
leidigkeit, dieser Mangel an Widerstandsfiihigkeit gegen korper- 
liches Unbehagen durchaus nicht die Regel. Oft genug zeichnen 
sich manische Kranke durch eine souverane Verachtung aller 
korperlicken Schadlichkeiten aus. Die individuelle Ckarakter- 
veranlagung scheint dabei eine entscheidende Rolle zu spielen. 

Wenn sick die Verander un gen sowohl des auto- 
psychischen als des somatopsychischen Bewusstseins- 
inhaltes direkt aus der Veranderung der Bewusstseins- 
tatigkeit des Maniacus ableiten lassen, so dass der Rahmen 
des typischen Krankheitsbildes dadurch nicht gesprengt wird, so- 
wird sich das bei den allopsychischen Bewusstseins- 
veranderungen nicht unbedingt annehmen lassen. 

Ich bin durch einen Fall, den ich vor kurzem zu beobachten- 
Gelegenheit hatte, veranlasst worden, der Frage, ob auch der 
Inhalt des Bewusstseins von der Aussenwelt bei der 
Manie eine krankhafte Alteration erfahren kann, und wie 
allopsychische Symptome bei Maniakalischen zu beurteilen 
sind, meine Aufmerksamkeit zu schenken, und schicke dio 
Schilderung dieses Falles voraus. Dabei verfehle ich nicht, meinem 
hochverehrten Lehrer und Chef, Herrn Professor Dr. Wernicke, 
fur die Anregung zu dieser Arbeit meinen ehrerbietigen Dank 
auszusprechen. 
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Krankengeschichte. 

F. Sch., ein 49j&hriger Feldaufseher wurde zum erstenmal am 7. IV. 0*2 
in die Klinik eingeliefert, mit der Begrundung, dass er an „Tobsuchts- 
anf4llen“ leide. Ich entnehme der Krankengesenichte folgende Notizen. 

Wenig^ intelligenter Gesichtsausdruck, grobe Ziige, „Potatoren- 
gesicht.“ Stimmung labil, zumeist jovial euphorisch, plotzlich gelegent- 
lich in j&mmerliches Weinen verfallend. Der KranKe bleibt zwar im 
Bett, bel&stigt aber von hier ans dureh sein Schimpfen und Zwischen- 
reden die anderen Patienten sehr. Nennt alle Judenjungens und reizt sie so 
lange, bis er handgemein wird. Aufforderungon befolgt er, auf Fragen gibt 
er bereitwillig in broiter, umst&ndlicher Weisc Antwort. Die 
Orientierung ist zeitlich und ortlich enthalten, dagegcn verkennt er eine^ 
Reihe der ubrigen Patienten. 

Ueber Halluzinationen und Wahnideen, soweit sie auf die hiesige 
Umgebung projiziert wurden, war bisher nichts festzustellen. 

Seine Vorgeschichte schildert Sch. folgendermassen: 

Bisher ganz gesund, habe er nur in den letzten 14 Tagen vor Ostern 
an Asthma gclitten. Da er 40 Mark Invalidenrente beziehe, so habe er 
seine T&tigkeit als Feldarbeiter aufgeben und ein kleines Grunwarengesch&ft 
anftnn wollen. Seine Familie habe das nicht gewollt und ihn verruckt 
gemacht. 

Nun sei in letzter Zeit ein Arbeitskollege von ihm angeklagt und in 
Haft genommen worden, weil er mit seiner eigenen 12j&hrigen Tochter un- 
sittlichen Umgang gehabt haben sollte. Dies sei aber nur auf Betreiben 
der Familie dieses Kollegen geschehen, welche sich den alten Mann vom 
Halse schaffen wollte. Mit den Verleumdern haben es auch seine eigenen 
Angehorigen gehalten. _ 

Um dem alten Mann zu helfen, habe er die Rolle oines Geheim- 
polizisten ubernommen. Seine Angehorigen aber haben ihn zu be- 
seitigen gesucht und ihn eines Abends zum Haus hinausgeworfen, so dass 
er zur Abwehr zum Messer habe greifen mussen. 

Ins Gefangnis gebraclit, habe man ihn «3 Tage hungern lassen; erst 
als er seine Widersacher uberlistet habe, habe ihm gutes Essen verabreicht 
werden mussen. 

Zugleich mit ihm habe man eine Dime und ihren Zuh&lter einge- 
sperrt als wZuhorcher“. 

Der Gensdarm habe nun gesagt, wenn er die Fensterscheiben ein- 
schlage, werde der alte Mann frei werden. Trotzdem der Kranke ge- 
schlossen war, hat er die Fenster und samtliehes Mobiliar kurz und klein 
geschlagen. Er ist jetzt fest davon uberzeugt, dass der alte Mann frei sei^ 

Seine Angehorigen mussen auch noch arnlere Leute gegen ihn auf- 
gehetzt haben; habe er doch in letzter Zeit viol beleidigendo Aeusse- 
rungen gehort, z. B. er sei verruckt u. s. w. 

Angst negiert er, Potus ganz entschieden, ebenso Lues. 
Leber seine fruheren Erlebnisse, Stellungen u. s. w. macht er die 

detailliertesten Angaben, w&hrend die Reproduktion der Vorg&nge aus den 
letzten Tagen hochst unklar, verschwommen und konfus ist. Jeuenfalls ist 
kein klares Bild der Entwicklung der Psychose zu gewinnen. 

Die Intelligenz ist leidlicn; die Schulkenntnisse sind recht mangel- 
haft, aber wohl seiner Ausbildung entsprechend. Der Kranke selbst gibt 
an, er habe die Schule nur wenig besuchen kbnnen, da er immer auf Arbeit 
gehen musstc. Das Meiste von dem, was er wisse, habe er erst sp&ter 
gelernt. 

Schlaf schlecht. Nahrungsaufnahme gut. Der Kranke ist reinlich. 
Schon 3 Tage nach seiner Aufnahme hat sich der Kranke vollig be- 

ruhigt, verhalt sich geordnet und bittet aufstehen zu durfen. 

Am 17. IV* ist uber ihn notiert, dass er sich fleissig an den Arbeiten. 
auf der Abteilung beteilige. Er sei dauernd leicht eupkorisch und 
neige zu Witzen und sch nodderigen lledensarten. Auf difr 
anamnestisch angegebenen Verwicklungen komme er spontan nicht zuruck^ 
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darnach gefragt, weicho er aus und gebe nur an, dass ihn seine Familie 
schlecht behandelt habe und ins Unglfiek bringen wolle. Wfthrend er sich 
tagsfiber stets ruhig verhalte, sei er naehts oft storend, spreche brummend 
yor sich hin und wandere im Saal umher. 

Am 6. V. wird er wegen Platzmangels nach Alt-Scherbitz fiberffihrt. 
Die Stimmung wechselte in den letzten Tagen — zuweilen war er ohne 
orsichtigen Grund ftrgerlich verstimmt und verdriesslich, hielt sich auch 
gelegentlich abseits, und riss in seiner Gereiztheit einmal die Gardinen ab. 

Auch in Alt-Scherbitz wechselten anfangs Perioden der Yerstimmung 
mit solchen ab, in welchen er ruhig, freundlich, zuganglich und geordnet 
war und sich fleissig an den Gartenarbeiten beteiligte. An seinen Wahn- 
ideen halt er fest, fiber die seiner Yerbringung in die Klinik voraus- 
gegangenen Yorgfinge macht er dieselben Angaben wie frfiher, nur motiviert 
er sein Zerstorungswerk im Geffingnis damit, dass der Aufseher ihn mit der 
Bemerkung gereizt habe, er sei zur Zertrfimmerung nicht im stande, weil 
er geschlossen sei. Auch in der Anstalt glanbte sich Schr. anfangs 
beobachtet. 

Seit Ende Mai blieb die Stimmung gleichmftssig heiter und zufrieden, 
so dass Schr. am 23. Juni entlassen werden konnte. 

Nach den Angaben der Frau und seinen eigenen Aussagen, hat Schr. 
nach seiner Entlassung ein zurfiekgezogenes Leben geffihrt. Im Frfihjahr 
1904 habe er den Yersuch gemacht, wieaer auf Arbeit zu gehen, habe aber 
davon Abstand nehmen mfissen, weil seine Beine angeschwollen seien. 

In den letzten Tagen des Mfirz wurde Schr. plotzlich aufgeregt und 
schlaflos. Er gab sich als Polizeibeamten aus, wollte Wirtshftuser schliessen, 
hielt Passanten uod Motorwagen der elektrischen Bahn an, arretierte vier 
Schfiler, zeigte dabei eine selbstgeschriebene Legitimation, verlangte auf 
der Polizei einen Revolver. Er trug stets einen Ochsenziemer una einen 
langen Pfriemen bei sich und requirierte Polizeibeamte zu seiner Begleitung. 
Deshalb wurde seine polizeiliche Sistierung veranlasst. 

Am 29. III. 04 findet ihn der Kreisarzt aufgeregt in seiner Zelle 
umher gehend, scheltend und pfeifend. Er spricht sehr viel; wfthrend 
der Unterhalteng wird seine Sprache schneller, derWochsel des Themas 
immer hftufiger. Er singt auch dazwischen, um mitten in der Strophe 
abzubrechen und weiter zu reden. Anfangs heiter spftter mehr 
rftsonierend. Es sei Graf von Alt-Scherbitz, wie er aus den Papieren 
seines Grossvaters ersehen habe. In Alt-Scherbitz sei auch ein Stein zur 
Erinnerung an ihn. Er habe Deutschland gerettet, verlange aber daffir nur 
einen Stall mit Pferd und Hafer. Er w olle eine Irrenanstalt anlegen und den 
Herrn von Tr. und den Geheimrat aus A. dahin fibernehmen. Er sei der 
ffinfte Mann in Deutschland, komme gleich nach Bfilowr und be- 
ziehe daffir Rente etc. Tags darauf wurde er nach der Klinik gebracht. 

Status praesens 31. III. 04. 
Ausser hochgradigen Emphysem, diffuser Bronchitis und leichten 

Oedemen an den Beinen ist korperlich an den Kranken nichts Abnormes zu 
bemerken. Das Gesicht ist gerotet, die Augen etwas verschwommen, das 
Aussehen verwildert, dagegen sind sonst keine alkoholverdftchtigen Symptome 
aufzufinden. 

Er ist von einer unverw fistlichen Heiterkeit und weiss den 
ernstesten Dingen komischc Seiten abzugewinnen. Sein Redestrom ist 
nicht einzudftmmen. Er erzfthlt die abenteuerlichsten Erlebnisse mit 
grosser Befriedigung, entwrirft das bunteste Bild von seinem Leben, Wahr- 
neit und Dichtung durcheinandermengend, kommt in seinen Reden leicht 
auf Seitenwege, schw’eift vom ursprfinglichen Thema ab, verwickelt 
sich in Widersprfiche. 

Bald gibt er sich als Graf von Alt-Scherbitz aus, kommandiert die 
Warter und verlangt strickte Befolgung seiner Befehle, bald meint er, als 
^infacher Mann passe er doch nicht in diese erlauchte Umgebung; neben 
ihni liege ja der Kaiser, der Kronprinz, Prinz Heinri ch. Einen zu- 
fiillig eintretenden Arzt begrfisst. er als Kronprinzen. Die Wftrter sind alle 
„vom Koniglichen Hofe“, obwohl ihm ein Teil derselben von seinem ersten 

Digitized by v^ooQle 



Knapp, Allopsychische Manicn. 61 

Aufenthalt in der Klinik noch bekannt ist. In Holland ist er drei Jahre 
lang Deckoffizier gewesen, ist fur seine Verdienste durch einen Orden „zum 
blauen Anker mit gekreutzten Rudern“ ausgezeichnet worden, welchen er 
an seiner Brust getragen habe bis zum Eintritt in die Klinik — in der 
Tat hatte er eine apogryphe Denkmunza angesteckt, als er hierher kam —. 
In Jena habe er 3 Jahre studiert, sich unter anderem auch mit einem 
Russen duelliert und einen Floretthieb ins Gesicht erhalten. Dazwischen 
verfilit er in Erz&hlungen von seinen fruheren recht zweifelhaften Zech- 
kumpanen, renommiert und schwadroniert von seinen Erfolgen in Schlagereien,. 
verschweigt aber auch die Backpfeifen nicht, welche ihm seine lose Zunge 
eingetragen hat. Ueber sein Leben und die Ereignisse der letzten Jahre 
macht er die detailliertesten Angaben, erinnert sich genau an seinem 
fruheren Aufenthalt in der Klinik und in der Provinzialanstalt, nennt das 
Datum des Eintrittes und des Austrittes richtig. weiss jeden seiner fruheren 
Arbeitsherrn anzugeben und die Zahl der Wocnen, die er ihm gedient hat. 
Ohne sich des chronologischen Widerspruchs bewusst zu werden, erz&hlt er, 
dass er die letzten zenn Jahre in England gewesen, dort abgebrannt und 
am 50000 Mark gekommen sei. 

Nach seinen Erlebnissen im Gef&ngnis befragt, gibt er an, er habe 
alles zertrummert aus Verzweiflung, weil er nicht nabe herauskonnen. 

Er ist leicht zu fixieren und gibt korrekte und besonnene Antworten, 
begnugt sich aber nie mit der einfachen Beantwortung der Frage, sondern 
benutzt dieselbe sofort aus Ausgangspunkt fur neue ideenfluchtige Mit- 
teilungen. Die Untersuchung amusiert ihn hochlichst, er folgt derselben 
mit guter Aufmerksamkeit. 

Die Merkf&higkeit ist sehr gut. Bei einfachen Rechenaufgaben erfolgt 
h in fig eine unmogliche Antwort aufs Geradewohl. Werden dieselben Auf- 
gaben einem andern Kranken vorgelegt, so sucht er demselben sofort mit 
der richtigen Losung zuvorzukommen. 

3. IV. 1904. Der Kranke ist einer der storendsten Patienton ge- 
gworden. Seine Zunge steht keinen Augenblick still; er spricht Tag und 
Nacht, macht schlechte Witze, stort den Arzt durch Zwiscnenbemerkungen 
und reizt die Kranken durch Zurufe. Geordnet in seinem Bett zu liegen 
ist ihm unmoglich; er reisst Streifen ab von der Decke, rollt das Bett- 
tuch auf, verschiebt die Matratze, kurz, ist in stftndiger Unruhe. Er wftscht sich 
mit seinem Speichel, str&hlt damit seine Haare, speit ins Zimmer. Sucht 
man ihn zureehtzuweisen, so meint er entschuldigend, man durfe ihm das 
nicht fcbel nehmen, er sei ja krank. 

Als Graf von Alt-Scherbitz ist er der funfte Mann im Reich; in seiner 
Gutm&tigkeit ist er gerne bereit, den Arzt und seine ubrige Umgebung an 
den Vorteilen seiner Stellung und seines Besitzes teilnehmen zu lassen. 

Er beschuldfgt einen aer Kranken, ihm einen Stein ins Ohr gesteckt 
zu haben; wenn der Arzt nachsehen wollte, so werde er die Bestiitigung 
f&r seine Aussage finden. In der Tat findet sich im Innern des Gehor- 
gangs ein .erbsengrosser Kieselstein, den er offenbar schon vor seinem 
Eintritt in die Klinik sich ins Ohr gesteckt hatte. Derselbe wild durch 
Ausspritzen entfernt. 

4. TV. Ueberrascht den Arzt mit der Angabe, er befinde sich in 
Ait-Scherbitz. Auf weitere Fragen stellt sicn heraus, dass or glaubt, in 
der dortigen Anstalt zu sein. Macht immer wieder Versuche, sich abgerissene 
Hemdenstreifen ins Ohr zu stopfen. Wird er zur Rede gesteilt, so leugnet 
er entweder, oder beschuldigt einen der Kranken oder denWarter. Zeitlich 
gut orientiert. 

5. IV. Hat in einem unbewachten Moment auf dem Klosett eine 
Schraube am Gashahnen abgedreht und sich dieselbe in den Anus gesteckt. 
Durch Klysma wird dieselbe zutage gefbrdert. Anfangs tut er, als wisse 
er von nichts; dann &ussert er die Vermutung, dass einer der Kranken ihm 
das angetan haben musse. 

Auf Befragen gibt er an, dass er in Alt-Scherbitz sei. 
8. IV. Ist disziplinierter geworden und hat seinen unappetitlichen 

Gewohnheiten entsagt. Liegt jetzt ruhig und geordnet im Bett. Spricht 
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weniger, hat seine Grossenideen aufgegeben, kennt seine Umgebung, benennt 
sie richtig, ist ortlich und zeitlich wohl orientiert. Seine Stimmang ist 
gleichm&ssig heiter; der Schlaf beginnt sich zu bessern. Der Appetit ist 
ausgezeichnet. 

30. IY. Ist immer heiter, still vergnugt zufrieden, jur jedes freund- 
liche Wort dankbar. Auf der Abteilung ist er stets dienstbereit, hilft den 
Kranken und unterstutzt die W&rter. Seit einigen Tagen darf er auf seine 
Bitte aufstehen. Den Wunsch, nach Hause zuruckkehren zu durfen, hat er 
noch nie geaussert; dagegen hat er seiner Frau wiederholt geschrieben, 
sich nach dem Ergehen der Seinigen erkundigt und urn ihren Besuch 
gebeten. Krankheitseinsicht noch nicht vollst&ndig vorhanden. Er gibt 
auf diesbezugliche Fragen nur lachend zu, dass er wohl krank gewesen 
sein musse, wenn man ihn in diese Anstalt eingeliefert habe. 

Mit seiner Frau habe er in 22jahriger gliicklicher Ehe gelebt. Wenn 
er vorubergehend gemeint habe, dieselbe wolle ihm ubel, so sei das T&uschung 
gewesen. An seine erste Krankheit erinnert er sich genau; auf die Frage, ob 
aer Arbeitskollege, fur den er sich seinerzeit so energisch ins Zeug gelegt 
habe, schuldig oder unschuldig sei, antwortet er, er glaube immer noch an 
dessen Unschuld, wenn auch vieles gegen denselben gesprochen habe, und 
er zu ll/i Jahren Zuchthaus verurteilt worden sei. 

An seine Grossenideen und die Vorg&nge, welche zu seiner Ueber- 
fuhrung ins Gef&ngnis und in die Klinik veranlasst haben, will er sich 
nicht mehr erinnern, obwohl ihm das Datum seiner Untersuchung durch 
den Kreisarzt und seines Eintritts in die Klinik bekannt ist. 

Alkoholmissbrauch stellt er in Abrede, dagegen gibt er zu, dass er 
in den letzten Tagen vor seinem Eintritt in die Klinik mehr 
als sonst getrunken habe. Die Angaben des Kranken werden von den 
Angehorigen bestatigt. 

27. V. Der Kranke hat sich in letzter Zeit ganz unauff&llig benommen, 
hat sich als fleissiger und ruhiger Arbeiter bewiesen, zeigt bei wieder- 
holten Prufungen anscheinend vollkommene Krankheitseinsicht und wird 
auf seinen eigenen dringenden Wunsch nach Hause entlassen. 

Der Versuch, ihn nach Hause zu entlassen, ist misslungen. Nach den 
Angaben seiner Frau hat er daheim alles nach Geld durchsucht, seine An¬ 
gehorigen bedroht, sich selbst ini Zimmer eingeschlossen, nachdem er seine 
Familie daraus verdrSngt hatte; ist auf die Wache gegangen mit einem 
Revolver, den er unter dem Bett seines Sohnes gcfunden hatte, und hat dort 
Drohungen gegen die Seinigen ausgestossen. Er wurde daher zun&chst 
polizeilich in Gewahrsam genommen und zwei Tage sp&ter, am 31. V. 1904, 
in hypomanischem Zustand in die Klinik zuruckgebracnt. Als Erkl&rung fur 
sein Verhalten gibt er an, mit dem Revolver habe man ihm etwas antun 
wollen. 

Er beteiligt sich wie fruher gern und geschickt an der Aussenarbeit, 
schloppt aber eine Menge bunter Gegenst&nde in den Wachsaal, die er 
draussen zufallig gefunden hat. Er verhalt sich zun&ehst im allgemeinen ruhig. 

11. VI. In einem akinetischen Kranken erkennt er einen ihm von der 
Strasse her bekannten stadtischen Beamten aus Halberstadt; man sieht ihn 
h&ufig nachdenklich vor dessen Bette stehen. Nur dem Wartepersonal fiussert 
er sich direkt daruber; dem Arzt gibt er zunachst ausreichende Antworten: 
«s gebe doch grosse Aehnlichkeiten u. s. w., um schliesslich zu sagen, er sei 
seiner Sache gewiss. 

16, VI. Wird immer redseliger, macht sich durch Zwischenrufe lastig 
bemerklich, schlaft schlecht, bringt sein Bett in Unordnung, stort die 
anderen Kranken, indem er auf sie einredet, sich mit ihren Betten zu schaffen 
macht, sie nicht ruhig essen lasst, so dass er schliesslich zu seiner grossen 
Freude im Dauerbad untergebracht wird. 

20. VI. Wahrend er noch morgens ubermutig sich im Bad getummelt 
hatte, ist er abends klagbar, lasst den Kopf h&ngen, fleht in beweglichen 
Worten; man rnochte ihn doch entlassen, er habe schon lange Sehnsucht 
nach seiner Frau und sei doch vollig gesund. Die Personen seiner Um- 
gebung halt er fur alte Bekannte, in einem Kranken erkennt er den 
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*Herrn Wachtmeister* aus Halberstadt und bittet denselben, ihm zur Heim- 
reise zu verhelfen. Dem Arzt gegenuber beruft er sich unter Tr&nen dar- 
auf, dass ihm der „Herr Wachmeister* erlaubt habe, wieder zu seiner Frau 
zuruckzukehren, und l&sst sich nicht davon uberzeugen, dass er es mit einem 
Kranken zu tun habe. 

22. VI. Wird immer trauriger und weinerlicher, wird in den Wacli 
saal verlegt. 

23. VI. Verwirrter Gesichtsausdruck. Verkriecht sich unter die Betten, 
kauert sich in einen Winkel, kramt sein Bett um, macht alle moglichen 
vertrackten Bewegungen mit der Motivierung, er ^olle den „Ungeneuern 
entgehen". Den Arzt tituliert er bald als Generalstabsarzt, bald als 
Kaiser oder Kronprinz. Scin Bettnachbar ist „der Scharfrichter, der 
wohnt in Helmstedt“. 

24. VI. Bei der Morgenvisite leicht dyspnoisch. Temperatur 38,7. 
Ausser dem Bronchialkatarrh ist nichts Abnormes nachzuweisen. Ist ganz 
verstort, redet nur in abgerissenen Satzen. Hat dabei ausgesprochenes 
Krankheitsgefuhl. „Ich weiss nicht, was ich tun soli, ich bin nicht studiert. 
Jetzt geht alles rund rum im Gebftude. Ich weiss nicht, was die Herren 
nur mit mir gemacht haben. Sehen Sie, ich trau mich nicht an das Ding 
zu fassen, es muss etwas an dem Bette sein." Dabei streckt er immer wieder 
die Hand nach dem Nachbarbett aus, halt aber, ehe er es erreicht hat, inne, 
zieht die Hand wie erschreckt zuruck, intendiert eine neue Bewegung, 
vollendet auch diese nicht und blickt den Arzt dabei ratios an. 

24. VI. Abends lustig. Macht stumm und vergnugt lachelnd eine 
Keihe von gewaltsamen, sich hautig wiederholenden Bewegungen. Reckt den 
Arm, proniert die Hand, verdreht die Finger, stemmt die Faust in die Seite. 
Dabei gibt er auf Fragcn gut Auskunft, erklfirt sich fur gesund. „Gestern 
war ich rein krank, das gebe ich zu.“ 

25. VI. Wieder rein maniakalisches Zustandsbild. 
4. VII. Im allgemeinen unverandert. Doch ist seit gestern gelegentlich 

eine auffallende Sprachstorung zu bemerken, die dem Kranken auch subjektiv 
lastig wird und am ehesten mit dem Stottern verglichen werden kann. 

14. VII. Niedergeschlagen, wie ofter wahrend der letzten Tage. Be- 
klagt sein Gesehick, das ihn von seiner Familie fern halte. Tritt weinend 
vor den Arzt: „Ich bitt’ um Gnade, lassen Sie mich nach Haus, ich bitt’ um 
Gnade (salutiert militarisch), das ist der Kaiser (auf den Oberwarter zeigend) 
und das ein General, der ihn bedient (einen Warter anblickend). Also (sich 
an den Arzt wendend) Sie sind der Kaiser, der Oberarzt." Ausgesprochene 
Hypermetamorphose auf akustischem und optisehem Gebiet. 

16. VJI. Bei der klinischen Vorstellung ist der Kranke schwer zu 
fixieren und wird durch zufallige aussere Eindrucke, die Ohr und Auge 
treffen, immer wieder abgelenkt. Er weigert sich zuerst, den Horsaal zu be- 
treten; kaum aber hat er die Horer erblickt, so erwacht sein Rededrang1): 

„Ich will eine Rede halten. Ich kenne alle die Herren, das ist der 
Herr Geheimrat und das der Herr Doktor und das der Kaiser (einen 
anderen Arzt anblickend), nein, das ist der Kaiser und das ist der Herr Ober- 
arzt, ich danke Ihnen (salutiert), der hat mich gesund gemacht. Ich bitt 
um Gnade und um ein Glas Wasser. Dort ist ein Telephon (sieht nach 
dem Projektionsapparat), ich will zu meiner Frau nach Halberstadt, da ist 
eine Tafel, wo ist denn die Kreide, ich will schreiben, ich kann schreiben 
mit der linken Hand besser wie Sie, Herr Geheimrat, glauben Sie das? Das 
sind lauter Professoren, Studenten, gelehrte Herren, der Herr dort hat 
eine goldene Brille. Einen schonen Bart haben Sie (zum Praktikanten 
gewendet). Soil ich Sie dran zupfen? (Macht verschiedene Versuche nach 
dem Bart des Studenten zu greifen.) (Es wird ein Schlusselbund geschuttelt.) 
Ja, das sind meine Schlussel, ein Glas Wasser zum Einschenken, das ist 
eine Uhr, nein, ein Telephon, nein, dort ist das Telephon. Eine schone 
Decke, da sind lauter Balken und eine Lampe, das ist der Kaiser und 

Mit gesperrtem Druck ist angedeutet, wenn ein optischer oder 
nkustischer Eindruck seinen Redestrom beeinflusst. 
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daa ist der Herr Oberarzt (salutiert). Ich danke sckon.* Beim Hinaasgehen 
wird er durch das Yorziramer gefuhrt. Er sieht sich drin um und fragt: 
„I»t das mein Zimmer? Nein, das kann nicht doch nicht sein. Das ist doch 
sehr schon". 

18. VII. Unver&ndert nacli Alt-Scherbitz uberfuhrt. Das Korpergewicht 
ist vom 17. bis zum 24. VI. von 68 auf 64 kg gesunkcn, bi9 znm I. VIK 
wieder auf 68 kg gestiegen und bis zum 15. VII. auf 64'/i kg zuruckgegangen. 

Zusammenfassung. 

Sehen wir von der Yerkennung des Aufenthaltes und der 
Umgebung ira Anfang des zweiten Krankheitsanfalles ab, so haben 
wir eine klassische Manie vor uns. Samtliche Kardinalsymptome 
der Manie, die Euphorie, die Ideenflucht, der Rede- una der 
Betatigungsdrang, die Grossenideen, die Nivellierung der Vor- 
stellungen, welche sich in dem rftcksichtslosen, ungenierten, un- 
appetitlichen Betragen des Kranken, in seiner Neigung, zu lugen 
und andere Kranke anzuschuldigen, kundgibt, sind in aus- 
gesprochenem Masse vorhanden. In den letzten Wochen des 
Rezidivs trat eine Steigerung zu dem Bild einer verworrenen 
Manie ein mit ausgesprochener Hypermetaraorphose, voruber- 
gehenden Erscheinungen motorischer Ratlosigkeit und Reiz- 
erscheinungen auf psychomotorischem Gebiet. 

Die zweite Attaque gibt uns den Schlussel zum Verstanduis 
der ersteren. Auch hier finden wir trotz aller scheinbar fremdartigen 
Beimengungen die typisch maniakalischen Zuge. Auf die fast 
dauernde Euphorie, die Neigung zu „schnodderigen Redensarten 
und Witzena ist wiederholt hingewiesen. Wir werden uns nicht 
tauschen, wenn wir in der „breiten und umstandlichen Art der 
Antworten44 einen Beweis fur die auch damals vorhandene Ideen¬ 
flucht sehen. Der Rededrang macht sich durch die Neigung zu 
Zwischenbemerkungen und das Schimpfen auf die anderen Kranken, 
sowie durch die nachtlichen Monologe stSrend bemerkbar. Der 
Betatigungsdrang aussert sich in der Bereitwilligkeit, sich mit 
fremden Angelegenheiten zu bemengen und auf der Station bald 
st5rend, bald helfend einzugreifen. Von Grossenideen ist dagegen 
in der damaligen Schilderung nichts erw&hnt; man musste dann 
die Usurpierung der Rolle eines Geheimpolizisten durch den be- 
scheidenen Arbeiter als solche gelten lassen. 

Trotz des zweifellos maniakalischen Geprages auch 
der 1. Psychose wurde damals nicht Manie, sondern 
Paranoia chronica diagnostiziert, die Krankheit fur pro- 
gnostisch ungflnstig erklart. 

Die Yeranlassung zu dem Irrtum waren Symptome, welche 
sonst dem klassischen Bilde der Manie fremd zu sein pflegen. 
Viel weniger auffallig als die falsche Beurteilung der eigenen 
Personlichkeit war damals die irrige Beurteilung der Um¬ 
gebung, das schiefe Verhaltnis zur Aussenwelt. Die allopsy- 
chische Desrien tie rung trat neben der autopsy chischen 
in den Vordergrund. Dadurch bekam die Manie, wenn ich mich 
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so ausdrucken darf, ihren paranoischen Anstrich. Es ist mir 
auch nicht zweifelhaft, dass die Krankheit von manehen Autoren 
als Uebergangsfall zwischen Manie und Paranoia in Anspruch ge- 
nommen wurde. 

Die Erzahlung von deni Mitarbeiter, welchen die eigenen 
Angehorigen dadurch aus dem Wege zu raumen suchten, dass sie 
ihn unschuldigerweise in den Verdacht des Incestes brachten, 
die Bereitwilligkeit, zu dessen Schutz die Rolle eines Detektivs 
zu ubernehmen, die Meinung des Kranken, dass die Seinigen nicht 
bloss gegen diesen Angeklagten Partei nehmen, sondern auch ihm 
selbst feindlich gesinnt seien, die Angabe, dass man, um ihn aus- 
zuhorchen, eine Dime und ihren Zuhalter mit ihm eingesperrt 
habe, die gelegentliche Aeusserung von Beziehungsideen mussten 
den Yerdacht erwecken, dass es sich um eine Paranoia handelte, 
die bereits zu einer gewissen Systematisierung gediehen war, 
um so mehr, als jede Anamnese fehlte und die Angaben des 
Kranken wegen ihrer Unklarheit und Yerworrenheit Misstrauen 
einflossten. Als weiteres Zeichen allopsychischer Desorientierung 
kam hinzu, dass der Kranke „eine Reine der ubrigen Patienten 
verkannte44. 

Auch wahrend der zweiten Attaque war das Be wusst- 
sein von der Aussenwelt voriiber’gehend gefalscht. Der 
Kranke sah in seiner Umgebung Angehorige des kaiserlichen Hauses, 
in den Wartern Angestellte des Hofes, in einzelnen Kranken fruhere 
Bekannte, war wiederholt ortlich desorientiert bei anscheinend 
vSlliger Ruhe und Besonnenheit und glaubte in Alt-Schbitz zu sein. 

Esfragtsichnun, ob dieseallopsychischen Symptome 
uber den Rahmen des Krankheitsbildes der Manie hinaus- 
gehen, oder ob auch die irrige Auffassung der Aussenwelt, 
ebenso wie die Ueberschatzung der eigenen Personlichkeit und 
gewisse hypochondrische Ideen sich als einfache Folge der 
maniakalisch veranderten Bewusstseinstatigkeit erklaren lasst* 

Jeder Maniacus kommt in ein schiefes Yerhaltnis znr 
Aussenwelt. Die Ueberschatzung der eigenen Personlichkeit 
fuhrt leicht zur Untersch atzung der anderen und zur An- 
nahme eines Riesenabstandes zwischen dem eigenen Wert und 
fremden Leistungen, Naturlich sind andere nicht imstande, das 
fertig zu bringen, was er selbst auszufuhren sich getraut, und so 
erliegt er der Versuchung, dieselben uber die Schulter anzusehen. 
Bei einem Kollegen war mir in den ersten Tagen der maniakalischen 
Exaltation die souverane Verachtung seiner aufopfernden und 
gewissenhaften Freunde und die rucksichtslose Aeusserung seines 
abfalligen Urteils das peinlichste Symptom. 

Mit der Oberfliichlichkeit und Fluchtigkeit seines Denkens 
hangt es zusammen, dass der Manische ein stark einseitigge- 
farbtes Bild von den Vorgangen in d er Aussenwelt in sich 
tragt und nicht imstande ist, ein zuverliissiges Urteil uber dieselbe 
zu bilden. Wie soil z. B. ein Krauker, dem der Himmel voll 
Rosen hangt, dem alles im schonsten Lichte erscheint, fur den 

Monaisschrlft ftir Psychiatrle mid Nenrologie. Bd. XVII. Heft 1. 5 
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das Leben eitel Gliick und Wonne ist, fahig sein, fremdem Un- 
gluck voiles Verstandnis entgegenzubringen? 

Kein Manicus wird auf die Dauer ohne Konflikte mit der 
Aussenwelt bleiben. Die Unfahigkeit, seine Zunge im Zaume zu 
halten, das Bedurfnis, in den Gang der Ereignisse einzugreifen 
und dieselben nach seinen vielfach wechselnden Ansichten zu be- 
einflussen, fordert den Widerspruch seiner Umgebung heraus. Die 
Berechtigung desselben einzusehen, ist er nicht iinstande. Yon 
der Genialitat seiner Plane fest uberzeugt, kommt er leicht zu der 
Meinung, dass der Widerstand seiner kurzsiclitigen UragebuDg 
der Absicht entspringt, ihn zu argern und ihm die Fruchte seiner 
Gedankcn zu verkummern. Aucli gegen die eigenen Angehorigen 
wird sich sein Misstrauen leicht kehren, wenn dieselben genotigt 
sind, seinem Tatendrang Zugel anzulegen und bei seinen Konflikten 
mit Feynerstehenden gegen ihn Partei zu nehmen. Konnen sich 
die Seinigen nur helfen, indem sie ihn einer Anstalt ubergeben, 
so glaubt der „geistig vollig gesunde, klar denkende" Kranke, er 
solle systematisch verruckt gemacht werden, damit er nur seine 
weitausschauenden weltbegluckenden Plane nicht zur Ausfuhrung 
bringen konne. 

Auf diese Weise lasst sich auch ein Teil anscheinend 
paranoischer Ziige des ersten maniakalischen Anfalles 
bei unserem Kranken erklaren. Wenn man den Worten 
des wahrend seiner Remission vollstandig besonnen urteilenden 
Mannes trauen will, so kann man noch jetzt zweifelhaft sein, ob 
der des Incestes angeklagte Arbeitskollege zu recht verurteilt 
worden ist. Damals meint er, es spreche zwar vieles zu un- 
gunsten jenes Mannes, aber trotzdem halte er die Schuld des¬ 
selben nicht fur vollig erwiesen. Wahrend seines ersten Anfalles 
war der Kranke von der Unschuld seines Freundes im Gegensatz 
zu seinen Angehorigen fest uberzeugt. Er glaubt, eingreifen zu 
miissen, um demselben zu seinem Recht zu verhelfen. Die An¬ 
gehorigen raten ihm ab und widersprechen, also stehen sie auf 
Seiten der vermeintlichen Verleumder; der Wortwechsel wird 
erregter, der Kranke fangt an zu drohen und zum Messer zu 
greifen, die Angehorigen geraten in Angst, suchen sich zu schutzen, 
ihn aus der Tur zu drangen, also sind sie ihm „feindlich ge- 
sinnta und „verfolgen ihn“, ihr Widerspruch hat seinen Zorn zu 
sinnloserWut gesteigert, also haben sie ihn „verruckt gemacht", 
der Streit hat die Nachbarn herbeigelockt, er hort davon reden, 
dass er verruckt geworden sei, also sind andere durch die 
Seinigen „gegen ihn aufgehetzt" worden. 

Wir sehen, dass sich auch gewisse Falschungen im 
Bewusstsein der Aussenwelt, aus der maniakalisch ver- 
anderten Bewusstseinstatigkeit direkt ableiten lassen. 
Also gehoren auch manche Zeichen allopsychischer Desorientierung 
zum Krankheitsbild der reinen Manie. 

Anders steht es mit den wahrend der ersten Attaque lange 
festgehaltenen Beziehungsideen. Wenn der Kranke glaubt, 
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<lass man gleichzeitig mit ihm eine Dime und deren Zuhalter 
ins Gefangnis gesteckt habe, um ihn auszuhorchen, wenn er sich 
noch 6Woclien nach dem Ausbruch der Krankheit in einer 
Period© volliger Ruhe sich beobachtet wahnt, so wird der Rahmen 
des manischen Symptomenkomplexes gesprengt. 

Fruher hatte ich Gelegenheit, eine typische Maniaca langere 
Zeitzu beobachten, welche wiederholt Yergiftungsideen ausserte, 
die sich teilweise zu ausgesprochenen Geschmackshalluzi- 
nationen verdichteten. Auch in diesem Falle hat die Manie 
vorubergehend einen ihr fremden Zug erhalten. 

In derselben Weise werden wir die vorubergehende ort- 
licheDesorientierung w&hrend des zweiten Anfalles bei unserem 
Kranken zu beurteilen haben. Mit voller Seelenruhe und ohne 
dass der Verdacht rege werden konnte, als scherze der Kranke, 
gab er an mehreren Tagen an, in der Anstalt in Alt-Scherbitz 
zu sein. Also auch in dieser zweiten Attaque eine Beobachtung, 
welche dem Bilde einer reinen Manie zweifellos fremd ist. 

In beiden Krankheits-Perioden war ausgesprochene Per- 
sonenverkennung vorhanden. Leider fehlen uber den Charakter 
derselben wahrend des ersten Anfalls nahere Notizen. Im zweiten 
Anfall glaubte sich der Kranke von Gliedern des kaiserlichen Hauses 
umgeben und in den Kreis des kaiserlichen Hofes versetzt und 
sah in seiner Umgebung fruhere Bekannte. 

Ich habe die Besprechung dieses Symptoms bis zuletzt 
zuruckgestellt, weil dasselbe uns Veranlassung gibt, uns mit der 
allgemeinen Auffassung und Bewertung desselben auseinander- 
zusetzen. 

Dass Personenverwechslungen bei Manie vorkommen, wird 
fast in samtlichen Lehrbiichern er wahnt. Krafft-Ebing1) teilt 

als Paradigma den Fall einer Puerperalmanie mit, welche „vor¬ 
ubergehend einen die Klinik besuchenden Regimentsarzt als den 
Kaiser, einen andern Herrn als den Kronprinz* verkannt, ohne 
ubrigens bei der Aufstellung des Symptomenkomplexes der Manie 
die Personenverkennung zu erwahnen. 

Am weitesten geht Cramer2), welcher in seinem Beispiel 
eines motivierten Gutachtens die „Personenverwechslungw sogar 
als wcharakteristisches Zeichen der Manie* anfiihrt. Doch erwiihnt 
er bei der Besprechung der Manie in seinem speziellen Teil dieses 
Symptom nicht. 

Krapelin8) sagt bei seiner Schilderung der Manie: „Nur 
~auf der Hohe der Erkrankung kann es zeitweise zur Ausbildung 
einer starkeren Bewusstseinstrubung mit undeutlicher und ver- 
schwommener Auffassung der ausseren Eindrucke kommen, welche 
demAuftreten illusionarer Yerfalschungen der Wahrnehmung Yor- 
echub leistet. Namentlich Personenverkennungen sind dann nicht 

*) Lehrbuch fur Psychiatrie. 6. A. p. 316 f. 
*) Gerichtliche Psychiatrie. 3. A. 1903. 
*) Krapelin, Lehrbuch der Psychiatrie. 6. A. 

5* 
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selten; die Aerzte oder Mitkranken werden mit den Namen von 
Angehorigen oder Nachbarn begrusst. Diese Yerkennungen 
knupfen sich bisweilen an entfernte Aehnlichkeiten an; in andern 
Fallen aber erscheinen sie melir als ein scherzhaftes Spiel, in 
dem der Kranke sich gefallt, halb und lialb der Willkurlichkeit 
seiner Bezeichnung sich bewusst.44 Krapelin kennt also fur die 
Yerkennung der Personen in der Umgebung zwei Voraussetzungen, 
einerseits eine Triibung des Bewusstseins, andererseits — in den 
leichteren Fallen — „ein scherzhaftes Spiel44. 

Einen ahnlichen Standpunkt vertritt Ziehen *). Verkennung * 
der Aussenwelt kommt nack ihm nur in den schwersten Fallen 
der „Mania gravis44 vor, in welchen sich „die Ideenflucht bis zu 
sekundarer Inkokarenz und Unorientiertheit steigert44. Anderer¬ 
seits ist es „namentlich bei der heiteren Exaltation des Mania- 
kalischen recht haufig, dass die Kranken ,Theater spielenc, 
d. h. trotz besseren Wissens ihrer Umgebung falsche Namen 
beilegen.44 

Es gibt aber zweifellos Falle, in welchen ohne 
Bewusstseinstrubung in vollem Ernst die Umgebung 
von den Maniaci verkannt wird. Allerdings ist das Resultat 
ein sparliches, wenn man in der Literatur nach kasuistischen 
Belegen fur diese Behauptung suckt. Ich habe nur ein ein- 
wandsfreies Beispiel in Wernickes Krankenvorstellungen2) 
gefunden. Bei einem Alkoholisten, der die wesentlichen Ziige 
der Manie voll ausgepragt an sich tragt, besteht eine stabile 
Verkennung von Personen und Wartern, wahrend die Orientierung 
im ubrigen vollstandig erhalten ist. Diesem Beispiel moclite ich 
unsern Fall an die Seite stellen. Auch hier war das Sensorium 
in keiner Weise getrubt, die Ideenflucht hielt sich in miissigen 
Grenzen und war nur wahrend des Ruckfalls voriibergehend zur 
Inkoharenz gesteigert, die Meinung, im Kreise von Prinzen sich 
zu bewegen, wurde in vollem Ernste auch in den ruhigeren 
Perioden vorgebracht; der Kranke war fest davon uberzeugt, dass 
einer der Kranken der Wachtmeister seiner Heimatstadt, ein 
anderer ein ihm von der Strasse her bekannter stadtischer Be- 
amter sei, und suchte seine Erkenntnis sogar den Arzt zu ver- 
heimlichen; es handelte sich also nicht um eine rautwillige Um- 
taufung wider besseres Wissen. 

Ist nun diese Personenverkennung ein der typischen 
Manie fremder Zug oder gehort sie zu diesem Krank- 
lieits-Bild? Fassen wir die leichteren Falle ins Auge, so wird 
es sich jedenfalls empfehlen, zwischen voriibergehender und 
stabiler Personenverkennung zu unterscheiden. Eine 
ganze Reihe der flucktigen Personenverkennungen sind sicher 
nurFolge des oberflachlichen Urteils und der ungenauen 
Identifikation. Die Fluchtigkeit der Beobachtung lasst 

J) Psvchiatrie. 2. A. 
2) 3. Heft. Fall 35. 
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«eine teilweise Aehnlichkeit schon genfigen, um eine Tauschung 
liervorzurufen. Wenn eine einfache Frau vom Lande einen ge- 
legentlich die Klinik besuchenden Regimentsarzt als Kaiser, seinen 
Begleiter als Kronprinz benennt, so wird uns das nicht wundern, 
wenn man die Zeitungsberichte bedenkt, die durch den gelegent- 
lichen Besuch eines gekronten Hauptes in einem Krankenhause 
veranlasst werden, und wenn man in Betracht zieht, wie fest die 
Vorstellungen von Kaiserstadt und Kaiser, von Kaiser und 
Uniform beim Landvolk assoziiert sind. 

Unter gewissen Umstanden ist die Personenverkennung 
^ineFolge des Grbssenwahnes und entspringt dem Bewusst- 
sein, als bedeutende Personlichkeit in eine erlauchte Umgebung 
zu gehoren. Der Wunsch wird hier zum Yater des Gedankens, 
bezw. der Wahnvorstellung. Es beruht auf derselben Erscheinung, 
wenn ein Maniacus in der Meinung, fiber kaiserliche Vollmacht 
zu verffigen, seine Freunde mit Ministerportefeuilles bedenkt und 
ihnen Ratschlage fiber die Yerwaltung der ilinen bestimmten 
Ressorts erteilt. 

Dass diese flfichtigen, auf ungenauer Beobachtung beruhen- 
den Personenverkennungen sich immer verhaltnismassig leiclit 
rektifizieren lassen, ist mit grosser Wahrscheinlichkeit an- 
zunehmen; die stabilen dagegen zeichnen sich durch Un- 
korrigierbarkeit aus. So war in dem oben erwahnten 
Wernickeschen Fall die Personenverkennung eine dauernde. 
Hier konnen wir nicht umhin, eine von dem fibrigen mania- 
kalischen Symptomenkomplex unabhangige partielle 
allopsychische Desorientierung anzunehmen. Auch in 
unserem Fall kann die Personenverkennung nicht lediglich als 
eine Folgeerscheinung des Grossenwahns beurteilt werden. Der 
Urlaube, von Angehorigen des koniglichen Hauses umgeben zu 
sein, wurde festgehalten, auch wenn die Orientierung fiber die 
eigene Personlichkeit wiedergekehrt war, eine Tatsache, die sich 
in dem Ausspruche aussert, er als einfacher Arbeiter gehore doch 
nicht in eine so erlauchte Umgebung. Jedenfalls aber kann die 
Beobachtung, dass er in einzelnen Kranken dauernd fruhere 
Strassenbekanntschaften erkennt, die Rolle eines selbstandigen 
Symptomes beanspruchen. 

Zwei Erscheinungen sind es also, welche in unserem Fall 
Schr. sich nicht aus dem spezifisch maniakalischen Symptomen¬ 
komplex ableiten lassen, die ortliche Desorientierung und 
die weder durch Bewusstseinstrubung, noch durch 
Scherzen, noch durch Grossenideen, noch durch flfichtige 
Beobachtung zu erklarende Verkennung der Umgebung. 
Es wird sich empfehlen, diese durch allopsychische Desorientierung 
komplizierten Manien von den typischen Manien abzugrenzen 
und sie durch einen besonderen Namen auszuzeichnen. Wernicke1) 
hat die Bezeichnung mania kalische Allopsy chosen vor- 

Krankenvorstellungen. Heft 5. S. 105. 
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geschlagen. Wenn die allopsychischen Symptome nur eine* 
nebensachliche Rolle spielen, wie in unserem Falle, und die allo- 
psychische Desorientierung nur eine partielle und zirkumskripte 
ist, wird man vielleicht zweckmassiger von allopsychiscken 
Manien reden. 

Wahrend diese allopsychischen einfachen Manien zu den 
grossen Seltenheiten gehoren, ist die Beimengung von allo¬ 
psychischen Symptomen bei der als eine Steigerung der Manie 
aufzufassenden „verworrenen Manie* Wernickes, welche der 
„Mania gravis41 Ziehens und anderer Autoren teilweise ent- 
spricht, haufiger. „Aber auch in der verworrenen Manie ver- 
langen wir, dass die Nivellierung der Vorstellungeu nicht uber 
das autopsychische Gebiet hinausgeht; hinsichtlich der Aussen- 
welt und der Korperlichkeit durfen keine eigentlichen Defekt- 
symptome hervortreten.*1) Wernicke2) betont, dass die Ver- 
kennung des Ortes, der Situation und Personen „an sich nicht 
notwendig aus einer selbst hochgradigen Inkoharenz der Ideen- 
flucht zu folgen braucht und belegt seine im.Gegensatz zu der 
ublichen Anschauung, welche die allopsyehische Desorientierung 
in den schweren Fallen der Manie auf die Inkoharenz zuruck- 
fuhren zu konnen glaubt, stehende Ansicht mit drei interessanten 
Krankheitsfallen. In alien 3 Fallen handelte es sich um Attacken, 
welche im Yerlauf einer periodischen Manie auftraten; er unter- 
scheidet dieselben als periodische maniakalische Allo¬ 
psy chosen von andern Fallen verworrener Manie. In den letzten 
Tagen seines Ruckfalls konnte unser Kranker diesen Fallen an 
die Seite gestellt werden. 

Lasst sich eine Ursache fur die allopsychischen Beimengungen 
zu dem typischen maniakalischen Symptomenkomplex finden? 
In Wernickes Fall aus den Krankenvorstellungen ist „lang- 
jahriger, sehr hochgradiger Abusus spirituosorum* als einziges 
atiologisches Moment herorgehoben, nnd Wernicke ist geneigt, 
„die allopsychischen Zusatze zu dem sonst typischen Krankheits- 
bild davon herzuleiten.u Unser Kranker stellt habituellen Alkohol- 
missbrauch entschieden in Abrede und seine Angehorigen geben 
ihm das Zeugnis, dass er immer massig gewesen sei und besonders 
seit seiner ersten Krankheit ein zuruckgezogenes Leben gefuhrt 
habe. Beidemal sei die Krankheit plotzlich ausgebrochen und 
habe in wenigen Tagen ihren vollen Hohepunkt erreicht. In 
diesen Tagen werde der Kranke, wie er selbst fur moglich halte, 
stark getrunken haben. Sein Aussehen bei seiner Ueberfuhrung 
in die Klinik war beidemal das eines Potators und besserte sich 
schon nach kurzer Zeit, Es ist also auch in unserem Fall nicht 
unwahrscheinlich, dass die sonst typische Manie ihre allo¬ 
psychischen Zuge den Alkoholexzessen verdankt. Auch 
die rasche Entwicklung und die kurze Dauer des Akmestadiums- 

>) Grundriss der Psychiatric. S. 397. 
*) 1. c. 402. 
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spricht einigermassen dafur. Beim ersten Anfall war die Be- 
ruhigung schon 14 Tage nach dem Ausbruch eine fast voll- 
standige, beim zweiten trat nach 3—4Wochen Beruhiguag ein. Auch 
die Neigung zu Konfabulationen von allerlei unmoglichen 
Erlebnissen, hinter welcher die Yorliebe anderer Maniakalischen 
fur Planemachen und Unternehmungen ganz zuriicktrat, lasst 
sich auf die alkoholische Aetiologie zuruckfuhren. 

Wean es nun auch sehr plausibel erscheint, dvss die allo- 
psychischen Manieen mit den Alkoholpsychosen, d. li. denjenigen 
akuten Psychosen sich beruhren, die als akute Allopsychosen1) 
xat’i^o/ip bezeichnet zu werden verdienen,so scheint es doch,dassder 
A lkohol nicht in alien Fallen fur die allopsychischen Zusatzever- 
antwortlich gemacht werden kann. Ich habe schon obenerwiihnt, dass 
ich eine typische Maniaca beobachtet habe, bei der die Krankheit 
nach einem wenige Tage dauernden depressiven Yorstadium im 
Anschluss an gemutliche Erregungen zum Ausbruch gekommen 
war, und bei der nach etwa 8 Wochen vorubergehend Ver- 
giftungsvorstellungen und gelegentlich auch Geschmackshalluzi- 
nationen auftraten. In diesem Fall war Alkoholmissbrauch mit 
Sicherheit auszuschliessen. 

Auch wenn wir die Wahrscheinlichkeit der alkoholi- 
schen Aetiologie bei der Mehrzahl der allopsychischen Manieen 
zugeben wollen, so haben diese Krankheitsformen nichts mit dem 
zu tun, was einzelne deutsche Autoren als wAlkoholmaniett 
bezeichnen. Soweit diese „Alkoliolmanieen44 uberhaupt beruck- 
sichtigt werden, wird angegeben, dass sie meist unter dem Bild 
der Mania gravis auftreten. Nach Ziehen2) „steigert sich die 
Ideenflucht ausserst rasch zu sekundarer Inkoharenz, die motorische 
Agitation erreicht sehr liohe Grade44. Es sind andere Krank- 
heitsbilder, die dieser Schilderung zugrunde liegen. Unser 
Kranker kann dieser Kategorie von Fallen nicht zugerechnet 
werden; zu der Zeit, als wir ihn beobachteten und die allopsy¬ 
chischen Symptome feststellten, bot er nicht das Bild einer 
„Mania gravis44, wie sie z. B. von Ziehen geschildert wird. 

Eine weit grossere Rolle als in der deutschen Literatur 
spielt die „Alkoholmaniea bei den franzosischen Psychiatern. 
Aber auch bei ihnen habe ich keine Andeutungen gefunden, dass 
sie allopsychische Manien in unserem Sinn gekannt und ge- 
wurdigt hatten. Selbst Dagonet3) erwahnt diese allopsychischen 
Zusatze nicht, obwohl ihm bei seiner Schilderung der Alkohol- 
manien unser Kranker Modell gesessen haben konnte. Er schreibt: 
„La manie consecutive a Talcoolisme s’accompagne souvent 
d’id^es p red om in antes de grandeurs. Les malades, in- 
coherents, irritables, manifestent des preoccupations ambitieuses; ils 
se croient riches, decores, et donnent sans cesse les marques de la 

J) Wernicke, Grundriss der Psychiatrie. 303. 
*) Lehrhuch der Psychiatrie. 335. 
3) Maladies mentales. 574. 
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plus grande satisfaction*. Die Beobachtungen von Lentz1) 
sind mir leider im Original nicbt zugauglich gewesen. 

Ob diese allopsychischen Manien auch prognostisch eine 
Sonderstellung einnehmen, ob sie speziell besondere Neigung zu 
Rezidiven haben, wie unser Fall vermuten lassen konnte, lasst 
sich bei der geringen Zahl der Falle zur Zeit noch nicht fest- 
stellen. 

Aus deni Sanatorium Fichtenhof in Schlachtensee. 
Privatdozent Dr. Boedeker. 

Ueber Pseudo-Melancholie. 

Von 

Dr. OTTO JULIUSBURGER. 

Wenn icli mir erlaube, den nachfolgenden Krankheitsfall als 
Pseudo-Melancholie zu bezeichnen, so hoffe ich, dass meine Be- 
rechtigung hierfur aus der Symptomatologie hergeleitet werden 
kann. Ich gebe zunachst den Auszug aus der Krankheitsgeschichte, 
um hernach die Besprechung der Erscheinungen folgen zu lassen. 

Es handelt sich um eiu 30jahriges Fraulein, (lessen Krnnkheitszustand 
vom 26. Mai 1904 bis zum 11. Juni 1904 im Sanatorium Fichtenhof beobachtet 
wurde. 

Aus der Anamnese hebe ich liervor, dass der Grossvater mutterlicher- 
seits melancholisch gewesen sein soil und (lurch Selbstmord zu Grunde ging. 
Eine Xante mutterlicherseits ist nervenleidend, ein Bruder und ein Vetter 
der Mutter sind geisteskrank. Die Geschwister der Patientin sollen gesund 
sein. Im ubrigen ware aus der Anamnese nichts besonderes zu berichten, 
nusser, dass man der Patientin stets ihren Willen Hess. Sie hatte ihren 
eigcnen Kopf, kommandierte das ganze Ilaus und soli ein lebhaftes, auch 
heiteres Temperament gezeigt haben. Die Angaben uber die Heriditftt 
stammen yon der Kranken selbst, wahrend der Bruder nur die kurze Be- 
merkung uber seine Schwester abgab. Ich wende mich zum Falle selbst. 

Die Kranke gab mir folgendes an: 
„Ich habc ein eigentumliches Seelenleben wohl immer gehabt. Mein 

seelisches Empfinden war unnaturlich tief. Die geringsten Kleinigkeiten 
machten einen furchtbaren Eindruck auf mich. Eine Huge als Kind druckte 
mich tief nieder, sodass ich alien Lebeusmut verier und nichts ass, koine 
Lust zum Spielen, an nichts mehr Freude hatte. Darum hutete ich mich 
vor eincr Puge. Ich ging bis zum 14. Jahre in die Schule und kam mir wie 
eine grosse Verbrecherin vor, wenn ich das Geringste getan hatte. Ich habo 
sehr leicht gelernt und aufgefasst und sass stets zu oberst. Im Jahre 1887 
erfolgte der Tod meiner Mutter, der furchtbar einwirkte. iScitdem wurde 
ich sehr ernst. Es fehlte mir der naturliche Frohsinn; ich nahm alles 
tragisch, sehwarmtc in Gcfuhlen und fand im Leiden Genuss. Ich besass 
eine lebhafte Phantasie, die mir Sachen vorzauberte, die in Wirklichkeit 
nicht entstelven konnten. 1893 trafen mich Gemutserregungen infolge einer 
verkehrten Liobesgeschichte. Ich konnte mein Versprecnen nicht lialten und 

*) Observations de Manie ambitieuse alcoolique. 1886. 
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maehte mir daruber Yorwurfe; ich war sehr unglucklich, erst fur den iungen 
Manu empfunden zu habeu; jetzt kann ieh mir diese Zeit und die Scelen- 
erregungen iiiclit vergegenw&rtigen. Besondere Erscheinungen setzten im 
November 1894 ein. I<m konnte mir mit einem Male die Angehorigen, 
Wohnung, Wohnort nicht vorstellen, vor das geistige Auge fuliren; den Ge- 
schmack dor verschiedenen Speisen konnte ich mir niclit vorstellen; alle 
Gegenstande, die das Auge wahrnimmt, konnte ich mir seit dieser Zeit in 
der Erinnerung nicht mehr vorstellen. Ferner merkte ich nicht, wie die Zeit 
entschwand, ich hatte das fruher immer gemerkt. Ich konnte nicht schlafen, 
stand aus dem Bette auf, steckte die Kerzc an und sail unwillkurlich in den 
Spiegel; da kam ich mir so vor&ndcrt aussehend vor, ganz verzerrt, fremd. 
Ich sagte mir, das ich das bin. — Meine eigene Schrift erschien mir fremd; 
ieh hatte das Gefuhl, das habe ich geschrieben, aber es erschien mir so 
fremd. Die Krankheit war in Saarbrucken ausgebrochen. Nach ca. 8 Wochen 
kam ich in die Heimat, die mir aueh ganz fremd erschien. Der Klang 
meiner Stimmc erschien mir eigentumlich, als wenn es garnicht meine Stimme 
ware, der ubrige Korper blieb unverandert, aber die Augen erschienen mir 
komisch, es war ein anderer Ausdruck hineingekommen. Ich empfand zu 
niemandem mehr Liebe, Sehnsucht, Freude, Leid, selbst das Hungergefuhl 
und Sattigungsgefuhl fehlten. Ich konnte langere Zeit fast garnichts essen, 
ubergab mich. Energielos und schwermutig war ich, ich war mir uber mich 
selbst nicht ganz klar, ich war mir ein Batsel. Das Denken war crschwert, 
es war von kolossaler Schwerfalligkeit, ich konnte mich garnicht entschliessen. 
Ich horte Musik, sic klang mir aber auders. Was ich sail, erschien mir 
leblos, wie ein gemaltes Bild. Ich habe stets viel getrSumt, habe aber an 
die Tr&ume keine Erinnorungen mehr wie fruher. Zuhauso, in strengster 
Zuruckgezogenheit wurde der Znstand nllmahlich besser. lin Mai 1895 kam 
ich nach Wiesbaden zu einer Sell wester. Ich fasste nicht mehr in alter Weise 
und konnte den Gesprachen nicht folgen. Ich hatte mir vordem starke 
.Selbstvorwurfo gemacht, jetzt traten sic zuruck. Seit 1895 wechselten 
Besserungen und Ruckschlftgo miteinander ab, ganz gesund fiihlte ich mich 
nie. In den folgcnden Jahren war das Denkvermbgen nicht mehr das alte, 
GedSchtnis und Auffassung waren sclnvach geworden. Ich hatte zeitweise 
die Geschicklichkeit zu alien Arbeiten verloren; ich brachte nichts zustande: 
nach und nach lernte ich es und wurde wieder ganz geschickt. Die letzten 
•lahre hatte ich das Gefuhl, als gingo es mit meiner ganzen Kraft zu Ende, 
mein Pflichtenkreis war mir zu schwer, ich hatte das Gefuhl, als konnte ich 
ihm nicht vorstehen. Ich habe keinen logisehen Gedankengang mehr. Seit 
Ende Juni 1903 besteht Schlaflosigkeit; cine Beihe von Nachten blieb ich 
ganz schlaflos; es tiel mir auf, dass ich nicht ordentlich sprechen konnte, 
ich stammelte, ein Buchstabe war verkehrt, ^korz* statt kurz. Auch beim 
Schreiben merkte ich, dass ich verkehrte Buchstaben schrieb. Manchmal 
wusste ich auf einmal nicht, wie man diesen oder jenen Buchstaben schreibt, 
oinmal tiel es mir auf, dass ich dem Arzto nicht die Zunge zeigen konnte, 
sonst bin ich im Gcbrauch der Glieder nicht gehindert gewesen. Ich hatte 
sehr viele Schwindelgefuhle; vergangcuen Herbst konnte ich es erkl&ren wie 
sie sind, jetzt kann ich es mir nicht mehr vorstellen. In letzter Zeit kanien 
mir Selbstmordgedanken, weil ich den unglucklichen Zustand wahrnehme und 
keinen Auswcg sehe; ich wollte den Gashahn nffneii. Ich denke nichts, ich 
komme mir vor, wie ein Idiot. Ich war die Lebhafteste von alien, jetzt kommt 
mir nicht der allerbanalste Gedanke. A lies, was ich sage, sage ich so halb 
unbewusst. Ich kann garnicht mehr andcren folgen, ich habe gar keinen 
Willen mehr. Yergangenen Herbst glaubte ich, ich bekame Gehirnerweichung. 
Damals war der Zustand ein ganz anderer, ich kann ihn mir nicht vorstellen. 
Ieh kann nichts helfen, aus sich selbst muss man die Kraft haben. Aus mir 
ist nicht klug zu werden, ich bin schwachsinnig. Es kommt mir so vor, als 
wenn ich nicht bei Bewusstsein ware, manchmal scheint es mir im Moment 
wiederzukehren, ich mache alles mechaniseh, so unbewusst, nicht aus be- 
stimmter Absicht. Ich furchte in geistige Umnachtung zu fallen, ich komme 
mir wie cine Schlafwandlerin vor, so unbcholfen gebe ich Antworten, nicht 
wie sonst. Es fehlt das Bewusstsein des eigenen Ichs, was das Ich ausmacht, 
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fchlt, seine Eigenart. Teh bin wie ein Automat, ich machc automatisch, \va> 
ioh friihcr mit Bew usstsein aus einem bestimmten Willeu hcraustat.44 

Soweit die Angaben der Kranken. Der korperliche Befund bei ihr 
zeigte keine Besonderheiten. Tn.sonderheit fand sich keinerlei Sensibilitat- 
stoning. Die Kranke erhielt die Aufgabe, bestimmte Goethesche Gedichte 
zu lernen; sie meinte, sie kbnne sie nicht anffassen und behalten, sagte sie 
aber durchaus richtig her und gab den lnlialt gut wieder. Die Kranke nahm 
in der Anstalt an den gemeinsanien Veranstaltungen teil, beschaftigte sich 
toils mit Handnrbeit, teils mit Lekture; ein Mangel in ihrer Auffasung odor 
im Ged&chtnis zeigte sich nicht. Die Antworten erfolgten korrekt und 
prompt, ein Defekt in der Sinneswahrnehmung oder Intelligenz konnte nicht 
festgestellt werden, die Stimmungslage blieb eine gleichmassig ruhige. Die 
Expressiv- und Tnitiativbewegungen waren yollstandig erhalten, kein objektives 
Zeiehcn einer Hemmung bestand. In den letzten Tagen ihres Anstaltaufent- 
haltes driingte die Kranke sehr lebhaft auf Entlassung. Am 11. Juni 11)04 
wurde sie ungeheilt von den Angehorigen abgeholt. 

AVenn wir den (iber eine langere Zeit ausgedehnten Krankheits- 
zustand iiberblicken, so finden wir, den Angaben der Kranken 
folgend, einerseits die subjektiven Erscheinungen der Melancholie. 
Die Kranke klagt uns uber Entschlussunfahigkeit, Willenlosigkeit, 
Denkhemmung, Unglucksgefuhl, Selbstvorwiirfe, Selbstmord- 
gedanken etc. VVie aber schon hervorgehoben, felilen die Objektiv- 
ationen der subjektiven Insuffizienz, es felilt das ganze aussere 
Bild der Hemmung, wie es uns bei der Melancholie gelaufig ist. 
Deckt sich eben bei der Melancholie das Aussen mit dem Innen, 
ist sie weder Kern noch Schale, sondern alles mit einem Male,, 
so stand gerade bei unserer Kranken das aussere Verhalten nicht 
im Einklang mit den Angaben der subjektiven Insuffizienz. Vor 
alien Dingen aber fallen zwei Gruppen von Angaben bei unserer 
Kranken auf. Sie kann sich, wenigstens zu einer gevvissen Zeit 
der Erkrankung, die Angehorigen, Wohnung und Wohnort nicht 
vorstellen und ahnliche Angaben des Unvermogens des Vorstellens 
kehren wieder. Ferner, und das ist der Hauptpunkt, vielleicht der 
Angelpuukt des ganzen Krankheitsvorganges, finden wir sehr ein- 
gehende Angaben uber Storungen der sogenannten Organgefuhle. 
Durch ihre Ilerabsetzung, bezw. Aufhebung musste es naturgeraass 
zu Veriinderungen im Bewusstsein der Korperlichkeit kommen. 
Wenn die Kranke angibt, „was ich sah, erschien mir leblos, wie 
ein gemaltes Bildu, so konnen wir diese Erscheinung nur durch 
das Wegfallen der Organempfindung von der zugehorigen Sinnes- 
wahrnehmung erklaren. Audi das Fehlen des Zeitgefuhles, des 
Hungergefuhles, des Siittigungsgefiihles bedeuten natiirlich schwer- 
wiegende Arerluste der Organgefuhle. Das Gefuhl des veranderten 
Stimmklanges, des veriinderten Augenausdruckes ist zu beziehen 
auf eine zentral bedingte, krankhafte Yeranderung der Organgefuhle, 
auf eine somatopsyehische Parafunktion. Auf somatopsychische 
Afunktion und Parafunktion miissen wir also die wichtigen 
Angaben der Kranken zuruckfiihren. Damit stimrat uberein, 
dass auf keinem Sinnesgebiete der geringste Defekt in der reinen 
Sinneswahrnehmung festgestellt werden konnte. Die Klagen uber 
den zeitweiligen Yerlust der Geschicklichkeit, fiber das verkehrte 
Aussprechen und Schreiben von Buchstaben, fiber die gelegentliche 
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Unmoglichkeit, die Zunge zu zeigen, erklaren sich leicht aus der 
angegebenen Storung der Organgefuhle. Nach Wernicke bildet 
die Summe der Erinnerungsbilder aller Organempfindungen den 
Inhalt des Bewusstseins der Korperlichkeit ebenso, vvie die 
Erinnerungsbilder der Sinnesempfindungen das Bewusstsein der 
Aussenwelt konstituieren. — „Die relative Unveranderlichkeit des 
Bewusstseins der Korperlichkeit erklart uns, so sagt Wernicke, 
dass es dem ubrigen Inhalt des Bewusstseins gegenuber als eine 
Art konstanter Grosse erscheint, als die Einheit gegenuber den dem 
Wechsel unterworfenen Eindrucken der Aussenwelt. Durch die 
Erfahrung wird uberdies das Bewusstsein belehrt, dass die 
Korperlichkeit unteilbar, die Aussenwelt dagegen mehr oder minder 
in ilire Bestandteile zu zerlegen ist. So kommt es zur Bildung 
eines „primaren Ich“ (Meynert), worunter eben das Bewusstsein 
der Korperlichkeit verstanden werden muss.u — Das Bewusstsein 
der Korperlichkeit ist also die Basis der ganzcn Bewusstseins- 
pyramide. Das Bewusstsein der Korperlichkeit wird in alien 
Bewusstseinszustanden mitschwingen; darum wird es auch be- 
greiflich erscheinen, dass Storungen im Bewusstsein der Korperlich¬ 
keit, ein Unterbewusstsein, eine falsche Bewertung oder eine Para- 
funktion auch zu Storungen des Erinnerungsvermogens fuhren 
werden. Aus der Storung der Organgefiihle und ihrer Erinnerungs¬ 
bilder folgt die Unfahigkeit der Kranken, sich Angehorige, Wohnung 
und Wohnort vorzustellen. Denn ebenso wie ein integrierender 
Bestandteil der Gegenwartswahrnehmung das Organgefuhl ist, so 
gibt sein Erinnerungsbild gewissermassen den Grundstock ab, 
worauf sich der reine Objektsinhalt niederschlagt. Mithm muss 
bei einer Storung der Organgefuhle eine Storung der Erinnerungen 
oder Vorstellungen auftreten. Und wenn wir in dem Bewusstsein 
der Korperlichkeit eben den festest abgegrenzten Bewusstseins- 
zustand gegen die Aussenwelt erkennen, wenn dieses Bewusstsein 
die Dauer gegenuber dem Wechsel darstellt, wenn es in der Flucht 
der Nicht-Ichs das beharrliche Ich anzeigt, so wird es uns nicht 
schwer fallen, auf die Afunktion und Parafunktion der Somato- 
psyche das Fehlen des Ich-Bewusstseins, den Mangel eines be- 
stimmten Willens zuruckzufuhren. Somatopsyche, Ichbewusstsein 
und bewusster Wille sind nicht Gegensiitze, sondern nur ver- 
schiedene Ausdrucksweisen fur ein und dasselbe. Wie die be- 
stimmten Angaben unserer Kranken, die wir oben mitgeteilt haben, 
klar erkennen lassen, handelt es sich um tiefgreifende und weit- 
greifende Storungen des Bewusstseins der Korperlichkeit. Sobald 
dieses aus der Helligkeit des Bewusstseins schwindet und damit 
unterbewusst wird, muss es zu einer schweren Storung im 
Mechanismus der iibrigen Bewusstseinszustande koramen. Der 
Umfang der Storung der letzteren uud seine Dauer wird davon 
abhangen, in welcher Ausdehnung und bis zu welcher Tiefe 
die Welle der Korperlichkeit unter die Sehwelle des hellen 
Bewusstseins sinkt. Erklart die Kranke, es komme ihr so vor, 
als wenn sie nicht bei Bewusstsein ware, wahrend dieses ihr andero 
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Male im Moment wiederzukehren scheine, so erkliirt sich dieser 
Wechsel von Dunkel und Helligkeit mit dem Aufstieg und Ab- 
stieg des Bewusstseins der Korperlichkeit, mit dem Wechsel der 
Funktion und Afunktion der Somatopsyche. Aus der somato- 
psychischen Storung erkliirt sich auch die Klage der Kranken, 
dass ihr nicht der allerbanalste Gedanke kame, dass ihr das 
Denken so schwer falle, dass sie nichts behalten konne. Ludwig 
Feuerbach hat gesagt, dass der Raum, der Ort fur den Menschen 
eine wesentliche Bedingung seiner Existenz, ja selbst auch seines 
Verstandes und seines Bewusstseins ist, denn ohne einen raum- 
lichen Standpunkt hiitte er auch keinen geistigen Stand-, Halt- 
und Sammelpunkt. Was Feuerbach unter dem raumlichen 
Standpunkt versteht, kdnnen wir ohne weiteres mit der Leiblich- 
keit, mit dem Bewusstsein der Korperlichkeit identifizieren und 
sagen, dass bei Storungen des Somatopsyche auch solche im 
iibrigen Bewusstsein eintreten werden, da eben der geistige 
Stand-, Halt- und Sammelpunkt verriickt ist. Afunktionen in der 
Somatopsyche, das Unterbewusstwerden der Korperlichkeit werden 
also je naeh Umfang und Dauer Storungen in dem bewussten 
Gauge der Vorstellungen herbeifuhren; Schwerfiilligkeit, Farb- 
losigkeit, Armut der Vorstellungen wird die Folge sein und nicht 
anders wird es sich verhalten mit der Klage unserer Kranken, 
nicht mehr in alter Weise zu fassen, den Gespriicheu nicht 
folgen zu konnen. Es erklart sich auch dies leicht und einfach 
aus den beruhrten Storungen der Organgefuhle, des Bewusstseins 
der Korperlichkeit. Somit haben wir den Versuch gemacht, das 
Zustandekommen des vorliegenden Krankheitszustandes zuriick- 
zufiihren auf das Unterbewusstwerden somatopsychischer Tatig- 
keiten, und damit gehorte unser Fall zu dem von Otfrid 
Forster in der Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologie 
beschriebenen Falle von elementarer allgemeiner Somatopsychose. 
{Afunktion der Somatopsyche.) Wenn ich von der Forsterschen 
Bezeichnung fur meinen Fall und ahnliche absehe und von 
Pseudo-Melancholie spreche, so geschieht das mit Rucksicht auf 
<las klinische Gesamtbild und seine Aehnlichkeit mit der echten 
Melancholie. Auch bei der letzteren treffen wir Storungen im 
Bewusstsein der Korperlichkeit. So sagte mir jiingst eine 
Melancholie-Kranke, dass zwar die Sonne scheine, aber sie fuhle 
sie nicht sell einen. Es wird darauf ankommen, festzustellen, wie 
weit die Differenz der Melancholie und Pseudo-Melancholie in 
der Storung der Somatopsyche reicht. In einer weiteren 
Arbeit will ich darauf zu sprechen kommen. Jedenfalls besteht 
bei der Pseudo-Melancholie der Gegensatz zwischen der Angabe 
subjektiver Insuffizienz und dem Mangel objektiv nachweisbarer 
Hemmung bezw, eines Ausfalles der Leistungen. 

Der Ausfall an Bewegungen kam bei unserer Kranken so 
gut wie garnicht in Frage. Wir linden nur die eine Angabe der 
Kranken, dass es ihr einmal aufgefallen sei, dass sie dem Arzt 
nicht die Zunge zeigen konnte, sonst sei sie im Gebrauche der 
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Glieder nicht gehindert gewesen. Es wird zu prufen sein, ob 
bei der Pseudo-Melancholie in der Hauptsaclie die Organgefuhle 
der Bewegungen, bezuglich ihre Erinnerungsbilder im Wach- 
bewusstsein verbleiben, wahrend sie aus diesem mehr oder weniger 
and zeitweise in das Unterbewusstsein bei der Melancholie im 
engeren Sinne herabsinken. 

Zum Schlusse spreche ich meinem Chef und Freunde Herrn 
Dr. Boedeker fur die gutige Ueberlassung des Falles meinen 
herzlichen Dank aus. 

X. Versammlung mltteldeutscher Psychiater und Neurologen 
In Halle a. S. am 28. Oktober 1004. 

Bericht von 

Dr. LACHMUND 
iu Halle a. 8. 

I. Sitzung am 23. Oktober, frQh 9V< Uhr. 
Der I. Schriftfuhrer, Herr Geheimrat Wernicke, eroffnet die Ver¬ 

sammlung und heisst die Anwesenden willkommen. Verlesung der Be- 
grussungstelegramme von den Herron Ileilbronner-Utrecht, Ncisser- 
Luhlinitz, Siemerling-Kiel, Webor-Sonnenstein. Zum Vorsitzendou der 
T. Sitzung wird Herr Geheimrat Hitzig vorgeschlagen; nachdem er abgelehnt 
hatte, nimmt Herr Hofrat Ganser den Vorsitz fur die Vormittagssitzung, 
Herr Geheimrat Moli fur die Naehmittagssitzung an. Als Schriftfuhrer 
werden die Herren Knapp-Halle und Pfeifer-Halle gewiihlt. 

1. Herr Forster-Breslau: Ueber die Gehlrnf&serung mit Aus- 
sehluss des Stammes mit Demonstratlonen am Projektionsapparat. 

Besprochen werden nacheinander die langen Assoziationsbundel, das 
Balkensystem und die Proiektionsfasern. 

Die Assoziationsbundel: 1. Die Zwinge stellt das Assoziations¬ 
bundel des Gvrus fornicatus und Gyrus hippocampi dar. Verlauf und Aus- 
dehnung werden an 4 Sagittalschnitten gezeigt. Dio Zwinge enthfilt zum 
Toil auch Proiektionsfasern. Die Assoziationsfasern sind meist nur kurz. 

2. Das Hakenbundel verbindet das Stirnhirn mit dem vorderen Teile 
des Schlflfenlappens. Es entspringt in der Hauptsaclie von der Orbitalflaehe 
des Stirulappens, zieht naeh dem untersten Teile der Capsula externa und 
biegt dann nach unten aussen in den Uncus um. Es wird an zwei Frontal- 
und zwei Horizontalschnitten sowie an einem Sagittalschuitt demonstriert. 

3. Das obere Lftngsbundel wird als feiner langer Faserzug oberhalb dor 
Insel an 2 Sagittalschnitten gezeigt. 

4. Das untere L&ngsbiindel ist zum Teil Projektionsbiindel, fiihrt abor 
auch Assoziationsfasern. welche den Occipitallappcn mit dem Temporal- 
lappen verbinden. Es nat dementsprochend einen longitudinalen Yerlnuf 
an der Aussenseite des Hinter- unci Unterhorns entlang und umfasst wie 
eine Kinne mit einem unteren und einem ausseren Schenkel den Ventrikel. 
Dass es auch Assoziationsfasern cnthalt, geht daraus hervor, dass Horde in 
der Rindc des Occipitallappens eino sec. Degeneration im U. L. B. hervor- 
rufen, die sich bis in das Marklager der einzelnen Temporalwindungen 
hinein verfolgen l&sst. Umgekehrt wird bei oberflftchlichen Rindcnherden 
des Temporailappens eine Degeneration im U. L. B. bis in, die Spitze des 
Occipitallappens beobachtet. 
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5. Das Schwanzkernbundel ist kein Assoziationsbundel im Sinne der 
bisherigen, sondern nur fur den Nucleus caudatus bestimmt, den es in seiner 
ganzen Ausdehnung begleitet. Ueber seine Ausdehnung belehren am besten 
Sagittalschnitte. 

Die Balkenstrahlung. Der Balkenkorper ist von der Balken- 
strahlung zu unterscheiden. Die Balkenstrahlung des Stirnhirns zieht 
von den vordersten Partien des Balkenkbrpers in frontaler Ebene gerade 
nach aussen oberhalb des Schwanzkernbundels und Vorderhorns hinweg. 
Durch fast rechtwinklig abgehendo feinere Zuge erfolgt der Abgang in die 
liinteren Teile der Stirnwindungen hinein. Da das vordere Ende des 
Balkenkbrpers bei weitem den Stirnpol nicht erreicht, muss die fur den 
vorderen Teil des Stirnhirns bestimmte Balkenstrahlung ini Marklager des 
Frontallappens nach vorn verlaufen, entlang der Innenseite des Vorderhorns 
und um dessen vorderes Ende herum, um an der Aussenseite des Ventrikels 
wieder ruckw&rts zu ziehen. Der Teil fur die Orbitalflache geht unter dem 
Vorderhorn durch nach aussen. Fur die Zentralwindungen und den Parietal- Sen erfolgt der Abgang vom Corpus callosum aus uber das Schwanzkernbundel 

den Ventrikel hinweg. Da das Splenium des Balkens weit noch vom 
Occipitalpole entfcrnt bleibt, so muss die Balkenstrahlung fur den Hinter- 
hauptslappen zun&chst horizontal nach hinten verlaufen (Forceps major und 
minor). Aus dieser Strahlung gehen rechtwinklig Fasern ab, die an der 
Aussenseite des Hinterhorns nacn abw&rts zu den ausseren Windungen des 
Ilinterhauptlappens gehen (Tapetum des Hinterhorns). Ein dunner Faser- 
zug geht zur Innenseite des Occipitallappens. Die Balkenstrahlung des 
Schlfifelappens biidet das Tapetum sphenoidale; aus ihm entspringen Fasern 
fur alle \V indungen des Schl&felappens. 

Das Projektionssystem besteht aus Fasern, die die Rinde mit 
subkortikalen Ganglien verbinden. Sie bilden das Stabkranzbundel, das 
zwischen Linsenkern und Schwanzkern die innere Kapsel biidet. Das Bundel 
des Stirnhirns biidet eine vertical gestellte konkave Platte mit der Hbhlung 
nach innen. Die Fasern treten in den vorderen Schenkel der inneren 
Kapsel und strahlen in das vordere Thalamusende ein (vorderer Sehhugel- 
stiel). Ein Teil vcrl&uft auch am oberen Rande des Schwanzkernes entlang 
und biegt erst weiter hinten in die innere Kapsel ein (rctikulierte Stab- 
kranzschicht). Die Projektionsfasern der Zentralwindungen und der be- 
nachbarten Windungen, uberhaupt das inittlero Segment des Stabkranzes 
biidet eine vertikal gestellte Platte; sie bilden in der inneren Kapsel das 
mittlere Segment; sie gehen alle in den Thalamus opticus, den roten Kern 
und den Hirnsehenkelfuss. Je hbher sie entspringen, um so weiter hinten 
liegen sie in der inneren Kapsel, und um so weiter nach aussen im Hirn¬ 
sehenkelfuss (Dejerine). Der Stabkranz des Occipitallappens wird aus einer 
hellen inneren und einer dunklen ausseren Sehicht gebildet, letztere 
ist das untere LSugsbundel. Sie treten in den sogenannten retrolentikul&ren 
Abschnitt der inneren Kapsel. Sie bilden das Markfeld des Pulvinar des 
Thalamus opticus (Wernicke), das Markfeld des Corpus geniculatum externum 
(Wernicke) und gehen im Arm des vorderen Vierhugels zu diesem selbst. 
Der Stabkranz des Schl&felappens besteht ebenfalls aus zwei Schichten, 
einer helleren und einer dunkleren; sie bilden die Fortsetzung des Stab¬ 
kranzes des Occipitallappens, die sich nach vorne zu an der Aussenseite 
des Unterhornes erstrecht. Sie biegen fast rechtwinklig ab uber das Unter- 
horn hinweg nach innen und bilden den sublentikularen Toil der inneren 
Kapsel. Sio gewinnen Beziehung zum inneren Kniehbeker und durch den 
Arm des hinteren Vierhugels zu diesem selbst. Ein Teil geht in den Hirn¬ 
sehenkelfuss, das sogenannte Turkschc Bundel, das den aussersten Teil 
des Hirnschenkelfusses einnimmt. (Autoreferat.) 

Diskussion: Flechsig - Leipzig betont, dass die sekundaren 
Degenerationen der Sehstrahlung nicht regelm&ssig das vom Vortragcnden 
horvorgehobene Verhalten zeigen. Das Stratum sagittale externum (primSre 
S»‘hstrahlung Flechsig) degeneriert in der Regel nur corticopetal, nur aus- 
nahmsweiso (aus nicht naher anzugebenden Grunden) degeneriert es cortico- 
fug^l. Bei Zersforung der Sehsphare degeneriert regelmassig das Stratum 
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?ngittalc internum (sekundare Schstrnhlunor FI e eh.si g) in corticofugaler 
Richtung. Bei Durchtrennung der Sehstrahlung in der Mitte degeneriert 
das Stratum sagittale externum auch riickwarts, das Stratum sagittale 
internum auch vorwSrts. Die primare Sehstrahlung stellt also die eigent- 
liche Sehleituug dar, die sekundare leitet offenbar corticofugal, womit aueli 
die Befunde Hensehens in einem Falle von last isolierter Zerstbrung des 
ausseren Kniehbekers ubereinstimmcn, insofern als die PrSparate hier deut- 
lich nur eine sekundare Degeneration der primareu Sehstrahlung zeigen. 
Der Fasciculus longitudinalis inferior ist nicht Assoziationssystem, southern 
eben die Sehleituug. Dejerines abweichende Befunde beruhen auf un- 
richtiger Yerarbeitung ungenugenden Materials. Ks konnten nur ganz ver- 
oinzelte Assoziations- resp. Balkenfasern im Stratum sagittale externum ent- 
halten sein. Dicht nach aussen davon lindet man lange Assoziationsfasern. 
Die primare Sehstrahlung setzt sich weit nach vorn in den Schl&fenlappen 
fort und biegt dann oben hinten um. Der Yortragende hat diesen voraeren 
Abschnitt irrtumlich als Turksches Bundel demonstriert. Dieses geht nur 
zum Teil aus der Sehstrahlung hervor, zum Teil kommt es aus der Gegend 
des inneren Ursprungs der temporalen Querwindungeu, also weit entfernt 
von der 2. und 3. Temporalwindung, in welcho Dejerine den Ursprung 
des Turckschen Bundels verlegt. Sonst stimmt die demonstrierte Aus- 
ilehnung des Stabkranzes in weitem Masse mit Flechsigs Theorie der 
Ycrteilung uberein. 

Herr Forst er-Breslau: Dejerines Prftparate lassen deutlich er- 
kennen, dass Ilerde in der Rinde des HinterhauptJappens Degenerationen 
im Stratum sagittale externum und internum hervorrufen; aber auch bei 
ganz vorn liegenden Herden linden wir dieselben Degenerationen. Gleich- 
wohl ist die Berechtigung der Schlussfolgerung, dass zentrifugale und 
zentripetale Fasern darin enthalten sind, zweifelhaft. Das Turksche Bundel 
gehe deutlich zum Ilirnschenkelfuss, sicher nicht zur Sehstrahlung. Das 
untere Lfingsbundel musse doch teilweise Assoziationsbahnen enthalten. 
Ilerde, die dasselbe zerstoren, rufen Degenerationen auch im Marklager ein- 
zelner Teile des Temporalhirns hervor. Auch Ilerde in den Temporal- 
windungen haben Degenerationen im Bereiche des unteren Liingsbundels zur 
Folge bis in die Spitze des Occipitalhirns. 

Herr FI echsi g-Leipzig: Die Ansicht des Yortragenden werde nur 
durch zwei Falle Dejerines gestutzt, die zudem nicht sorgfaltig unter- 
sucht seien. Die degenerierten Partien seien dan eben liegende Assozia- 
tionsbundel. Das untere L&ngsbiindel sei deshalb so schwer zu verfolgen, 
weil es umbiege. 

Herr Hosel-Zschadrass ist der Meinung, dass im unteren L&ngsbundel 
jedenfalls nicht viel Assoziationsfasern enthalten seien. Durch die ent- 
wickelnngsgeschichtlichen Methoden seien sio sehr schwer nachzuweisen. 

Herr Hitzig-Hallc beantragt Schluss der Diskussion, da die Frage 
bezuglich des unteren Liingsbundels sich zur Zeit noch nicht ent- 
scheiden lasse. 

2. Ilerr Ziehen-Berlin: Statt des ursprunglich ausgewahlten Themas: 
^Untersuchung von Wahlreaktionen bei Geisteskranken“ spricht Vortragender 
uber: f,RQeklftuflge Assozlatlonen/* 

Er verwertet Zalilen, Buchstabenreihen, die Reihen der Monatsnamen 
und Wochentage. Kinder von sechs Jahren sind bereits zu ruckl&ufigen 
Produktionen fahig, ohne erst die ganze Reihe reproduzieren zu mussen. 
Weiterhin bespricht er den Anteil der Merkfahigkeit, der Aufmerksamkeit 
und des Interesses bei dem Ausfall der Yersuelie, hierauf das Yerhalten 
normaler erwachsener Personen und schliesslich die Storungen der ruck- 
laufigen Reproduktionen bei Henimungszustanden, bei funktioneller Inko- 
hiirenz, in Dammerzustitnden und namentlich bei den verschiedenen Defekt- 
psychosen. — (Autoreferat.) 

3. Herr Cramer-Gbttingen: Isollerte AbSChnQrung des Unter- 
horns und seine kllnisehen Folgen, mit Obduktionsbefund. 

Ein 25jfthriger Beamter erkrankte ca. */* Jahr vor seinem Tode 
im Anschluss an eine Bandwurmkur an Kopfschmerzen und allgemeiner 
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Mattigkeit. Mitte Mfirz 1904 traten deutlieh cerebrnle Erscheinungen auf. 
Erbrechen, Schwindel, Pulsverlangsamung. Die Kopfschmerzen burden vor- 
zugsweise rechts lokalisiort, dabei hestand eine l&himingsartige Schwftche und 
Ataxie im rechten Arm und Bein. Beginncndc Stauungspapille. Spfiter 
folgten leichte Paresen im linken Facialis und den linken Extremit&ten, 
w&nrcnd die rechten Extremitaten Spasmen und beim Beklopfen der rechten 
llinterhauptsehuppc Zuckungon zeigten. Die ' Allgemeinerschcinungen 
nahmen zu. Eine Lumbalpunktion brachte nur wenig Flussigkcit und sonst 
nichts wesentliehes zu Tape. Audi ein oporativer Eingriflf hatte keinen 
Erfolg. Kurz darauf plbtzlicher Exitus. 

Die Sektion ergab: Der rechte Schlafenlappen war in eine grosze 
dunnwandige Blase yerwandelt voll heller Flussigkcit. Der Zugang zum 
Enterhorn des Seitenventrikels erwies sich als verlotet. — Fur die Keiz- 
erscheinung des Zuckens des rechten Armes bei Beklopfen der rechten 
Hinterhauptregion kommt als Erklarung entweder Contrecoup (Keizung der 
linken motorischen Kegion) oder Leitung des das rechte Kleinliirn trcffenden 
Keizes auf dem Wege einer Bahn naeh der linken motorischen Kegion in 
Betracht. Auch die gleichseitige Ataxie musste auf Beteiligung des Klein- 
hirns (durch Druck) zuruckgefuhrt werden. — Im Anschluss daran berichtet 
Yortragendcr nodi kurz iiber einen andcren Fall von hvdrocephalischer Er- 
weiterung des linken Yorderhornes mit entsprcchenden klinischen Symp- 
tomen. — 

Diskussion: Herr Flechsig fragt, ob nicht eine Fernwirkung auf 
den Hirnschenkcl als Erklarung fur die Erscheinungen in Betracht kame. 
Er habe Falle beobachtet, wo ein Herd in den Zentralwindungen Er¬ 
scheinungen von seiten des Oculomotorius ausgelost hfitte. 

Herr Kramer entgegnet, auch er glaube in seinem Fall an solche 
Druckwirkung; hier sei der Oculomotorius intakt gewesen und es hfttte nur 
Keizung von seiten des Trigeminus bestandcu. 

Herr Ziehen-Berlin bestatigt, dass es Falle gibt, wo durch Kleinhirn- 
erkrankungen Jacksonsche Anfftlle ausgelost werden. Er fand in einem 
Falle einer linksseitigen Kleinhirnerkrankung linksseitige Krampfe, wiihrend 
die rechte Grosshirnhalfte vollstSndig intakt gewesen sei. 

Herr Binswanger-Jena teilt mit, dass die Falle von isolierter Ab- 
schnurung eines Yentrikelteiles bei rezidivierenden hydrocephalischen Er- 
kranknngen nicht so seiten seien. % 

4. Herr Weber - Gottingen: Zur P&thogenese des erworbenen 
Hydroeephalus lnteraus. 

Yortragendcr berichtet zunachst fiber den histologischen Befund in 
dem von Kramer (s. o.) initgeteilten Falle. Es fund sich als Lrsache der 
Erweiterung des Untcrhorns eine Yerlegung des F.ingangs desselben durch 
entzundliche Prozesse, durch ein Granulationsgewcbe, an dem sich auch 
der wuchernde Plexus beteiligte; der histologischen Struktur nach handelte 
es sich um eine lokalisierte Tuberknlose; die grossere Liquormenge ent- 
stammte offenbnr dem entzundlich veranderten Plexus. — Yortragender be- 
spricht noch funf Falle von erworbenen Hydrocephalien, berichtet zunachst 
in jedem Falle kurz den Yerlauf, dann den pathologiseh-nnatomischen und 
den mikroskopisehen Befund. Er geht auf ctio Svmptomatologie der FSlle 
nicht n&her ein, hcbt nur die Einseitigkeit nller klinischen Erscheinungen, 
den h&utigen Wechsol einzelner ohjektivcr Svmptome, z. B. der Pupillen- 
befunde hervor, sowie die Beobaelitnng, dass in einem Falle die Stauungs¬ 
papille naeh Lumbalpunktion verschwand. Gemeinsam alien Fallen ist in 
pathologiseh-nnatomisehcr Beziehung eine ausgedehnte cbronische Erkrankung 
der Hemisphftrenwnnd jeweils im Bereiehe der hydrocephalischen Erweichung, 
was die Erwagnng nahe legt, ob beim Zustnndekonnnen derartiger ein- 
seitiger Hydrocephalien neben dem Moment der verniehrten Bildung des 
Liquor cerebrospinalis und des erscbwerten Abllusses als drittes Moment 
eine verringerte Widcrstandsfahigkcit der llenii>phnrenwand in Betracht 
kommt. — Auf eine entzundliche Yermehrung des Liquor weist in oinigen 
Fallen die clironisehe Meningitis und Meningoencephalitis hin, docli kommt 
infolge Schrumpfuug der Ilemispliarenwand, die nl> der prim fire Prozess auf- 
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gefasst werden mass, auch Hydropsbildung ex yacuo in Betracht. — Fftr die 
Behinderung des Abflusses der Cerebrospinalflussigkeit liess sich nur in eineni 
Fall eine lokalisierte Ursache, die einen Yerschluss des Foramen Magendii 
bedingte, nachweisen. In den anderen Fallen verhinderte offenbar die durch 
Leptomeningitis bedingte Verlegung vieler Subarachnoidalraume den Haupt- 
abflussweg der Cerebrospinalflussigkeit durch die Subarachnoidalraume und 
Pacchionischen Zotten in den Sinus, wofur spricht, dass in keinem Falle 
Hydrocephalus externus noch Piaodem gefunden wurde. Vielleicht spielte 
auch in 2 Fallen die durch starke perivaskul&re Kernanhaufung bedingte 
Verlegung adventitieller Gefassscheiden eine Rolle. 

Vortragender resumiert wie folgt:. 
1. Bei erworbenem, namentlicn einseitigem Hydrocephalus internus 

kommen als Ursache der vermehrten Liquorbildung neben entzundlichen 
Veranderungen der Pia und Hirnsubstanz auch chronische degenerative 
Prozesse in Betracht, welche einen Hydrops ex vacuo zu erzeugen imstande sind. 

2. Der Abfluss des Liquor aus den Ventrikeln kann ausser durch 
lokalisierte Verlegung der Foramina auch durch eine diffuse chronische 
Leptomeningitis und Undurchgangigkeit der Subarachnoidalraume erschwert 
werden. 

8. Als drittes mechanisches Moment bei der Bildung des einseitigen 
Hydrocephalus internus kommt eine verringerte Widerstandsfahigkelt der 
Hemispharenwand infolge von verschiedenartigen Erkrankungen der Hirn¬ 
substanz in Betracht. (Autoreferat.) 

Diskussion: Herr Binswanger macht darauf aufmerksam, dass er 
ahnliche Falle als Encephalitis subcorticalis chronica progressiva (arteriosklero- 
tischen Ursprunges) beschrieben habe. 

5. Herr Binswanger-Jena berichtet dann uber 3 Falle, Tr. 37 Jahre 
alt, 0. B. 84 Jahre alt, Bottcher, G., 44 Jahre alt, die sich durch ihren 
eigentumlichen Verlauf und besonders durch die b6ig6mlS6hten motorlschen 
Rrseheinungen auszeichnen und ihm Aehnlichkeit mit dem von Wernicke 
gezeichneten Bilde der verwirrten Manie zu haben scheinen. (Der Vortrag 
wird vollstandig in einer der nichsten Nummern der Monatsschrift erscheinen.) 

Diskussion: Herr Wernicke betont das viel haufigere und selb- 
standige Auftreten derartiger Krankheitsprozesse; sie haben in aus- 
gesprochenem Masse die Tendenz zur Periodizitat. Die anfanglichen sen- 
sorischen Symptome seien ahnlich wie ein Insult, der Herderscheinungen 
zurucklasst, als Kumulation der Anfangssymptome zu deuten, hatten keine 
selbstandige Bedeutung. Die Wahnbildungen derartiger Kranker knupften 
haufig an die diesen selbst unerklarlichen motorischen Erscheinungen an 
und seien Erklarungswahnideon. Nicht allein die hvperkinetische Menstrual- 
psyehose, der Typus derartiger motorischer Psychosen, sondern auch bei 
M&nnern zu beobachtende Motilitatspsychosen zeigten haufig eine vier- 
wochige Periodizitat. 

Herr Flechsig fragt, ob Temperaturmessungen in derartigen Fallen 
vorgenommen seien, in der englischen Literatur sei auf die atiologische 
Bedeutung von Darmstorungen aufmerksam gemacht worden. 

Herr Binswanger hat in der Tat oft Temperatursteigerung beobachtet, 
die aber immer durch irgendwelche korperliche Erkrankung beaingt war; in 
seinen Fallen hatto keinerlei endogene Ursache nachgewiesen werden konnen. 

Herr Cramer-Gottingen betont, dass die Perioden zwischen Klarheit 
und schwerer Inkobarenz auch in viel kurzeren Intervallen von wenigen 
Tagen wechseln konnten, ohne dass Verblodung eintrete und fuhrt einen 
derartigen selbst beobachteten Fall an. 

Herr Flechsig bestatigt, dass auch in seinen Fallen keine Verblodung 
eingetreten sei. 

6. Boldt-Jena: Ueber Merkdefekte. 
Vortragender berichtet uber Versuche zur Prufung der Merkfahigkeit. 

Nach einer kurzen Kritik der bisher bekannten Methoden von Ransch- 
burg, Bernstein und Diehl schildert er seine Methode, die sich im 
wesentlichen mit der Ranschburgschen deckt. Gepruft wurde in sieben 
Gmppen die Merkfahigkeit fur sinnvolle und sinnlose Worte, fur Zahlen 
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mit und ohne Verbindung bestimmter Begriffe, fur Personen- und Namen- 
ged&chtnis, Farbengediichtnis und Orientierung im Raume. Die Versuche 
wurden an 50 Personen vorgenommen, und zwar 13 normalen, gebildeten 
und ungebildeten Individuen und 37 Patienten der Jenenser Klinik; unter 
letzteren waren 12 Paralytiker, 4 Taboparalytiker, 4 F&lle von Lues cerebri, 
5 von epileptisclier Demenz, 4 von sender’ Demenz, ein Fall postdiabetischer, 
zwei alkoholischer Demenz, cine Korsakoffschc Psychose, zwei bysterische 
Psychosen, ein imbcziller Knabe, eine Dementia paranoides. Das Prufungs- 
material war stets das gleiche, ein Unterschied wurde nur in der Anwendung 
der Methode gemacht. Von den Resultaten sei erw&hnt: Beim normalen 
Individuum ateigt die Leistungsf&higkert, indem erst bei der dritten Repro- 
duktion nach 24 Stunden der Hohepunkt erreicht wird, wahrend es sicli 
bei den Patienten umgekehrt verhielt. Dass der Beruf einen gewissen, 
konseryierenden Einfluss auf das betreffende Spezialgedachtnis ausiibt, triflft 
wohl oft zu, lfisst sich aber nicht ala allgemein gultiger Schluss hinstellen. — 
Weiter werden eine Reihe von Ergebnissen mitgeteilt, welche sich auf das 
Verhalten der Merkfahigkeit bei sonst noch gut erhaltenem geistigen Be- 
-sitzstande beziehen, so an Fallen' von Lues cerebri und lntoxikations- 
psychosen; bei alien diesen Fallen wird der schwere Merkdefekt hervor- 
genoben. — Im Gegensatz dazu bestand in einigen Fallen bei zum Toil 
•erheblichen intellektuellem Defekt eine ausgezeichnete Merkfahigkeit; an 
diesen Patienten, durchweg Kindern von 12—14 .Tahren, wurde zugleich die 
Erfahrung bestatigt, dass in diesem Alter die rein element-are Merkfahigkeit 
am leistungsfahigsten ist. 

Vortragender kommt schliesslich noch zu dciu Schluss, dass am ersten 
und starksten das Zahlengedachtnis leidet, dann die Merkfahigkeit fur 
sinnlose Worte und Namen, dass diese um so sohwerer sich merken lassen, 
je weniger Vorstellungen wir assoziativ damit verknupfen konnen. 

Bemerkt sei noch, dass die Versuche in eingehender Weise und unter 
Beifugung der Uebersichtstabellen demnftchst im Kahmen einer Studie ver- 
dffentiicht werden. (Autoreferat.) 

Herr Wernicke-Halle betont, dass er bei dementen Epileptikern 
noch eine uuffallend gute Merkfahigkeit gefunden liabe. 

II. Sltzung, n&ehmlttasrs 1 Uhr. 
Es wird zunachst bekannt gegeben, dass die durch die Herren Opitz 

und Hufl er-Chemnitz geprufte Kechnung fur riehtig befunden worden sei. 
Als Versammlungsort fur das naebste Jahr wird Jena in Vorschlag 

■gebracht. Herr Binswanger wird zum Geschaftsfuhrer gewahlt, Herr 
Bohmig-Dresden als Kassenfuhrer wiedergewahlt. 

Es folgt die Besprechung der Satzungen fur die Vereinigung rnittel- 
•deutscher Psychiater und Neurologen, die durch eine im letzten Jahre ge- 
wfthlte Kommission in Vorschlag gebracht waren und von Herrn Ganser 
verlesen werden. Der Entwurf wird mit geringen Aenderungen angenominen, 
•die Zusendung gedruckter Exemplare an die Mitglieder in Aussicht gestellt. 

Nach einer kurzen Debatte wird der Vorschlag des llerrn Ganser, 
zum n&chsten Jahre eine moglichst vollst&ndige und zuverlassige Mitglieder- 
liste aufzustellen, angenommen. 

7. Herr Liepmann-Pankow: Demonstration der Oehlrnsehnltte, 
a) eines Agnostischen, b) eines Apraktischen, mittels des Projektionsapparates. 
Er zeigte nebeneinander die Frontalschnitte durch das Genirn des einseitig 
Apraktischen (30 Schnitte) und Frontalschnitte durch das Gehirn eines 
Seelenblinden. Die beiden Gehirne verhalten sich in manchen Punkten zu 
•einander wie Positiv und Negativ einer Photographic. Bei dem Apraktischen 
ist zerstort das Mark der dritten Stirnwindung, das Mark des unteren 
Scheitellappens und der Balken mit Ausnahme seiner hintersten Partie. Er- 
halten ist die motorische und akustische Region und vor allem die Sehsph&re. 
Bei dem Seelenblinden ist gerade die Sehsphftre und der hinterste Teil der 
Balkenfaserung zerstort, der gauze ubrige Balken, Schoitel- und Stirnlappen 
und die Konvexitat des Hinterlappens sind intakt. Vortragender wuraigt 
<Ies weiteren das Krankheitsbild dor Apraxie und weist darauf hin, dass die 
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gefundene Lokalisation zunachst nur fur die hier vorliegende Form und 
Ausdehnung der Apraxie yerwertet werden kann. Ausfuhrlichere Publikation 
daruber erfolgt in der Monatsschrift fur Psychiatrie und Neryenkrankheiten. 

Diskussion: Herr Flechsig-Leipzig: Der klinische Befund sei 
schwer deutbar wegen der Multiplizit&t der Herde. Er habe Ffille von 
Herden im Parietalmark oder in der Balkenfaserung ohne den beschriebenen 
Symptomenkomplex gesehen. Er glaube, dass der Herd im Stirnhirn nicht 
bedeutungslos sei. Bei Zerstorung des Gyrus supramarginalis kombiniert 
mit einer Unterbrechung der Balkenfaserung habe er keinen derartigen 
klinischen Symptomenkomplex gefunden. 

Herr Ziehen fragt, was aus den Balkenfasern werde, die im Splenium 
corporis callosi noch ernalten seien. Lassen sic sich nach yorn oder hinten 
verfolgen? War der Pat. f&hig mit der rochten Hand auf Gegenst&nde in 
der linken Gesichtsfeldhalfte zn reagieren? Waren, wenn dies aer Fall war, 
die im kaudalen Balkenabschnitt noch erhaltenen, aus der rechten Sehsph&re 
kommenden Fasern bis zur linken motorischen Region zu verfolgen oder 
was ist aus diesen Fasern geworden? 

Herr Liepmann erwidert, er habe bisher von derartigen Nach- 
forderungen Abstand genommen, weil die Voraussetzung sei, dass der 
Kranke bis zuletzt die F&higkeit, nach jedem Punkte des Gesichtsfcldes 
auch links zu greifen, beibehalten habe. Im letzten Lebensjahre habe er 
diese subtilen Untersuchungen an dem Kranken nicht melir vorgenommen. 
Er habe aber die Durchforschung seiner Pr&parate nach dem von Herrn 
Ziehen aufgestellten Gesichtspunkte noch vor. — Was den Einiluss des 
Uerdes im Stirnhirn betreffe, so habe er diesen selbst hervorgehoben; er 
habe es nicht weiter ausgefuhrt, weil der Effekt der Abtrennung des Stirn- 
hirnes von den Zentralwindungen sich nicht feststellen lasse. Es gebe 
Fftlle, wo bei doppelseitigem Scheitellappenherde Apraxie auftrete, ohne dass 
Balkenherde nachzuweisen wftren. 

8. Herr Alt-Uchtspringe: Sauerstoffbeh&ndlungbeiKranksinnigen 
und Nervenkranken. 

Die Anwendung des Sauerstoffs erfolgte in 3 Formen: 
1. als Saucrstoffinhalation; 
2. als Sauerstoffbader; 
3. als intrayenoso Sauerstoffinjektion. 
Nach Jung sei eine Aufnahme von 2 pOt. Sauerstoff ins Blut moglich. 

Bei Kohlenoxydvergiftungen wirke Sauerstoff direkt lebensrettend. — Sehr 
zu empfehlen sei die kombinierte Sauerstoff-Chloroform-Narkose, die bei 
folgenden Krankheitsformen zur Anwendung gelangen konne: 

1. Chloralhydratvergiftung; 
2. Nikotinvergiftung; 
3. Collaps bei Erscnopfungspsychosen; 
4. Collaps nach epileptisenem Anfall; 
5. im Status epilepticus; 
6. bei Angstpsychosen. 

Diskussion: Herr Ganser hat den lvranken auf die einfachste Art 
Sauerstoff zugefuhrt dadurch, dass er sie viel im Freien gehen und besonders 
auch liegen liess. Der Lagerung im Freien mochte er gegenuher der An¬ 
wendung von Dauerb&dern das Wort reden. 

Herr Du ms-Leipzig hat Sauerstoffinhalationen in militarischen An- 
stalten und auf Rettungswachen benutzt. Besonders bei Chloroformierten 
und Tiefbetrunkenen habe er eklatante Erfolge gesehen. Verungluckte, die 
chloroformiert werden mussen, konnen sofort entlassen werden, wenn man 
sie Sauerstoff einatmen lasst, ebenso Schwerbetrunkenc. Auf seine Yer- 
anlassung seien Versuche auch bei Pnoumonikern im Militarspital gemacht 
worden, auch hier mit gutem Erfolge. Bei Dyspnoischen sei es gelungen, 
Euthanasie zu erzielen. In Leipzig werde ein Inhalationsapparat von den 
Rettungswachen an praktische Aerzte ausgeliehen. 

9. Herr Hoppe-Uchtspringe: Bedeutung der Ionentheorle fftr die 
Behaadlung der Epileptiker. 

6* 
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Vortragender bespricht zun&chst die Wirkung von Salzlosuugen mit 
gemeinsamen Ionen und oline solche; die Wirkung eincs Salzes wira durcli 
Zusatz eines neuen mit denselben Ionen abgeschw&cht; fugt man zu 
NaBr-Losung NaCl, so wird die Bromwirkung eine geringere. Je weniger also 
bei NaBr-VerabfoIgung NaCl im Essen gegeben wird, desto starker ist die 
NaBr-Wirkung, desto weniger NaBr br&uc-ht man zu derselben Wirkung. — 
Yersucbe ergaben, dass K-Salze an die Arbeitsleistung der Nieren grossere 
Anforderungen stellten, als die entsprcchenden Na-Mengen; sie entzogen 
sogar dem Korper Salzgehalt. Da sie sehneller ausgeschieden werden, wirken 
sie langsamer. Bei Kranken mit nicht funktionsfahigen Nieren dagegen 
werden sie nicht so schnell ausgeschieden, wirken infolgedessen toxischer; 
daher leicht Intoxikationserscheinungen. Man muss daher erst vor Auswahl 
der Brompraparate die Funktion der Nieren kennen, um das richtige Priiparat 
zu verabfolgen. 

10. Herr Stegmann-Dresden spricht iiber die Beh&Odlung der Netl- 
rosen naeh der kathartlsehen Methods (nach Freud). Er hat in den 
letzten Jahren teils im Dresdener Stadt-Irrenhause, toils in der Privatpraxis 
mehrere Kranke mit verschiedenen Neurosen nach dieser Methode behandelt. 
Bei einer an Angst, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit und gelegentlich auftretenden 
Sinnestauschungen leidenden Patientin, die monatelang vergeblich mit 
Suggestion und Hypnose behandelt war, war der Erfolg dieser Behandlung 
der, dass die Pat. um so freier wurde, je waiter die Ansuyse fortschritt. Die 
reproduzierten Erinnerungen stellten psychische Traumen dar, die zum teil 
dem sexuellen Gebiete, zum teil unglucklichen Yerhaltnissen im Elternhause 
entsprangen. Pat. ist seit Fruhjahr 1904 ganz erwerbsfahig und hat seither 
keine Nachbildung krankmachender Reminiszenzen erkennen lassen. Andere 
F&lle mit Zwangsvorstellungen, Kopfschmerz, Schreibkrampf warden gunstig 
beeinflusst. Vortr. weist auf die Schwierigkeiten des Yerfahrens hin und 
meint, dass grosse Vorsicht und Zuruckhaltung in der Fragestellung un- 
erlSsslich sei. Fur einzelne F&lle scheint ihm die kathartische Methode jeder 
anderen Behandlung uberlegen zu sein. 

Disktission: Herr Binswanger hat auch dieselbe Methode an- 
gewandt, in vereinzelten Fallen mit verbluffendem Erfolge. Diese seien aber 
immer rasch eingetreten. Geschehe das nicht, so sei auf einen Dauererfolg 
nicht zu rechnen. Setzte man die Behandlung lange fort, kniee man den 
Kranken sozusagen auf dem Gewissen, so komme es bei denselben leicht zu 
einer Sucht nach Gest&ndnissen. Oft fugten dann die Pat. etwas aus ihrer 
Phantasie hinzu, nur um dem Arzte Genuge zu tun. Er furchte, dass man 
in vielen Fallen die Geister, die man geruten, nicht mehr los werde. 

Herr Stegmann: Er benutze die Freudsche Methode schon seit 
4 Jahren; alle aamit behandelten Pat. seien seit 1J/*—2 Jahren dauernd 
arbeitsfahig. Er habe nach Freud nur Erinnerungsbilder geweckt und das 
Gest&ndnis oder das Auftauchen dieser durch Handauflegen erleichtert. Er 
habe nicht den Eindruck, als habe er etwas in die Lcute hineinexaminiert, 
furchte auch nicht, dass er sie wieder los werde. 

Herr Binswanger verwahrt sich dagegen, dass seine Bemerkungen 
irgend eine personliche Spitze gehabt hfttten. 

Da Herr Bahrmann-Jena, Herr Aschaffenburg-Koln und Herr 
Bartsch-Dusseldorf nicht anwesend sind und die ubrigen Herren ihre Vor- 
tr&ge zuruckziehen, schliesst der Herr Vorsitzende mit dem Dank an alle* 
Vortragenden die Versammlung. 
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XXXV. VerS&mttrlttng der stidwestdeutsetaen Irrenftrtte 
In Freiburg I. B. 

vom 29. und 90. Oktober 1904. 

Bericht yob 

Dr. L. MANN 
In Mtnnhebn. 

I. SitBUBg mm 29* Oktober, nmehmlttmg* >/»• Uhr, im grossen Samle 
des „Z&hrlnger Hof4. 

Eroffhung durch den Geschaftsfuhrer Prof. Dr. Ho eh e-Freiburg. 
Prof. Dr. Hoche gedenkt in warmen Worten der verstorbenen Mit- 

glieder der Versammlung Jolly-Berlin, Emm in ghaus-Freiburg, Vorster- 
Stephansfeld, Dietz-Stuttgart und desum die Forschung in der Psyohiatrie 
und Neurologie so verdienten Weigert-Frankfurt. 

Zum Vorsitzendon der 1. Versammlung wird Herr Hofrat Professor 
Dr. Furstner-Strassburg gew&hlt. 

Schriftf&hrer: Merzbacher-Heidelberg und Bumke-Freiburg. 
Anwesend sind ca. 65 Mitglieder. 
Nach Erledigung der gesch&ftlichen Angelegenheiten hielt Herr Privat- 

dozent Dr. We yg an at-Wurzburg das Keferat „Ueb6P lolcht lbh6fk6 
Kinder”. 

Der Begriff der Abnormitat im Kindesalter soil hier moglichst weit 
gefasst werden, er umfasst sowohl die Debileg als die leichteste Stufe 
geistiger Unzulanglichkeit zwischen Imbezillitat und normaler Anlage, als 
auch die psychopathische Minderwertigkeit nach Koch und die Degenerierten 
im Sinne von Magnan und Mobius. Ferner weichen viele Kinder in ihrer 
psychischen Verfassung von der Durchschnittsbreite ab auf Grund e^ogener 
Umstande, schwerer kbrperlicher Krankheit und des Milieus. Der Psychiater 
1st verpflichtet, sein Interesse dieser grossen Klasse der leicht Abnormen 
zuzuwenden, einmal, weil ihre Kenntnis das Verstandnis schwerer Ab- 
normitaten fordeit und dann vor allem auch, weil unter ihnen viele An- 
wftrter spaterer Psychosen zu treffen sind. 

So bedauerlich hinsichtlich der Fixierung der Abnormitat der Mangel 
oines Canons auf psychischem Gebiete ist, so macht sich dies doch noch viel 
bemerklicher fur das kindliche Alter mit seinen mannigfachcn Abstufungen. 
Zwar ist die Erforschung der normalen Kindespsyche in erfreulichem Auf- 
>chwung begriffen, aber doch sind bei manchen Vorgangen noch lebhafte 
Zweifel berechtigt, ob sie als normal oder abnorm aufzufassen sind. 

Manche Forscher rechnen z. B. die Luge zu den normalen Zugen des 
Kindesalters; in frGhen Jahren sind auffallende motorische Erscheinungen, 
rhvthmische Bewegungen, Verbigeration, Grimmassieren u. s. w., die an 
kntatonische Erscheinungen erinnem, auch bei gesunden Kindern anzutreffen. 

Zu dieser sachliehen Schwierigkeit gesellt sich noch die andere: Die 
Beschafftmg des Materials und die Literatur. Neben den Insassen fur schwer 
orziehbare Kinder und den kindlichen Patienten von Ambulatorien fur 
Psyebisch-Nervose findet sich ein gut ansgohobenes Kinderniaterial in der 
Mannheimer Volksschul-Institution der Fbrderklassen fur leicht zuruck- 
gebliebene Kinder. Auch die Literatur, die zum grossten Teile, pftda- 
gogischen Ursprunges ist, verlangt vielfach besondere Kritik. 

Unter den iltiologischen Momenten sind zundchst die rein &usseren, 
schidigenden Umstftnde auszuscheiden, wie Ortswechsel, mangelhafte Pflege; 
wichtiger sind die Einfliisse der Ueberanstrengung mancher Kinder durch 
Gelderwerb, ferner das sehlochto Beispiel herabgekommoner Eltem. All 
<lns sind exogene Ursachen vornbcrgehender Art. 
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Unter den bleibenden Abnormitaten sind zunftchst die Formes frustes 
der schweren Idiotieformen zu erwahnen. Manche atiologisch und anatomisch 
fixierte Formen wie Hydrocephalie, auch Mikrocephalie, enceplialitische 
Idiotie und Kretinismus zeigen eine Abstufung von schweren, tiefblddsinnigen 
Fallen bis zu solchen, die psychisch g&nzlicn oder nahezu .normal sind. 

N&ch'st den toxisch bedingten Defektzustanden, besonders Alkoholismus 
im Kindesalter, sind die Falle schwerer Stoffwechselalteration mit Einwirkung 
auf das Nervensystem zu erwahnen, besonders die Erbsyphilis und dann die 
als Type Lorain beschriebenen kindlichen Entwicklungsstorungen mit Zwerg- 
wuchs und geistiger Unzulanglichkeit auf der Basis schwerer Tuberkulose 
und Kreislaulstorungen, insbesondere Pulmonal- und Mitralstenose. 

Besonders wichtig ist die Frage nach Eigentumlichkeiten der Kinder, 
die spftter an einer Psychose erkranken, an Dementia praecox, manisch- 
depressivem Irresein, auch der originaren Paranoia nach Sander; wenn nicht 
die Art der Hereditat einen Fingerzeig gibt, sind wir meist ausser Stande, 
derartige Falle von anderen kindlichen Abnormitaten zu seheiden. Yiel 
leichter moglich, wenn auch nicht immer durchfuhrbar, ist die Deutung eines 
abnormen Kindes als epileptisch oder hysterisch. 

Bei einer Analysierung zahlreicher Falle hndet sich oft genug eine 
Kombination mehrerer atiologischer Faktoren, so, wenn ein Kind von einem 
alkoholistischen Vater stammt, von einer hysterischen Mutter erzogen und 
fruhe schon auf Broterwerb ausgeschickt wird. 

Symptomatologisch ist zu konstatieren, dass der Vorgang der einfachen 
Empfindungen selten gesturt ist, aber vielfach schon die Perzeption, die 
Einreihung des Empfindungsrohmaterials den Bewusstseinsmangel zeigt; dieser 
Auffassungsakt entbehrt nicht der assoziativen Hilfen wie beim Idioten und 
Imbezillen, doch ist er gewohnlich fluchtiger, oberflachlicher als beim 
normalen. Als vorubergcbcnde Abnormitat sind die Sinnestauschungen zu 
erwahnen, an denen Kinder bei manchen Infoktionskrankheiten besonders 
leicht erkranken. 

Am leichtesten lassen sicli Yerstandcsstorungen feststellen, Gedachtnis- 
defekte und mangelhafte Assoziationen, doch nicht selten unter einer exzes- 
sivejn Veranlagung nach manchen Hichtungen hin; so kommt Erschweruug 
des Urteilsprozesses beim Subtrahieren vor, Avahrend die Gedachtnisleistungen 
der Multiplikation sc hr gut von statten gehen konnen. Als grundlegende 
Storung ist gewohnlich die Aufmerksamkeitsschwache zu nennen. Beim 
Zusammensehliesscn von partiellen, bei der Yerarbeitung von Wahrnehmungen 
aus verschiedcnen Sinnesgebieten, bei der Aneinanderreihung mehrerer Yor- 
stellungen zu einem Schluss und besonders bei der Bildung abstrakter all- 
gemeiner Vorstellungen tritt das hervor. 

Schwierig zu beurteilen sind die Abnormitaten der Phantasietatigkeit, 
weil manche Kinder ihr Seelenbinnenleben selten erschliessen. Komplizierte 
Vorstellungsreiben, Grubeleien, Zwangsvorstellungon, paranoide Gedanken- 
gange konnen lange Zeit den Erziehern verborgen bleiben; leichter zu be¬ 
urteilen sind Kinder, die ihre Phantasiebildungen zum Ausdruck bringen 
und fabulieren. 

Yon grosster Wichtigkeit sind die Stbrungen des Gefuhlslebens und 
der Psychomotilitat. Schwache Gefuhlsreaktion muss ebenso auffallen wie 
besonders lebhafte Gefuhlsausbriiche, vor allem nach tier Unlustseite hin. 
Die Deprcssionsausserungen des Kindes konnen rein reflektorisch ver- 
anlassend sein wie beim Favor nocturnus, sowie auch dureh mehr oder 
weniger mangelhafte psychische Motivierung bedingt. 

Neben Tntensitatsanderungen im psyehomotorischen Yerhaiten des 
Kindes treflen A\ir auch qualitative Yersehiebungen, so die fur die fruhesten 
Jahre not h normalen, rein motorischen Entladungen, dann Mitbewegungen, 
Zwangsbewcgungen, ferncr die wichtige Erseheinung des Davonlaufens. 
Xcbcn den Mangeln der passiven Aufmerksnmkeit bei der Auffassung und 
Yerarbeitung von Eindriicken liegt auch in Storungen der aktiven Auf- 
merksamkeit, in der Ungleichmassigkeit. der psyeliischen Aktivitat ein Grund- 
zug der Mindcnvertigkeit. Aus einem Missverhaltnis zwischen Gefuhls- 
regungen und IlenunungsvorstellungtMi, tlic geschwflcht sind, und hinreichend 
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starker Aktivitftt ergeben sich sozial bedenkliche Handlungen mancher 
Abnormen. 

Yon rein nervosenSymptomen verlangen Kriimpfe, Ohnmacht, Schwindel,. 
ferner Sensibilit&tsstSrungen, dann besoqders die Schlafstorungen mannig- 
facber Art besondere Berucksichtigung. 

Rein korperlich kommen Anftmie, auch Strabismus, Nystagmus, ferner 
Rachitis und Tuberkulose recht haufig vor; Degenerationszeichen sind nicht 
gerade selten. 

Aetiologische Gruppen sind schwer zu bilden. Bei einem Yersuchr 
nach klinisch-psychologischem • Gesichtspunktc die leicht abnormen Kinder 
zu gruppieren, konnen wir folgende Hauptabteilungen bilden: 

1. die epileptischen Kinder, von denen nur etwa die Hftlfte klassische 
Krampfanf&lle zeigt und ein kleinerer Teil verblodet, als sich aus den 
Statistiken der in Epileptiker- und Idiotenanstalten befindlichen Kinder 
ergibt. Auch dieser einheitlichsten Gruppe gegenuber ist zu betonen, dasa 
es zahlreiche leicht abnorme Kinder gibt, die den Yerdneht, aber nicht den, 
Nachweis der Epilepsie zulassen; 

2. die hysterischen und 
3. die konstitutionell neurasthenischen Kinder werden vom Herrn 

Korreferenten einer eingehenden Wurdigung unterzogen. Von jenen Fallen 
psychischer Minderwertigkeit im Kindesalter, die nicht durch irgend welche- 
Syndrome die Rubrizierung unter die vorigen Gruppen ermoglichen, sind 
zun&chst als Gruppe 

4 die Falle hervorzuheben, bei denen ziemlich gleichmassig eine 
leichte Minderleistung der Aufmerksamkeit mit einer geringen Abstumpfung 
der Gefuhlssphftre verbunden ist, die Debilen im engern Sinne. 

Als Gruppe 5 konnen wir die F&lle zusammenfasscn, bei denen die 
intellektuellen Leistungen, die Aufmerksamkeit, die psychische Aktivitat 
gering entwickelt sind imYergleich zu dem regen GefQnlsleben. Aus dieser 
Ueberwucherung der aktiven Seite resultiercn die phantastischen, traume- 
rischen, uberschwanglichen, reizbaren und lugnerischen Kinder, auch die 
Vorstufen jener, dieKrapelin als die „haltlosen“ unter den psychopathischen 
Personlichkeiten beschreibt. 

Gruppe 6 zeigt im Gegensatz dazu gewohnlich eine hinrcichende 
Ausbiidung der intellektuellen und psychomotorischen Spliftre bei einer 
Minderentwicklung des Gefuhlslebens. Es sind die Kinder, die an den 
harmlosen Spielen keinen Gefallen finden, die nuf Strafen mit Trotz 
reagieren, die Tiere qualen, ihr Spielzeug und Kleider absichtlich ruinieren, 
keine Anhanglichkeit und Dankbarkoit kennen und sich fruh schon durch 
Ranke, Heimtucke, Gcwalttatigkeit und Dieb.stahl auszeichnen. Es sind die 
Fruhstufen des geborenen Yerbrechers. Nicht bloss das komplizierte Gewebe 
der moralischen Gefuhle ist bei ihnen abnorm, sondern schon die einfachen 
Gefuhlstone sind bei ihnen gestort. Die intellektuelie Entwicklung leidet 
darunter wohl vielfach, aber keineswegs in jedem Falle notwendig. 

Der Arzt hat vorzugsweise die diagnostische, der Padagoge die 
therapeutische Aufgabe. Vor allem der Hausarzt solite schon vor dem 
schulpflichtigen Alter die Kinder nach dieser Richtung ins Auge fassen. In 
grosseren Stadten ist die Berucksichtigung der abnormen Kinder als eines 
wissenschaftlich wertvollen Materials fur Nervenpolikliniken dringend zu 
empfehlen. Selbstverstandlich solite der Schularzt psychologisch und 
psychiatrisch gebildet sein. 

Neben einer Zustandsuntersuchung hat der Arzt auch auf die Ein- 
leitung einer zweckm&ssigen Yersorgung zu achten. Bei zahlreichen Kindern 
dieser Art fuhren hygienische Massregeln und erzieherische Sorgfalt zu 
einem guten Resultat, sehen wir doch, dass manche hochbedeutendc Manner, 
wie Liebig, auch Helmholtz, in der Jugend nach mancher Richtung hin 
von der Norm abgewichen waren. 

Bei vielen leicht Abnormen jedoch cmpfiehlt sich eine Aenderung in 
der Erziehung und im Unterricht. Wahrend die Hilfsklasseu im wesent- 
lichen fur nicht internierungsbedurftige Imbezille gceignet sind, bietet sich 
fur solche Kinder, die intellektuell ganz leicht zuruckgcblieben sind, als 
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zweckm&ssigste Einrichtung das Forderkl&ssensystem nach Sickinger in 
Mannheim, die Zwischenstufe zwischen Hilfsklassen und Normalklassen. 
Repetenten, nervose, leicht ermudbare, an&mische, schlecht gen&hrte Kinder, 
aucn solche, die durch l&ngere Schulversiumnisse zuruckgeblieben sind, 
werden aus der Normalklasse in eine Forderklasse versetzt. Hier werden 
sie durch besonders geeignete Lehrer, die mit der Klasse aufrucken, unter- 
richtet, die Schulerzanl ist kleiner als in den Normalklassen, der Lehrgang 
ist quantitativ modifiziert, doch in sich geschlossen und fuhrt zu einem 
schulm&ssig abgerundeten Bildungsabschluss in einem mehrklassigfen, den 
Normalklassen parallel gehenden System, das-Ruckversetzung jederzeit leicht 
erlaubt. Die bisherigen Erfahrungen in Mannheim, wo 7,7 pCt. aller Volks- 
schuler in solchen Fbrderklassen untergebracht sind, waren in hohem Masse 
bcfriedigend. 

Moralisch schwache Kinder, die konstanter Ueberwachung bedilrfen, 
sollten moglichst in Internaten untergebracht werden. Fur Wohlhabende 
cxistieren wohl einige derartige P&dagogien, die dann vor allem zu 
empfehlen sind, wenn sie sich mbglichst dem Familienbetrieb nahern und 
nicnt Massenanstalten darstellen. Schwere F&lle werden nach § 1666 und 
1838 B. G. B. in der Fursorgeerziehung untergebracht, gegen deren Durch- 
fiihrung vom arztlichen und p&dagogischen Standpunkte noch manche Be- 
denken bestehen. 

Fur unbemittelte Kinder, die nicht derart versorgt werden konnen, 
aber doch intensiver Ueberwachung bedurfen, fehlt es noch an ent- 
sprechenden Einrichtungen. 

Fur epileptische Kinder Sonderschulen einzurichten, empfiehlt sich 
nicht so sehr als vielmehr eine Individualisierung, indem intellektuelle Defekte 
in Idiotenanstalten oder Hilfsschulen, sozial bedenkliche in die Fursorge¬ 
erziehung gehoren, Kinder mit geh&uften AnfSllen und Status epilepticus rein 
arztlichcr Behandlung bedurfen, wahrend Kinder mit vereinzelten, anfall- 
artigen Symptomen ohne sonstige Defekte in der Normalschule unter Ueber- 
wacnung durch einen entsprecnend informierten Lehrer verbleiben konnen. 
Stoning des Unterrichts durch Anf&lle kommen uberraschend selten vor. 

Der Korreferent Dr. Thoma-Illenau fuhrt aus: Neben den geistes- 
sckwachen, den epileptischen und gemutsentarteten Kindern fallen unter 
den Begrin der leicht abnormen auch die Kinder mit Storungen, die den 
Neurosen der Erwachsenen nahcstehen, resp. mit diesen identisch sind. 
Es sind Storungen, die sich unter den Hauptgruppen der kindlichen Neu¬ 
rasthenic, Hysteric und Chorea minor zusammenfassen lassen. 

Wa6 zun&chst die Neurasthenic betritft, so steht hier das von 
Kuiminghaus als Neurasthenia cerebralis der Kinder bezeiehnete ab- 
geschlossene Krankheitsbild an der Spitze. — Meist hat man es jedoch 
nicht mit einem solchen zu tun, sondern mit einzelnen Erscheinungen, die 
in das Gebiet der Neurasthenie gehoren. 

Dies sind zunftchst die Zwangsvorstellungen und Pliobien, 
die sehonbei Erwachsenen, mehr aber noch bei Kindern auf neuropathische 
Veranlagung hindeuten. Manche Pliobien(Furcht vor Spinnen, Mausen,Ekel vor 
gewisser Nahrung) stehen den Idiosynkrasien nahe und unterscheiden 
sich vom Normalen nur durch die Dauer und Intensitit der Reaktion. 
Ihren Ausgangspunkt konnen sie von einem einmaligen starkcn psychischen 
Eindruek nehmen. Daneben sind die echtcn Zwangsvorstellungen wie 
bei Erwachsenen haufig. Auch die krankhafte Sknipulositat gehdrt hierher. 

Mit den Zwangsvorstellungen verwandt sind die Tics, die sich bis 
zur m ala die des tics convulsifs steigern konnen, deren erstes Sym¬ 
ptom aber lediglich in Zerstreutheit und Unaufmerksamkeit bestehen kann. 

Ebenso wie die Tics deuten eine Reihc von vorwiegend vasomotorischen 
Erscheinungen auf das Yorhandensein der neuropathischen Anlage und sind 
deshalb als Warnungssignale wichtig. (Errbten, Erblassen, partielle Gef&ss- 
paresen, Nesselausschl&ge, nervoses Herzklopfen und Erbrecnen etc.) 

Die Therapie ist in alien diesen Fallen von dem Ref. nur kurz an- 
gedeutet und wird neben einer allgenieinen hygienisch di&tetischen, stets 
eine arztlich-padagogische Behandlung empfohlen. 
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Afi die Tics scfcliessen sick gewisse mehr ini psjrchischen Gebiet 
liegende Erscheinungen an, so z. B. die pathoiogiscne Tr&umerei, ip 
der die Pseudoiogia phantastica ihren Ura^rung baben kann. 

Farmer gehdrt nierher das triebartijp Davonlnufen, der Wander- 
trieb, die Poriomanie, die den Wanderungei^Epileptischer und Hysterischer 
tbniich ist, gerade bei Kindern aber antch auftjrund einfacher Psycbasthenie 
vorkommen Kann und sich zuweilen an efne Missstimmung, eine Dysphorie 
anschlieest. 

Ref. wendet sicli dann zur Hysteric, die bei Kindern wohl stets auf 
erbllcher Anlage beruht und angeboren ist. 

Die sichersten Erscheiaungen sind Kr&mpfe, die frnher hftufig irr- 
tumlich der Dentition zugeschrieben wurden, ferner LHhmungen und Kon- 
trakturen, Zoraparoxysmen, Obnmacbten, Strabismus etc. Bei zunehmendem 
Alter werden die Erscheinungen immer mehr denen bei Erwachsenen 
ahnliel vor allem auch die Ausbildung des hysterischen Chnrakters. 

Wichtig sind aueh hier die ersten oft nervorragenden Erscheinungen, 
die Hysteric in statu nascendi, die sich bei den Kindern zuweilen 
nach einem Schrecken oder im Rekonvaleszenzstadium von akuten Krank- 
heiten zeigen und um so leichter ihren hysterischen Charakter verbergen, 
als die Hysteric hier haufig monosymptomatisch auftritt. 

Auch bei der Chorea minor, die ebenfalls meist auf nervosem 
Boden erw&chst, wird die ausgebildete Erkrankung meist ihrer typischen 
Mu9kelunruhe resp. Bewegungen wegen auch von Eitern und Lehrern kaum 
ftbersehen. Dagegen sind im Beginne die Erscheinungen oft wenig aus- 
geprfigt und werden daher oft verkannt, zumal auch stets der Charakter der 
Kinder ver&ndert ist. 

Bei alien Ausfuhrungen betont Referent die Wichtigkeit des Be- 
achtens der Initialsymptome als Warnungssignale, aus welchen auf das 
Vorhandensein einer psychopathischen oder psycnasthenischen Konstitution 
geschlossen werden kann. 

Der zweite Teil des Referates behandelt die allgemeineu Prinzipien, 
die bei der Bek&mpfung dieser Aeusserungen einer abnormen Anlage im 
Kindesalter in Betracht kommen. 

Da eine Besserung gewisser fttiologisch wichtiger Faktoren, z. B. 
die Vermeidung von Ehen konstitutionell kranker Personen vorl&ufig nicht 
zu erwarten sein durfte, so ist ein moglichst fruhzeitiges Erkennen der 
kranken Anlage ndtig, da, wenn uberhaupt, im Beginne noch bessernd auf 
diese eingewirkt werden kann. 

Zur Feststellung der abnormen Kinder wird dann eine moglichst aus- 
giebige, auch auf das Land ausgedehnte Kontrolle durch psychiatrisch und 
psychologisch vorgebildete Schul&rzte empfohlen. 

Die Behandlung selbst richtet sicn gegen die kranke Konstitution 
und soil heilend und erziehend zugleich wirken. Sie muss daher eine 
&rztlich p&dagogische sein. Neben sorgfftltiger Korperpflege, wobei Ruhe, 
Difct, Gymnastik, Bewegungsspiele, Hydrotherapie eine Rolle spielen, ist vor 
allem die Erziehungsmethode wichtig. Man nimmt jetzt allgemein an, dass 
der ftbliche Fachunterreicht sich fur viele geistig abnorme Kinder nicht 
eignet, vielmehr fflr solche eine von individual-psychologischen 
Prinzipien ausgehende Erziehungsmethode anzuwenden ist. 

Sowohl die arztliche Behandlung von kranken Kindern der oben er- 
w&hnten Kategorien, als auch die genannte Erziehungsmethode, wird sich 
in vielen Fallen nur in einer ontspreehend geleiteten Anstalt dnrch- 
fflhren lassen. 

Referent empfiiehlt daher in einem Schlusssatz: 
1. Ausgiebige Anstellung psychiatrisch und psychologisch vorgc- 

hildeter Schuliirzte. 
2. Schaffung von Anstalten nach dem obigen Prinzip. 
An der Diskussion beteiligten sich die Herren Laquer-Frankfurt, 

Wildermut, Pfister, Kreuser, Furstner, Wcygandt und Thoma. 

A Dr. Neumann-Karlsruhe: BSPleht del* NerVMheUftt&tteB-Kott- 
misslon. 
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Die vor zwei Jahren eingesetzte Kommission hat als solche die 
Nervenheilst&tten-Bewegung nicht zu fordern vermocht. Die Bewegung hat 
jedoch seit dem Jahre 1902 unverkennbare Fortschritte gemacht. Die Provinz 
Hannover hat eine Heilst&tte in Betrieb gestellt, in der Rheinprovinz ist 
eine solche im Bau. 

Grosse Krankenkassenverb&nde (Hessen, Baden) haben an der Bewegung 
Interesse gewonnen und untersttitzen dieselbe. Im Grossherzogtum Baden 
hat sich ein Verein konstituiert zum Zwecke der Grundung einer badischen 
Heilstatte. 

Ref. stellt den Antrag auf Auflosung der Kommission, da bei der 
relativ gunstigen Entwicklung der Bewegung ein Insstockengeraten der- 
selben nicht mehr zu befurchten ist. 

4. San.-Rat Dr. Fauser-Stuttgart: Endogene Symptomenkomplex* 
bel exogenen Krankheitsformen. 

Redner berichtet zun£chst in ausfuhrlicher Wei.se uber einen von ihm 
beobachteten Krankheitsfall, bei dem uber ein Jahr lang ein Zustandsbild 
bestand, das nach alien seinen klinischen Erscheinungen, nach Krankheits- 
beginn und Yerlauf mit der Manic, resp. dem manisch-depressiven 
Irresein sich deckte, das weder in der geistigen noch in der korperlichen 
Sphflre ein paralytisches Symptom erkennen liess, und das nach mehr als 
Jahresfrist, scheinbar in der N&he der Genesung, einer anscheinend gut 
fundierten Diagnose zum Trotz, als der Paralyse zugehdrig sich entpuppte. 

Bei der pathogenetischen Erklftrung solcher F&lle weist der Vortragende 
zun&chst auf die Tatsnche hin, dass nicht nur bei der Paralyse, sondern 
auch bei andern exogenen Krankheitsformen — bei Kollapsdelirium, Amentia> 
erworbener Neurasthenic, bei den katatonischen, pr&senilen und senilen 
Involutions- und Verblodungsprozessen, bei llirntumoren und anderen nin- 
schriebenen Gehirnprozessen u. s. f. — ncben dem manisch-depressiven 
Symptomenkomplex auch hysterieartigc, ko institution el l-i»eurasthe- 
nische, moral-insanity-artige Komplexo erfahrungsgemfiss zur Beob- 
achtung gelangen. 

Durchweg handelt es sich dabei um Syndrome aus der degenerativon 
Gruppe. Das Charakteristische fur alle diese Storungen degenerativer ^Vrt 
ist, dass sie durch eine Brucke psychologischer Zusammenhange mit dem 
normalen Seelenleben verbunden, dass sie introspektiv begreifbar sind: von 
den ausgesprochen Manischen, Depressiven fiilirt der Weg iiber die kon- 
stitutionell Erregten, konstitutioncll Verstinimten schrittweise zuruck ins 
Normale; die„rein psychogene Entstehungsweise“, die Avir fur hysterische 
und verwandte Neurosen in Anspruch nehmeu, ist nichts anderes als der 
Ausdruck fur die introspektive Begreifbarkeit derselben; Phobien, Zwangs- 
vorstellungen und andere konstitutionell-neurasthenische Symptome inner- 
lich zu verstehen und nachznerleben, fallt uns nicht allzuschwer etc. Ea 
handelt sich ebon bei den degenerative!! Krankheitserscheinungen um koor- 
dinierte Symptomenkomplexe, die beim Gesunden bereits praformiert 
sind, deren einseitigcs llervortreten aber beim Gesunden durch eine Reihe 
von Momenten, insbesondere durch die Einilusse der Uebung, Erziehung, 
der intellektuellen Prozesse ganz odor nahezu ganz verhindert wird. de 
mehr diese letztgenannten Momcnte an Intensitftt, absolut oder relativ ab- 
nehmen, um so mehr werden jenc bisher latenten Syndrome manifest. 
Das Auftreten hysterischer, manisch-depressiver etc. Symptome bei exogenen 
Krankheitsformen diirfen wir so wohl als eine Ausfallserscheinung auf- 
fassen, die mit den anderen langst bekannten Ausfallserscheinungen auf den 
Gebieten der Uebung, der Erziehung, der intellektuellen Prozesse auf eine 
Stufe zu stellen ist. 

Der Vortragende fasst zum Schluss seine Ausfuhrungen in folgende 
drei Satze zusammen: 

1. Bei vielen (alien?) durch aussere Ursachen im weitcsten Sinn 
hervorgerufenen Krankheitsformen linden sich Symptomenkomplexe aus der 
degenerativen Gruppe, die fur den Krankheitsverlauf inhaltlich und formal 
von wesentlicher Bedeutung sind; » 
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2. durchweg handelt es sich dabei um psychische Funktionen, dio 
bereits im gesunden Leben vorgebildet sind; 

3. ihr einseitiges Hervortreten ist am ehesten als eine Ausfalls- 
erscheinung aufzuiassen, analog den ubrigen schon l&ngst nls Ausfalls- 
erscheinungen gewurdigten Symptomen. 

Discussion: Furstner. 

1L Sltzung mm 80. Oktober Im HOrsmml der Psyehlatrisehen Kllnik* 
Vorsitzender: Medizinalrat Kreuser-Dissenthal. 

Zum Ort der nftchsten Versammlung wird Karlsruhe gewahlt. als- 
Keferatthema wird „Die Zwangszustftnde** bestimmt. Den Referenten Privat- 
dozent Dr. Rosenf eld-Strassburg und Privatdozent Dr. Bumke-Freiburg- 
wird die genauere Formulierung des Themas uberlassen. 

Zu Geschaftsfuhrern werclen Dr. Neumann-Karlsruhe und Prof. Dr. 
Nissi-Heidelberg gewahlt. 

5. Privat-Doz. Dr. Rosenfeld-Strassburg i. E.: Ueber Demons und 
Aphmste. 

R. berichtet fiber einen 62jfihrigen, nur leicht dementen, chronischen 
Alkoholisten, bei dem zu einer Zeit, in welcher das Gedfichtnis, die Merk- 
ffihigkeit, Aufmerksamkeit und die zeitliche und rfiumliche Orientierung 
vollstfindig intakt waren, asymbolisohe und aphasische Symptome auftraten 
und im Krankheitsbilde dominierten, ohne dass der klinisehe Verlauf irgend 
einen Anhaltspunkt daffir bot, dass eine grobere, organische Erkrankung 
yorlag. Der Kranke hatte das Benennungsvermogen fur fast alle konkreten 
Gegenst&nde verloren. Er hatte fur diesen A us tall vollstfindige Krankheits- 
einsicht. Durch den Tastsinn konnte er die genannte Storung nicht 
korrigieren. Fur einzelne Gegenstfinde war er asymbolisch. Er gebrauchte 
zahlreiche Umschreibungen fur die ihm fehlenden Begriffe una einzelne 
paraphasische Bildungen. Er konnte lesen, schreiben nach Diktat und 
spontan ohne Fehler. Dauer der Beobachtung */% Jahr. Bis jetzt keine 
Symptome einer organischen Gehirnerkrankung. Allmfthlich zunehmende 
Demenz. 

6. S pi elm eyer - Freiburg i. B.: Demonstration von Eneeph&lltls- 
praparaten. 

Sp. demonstriert (mit llulfe des Projektionsapparates) Pr&parate 
zweier Ffille von Grosshirnencephalitis und eines Falles von akuter 
h&morrhagischer Polioencephalitis superior. 

Die beiden Grosshirnffille sind wesentlich von einander verschieden: 
in dem einen Falle findet sich — als einzig nachweisbare Ver&nderung — 
eine Rundzelleninfiltration der Gefasse im Hemispharenparenchym und 
stellenweise auch in den Meningen, in dem anderen beherrscht ein herd- 
formiger Entzundungsprozess mit grosszelliger Hyperplasie das ganze Hemi- 
spharenmark. Diese Falle beanspruchen ein besonderes Interesse: der erste 
kann die Uebergange zu den ^Encephalitiden^ ohne anatomisches Substrat 
illustrieren, er erinnert an die Befunde von Krannhals bei seinen menin- 
gitis&hnlich verlaufenden Fallen; der zweite leitet zu den indurativen End- 
ausgangen der geheilten Encephalitis nber, zu den Fallen also von soge- 
nannter ^sekundfirer* oder „entzundlicher Sklerose". 

So different diese beiden Grosshirnencephalitidcn sind, so sind beiden 
doch exquisit entzundliche Veranderungen gem#insam. Bei der typisehen 
Wernickeschen Polioencephalitis dagegen vermissen wir diese echten Ent- 
zfindungserscheinungen; es handelt sich dort um eine einfache hamorrhagische 
Infiltration. Fur deren Genese durften zwei Momente in Betracht kommen: 
die anatomischen und pathogenetischen Beziehungen dieser Extravasate im 
zentralen Hohlengrau zu den Blutungen beider namorrhagischen Diathese 
und ferner die reichen Gefassneubildungen in den von den Blutungen bc- 
troffenen Gegenden. (Autoreferat.) 

Diskussion: Bayerthal, Nissl, Furstner, Spielmayer. 
7. Prof. Dr. Hoche-Freiburg stellt nach einer Demonstration der 

Binriebtunfiren fbr Dauerbftder in der Klinik 8 Kranke kurz vor, die an 
verschiedenen Formen von Cretinismus leidcn. 
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8. Prof. bt. Wollenberg-T&binffen: Qdbet* G^htPttcyttietirker 
Nach einigen einleitenden Bemerkungen fiber Entstehungsweise, Vor- 

kommen und Hftufigkeit sowie Lieblingsjokalisation der Cysticerken im 
mensehlichen Korper geht der Vortragende auf die zuerst von Zenker er- 
kannte und unter dem Namen „Cysticercus racemosus* beschriebene Form 
dieses Parasiten ein und teilt secns Fftlle mit, die er in den 90 er Jahren 
In der Hitzigschen Klinik untersucht und bis zum Tode beobachtet hat. 
— Die F&lle zeigten in anatomischer Beziehting eine weitgehende Ueber- 
•einstimmung, da in vier von ihnen die charakteristischen, vielfach verfistelten 
Blasen in der Gegend von Pons, Oblongata, Hirnschenkeln find Chiasma 
sich Vorfanden, w&hrend in den beiden letzten nur einzelne, aber grossere 
und zum Teil in der basalen Hirnsubstanz selbst gelegene Blasen vorhanden 
waren. Daneben wurden in einigen Fallen membranausgekleidete Hohlen 
in den Hirnlappen, ferner Erweicnungen in den grossen Ganglien, endlich 
ziemlich regelmassig Ependymgranulationen, Hydrops ventriculorura und 
ehronische Verdickung der weichen Hfiute festgestellt. — Das klinische 
Bild kennzeichnete sicn von vornherein durch Koplschmerz, Schwindel, meist 
auch durch friihes Erbrechen. Ferner waren statische Ataxie, Ver&nderungen 

■des Augenhintergrundes (Hyperfimie, Neuritis optica, seitener Stauungs- 
papille), Affektionen der basalen Hirnuerven, mannigfache Reizerscheinungen 
im Gebiet der Korpermuskulatur vorhanden, dazu die den jeweiligen Herd- 
■erkrankungen entsprechenden Ausfallerscheinungen. Hervorhebung verdient 
«ine allgeineine Hyperfisthesie, die in funf von den sechs F&llen sehr aus- 
gesprochen w ar, und das Auft-reten von Schmerzen in verschiedenen Korper- 
teilen, das in mehreren Fallen schou aus weit vor dem eigentlichen Krank- 
heitsbeginn liegender Zeit berichtet wurde. Aus dem weitcren Verlauf ist 
von besonderer Bedeutung der frappierende Wechsel in der Intensitfit der 
Krankheitserscheinungen. 

Im Anschluss daran erortert der Vortragende die Diagnose der Ge- 
hirncysticerken, und zwar speziell im Hinblick auf die hier allein in Betracht 
gezogene Form. 

Die Feststellung, dass es sich um ein organisches und raum- 
•beschrfinkendes Leiden des Schfidelinnern handelte, machte in keinem der 
bcsprochenen Falle Schwierigkeiten; ebenso wiesen die Symptome mit hin- 
reichender Deutlichkeit auf eine Affektion der hinteren Schfidelgrube und 
der Gehirnbasis hin. Aber auch die Spezialdiagnose konnte in Fallen dieser 
Art, auch ohne dass Cysticerken an den direkter Untersuehung zugfingigen 
■Stellen (Haut, Auge, Zunge) vorhanden wfiren, wohl vielfach wenigstens mit 
grosser Wahrscheinlichkeit gestellt w erden und wurde in dem zuletet beob- 
achteten Falle tatsfichlich auch richtig gestellt. Besonders ist dabei der 
auffftllige Wechsel der Erscheinungen charakteristisch, der fihnlich hoehstens 
bei speziiischen Erkrankungen vorkommt. Ausserdem ist vielleicht die in 
den mit-geteilten Ffillen fast ausnahmslos festgestellte allgemeine Hyper¬ 
fisthesie von diagnostischer Bedeutung, und endlich verdient wrohl das mehr- 
jfihrige Vorausgenen heftiger Schmerzen der verschiedensten Korpergebiete 
Beacntung. 

Der Vortrag, der durch die Projektion einiger Dispositive erl&utert 
wurde, wird im Archiv fur Psychiatric in erweiterter Form verbffentlicht 
werden. (Autoreferat.) 

Zur Diskussion fiusaprn sich Fiirstner, Thoma, Laquer-Frankfurt, 
G e e 1 v i n k, B a v e r t h a 1, Wo 11 e n b e r g. 

9. M c r z b a c h e r - Heidelberg, Zup Biologic der Nervendegeneration. 
M. teilt die Ergebnisse experimenteller Yersuche mit, die an Winter- 

schlfifern und bei der Transplantation isolicrter Nervenstuckc gewontien 
wurden. 

Die Degenerationsvcrsuche an winterschlafenden Fledermausen geben 
Zeugnis von der grossen Abhaugigkeit des Degenerationsprozesses von den 
Einniissen der umgebenden Temperatur. In der Kalte scheinen wir ein Mittel 
zu besitzen, um den Eintritt der Degeneration zeitlich zu trennen von d«r 
Wirkung der Schfidigungen, die den Nerven im Augenbliek der Durcn- 
schneidung treffen. 
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An den transplantierten Nervenstucken konnte man zweierlei regressive 
Prozcsse verfolgen, die histologisclx und biologisch von einander ver- 
schieden sind. Der eino Prozess entspTicht der bekannten typiscben Degene¬ 
ration, der andere Prozess wird von M. als ein zur Nekrose fuhrender Prozess 
anfgefasst; er ist besonders dadurch vor der Degeneration ausgezeichnet, 
dass im Verlaufe desselben die Markscheiden in toto sich verfinaern, ohne 
in Segmente zu zerfallen. Degeneration trat ein bei der Autotransplantation, 
d. h. wenn der Nerv eines Tieres auf dasselbe Tier transplantiert wurde; 
Nekrose hingegen spielte sich am isolierten Nervenstuck ab bei der Hetero- 
plastik, d. h., wenn ein Nervenstuck aus einem Tiere in ein Individuum 
einer anderen Species ubergepflanzt wurde. In einer anderen Versuchsreihe 
wurde zu bcweisen gesucht, dass die Degeneration als ein Lebeusprozess 
aufzufassen sei, d. h. als einVorgang, der nur im iebenden Gewebe sich 
abspielt und ferner nur am uberlebenden Nerven. Der Beweis wurde da¬ 
durch erbracht, dass die Nervenstucke auf tote, jedoch warm gehaltene Tiere 
transplantiert wurden, und ferner dadurch, dass Nerven aus toten Tieren auf 
lebende ubertragen wurden. Bei all diesen Yersuchen verlor der Nerv die 
F&higkeit zu degenerieren; es spielte sich hingegen an demselben der 
nekrotische Yorgang ab. (Autore ferat.) 

10. Wil in an ns- Heidelberg spricht uber das L&ndsirelehertum, Seine 
VerhGtung und Bek&mpfung. 

Wir stehen dera professionellen Vagabundentum ziemlich machtlos 
gegenuber. Kurze Haftstrafen und Nachhaft habon keinen Einfluss darauf 
genabt. Das Fursorgewesen (Yerpflegungsstationen, Wanderarbeitsstatten 
und Arbeiterkolonien) hat seinen Zweck, die Unterstutzung des mehr oder 
weniger vollwertigen und arbeitswilligen Arbeitslosen, verfehlt. Die Aus- 
nutzung dieser Einrichtungen durch Gewohnheits- und professiouelle Bettler 
hat ihnen allmahiich einen Charakter verliehen, der die besseren Arbeiter- 
elemente ihnen entfremdet, so dass sie jetzt vorzugsweise mehr oder 
weniger erwerbsunfahigen und den grossten Teil des Jahres auf fremdo 
Unterstutzung angewiesenen, meist vorbestraften Personlichkeiten aufge- 
sucht werden. 

Eine wirksame Yerhutung und Bekampfung kann nur ^uf Grund 
genauerer Kenntnis des Landstreichers und der Ursachen fur die Yagabon- 
dage eingeleitet werden. 

Der Yortragende spricht sodann uber die geistigen und kbrperlichen 
Defekte der im Arbeitsnause detinierten Korrigenden, uber den Einfluss 
von mangelhafter Erziehung und Ausbildung, die Wechselbeziehungeu 
zwischen Alkoholismus und Vagabondage, die soziale Lage und Arbeits- 
gelegenheit fur vermindert Erwerbsfiihige und Gelegenheitsarbeiter, uber die 
Beziehungen zwischen Yerbrechertum und Vagabondentum, uber die Ge- 
legenheits-, die Gewohnheits- und die professionellen Bettler und endlich 
uber die Ursachen fur die mangelhaften Resultate der Zwangserziehung und 
Fursorgevereine fur entlassene Gefangene. 

Als ifittel zur Bekampfung una Yerhutung des professionellen Land- 
streichertums schlagt der Vortragend^ vor: Reform der Fursorge und 
Zwangserziehung unter psychiatrischer Leitung, Bekampfung des Alkoholis¬ 
mus, Verwahrung der Unverbesserlichen in inrem Deiekte entsprechenden 
Anstalten. Erst nach Elimination der Unverbesserlichen wird die Arbeits- 
losigkeit insbesondere durch die Arbeitslosenversicherung mit Erfolg be- 
kampft werden konnen. 

Diskussion: Kreuser. 
Der Vortrag erscheint ausfuhrlich in der Monatsschrift fur Kriminal- 

psychologie und Strafrechtsreform. (Autoreferat.) 
11. Prof. Hoche-Freiburg bespricht einen Fall YOB MZwangshallazi- 

natlonenu; intelligente Kranke mit zwangsmassigen Befurchtungen vor 
Beruhrung mit Gift und dergl., die im Anschluss an Affekterregung durch 
den Anblick einer roten Sublimatpastille anfingen, farbige Flecken auf Gegen- 
standen zu sehen. Der Vortragende erortert Begriff und AVresen der 
Zwangshalfucination, auch mit Verwertung der in der Literatur daruber vor- 
handenen Angaben. 

Diskussion: Thomson. 
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12. Prof. Pfister-Freiburg: „Ueber Stdrongen dei Sehlafes". 
Vortragender gibt eine kurze Uebersicht fiber unser Wissen von den 

physiologischen Ursachen, Begleiterscheinungen, der Psychologie, Anatomie 
des Schlafes, weist hin auf die Notwendigkeit neuer Materialsammlung, 
psychologischer und anatomischcr wie klinischer Vornrbeiten, die erst das 
zur volligen Ergrfindung der Physiologic und Pathologic des Schlafes un- 
umgfinglich notige, systematische Zusammenarbeiten der yerschiedenen 
naturwissenschaftlichen Disziplinen ermoglichen werden, und berichtet dann 
fiber seine klinischen und statistischen Untersuehungen einzelner Anomalien 
•des Einschlafens, Erwachens, sowie gewisser Storungen und abnormen 
Begleiterscheinungen des Schlafes selbst. Darnach haben die sogenannten 
hypnagogen Sinnest&uschungen koine pathologische Bedeutung, sofern sie 
nur gelegentlich, nach besonderen sehwfichenden Einflfissen, starker In- 
anspruchnahme eincs Sinnes auftreten. Zeigen sie sich dagegen ohne der- 
artige Veranlassung, habitucll in eincm oder mehreron Sinnen, zeigen sie 
besondere St&rke der Hartnfickigkcit (Zwangscharakter), wie oft bei 
degenerativen Zustfinden des Zcntralnervensystcms, konstit. Neurasthenie, 
Hysteric der Fall, so beruhen sie offcnbar auf funktionellen Schwfiche- 
zustfinden, cinem abnormen Erethismus der betreffenden zcntralen Apparate 
und dfirfen daher, zumal es sich meist um nachweisbar belastete Personen 
handelt, — als ncuropathisches Stigma (hereditfircs) betrachtet werden. 

Zfihnek nirschen, Kau-, Augen-, Kopfbewegungen, Sprechon im 
Schlafe finden sich in der Vorgeschiehte nicht ausgesprocheu Nervenkranker, 
wie der der verschiedensten Hirn-Nervenleiden. Ungefahr 90 nCt. des Materials 
waren belastet, gut die Hftlfte der F&lle bot konstitutionell neurasthenische 
Zfige, ein Drittel litt an Epilepsie oder hatte solche in der Aszendenz. Bei 
einem kleinen Teil treten offcnDar die abnormen Erscheinungen nur in kurzen 
Lebensnerioden, sporadiseh, gewohnlich in deutlichem Zusammenhange mit 
schwftcnenden Moinentcn (Tnfektionskrankheiten, lebhaften Gemfitsbe- 
wegungen etc.) auf. In der Mehrzahl der Fftllc jedoch handelto es sich um eine 
mehr habituelle Storung, die allerdings in der Blfitezeit des Lebens an 
Hfiufigkeit meist bedcutend zurficktrat und erst in der Involution wieder 
starker wurde. Bemerkenswert ist, class Schlafsprcchcn wie anderc Schlaf- 
bewegungen in der (ncurasthenischen) Prodromalperiodc organischer Hirn- 
krankheiten (insbesondcre soleher infolge von Hirngeffisserkrankungen) erst- 
mals auftreten konnen. 

Schlafhandeln (Gestikulieren, Aufsitzen, Aufstehen im Schlaf) und 
Schlaf wande In kommen vom frfihen Kindesnlter an, insbesondere zwischen 
14. und 30. Lebensjahre meist nur sporadiseh, nach Infektionskrankheiten in 
der Pubortfit etc. aber nueh gehftuft vor. Scheinbar liegt stets erbliche Be- 
lastung vor. Zwei Drittel der betr. Ffille boten unverkennbar hysterische 
Zfige, ein kleiner Teil war epileptisch. Die weiblichen Kranken fiberwiegen. 

Von den mit Pavor nocturnus behafteten bezw. behaftet gewesenen 
Individuen war dagegen weitaus die Mehrzahl nachweisbar epileptisch, bezw. 
hatte wenigstens in der naehsten Verwandtschaft Epileptiker. Ein Ffinftel 
bot hysterisch degenerative, noch ein kleinerer Teil konstitutionell neurasthe¬ 
nische Zfige. Jcnseits der Pubertfit scheinen ausgesprochene Anfftlle nur 
bei Epileptikern vorzukommen, bei welchcn sie nocli im erwachscnen Alter 
in gewissen Zeitperioden sehr gehfiuft (viellcicht im Znsammenhang mit 
Intensitatsschwankungcn der epileptischen Ilirnveranderung) auftreten konnen. 

Vortr. berichtet dann noch in Erganzuyg fruherer Mitteilungen 
(Monatsschrift f. Psych, u. Neurol. 1904 u. Borl. klin. Woehensehrift 1903) 
fiber neue Beobachtungen von Enuresis nocturna und Storungen des 
Erwachens (insbes. vcrzbgcrtem psychomotorischen Erwachen). 

Zur Diskussion aussern sich AVeygandt-Wurzburg, Frank-Munster- 
lingen, im Schlusswort Pfister. 

13. Dr. E. B eyer-Littenweiler: „Ueber die Bedeutung frdher Helrat 
fQr die Entstehung nervdser Erkrankungen der Frauen®*. 

Fruhzeitige Ehcschliessung vor vollendeter Keife vermehrt wegen der 
geringeren Widerstandsfahigkeit die Aussichten auf ungfinstigen Einfluss der 
in der Ehe vorkommenden kbrperlichen und geistigen Schfiaigungen. Hin- 
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ausschieben der Heirat ist aber geboten auch deshalb, weil Psychosen und 
Neurosen beim weiblichen Geschlecht in der Mehrzahl gerade um das 
20. Lebensjahr beginnen, also gewissermassen als Quarantine. In manchen 
Fallen ist fruhes Heiraten selbst schon Folge psychischer Abnormit&t 
(Schw&rmerei, Ueberspanntheit etc.). ProphylAtisch wichtig ist die Be- 
achtung solcher nervoser Anomalien, weil durch die chronisclieu Neurosen 
(Neurasthenie, Hysterie etc.) das Ehegluck und Familienleben viel grundlicher 
und nachbaltiger zerstort wird, als durch akute Psvchosen, nach deren Ueber- 
stehen die Frau wieder vollig gesund ist. 

Zur Diskussion aussern sich K an soli off-Stephansfcld und Kreuser- 
Winnenthal. 

Gehtragewichte. 

Taube, 3 Tage alt. Korpergew. 36 g; Hirngew. 0,56 g; Riickenm.- 

Gew. 0,15 g. 

Taube, 14 Tage alt. Korpergew. 192 g; Hirngewicht 1,37 g; RUckenm.- 

Gew. 0,29 g. 

Tnrandus rangifer. Hirngew. 236 g. 

Hapale iacchus. Kbrpergew. 248 g; Gehirn 8,61 g; Riickenmark 0,77 g. 

Kamerunscbaf. Hirngew. 67,25 g. 

Rhynchotus rufescens. Hirngew. 3,31 g. 

Sperber. Hirngew. 4,98 g. 

Mergus merganser. Hirngew. 7,06 g. Z. 

Therapeutisches. 

Der neuc Hauptkatalog 1905 der Firma Reiniger, Gebbert 

& Scball in Erlangen ist soebeu ersebienen (4305). — Jeder Katalog- 

Abteilung ist ein sehr ausfuhrlicher theoretischer Prospekt nebst eiu- 

gehender Erklarung der Apparate und ein Literatur-Verzeicbnis vor- 

angestellt. Was aber diesen Katalog besonders wertvoll maclit, ist die 

instruktive tecbnologiscbe Einleitung. In dieser ist ein vollstandiger 

Abriss der Elektrizitatslehre gegeben, soweit sie fiir den Arzt von 

Interesse ist. Ferner sind darin fur die versebiedenen Arten der arzt- 

lichen Anwendung elektriseber Vorricbtungen die leitenden Gesicbts- 

punkte bervorgeboben, insbesondere aber auch die mbglichen Febler- 

quellen bei deren Verwendung und die Wege zur Vermeidung allcr 

Stbrungen angegeben. 

Buchanzeigen. 

Weyg&ndt, w.: Der heutige Stand der Lehre vom Kretinismus. 
(Samml. zwangl. Abh. a. d. Gebiet d. Nerven- u. Geisteskr. Bd. 4. 
Heft 6/7.) Halle a. S. 1904. C. Marhold. 

Verf. gibt eine orientierende Uebersicht uber die gegenw&rtige Lehre 
vom Kre tinismus 16 Abbildungen sind beigegeben. In dem pathologisch- 
anatomischen Abschnitt linden sich cinzelne neue Beobachtungen; so glaubt 
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W. bei Kretinen ebenso wie bei thyriektomierten Hunden eine auff&llige 
Yerlfingerung des Spitzenfortsatzes der Pyrainidenzellen neben kornigem 
Zerfall gefundeu zu haben. Aucli auf den differential - diagnostischen 
Abschnitfc sei besonders aufmerksam gemacht. Absolut unrichtig ist es, 
wenn Verf. schreibt, ich habe als Heilraittel des Kretinismus die Kraniek- 
tomie empfohlen. Ich sage an der bez. Stelle vielmehr ausdrucklich: „man 
hat weiterhin empfohlen die Kraniektomie*, ich verweise dann ausdrucklich 
auf meine ablehnenden Auseinandersetzungen S. 344. Wenn ich dann, 
wie aucli \Y. anfuhrt, fortfahre: „Jedenfalls konnte eine solche hochstens 
dann in Betracht kommen, wenn in der Tat Mikrocephalie vorliegfc oder 
sich zu entwrickeln droht und alle anderweitigen therapeutischen versuche 
fehlgeschlagen sind*, so ist dies eine hochst bedingte Konzession an die 
Befurworter der Kraniektomie, aus welcher gewiss nicht zu schliessen ist, 
dass ich die Kraniektomie als Heilmittel aes Kretinismus empfehle. Dies 
ist mir nie eingefallen (vgl. auch meine Psychiatric S. 600 u. 601). Die 
Argumente, Avelche W. gegen die Kraniektomie jetzt (1904) anfuhrt, habe 
ich schon 1896 angefuhrt. Z. 

Bayou, G. p.: Beitrag zur Diagnose und Lehre von Kretinismus 
unter besonderer Berucksichtigung der Differentialdiagnose 
mit anderen Formen von Zwergwuchs und Schwacnsinn. 
Wurzburg. 1903. A. Stuber. 

Verf. liefert einen sehr wertvollen Beitrag zum Verstandnis des 
Kretinismus. Namentlich sei auf die 3 sehr interessanten Krankengeschichten 
S. 15—34 hingewiesen. In alien 3 Fallen war von eincr iruhzeitigen 
Synostosis spheno-occipitalis keine Rede, sondern im Gegenteil war die 
Knorpelfuge bis in das sp&tere Alter erhalten geblieben. In einem Falle 
bestand relative Nannocephalie (1100 ccm Sch&delinhalt bei einer 31j&hr. 
Kretinin), im 2. betrug der Sch&delinhalt 1300, im 3. 1430 ccm. In 2 Fallen 
wrurde trotz des Alters (25 resp. 56 J.) eine Thymus gefunden. Eine normale 
Schilddruse fehlte. Interessant ist auch das geringe Gewicht des Klein- 
hirns im 2. Fall (100 g; ganzes Gehirn ohne H&rte 1082 g) und die 
atheromatoseErkrankung aer Aorta. Auf die sehr bemerkenswerten differential- 
diagnostischen und diagnostischen Bemerkungen (S. 34 u. 80) und historischen 
Notizen kann hier nur hingewiesen werden. Ein sehr vollst&ndiges Literatur- 
verzeichnis und 3 Tafeln sind beigegeben. Z. 

Nachtragr 

zu der im vorigen Heft dieser Zeitschrift (Bd. 16, H. 6) erschienenen 
Arbeit: n£in Fall von Dementia paralytica nach Typhus abdo- 
minalis mit Ausgang in vollst&ndige Heilung von O. Forster- 
Breslau.“ Ich habe zum Schiuss der erw&hnten Mitteilung leider vergessen, 
Herrn Kollegen Dr. R. Kutner, eheraaligem Assistenten der Universit&ts-Poli- 
klinik fur Nervenkranke zu Breslau, meinen Dank dafur auszusprechen, dass er 
mir die w&hrend unserer Beobachtung des Kranken in der Poliklinik von 
ihm angefertigte, ausfuhrliche Krankengeschichte freundlichst zurVerfugung festellt hat, und diese ist, soweit die Beobachtung des Kranken in unserer 

oliklinik in Frage kommt, von mir im Text genau wiedergegeben. Ich 
spreche den Dank hierfur Herrn Kollegen Kutner hiermit nacntr&glich aus. 

Die weitere Beobachtung des Kranken machte ich im Allerheiligen- 
Hospital zu Breslau, und hatte Herr Kollege Dr. Do mb row sky die Freund- 
lichkeit, mir die von ihm daselbst angefertigte Krankengeschichte zur Yer- 
fugung zu stellen, wofur ich ihm gleichfalls an dieser Btelle nachtraglicb 
bestens danke. 

Breslau, den 24. Dezember 1904. Dr. 0. Forster. 
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Aus der psjchiatrischen Klinik zu Jena (Prof. Binswaoger) 

Studien tiber Merkdefekte. 

Von 

Dr. KARL BOLDT, 
Asslsteuiant der Klinik. 

Mehi* und mehr macht sich im Laufe der letzten Jahre das 
Bestreben geltend, neben dera rein psychologischen Experimente 
Methoden zu verwerten, welche uns in die Lage versestzen, exakte 
Resultate in gleicher Weise bei gesunden und kranken lndividuen 
zu erzielen. Ich hatte wahrend des vergangenen Jahres Gelegenlieit, 
in unserer Klinik einige recht schwere Falle von Storungen der 
Merkfahigkeit zu beobachten, welche in mir den Wunsch erweckten, 
genauere Untersuchungen vorzunehmen. Ein eingehendes Studium 
der einschlagigen Literatur von Ebbinghaus hinunter bis in 
die jungste Zeit bot mir wohl Gelegeuheit, eine ganze Anzahl 
von Verfahren kennen zu lernen, welche fur die Prufung der 
Merkfahigkeit beim normalen Menschen mehr oder weniger ge- 
eignet erscheinen, aber viel zu kompliziert sind, um sie bei der 
Untersuchung von Patienten mit Aussicht auf Erfolg anzuwenden. 
Auf der anderen Seite wieder ist z. B. das Sommersche Ver¬ 
fahren viel zu allgemein gehalten, um wirklich exakte Resultate 
zu erzielen. Zu aknlichen Schlussen waren vor mir schon einige 
andere Beobacliter gekommen, wie Ranschburg, Bernstein und 
Diehl. 

Ranschburg hatte zunacbst im Jahre 1001 eine vorlaufige 
Mitteilung uber Versuche zur Prufung der Merkfahigkeit der 
Normalen, Nervenschwacken und Geisteskranken erscheinen lassen. 
Er Jegte diesen Versuchen eine Methode zu Grunde, welche man 
unter den bislier bekannt gegebenen Verfahren w^ohl als diejenige 
bezeichnen muss, welche am meisten den Anspruch darauf erheben 
kann, die Merkfahigkeit wirklich erschopfend zu prufen. Auf 
Einzelheiten komme ich noch im weiteren Verlaufe meiner Aus- 
fuhrungen zu sprechen. Ich weiss nicht recht, weslialb Ran sch burg 
selbsi diese seine zuerst angewandte Methode nicht genugt hat. 
Jedenfalls kann ich nicht finden, dass das Verfahren einen be- 
sonderen Fortschritt bedeutet, wrelches er im Jahre darauf 1002 
verofFentlichte. Wie er selbst sich ausdruckt, sollte es dienen 
zur Untersuchung des (optischen) Gediichtnisses, d. h. es wurde 

Monaiaschrift fiir Paychiatrie und Neurologie. Bd. XVII. Heft 2. 7 
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also eine Einschrankung gegenuber dem weit umfassenderen* 
alteren Verfahren bedeuten. Denn wie haufig finden wir bei 
Patienten durch irgend welche Momente bedingte Storungen des 
Sehvermogens, welche die Anwendung des Ranschburgschen 
Apparates von vornherein ausschliessen wurden. Ueber die Zweck- 
massigkeit des Apparates an und fur sich kann ich kein person- 
liches Urteil abgebcn, da mir ein solcher Apparat nicht zur Ver- 
fugung stand, doch habe ich von verschiedenen zuverlassigen 
Seiten geliort, dass er recht storende Mangel besitzen soli. 

Das Diehlsche Verfahren hat manchenorts eine recht 
gunstige Aufnahme gefunden, und ich kann nicht leugnen, dass 
es in seiner Einfachheit gewisse Vorzuge in sich birgt. Leider 
beschr&nkt es sich aber nur auf die Prufung von Zahlen, Farben 
und Orientierung im Raume. Wenn aber Diehl gerade die 
Frage der Zuverlassigkeit von Zeugenaussagen anschneidet, dann, 
meine ich, hatte er so wichtige Momente, wie z. B. Personen- 
und Namengedachtnis doch nicht vdllig unberiicksichtigt lassen 
sollen. 

Um endlich noch auf die Bernsteinsche Methode mit 
einigen wenigen Worten zu kommen, so entspricht sie eigentlich 
den Anspriichen, welche man an eine selbst einfache Methode zur 
TJntersuchung der Merkfahigkeit resp. des Gedachtnisses 
bei Geisteskranken stellen sollte, recht wenig. Erstens ist es 
schon fur/ einen normalen Menschen ausserordentlich schwierigr 
die Anforderungen dieser Methode zu erfullen, d. h. 9 ver- 
schiedene Figuren nach einer Expositionsdauer von 30 Sekunden 
unter 26 Figuren wieder zu erkennen. Wenn Bernstein in 
seiner Mitteilung davon spricht, dass die Technik seiner Methode 
auch von verblodeten und verwirrten Kranken leicht aufgefasst 
wurde, so kann ich dem gegenuber nur bemerken, dass ich dies- 
bezugUche Versuche an einer Reihe von Kollegen, Kranken- 
schwestern und anderen gebildeten, sowie ferner ungebildeten, 
gesunden Individuen vorgenommen habe und feststellen konnte, 
dass es fasst durchweg unmoglich war, die Aufgabe befriedigend 
zu losen, indem selbst die besten Resultate noch 2 Auslassungen 
aufweisen. — Wenn ferner Bernstein mit seiner Methode 
erreichen will, dass alle Assoziationen, kombinatorischen usw 
Prozesse als Hilfsmittel vermieden werden sollen, so ist das doch 
schliesslich gar nicht der Zweck der Uebung. Selbst bei den 
sinnlosesten Merkobjekten werden wir suchen, irgend welche 
Vorstellungen assoziativ zu verkniipfen und uns damit dieselbe 
Erleichterung „die Hulfen“ zu verschaffen, welche uns das tagliche 
Leben bietet. — Ganz beilaufig mochte ich dann noch denselben 
Mangel dieser Methode wie bei dem Diehlschen Verfahren 
hervorheben, dass namlich durch diesen einen Versuch die Merk¬ 
fahigkeit doch keineswegs in ihrer Gesamtheit erschopft ist. 

Auf Grund einer ganzen Reihe von Vorversuchen habe ich 
mich endlich entschlossen, eine Modifikation der alteren Ransch¬ 
burgschen Methode zu verwenden und zwar in folgender Form: 
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In Uebereinstimmung mit Ranschburg habe ich die Ein- 
teilung in 7 Gruppen beibehalten, von denen 8 akustische, 4 
optische Yersuche betrafen. 

Gruppe I gait der Untersuchung des akustischen Wortgedachtnisses 
unter Anwendung des Prinzipes der Ideenassoziationen. Die Versuchs- 
personen mussten sich 15 Wortpaare einpr&gen, von denen 5 im Leben ge- 
br&uchliche Wortzusammensetzungen wie Hundehutte, Stuhlbein waren, 5 
nach den Gesetzen der Kausalit&t, r&umlichen und zeitlichen Koinzidenz 
wie Fischwasser, Tag und Nacht etc. zusammengestellt ufid weitere 5 nach 
dem Prinzip der Klang&hnlichkeit gewfihlt wurden, wie Wund-Wunder, 
Wand-Wanarer, Eis-Eisen. 

Gruppe II diente der Prufung des Personengedfichtnisses. Ransch¬ 
burg liess aus 50 Portrfits 10 wiedererkennen; ich fand, dass selbst meine 
normalen Versuchspersonen demUmfange dieser Aufgabe gegenfiber zu sehr 
versagten, als dass ich genugende Resultate von meinen Pntienten hfttte er- 
warten konnen und beschrfinkte die Aufgabe auf 5:25 Portriits. 

Gruppe ID, Prfifung des Farbengedfichtnisses, blieb im Prinzip un- 
verfindert; ich nahm eine Menge der verschiedensten Wollfarbennuancen 
von rot, blau, grfin und gelb, aus denen je ein bestinimtes Exemplar wieder- 
zuerkennen war. 

Gruppe IV wurde das Orientierungsgedfichtnis gepruft. Ich hatte 
zunfichst zn diesem Zwecke das Ranschburgsche Verfahren der isolierten 
Quadrate angewandt, musste aber die Erfahrung machen, dass auch dieser 
Yersuch zu schwierig war. Statt dessen habe ich spftter eine Modifikation 
des Bernsteinschen Yerfahrens benutzt. Ich zeigte zunftchst eine Tafel 
mit 6 Figuren vor, welche moglichst keinen bestimmten geometrischen Be- 
griffen entsprechen sollten, ohne aber diesbezugliche Vorstellungen voll- 
stfindig auszuschliessen. Als Expositionsdauer nanm ich 20 Sekunden an, 
nachdem ich zuniichst die Tafel normalen, gebildeten Personen solange ge- 
zeigt hatte, bis sie aus sich selbst heraus erklfirten, sie wurden verwirrt 
una kbnnten sich nicht mehr konzentrieren, wenn sie die Figuren noch 
langer betrachten mussten. Ich legte nun den Zeitpunkt, in welchem dies 
Geffihl zuerst sich bemerklich machte, fest, und konnte dann vergleichs- 
weise konstatieren, dass mit 20 Sekunden Expositionsdauer gerade die 
richtige Durchschnittszeit zur sicheren Perzeption gefunden war. Nach 
Ablauf der vorgeschriebenen Zeit musste die Versuchsperson alsdann jene 
6 Figuren auf einer Tafel mit 22 Figuren herauserkennen. Meine Figuren 
waren von vornherein auf der betreffenden Tafel aufgezeichnet. Ich gebe 
zu, dass mein Yerfahren insofern nicht ganz einwandsfrei ist, als die Ver¬ 
suchspersonen bei Wiederholung der Yersuche sich event, weniger die Um- 
risse der einzelnen Figuren merken, als vielmehr ihre Lage aui der Tafel, 
und dass die Aufgabe dadurch eine wesentliche Erleichterung erfahrt. 
Praktisch hat dieses Moment, wie meine Versuche mir gezeigt haben, keine 
grosse Bedeutung gehabt. Immerhin wfirde ich kunftighin vielleicht 
3—4 Tafeln anwenden, auf welchen die betreffenden 22 Figuren in moglichst 
verschiedener Anordnung angebracht sind. 

Gruppe V betraf die Prufung des Gedfichtnisses fur sinnlose Worte, 
zu welchem Zwecke ich 5 Wortpaare wfihlte, wie z. B. Teusch-Leib oder 
Grusch-Born. 

Gruppe VI. Prufung des Namengedfichtnisses. Ich zeigte 5 Portrfits 
und nannte Vor- und Zunamen jedes einzelnen. Bei der Reproduktion 
musste die Versuchsperson aus 25 Portrfits jene 5 mit Nennung des Vor- 
und Zunamens wieder angeben. 

Gruppe VII. Prufung des Zahlengedfichtnisses. Hierbei hat 
Ranschburg nur Zahlen in Verbindung mit irgend welchen BegriiBfen ver- 
wandt, indem er von der Anschauung ausging, dass auch im taglichen 
Leben uns Zahlen selten anders gegenfibertreten. In gewissem Sinne hat 
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er auch vollkommen llecht, und ich habe zun&chst meine Versuche in 
^leichem Sinne vorgenommen, also z. B. 13 in Verbindung mit dem Monat 
September oder 22 mit der St. Johannisgasse u. s. w. Der Vollstkndigkeit 
halber habe ich aber auch noch das Zahlenged&chtnis gepriift ohne Zunilfe- 
nahme solcher Begriffe, und habe zu diesem Zwecke den altbekannten 
Riegerschen Fingerzahlenversuch angewandt, d. h. die Versuchsperson 
musste sich fur jeaen der 5 Finger eine bestimmte Zahl merken, welcne sie 
hernach bei Namhaftmachung des Fingers wieder angeben musste. 

Ich gebe zu, dass diese 7 Gruppen noch immer nicht das 
ganze Gebiet der Merkfahigkeit erscnopfen. Es fehlen z. B. Pru- 
fungen der Merkfahigkeit fur Beruhrungen, sowie fur Geruch und 
Geschmack. Wir sind da aber zu grossen Schwankungen schon 
hinsichtlich der Aufnahmefahigkeit der einzelnen Eindrucke unter- 
worfen, als dass sich bei der Reproduktion zuverlassige Kesultate 
erwarten liessen. *) 

Dies moge zur Charakterisierung der von mir angewandten 
Methode genugen. Es erubrigt noch, in Kurze die Form der An- 
wendung selbst zu schildern. Auch da hielt ich mich im wesent- 
lichen an Ranschburgs Vorgehen; nur land ich, dass ich bei 
Patienten insofern eine Aenderung eintreten lassen musste, als 
eine Vorfuhrung aller Gruppen auf einmal, selbst in der Reihen- 
folge und den Absatzen, wie sie Ranschburg vorschlagt, den 
Versuchspersonen zuviel wurde. Erstens verloren sie haufig 
das Interesse an der Sache, wurden zerstreut und gaben ent- 
sprechend unzuverlassige Resultate. Dann aber waren sie zum 
leil wirklich ausserstande, eine solche Summe von Eindrucken 
auf/.unehmen, sich einzupragen und wiederzugeben. Ilaben mir 
doch selbst gebildete norraale Individuen gesagt, dass ich ihnen 
etwas viel zumutete, und dass im Leben draussen auch kaum auf 
einmal solche Anspruche an ilire Merkfahigkeit gestellt wurden. 
Ich glaube, man darf daher nicht imnier gleich mit dem Urteil 
kommen, dass dann schon ein quantitativer Merkdefekt vorliegt. 
Ich habe, sobald ich nur die geringste Unlust oder Ermiidung 
bemerkte, sofort abgebrochen und die Versuche am folgenden Tage 
fortgesetzt, immerhin aber in den Grenzen, dass ich die gauze 
Summe der Gruppen in hochstens 2 Sitzungen erledigt habe. 

Ich hatte naturlieh zunachst an einer Ileihe normaler, ge- 
bildeter und ungebildeter Versuchspersonen festzustellen gesucht, 
ob die Anforderungen im allgemeinen zu grosse waren, und erst 
nachdem ich mich davon uberzeugt hatte, dass dies keineswegs 
der Fall war, ging ich zu den Versuchen an Patienten uber. Ich 
hatte bereits oben erwahnt, dass ich bei diesen eine Erleichterung 
insofern eintreten liess, als ich nicht das ganze Material auf ein¬ 
mal vorfuhrte. Noch in einem anderen wichtigen Punkte anderte 
ich das Verfahren bei Patienten. Die normalen Versuchspersonen 
hatte ich zuvor genau mit der ihrer harrenden Aufgabe bekannt 
gemacht; dann sprach oder zeigte ich die einzelnen Gruppen vor, 

*) Bezucl’ch der Merkfahigkeit fur Beruhrungen verweise ich im Gbrigen 
auf die Unter8uchungen Waldemur Lewys, soweit sich dieselben aul Pru- 
iqdst des Gedachtuisses fur die Lokalisatioa von llautempiiadungen beziehen. 
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um nach 5 oder 15 Minuten resp. 24 Stunden dreselben reprodu- 
zieren zu lassen — d. h. icli setzte dabei als selbstverstandlich vor- 
aus, dass die Versuchspersonen die Aufgabe richtig perzipiert 
hatten. Es war mir klar, dass icli bei meinen Patienten nicht 
von der gleiclien Voraussetzung ausgelien konnte, sondern dass 
ich mich in jedem einzelnen Fglle erst davon uberzeugen musste, 
ob uberhaupt eine, resp. eine rielitige Perzej)tion erfolgt war. Um 
dies festzustellen, musste die betreflfende Versuchsperson alsbald, 
nachdem icli die Aufgabe vorgesagt oder gezeigt Latte, diesel be 
wiederbolen. War sie dazu nicht imstande, so untersuchte ich 
zunachst, ob Hemmung oder sonst ein Moment die Perzeption 
verbinderte. Aucb die Art und Weise, wie bei dieser unmittel- 
baren Keproduktion die Antworten erfolgten, zeigte mir haufig, 
dass es vollkommen uberflussig war, die Versucbe mit der Person 
fortzusetzen. 

Um bei dieser Gelegenheit kurz meinen Standpunkt zu 
prazisieren: Die Merkfahigkeit setzt sich aus 2 Faktoren zusammen, 
der Perzeption und der Keproduktion. Wissenschaftlick verwert- 
bare, wirkliche exakte Kesultate uber das Wesen der Merkfabig¬ 
keit konnen wir meiner Ansicbt nach nur dann erwarten, wenn 
die erste Vorbedingung erfullt wird, d. h. wenn eine ein wands- - 
freie Perzeption stattfindet. Die Frage, ob eine solclie moglich 
ist, lfisst sich niebt immer leiebt entseheiden. Es gibt, um nur 
eine Kategorie herauszugreifen, Falle von Erscbopfungsstupor mit 
sebwerer Hemmung, in denen so leiebt das Urteil gesproeben 
wird, bier bandelt es sich um einen Fall sebweren Merkdefekts. 
Und wie uberrascht ist man, dass nicht die Spur eines solchen 
vorhanden ist, nachdem es, allerdings oft unter grosser Muhe, 
gelungen ist, die Hemmung zu durchbrechen, die Aufmerksamkeit 
auf die Aufgaben zu konzentrieren. So habe ich eine junge Frau 
beobachtet mit sebwerem, postpuerperalem Erscbopfungsstupor, 
hochgradiger motoriseber und psybisclier Hemmung. Fast bei 
jeder einzelnen Aufgabe musste icb die Hemmung zu beseitigen 
suchen; der Erfolg war der, dass bei den verschiedcnen Repro- 
duktionen die samtlichen Aufgaben in ausgezeichneter Weise gelbst 
wurden. 

Aus diesem Beispiel mochte ich die Konsequenz gezogen 
wissen, sich in alien Fallen zunachst genau Gewissheit zu ver- 
scbafiFen, inwieweit die Versuchsperson noch imstande ist, die 
Aufgabe in sich aufzunehmen; und weiter, nicht stets mit dem 
Urteil „Merkdefekta zur Hand zu sein in Fallen, in denen event, gar 
keine Perzeption stattgefunden bat. Icb sebliesse naturlich alle 
Falle tiefer Verblodung von meinen Betrachtungen bier aus. 

Nachdem icb mich in jedem einzelnen Falle auf die oben 
beschriebene Weise von der Aufnahmefiihigkeit uberzeugt hatte, 
pragte icb meinen Versuchspersonen ausdrucklich ein, sich nun 
nicht etwa das soeben Aufgenommene emsig zu wiederbolen. 
Denn die an normalen Personen gemaebten Vorversucbe hatten 
mir bestatigt, was ja zur Geniige bereits durcli die Versuche 
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Muller-Pilzeckers festgestellt ist, dass durch ein derartiges 
Reproduzieren auf eigene Faust die hernach vorgenommene Prufung 
nur ungunstig beeinflusst wird, indem sich eine Reihe hemmender 
Vorstellungen geltend machen wie z. B. der Gedanke, man konne 
sich das nicht merken, es ware zuviel verlangt. Wie verhangnis- 
voll solche mit einem gewissen Unlustgefuhl verknupften Vor¬ 
stellungen auf uns einwirken, wird jeder an sich selbst zur Genuge 
erfahren haben. 

5 Minuten nach erfolgter Perzeption nahm ich die erste 
Reproduktion vor, 16 Minuten nach Beendigung derselben die 
zweite und 24 Stunden spater die dritte Prufung. Die einzelnen 
Reproduktionen gestaltete ich so, dass. ich zunachst die Fragen 
einer Gruppe in sich abgeschlossen beantworten liess. Erfolgte 
auf das entsprechende Reizwort oder, allgemein gesagt, auf die 
entsprechende Frage nicht sogleich die richtige Antwort, so liess 
ich der Versuchsperson noch 15 Sekunden Zeit zur Ueberlegung. 
War auch bis dahin die richtige Antwort nicht erfolgt, so gab 
ich dieselb'e an zugleich mit dem Bemerken, sich nun nicht mehr 
mit der erledigten Aufgabe zu befassen, sondern die Aufmerksam- 
keit auf die demnachst folgende Frage zu konzentrieren. 

Ich unterschied wie Ranschburg zwischen sofort erfolgen- 
den richtigen Antworten, welche ich in meinen Tabellen mit 1 
bezeichnet habe; ferner Antworten, welche erst nach langerem 
Ueberlegen richtig, oder zunachst falsch, dann selbstandig oder 
nach Vorhalt richtig wiedergegeben wurden; fur dieselben findet 
sich in den Tabellen das Zeichen 1/2. Und endlich nicht korri- 
gierte Fehler und vollig unbeantwortet gebliebene Fragen = 0. 
Als die geeignetste Zeit zur Vornahme der Prufungen erwiesen 
sich die Morgenstunden von 8—10, wodurch gleichzeitig Kolli- 
sionen mit dem Anstaltsdienste vermieden werden konnten. Ich 
untersuchte naturlich keine Person, welche in der Nacht zuvor 
Schlafmittel bekommen hatte oder sonst unter eingreifender 
Wirkung von Beruhigungsmitteln stand, da ja durch anderweitige 
Versuche zur Genuge nachgewiesen ist, wie sehr die Merkfahig- 
keit dadurch beeintrachtigt wird. Die Aufgaben waren, wie 
schon oben bemerkt, fur alle Versuchspersonen die gleichen; ein 
Ausfall trat naturlich fur die mit einem Sehdefekt behafteten 
ein, bei welchen alle visuellen Probe forthelen. Dieser Umstand 
kam uberhaupt nur in Frage partiell bei einem Taboparalytiker, 
der farbenblind, und total bei einem Fall von Cerebrospinallues, 
welcher fast vollkommen blind war. 

Gepruft wurden insgesamt 48 Personen, und zwar 13 normale 
Individuen und 35 Patienten oder Patientinnen unserer Klinik. 
Ursprunglich hatte ich nur die Absicht gehabt, fur einige wenige 
Falle von Merkdefekten, welche unser Interesse in erhohtem 
Masse in Anspruch nahmen, eine geeignete Untersuchungsmethode 
ausfindig zu machen und an der Hand dieser Methode jene 
Patienten zu prufen. Es handelte sich um eine Korsakoffsche 
Psychose, einen Studenten der Medizin, bei welchem es naturlich 
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yon enormer Wichtigkeit war, durch absolut prazise Kontroll- 
untersachungen festzustellen, ob der zunachst sehr Jjetrachtliche 
Merkdefekt sich verringerte oder nicht. Der zweite Fall betraf 
eine junge Schauspielerin mit Lues cerebri, auf welchen ich noch 
weiterhin ausfuhrlicher zuruckkommen werde, und schliesslich 
noch ein eigentumlicher Fall schwerster Stdrung der Merkfahig- 
keit, welcher uns lange Zeit im unklaren daruber Hess, ob es 
sich um eine organische Erkrankung des Zentralnervensystems 
event, im Sinne einer schweren lntoxikation oder aber um einen 
protrahierten hysterischen Dammerzustand handelte. 

Ganz von selbst drangte sich dann der Wunsch auf, die 
Untersuchungen auch auf andere Falle auszudehnen, zu prufen, 
ob sich ahnlich wie beim psychologischen Experiment auch 
unter psychopathologischen Verhaltnissen gewisse gesetzmassige 
Regeln in ahnlichem oder gleichem Sinne feststellen lassen, wie 
es ja Ranschburg bereits versucht hat. Ich zweifele garnicht 
daran, dass die Mdglichkeit dazu vorhanden ist; und wenn dies 
bisher nur in so bescheidenen Grenzen gelungen ist, so liegt das 
in erster Linie daran, dass nicht genugend Material gesammelt 
worden ist. Bei der geringen Anzahl der bisher von mir an- 
gestellten Yersuche liegt es mir vollkommen feme, all jene Ge- 
danken, welche sich wohl einem aufdrangen, nun gleich als durch- 
weg zu verallgemeinernde Schlusse hinstellen, jede einzelne Be- 
obachtung als vollgultiges Ergebnis betrachten zu wollen. Ich 
wurde nur von Grundlagen sprechen, auf welchen durch genugend 
umfangreiche weitere Untersuchungen die entsprechenden Schluss- 
folgerungen ausgebaut werden konnten. 

Die 35 von mir gepruften Patienten verteilen sich wie folgt: 

14 Paralytiker und Taboparalytiker, 
4 Falle von sender Demenz, 
5 Falle von Lues cerebri, 
5 Falle von postepileptischer Demenz, 
2 Falle von Alkoholdemenz, 
1 Fall von postdiabetischer Demenz, 
1 Korsakoffsche Psychose, 
1 hysterische Psychose, 
1 Fall von Dementia paranoides, 
1 Fall von Imbecillitat. 

Bevor ich auf Einzelheiten eingehe, mochte ich eine Be- 
obachtung mitteilen, welche ich wohl als allgemein gultigen Satz 
aufstellen kann: 

Die Prufungen der normalen Yersuchspersonen ergaben 
(s. Tabelle 1), dass, mochte auch das erste Resultat, d. h. die 
Reproduktion nach 5 Minuten, noch so schlecht ausgefallen sein, 
eine standig zunehmende Yerbesserung der Leistungen eintrat, 
und dass dieselben am besten nach Ablauf von 24 Stunden 
waren. Diese letztere Zeit ist etwas willkurlich gewahlt; man konnte 
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ebenso gut die Grenze nach oben oder unten um einige Stunden 
verschieben und wurde dooli die gleichen Resultate erlmlten. 
Midi leiteten dabei eigentlich rein praktische Erwagungen, wie 
sie uns das tagliclie Leben in der Anstalt vorscbreibt. 

Dass die Versuchspersonen in der zwischen der 2. und 3. 
Reproduktion liegenden Zeit sich anders als bocbstens zufallig 
und ganz vorubergebend mit dem Prulungsmaterial bescbaftigten, 
halte icb fur hinreicbend ausgescblossen. Soweit moglicb, mussten 
sie ibrem Berufe nacbgeben. Die meisten waren frob, wenn sie 
die 2. Reproduktion binter sich batten. Auch hatte ich ihnen 
in keiner Weise zu verstehen gegeben, dass fruher oder spater 
nocb eine dritte Nachprufung stattfinden wurde. Wenn trotz- 
alledem einige der Aufgaben sicli unwillkurlicb mehr oder weniger 
haufig aufdrangten, was man wolil als sicber annebmen darf, so 
mdcbte ich entsprechend den von Muller-Pilzecker gemacbten 
Beobacbtungen dieser Tatsache eber einen ungunstigen Einfluss 
zuscbreiben. 

1m allgemeinen nab men die absoluten Febler und die Yer- 
seben, d. h. die erst nach langerer Uberlegung erfolgenden 
oder erst falsch gegebenen, dann berichtigten Antworten gleich- 

massig ab. 

Ganz anders gestalten sich die Resnltate mit den Patienten. 
Abgesehen von solcben, bei welchen uberbaupt nur ein sehr 
geringer Merkdefekt sich naclnveisen lasst, und die Resultate 
sicb nur unwesentlich von denen normaler Personen unter- 
scbeiden, finden wir gerade das umgekehrte Verbaltnis. Nach- 
dem die Leistungen bei der ersten Reproduktion ihren Hobe- 
punkt erreicbt baben, nebmen sie in der Folge entweder sofort 
ab, oder man findet bei der zweiten Reproduktion nach 15 Minuten 
noch ein Verharren auf der Hohe, bei einigen Fallen sogar noch 
eine leichte Steigerung, und dann erst erfolgt der Abfall. 

Der sofortige Abfall tritt am deutlichsten hervor auf Tabelle 2 
bei den Patienten No. 1, 12, 20, 26 und 33; die Steigerung der 
Leistungen bei der zweiten Reproduktion mit nacbfolgendem Ab¬ 
fall bei der dritten Reproduktion lasst sich am besten ersehen 
auf Tabelle 2, No. 2, 9, 11, 21 und 22. 

Als allgemein gultigen Schluss konnen wir auch wohl die 
Tatsache hinstellen, dass bei samtlichen Fallen scliweren Merk- 
defekts (Tabelle 2, No. 1, 5, 12, 16, 19, 20, 21, 22, 23, 32, 33) 
bei der letzten Reproduktion die Verseben mit ganz minimalen 
Ausnahmen geschwunden sind, und sich nur noch ricbtige und 
vollig feblerhafte, unkorrigiert bleibende Antworten gegenuber- 
steben, sodass der Abnabme der richtigen Antworten eine meist 
recht erbeblicbe Zunabme der absoluten Febler entspricht. 

Nur kurz erwabnen mochte ich hier die ja auch von anderer 
Seite gemacbte Beobacbtung, dass eine Versuchsperson im ma- 
niakalischen Zustande eber eine gesteigerte Merkfabigkeit besitzt, 
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dass sich diese Beobachtung auch im maniakalischen Stadium der 
Paralyse machen liisst. Ich verweise auf No. 3 der Tabelle 2, 
einen seit ca. 8/4 Jabren kranken Baiifiihrer. Die erste JPrufung 
nabm icb Mitte Juli d. J. vor, als der Patient liochgradig ma- 
niakaliscb war. Bei der ersten Reproduktion gab er 43 richtige 
Antworten, 1 Yersehen und 1 Feliler; bei den beiden spfiteren 
Reproduktionen waren alle Antworten richtig. Aber nicbt genug 
damit, war er sogar imstande, alle Reizworte der Reibe nach 
auswendig aufzusagen. Ein Yergleich dieser Leistnngen mit 
der anfangs Oktober vorgenommenen Nachprufung desselben 
Patienten — die maniakalische Erregung ist inzwiscben fast voll- 
kommen abgeblasst — zeigt den nun schon deutlicben Merkdefekt, 
mind ich 34 : 33 : 29 richtige Antworten bei den einzelnen 
Reproduktionen. — 

Dass eine total verblodete Paralyse oder senile Demenz 
einen totalen Defekt der Merkfabigkeit aufweisen wird, ist klar 
und bedarf nicht erst eingebender Untersucbungen. Allerdings 
mocbte icb hier nocli eine Bemerkung einscbalten. Bei einem 
Vergleich meiner Resultate mit denen Ranscbburgs muss es 
auffallen, wie erheblich besser die Leistungen meiner Patienten 
gegenuber denen Ranschburgs sind. Das Prufungsraaterial ist 
doch im wesentlicben das gleicbe; die geringen Erleicb ter ungen, 
welcbe ich babe eintreten lassen, konnen meiner Ansicht nach 
diese fast durchweg enormen Differenzen nicbt erklaren- Selbst 
meine defektesten Versuchspersonen steben im allgemeinen imnier 
noch uber dem Durcbscbnitt der Ranscbburgscben Patienten. 
Ob der Umstand da event, eine Bedeutung hat, dass icb raich durch 
die weiter oben bescbriebene Probereproduktion erst von der 
Aufnabmebereitschaft der einzelnen Patienten uberzeugt habe, 
bevor ich definitive Resultate zu erzielen suchte, will ich nicbt 
mit absoluter Sicberheit entscbeiden, mocbte es aber doch zur 
Erwagung anheiin stellen: denn, urn das noch einmal ausdrucklich 
bervorzuheben, der Merkdefekt wird in vielen Fallen eher zu 
hoch als zu niedrig eingescbatzt. 

Im allgemeinen kann man wohl sagen, dass die heutige 
Anscbauung daliin neigt, die Merkfahigkeit als denjenigen Teil 
der geistigen Fabigkeiten zu betracbten, welcher bei einer Ein- 
busse des Besitzstandes zunarhst und am wesentlicbsten leidet. 
Es tritt diese Erscheinung wohl nirgends so hervor wie bei der 
Paralyse, der senilen Demenz und vor allem bei der arterios- 
klerotischen Ilirndegeneration. Doch schon nach kurzer Zeit 
machen sich neben dem Defekt der Merkfabigkeit und des Er- 
innerungsyermogens fur die jfingere Yergangenbeit jene anderen 
bekannten Symptome des geistigen Verfalles bemerkbar. Solche 
Falle von Paralyse, wie sie Georg Fischer bescbriebeu bat, bei 
denen der Merkdefekt das Krankheitsbild vollkommen beherrscbt 
nnd alle sonstigen psychischen und somatischen Symptome des 
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Leidens fast noch vollstandig fehlen, gehoren doch immerhin zu 
den selteneren Erscheinungen. 

Im* lolgenden werde ich uber eine Reihe von Beobachtungen 
berichten, welche sich auf ein abnormes Yerhalten der Merk- 
fahigkeit beziehen, sei es nun in dem Sinne, dass bei sonst gut 
erhaltenem geistigen Besitzstand sich ein auffallender Merkdefekt 
findet oder umgekehrt. 

Zunachst handelt es sich um einige Falle von Lues cerebri 
resp. cerebrospinalis. Der interessanteste unter diesen Fallen ist 
die auf Tabelle II unter No. 15 angeffihrte Patientin, eine Schau- 
spielerin, welche schon mehrere typische Schfibe durchgemacht 
hat und zwar innerhalb von lj% Jahr. Charakteristisch bei den 
ersten beiden Schfiben war, dass im Initial stadium neben anderen 
schweren Allgemeinerscheinungen eine schwere Storung der Auf- 
merksamkeit bestand, welche exakte Untersuchungen der Merk- 
fahigkeit ausschloss. 

Nach wenigen Tagen, unter dem Einfluss der alsbald ein- 
gesetzten Jodkalibehandlung, kehrte die Aufmerksamkeit in vollem 
Umfange wieder und nunmehr liess sich ein deutlicher Merkdefekt 
nachweisen. Bei den noch immer vorhandenen schweren All¬ 
gemeinerscheinungen musste ich mich darauf beschranken, die 
Prfifung in geringerem Umfange vorzunehmen; das Ergebnis 
findet sich auf Tabelle Ya. 

Eine 5 Tage spater vorgenommene Nachprfifung (s. Tabelle 
Vb) lieferte das fiberraschende Resultat, dass die Patientin keine 
Antwort mehr aussliess. Sie erholte sich dann mehr und mehr; 
eine 21/a Monate spater abgehaltene Prfifung liess auch nicht 
mehr die Spur eines Merkdefektes erkennen (s. Tabelle II, No. 15); 
die zu dieser Zeit gebotenen Leistungan fibertrafen die besten 
meiner normalen Versuchspersonen; es machte sich dabei ganz 
sicher die grossere Ubung der Schauspielerin geltend. 

Zwei weitere, schon seit Jahren anscheinend zum Stillstand 
gekommene Falle von Cerebrospinallues (Tabelle II, No. 16 u. 18) 
zeichnen sich dadurch aus, dass bei gut oder wenigstens leidlich 
erhaltener Merkfahigkeit ffir alle anderen Spezialgebiete das so- 
genannte Zahlengedachtnis vollkommen versagt. 

Die schwersten Merkdefekte bei sonst ganz gut erhaltenem 
geistigen Besitzstand habe ich unbedingt bei den schweren 
Intoxikationspsychosen gefunden. Allgemein bekannt istjadiese 
Tatsache bei der Korsakoffschen Psychose. Ich personlich 
habe Prfifungen bei einem Studenten mit Korsakoff (Tab. II, 
No. 32) und einer postdiabetischen Psychose (Tab. II, No. 33) 
vornehmen konnen; ausserdem standen mir noch die sehr aus- 
ffihrlichen Journale fiber einen weiterenFall von Korsakoff und eine 
im Anschluss an Dysenterie entstandene Psychose aus unserer 
Klinik zur Verffigung. In alien vier Fallen handelt es sich um 
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ausserordentlich schwere Storungen der Merkfahigkeit. Der eine 
Fall von Korsakoff erholte sich wieder vollkommen; die post- 
dysenterische Psychose entzog sich leider weiteren Beobachtungen 
durch Suicid; der andiere Korsakoff und die postdiabetische 
Psychose haben ihren Defekt ziemlich unverandert behalten. Die 
postdiabetische Psychose war in mancher Hinsicht recht lehrreich, 
indem sie mir zeigte, wie leicht man sich bei der Beurteilung 
solcher Falle tauschen kann. Es handelt sich um einen jetzt 
62jahrigen Landwirth, bei welchem im Jahre 1890 rechts die 
Pirogoffsche Operation wegen Diabetesgangran ausgefuhrt 
werden musste. Kurze Zeit darauf machte sich bei dem Patienten 
eine mehr und mehr zunehmende Einengung des geistigen 
Interessenkreises, vor allem aber eine deutliche Abnahme der 
Merkfahigkeit geltend. Wer sonst bisher bei dem betreffenden 
Patienten eine Prufung zur Feststellung des noch yorhandenen 
geistigen Besitzstandes mit den allgemein ublichen Untersuchungs- 
methoden vornahm, kam zu dem Schlusse, dass es sich um ein 
caput mortuum schwerster Art handeln musse. Dazu kam, dass 
der Patient jegliche Untersuchung dadurch erschwerte oder gar 
unmoglich machte,. dass er sich entweder vollkommen ablehnend 
verhielt, oder manchmal grob, manchmal mit unflatigen Witzen 
ausweichend antwortete. Bei diesem Yerfahren fiel es recht 
schwer, zu entscheiden. ob tatsachlich nichts mehr vorhanden 
war und der Patient nur uber seinen Defekt hinfort tauschen 
wollte. Ich war daher ganz uberrascht, als sich der Patient mir 
auf meine Bitte zur Yerfugung stellte und die Prufung in durchaus 
verstandiger, sachgemasser Weise uber sich ergehen Hess. Das 
Resultat war besser, als man hatte erwarten konnen. Wie aus 
der Tabelle II, No. 33 ersichtlich, beantwortete er bei der ersten 
Reproduktion 18 Fragen richtig, d. h. 40 pCt.; dann allerdings 
trat der Defekt deutlicher hervor, bei der zweiten Reproduktion 
nur noch 11, nach 24 Stunden nur noch 10 richtige Antworten, 
d. h. ca. 22 pCt. 

Es ist wiederholt durch eingehende Versuche festgestellt 
worden, dass die Merkfahigkeit in einem gewissen Kindesalter 
und zwar durchschnittlich im 12.—14. Lebensjahre am leistungs- 
fahigsten sein soil, wohl gemerkt, soweit die Merkfahigkeit fur 
elementare Begriffe in Frage kommt. Auch meine Prufungen 
haben diese Annahme durchaus bestatigt. Am besten tritt dies 
wohl hervor an den Fallen auf Tabelle II, No. 24 und 25. Es 
handelt sich um zwei epileptische Madchen von 12 und 14 Jahren 
mit ganz ausserordentlich schweren, serienweise bis zu 100 an 
einem Tage auftretenden Anfallen. Dem entsprechend hat sich 
bei beiden schon ein deutlicher intellektueller Defekt entwickelt. 
Ueberraschend ist nun, dass beide Madchen bei den vorgenommenen 
Prufungen ganz vorziigliche Leistungen boten, und zwar wiederum 
die defektere von beiden die annahernd beste Leisthng unter alien 
von mir angestellten Versuchen. 
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Aehnlich gute Resultate fand icli bei einem 12jrihrigen 
Knaben (Tabelle II, No. 31), weir her wegen eigentiiraliclier An- 
falle von Bewusstseinsstdrung in unserer Klinik zur Beobaclitung 
war. Die Diagnose sell wan kte zwisclien Ilysterie und Epilepsie. 
Ein Tntelligenzdefekt war bei dem Kranken nielit naclizuweisen. 
Der Fall ist aus dem Grunde noeli besonders interessant, weil 
in der Zeit zwisclien der ersten und zweiten Reproduktion ein 
schwerer synkopaler Anfall auftrat; trotzdem maclite der Patient 
bei der unmittelbar danach vorgenomraenen zweiten Prufung 
keinen Feliler und nur zwei Versehen; nacb 24 Stunden uberhaupt 
keinen Febler und kein Versehen. 

Dann moclite ich noch einen vierten Fall anfuhren, bei dem 
es sich um einen imbecillen Knaben von 15 Jaliren liandelt 
(Tal)elle II, No. 34); in diesem Falle besteht ein reckt erheblicker 
intellektueller Defekt. Und trotz alledem, wie ja die Tabelle 
zeigt, so gute Leistungen der Merkfaliigkeit. 

Eine sehr nahe liegende Frage ist die, welches Spezial- 
gebiet der Merkfaliigkeit bei tatsachlich vorhandenem Defekte am 
sclinellsten und erkeblichsten zerstdrt wird. Allem Ansckein nach 
kommt in dieser Hinsickt das Zahlengedachtnis am ersten in 
Frage. Dass sehon unter normalen Verkiiltnissen dieses Spezial- 
gebiet die grossten Schwierigkeiten bei der Einpragung bietet, 
ist ja allgeniein bekannt, ganz abgesehen davon, dass experimentelle 
Versuche wie z. B. diejenigen Finzis diese Annahme bestatigen. 
Demnachst kiirnen sinnlose Worte und Namen, und zwar werden 
sie uns naturgemass um so schwerer fallen, je weniger Vor- 
stellungen wir assoziativ damit verknupfen konnen. 

Ist nun der jeweilige Lebensberuf eines Individuums imstande, 
einen gewissen konservierenden Einfluss auf das entsprechende 
Spezialgedachtnis auszuuben? Ranschburg kommt auf Grund 
seiner Beobachtungen dazu, sogar von einem machtigen Einfluss 
in dem Sinne zu sprechen. Wenn ich meine Ergebnisse daraufhin 
prufe, so geben sie Ranschburg zum Teil Recht, zum Teil 
stehen sie aber in direktem Widerspruche dazu. Z. B. entwickelte 
ein Fall von seniler Demenz (Tabelle II, No. 23), ilireui Berufe 
nach Wollwarenhandlerin, welche bei alien anderen Gruppen 
vollig versagte, ein ausserordentliches Farbengedachtnis; die 
Patientin selbst gab mir die Erklarung dnffir, ja mit Wollfarben 
hatte sie sich dorh ihr Leben lang beschiiftigt. Oder ein Bau- 
meister (Tabelle II, No. 14) zeicknete sick besonders bei Prufung 
des Orientierungsvermogens aus, indem er auf Befragen angab, 
die dabei verwandten Figuren waren ihm nielit so fremd. Dass 
der Beruf aber nicht immer diesen konservierenden Einfluss ausubt, 
dafur moge z. B. folgender Fall als Belag dienen. Bei einem 
Berliner Oberkellner sollte man doch voraussetzen, dass er ein 
gutes Personen- und Namengediichtnis besitzt und sich ausserdem 
gut aufs llechnen versteht. Der Patient, welchen ich im Auge 
kabe (Tabelle II, No. 9) zur Spezies der Oberkellner gekorig, eine 
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Paralyse rait raassig vorgeschrittenem geistigen Verfall, der bei den 
anderen Gruppen nocli gute und genfigende Leistungen zeitigte, 
versagte gerade bei Prfifung des Namen-, Personen- und Zablen- 
geduchtnisses vollstandig. Dabei vermochte ich bei diesem Patienten, 
der mir ans meiner Berliner Studentenzeit her sehr gut bekannt 
war, sehr schon festzustellen, dass Personen- und Namengedachtnis 
fur frfihere Yergangenlieit sehr gut erhalten waren, iudem er sich 
einer ganzen Keibe uns gemeinsam bekannter Stammgaste prompt 
und richtig erinnerte. 

Damit ware ich am Schlusse meiner Ausffihrungen. Wie 
schon oben angedeutet, lag es mir bei der verkaltnismassig 
geringen Zabl meiner Yersuche vollkommen fern, irgendwelche 
vollwertige Scblusse aus den von wir gewonnenen Resultaten zu 
zieben. Vielleicht dienen aber diese meine Ausfuhrungen dazu, 
dass auch von anderer Seite in gleichem Sinne weitergearbeitet 
wild, Nur eine grosse Summe von Beobachtungen wird es uns 
ermoglicben, fiber einen so wichtigen Faktor auf dem Gebiete 
der Psycbopatbologie, wie es die Merkfahigkeit ist, allgemein 
gultige, gesetzmassige Anschauungen zu gewinnen. 

Im Anschlusse daran bringe ich noch in einer Reihe von 
Tabellen eine Uebersicht meiner Resultate; zur Erlauterung moge 
kurz folgendes dienen: 

Tabellen I und II geben eine Uebersicht der Gesamtsummen 
an ricbtigen Antworten, Versehen undFeblern bei den verschiedenen 
Reproduktionen. Tabelle I ist fur die normalen Verruchspersonen, 
Tabelle II ffir sarotliehe Patienten berechnet. Tabellen HI und 
IV bringen die richtigen Antworten der Versuchspersonen in den 
einzelnen Gruppen. Am Kopfe jeder Spalte findet sich die Zabl 
der Gruppe, nebst der Anzabl der Zeicben, aus welcben sich dafe 
Prfifungsmaterial der Gruppe zusammensetzt. 

Tabelle Y endlich soil 2 besonders bemerkenswerte Resultate 
veranschaulicben. Unter Va und b finden sich die Ergebnisse, 
welclie ich bei den verschiedenen Prfifungen der Scbauspielerin 
K. Scb., jener in Tabelle II unter No. 15 angefuhrten Lues cerebri, 
erhalten babe. Wie schon oben bemerkt, wurden wegen der da- 
mals bestehenden, sclnveren Allgemeinerscheinungen die Prfifungen 
nur in geringerem Umfange ausgeffihrt und zu dem Zwecke 
Gruppe I und YII angewandt. 

Yc zeigt uns die Resultate bei einer jungen Frau mit sehr 
schwerem Erschopfungstupor, hochgradiger Hemmung. 

Diese wenigen Zahlen wrerden am besten dartun, wie unan- 
gebracht es ist, bei diesen Ffdlen von einem Merkdefekt zu 
spreclien. 
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Tabelle I. 

Normale, gebildete und ungebildete Erwachsene. 

6 Name, Beruf, Alter, Krankhcit 

| 5 Minuten 115 Minuten 24 Stunden 

K
ic

h
ti

g
e

 
L

o
su

n
g
e
n

 

V
e
rs

e
h

e
n

 

F
e
h

le
r 

K
ic

h
ti

g
e

 
iL

u
su

n
g
c
n

 

© 
-C 
o 00 
h © F

e
h
le

r &S 
.zr u. 

£ § 
•2 ,1 

V
e
rs

e
h

e
n

 

F
e
h
le

r 

1 Dr. K., Ass.-Arzt, 27 Jahre 39 2 4 nr . 1 44 1 0 
2 Dr. S., Ass.-Arzt, 27 Jahre 32 7 6 1 40 0 5 42 3 0 
3 Sehwester M., 32 Jahre 39 2 4 1 41 i 3 43 1 1 
4 ! Schwester L., 35 Jahre 41 2 2 41 3 1 44 1 0 
5 G. A., Warterin, 22 Jahre 39 2 4 42 2 1 42 2 1 
6 A. J., Warterin, 33 Jahre 34 1 10 1 39 0 6 40 2 3 
7 M. K., Warterin, 20 Jahre 35 2 8 43 I o 2 45 0 0 
8 F. K., Warterin, 21 Jahre 31 2 12 32 1 12 39 3 3 
y H. D., Warterin, 27 Jahre 34 1 10 43 1 1 44 ; 1 0 

10 A. M., Warterin, 18 Jahre 29 4 12 38 2 5 41 3 1 
11 W. G., Wftrter, 30 Jahre 35 3 7 42 1 2 44 0 1 
12 P. H., Wftrter, 35 Jahre 31 5 9 37 4 4 36 2 7 
13 E. Z., Mechaniker, 21 Jahre 31 , 5 9 36 ! 3 6 41 0 4 

Tabelle 11. 

Uebersichtstabelle samtlicher Patienten. 

1 J. Sch., Gastw., 38 J., Paralyse, krank seit 
oa. D/i J. 22 2 21 17 4 24 14 0 31 

2 A. S., Kaufrn., 37 J., Paralyse, krank seit 
ca. 1 >/i J. 24 1 20 30 3 12 1 20 2 23 

3 F. F., Baufuhrer, 34 J., Paralyse, krank 
seit ca. */4 J., 1. Pruf. 15. V11- 04 43 1 1 45 0 0 45 0 0 
Derselbe, Pruf. am 8. u. 9. X. 04 34 2 9 33 3 9 29 6 10 

4 0. P., Hauptm., 40 J., Paralyse, krank seit 
ca. 2 J. 18 2 25 16 1 28 15 3 27 

5 W. K., Schneider, 35 J., Paralyse, krank 
seit ca. */4 J. 14 0 31 13 2 30 14 0 31 

6 W. K., Arbeiter, 45 J., Paralyse, krank seit 
ca. 67, J. 21 0 L 26 4 15 22 | 3 20 

7 F. S., Nfiherin, 39 J., Paralyse, krank seit 
ca. V* J. 35 1 9 36 5 4 36 4 5 

8 P. A., Arbeiterswitwe, 52 J., Paralyse,krank 
seit ca. 2 J. 38 2 5 42 1 2 41 1 3 

9 O. M., Oberkellner, 46 J., Paralyse, krank 
seit ca. 1 /2 J. 28 6 11 33 3 9 23 3 19 

10 W. H., Lehrer, 36 J., Paralyse, krank seit 
ca. 1 J. 

16 

2 27 17 1 27 13 0 32 
11 A. K., Buchhalter, 60 J., Paralyse, krank 

seit ca. 9 J. 1 33 3 9 39 1 5 31 1 13 
12 W. G., Arbeiter, 37 J., Taboparalyse 1 18 4 23 14 4 27 2 2 41 
13 W. H., Viehhandler, 53 J., Taboparalyse 1 M 3 12 30 7 8 32 0 13 
14 C. H., Baumeister, 44 J., Taboparalyse • 33 5 7 34 2 9 31 1 13 
15 K. Sch., Schauspielerin, 31 J., Lues cerebri i 40 0 5 45 0 0 43 1 1 
16 C. L., Stationsdiatar, 32 J., Lucs cerebro- 

spinalis , 32 5 8 35 5 5 32 1 1 12 
17 M. P., Witwe, 61 J., Lues cerebri 23 5 17 30 5 10 30 1 14 
18 H.K.,Dienstmadch., 41 J.,Lues cerebrospin. 12 2 11 15 1 9 18 0 7 
19 L. K., Dienstmadcn., 28 J., Lucs cerebri 14 2 29 11 2 32 

11! 
0 

1 34 
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5 Minuten 15 Minuten 24 Stunden 

© Name, Beruf, Alter und 
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20 A. F., Sekret&r, 73 J., senile Demenz 16 2 27 14 0 31 7 0 38 
21 L. H., Schauspieler, 75 J., senile Demenz 34 1 10 35 0 10 19 0 26 
22 W. W., Landwirt, 66 J., senile Demenz 24 0 21 34 0 11 13 0 32 
23 A. B., Witwe, 64 J., senile Demenz 11 0 34 13 2 30 11 0 34 
24 R. M., Schulmftdchen, 14 J., Epilepsie 35 1 9 38 4 3 45 0 0 
25 E. G., Schulmftdchen, 12 J., Epilepsie 

A. L., Knecht, 24 J., Epilepsie 
A. K., Privatier, 57 J., Epilepsie 

A. K., Kaufmann, 50 J., Epilepsie 
"W. 0., Maurer, 54 J., chron. Alkoholismus 

35 2 8 36 3 6 40 4 1 
26 17 1 27 15 2 28 11 2 32 
27 22 2 21 28 5 12 25 3 17 
28 31 1 13 38 1 6 38 3 4 
29 26 2 17 31 3 11 27 4 14 
30 V. R., Wachtmeister a. D., 51 J., chron. 

Alkoholismus 23 7 15 34 6 5 30 12 3 
31 A. B., Schuler, 12 J., Hysterie 42 2 1 43 2 0 45 0 0 
32 W. B., cand. med., 28 J., Korsakoff, 

1. Pruf. 9. VII. 04 14 5 26 20 2 23 17 4 24 
Derselbe, 2. Pruf. 11. X. 04 21 0 24 25 1 19 19 0 26 

33 A. H.,Landw., 62 J., postdiabetische Demenz 18 1 26 11 1 33 10 0 35 
34 0. T., Schulknabe, 15 J., Imbecillitas 33 j 6 6 39 5 1 41 2 2 

35 G. M., Kaufm., 32 J., Dementia paranoides 26 5 14 29 4 1 12 25 4 16 

Tabelle III. 

Richtige Resultate in den einzelnen Gruppen bei normalen 
Individuen. 

o Name I- .5 IU HI- 4 IV., V., VI., VII., il 

1 Dr. K., Ass.-Arzt Nach 5 Min. 13 4 4 6 4 3 5 39 
15 Min. 14 5 4 6 5 4 5 43 
24 Stdn. 15 5 4 6 4 5 5 44 

2 Dr. S., Ass.-Arzt 5 Min. 10 4 4 6 0 3 5 32 
15 Min. 13 5 4 6 2 5 5 40 
24 Stdn. 15 5 4 5 3 5 5 42 

3 Schwester M. n 5 Min. 15 5 3 5 1 5 5 39 
15 Min. 15 5 4 6 1 5 5 41 
24 Stdn. 15 4 4 6 4 5 5 43 

4 Schwester L. 5 Min. 15 5 4 3 5 4 5 41 
15 Min. 15 5 4 4 5 3 5 41 
24 Stdn. 14 5 4 6 5 5 1 5 44 

5 G. A., Wftrterin 5 Min. 15 5 4 o 2 3 5 39 
15 Min. 15 4 4 6 4 4 1 5 42 

j* 24 Stdn. 15 3 4 6 4 5 ! 5 42 
<; A. J., Wftrterin 5 Min. 12 4 4 6 0 3 4 34 

V 15 Min. 15 4 4 6 1 4 5 39 
24 Stdn. 15 4 4 6 3 3 5 40 

7 M. K., Wftrterin n 5 Min. 12 I 2 4 6 2 4 5 35 
15 Min. 15 | 5 4 6 4 4 5 43 

r 24 Stdn. 15 5 4 6 5 5 5 45 
8 F. K., Wftrterin * 5 Min. 12 ! 4 4 5 0 1 5 31 

T 15 Min. 14 i 3 4 4 0 2 5 32 
24 Stdn. | 15 I 5 4 3 4 3 5 39 
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6 2i Name i... ii.» HI.4 IV.6 V.s VI.S VII.5 ii 
9. H. I)., Warterin Nach 5 Min. 13 5 4 5 0 2 5 34 

1 r 15 Min. 15 5 4 6 4 4 5 43 
24 Stdn. 15 5 4 6 4 5 5 44 

10 A. M., Warterin 5 Min. 11 3 4 5 0 2 4 29 
15 Min. 15 4 4 6 2 3 4 38 
24 Stdn. 15 5 4 5 3 4 5 41 

11 W. G., Warter 5 Min. 12 4 4 6 2 3 4 35 
15 Min. 15 5 4 6 3 4 5 42 
24 Stdn. 14 4 4 6 5 5 5 44 

12 P. H., Warter 5 Min. 14 4 3 4 0 2 3 31 
15 Min. 15 5 3 6 2 1 5 37 
24 Stdn. 14 4 4 5 4 1 4 36 

13 E. Z., Meehaniker 5 Min. 11 3 3 5 1 3 5 31 
15 Min. 13 4 4 6 1 3 5 36 

- 24 Stdn. 15 4 4 8 3 4 5 41 

Tabelle IV. 

Richtige Resultate in deo einzelnen Gruppen bei Patienten 

1 J. Sch., Gastwirt, Nach 5 Min. 10 5 3 3 0 0 i 1 22 
Paralyse 15 Min. 7 2 2 4 0 0 2 i 17 

24 Stdn. 8 0 2 2 0 0 2 1 14 
2 A. S., Kaufmann, r 5 Min. 8 4 3 4 0 0 5 , 24 

Paralyse 15 Min. 13 3 3 5 0 2 4 i 30 
24 Stdn. 10 2 3 3 0 0 2 1 20 

3 F. F., Baufuhrer, , 5 Min. 15 5 4 6 2 5 5 43 
Paralyse, Prufung 15 Min. 15 5 4 6 5 5 5 45 

15. VII. 04 24 Stdn. 15 5 4 6 5 5 5 45 
Derselbe, Prufung 5 Min. 15 5 4 4 0 1 5 34 

8. u. 9. X. 04 15 Min. 14 3 4 4 0 4 4 33 
24 Stdn. 14 1 4 3 0 2 5 29 

4 0. P., Hauptmann, m 5 Min. 6 3 3 3 0 0 3 18 
Paralyse 15 Min. 6 2 3 2 0 0 3 16 

24 Stdn. 6 2 3 2 0 0 2 15 
5 W. K., Schneider, _ 5 Min. 7 0 4 2 0 1 0 14 

Paralyse 15 Min. 6 0 4 1 0 2 0 13 
24 Stdn. 9 0 4 1 0 0 0 14 

6 W. R., Arbeiter, 5 Min. 12 1 4 2 0 1 1 21 
Paralyse _ 15 Min. 13 2 4 3 0 3 1 26 

24 Stdn. 12 2 4 1 0 2 1 22 
7 F. S., N&herin, _ 5 Min. 15 3 4 5 1 1 2 35 

Paralyse 15 Min. 15 2 4 5 2 3 4 36 
24 Stdn. 15 3 4 6 2 3 3 36 

8 P. A., Arbeiters- 5 Min. 15 3 4 4 4 3 5 38 
witwe, Paralyse 15 Min. 14 4 4 6 5 4 5 42 

24 Stdn. 15 4 4 5 5 j 3 5 41 
9 0. M., Oberkellner, 5 Min. 14 1 4 3 1 2 3 28 

Paralyse 15 Min. 15 3 4 4 1 3 3 33 
24 Stdn. 15 1 0 4 0 1 2 23 

10 W. H., Lekrer, 5 Min. 8 3 1 1 0 1 2 16 
Paralyse 15 Min. 9 1 3 1 0 1 2 17 

24 Stdn. 8 0 2 1 0 0 2 13 
n A. K., Buchhalter, 5 Min. 13 5 4 4 1 1 1 5 33 

Paralyse 15 Min. 15 3 4 6 ! 4 2 5 39 

t - . 24 Stdn. 15 2 3 4 1 1 5 31 
i 
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© 
2 Name 1- IS H.5 hi-. IV., Y.s VI.» VII., If 
12 W. G., Arbeiter, Nach 5 Min. 9 ') 3 4 0 0 0 18 

Taboparaly.se n 15 Min. 9 0 3 2 0 0 0 14 
„ 24 Stein. 0 0 0 2 0 0 0 2 

13 W. H., Viehhandler, r 5 Min. 15 4 3 4 0 1 3 30 
Taboparalvse J* 15 Min. 14 2 4 4 1 1 8 29 

V 24 Stdn. 15 4 4 4 0 1 2 30 
14 C. H., Baumeister, 5 Min. 15 4 6 0 2 2 29 

Taboparalyse n 15 Min. 15 3 £3 O 6 0 3 3 30 
r> 24 Stdn. 15 3 s, * 5 0 1 3 27 

ip Iv. Sch., Schau- r* 5 Min. 15 4 4 6 2 4 5 40 
spielerin, Lues V 15 Min. 15 5 4 6 5 5 5 45 

cerebri „ 24 Stdn. 15 5 3 6 4 5 5 43 
IB C. L., Stat.-T >i;itar. „ 5 Min. 15 3 4 3 3 2 3 33 

Lues cerebro- n 15 Min. 15 5 3 5 2 3 2 35 
spinalis r 24 Stdn. 15 3 3 4 2 2 1 30 

IT M. P., Kaufmanns- „ 5 Min. 10 ') 4 3 1 1 2 23 
witwe, Lues cerebri 15 Min. 10 4 4 4 i 3 4 30 

24 Stdn. 11 4 4 4 1 3 3 30 
IS H. K.,Dienstmadch., 5 Min. 9 _*• * U 4 2 '• 4 1 12 

Lues cerebro- 
spinalis 

15 Min. 
24 Stdn. 
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19 L. K., Dienstin&dch., 7> 5 Min. 8 0 4 0 0 0 2 14 
Lues cerebri 15 Min. 9 0 ') 0 0 0 0 11 

1 24 Stdn. !) 0 2 0 0 0 0 11 
20 A. F., Sekretiir, 5 Min. 8 2 2 2 0 2 0 16 

senile Demenz , 15 Min. ! 8 2 2 2 0 0 0 14 

1 r 24 Stdn. 4 1 1 1 0 0 0 7 
21 L. H., SchauspielerJ 

1 
5 Min. 15 3 4 4 2 ; 2 4 34 

1 r 15 Min. 15 4 4 5 1 1 3 I 3 35 senile Demenz | 

T 24 Stdn. 11 2 1 1 2 0 2 ! i 19 
22 W. W., Landwirt, T) 5 Min. 11 2 | 3 3 0 2 3 24 

1 senile Demenz 1 15 Min. 15 3 4 4 1 1 3 1 4 34 

1 r 
24 Stdn. 8 

1 1 1 1 0 0 . 2 13 
23! j A. B., Witwe, l » 5 Min. 4 1 1 , 4 0 0 o 1 10 

senile Demenz 
1 

r 15 Min. 5 1 3 4 0 0 , 0 0 12 

1 - 24 Stdn.; 4 •> 4 0 1 0 ! 0 0 10 
24 (tl. M., Schulmadch.. 5 Min. ' I 13 1 2 3 4 1 1 i 5 i 5 35 

Epilepsie 
j 

15 Min. j 15 1 3 ! 4 6 
1 4 1 3 3 38 

24 Stdn., 1 LT 1 * : 4 6 5 5 5 45 
25 E. G.. Sc hulmadch., ,, 5 Min. : 14 | 1 4 1 4 5 1 1 1 4 5 35 

Kpilepsie 

| 

.. 15 Min. * 1 15 l 4 6 3 2 5 36 
n 24 Stdn. 

1 V) 
4 3 5 5 3 1 5 40 

26 A. L., Knecht, r> 5 Min. | | 7 ! 3 ! 4 1 1 o 0 : o 17 
Epilepsie r> 15 Min. 1 i 10 0 3 0 0 ! o 15 

„ 24 Stdn. i 9 1 i 1 0 1 1 0 0 t 0 11 
27 A. K., Privatier, „ 5 Min. | 8 ’ 4 : 4 4 0 1 I 1 ' 22 

Epilepsie r 15 Miu. j t 10 5 | 4 3 [ o 3 1 3 | 28 
T 24 Stdn. 10 5 4 4 0 1 i 1 25 

28 A. K., Kaufmann, 5 Min. 1 | 11 5 4 5 0 2 4 31 
Epilepsie ♦ y 15 Min. 1 V) 4 4 5 3 5 38 

T 24 Stdn. , 15 ' 3 4 6 ! l 5 4 38 
29 W. 0., Maurer, 5 Min. j 9 5 4 4 i 0 2 1 2 26 

Alkoholismns r 15 Min. 12 i 5 , 4 5 o , I i 3 32 
V 24 Stdn. ’ 12 3 4 4 1 2 5 i 3 33 

30 V.R.,Wachtm. a. D.. r 5 Min. i 9 2 3 5 1 0 ') 
I 2 

23 
chron. r 15 Min. 14 4 4 i 5 ! 3 1 1 1 3 34 

Alkoholismus r 24 Stdn. 8 i 3 1 4 1 1 5 1 2 5 1 3 30 

Monaiaschrlft fiir Psychiatrie nud Neurologie Bd. XVII. Heft 2. 8 
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I 

A\ Name T-is ii.s III. 4 IV., V., VI., VII. 5 
a 9 
IJ 

31 A. B., Schuler, Nach 5 Min. 13 5 

- 

4 6 2 5 5 42 
Hysterie „ 15 Min. 14 5 4 6 4 5 5 43 

*24 Stdn. 15 5 4 G 5 5 5 45 
3*2 W. B., cand. med., 5 Min. 8 0 4 2 0 0 0 14 

Korsakoff’sche 15 Min. 14 0 4 2 0 0 0 20 
Fsych., Pr. 9. VII. 04 24 Stdn. 13 0 4 0 0 0 0 17 

Derselbe, rt 5 Min. 15 0 1 3 1 0 1 21 
Prfif. 11. X.-04 „ 15 Min. 15 3 3 3 0 1 0 25 

24 Stdn. 15 0 2 2 0 0 0 19 
33 A. H., Landwirt, 5 Min. 12 3 1 1 0 0 1 | 18 

postdiabetische rt 15 Min. 7 1 0 1 0 0 2 1 11 
Demenz 24 Stdn. 8 0 0 0 0 0 l i 9 

34 0. T., Schulknabe, 5 Min. 14 5 4 4 0 3 3 33 
Imbeeillitas 15 Min. 14 4 4 5 3 5 4 39 

n 24 Stdn. 14 3 4 G 4 5 5 41 
35 G. M., Kaufmann, n 5 Min. 8 3 4 5 0 3 3 26 

i Dementia „ 15 Min. 10 5 4 G 1 2 1 i 29 

i 
paranoides 1 r> 24 Stdn. 8 4 4 5 0 3 I | 1 25 

Tabelle V. 
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a) K. Sell., Schauspielerin, Nach 5 Minuten 9 16 2 1 
2 

Lues cerebri, „ 15 Minuten G 1 8 2 3 
Prufung v. 15. VII. 04 „ 24 Stunden 7 8 1 j _ 4 

b) Dieselbe, Prfifung vom r 5 Minuten 15 — — 5 — 

20. YTL 04 „ 15 Minuten i 15 — 5 ' — — 

„ 24 Stunden 
1 

15 — 5 — — 
i 

Bezuglich der bei oilier 3. Prufung am 
4. X. 1904 gewonnenen Resultate siehe 

Tabelle II und TV, No. 15. 

e) A. M., Landwirtsfrau, Nach 5 Minuten 15 _ _ _ 1 ^ 2 2 

Postpuerperaler „ 15 Minuten 13 — 2 2 — 3 
Erschnpfungsstupor , 24 Stunden 14 — 1 4 1 
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Zur 
klinisch-psychologischen Untersuchungstechnik *)• 

Von 

KARL HEILBRONNER 
in Utrecht. 

Die nachfolgende einfache Untersuchungsmethode war ur- 
sprunglich das Resultat einer fur einige Einzelfalle geschaflFenen 
Improvisation. Seitdem an einer grosseren Zahl von anderen 
Fallen nachgepruft, hat sie sich auch hier, wie mir scheint, recht 
fruchtbar bewiesen; sie erscheint insbesondere nach mancher 
Richtung ausbaufahig, und das mag es rechtfertigen, wenn ich 
hier zunachst die Methode beschreibe, ohne die Beifugung von 
zahlreichen Ergebnissen, die ihre Brauchbarkeit und Existenz- 
berechtigung erweisen wurden. Manche derselben werde ich 
demnachst bei der Besprechung einiger klinisclier Fragen zu er- 
wahnen Gelegenheit haben, bei deren Untersuchung sie in An- 
wendung gezogen wurde. Der ursprunglicbe Zweck der 
Methode erhellt vielleicht am deutlichsten aus einer kurzen Mit- 
teilung des Weges, der mich zu ihr gefuhrt hat. 

Zunachst ausgehend von der Untersuchung der Apbasien 
und namentlich der Ubergangszustande zwischen Aphasien und 
Geisteskrankheiten habe ich seit langem auch bei der Untersuchung 

*) Nach einem am 24. XI. 04 gehaltenen Vortrag in der nieder- 
l&ndischen Vereinigung fur Psychiatrie und Neurologie. 

8* 
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„reiner" Psychosen das Benennenlassen von Gegenstanden resp. 
Bildern als wertvolles diagnostisches Mittel schatzen gelernt; ich be- 
nutze mit Vorliebe das Meggendorfersche Bilderbuch: „Fur die 
ganz Kleinen"1), das namentlich rait den satten Farben seiner alteren 
Auflagen fur solche Zwecke sehr geeignet ist; zusammengesetztere 
Bilder bieten die verschiedenen Bande der im Verlage von 
SchreibererschienenenBilderfurden erstenAnschauungsunterricht; 
fur viele Zwecke scheint mir aus noch zu erorternden Grunden 
diese Benutzung optischer Reize bessere Resultate zu geben als 
von akustischen, deren wir uns bei der Exploration im all- 
gemeinen und bei den Reaktionsversuchen im besonderen zu 
bedienen pflegen. 

Die Parallelluntersuchung einer Typhuspsychose und einer 
eklamptischen Psy chose hatte nun mittelst dieser „Benennungs- 
methode" einen sehr augenfalligen Unterschied ergeben; beiden 
wurde u. a. nach einander zuerst das Bild: Landliche Kuche, 
darauf: Stadtische Kuche vorgelegt. Der Typhuskranke, ausserdem 
noch nach Anamnese und Symptomen (zahlreiche Eifersuchts- , 
ideen etc.) Potator, bezeichnete, wahrend einer hohen Continua 
(nie unter 40°) das erstere prompt als Kuche, das zweite ebenso 
prompt ohne weiteres als „eine bessere Kuchea; die Eklamptica 
dagegen nannte stets nur einzelne Gegenstande unter zum Teil 
ganz minutioser Aufzahlung aller Details, Farben etc. Analog 
waren die Ergebnisse in alien ahnlichen Versuchen; die Differenz 
war ganz frappant. Fiir die Auffassung derselben schienen zwei 
Moglichkeiten zu bestehen: das Bild konnte auch von der 
Eklamptica in seiner Totalitat iiberschaut werden — dann musste 
der Defekt in einer Unfahigkeit zur Zusammenordnung der zahl- 
reichen Partialeindrucke bestehen; es war aber aucli mit der 
Moglichkeit zu rechnen, dass eine erhebliche Vielzahl von Einzel- 
eindriicken von vornherein nicht aufgenommen wurde, sodass also 
nicht genugend viele Elemente fiir das Zustandekommen des 
Gesamtbegriffes, ganz besonders aber fur die Erkennung der 
Differenz gegeben waren. Traf die erstere Voraussetzung zu, so 
musste man annehmen, dass eine Storung innerhalb desjenigen 
Leistungskomplexes vorlag, den Ebbinghaus im Anschluss an 
Rieger als Kombinationstatigkeit bezeichnet hat. Er definiert2) 
ihr Wesen dahin, „dass eine grossere Yielheit von unab- 
hangig nebeneinander bestehenden Eindrucken, die an 
und fiir sich ganz heterogene und zum Teil direkt gegeneinander 
verlaufende Assoziationen, zu wecken geeignet sind, mit Vor- 
stellungen beantwortet werden, die doch zu ihnen alien gleich- 
zeitig passen, die sie alle zu einem einheitlichen, sinnvollen oder 
in irgend einer Hinsicht zweckvollen Ganzen zusamraenschliessen." 

Verlag von \V. Nit>chke, Stuttgart. 
a) Ebbinghaus, Uber eine neue Methode zur Prufung geistiger 

Ffihigkeiten etc., Zcitschrift f. Psvchologie und Phvsio]. der Sinnesorgane. 
XITI. S. 414. ‘ 
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Die intellektuelle geistige Tiichtigkeit bestelit nach Ebbinghaus 
„in der Erarbeitung irgend eines Wert und Bedeutung habenden 
Ganzen, vermoge wechselseitiger Verkniipfung, Korrektur und 
Erganzung der durch verschiedene Eindrucke nahegelegten 
Assoziationen*. Man koimte also versucht sein, zur Entscheidung 
der Frage, was als Ursache der Storung bei der Eklamptica an- 
zusehen war, direkt die Ebbinghaussche Kombinationsmethode 
[Erganzungsmethode nach Elsenhans1) Vorschlag] heranzuziehen; 
ob die Gleichstellung der Ergebnisse tatsachlich ohne weiteres 
berechtigt gewesen ware, kann hier unerortert bleiben, so verlockend 
die Versuchung dazu und ein etwaiger Parallelversuch mit kom- 
plizierten Bildern einerseits der Ebbinghausschen verbalen 
Methode andererseits erscheint. Ieh mussteaufderen Anwendungaus 
ausseren Grunden verzichten: die Eklamptica erschien schon wegen 
ilirer sehr geringen Schulkenntnisse ungeeignet; bei dem Typhus- 
krankenverbot die Riicksicht auf den schweren korperlichen Zustand 
Schreib- u. a. Versuche. Die Frage erschien mir auch tatsachlich 
auf einem anderen Wege einer unmittelbaren Losung zuganglich, 
indem namlich die Zahl der zu iibersehenden Partial- 
eindrucke moglichstverringertwurde. Es gait also zunachstr 
moglichst einfache Zeichnungen (Schemata) herzustellen; als 
zweckmassig erwies es sich weiterhin, dieselben wenigstens zum 
Teil noch vieldeutig zu lassen und erst allmahlich durch Zu- 
fuhrung charakterisierender Einzelheiten eindeutig zu machen. 

Auf diese Weise entstanden die folgenden Bildchenreihen 
[s. Tafel III und IV2)]: 

Jede einzelne Figur ist auf ein Kartonblattchen gezeichnet; 
je eine Folge ist durch Fadenschlingen vereinigt. Die aus 
der urspriinglichen Improvisation entstandene Farbendifferenz 
(Baum, SchifF und Fisch sind blau, die ubrigen schwarz ge- 
zeichnet) gab zu einigen wertvollen Detailbeobachtungen Anlass 
und wurde deshalb beibehalten. Die Blattchen werden dem 
Kranken der Reihe nach mit der Frage: was ist das? nach was 
sieht das aus? vorgehalten; in vielen Fallen folgt noch die Frage 
nach dem Unterschied zwischen dem eben- und dem letztgenannten. 
Vielfach ist die Stellung besonderer Fragen nur bei den ersten 
Kartehen notig; auch die Unterschiede werden oft spontan an- 
gegeben. Die Ergebnisse (ebenso etwaige Zwischenfragen) werden 
naturlich wortlich protokolliert. 

Zahlreiche Normalversuche haben mich belehrt, dass fast 
alle Bilder schon bei No. 1 richtig benannt werden. Nur SchifF 
und Muhle machen zuweilen Schwierigkeiten, werden aber von 
Gesunden ausnahmslos dann bei 3 resp. 4 richtig gedeutet. Fur 
manche Zwecke wird es sich spaterhin voraussichtlich empfehlen, 
auch noch einige „schwierigere“ Serien einzufiigen. 

l) Eod. loc. S. 460. 
*) Anm. Die Originale tragen naturlich auch keine Zifferbezeichming; 

diese ist vielmehr auf der Kuckseite angebracht; die Zeichnungen, die ieh 
benutze, sind ea. do]»pelt so gross, wie die K eproduktion. 
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Die Untersuchung des Typhosen ergab nun — wie nach dera 
Uebrigen zu erwarten war — Resultate, die den bei Gesunden 
erhaltenen durchaus entsprachen; die Bilder wurden sofort richtig 
aufgefasst; Pat. kritisierte sogar — als ehemaliger Artillerist — 
die unmogliclie Hohe des Kanonenrades, die das Geschutz sicher 
unbrauchbar machen wurde. Nicht so von vornherein selbst- 
verstandlich erschien die Sicherheit, mit der der Kranke bei jeder 
folgenden Zeichnung die Unterschiede herausfand und aucli richtig 
deutete (Schiff 2: jetzt ein Steuer, 3: ein Mast, 4: ein Vormast etc. 
liinzugekommen). Bei der Eklamptica ergab sich, dass nur ein 
sehr geringer Brnchteil der Zeichnungen richtig gedeutet wurde: 
oft bescbrankte sie sich sogar darauf, Striche und Punkte nach 
Lage und Richtung zu beschreiben; diese Resultate blieben ge- 
wohnlich von der ersten bis zur letzten Nummer jeder Serie un- 
verandert; nur ausnahmsweise verbesserte sich das Resultat mit 
der Zunahme der „Deutlichkeit“, die bei jedem Gesunden dureh 
die Hinzufugung von Details eintritt; dagegen ergab sich ganz 
eindeutig, dass die einzelnen Partialeindrucke als solche ganz 
fehlerlos und in ihrer Gesamtheit aufgenommen wurden; oft 
spontan, immer auf Befragen, wusste sie anzugeben, welche Striche 
neu hinzugekommen waren.1) Die Frage war demnach im Sinne 
der ersten Annahme (Ausfall der „kombinatorischenu Tatigkeit) 
entschieden. 

Nachuntersuchungen, die im Laufe der letzten Monate an 
vielen chronischen und den mir zur Verfiigung stehenden akuten 
Fallen vorgenommen wurden, haben ein so frappantes Resultat, 
wie es sich bei der Eklampsie ergeben hatte, nicht mehr ergeben. 
Der Typus der dort beobachteten Fehler liess sich allerdings sehr 
haufig wiederfinden: statt des Gesamtbildes wird vielfach nur ein 
— nicht einmal immer der markanteste — Teil genannt; hierher 
gehort es, wenn ein Hebephrene bei Kanone 2 und 3 gleichmassig 
erklart: 36 Striche, oder Kirclie 1—4 nur als Zeichnung, dann 
Kirche 6 als 3 Nullen bezeichnet. Einzelne derartige Bezeichnungen 
kehren in zahlreichen Versuchen wieder: so werden die (nicht 
armierten) Flugel der Windmiihle mit besonderer Yorliebe als 
Stocke, wiederholt sogar als Spazierstocke bezeichnet; dieser Fehler 
ist besonders bezeichnend in den Fallen, wo ausnahmsweise 
vorher schon die Miihle als solche erkannt wurde; analog ist der 
Fehler, wenn ein Kranker den schon erkannten Fisch bei 4 mit 
Locken! ausstattet. Der „Sternu in Kanone 2 wird gleichfalls mit 
besonderer Yorliebe gesondert genannt. Wieder ubereinstimmend 
von verschiedenen Kranken wird aber das betreffende Blatt als 
Uhr bezeichnet mit besonderem Hinweis auf die radiiiren Strahlen 
des Sternes. Analoge Fehler, in denen auf Grund eines derartigen 
Partialeindruckes eine Erganzung zu einem ganz anderen Gesamt- 
begriff erfolgt, finden sich auch sonst, wie ich betonen mochte, 

*) Ueber die Befunde bei der Eklamptischen soil demnachst hier ciu- 
geliend l>erichtct werden; die Untersuchmujen fiber die Typhuspsyehoson 
werden noeh fortgONCtzt. 
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keineswegs nur bei Manien oder sonst ideenfluchtigen Kranken. 
Hierher gehort es z. B., wenn das Rad der Kanone zur Nennung 
der verschiedenartigsten Gefahrte — vom Fahrrad bis zum Kinder- 
wagen — Anlass gibt, oder wenn anderseits das Rohr der 
Kanone, gleichfalls wiederholt, zur Bezeichnung des Ganzen 
als Pistole Anlass gibt. In anderen Fallen muss es auffallen, dass 
die Kranken einzelne Teile, selbst wenn sie als solche richtig 
augegeben werden nicht fur die Beurteilung des Gesamtbildes 
nutzbar zu machen wissen: sehr viele kommen bei dem Bilde der 
Kirche nieht uber die Bezeichnung Haus, Hauschen, Villa und — 
init Vorliebe — Hundehiitte oder Huhnerhaus hinaus, auch der 
Turm mit der Uhr und das zuletzt aufgesetzte Kreuz bedingen 
keine Korrektur; das Schiff wird — auch zuletzt, wenn es mit 
Segeln versehen ist — wiederholt als Dampfschiff bezeichnet. 
Eine etwas andere Auffassung erfordern die Falle, in denen die 
Bilder — ohne jeden ausseren Anhalt — gewissermassen indivi- 
dualisiert werden; die Falle siud nicht zahlreich; hierher recline 
ich es, wenn ein Hebephrene sehr stolz auf diese Leistung die 
Kanone als „russisches Geschiitz" bezeichnet oder mehrere 
Kranke die Kirche als eine spezielle ihnen bekannte und das 
Schift als ein bestimmtes — vom grossten hollandischen Panzer- 
schiff bis zur Ueberfahrtsfahre nach dem Heimatdorfe — be- 
zeichnen; am haufigsten wird noch dem Fisch eine besondere 
Bezeichnung (Barsch, Schellfisch) beigelegt. 

Meine Untersuchungen — namentlich an akuten Zustanden — 
sind noch nicht zahlreich genug, um mir ein abschliessendes Urteil 
daruber zu gestatten, in welchen Zustanden gute, in welchen 
schlechte Resultate zu erwarten sind. Wer unvoreingenommen 
an die Beobachtung und Untersuchung von Geisteskranken heran- 
zutreten pflegt, wird von vornherein nicht erwarten, dass irgend 
eine neue oder alte Methode zur Feststellung bestimmter Symptome 
allein eindeutige diagnostische Resultate ergebe. Einiges von 
dem, was ich beobachten konnte, erscheint mir immerhin der 
Mitteilung und der weiteren Nachprufung wert zu sein. 

Auffallend — oft geradezu uberraschend — gut sind die 
Resultate, die man bei perakuten Verwirrtheitszustanden erhalten 
kann, und zwar gerade bei solchen, die bei grober Betrachtung 
den Eindruck der „Benommenheit“ machen; das lehrreichste Bei- 
spiel bot mir eine 27jahrige Frau, die unter typhusverdachtigen 
Erscheinungen erkrankt und am 7. Krankheitstage aufgenommen 
war. Ich fand die Kranke in schwerem Prostrationszustande hoch 
fiebernd zu Bette. Die Untersuchung mit den Bildchen ergab 
bezuglich der Benennung und der Angabe von Unterschieden 
Resultate wie bei Gesunden; nur bei Vorlage der Miihle ergaben 
sich folgende Fehler: 

1. Ein Ptlasterstampfer. 2. Auch wiedcr, das Obere etwas verandcrt. 
3. L’nten auch gefindert; wieder ein Stampfer. 4. Eine Milchkanne mit 
einem Strich durch. 5. (Lacht) cine klcine Miihle. 6. Auch wieder (Lnter- 
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schied?). 7. Nun sind obeu die Flugel. 8. An den Flugeln die Schaufeln? 
1. (Nochmal vorgelegt!) Pflasterstampfer. 

Dieser letzte Fehler, resp. das Ausbleiben der Korrekturr 
darf vielleicht in Zusammenhang gebracht warden mit der hoch- 
gradigen Reduktion der MerkfiLhigkeit, die sieh auch bei 
spezieller Prufung nachweisen liess und in der absoluten zeit- 
lichen Desorientiertheit ihren Ausdruck fand. Die Kranke bot 
weiterhin stundenweise noch das Bild eines schwer angstlichen 
Delirs. Die Psychose klang am 18. Tage nach dem Eintritt 
der Erkrankung ab, trotzdem das z. T. sehr hohe Fieber in un- 
regelmassiger Kurve noch ca. 14 Tage weiterbestand; zuletzt 
trat auch korperliche Genesung ein; die anfangs gestellte und 
zunachst festgehaltene Diagnose des Typhus liess sich nicht auf- 
recht erhalten; die Atiologie des Fiebers blieb ungeklart. 

Einigermassen analoge Resultate konnten verhaltnismassig 
haufig gewonnen werden, bezeichnenderweise oft auch bei Kranken, 
die fur die ubliche Exploration, also fur akustische Reize, nicht 
oder nur ausnahmsweise zu fixieren waren. Noch hiiufiger waren 
die Falle, in denen die Kranken — analog der erwahnten 
Eklamptica — zwar die Gesamtbenennung nicht fanden, aber 
zum Teil in sehr merkwurdiger Paraphrasierung zu erkennei* 
gaben, dass ihnen die Differenzen nicht entgangen waren. 

Neben der Prufung der Kombinationsfahigkeit ermoglicht 
das Verfahren demnach auch ein Urteil fiber die Auffassungs- 
fahigkeit, und sie beweist, dass diese — bei entsprechend ein- 
facher Prfifungsmethode — jedenfalls vielfach weit weniger ge- 
stort ist, als man a priori erwarten mochte; gerade bei akuten 
Psychosen haben die diesbezuglichen Ergebnisse iramer wieder 
unser Erstaunen erregt. 

Recht different gestaltet sich in den verschiedenen Fallen- 
das Verhalten der Ermiidung, wie sie sich wahrend des Vor- 
legens der ganzen Bilderreihe einstellt; der unmittelbare Eindruck 
ist hier viel lebhafter, als sich aus den Protokollen entnehmen lasst. 
Normalerweise und bei vielen Kranken, bei denen die Prufung 
dem Normalverhalten entsprechende Resultate ergibt, dauert die 
ganze Prufung wenige Minuten, und ein Ermudungseinfluss ist 
grob nicht nachweislich. Bei manchen Kranken — gehemmte 
und manche demente — wird ihr Einfluss, wenn uberhaupt vor- 
handen, durch den der Ubung sichtlich uberkompensiert; die 
Kranken antworten bei den ersten Bildern schlecht und ausser- 
ordentlich langsam, weiterhin konnen die Resultate vollig denen 
bei Gesunden entsprechen; die Kranken mussen „in Gang gebracht^ 
werden. In einer grosseren Anzahl von Fallen aber wirkt die 
immerhin eintonige Wiederholung der Einzelversuche ver- 
schlechternd; es sei dahingestellt, ob man hier generell von Er- 
mudung sprechen darf, oder vielmehr auch die Ermiidung noch 
in Komponenten wird auflosen mussen. Manche — allerdings nur 
wenige — Kranke lassen sich nicht fur die ganze Untersuchungs- 
reihe fixieren und reagieren auf die vorgezeigten Bilder zuletzt 
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uberhaupt nicht mehr, oder nur auf einzelne; bei anderen kommt 
es zum Haftenbleiben; auf dieses soil bei anderer Gelegenheit ein- 
gegaugen werden; wieder and ere — dazu stellen Hebephrenen 
und manche Epileptiker das grosste Kontingent — werden un- 
willig und grob unter dem Einfluss der relativ schweren An- 
forderungen, welche die Untersuchung an sie zu stellen scheint. 
Ein sehr typisches Yerhalten, das nicht ohne anderweitige Analogies 
ist, boten die beiden erwahnten symptomatischen Psychosen — ein. 
sehr ausgesprochenes Gefuhl subjektiver Ermudung und 
Leistangsunftihigkeit, namentlich dann, wenn andere, einigermassen 
anstrengende Prufungen vorhergegangen waren; die Resultate 
wurden nicht schlechter und nicht langsamer produziert, aber die 
Kranken erklarten, sie konnten nun nicht menr, ich mochte auf- 
hdren oder pausieren. Diese Erkenntnis der eintretenden 
Leistungsunfahigkeit stellt wohl eine Art von Krankheitseinsicht 
dar; sie mag durch das gleichzeitig bestehende und durch die 
Inanspruchnahme gesteigerte schwere korperliche Krankheitsgefuhl 
gefordert werden. Sie bildet meiner Erfahrung nach einen der 
charakteristischen Zuge der hierher gehorigen Zustande; sie 
erschwert aber begreifficherweise in hohem Masse die systematische 
Untersuchung solcher Kranker, die nur bruchstuckweise erfolgen 
kann, wenn man nicht die gebotene Riicksicht auf den subjektiven 
Zustand der Kranken ganz vernachlassigen will. 

Mit der gebotenen Vorsicht glaubte ich einmal von den Er- 
gebnissen einer Untersuchung mit den Bildchen auch bei differential- 
diagnostischen Erwagungen Gebrauch machen zu durfen. Bei 
der oben erwahnten hochfiebernden Kranken war einige Zeitlang 
ernstlich an Meningitis der Konvexitat gedacht worden. Eines 
der Argumente gegen diese Annahme entnahm ich dem guten Ausfall 
der Priifung mit den Bildchen; die Untersuchung in einem wirk- 
lichen klinisch diagnostizierten und anatomisch bestatigten Falle 
von tuberkuloser Meningitis bei einem alteren Mann hatte ein 
durchaus abweichendes Resultat ergeben, das ich hier folgen lasse: 

Lampe: 1. kleine Puppe; ‘2. Haus oder Sehnohtel; 3. Puppe oder 
H&uschen. 

Kirche: 1. Puppe oder Hftuschen; 2. dasseibe (was verandert?), wohl 
ein auderes Modell; 3. dasselbe; 4. was wir eben gehabt haben; 5. Hauschenf 
6. "Wachthauschen; 7. auch so ein Ding, ein H&uschen, auf dem man gut 
sitzen kann, eine Art Abort; 8. dasselbe, die Vorseite ist-nicht die Kucksoite. 

Baum: 1. Baum; 2. dasselbe; 3. ein Palmzweig. 
Kan one: 1. ein rundes Ding (wozu?), um es abiaufen zu lassen; 

2. Palmzweig; 3. Kanone. 
Schiebekarre: 1. Schiebekarre. 

Schiff: 1. ein vi<*reckiges Stuck Holz; 2. noch ein Stuck Holz; 3. ein 
Stuck Steuerruder von einem Schiff; 4. dasselbe (was verandert?), das vorderste 
Stuck; 5. Schiff mit Segel. 

Windmuhle: 1. Zum Haus gehorend; 2. noch dasselbe; 3. dasselbe 
von einem Scheibendreher; 4. ein Scheibendreher, ein Hammer; 5. eine 
Pfeife (Rohre?); 6. auch eine Scheibe und ein Dreher; 7. da Halt man die 
Hftnde daran fest; 8. auch solche WindfSnger, die Flugel von einer Muhle.. 

Fisch: 1. Fisch. 
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Andere als die notierten Differenzen wusste der Kranke, 
auch auf Befragen, nicht zu konstatieren. 

Der Unterschied, der sich bei zwei Zustanden ergab, die 
ausserlich jedenfalls zunachst eine weitgehende Ueberein- 
stimmung gezeigt hatten, ist so augenfallig, dass er keiner weiteren 
Erorterung bedarf. Weitere Untersuchungen werden noch zu er- 
weisen haben, ob die Differenz als qualitative oder quantitative 
zu erachten ist, ob also eine besonders schwere Benommenheit 
bei fiebernden Kranken, besonders bei Typhosen, auch zu gleich 
schlechten Resultaten fiihren kann, wie die Meningitis; meine bis- 
herigen Erfahrungen sprechen nicht fur die Annabme; jedenfalls 
ist die Bildelienprufung ein recht geeignetes Hilfsmittel fur die 
Untersuchung der Zustande von Bewusstseinstrubung. 

Die schlechtesten Resultate ergaben sich bisher, wenn ich 
zunachst von den Defektzustanden absehe, bei verschiedenen 
St uporzustanden. Ich lasse als Beispiel das Protokoll eines 
Stupors folgen, der sich nach einem ganz kurzen Stadium angstlicher 
Halluzinationen wahrend der Lakation ca. 10 Wochen nach dem 
dritten Partus bei einer 30jahrigen Frau entwickelt hatte. Die 
beigefugten Zablen geben in Sekunden die Zeit an, die fur die 
Reaktion notig war (oder vergeblich gewartet wurde). 

Lam pc: 1.—2.—3. weiss nicht (sieht dabei aufmerksam auf die Bilder). 

Kirche: 1. llaus (10"); 2. weiss nicht (15); 3. auch so (6); 4. weiss 
nicht (20); 5. — (35); 6. Kirche (10). 

Baum: 1. weiss ich nicht (23); 2. Baum; 3. — 

K an one: weiss nicht (35); 2. L'hr mit Zeigern (19); 3. auch so (9). 

Schiebckai re: 1. — (25); 2. weiss nicht (14); 3. JSchiebekarre (7). 

Schiff: 1. 8chussel (5); 2. auch so (was veriindert?), ja (was?) ich 
weiss nicht, was es bedeutet, ein Strichchen; 3. auch so, aber zwei Strichchen; 
4. weiss nicht; 5. sieht aus wie ein Schiff. 

W in dm u hie: 1. sieht aus, wie eine Miihle; 2. weiss ich nicht, 
weiss nicht, was es bedeutet; 3., 4., 5., 6. stand auf die Bilder, sagt nichts; 
7. eine Miihle. Noelimals 1. das ist nichts. 

Fisc h: 1. ein Fisch, glaube ich. 

DieKranke wurdeleider nach wenigen Wochen abgeholt,sodass 
uber den Ausgang der Psyehose nichts zu erfahren war. Dass 
das schlechte Resultat nicht etwa prognostisch ungiinstig und im 
Sinne einer sich entwickelnden Demenz gedeutet werden darf, 
ergibt das iiberraschende Resultat bei einer nicht sehr schweren 
depressiven Melancholie; die Kranke macht zur Zeit die dritte 
Attaque durch, zeigt nicht sehr erhebliche Angst, wenig ausge- 
sprochenes Insuffizienzgefiihl, aber entschiedenes Krankheits- 
bewusstsein; sie zeigt weder sprachlich noch sonst Initiative, 
beschiiftigt sich aber, dazu angehalten, ganz brauchbar mit Hand- 
arbeiten und Mitarbeit auf der Abteilung; das nachfolgende 
Protokoll entstammt der ersten Zeit, wo Pat. noch mit etwas 
starkerer Angst, dem iiusscren Anschein nach aber noch 
weniger gehemmt als spater zu Bette lag. 
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Lampe: 1. Weiss ich nicht: 2. Lampe. 
Kir cue: 1. Sieht aus wie eine Bank; 2., 3., 4. auch eine Bank; 

b. ein Hauschen; 6. auch ein H&uschen. 7. Auch ein H&uschen. (Was 
fur eins?) Eine Kirche; 8. auch ein Hauschen. (Was fiir eins?) Stall. 

Kanone: 1. Kanone; 2.auch Kanone. (Was ver&ndert?) Weiss niclit; 
3. auch Kanone. (Was verandert?) Etwas anders als die andere. 

Baum: 1. ein Biiumchen; 2. auch ein Biiumchen. (Was ver&ndert?) 
Die Blatter sind anders; 3. wie 2. 

Sch iff: 1. Sieht aus wie ein Schiffchen; 2. cin Schiff oder ein 
Biiumchen. (Was verandert?) Etwas grosser; 3. Schiff mit Mast; 4. auch 
ein Schiff. (Was verftndert?) Noch ein Mast; 5. Schiff mit Scgeln; 6. grosses 
Schiff mit Segeln. 

Sch iebekarre: 1. Sehiebekarre; 2. auch eine Schiebekarre. (Was 
verandert?) Das Kad ist anders und das Oberteil ist auch verandert; 3. das 
Oberteil des Wagons ist hoher; 4. die Schiebekarre ist kleiner geworden; 
5. die ist grosser geworden. 

Windmiihle: 1. weiss nicht. (Wonach sieht es aus?) Ein kleiner 
Turm: 2. auch ein kleiner Turm. (Was verandert?) An den Seiten ist etwas 
dazu gekommen; 3. auch so ein Turm. (W. v.?) Deutet darauf; 4. auch ein 
Turm. (W. v.?) Ein Stock glaube ich; 5. dasselbe. (W. v.?) Nichts; (J. das- 
selbe. (W. v.?) Etwas grosser; 7. Miihle; 8. auch eine Miihle. (W. v.?) 
Die Flu gel breiter. 

Fisch: 1. Fisch. 

Eine zweite Untersuchung anlasslich der klinischen Vor- 
stellung der Kranken ergab noch schlechtere Resultate. Auch 
die Erkennung der Bilder, nicht nur die Angabe der Differenzen 
bereitete Schwierigkeiten. Von einer Verbesserung der Resul¬ 
tate, wie man sie eventuell auf Grund der Residuen aus der 
ersten Untersuchung hatte erwarten konnen, war jedenfalls nicht 
die Rede. Das schlechte Resultat bei depressiven Psychosen 
steht nicht vereinzelt; ganz neuerdings habe ich wieder dieselbe 
hochgradige Ungeschicklichkeit in der Angabe der Differenzen 
bei einer weniger geheminten, mehr nach der affektiv-angstlichen 
Seite neigenden Melaneholie beobachten konnen. 

Die Ergebnisse bei Demenzzustiinden waren noch recht 
wechselnde. Am einfachsten scheinen die Verhaltnisse bei den 
unkomplizierten Formen des angeborenen Schwachsinnes zu 
liegen. Hier wird haufig die a priori gehegte Erwartung erfullt, 
dass erst die Hinzufugung einer ausreichenden Zahl yon Merk- 
malen die Erkennung ermoglicht, zu der die Erganzung aus 
eigenem noch nicht hinreiclit. Ich lasse wieder ein Beispiel von 
mnem Falle hochgradiger, angeborener Geistesschwache folgen: 

Lampe: 1. so ein Diujr; 2. so ein Dinir; 3. so ein Ding, eine Kartc; 
4. eine Lampe oder so etwas. 

Kirche: l. so ein Ding, so eine Karte. Ebenso bei 2.. 3., 4., 5.—6. Haus 
mit Fenstern; 7. auch ein Haus mit Fenstern; 8. auch Fenstor darin (das 
Gauze?), eine Tur. 

Kanone: 1. das ist rund; 2. ein Dings steht darin, es steht ein Ding 
darin: 3. ein Fahrrad. 

Baum: 1. auch so ein Ding; 2. auch so ein Ding; 3. auch so ein Ding, 
ein Baum glaube ich. 

Schiff: 1. auch ein Ding; 2. auch ein Ding damn; 3. auch ein Ding; 
4. auch ein Ding, cine Karte; 5. eine Karte; 6. auch hiibseh, ein Schiff. Das 
sind scheme Zeichnungen. 
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Schiebekarre: I. ein ruudes Ding (das Gauze?), eine Karte; 2. auch 
go ein rundes Ding; 3. ein Ding zum Drehen. Ebenso bei 4. und 5. 

Windmiihle: 1. ein Ding, eine Karte; 2. auch ein Ding; 3. weiss ich 
nicht; 4. auch ein Ding; 5. auch schon, eiu Ding; 6. auch eine Karte; 
7. eine Miilile. 

Fiscli: 1.—5. Ding, Karte (wie oben). 

Zum Angeben von Unterschieden war der Kranke nicht zu 
bringen. 

Fast ebenso schlecht erwiesen sich die Resultate bei seniler 
Demenz, wenigstens bei den mit apoplektischen Zustanden kombi- 
nierten (bei den Korsakowschen Formen kompliziert die so 
haufige Beimengung aphasie- und asymbolieartiger Erscheinungen 
die Resultate). Die Untersuchung einer senilen Dement ergab: 

Lampe: 1.—2. habe ich noch nie geschen; 3.—: 4. 
Kirche: 1. ein Gebaude; 2. ein kleines Haus; 3. ein Gartenhaus; 

4. ein Gartenhaus; 5. so ein kleines Haus (was veriindert?). Es stehen noch 
Striche darauf; 6. wieder so; 7. ein Bauer, ein Taubenbauer; 8. ein Vogelhaus. 

Baum: 1. ein Kegenschirm; 2. weiss ich nicht; 3. ein Blumenstrauss. 
Kan one: 1. Tragbahre; 2. Stern; 3. Bad. 
S eh i ebekarre: 1. so ein Drelier: 2. ein Triiger; 3. weiss ich nicht 

(was veriindert?), zeigt auf das Soitenbrott: 4. ein Schlcier (?) mit einer 
Rohre daran; 5. ein Bad, ein Hoiz zum Ziehen. 

Schiff: 1. Yelociped; 2. ein Schiisselchen (?) mit einem Kreuz oben; 
3. ein Schiff mit einer Kohre; 4. weiss ich nicht ; 5. Schiff mit Mast; 6. auch 
so ein Boot. 

Windmuhle: 1. ein Haken; 2. ein Kruzifix mit einer Rohre und 
einem Stein; 3. niehts; 4. ein Haus mit einem Holz darauf; 5. fast dasselbe; 
(was veriindert?) 6. dasselbe, aher ein Taubenschlag daran (zeigt auf die 
Ture); 7. eine Miilile; 8. das sieht auch aus wie eine Miilile (was veriindert?), 
das ist breiter. 

Eisch: 1. ein Kruzifix; 2. eine Art Fiscli. 

In anderen analogen Fallen trat das schon hier merkbare 
Haftenbleiben noch auffalliger in den Vordergrund. 

Auffallend gut waren die Resultate bei einigen Paralytikern; 
zu haufigeren Untersuchungen habe ich bei der grossen Seltenheit 
der Paralyse unter meinem Material keine Gelegenheit. 

Hebephrene boten ein sehr wechselndes Verhalten; nicht 
selten konnte ich feststellen, dass auch schon recht defekt ge- 
wordene „Normalresultateu aufwiesen, — wenn sie in entsprechender 
Stimmung zur Untersuchung kamen; das gilt nicht nur fur die 
ausserlich geordneten unci unauffalligen Formen; auch ein 
Kranker mit ziemlich schwerem Stupor antwortete — iin 
Gegensatze zu den oben besprochenen Formen von Hemmungr 
— ganz gut, nachdem er einmal in Gang gebracht war; bei 
den ersten Bildchen hatte er einfach versagt und uberhaupt 
nicht geantwortet. Bei sehr alten hebephrenen Defektzustanden, 
bei denen sich dann auch die Abneigung gegen das Exploriert- 
werden oft stbrend bemerklich maclit und zu dem bekannten 
Antworten „ins Blaue hineintt Anlass gibt, wird die Fest- 
stellung der wirklichen Leistungsfahigkeit dadurch erheblich 
erschwert; immerhin macht sich der storende Einfluss der Denk- 
triigheit hier nicht in gleicli hohem Masse geltend, wie bei der 
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verbalen Exploration, insbesondere bei der Defektpriifung, und ich 
mdchte glauben, dass die fienennungen — allerdings mit Aufwand 
von viel Geduld — besser als andere geeignet ist, die sonst nur 
zufallig festzustellenden Reste von Leistungsfahigkeit bei Hebe- 
phrenen einereinigermassen systematischen Untersuchung zuganglich 
zu machen. 

Viel grossere Verwiistungen als die Hebephrenie pflegt im 
allgemeinen die Epilepsie anzurichten. Ich habe zwar einmal 
beobachten konnen, dass ein halberwachsener, von Kind an 
schwachsinniger Epileptiker zufallig, als er zur Untersuchung 
nach dem Laboratorium gebracht war, dort einen Anfall bekam 
und bei einer ca. eine Minute darauf begonnenen Prufung durch- 
aus gute Resultate lieferte (der Kranke ist trotz sebr schwerer 
Anfalle, wenn sie nicht gehauft auftreten, stets fast unmittelbar 
darauf wieder lucide); im allgemeinen aber stehen wohl die 
Leistungen der Epileptiker hinter denen der Hebephrenen zuruck, 
auch wenn ihr komponiertes und unauffalliges Habitualverhalten 
sie sonst viel weniger geschadigt erscheinen liisst; die Differenz 
wird um so auffalliger, wenn man beobachtet, wie die meisten 
Epileptiker — im Gegensatze zum Typus des Hebephrenen — 
sich sichtliche Muhe geben, der Untersuchung zu folgen und 
moglichst brillante Antworten zu produzieren. 

Es wird Aufgabe weiterer systematischer Untersuchungen 
sein, festzustellen, ob die Differenzen, wie sie sich mir in zahl- 
reichen Stichproben ergeben haben, einigermassen konstant sind; 
an der Hand derartiger ausgedehnterer Untersuchungsreihen wird 
es dann vielleicht auch gelingen, diejenigen elementaren Funktionen 
zu prazisieren, an deren Intaktheit das Zustandekommen des 
richtigen Resultates gebunden ist, und im einzelnen Falle zu 
entscheiden, welcher Ausfall ihr Zustandekommen verhindert hat; 
ich verhehle mir nicht, dass die gestellte Aufgabe — ebensowohl 
die des einfachen Benennens, wie die des Erkennens von Diffe- 
renzen — trotz der geringen Anforderungen, die sie an den 
Normalen stellt, doch psychologisch kompliziert ist; ich mochte 
aber annehmen, dass die gleiche Schwierigkeit sich bei genauerem 
Zusehen auch beziiglich zahlreicher anderer Methoden ergibt, die 
speziell zur Prufung einer bestimmten Funktion ausgedacht sind 
und dieser Bestimmung zunachst zu genugen scheinen. Was die 
hier vorgeschlagene Methode an Eindeutigkeit der Fragestellung 
vermissen lasst, macht sie vielleicht auf anderem Wege wieder 
gut: wahrend die meisten anderen Methoden — vor allem die 
fur Assoziationsversuche gebrauchlichen — den Kranken vor eine 
neue Aufgabe stellen, deren Technik er gewissermassen erst lernen 
muss und an deren relativer Kompliziertheit die Untersuchung 
oft scheitert, ist hier die Technik so einfach, dass die Prufung 
jeden Augenblick ohne vorbereitende Erklarung beginnen kann. 

Sehr wertvolle Resultate hat die Methode nach einer ganz 
anderen Richtung gezeitigt; selbst wenn sich die ursprunglich 
darauf gesetzten Hoffnungen weiterhin nicht erfullen sollten, bleibt 
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ihr jedenfalls unter diesem Gesichtspunkt noch eine, wean aucb 
bescbeidenere, Aufgabe zu losen. 

Die genauere Betrachtung der Antworten ergibt namlich 
sehr haufig, namentlich bei akuten Psychosen, einen zusammen- 
gedrangten Ueberblick fiber die Symptomatologie der Psychose. 
Ich babe schon gelegentlich einzelner der angefiihrten Beispiele 
auf das wiederholte Vorkommen des Haftenbleibens hingewiesen. 
Zur Feststellung dieses Symptomes erscheint die Bildchenprufung 
tatsachlich besonders geeignet, und es ist mir damit wiederholt 
gelungen, sein Vorkommen in Fallen festzustellen, in denen es sich 
sonst der Beobachtung entzogen hatte. Ueber die Resultate dieser 
Untersuchungen hoffe ick demnachst eingehender berichten zu 
konnen. 

Ein zweites Symptom, zu dessen Demonstration die Bildchen- 
priifung sehr geeignet ist, ist die Ideenflucht. Auch wenn man 
von den ideenflfichtigen Falschbenennungen absieht, deren wirklich 
ideenflfichtiger Charakter neuerdings bestritten wurde, findet man 
in den Antworten noch recht haufig ideenflfichtige Reihen — 
auch in Fallen, in denen die Ideenflucht sonst fibersehen wird. 
Der Vorteil, den die Bildchenmethode gegenfiber dem sonst wohl 
in Betracht kommenden Zurufen von Reizworten bietet, ist — 
abgesehen von der einfacheren Technik — noch ein doppelter: 
zunachst fallt die Anregung von Klangassoziationen weg, die die 
ganze Frage der Ideenflucht so kompliziert hat; weiterhin aber, 
und darauf mbchte ich grosseren Wert legen, erlaubt uns die 
Prufung mit optischen Reizen einfachster Art, eine bestimmte 
Reaktion als richtige vorauszusetzen, d. h. als solche, die beim 
Gesunden zu erwarten ist und — mit den eingangs erwahnten 
Einschrankungen — auch regelmiissig eintritt. Dem gegenuber 
ist aus der Einzelreaktion im Assoziationsversuch ein Schluss 
uberhaupt nicht zulassig; solche konnen erst auf Grund zahl- 
reicher Einzelversuche auf statistischem Wege und im Vergleiche 
mit noch zahlreicheren Normalreaktionen gewonnen werden. Be¬ 
sonders charakteristisch gestalten sich mit der Bildchenmethode 
die Leistungen bei der Manie durch die jedenfalls haufiger als bei 
an deren Kranken auftretende und bei der theoretischen Wiirdigung 
der Ideenflucht sicher nicht zu vernachlassigende Neigung, 
mekrere „Losungen“ gewissermassen zur Wahl zu stellen. 
Ich lasse hier das Protokoll eines rezidivierenden Maniaeus folgen 
aus einer Zeit, wo spontan kein Rededrang, also auch keine 
Ideenflucht zu konstatieren war, der Kranke vielmehr in einem 
Zustande „manischen Stupors41 nach Kraepelins Bezeichnung 
zu Bette lag. 

Lampe: 1. Lanme. 
Kir one: 1. Ivircne odor Taubonhaus: 2. dasseibe, cs kann aber auch 

eine Hundehutte .sein: 3. — 4. — 5. 3 Nullen, oh, oh, oh: 6. jetzt sind 
3 Fen»ter darin; (Was i>t es?; das kann ich doeh nicht wissen; 7. der- 
selbe lvalig, aber etwas nnders, eine Ivuppei und eine Scheibe; 8. mit 
Bleistift ist es uufgczeichnet oder mit Tinte oder mit der Feder, es kann 
eine Hundehutte sein oder eine Kirche oder eine Sehule. Manche Leute 
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haben auch die Jagdhunde in sehr sehbnen Hausern, der eine oder andere 
hat auch ein Taubenhaus nut sehbnen Fenstern darin. 

Kan one: I. Pollebel (unverstiindliches Silbenkonglomerat), aber 
da musstc das Ding nicht daran sitzen oder ein Wasscrschdpfer fur die 
Schiffer; 2. dasselbe Modell, aber ein Stern darin; da sitzt ein Radchen 
daran. (Das Ganze?) Das ist ein Geschutz vom Militar; icb bin nicht bei 
den Kanonieren gewesen, sondern beim Fussvolk. 

Baum: 1. ein Ding oben auf die Lampe; uher die Lampe; fruher 
auch Korallen, die sic annatten; 2. Blurnenstander; 3. wenn man zu 
reichen Leuten kommt, >teht es im Korridor: da kann man den Hut 
aufhangen und unten den Regenschirm hineinstellen. 

Schiff: 1. Hut oder Mutze; 2. kann ein Wasehfass sein; 3. nun 
weiss ich es auch nicht, es kann ein Trog sein, um Schweinefutter einzu- 
stampfen; 4. das kann ich nicht recht unterscheiden; (was verandert?) 
ein kurzer Stiel, der lange war schon daran; 5. ein Schiff, jetzt wo das 
Ffihnchen darauf steht; 6. aucli ein Schiff. 

Mu hie: 1. eine Trommel oder ein Sehmutzeimer; 2. wenn Fliigel 
daran waren, konnte man es fur eine Miihle halten; 3.—4. da sind die 
Flugel; 5. zeigt auf die Ti'iren. 

Fisch: 1. Knopf von einer Ofenture, ein kupferner Ivessel oder ein 
Ascheneimer, den man unter den Ofen schiebt; 2. ein Goldtisch ist es nicht, 
aber es sieht ihm doch ahnlich; 3. das ist besser, es kann auch eine 
Seekatze sein, ich habe einmal in meinem Leben eine gesehen. (Was ist 
eine Seekatze?) Eine Katze ist eine Katze, und ein Hund ist ein Hand; 
4. ein Fisch. 

Gerade da, wo bei fehlendem oder sehr geringem Kede- 
drang die Ideenfluoht nicht an sicli deutlicli in die Erscheinung 
trat, hat sich mir die Untersuchung wiederholt recht gut be- 
wiihrt; ich mochte besonders erwahnen, dass sie mir des ofteren 
gute Dienste tat, wenn es sich uni die moglichst reine 
Demonstration der Ideenfluoht in der klinischen Vorlesung 
handelte. Ziemlich uberrascht war ich, wie haufig sich ideen- 
fluchtige Eiemente (und zwar wiedor Reihen) bei Zustanden nach- 
weisen liessen, die der Amentia zuzurechnen waren. Die Sclnvierig- 
keiten der Fixierung und Uebertragung des Inhaltes eines schwer 
verwirrten Rededranges notigen mich, hier auf Beispiele zu 
verzichten; man kann sich aber unschwer dureh Nachprufung 
uberzeugen, wie gerade diese Prufung mit optischen Reizen be¬ 
sonders geeignet ist, die Eiemente solcher Formen des Rede¬ 
dranges zu isolieren und namentlich wieder zu demonstrieren. 
Oft beobachtet man, dass die Stellung einer besonderen Aufgabe 
gar nicht notig ist; die Kranken reagieren auf die Bildchen, so- 
bald sie ihnen in das Gesichtsfeld kommen, ohne weiteres; man 
pruft also gleichzeitig auch die Ablenkbarkeit; auf einige Be- 
obachtungen, die sich dabei zur Beurteilung der Aufmerksamkeit 
ergeben haben, werile ich bei der Besprechung der mehrerwahnten 
Eklamptica einzugehen haben. 

Ganz kurz mdchte ich einige andere Erscheinungen anfiihren, 
die sich bei den Prufungen besonders — s. v. v. — elegant dar- 
stellten. Ein Kranker mit epileptischen Anfallen — noch nicht sehr 
erheblich verblodet, aber noch unter den Nachwirkungen einer 
eben flberstandenen schweren Psychose — zeigte in typiseher 
Weise die yon Kraepelin geschilderte Umstandlichkeit; fast 
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jede Reaktion beginnt mit: man konnte vielleicht sagen, es ware 
vielleicht nicht falsch anzunehmen, dass etc.; alten Hebephrenen 
gaben die Bildchen ergiebigen Anlass zur Produktion abenteuer- 
lichster Wortneubildungen und Zusammensetzungen, deren Genese 
Auf Grund meist recht treffend aufgefasster Einzelheiten manch- 
mal in interessanter Weise zu verfolgen war; einem Kranken mit 
Neigung zu phantastischen Konfabulationen gaben die Bilder 
Anlass, derartige „Reminiszenzenw aufzufrischen: das Bild des 
Baumes erinnerte ihn z. B. an einen merkwurdigen Baum, den 
•er auf einer Reise nach Palastina gesehen hatte. 

Im ganzen hat sich soviel ergeben, dass — abgesehen etwa von 
<ler Ideenflucht — all’ diese und andere pathologisch modifizierte 
Antworten bei den schwerer zu erkennenden Bildern und 
bei den ersten Blattchenjeder Serie am haufigsten auftraten, 
ohne dass sich eine derartige Differenz naturlich in jedem Falle 
exakt ziffernmassig darstellen liesse. Darin sehe ich auch den 
Vorzug dieser Bildchenserien vor der Benutzung irgendwelcher 
anderer Abbildungen, wie sie ausser den oben genannten noch 
viele andere Bilderbucher fiir den Anschauungsunterricht bieten; 
die Aufgabe, ganz einfache Dinge, resp. vollausgefuhrte Abbildungen 
von solchen zu benennen, ist zu leicht; die Vorlage fremdartiger 
Gegenstande resp. Abbildungen macht die Vergleichung der Resul- 
tate unmoglich, und der Verwendung zusammengesetzter Bilder 
(ganze Situationen) stehen Bedenken entgegen, die sich aus den 
einleitenden Bemerkungen ergeben; der fur die Untersuchung 
wunschenswerte Schwierigkeitsgrad wird sich also auf dem 
von mir eingeschlagenen Wege vielleicht am besten erreichen 
lassen. 

Noch fiir eine ganz andere Untersuchung konnen die Serien 
herangezogen werden — fiir die Prufung der Merkfahigkeit. Ge- 
wisse Anforderungen an dieselbe werden schon bei der Aufgabe 
gestellt, die Differenzen zweier unmittelbar nach einander ge- 
zeigter Bilder anzugeben; die Merkfahigkeit fiir optische Ein- 
driicke, musste aber freilich erheblich gestort sein, um allein schon 
die Ldsung dieser Aufgabe unmoglich zu machen. Tatsachlich 
hat auch ein Patient mit — allerdings schon im Abklingen befind- 
licher j— Korsakowscher Psychose trotz seiner sonst erweislichen 
Merkfahigkeitsstorung keine Defekte in dieser Richtung erkennen 
lassen. Die Yersuche waren aber in anderer Weise vielleicht 
aussichtsreicher zu gestalten. Jch gehe dabei von der Erfahruug 
aus, dass der Gesunde, der z. B. Muhle in den ersten Bildern nicht 
^erkannt hat, nachdem er die ganze Serie durchgesehen, in einer 
zweiten, spiiteren Yersuchsreihe auch das erste Blatt sofort als 
Muhle erkennt. Es ware zu priifen, wie weit die Erinnerung an 
eine erste Untersuchungsreihe die Resultate einer zweiten, einer 
Written u. s. w. verbessert; gerade fiir derartige Zwecke ware 
-es allerdings notig, auch noch schwerere, d. h. in den ersten 
Blattern mehrdeutige Serien herzustellen. (Als besonders ge- 
'eignet erscheinen mir dazu beispielsweise Gegenstande kon- 
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ventioneller Bedeutung, Spielkarten, Postmarken, ferner Tiere, die 
erst in den spateren Slattern ihre charakteristischen Merkmale 
bekommen; ffir Eranke mit einiger Schulbildang waren vielleicht 
auch allmahlich zu vervollstan digen de Landkarten zu gebrauchen.) 
Eine andere Methode, die fruher von Bonhbffer in analoger 
Weise mit anderen Bildern benutzt wurde, ware die, dem Pat. 
ein beliebiges Bild der Serie vorzulegen und ihn aus der ganzen 
Serie dann das gezeigte wieder heraussuchen zu lassen. Dass 
dabei auch der Einfluss der Auffassungsfahigkeit und der an- 
schliessender Assoziationen sich geltend macht und das Ergebnis 
nicht als Mass der reinen Merkfahigkeit erachtet werden darf, 
ist klar. Elinisch erscheint auch die Prufung dieses komplizierteren 
Aktes wertvoll, schon deshalb, weil durch all diese Faktoren, 
nicht nur durch die Merkfahigkeit allein die spatere Erinnerung 
an einen bestimmten Zeitraum beeinflusst wird. Tn vielen 
Fallen wird man sich darauf beschranken mussen, fest- 
zustellen, ob der Eranke uberhaupt noch weiss, dass er ein 
Bild oder eine Bilderserie schon gesehen, zuletzt, ob er nur 
ganz allgemein sich einer derartigen Prufung erinnert. Vorlaufige 
Versuche haben mir manche der weiteren Prufung werte Ergebnisse 
geliefert; so kann man nicht allzu selten die Beobachtung 
machen, dass die Erinnerung bei den ersten Bildern einer Serie 
fehlt, dann bei einem spateren — gelegentlich auf Grund eines 
genau bezeichneten Details — plotzlich wach wird. Bei manchen 
Eranken erfordert es besonderes Fragen und dann einige Ueber- 
legung, bis sie sich erinnern, ein Bild schon gesehen zu haben, 
bei anderen ist dieReaktion: das haben wir schon gehabt (evtl. 
sugar, das habe ich noch nicht gesehen) die erste, die produziert 
wird. Auch die nicht seltene Fixation — oft recht verwunder- 
licher Fehler verdient Interesse. Aus Zustanden, fur die sonst 
Amnesie besteht, scheinen gerade die Bilderprufungen mit Vorliebe 
als Erinnerungsinseln hervorzuragen, seltener in der Form, dass 
die Eranken ohne Weiteres davon erzahlen konnen, meist so, dass 
ihnen ein spater gezeigtes Bild dann wieder ^einfalltu; gelegentlich 
schliesst sich daran dann noch die Aufzahlung anderer gezeigter 
oder die Erinnerung an die Situation, in der sie gezeigt wurden. 
Vexierversuche mit zwischengeschobenen neuen Bildern werden 
allerdings jeweils zu erweisen haben, wie weit eine Erinnerung als 
wirklich bestehend anerkannt werden darf, wie weit die Eranken 
sich — oder den Untersucher — tauschen; es kommt vor, dass 
die Patienten bei der Aufzahlung dessen, was sie gesehen haben, 
sogar noch einiges hinzukonfabulieren. 

Gelegentlich 3ind in den angefuhrteu Beispielen schon die 
Keaktionszeiten erwahnt; ihre genauere Verfolgung wird gleich- 
falls noch mancherlei wertvollen Aufschluss ergeben; ich habe 
zunachst nur sehr auffallend lange Zeiten notiert; dabei erwies 
sich die Benutzung der Funftelsekundenuhr ausreichend. Fur die 
meiaten Falle waren genauere zeitmessende Methoden, dem ent- 
sprechend naturlich auch entsprechende Expositionsapparate 

MoDttNehrift fflr P*y chin trie and Nenroloifle. Bd. XVII. Heft 2. 9 
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erforderlich; im allgemeinen erfolgt die Reaktion so rascb, dass 
die relativ grobe Messimg mit der Uhr keine verwertbaren 
Resultate mehr gibt. Zu untersuchen waren nicht nur die ab- 
soluten Reaktionszeiten und die daraus sich ergebenden Durch- 
schnittswerte, sondern viel mehr noch und vor allem die 
Einzelwerte, einmal fur richtige und falsche Antworten, zum 
andern fur leichtere und schwerere Aufgaben. A priori war vor- 
ausgesetzt, und diese Voraussetzung wurde im wesentlichen durch 
die Untersuchungsergebnisse bestatigt, dass die Erkennung z. B. 
der Kirche auf dem letzten Bilde leichter sein werde als auf 
dem ersten; die Aufgabe wird bezfiglich des letzten Bildes 
haufiger richtig gelost als bezuglich des ersten; es ist aber 
a priori fraglich, und ich konnte der Frage noch nicht naher 
treten, ob die Losung auch rascher von statten geht; die Auf¬ 
gabe ist nicht in beiden Fallen ganz die gleiche; beim ersten 
Bild ist die Zahl der gebotenen Partialeindriicke sehr gering;. 
um von diesen aus den Begriff der Kirche zu linden, ist neben 
der „Verknupfungtt wohl auch noch eine erhebliche „Erganzung“ 
(s. o.) aus Eigenem erforderlich; beim letzten Bilde mit den viel 
zahlreicheren Partialeindrucken wird die Leistung erschwert eben 
durch die Vielheit der Partialeindriicke, die aufgefasst und ver- 
knupft werden mussen, wahrend eine Ergiinzung nur in sehr 
untergeordnetem Masse zu erfolgen hatte, jedenfalls nicht mehr, 
als sie bei jedem Wiedererkennen statt hat. Man wird vielleicht 
dahin gelangen konnen, ein Optimum zu linden, d. h. dasjenige 
Minimum von Partialeindrucken, das eben liinreiclit, eine 
rasche Erkennung zu ermoglichen, ohne dass doch die Vielzahl 
der Elemente die „Uebersichtu erschwert und dann zur Nennung 
von Partialeindrucken evtl. darauf basierter Fehlbezeichnungen 
fCihrt; (der Typus dafur ist z. B. Kanone — [Rad] — Velociped). 

Eindeutiger als bei der hier zunachst ins Auge gefassteir 
Zeitbestimmung, bei welcher das Objekt bis zur Reaktion exponiert 
zu bleiben hatte, waren hierher gehorige Fragen wohl bei tachi- 
stoskopischer Untersuchung zu losen, bei denen die Exposition 
kurzere Zeit dauert, als die vorher festzusetzende Erkennungszeit 
durchschnittlich, resp. in Minimo zu betragen pflegt. Die tachi- 
stoskopischen Untersuchungen des Lesevorgangs haben neuerdings 
interessante Ergebnisse zutage gefordert; die hier ins Auge ge^ 
fasste Aufgabe ist der beim tachistoskopischen Lesen in vieler 
Beziehung analog, wenn man statt der — an sich ja allerdings 
schon komplizierten Buchstaben — die einzelnen Bildelemente setzt. 
Messmer1) hat jiingst bei tachistoskopischen Leseversuchen zwei 
Typen aufgestellt; der eine zeichnet sich aus durch besondere 
objektive Treue, die Fahigkeit zur scharfen Unterscheidung 
zwischen objektiver Wahrnehmung und subjektiver Erg&nzung, 
der zweite durch die Neigung — ohne solch strenge Scheidung — 

*) Messmer, Zur Psychologie des Lesens (Archiv fur die gesamte 
Psychologies Bd. II, H. 2/3). 
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aus den aufgenommenen Bruchstucken ein sinn voiles Gauzes zu 
gestalten. Dieselben Typen werden sich voraussichtlicli mit der 
Bildchenprufung auch beim Gesunden wiederfinden lassen; sie 
entsprechen zwei Grundformen, die mutatis mutandis auch be- 
zuglich der Auffassung anderer Sinneseindrucke, vor allem 
akustischer, anzutreffen sind und z. B. zwei ganz besondere Typen 
musikalischer Rezeptivitat schaffen. Auf psychopathologischem 
Gebiet entstehen, wie so oft, geradezu monstrose Divergenzen 
nach der einen oder anderen Richtung: die Befunde bei der 
Eklamptica stellen den verzerrten Typus der ersten, die bei der 
Manie den extremen der zweiten Richtung dar. Gerade bei 
tachistoskopischer Exposition der Bilder kann man vielleicht, darauf 
rechnen, auch leichtere Grade physiologischer oder pathologischer 
Abweichung nach einer der beiden Richtungen zu eruieren. 
Derartige Untersuchungen an Gesunden und K ran ken (vor allem 
Hysterischen!) waren vielleicht auch im Hinblick auf die neuer- 
dings so eifrig betriebenen Aussage-Untersuchungen von Wert; 
endlich erschiene es mir dankenswert — aus allgemeinen, wie 
speziell padagogischen Erwagungen, — die Untersuchungen an 
Kindern verschiedener Altersstufen vorzunehmen. 

Ich wollte nicht versaumen, auf dieses erweiterte Anwendungs- 
gebiet der Methode fur die normale Psychologie kurz hinzu- 
weisen. Mein Hauptzweck bei dieser Mitteilung war allerdings der, 
zur Benutzung oiner klinischen Untersuchungs-Methode anzuregen, 
die sich bei der Krankenuntersuchung nach mannigfacher Richtung 
dienlich erweisen kann: fur die Beurteilung der Auffassungs- 
fahigkeit, der Kombinationsfahigkeit, der Ermudbarkeit, fur die 
Prufung der Merkfahigkeit, fur den Nachweis von Haftenbleiben, 
Ablenkbarkeit und Ideenflucht; vielleicht tragt sie dazu bei, den 
optischen Reizen, die bei der Untersuchung der Geisteskranken 
gegenfiber den akustischen zweifellos vernachlassigt werden, etwas 
mehr Eingang zu verschafiFen. Ich zweifle nicht, dass es moglich 
ware, durch Modifikation der Zeichnungen, Anwendung von 
Schattierung, Farben die Methode exakter zu gestalten; zunachst 
halte ich gerade ihre Einfachheit fur ihren Hauptvorzug. Sie 
erfordert keinerlei kostbare Apparate; auf einem Stuck Karton 
kann sich auch der UngeQbteste die Bildcheu in einigen Minuten 
herstellen; ihre Auswahl hatte allerdings auf die Landeseigen- 
tumlichkeiten Rucksicht zu nehmen; Windmuhlen und Schiffe 
werden anderwarts nicht ganz so gelaufig sein, wie hier in 
Holland. Ihr Ersatz ist leicht; reichliche Anregung, wie neue der¬ 
artige Serien etwa aufzustellen ware, bieten u. a. die bekannten 
Zeichenvorbilder in: Wie lerne ich zeichnen1). Wo es nicht darauf 
ankommt, nachher die Unterschiede angeben zu lassen, kann es 
unter Umstanden sogar nutzlich sein, die Bilder vor den Augen 
des Untersuchten entstehen zu lassen. Im allgemeinen wird es 
sich allerdings empfehlen, wenn zum mindesten jeder Untersucher 

*) Leipzig. Verlag v. K. F. Kohler. 
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sich ffir alle Untersuch ungen des gleichen Satzes von Zeichnungen 
und auch dieses — wie ich es zu tun pflege — in bestimmter 
Reihenfolge bedient. Der Wert des gleichen Reizes fur die 
Auffassung und Yergleichbarkeit der Ergebnisse erhellt gerade 
bei diesen Prufungen. Noch einen praktischen Yorteil der Methode 
sehe ich darin, dass sie keiner Vorbereitung bedarf und jederzeit 
auch im Erankensaale angewandt werden kann. So sehr ich 
von der Nutzlichkeit und Notwendigkeit des Untersuchungszimmers 
uberzeugt bin, fur ebenso dringend geboten halte ich es, viele 
und vor allem akute Psychosen auch in ihrer gewohnten Situation 
zu explorieren; wie sehr die Situationsanderung die Symptome zu 
verwischen geeignet ist, lehrt am treffendsten die bekannte Er- 
fahrung, wie auch die „sch6nsten“ Manien oft versagen, wenn 
man sie nach dem Untersuchungszimmer oder gar nach dem 
Hdrsaal bringt. Ein grosser Teil meiner Protokolle ist tatsachlich 
am Krankenbett, ein Bruchteil an der Badewanne aufgenommen. 

Dass die Methode nicht bestimmt ist, andere erprobte zu 
ersetzen, geht wohl aus dem darfiber oben Ausgefuhrten hervor; 
sie scheint mir aber wohl geeignet, sie zu erganzen, und sie 
wird vielleicht dem einen oder anderen Untersucher willkommen 
sein, der ni<?bt uber ein kostbares Laboratorium verfugt, gleich- 
wohl aber das Bedurfnis fuhlt, exakte und untereinander ver- 
gleichbare Uotersuchungsresultate zu fixieren. Am Schluss der 
Ausfuhrungen, in denen er die Bedeutung der Anwendung gleicher 
Reize fur die psychopathologische Diagnostik erdrtert, schreibt 
Sommer1): „Ohne den Wert instrumenteller Einrichtungen, speziell 
den ein es psychopathologischen Laboratoriums zu unterschatzen, 
meine ich, dass aer klinische Fortschritt wesentlich von der all- 
gemeinen Einffihrung solcher einfacher Methoden, deren Anwendung 
in einem bescheiden ausgestatteten klinischen Untersuchungszimmer 
moglich ist, abhangen wird.a Man wird diesemUrteil um so grossereu 
Wert beimessen durfen, weil es von einem Autor ausgesprochen 
wird, der sich gerade umdieAusbildungdersubtilsteninstrumentellen 
Untersuchungstechnik besonders verdient gemacht hat, und gerade 
aus solchen Erwagungen glaubte ich aucii die Berechtigung ab- 
leiten zu durfen, die gewiss bescheidene Methode einem grosseren 
Krei8e zur Prufung und Benutzung vorzulegen. 

*) Lehrbuch der psychopathologischen Untersuchungsmethoden. Urban 
and Scnwjirzenberg. 1899. o. 891. 
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(Aug der psyehiatrischen Kliuik zu Halle a. $.) 

Deber pseudomelancholische Zustande. 
Von 

Dr. WILLY VORKASTNER, 
frfihsrem Asalstenten der Kllnik, jetst AMiateot an der Nervenkllnik der kg). Chari te. 

Dass Versundigungsideen mitoder ohne klinisch nachweisbare 
Depression, selbstwenn letztere nochmitDenkhemmung, motorischer 
Hemmung und Angst kombiniert ist, nicht die Diagnose Melancholie 
sichern, darf als bekannte Tatsache gelteu. Sehr richtig sagt 
Sdglas1): „Aujourd’hui encore le terme de ddlire m^lancholique 
est bien souvent employe, par un veritable abus de langage, 
comme synonyme de ddlire d’auto-accusation* und weiterbin: 
„Nous savons aujourd’hui, que la formule d’un ddlire, quelle 
qu’elle soit, ne suffit pas a caractdriser un dtat morbide, que 
le ddlire d’auto-accusation, en particular, n’est nullement patho- 
gnomonique de la melancholie, mais peut se rencontrer dans bien 
d’autres formes vdsaniques au m€me titre que les autres ddlires 
de persecution, de grandeur, mystique, erotique, etc. Le diagnostic 
d’une forme vesanique quelconque ne doit pas reposer seulement 
sur Insistence de tel ou tel delire, mais sur l’ensemble total des 
symptomes,leur evolution, leursrapports intrins&ques, laconnaissance 
du fonds particular sur lequel ils se manifestent. 

Was speziell das Auftreten von Selbstanklagen und Ver¬ 
sundigungsideen bei nicht der Melancholie zugehdrigen Krank- 
heitszustanden betrifft, so weist Rossi8) auf das Vorkommen 
derselben bei der Dementia paralytica und bei der Paranoia hin. 
Bei beiden Krankheiten haben die Selbstbeschuldigungen nach 
ihm ihre besondere Farbung: bei der progressiven Paralyse sollen 
sie schon fruhzeitig, bald vorfibergehend, bald dauernd, auftreten 
und immer durch ihre Yariabilitat, den Mangel an Motivierung 
und den Widerspruch, in dem sie zueinander stehen, den 
geistigen Verfall dokumentieren; bei der primaren Paranoia trete 
der Selbstbeschuldigungswahn rein primiir auf und sei von einem 
gesteigerten Selbstgefuhls begleitet. Auf das letztere als ein 
wichtiges differential-diagnostisches Kriterium bei der Ab- 
grenzung gegenuber den Selbstanklagen des Melancholikers weist 
auch Sdglas8) hin. Dupr£4), der die Selbstanklagen mit Ruck- 

l) S4 glas, Le d41ire systematique primitif d’auto-accusation, Archives 
de Neurologie, Vol. VII. 

*) Rossi, Valore semiologico delle idee di auto-accusa nella demenza 
paralitica et nella paranoia primitive. Manicomio moderno 1897. 

*) S4glas, loco citato. 
4) DuprA, Les anto-accusateurs au point de vue medico-legale. Gazette 

hebdomadaire de MAdecine et de Chirurgie, 1902. 
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sicht auf die haufig aus ihnen resultierenden Selbstanzeigen vom 
Standpunkt der forensischen Psychiatrie aus behandelt, gedenkt 
ihres Vorkommens bei Degenerierten, Debilen, bei toxischen 
Psychosen, bei Hysterischen und Epileptikern. Die Degenerierten 
und Debilen werden nach ihm haufig unter dem Einfluss einer 
suggestiven Lekture oder von Zwangsvorstellungen zu Selbst- 
anklagern. Auch die Sucht, sich interessant zu machen, spielt 
ebenso wie bei den Hysterischen eine grosse Rolle. Yon toxischen 
Einflussen ist es nach Dupre hauptsachlich der Alkoholismus, 
der in haufig durch accidentelle Schadlichkeiten oder einen be- 
sonders starken Trinkexzess provozierten Zustanden traumhafter 
Verwirrtheit zu der wahrscheinlich halluzinatorisch bedingten 
Wahnid ee fuhrt, ein schweres Verbrechen begangen zu haben. 
Auch in den deliranten Zustanden Typhoser sollen Selbstanklagen 
nichts Seltenes sein. Beim Epileptiker knupfen sie ebenfalls an 
wirkliche oder imaginare Erlebnisse im Dammerzustand an. 
Segins5) unterscheidet streng das „deiire m4lancoliquea von dem 
„deiire systematique primitif d’auto-accusationw. Dieses kann 
nach ihm an Stelle eines „delire systematise secondaire* auf 
eine Melancholie folgen. In anderen Fallen tritt es selbstandig 
und ohne Beziehung zu einer solchen auf. Von diesen Fallen 
kennzeichnet sich nach Seglas ein Teil leicht durch den Poly¬ 
morphism's der Wahnvorstellungen. „Les idees d’auto-accusation 
se manifestent avec d’autres idees, hypochondriaques, de perse¬ 
cution, plus ou moint etroitement reliees Pune a l’autre, presentant 
la note habituelle aux deiirants systematiques; ou bien se montrent, 
accompagnees d’autres symptomes(anxiete, hallucinations,sitiophobie, 
suicide) a titre d’episode aigu et transitoire, au cours d’un 
delire systematique preexistant, de formule differente.“ Andere 
Falle bieten der Diagnose grossere Schwierigkeiten, weil bei 
ihnen die Handhabe diagnostischer Hilfsmomente fehlt und die 
Selbstanklagen das Krankheitsbild uneingeschrankt beherrschen. 
Diese Falle sind der reinste Typus des „deiire systematique 1>rimitif d’auto-accusation.w Seglas sondert sie weiterhin in 
ralle von chronischem und akutem Verlauf. Beide sind von 

franzdsischen Autoren auch als ^Melancholic des degeneres" be- 
zeichnet worden. 

Bei der chronischen Form treten in langsamer Entwicklung 
eine grosse Menge von Yersundigungsideen auf, die der Kranke 
bald aus der Gegenwart, bald in Anknupfung an die gleich- 
gultigsten Begebenheiten aus der Vergangenheit schopft. Seglas 
erblickt in der grossen Mannigfaltigkeit der Selbstanklagen die 
Tendenz zur Systematisierung. Er weist nachdrucklich auf die 
Variability im Gegensatz zu der starren Monotonie einer oder 
weniger Versundigungsideen beim Melancholiker hin. Dass die 
Yersundigungsidee bei der Melancholie haufig geradezu den 
Charakter einer „uberwertigen Ideeu trage, hebt auch Wern ick e 

1 Sefflas, 1. cil. 
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in seiner Schilderung der Melancholie hervor1). „Das Auftauchen 
solcher uberwertigen Vorstellungen scheint mir eine verstandliche 
Nebenwirkung desselben Krankheitsvorganges, der der Erschwerung 
und Herabsetzung der Assoziationstatigkeit zugrunde liegt. 
Von einem Versagen der Assoziationstatigkeit ist bei S4glas 
Kranken nichts zu bemerken. Es fehlt die Denkhemmung und 
infolge davon das fur die Melancholie so ausserordentlicb 
charakteristische subjektive Insuffizienzgefuhl, der Kranke ver- 
mag noch lange Zeit nach Ausbruch des Leidens seine geschaft- 
lichen Obliegenheiten mit gewohnter Sicherheit zu erfullen; es 
fehlen Depression und Angst und das fur die Melancholie nicht 
weniger charakteristische sekundare Herauswachsen der Ver¬ 
sundigungsideen aus diesen beiden Kardinalsymptomen. 

Die Versundigungsideen sind also hier nach Auffassung von 
Seglas nicht sekuudar, Erkliirungsideen oder autopsychische 
Angstvorstellungen im Wernickeschen Sinne, sondern primar 
im Sinne der alten Griesingerschen Primordialdelirien. Ein 
tiefergreifender AfiFekt ist bei den Kranken uberhaupt nicht be- 
merkbar, Einwande gegen seine Wahnideen provozieren Ent- 
gegnungen in gereiztem, halb verachtlichem Ton; wenn man von 
einem vorherrschenden AfiFekt sprechen will, so ist es der der 
verletzten Eitelkeit und Eigenliebe. 

„Le malade reste absorbe dans l'analyse subjective de son 
moi moral, dans la contemplation de son etat d’inferiorite et 
d’objection. Mais, malgr<$ les apparences, il n’ en tire pas de 
consequences pour ceux qui l’entourent; et ses aspirations a un 
iddal de perfection morale ne sont que le voile sous lequel se 
cache un ^goisrne extraordinaire, et un orgueil profond." Die 
somatischen Begleitsymptome der Melancholie fehlen ebenfalls. 
Der Ausgang der Krankheit ist nach Seglas ein verschiedener. 
In einzelnen Fallen bestehen die Versundigungsideen unverandert 
fort, neue Erscheinungen stellen sich nicht ein. In anderen 
Fallen treten nach Ablauf einer gewissen Zeit Verfolgungs- und 
Grossenideen hinzu, oder auch das „d^lire d’auto-accusation44 geht in 
ein „d£lire de negationu uber. Die letzteren Verlaufsarten 
werden uns noch einmal weiter unten — bei Besprechung der 
sekundaren Paranoia — beschaftigen. Ein Ausgang in Demenz 
ist nach Seglas moglich, erfolgt jedoch nicht in jedem 
Falle. Die akuten Formen unterscheiden sich nach der Schilderung 
von Seglas charakterologisch nicht wesentlich von den ehronischen 
Fallen. Auch bei ihnen ist das Fehlen der konstanten 
Symptome der Melancholie bemerkenswert. Ohne vorhergehendes 
depressives Stadium treten in akuter Weise primare Wahn¬ 
ideen der Selbstanklage auf. Seglas benennt deshalb diese 
akuten Falle „d4lire d’emblee d’auto-accusation*. Sie wurden 
demnach der ausserst seltenen Paranoia acuta simplex deutscher 
Autoren zuzurechnen sein. Etwas Eigentiimliches bieten die 

1 Wernicke, GrundriMB der Psychiatric 1900. 
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Falle insofern, als das Krankheitsbild fluktuierend ist. In Inter- 
vallen, wahrend welcher die Wahnideen zurucktreten und die 
Kranken sich dnrchaus geordnet zeigen, treten Attacken lebhafterer 
Betonung der Wahnideen mit Angst und Halluziationen auf. 
Letztere resultieren meist aus dem halluzinatorischen Mitklingen 
der Wahnideen, sie sind eine »traduction sensorielle du d^lire* 
nach dem treffenden Ausdruck der Franzosen. Die ganze 
Schilderung erinnert etwas an die der Wernickeschen Angst- 
psychose. Auch hier das fluktuierendeVerhalten der Erscheinungenr 
in Attacken Angstzustande, dementsprechende Angstvorstellungen 
auto - alio - somatopsychischer Natur und halluzinatorisches 
Mitklingen derselben. Wie weit sich in der Tat das wd4lire 
d'embl^e d’auto - accusation* des franzosischen Autors mit der 
Wernickeschen Angstpsychose deckt, ist schwer zu sagen. 
Theoretisch liegt der IJnterschied auf der Hand: beim „d4lire 
d’embl^e d’auto-accusation* ist das Primare die Vcrstandesstorung, 
sekundar Angst und Halluzinationen, daher notwendigerweise 
Einreihung in die Paranoiagruppe, bei der Angstpsychose das 
Primare die Affektstorung, daner Zurechnung zu den Affekt- 
psychosen. Der Verlauf der Psychose zieht sich nach Sdglas 
entweder uber Wochen und Monate hin oder erreicht schon sehr 
bald — nach wenigen Tagen — einen Abschluss durch vollige 
Heilung. Betont wird jedoch von S4glas die Neigung zu Re- 
zidiven. Wenn man die soeben kurz skizzierten F&lle von 
S4glas mit einem deutschen Namen belegen will, so kdnnte man 
vielleicht am besten von einer akuten oder chronischen pseudo- 
melancholischen Paranoia sprechen. 

Oben wurde bereits die sekundare Paranoia der deutschen 
Autoren gestreift. Einige der chronischen S^glasschen Falle 
gehen im weiteren Verlauf von Selbstanklagen zu Verfolgungs- 
und Grossenideen uber. Es liegt nahe, zu vermuten, dass es 
sich hier um die vielfach mit dem obigen Namen belegte Verlaufs- 
erscheinung handelt. An ein melancholisches Stadium schliesst sich 
ein paranoisches an. Allerdings soil bei der sekundaren Paranoia 
das vorausgehende melancholische Stadium in alien wesentlichen 
Punkten der typischen Melancholie entsprechen. Doch wird es 
bei der ausserst schwankenden Begriffsbestimmung und Um- 
grenzung der Melancholie schwer festzustellen sein, ob nicht 
vielfach den Seglasschen analoge Falle mit dem Namen der 
sekundaren Paranoia belegt worden sind. Praktisch wird es von 
ausserordentlicher Wichtigkeit sein, jede Abweichung vom Typus 
der Melancholie, und zwar einer symptomatologisch nicht zu weit 
gefassten, mit misstrauischen Blicken zu betrachten. In dieser 
Hiasicht durfte vor allem auf die Erscheinungen zu achten seinr 
die oben als charakteristisch fur das „d&ire d’auto - accusation 
primitif* von S4glas angegeben sind. Wernicke1) fGhrt an, 
dass seine „ depressive Melancholie*, gekennzeichnet durch 

*) Wernicke, Grundriss der Psychintrie. Leipzig 1901. 
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eine „objektive auffallige Akinese als schweren Grad intra- 
psychischer Funktionsstorung* das erste Stadium einer zu- 
sammengesetzten, aszendierend verlaufenden Psychose bilden kann. 
„Ein melancholischer Zustand der Art kann lange Zeit das Be- 
stehen einer reinen Melancholie vortausehen, bis man aus dem 
veranderten Benehmen des Eranken Anhaltspunkte gewinnt, das& 
die intrapsychische Funktionsstdrung nachlasst und gleichzeitig 
Beziehungswahnvorstellungen und entsprechende Phoneme sich 
eingestellt haben. Der paranoische Zustand, der sich nun offen- 
bart, ist gewohnlich in gleichem Masse aus Verfolgungs- und 
Grossenvorstellungen zusammengesetzt.w Ein Ausgang in 
Demenz erfolgt nicht mit unbedingter Notwendigkeit. Offenbar 
haben wir hier wieder dieselbe Verlaufserscheinung vor unsr 
die von anderen Autoren als sek und are Paranoia bezeichnet 
worden ist. Wernicke hat fur diese Form seiner depressiven 
Melancholie bereits die Bezeichnung „Pseudomelancholiea vor- 
geschlagen. Man konnte mit gewissem Recht auch von einem 
melancholischen Vorstadium sprechen. Sommer erwahnt 
in seiner Diagnostik der Geisteskrankheiten einen Fall, in 
welchem einer halluzinatorisch - paranoischen Erkrankung ein 
l4tagiges, durch Selbstanklagen charakterisiertes Stadium vor- 
anging. 

An glade1) betont, wie auch andere, die grosse Haufigkeit 
der postmelancholischen Paranoia im Gegensatz zur postmania- 
kalischen Paranoia. Er sondert die Falle von „d£lire systematise 
post-melancolique“ in drei Gruppen; die eine Kategorie bilden 
die Eranken, bei denen es sich einfach um ein Festhalten einiger 
wahrend des melancholischen Stadiums konzipierter Wahnideen 
bei Nachlass des Affekts und ohne Eintritt einer augenfalligen 
Demenz handelt, die zweite Eategorie die Falle echter einfacher 
oder halluzinatorisch er Paranoia mit Verfolgungs- und Grossen- 
ideen, in die dritte Eategorie rechnet er das „ddlire de possession 
d^moniaque", das „ddlire hypocondriaque* und das „delire de 
negationu. Die Absonderung der dritten Gruppe scheint aus 
vorwiegend atiologischen Gesichtspunkten geschehen zu sein. 
Denn wahrend Anglade fur die Falle der zweiten Gruppe das 
Zusammenwirken einer angeborenen paranoischen Eonstitution 
mit der der Melancholie zu Grunde liegenden „deg£n4rence 
acquise* als wesentliches atiologisches Moment anspricht, schreibt 
erder dritten Gruppe eine vorwiegend toxische Genese zu. Die wahrend 
des Verlaufs der Melancholie sich haufig einstellenden Magen- 
darmstorungen sollen hier die vermittelnde Rolle spielen, hypochon- 
drische Sensationen als Ausdruck toxischer Einwirkungen auf 
das Nervensystem das Bindeglied auf psychischem Gebiet bilden. 

Das „d^lire de negation*, das sich gewohnlich mit dem 
d^lire d’4normit£ und dem delire d’immortalit^ vergesellschaftet 

*) Anglade, Des delires systematises secoodaires. Gazette hebdoma- 
daire, 1899. 
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findet und mit ilmen zusammen den Cotardschen Symptomen- 
komplex bildet, rechnet von franzosischen Autoren auch Lemos1) 
zum „delire systematise secondaire" und will es in die sekundare 
Paranoia deutscher Autoren einbezogen wissen. Die Berechtigung 
hierfur leitet er aus der systematischen, an die logische System- 
bildung des Paranoikers erinnernde Entwicklung der Wahnideen 
her. Mit der sekundaren Paranoia haben wir das Gebiet der 
zusammengesetzten Psychosen betreten. Dabei wird man sicli 
zu erinnern haben, dass der Begriff der zusammengesetzten 
Psychose eigentlich nur eine Konzession an unsere vorwiegend 
symptomatologische Fassung der Krankheitsbilder ist. Wo uns 
die nahere Einsicht in den inneren Zusammenhang der differenten 
Krankheitserscheinungen zweier Stadien verschlossen bleibt, ist 
es bequem, von einer zusammengesetzten Psychose zu sprechen. 
Dass ein solcher innere Zusammenhang trotzdem besteht, durfte 
wolil kaum zweifelhaft sein. Wernicke2) erinnert daran, dass 
man noch vor nicht zu langer Zeit das durcli den eigentumlichen 
Affekt der Ratlosigkeit gekennzeichnete Initialstadium akuter 
Psychosen als ein besonderes melancholisches Stadium aufgefasst 
hat, er weist darauf hin, dass das nach Ueberschreitung des 
Hohepunktes bei vielen akuten Psychosen zur Ausbildung ge- 
langende paranoische Stadium keine Selbstandigkeit besitzt, 
sondern nichts weiter darstelle als „das mehr oder weniger reine 
Bild der Desorientierung nach Abklingen der akuten Krankheits- 
symptome, die zur Desorientierung fuhrtena. Auf ahnliche Weisc 
gelangt er schliesslich dazu, alle Psychosen von dem Begriff der 
^zusammengesetzten" auszuschliessen bis auf 2: das zirkulare Irre- 
sein und seine zyklische Motilitatspsy chose. 

Mit Bezieliung auf die sekundare Paranoia halte ich es 
jedenfalls, schon rein klinisch, immer fur berechtigt, von einem 
pseudomelancholischen Stadium oder einer Pseudomelancholie 
zu sprechen, wenn das melancholische Stadium nicht den reinen 
Typus einer ecliten Melancholie darstellt. Doch gehen zweifellos 
auch Falle reiner Melancholie einer Paranoia voraus. Ob der 
nachstehende Fall, dessen Krankheitsgeschichte ich in kurzem 
Auszug wiedergebe, nach dieser Richtung hin den Anspruch auf 
vollkommene Reinheit erheben darf, erscheint fraglich, da das 
^rste, der Melancholie entsprechende Stadium vor der klinischen 
Beobachtung lag und nur aus den Schilderungen der Angehorigen 
bekannt wurde. 

Beobaehtung 1. 

N. E., Schlossersfrau, 47 Jahre, auf^enommen am 17. LX. 1904. 
Keine Heredit&t. Soli in der Schule gut gelernt haben. Men$o< 

zum ersten Mai mit 16 Jahren, immer etwas unregelm&ssig, seit 2 Jahren 
Menopause. 5 Partus, der letzte ini Jahre 1886. Alle Wochenbetten normal 
verlaufen. Ein Kind starb an Darmkatarrh, eins an Phthisis pulmon. 

l) Lemos, Evolution des idees delirantes dans quelques cas de melancolie 
■chronique a forme anxieuse, Porto, 1903. 

*) Wernicke, Grundriss der Psychiatrie, 1900. 
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3 Kinder lebcu und sind gesund. Hat sich sehr mit N&hen angestrengt. 
Seit der Krankheit und dem Tode des letztverstorbenen Kindes im August 
1903 traurig und „gedachtnisschwacha, zeitweise auch ftngstlich. Sie ausserte 
ohne die geringste Bcgrundung, ein Bruder des Mannes habe sicli an dem 
verstorbenen Jungen geschleelitlich vergangen, behauptetc femer, nachdem 
sic bei ihrer Tochter zufallig ein Tranchiermesser liegen gesehen, diese 
wolle si(di und ihr Kind umbringen. Sonst augeblieh noch ganz verstandig, 
konnte aueh ihre Arbeit in der Wirtschaft noch leidlich verrichten. 

Seit einigen Tagen Yersehlimmerung des Zustandes. Die Angst, dass 
der Familie ein Ungluek zustossen kbnne, nahm zu. Pat. war sehr auf- 
geregt, lag nachts im Ilalbsohlummer mit oft'enen Augen da, tagsuber lief 
sir* unruhig umher, weinte haufig. Als der Sohn sie verhindern wollte, 
ihre Schwester zu besuchen, wurde sie noch aufgerogter, sogar gegen Sohn 
und Sehwiegermutter bbsartig und aggressiv. 

Die kbrperliehe Untersuehung bei der Aufnahme ergab: 
Kleine, gracil gebaute Frau. Pupillen auf Liehteinfall und bei Kon- 

vergenz prompt reagierend. < 'ornealreflexe sehr sehwach. Hechter Mund- 
winkel etwas herabhangend, rechte Nasolabialfalte etwas tiefer als die linke. 
Algesie am ganzen Kbrpor etwas herabgosetzt. Heflexe normal. Cor ohne 
Befund. Ziemlieh frequenter Puls. Ueber bciden Lungenspitzen etwas 
rauhes Atmen. Psyehisch kein naehweisbnrer Intelligenzdefekt. Oertliche 
und zeitliche Urientierung erhalten. 

Sie maeht sieh Yorwurfe, ihren Sohn zu leicht gekleidet und ihn 
dadurch nicht vor Erk&ltung geschi'itzt zu haben. Ihr sei es seit ihrer 
Kindheit zudiktiert, auf dem Scheiterhaufen zu sterben, und sie werde aueh 
dort enden. Mit ihrein Sohn sei etwas passiert, der f>nkel habe unsittliche 
Dinge mit ihin getrieben. Seit 8 Tagen hbre sie Flustern in den Ohren, 
dessen Sinn sie verstehe, von ihrein ganzen Lebenslauf werde gesproehen, 
es seien Stimmen von Bekannten, ihrer Nichte, man rufe Schimpfworte, 
welche, wisse sie nicht. Die Nichte habe ' es ihr gesagt, dass ihre Tochter 
sich und ihr Kind mit dem Tranchiermesser umbringen wolle, da sei sie 
hingelaufen und habe ihre Tochter retten wollen. Inr Junge sei infolge 
der unsittlichen Attentate des Onkels krank geworden und gestorben. Alle 
seien nicht aufrichtig zu ihr gewesen, hatten ihr ihren Mann und ihre 
Kinder nicht gegbnnt. Dabei ist Patientin anscheinend etwas angstlich, 
erz&hlt alles mit weinerlicher Stimnie. Schon vor dem Tode ihres Kindes 
habe sie sich krank gefiihlt. „leh hatte solchen Druck auf dem Kopf, 
konnte mich auf nichts besinnen: ich sah das Kind nicht. Es war etwas 
in mir, ich weiss selbst nicht, was. Ich habe dem Kinde dfter etwas gesagt, 
wovon ich selber keine Ahuung hatte.** 

Im weiteren Verlaufe: Fortbestehen der llalluzinationen bei Schwinden 
der Depression. Halt an der Realitftt der llalluzinationen fest. „Das i*t 
doch Wahrheit, das wird mir doch im Kopf zugetlustert.1* Hort, sie solle 
eine vor ihrer Ehe geborene Tochter wiedersehen, alle, die ihr Gutes 
getan hatten, sollten kommen, sie selber werde noch viel flutes tun, 
ihre Tochter ruft ihr zu, sie solle sich nicht Sngstigen, jemand bittet sie 
urn Yerzeihung, sie sieht den Betreffenden aueh am Lager stehen. 

In der rolgezeit Ueberwiegen der heiteren Stimmung. Riickt plotzlich 
damit heraus sie glaube, es besser haben zu kbnnen, ihre Eltern seien nicht 
ihre richtigen Eltern, sie solle eigentlich Kaiserin sein, sei die Tochter 
Kaiser Friedrichs. Andeutungen daruber habe sie schon fruher gehbrt, 
aber nicht verstanden, jetzt verstehe sie dieselben. Der Vater habe oft 
gesagt: „Du wirst uns noch viel Gluck bringen, nur betrage Dich ordent- 
lich.“ Einmal sei Kaiser Friedrich durch ihr Dorf gefahren; da habe sie 
ihm einen Strauss in den Wagon gereicht, und or habe geweint. Alles das 
sei ihr jetzt eingefallen. Sie habe aueh mal gehbrt, class rdie kleine 
Prinzessin vom Kaiser4* erst dann sprechen werde, wenn das Unrecht, das 
einer bestimmten Person geschehe, zu Tage gekommen. Diese Person sei 
sie. Ueber ihr habe ein Verhangnis geschwebt, man habe sich ihrer 
entledigt. Aeussert auch, ihre verstorbenen Eltern seien wieder aufge- 
standen, urn ein grosses Unit oil abzuweriden. Ihr Kind lebe noch. Im 
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weiteren unverftndert, sitzt manchmal mit schwftrmerischein Gesichts- 
ansdruck da. 

Am 24. XI. ungeheilt in die Pflegeanstalt uberfiibrt. 

Im Gegensatz zur sekundaren Paranoia, bei welcher ein 
melancholisches Stadium dem paranoischen voraufgeht, babe ich 
die Absicht, in Folgendem die Aufmerksamkeit auf Falle hinzu- 
lenken, bei denen ein lialluzinatorisch-paranoisches Stadium von 
einem melancholischen geiolgt ist. Vorher gilt es aber noch kurz 
einiger anderer Falle zu gedenken, in deren Krankheitsbild sich 
ebenfalls pseudomelancholische Momente zeigen, ohne sich zur 
Kontinuitat eines ganzenKrankheitsstadiums zusammenzuschliessen. 

Ziehen1) hat zuerst darauf hingewiesen, dass im Verlauf 
einer akuten oder chronischen halluzinatorischen Paranoia inter- 
kurrent primare Yerlangsamung des Vorstellungsablaufes, primaro 
Depression oder Angst, also dem Krankheitsbilde der Melancholie 
zugehorige Symptome, auftreten kdnnen. Er bezeichnet dieses 
Vorkommnis allerdings als ein seltenes, glaubt vielmehr die Er- 
schwerung des Vorstellungsverlaufes bis zum Stupor in der Mehr- 
zahl der Falle als sekundare, halluzinatorisch bedingte Erscheinung 
auffassen zu mussen (halluzinatorischer Pseudostupor). Ausnahms> 
weise hort man auch bei chronischer hall uzinatorischer Paranoia 
die Kranken vorubergehend Selbstanklagen und Versundigungs- 
ideen aussern. Bekommt man die Kranken in solchen Momenten 
ohne genugende Anamnese zu Gesicht, so kann man sich falschlich 
zur Annahme einer Melancholie verleiten lassen. 

Noch mehr als hier bedarf es zur Yermeidung von Irrtiimertt 
der genauen Beachtung der anamnestischen Daten in anderen, 
ebenfalls zuerst von Ziehen beschriebenen Fallen, die dadurch 
ausgezeichnet sind, dass im Bilde der akuten halluzinatorischen 
Paranoia nicht interkurrent. sondern dauernd und von Anfang an Erimare Denkhemmung, Depression und Angst auftreten. Es 
andelt sich um die Falle, die nach Ziehen einesteils (Depression, 

Angst) mit der Melancholie, andererseits (Denkhemmung) mit der 
Stupiditat nahe Beruhrung haben. 

Man kann sich dies schnell an der Hand des folgenden Schemas 
vergegenwartigen: 

Akute balluzinatorische Paranoia. 

Halluzinatorische Melancholie. Halluzinatorische Varietat der Stupidit&t. 

I J . 
Melancholie. Stupiditat. 

Auch Fallen von chronischer halluzinatorischer Paranoia 
kann dauernd und von vornherein ein depressiver Zug anhaften, 
neben Halluzinationen und primaren Wahnideen treten Angst, 
Depression, Selbstanklagen oder auch scheinbar isolierte Selbst¬ 
anklagen auf. Die Selbstanklagen werden in alien diesen Fallen 

Ziehen, Ueber Storungen des VorstellungsahUufes bei Paranoia. 
Arch. f. Psychiatrie. Berlin. 1892. XXIV. Bd. 
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mk sekundare Erscheinungen aufzufassen sein, entweder im Sinne 
melancholischer Erklarungsideen oder Wernickescher auto- 
psychischer Angstvorstellungen. Das letztere oft halluzinatorisch 
mitklingen, betont Wernicke. 

Bei der Differentialdiagnose gegenuber der Melancholie wird 
man yor allem das fruhzeitige Auftreten von Halluzinationen and 
den Umstand zu berucksichtigen haben, dass neben den durch 
den depressiven Yorstellungsinhalt vermittelten Halluzinationen 
unvermittelte Halluzinationen gleichgultigen oder gar heiteren 
Inhalts auftreten. Ich fuge diesen Ausfuhrungen die Auszuge 
dreier Erankengeschichten an, die das Gesagte ohne weitere 
Erklarung illustrieren. 

Im ersten Fall handelt es sicb um einen ziemlich akut ein- 
setzenden Fall chronischer Paranoia, im zweiten Fall um eine 
subakute, im dritten um nkute halluzinatorische Paranoia. 

Beob&ehtung 2. 

R. S., Lehrer aus L., 32 Jahre, aufgenommen 20. If. 1904. 
Keine Heredit&t. 
Als Kind Masern, Scharlach und Typhus. 
Auf der Schule soil Patient gut gelernt haben. 
Im Jahre 1901 machte er eine iniluenza&hnlicke Erkrankung durcli. 

Seitdem fuhlte er sich nie wieder recht gesund, versah zwar seincn Dienst, 
klagte aber andauernd uber Mattigkeit. Im Herbst 1902 ziemlich pldtzlich 
Einsetzen von Gehorshalluzinationen. Auch sah Pat. Erscheinungen, helle 
Bander und Lichtschein. 

Einige Tage sp&ter Aufnahme in die Provinzialanstalt zu G., dort an- 
f&nglich gehemmt, stuporos, verwirrt, zeitweise erregt, unter dem Einfluss 
lebhafter Sinnest&uschungen. 

H&uiig „krampfartige Anffille4*. 
Bald darauf angstlich, aussert Selbstanklagen, er habe sich an Kindern 

v»irgangen, onaniere so viel. Auf Befragen teilte er mit, dass er die An- 
klagen wegen sittlicher Vergehungen auch von den Stimmen hurt. 

An der Wand sieht er Gestalten, Leichen, B&ren, die Grosseltern. 
Er hat manchmal das Gefuhl, dass die Menschen so komische Bewegungen 
machen, der Kopf wird kleiner oder grosser. 

Stimmung sehr labil. Pat. ist ohne Selbstvertrauen, glaubt ein schweres, 
inneres Leiden zu haben, schreibt in gedrechseltem, halbpoetischem Stil Briefe 
nach Haus, in denen er numeriert alle Beschwerden des Korpers und Geistes 
auffuhrt. Dann will er wieder 70 Mk. aus seinen Mitteln zu einem Anstalts- 
fest spenden, glaubt sich eine Beise nach Jerusalem leisten zu konnen. 

Dieser Zustand bestand ca. 1 Jahr. Dann wurden die Halluzinationen 
bei Fortbestehen hypochondrischer Ideen sparlicher. 

Am 15. I. 1904 wurde Pat. gebessert entlassen. Zu Haus zunftchst 
14 Tage lang angeblich geordnetes Benehmen, sogar spontaner Beschaftigungs- 
trieb. Dann nach einer Unterredung mit seinem fruheren Rektor still, apathisch 
und wie im Schlaf umhersitzend. Aeusserte die Befurchtung, er konne nicht 
wieder Lehrer werden, da er ja verruckt gewesen. Gleichzeitig auch wieder 
Phoneme. Es war ihm so, als ob jemand ums Haus herumliefe und ihn heraus- 
holen wolle. Die Stimmen riefen „Kaiserhof“, weshalb er meinte, man be- 
zichtige ihn, einen vor Jahren im Kaiserhof zu Langensalza ausgebrochenen 
Brand verursacht zu haben. 

Am 20. II. 1904 Aufnahme in die psychiatrische Lniversit&tsklinik zu 
Halle. Dort zeigte er sich ortlich und zeitlich orientiert. Er war sehr angstlich 
und unruhig wegen der massenhaften Halluzinationen bedrohenden, be- 
angstigenden una beschimpfenden Inhalts. Immer wieder rief er den Arzt 
ans Bett zuruck, um ihm zu versiohern, dass er den Kaiserhof nicht an- 
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gezundet habe. Alles in wehleidigem, sentimentaleu Tonfall. Daneben 
Beziehungsideen. Er entdeckt eine -Mengo Zeichen und Bedeutungen*. Als 
ein Licht in den Saal hineingetragen wird, hort or eine Stimme, das sei das 
Fegefeuer. Zugleich von vornlierein Selbstanklagen in grosser Zahl, bei 
denen schwer zu eruieren, ob sie als halluzinatorisch bedingt oder als primer 
aufzufassen. Von einigen bestritt jedoch der Pat. ausdrucklich die Entstehung 
auf halluzinatorischem Wege. 

Eine nur wenig redigierte Nachschrift aus jener Zeit mbge das Gesagte 
illnstrieren: 

Pat.: Icli bin ja so ein schrecklicher Kerl, weil ich so schlimme und 
unreine Gedankeu gehabt liabe und habe meiner Mutter so Schlimmes an- 
gewiinscht. Tch mbchto einen suss schmeckenden Trank, dass ich gleieh 
tot bin. 

Arzt: Was haben Sie Hirer Mutter Schlimmes angewiinscht? 
Pat.: Ich habe sie meinen grossten Feinden uberantwortet. 
Arzt: Welclien Feinden? 
Pat.: Dem Krause und deni Ernst, leh mbcftte bitten, (lass man 

meine Mutter nicht schlagt. 
Arzt: Kufen das auch die Stimmen, dass Sie Thre Mutter deni Krause 

und dem Ernst uberantwortet haben? 
Pat.: Nein, das habe ich selber so bestimmt. 
Arzt: Haben Sie noch etwas verschuldet? 
Pat.: Ich habe so die Kinder an mich gedriickt und habe die Lise 

Ueser gekiisst und Gretchen Krause unter den Hock geguckt und habe 
auch gesehen, wie es bei meiner Mutter unter den Kbeken aussieht. 
(•Tammernd) das ist ja so was Schlimmes. 

Spiiter: Die Ddrfer und Stiidte und Lander verfolgeu mich. ich 
bitte, dass man mich nicht mehr verfolgt. Die Stimmen rufen: Kinderteufel. 

Arzt: Weshalb werden Sie denn verfolgt? 
Pat.: Weil ich leicktsinnig war, weil mir immer alles schnuppe war. 
In der Folgezeit war Pat. dauernd unruhig, drangte viel ansser Bett, 

suclite dem Arzt zu Fussen zu fallen, bat um Vergebung seiner Siinden, 
ausserte: «Es mag ja Krankheit sein, aber stellen Sie mir doch eine Strafe. 
Es geht ja nicht oline Strafe ab. Sonst geht der ganze Saal in die Luft, 
wie die Stimmen sagen.* Teilweise machte sich eine gewisse Dissoziation 
in seinen Aeusserungen bemerkbar. Sehr genau unterschied er trotzdem 
zwischen seinen Halluzinationen und Gedankeu, die nicht halluzinatorisch 
mitklangen, ihm aber augenscheinlich doch als etwas Fremdartiges, von 
aussen Eingegebenes imponierten. -Meine Feinde verfolgen mich mit Ge- 
danken und Zwischenreden.* 

So musse er immer den ken, er habe den Wunsch geaussert, seine 
Mutter mdchte von andern gemissbraucht werden, seine Mutter sei der 
Lokus und ahnliches. Dicse Gedankeu bildeten wegen ihres obsconen In- 
halts naturlich eine neue Quelle von Versundigungsvorstellungen. Ein 
deutlicher Intelligenzdefekt war bei deni Pat. nicht nachweisbar. 

Allm&hlich trat Beruhigung ein, die Halluzinationen schieneu ab- 
zunehmen, und am 26. III. 1H04 konnte Pat. gebessert in eine Provinzial- 
anstalt entlassen werden. 

Epik rise: Akuter Beginn einer Psychose mit Halluzinationen 
und Wahnideen. Daneben von vornlierein Depression, Selbst¬ 
anklagen und hypochondrische Ideen. Nach kurzer Remission 
Wiedereinsetzen der Krankheitserscheinungen und chronischer 
Verlauf. Der Kranke soil nach einer mir zugegangenen Mit- 
teilung noch heute in dem fast gleichen Zustande sich befinden, 
wie bei der Entlassung aus der Klinik. Ein Intelligenzdefekt 
war bis zuletzt nicht nachweisbar. Die Diagnose wurde deshalb 
nicht auf Dementia praecox, sondern aul chronische hallu- 
zinatorisehe Paranoia gestellt. 
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Beobaehtung 8. 

M. H., Lehrerin, 33 Jahr, unverheiratet. 
Vater wahrscheinlich an Paralyse gestorberi, Mutter hysterisch, 

Schw ester des Vaters nervenkrank, Familie der Mutter nervos. 
Schon als Kind nervos und grublerisch. 
Als Schulerin gut gelernt; vor 2 Jnhren Lungen- und Brustfellent- 

zundung. Hohes Fieber mit Phantasien. 
Soil nach Aussage des behandelnden Arztes honiosexuell veranlagt 

sein und viel onaniert naben. 
Seit 1890 immer schwacher und nervdser, war leicht ermudbar, litt 

am Magen, an Kopfdruck und Flimmern vor den Augen. 
Seit einiger Zeit Verfolgungs- und Beziehungsideen, daneben Selbst- 

anklagen wegen sexueller VerfehTungen. Deshnlb Aufnahme in die Klinik 
am 16. I. 1904. 

Die Untersuchung ergab: 
Hagere Figur. Massiger Ernahrungszustand. Symmetrische Stellung 

der Zahne. Steiler Gaumen. 
An den inneren Organen und am Zentralnervensystem keine patho- 

logischen Befunde. 
Keine hysterischen Stigmata. 
Psychisch: angstlich, f&hrt sich oft in nervnser M’eise mit den H&nden 

ins Haar. Oertliche und zeitliche Orientierung erhalten. Kein Intelligenz- 
defekt. Auch jetzt Selbstanklagen wegen — wahrscheinlich reeller - 
sexueller Verfehlungen (mutuelle Onanie mit Frauen). 

Auf ihrer Familie laste ein Fluch, den sie nur durch Heirat mit 
einem ungeliebten Vetter losen konne. 

Seit November 1902 hore sie Stimmen, die sie teils trdsteten, teils 
ilir Yorwurfe machten. 

17. I. Hbrt viele Stimmen, auch die ihres Vaters und ihrer Mutter, 
19. I. Hurt ihre Angehorigen jammern. 
21. I. Hat in der Nacht mehrmals laut anfgeschrieen, war sehr 

angstlich. 
24. I. Unrein. Liegt den ganzen Tag mit gesehlossenen Augen da, 

gibt kaum cine Antwort. 
26. I. Heut plbtzlich heiter und lachelml, hurt rHeil Dir im Sieger- 

kranz** singen. 
27. 1. Geruehshalluzinationen. 

29. I. Dauernd orientiert. Bezieht das Weinen im Krankeusaal auf 
sich: „die Menschen jammern iiber mich.“ 

Frage des Arztes: „Was sagen die Stimmen?" 
Pat.: „Sie sprechen, als ob ich sterbon sollte, oder nicht 

ster)>en sollte." 
30. I. Liegt steif im Bett, full It sich elektrisiert, mit Gift bespritzt. 

Die Tropfen sieht und fiihlt sie auf ihren Kopf fallen, dann riecnt es 
auch schlecht. 

2. II. Glaubt sich gefesselt, sic konne sich nicht riihren, sei gebunden 
fur immer. 

3. II. Nach der klinischen Yorstellung gibt sie an, sie wftre vor 
Gericht gewesen, man hatte sie wegen Mordes angeklagt. 

4. II. Hort Stimmen: *Die Melt geht unter, und Du bist Schuld 
daran." Sagt: „Ich habe immer geineint, dass ich warten musste, bis alle 
Menschen tot sind. Ich hatte das Gefuhl, als ob ich nicht eher sterbeu 
konnte, bis alle tot sind.“ 

13. II. Wieder sehr angstlich. Sie sei an allem Schuld. 
18. II. „Der Erdball zittert vor mir, weil ich an allem Schuld bin."^ 
Arzt.: „Hbren Sie das?" 
Pat.: „Ich hore es." 
Arzt: „Wer spricht das?“ 
Pat. deutet auf ihre Brust. 
20. If.—10. TII. M’echselnd inutazistisch und negativisch. 
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15. III. Springt aus dem Bett, schreit entsetzt, rauft sich die 
Haare, gibt keine Auskunft. Dos weiteren zeigte der Zustand erhebliche 
Schwankungen. Bald Mutazismu> und ganz abweisendes Verh&lten, bald 
Zeiten, in denen Pat. freier und zuganglicher war, auch bei Besuchen der 
Angehorigen sich freundlich und erfreut zeigte. Daneben zuweilen 
•depressive Attaquen, in denen die Pat. weinte und der Wftrterin klagte, 
sie konne gar nicht uielir denken. Halluzinationen schienen zuruckzutreten. 

Am 20. ITT. ungeheilt in die Provinzialanstalt entlassen. 

Beob&chtnng 4. 
«T. 0., Maurer, 45 Jahre. 
Eine Schwester bat sich das Leben genommen. 
Sonst von Geisteskrankheiten in der Familie nichts bekannt. 
Pat. ist niemals sehwer krank gewesen, psvcbiscb jedoch immer 

•etwas absonderlich, reizbar, jHhzornig, stets fur sicn, fur nichts interessiert, 
misstrauisch und grublerisch. 

Im Jahre 1898 bereits eine Psyohose, die als Melanchoiie aufgefasst 
wurde, jedoch nach der Krankengeschichte mit Halluzinationen und mannig- 
fachen Beziehungsideen einherging. Heilung in einigen Monaten. 

Am 13. TIT. 1904 wieder in die Klinik eingeliefert (ohne n&here 
Angaben). 

Er selbst gibt an: Er babe sich gestern mit seiner Frau gezankt. 
^eine Frau wollte sein Geld haben. Er habe sich 4400 Mk. erspart, die 
Frau habe ihn dazu vermocht, dass er 600 Mk. von seinem Eigentum ihr 
mit zuschreibe, und nun voile sie den Rest auch noch haben. Gestern 
habe sie ihm etwas Bet&ubendcs, Chloroform unter die Kase gehalten. uni 
ihn bei Seite zu schaffen. Auch habe sie ihm in der Nacht ihr Kind unter- fesehoben, damit er es geschlechtlich benutze und dann vor Gericht 

omme. Alles in ruhigem Ton und besonnener Weise erz&hlt. Oertliehe 
und zeitliche Orientierung erhalten. In der Folgezeit still, mit bekummertem 
Gesichtsausdruck, offenbar gehemmt, deprimiert und Sngstlich. Den Arzt 
sieht er bei der Anrede nicht an, antwortet in leisem zogernden Tone. 
Angst und Stimmen zugegeben, uber den Inhalt der letzteren jedoch nichts 
zu eruieren, sie sprfichen Gleichgiltiges. von der Arbeit. 

Nachschrift eines Gespriiches: 
„\Varum Sngstlich?44 
„Das kann ich nicht sngen, ich gluube, ich werde geschlagen." 
„Warum geschlagen?" 
,Das ist wahrscheinlich wegen des Zusammenstosses mit der Klek- 

trischen." 
Erz&hlt dann auf Befragen, er sei einmal als Zeuge eines Zusammen- 

stosses der elektrischen Bahn mit einem Wagen gerichtlich vernommeu 
worden: nach der Vernehmung habe ein anderer Zeuge in einem Lokal zu 
ihm gesagt: 

,,Den haben sie aber herausgerissen." 
Haben Sie denn falsch ausgesagt?" 

„lch glaube es nicht, Herr Doktor, ich weiss «*> nicht, ich war damals 
so kurz von Gedanken." 

,Warum so traurig und angstlich?" 
,.Das kann ich nicht genau sagen. Seitdem ich keine Arbeit habe, 

geht es rair nicht gut. Meine Frau hat sich selbst hineingemischt und mir 
Arbeit suchen wollen, als wenn ich das nicht selber kann, die ist mir 
liberhaupt bei der Arbeit immer nachgegangen, hat Briefe an meine Vor- 
gesetzten gesohrieben.4* 

„Warum? Um Sie von Hause fort zu haben?" 
rJa freilich, sie hat mich ja auch schon einmal hierher gebracht." 
.,Warum forthaben?“ 
nIch weiss es nicht." 
Erz&hlt dann noch einmal die Geschicbte der Yergiftung durch seine 

Frau. Im Sommer habe er einmal Durchfall gehabt und dagegen ein paar 
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Schnapse getrunken, danach sei ihm ganz d&mlich geworden, Wahrschein- 
lich habe ihm seine Frau damals auch etwas eingegeben. 

An einem anderen Tage: 
„Sind Sie traurig?44 
(Nickt schweigend.) 
„Woriiber traurig?44 
„Bs liess mich einmal meine Frau von der Arbeit hoien, ich soiite 

meine beiden M&dchen noch einmal sehen. Die starben beide. Ich denke 
manchmal, die Kinder sind vergiftet gewesen. Wie ich kam, hatten sie 
Kr&mpfe. 

*Von wem Gift bekommen? Yon Ihrer Frau?** 
aJedenfalls.44 
pWarum glauben Sie das?4* 
„Weil ich vermute, dass sie die sp&teren Kinder auch vergiftet haU*4 
„Frau achon vor der Ehe Kinder gehabt?44 
„Ich denke es.44 
„Selber an etwas Schuld?** 
»Ja freilich, ich habe ihnen dock noch einmal Medizin eingegeben. 

Meine Schwiegermutter ist auch gestorben, das war dieselbe Sache.44 
„Machen Sie sich daruber auch Vorwurfe?44 
„Ja, ich habe ihr kurz vorher noch etwas gegeben.44 
Die Kenntnisse des Pat. waren dem Bildungsgrade entsprechend, die 

Merkf&higkeit schien stark herabgesetzt. Er zeigte weiterhin ein gehemmtes 
Verhalten, sah stundenlang vor sich hin, machte einen kranken, sehr nieder- 
geschlagenen Eindruck. 

26. FV. Aufgefordert, die Zunge /.u zeigen, halt er die Hand vor die 
Augen und weint. 

BGesund?“ . . . „Ich weiss auch nicht.44 
„F&llt Antwort schwer?44 . . . 
2. V. Sehr schreckhaft, schrickt bei Handbewegungen zusammen, 

denkt, er soil verurteilt werden. Halt an der Realit&t seiner fruheren Angaben 
fast. Schlaf mftssig, hftufig des Abends Narkotica notig. Keine wesentliche 
Gewichtszunahme. Drangt nach Haus, glaubt arbeiten zu konnen. Stinmen 
negiert. 

12. Y. Gebessert nach der Provinzialanstalt uberfuhrt. 

Ich komme schliesslich zu den Fallen, in welchen ein 
melancholisches Stadium auf ein halluzinatorisch-paranoisches 
Stadium folgt. Diese Falle haben in der Literatur bislang nur 
wenig Wfirdigung erfahren. Gluszezewski1! hat ahnliche Falle 
beschrieben. Er legt das Hauptgewicht aut das melancholische 
Stadium und gibt seiner Arbeit den Titel: Die akute halluzi- 
natorische Verwirrtheit als Initialstadium der Melancholie. Ob 
eine solche Auffassung berechtigt, sei einer spateren Erorterung 
vorbehalten. 

Kurzlich hat Ziehen2) wieder auf die in Frage kommende 
Yerlaufsform hingewiesen. Er sagt: „Nicht selten entwickelt 
sich im Verlauf einer Psychose, z. B. der akuten halluzinatorischen 
Paranoia (Amentia-Halluzinose) nach dem halluzinatorischen 
Stadium ein Stadium, welches eine ganz andere Psychose, z. B. 
eine Melancholie, vortauscht. Sekundar treten also z. B. nach 

*) Gluszezewski, Die akute halluzinatorische Yerwirrtheit als Initial- 
stadium bei Melancholie. Inaug.-Diss. Marburg. 1902. 

’) Ziehen, Ueber einige Lucken undSchwierigkeiten in derGruppierung 
der Geisteskrankheiten. Monatsschr. f. Neurologie u. Psychiatrie. 1904. 

Monataschrift fur Piychtatrie und Neurologic. Bd. XVII, Heft 1. 10 
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einem halluzinatorischen Erregungs- oder Stuporzustand Depressiony 
Angst und Selbstanklagen, selten hypochondrische Yorstellungen 
auf, wahrend die Halluzinationen und die an sie geknupften 
Wahnideen zurucktreten oder selbst verschwinden.“ 

Ich lasse zunachst die Auszuge einiger hierher gehoriger 
Krankheitsgeschichten folgen: 

Beobaehtung 6. 

M. K., Schneiderin, ledig. Vater Potator, starb an Lungenentzundung. 
Als Kind Typhus und Scharlach, vor 3 Jahren Gelenkrheumatismus. 

Anfangs ist Patientin als Dienstm&dchen in Stellung gewesen, sp&ter 
hat sie gescnneidert, hat viel arbeiten mussen und dabei nicht immer ihr 
Au8kommen gehabt. 2 Geburten, die letzte am 19. November 1903 (schwere 
Geburt). Das zweite Kind bis kurz vor Ostern an der Brust genfthrt. Ein 
Abort vor 6 Jahren. 

Seit 14 Tagen in ihrem Wesen verandert, leicht ermudet, cmpfindlich, 
reizbar, wechselnd in ihren Wunschen und Absichten, sehr vergesslich, 
furchtete sich im Finstern, glaubte eine iinstere Gestalt im Zimmer zu 
sehen, bekam Angst vor dem Sterben, glaubte, der Vater ihres Kindes 
werde sterben, war ganz wirr im Kopf, wusste schliesslich nicht mehr, was 
sie tat, fuhrte allerhand unsinnige Handlungen aus, steekte z. B. die Gardine 
an. Daher am 6. IV. 1904 Aufnahme auf die psychiatriselic Abteilung der 
Konigl. Charite. 

Hier war sie zunachst leicht stupoms, ortlicli und zeitlich nur mangel- 
haft orientiert. Halluzinationen in grosser Zahl. Hbrte Stimmen, ihr 
Brautigam sprach ganz laut und deutlich zu ihr, meist von der linken Seite 
her, ihr Kind jammerte und schrie um Hulfe. Schwere sekundftre Angst- 
affekte. Nach ungefahr 4 Wocheu Abklingen der Halluzinationen und 
beginnendc Krankheitseinsicht fur dieselben. Nach einigen Tagen traten 
Angstaffekto und massenhafte Versundigungsideen auf. Sie weinte viel, 
machte sich Vorwurfe, dass sie ihren Brautigam, von dom sie 2 Kinder 
liabe, nicht schon immer mit ^Mann“ angeredet habe, verlangte nach Brief- 
papier, um ihn deswegon um Verzeihung zu bitten und nach einem Geist- 
lichen, um zu beichten, ausserte den Wunsch, zu sterben. 

„Ich bin so unruhig und so traurig und weiss nicht weshalb*. Sic 
habe so vieles verbrochen, habe sich zum Tier erniedrigt, durfe und konne 
nicht leben, habe Schande uber ihre Familie gebracht. Am 13. VI. 1904 
ein missgluckter Suicidversueh. Zuweilen noch Halluzinationen und Be- 
ziehungsideen, beklagt sich uber die schimpfenden Stimmen, hurt Brftutigam 
und Kinder schreien, schliesst aus dem rRumoren“ im Zimmer fiber ihr, dass 
dort ihre Kinder getbtet wurden; es fallt ihr auf, dass die Warterinnen sich 
so sehr um sie kummern, bezieht die Gespr&che der Kranken auf sich. Vor- 
herrschend aber auch in der Folgezeit Angst- und Versundigungsideen bei 
Kehlen von Halluzinationen. Sie durfe nicht mehr leben, wcil sie ihre Kinder 
vemichtet, stets so schlecht im Leben gewesen sei. Als M&dchen habe sie 
sich von einem Hund an den Genitalien lecken lassen und dadurch ihre 
Familie vemichtet. Zur Strafe musse sie dauernd in der Anstalt bleiben. 
Bat den Arzt, ihr das Misstrauen zu verzeihen, er mochte sie zu einem an- 
standigen Menschen machen. Die anderen Patientinnen sahen ihr Vergehen 
mit dem Hunde an den braunen Flecken in ihrem Gesicht, die davon her- 
rfihrten. Sie glaube, dass sie getotet werde, sei nicht wert, zu leben und 
uuter anst&ndigen Menscheu zu sein, habe furchtbar viel verbrochen, sei ihrer 
Mutter nicht gefolgt, sei am Tode eincs ihrer Kinder sclmld, die ganze Welt 
miisse sie verachten, sie sei schuld daran, wenn die anderen unglucklich 
seien, die Aerzte wurden es ihr nachtragen, dass sie in ihrer Kr&nkheit so 
viel Unsinn gesprochen. Vom 25. VTTJ. 1904 ah ruhiger, wenn auch immer 
noch deprimiert. 
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„Das 1st totsicher, das geht nicht mehr weg, ich mochte gern vergnugt 
sein, aber ich kann nicht. Ich habe keine Hoffnung, dass ich noch gesund 
werde.* 

Am 20. IX. 1904 unver&ndert nach der Provinzialanstalt uberfuhrt. 

Beobaehtang 6. 

B. C., Buchh&ndler, 48 J&hre. 

Pat. ist verheiratet, hat zwei gesunde Kinder. Anfang M&rz bemerkte 
er zum erstenmal, dass alle Leute, aie aus dem nebenan gelegenen Bftcker- 
laden heraustraten, ihm den Rucken zudrehten und ihn von der Seite an- 
sahen. Er glaubte, es sei die Folge einer Aufstachelnng durch das Laden- 
m&dchen von nebenan. Eines Tages tat er — mehr fur sich — diesem gegen- 
aber die bekannte Aeussernng Gotz v. Berlichingens. Seitdem nahm 
die Missachtung der vorubergehenden Leute in auffallender Weise zu, sodass 
er glaubte, das M&dchen habe die beleidigende Aeussernng gehort. Er hbrte 
aucn die Leute sprechen: „Der Lausejunge, diese Huren-Buchhandlung etc.* 
Wenn er auf der Strasse ging, sahen ihm die Leute nach und sprachen uber 
ihn. Er stellte daraufhin eines Tages das Ladenm&dchen, die vermeintliche 
Urheberin aller dieser Bel&stigungen, zur Rede, wurde von dieser naturlich 
mit der Antwort, sie kenne ihn ja garnicht und wisse nicht, was er wolle, 
abgefertigt. Da die Bel&stigungen nicht aufhbrten und sein Gesch&ft immer 
mehr zuruckging, entschloss er sich schliesslich, die Hilfe der Polizei in An- 
spruch zu nenmen. Durch deren Vermittlung sodann am *23. April Aufnahme 
auf die psychiatrische Abteilung der Koniglichen Charite. 

Die korperliche Untersuchung ergab, abgesehen von einer leichten 
Minderinnervation des linken Facialis und stark gesteigerten Sehnenreflexen, 
nichts Besonderes. Intelligenz und Merkf&higkeit intakt. An den ersten 
Tagen des Aufeuthaltes in der Charite noch mannigfache Beziehungsideen, 
wanrscheinlich auch Stimmen. Dann vom 25. VI. un Umschlag in Depression. 
Auftreten zahlreicher Versundigungsideen. Bei jeder Annftherung des Arztes 
bittet Patient um Verzeihung, dass er dies und jenes get an habe. Er habe 
von seinem Onkel gehort, dass sein Vater irgendwie mit dem Strafgesetz in 
Konflikt geraten. Danach hfttte er nicht fragen durfen. Er bezichtigte sich 
der Masturbation. Ini 20. Jahre habe er zu flott gelebt, habe Schanker 
gehabt und viel Geld durchgebracht. Halluzinationen und Beziehungsideen 
traten ganz zuruck. Von letzteren wurde in dieser Zeit nur eine bekannt. 
Pat. erz&hlte, der W&rter sei in der Nacht an das benachbarte Bett eines 
epileptischen Kranken getreten, das sei eine Anspielung darauf, dass er seine 
Tochter unzuchtig beruhrt habe. Am 24. V. bei fortbestehender Depression 
und Sorgen um die Zukunft beginnende Krankheitseinsieht. Am 26. V. in 
die Provinzialanstalt iiberfuhrt. 

Beobachtung 7. 

O. E., Schiffersfrau, 33 Jahre. 
Wird am 19. XI. 1903 polizeilich mit eineni &rztiichen Attest ein- 

geliefert. 
Vater starb an eineni Schlaganfall, Mutter lebt und ist gesund. Keine 

fruheren Erkrankungen. Normale Entwicklung. Patientin soil in der 
Schule leidlich gelernt haben. 8 normale Geburten, kein Abort. 

Nach Angabe des Mannes von jeher sehr rechthaberisch, reizbar, 
unvertr&glich, immer eifersuchtig. Sie tyrannisierte ihre Umgebung, neigte 
auch leicht zu T&tlichkeiten. 

Schon seit 14 Tagen iiel eine Aenderung in ihrem Wesen auf. Sie 
kusserte Angst, glaubte unheilbar krank zu sein, iagte einmal ihre eigene 
Mutter aus dem Hause, weil sie von ihr angesteckt zu werden furchtete, 
machte ihrem Manne eine Szene, weil sie glaubte, ein illegitimes Kind, 
dessen Vormund ihr Mann war, sei dessen eigenes, liess sich vom Gegenteil 
nicht uberzeugen. In den letzten acht Tagen ftusserte sie, sie musso 
sterben, die Raben krfichzten so laut vor ihr. 

10* 
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Am 11. XI. 03 hatte sie laut eigener Angabe lange gewaschon uml 
wenig gegessen. Am Tace darauf horte sie eine M&nnerstimme im linken 
Ohr und in der Nase, welche sie „R&benmutter“ nannte, ihr zu wissen gab, 
dass sie an einer unheilbaren Krankheit leide, sie mit unzucbtigen Namen 
belegte. Ferner nahm sie wahr, wie die Vogel im Garten vor ihr wegliefen, 
die Krfthen gerade bei ihrem Anblick laut areischten, zum Zeichen ihres 
baldigen Todes. In der Nacht vom 18.—19. sah sie 3 Einbrecher, horte 
dieselben auch auf dem Boden hantieren, rief deshalb um Hilfe. Als ihr 
Sohn darauf laut jammerte, druckte sie ihm die Kehle zu, daroit die Ein¬ 
brecher nicht auf ihn aufmerksam wurden und ihm etwas antftten. 

Die Untersuchung ergab: 
Grosse, krftftige, wohlgenahrte Frau. Lungen und Herz ohne patho- 

logischen Befund. Puls regelmftssig, krftftig, nicht beschleunigt. Etwas 
lebhaftes vasomotorisches Nachroten. Abdomen ohne Besonderheiten. Urin 
frei von Eiweiss und Zucker. Pupillen gleich, mittelweit, rund, auf Licht- 
einfall prompt und ausgiebig reagierend, Konvergenzreaktion ebenfalls 
erhalten. Augenhintergrund normal. Hirnnerven intakt. Motilit&t ohne 
Storung. Berfihrungen uberall empfunden, spitz und stumpf deutlich unter- 
schieden. Lokalisation prompt und genau. Lagegefuhl erhalten. Keine 
Herab&etzung der Schmerzempfindung. Etwas lebhafte, aber svmmetrische 
Sehnenreflexe. Haut- und Schleimhautreflexe erhalten. Psychisch: nicht 
unintelligente Gesichtszuge. Prompte und ad&quate Antworten, aufgetragene 
Bewegungen werden rasch und richtig ausgefuhrt. Mittlere Affektlage. 
Orientierung erhalten. Pat. gibt ihre Anamnese wie vorstehend an. Keine 
Krankheitseinsicht, kein Krankheitsgefuhl. Halt an der Realit&t ihrer Wahr- 
nehmungen fest, ohne fiber den Inhalt der Stimmen N&heres angeben zu 
wollen. Erkennt die gehbrte Stimme als die des Arztes, der ihr, weil es 
ihm Vergnugen mache, durch einen ^Apparat" die b&sslichen Sacben 
zugerufen hatte. 

Mass der Schulkenntnisse gut. Kennt aucb leidlicb die Ereignisse 
dor jungsten Vergangenbeit. 

20. XI. Hat in der Nacht wenig geschlafen, sich aber ruhig verhalteu. 
Hat die ganze Nacht ihren Mann sprechen horen, auf deraselben Apparat 
wie den Arzt, gibt fiber den Inhalt nichts Naheres an. Eine Stunde 
spater ganz mutazistisch, kniet vor das Bett hin und starrt mit verzucktem 
Gesichtsausdruck naeh der Decke. 

22. XI. Gibt heute bereitwillig Auskunft. Orientierung erhalten. 
Ihr Hinknieen und Beten erklart sie dadurch, dass der Kaiser krank ware 
und sie ihn durch ihr Gebet retten konne. Ob sie sich irgendwie vor den 
anderen Menschen bevorzugt glaubt, ist nicht zu ermitteln. 

Hat noch immer Halluzinationen in grosser Menge. Sie fuhlt, wie 
ihr die Sozialdemokraten mit einem Apparat, ahnlich, wie ihn der Arzt 
benutze, Morphium in ihr Gehirn einsprengen, aus Rache, weil sie die 
Wahrheit an den Tag bringen und den Kaiser retten wolle. 

(„Welchc Wahrheit?") — (keine Antwort nur bedeutungsvolles 
Lacheln) — („Wie Kaiser retten?") — (Fangt an zu weinen) dann keine 
Auskunft mehr zu erhalten. 

24. XT. Fuhlt jetzt eine Menge Sticho in den Beinen, welche ihr der 
Arzt mit seinem „Apparat" beibringe. 

27. XI. Ganzlich mutazistiscn, starrt dauernd mit verzuckten Mienen 
naeh der Decke. Steht dann plntzlich auf, kniet vor dem Arzt nieder, 
erhebt ihiv gefalteten HAnde zu ihm auf, alles ohne ein Wort zu 
sagen. 

28. XI. Gibt heute Antwort, ist ganzlich unorientiert, hat „Christus 
am Balken langgezogen" gesehen. 

1. XII. Liegt jetzt meist mit geschlossenen Augen im Bett. 
Nahrungsaufnahme sehr gering; ganz mutazistisch. 

3. XII. Gibt heute Antwort. 1st ganz orientiert, weiss ungef&hr, 
wie lange sie hier ist. Leugnet, jemals Halluzinationen gehabt zu naben, 
erklart alles fur einen schlechten Traum. 

Weint, hat Angst, glaubt, ihr Mann sei gestorhen. 
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5. XII. Hat viel Angst, bittet den Arzt h&ufig grundlos um Ver- 
zeihung. — Sobalb eine anaere Kranke eine Injektion erh&lt, will sie auch 
eine haben, weil es schmerze, und alle Schmerzen woile sie auf sich nehmen. 

7. XII. Angstbewegungen. Aeussert heute spontan: „Ich habe ja 
soviel Boses getan, ich habe meinen Mann ausgeraubt, meine Kinder so 
schlecht behandelt, ich weiss gar nicht alles mehr, ich bin nie in die Kirche 
gegangen, ich will nicht wieder ltigen, nicht wieder stehlen." 

rWns gestohlen?" — „Holz gestohlen. Ich mochte gern, dass die 
Kinder nicht so schlecht werden wie ich. Ich bin immer in Angst, ich 
denke immer, man steckt mich ein. Mein Mann will mich nicht mehr 
haben. Ich will immer ordentlich sein und in die Kirche gehen. Erlassen 
Sie mir die Strafe." 

„Strafe wo fur?" -- ..Ich war immer so schlecht, habe meiue Kinder 
nicht besorgt, auf meinen Mann geschimpft." 

„Was fur Strafe?" — „Ach, mir soil Schreckliches geschehen." 
9. XII. Weniger ftngstlich, bittet uni Arbeit. 
10. XII. Ungeheilt in die Provinzialanstalt uberfuhrt. 
Aus der mir freundlichst uberlassenen dortigen Krankengeschichte 

entnehme ich folgendes: 
11. XII. Oertlieh und zeitlich orientiert, klar, besonnen, halt aber 

die Anstalt fur eine Korrektionsanstalt. Jammert zuweilen, spricht viel vor 
sich hin. Rascher Stimmungswechsel. Bittet den Arzt, gut zu ihr zu sein, 
wenn sie etwas Schlimmes getan habe. Sie trage keine Schuld daran, wenn 
sie wenig in die Kirche gekommen sei, ihr jungstes Kind nicht recht ge- 
pflegt habe. Man konne eben nicht alles tun, was man sich vornehme, 
etwas Schlechtes habe sie nicht gemacht, auch wfthrend der Ehe nie mit 
anderen Mannern verkehrt. Her Arzt mochte den Kaiser bitten, ihr Gnade 
zu schenken. 

12. XII. Bekummertes Gesicht. Monoton, leise vor sich hinsprechemi, 
sie sei schuldig, sie habe es getan, sie habe gestohlen. 

14. XII. Hat die Stimme ihres Mannes gehort, meint, sie werde heut 
hingerichtet. 

15. XII. Hat gestern aus dem Jammern einer Patientin die hulfe- 
rufende Stimme ihres Mannes gehort, sehr erregt, heut, regungslos, gibt die 
Hand nicht, antwortet nicht. 

16. XII. Hat den Arzt gestern nicht angesehen, weil sie sich for 
unwurdig halte, sie erwarte ihre Strafe, die sie verdient habe, es sei ihr 
dies gesagt worden, und sie glaube auch, dass sie Uebles getan hahe. 

17. XII. Sie habe Strafe verdient, habe oft Holz gestohlen. Kommt 
immer wieder mit dem Wunsch, man moge sie von hier entlassen und ihre 
Strafe abbussen lassen. 

21. XII. Will lieber ihre Strafe absitzen als hier bleiben. Will 
aufstehen und arbeiten, damit die Kinder nicht verhungern, bricht pldtzlich 
in Lachen aus, als ihr gesagt wird, fur die Kinder sei gesorgt. 

10. I. 04. Ruhig, bewegungslos, mit geschlossenen Augen. 
18. I. Ruhig im Bett, weint nnd jammert, sobald der Arzt sie an- 

redet, bittet, man moge ihr die Strafe gehen, sie habe sie verdient, man 
solle sie sterben lassen. 

Vom 24. I. an Gewichtsanstieg. 
25. I. Beginnt zu weinen, sie sei eine srhlechte Person, das Geld 

nicht wert, das ihr Mann bezahle. 
28. I. Sie sei die allerschlechteste Person in der Anstalt; wenn ihr 

Mann sie besuche, soil er ihr nichts mitbringen, sie sei es nicht wert. 
6. II. Lautes Weinen und Jammern. Abends auf Befragen, sie habe 

sich nichts vorzuwerfen. In der Folgezeit wechselnde Stimmung, bald 
gedruckt, bald heiter und gehoben mit lautem Sprechen und Rezitieren. 
Allmfihlich fing Patientin an zu arbeiten, zeigte sich gcordnet, zugftnglieh 
nnd freundlich. 

28. III. Gute Stimmung. Versundigungsideen korrigiert, das sei 
alles krankhaft gewesen, voile Erinnerung. Vollige Krankheitseinsicht. Leb- 
haftes Interesse fur alles. Gewiebtszunanme. 

Digitized by v^ooole 



160 Vorkastner, Uber pseudomelancholische Zust&ndc. 

Beobachtong 8. 
H. H., Maurersfrau, 46 Jahre. 
Aufgenommen am 31. I. 1904. 
Keine Hereditfct. Heirat mit 22 Jahren, 6 Partus, letzterer vor 12 Jahren. 

Wocbenbetten und Laktationsperioden stets normal. Nie krank gewesen. 
Seit sechs Wochen traurig, stiller als gewohnlich, weinte viel, ftngstigte sich 
um ihre Tochter, glaubte, dieselbe w&re tot. Arbeitete noch im Haushalt, 
aber langsamer als gewohnlich. 

Seit dem 24. I. plotzlich sehr erregt, glaubte, sie ware verloren, das 
Haus wurde eingerissen oder angesteckt, den Kindern wurden die Augen 
ausgestochen und ahnliches. 

Dabei motorisch erregt, dr&ngte aus dem Bett, lief immer im Zimmer 
umher. Suicidtendenz. Scnlaf fehlte fast ganz, sehr geringe Nahrungs- 
aufnahme. 

Status praesens: Ziemlich gut genfthrte, etwas blasse Frau von 
Uebermittelgrosse. Innere Organe ohne Besonderheiten. Etwas frequenter, 
aber kr&ftiger und regelmassiger Puls. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 
Schadel symmetrisch, diffus klopfempfindlich. Pupillen gleichweit, auf Licht- 
einfall prompt reagierend. Augenhintergrund und Augenbewegungen frei. 
Facialis- und Hypoglossusinnervation symmetrisch. 

Kein Tremor der Zunge. 
Sensibilitat, soweit zu prufen, intakt, ebenso Motilitat. 
Sehnenreflexe etwas gesteigert, symmetrisch. Hautreflexe und Corneal- 

reflexe erhalten. Keine Druckpunkte. Kein Romberg. 
Psychisch: Pat. sitzt mit angstlich-ratlosem Gesicht im Bett, reibt sich 

die H&nde, sieht sich ihre Umgebung angstlich an. Durch Fragen ist sie 
verh&ltnism&ssig leicht zu fixieren, inre Antworten sind aber ganz konfus, 
kaum an ein Wort der Frage anknupfend, fast nie sinngemass. Sie weiss 
nicht, warum man sie hierher gebracht hat, ist weder ortlich noch zeitlich 
orientiert, kann sich in ihrer Umgebung nicht zurechtfinden. Plotzlich wird 
sie ohne ersichtlichen Grund sehr angstlich, drangt, aus dem Bett, will nach 
dem Fenster. Fragen, ob sie Stimmen hore oder etwiis sahe, beantwortet sie 
nicht, jammert nur: „Mein@ Kinder, meine Kinder." 

I. II. Hat in der Nacht geschlafen. Zeitweise ruhiger, gibt Pat. auf 
Fragen Antwort, aber in ganz konfuser Weise. Dabei ist auch der Satzbau 
selbst und der Zusammenhang zwischen den einzelnen Satzen ein ausserst 
lockererl 

2. IT. Pat. gibt heute die Dauer ihres hiesigen Aufenthaltes richtig 
an, weiss auch, dass es Dienstag ist. Oertlich orientiert. 

3. II. Weint leise vor sich hin. Erklart auf Befragen nach dem 
Grunde: „Ich bin nicht schuld daran, an Kaisers Geburtstag; der Teufel ver- 
sucht mich, aile Leute sagen es." 

*Angst?“ — „Meine Mutter hat gesagt, wir sollen sie erinnern, meine 
.Scbwestern und ich." 

„An was?" — „An das Schaltjahr." 
„Jetzt Schaltjahr?" — „Ich weiss nicht, 1904.* 
„Wo hier?" — „Seit Sonntag." 
„Wer hergebracht?" — „Das bin ich garnicht." 
„Wer hergebracht?* — *Ich weiss nicht." 
„Wie alt?" — *44 Jahre." 
*Wo hier?" — *tch glaube, es ist meine Mutter.* 
„Konnen Sie noch rechnen?" — „Kann ich nicht.* 
*7 V 8?" — „Ach Gott." 
^7 X — *Ich weiss uberhaupt nicht, was ist." 

— „Kann ich nicht ausrechnen" (lacht). 
„Haus?" — *Ich denke auf dem Zuchthaus." 
„Warum Zuchthaus?" — *Ich weiss garnicht" (wreint und stdhnt). 
5. II. Zeitweise heftige, angstliche motorische Agitation. Drftngt aus 

dem Bett nach Fenster und Turen, wird leicht bei geieistetem Widerstaud 
aggressiv. In solchen Zustanden Exploration unmoglich. Dazwischen wieder 
Stadien. in welchen Pat. ruhig irn Bett sitzt, teilweise leise w eint, stohnt uud 
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sich ratios umsieht. Dann Kxplorationen zug&nglich. Glaubt, ihre Gross- 
rautter sei hier, kann sich garnicht zurecht finden. 

„Warum weinen?" 
„Ich bin verblendet." 
^Von wem?“ — „Von der Schwester." 
„Wie das?" — „Ich habe gedacht, ich h&tte die ricbtige Geschichte, 

derweil . . .“ 
„Schwester hier?" — Zeigt auf eine Patientin, dann spontan: 
„Ich weiss, ich habe nichts verbrochen, das war doch nicht mein Mann 

auf der Leiter." (Bezieht sich auf den G&rtner, der BHumc vor dem Fenster 
beschnitten hat.) „Ich bin so trostlos." 

„Warum trostlos?" 
„Weil ich gestohlen habe." 
„Was?“ — „Weil das die Grossmutter ist, ach, die Sunde.** 
„Welche Sunde?" — „Die Todesstrafe." 
„Welche Sunde?" — rAn der Bibel habe ich mit gedichtet.* 
»Was Boses getan?" „Tch habe nichts verbrochen, meiu Mann hat 

■etwas verbrochen." 
*Was?" — „Er ist nicht dem Verbande beigetreten. Ich kann ihn 

nicht ausbinden." 
7. II. Erklart heute, ea rieche hier so nach Leiohen, man mache ihr 

fortw&hrend dumraes Zeug vor, sie horc* sprechen. knnne es aber nicht 
verstehen. 

Ist in der Nacht Sngstlich urahergelaufen; jammert laut, sie hfitte 
keine Wfische rnehr, sio wftre eine grosse Sunderin, sie h&tte Manna 
essen wollen. 

9. II. Oertlich orientiert, gibt an, in der Nervenklinik zu sein, zeit- 
Jiche Orientierung mangelhaft. 

12. II. Senr unglucklich, glaubt, init ihren 2 Buben sei Blutschande 
getrieben worden. 

15. II. Wesentlich ruhiger. Schwere Angstaffekte sind erheblich 
zuruckgetreten, aber noch immer dissoziiert. ,Ich kann mir nichts zusammen- 
denken," sagt die Patientin selbst. 

22. II. Im ganzen ruhig. Dissoziation hesteht noch. Patientin gibt 
an, es sei ihr ganz leer im Kopf. 

29. II. Bleibt ruhig im Bett, nur ab und zu verl&sst sie daaselbe 
und l&uft ratios im Saal umher, l&sst sich aber bald beruhigen. Zeitweise 
angstlich, sie sei an allem schuld, man solle ihr Strafe geben, wenn sie sie 
verdient habe. 

7. III. Zustand ziemlich unver&ndert. Macht Handarbeiten. Schildert 
ihren Zustand mit den Worten: „Es kommt so uber raich, da muss ich an 
etwas Schreckliches denken. Und dann bekomme ich Angst, und ich weiss 
nicht, was ich mache." 

14. III. Vollst&ndige Krankheitseinsicht in iuciden lutervallen. Yer- 
gebliche Bemuhung, die Angst zu bannen; aussert Versundigungsideen, sie 
habe am Gesetz gezweifelt, einmal habe sie zur Kirche gehen wollen, da 
habe ihr Mann die Schlussel versteckt, glaubt, dass die Apfelsinen, die sie 
gegessen, von ihrer Tochter gestohlen seien, und dass sie sich durch den 
Genuss derselben schuldig gemacht. 

28. III. Zust&nde ftngstlicher Ratlosigkeit viel seltener. 
8. IV. Wesentlich gebessert in die Provinzialanstalt uberfiihrt. 

Die 4 vorstehenden Falle bieten folgendes Gemeinsame: 

Akutes oder subakutes Einsetzen einer Psychose mit Halluzi- 
nationen, primaren oder halluziDatorischen Wahnideen evtl. Inko- 
harenz, nach verse hie den langer Dauer Nachlassen oder ganzliches 
Verschwinden dieser Symptome, Auftreten von Selbstanklagen und 
Versundigungsideen nnter den Begleiterscheinungen der Hemmung, 
Angst und Depression, Uebergang dieses Stadiums in Heilung. 
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Die Symptome des ersten Stadiums bedurfen keiner be- 
sonderen Besprechung; sie schliessen sich zwangles zu dem 
typischen Krankheitsbilde der akuten halluzinatorischen Paranoia 
zusammen. Auch durch Varietaten der akuten Paranoia kann 
das erste Stadium reprasentiert sein, so durch die incoharente 
Form (Dissoziativ-Paranoia, Amentia) (Beob. 8) oder durch die 
stuporose Form. 

Die Symptome des zweiten Stadiums, Angst, Depression, 
Hemmung, Versundigungsideen, entsprechen im wesentlichen den 
gleichen Symptomen der von der Mehrzahl der Autoren als Melan¬ 
cholic bezeichneten Psychose. Allerdings mochte ich hervorheben, 
dass die Affektfarbung von Angst und Depression meist hinter 
der melancholischen zuruckblieb. So kam es, dass die Selbst- 
anklagen und Yersundigungsideen oft ungewohnlich stark in den 
Vordergrund des Krankheitsbildes ruckten. Gluszezewskis Falle 
lassen solche wahrend des melancholischen Stadiums ganz ver- 
missen, sie bieten nur die Trias: traurige Yerstimmung, Verlang- 
samung des Vorstellungsablaufs, Hemmung auf motorischem Ge- 
biet. Ich kann sie darum nicht wesentlich anders beurteilen als 
meine. In Anbetracht des starken Dominierens der Versundigungs- 
ideen konnte sich zunachst, was meine Falle betrifft, die Frage 
erheben, ob hier nicht eine der von S4glas fur sein „D41ire 
d’auto-auusation primitif* angenommenen analoge Entstehungs- 
weise dieser Ideen vorliegt, zumal auch ein anderes, von S4glas als 
charakteristisch hervorgehobenes Kriterium, ihre relative Mannig- 
faltigkeit gegenuber den einformigen melancholischen Selbst- 
anklagen hilufig angedeutet war. (S. z. B. Beob. 5.) Mir scheint 
es durchaus zweifelhaft, ob man uberhaupt berechtigt ist, eine 
primare Entstehung von Versundigungsideen anzunehmen oder 
ob dieselben nicht vielmehr immer — also auch in den Seglasschen 
Fallen — eine sekundare Erscheinung sind, eine Reaktion 
auf Depression, Angst oder auch nur auf eine raehr oder 
minder klar in das Bewusstsein des Individuums tretende Sto- 
rung der Assoziationstatigkeit. Wernicke1) der auch der Mehrzahl 
der paranoischen Wahnideen ihren primaren Charakter abspricht, 
sagt: ^Bei alien wertvolleren Personlichkeiten, welche die not- 
wendigen Handlungen des taglichen Lebens als Pflicht empfinden, 
fuhrt das Gefuhl des Versagens und der Erschwerung in der 
Pflichterfullung mit Notwendigkeit zu der Vorstellung der Pflicht- 
verletzung, Schlechtigkeit und je nachdem Siindhaftigkeit.a Zwei 
Tatsachen schienen mir uberdies noch in meinen Fallen gegen 
eine primare Entstehungsweise der Versundigungsideen zu sprechen: 
ibr Auftreten in einenf besonderen Stadium und die schliesslich 
doch immer nachweisbar gewesene affektive Grundlage. Schwieriger 
ist es, dem Einwande einer halluzinatorischen Bedingtheit der Ver¬ 
sundigungsideen zu begegnen. Ich fuhre dagegen an: Halluzi- 
nationen traten wahrend des melancholischen Stadiums ganz zuruck, 
nur vereinzelte liessen sich nachweisen und standen dann meist 
in keinem erkennbaren Zusammenhang mit den geausserten Selbst- 
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anklagen. Nur eine der Kranken berichtete, sie habe es „gehorta, 
dass sie eine Yerbrecherin sei und Strafe bekommen musse (Beob. 7.) 
lmmerhin wlrd in solchen Fallen schon die Art und Weise der 
Reaktion des Kranken, der sich nicht gegen die Anklagen auf- 
lehnt, sondern sich schuldig bekennt, auf die Mittelbarkeit der 
Halluzinationen hinweisen, sie durften denn nichts anderes be- 
deuten als die ^traduction sensoriel du d41irea der Franzosen, 
ebenso wie die Wernickeschen Angstvorstellungen haufig liallu- 
ziuatorisch mitklingen. Dass die Yersundigungsideen Reminis- 
cenzen halluzinatorischer Eindrucke des ersten Stadiums dar&tellen, 
ist un wahrscheinlich, da dieHalluzinationen dieses Stadiums meistvon 
ganz anderem Gharakter waren (schreckhafte Visionen von Mannern, 
Einbrechern, Jammergeschrei etc.). Ohne Zweifel wurde aber 
auch fur diesen Fall die eben gegebene Deutung zutreffen. 

Stehe ich somit auf dem Standpunkt, dass die der Melancholie 
entlehnten Symptome unserer Falle keine andere Bedeutung be- 
sitzen als bei dieser und auch keine wesentliche klinische Meta¬ 
morphose aufweisen, so muss ich trotzdem Anstand nehmen, der 
Nomenklatur Gluszezewskis zu folgen und das zweite Stadium 
als echte Melancholie, das erste dagegen als halluzinatorisches 
Initial stadiumzu bezeichnen. Schon aus rein ausserlichen Grunden t 
Die sich fiber mehrere Wochen hinziehende Dauer des ersten 
Stadiums gestattete in meinen Fallen nicht, von einem blossen 
Initial stadium zu reden. Ein symptomfreies Intervall zwischen 
beiden Stadien, von Gluszezewski in alien seinen Fallen beob- 
achtet und zu Gunsten einer volligen Unabhangigkeit beider 
Stadien von einander ausgelegt, fand sich nur in einem meiner 
Falle (Beob. 4). Die Grenze zwischen beiden Stadien war durch- 
aus nicht immer eine scharfe, sondern manchmal sogar verwischt,, 
so in Beob. 8. Hier fielen die Versundigungsideen z. T. noch in 
die Zeit bestehender starkerer Inkoharenz und trugen deshalb 
auch ein etwas inkoharentes und abenteuerliches Gepr&ge. („Ich 
habe Manna essen wollen, ich habe an der Bibel mitgedichtet.tt) 
Entsprechend der klimaktischen Aetiologie wurde ubrigens auch 
vorubergehend eine Verarmungsidee geaussert (wich habe keine 
Wasche mehra.) Yor allem aber fanden sich in alien meinen 
F&llen auch wahrend des melancholischen Stadiums noch Residuen 
und Zuge des ersten Stadiums, Symptome, die dem Wesen einer 
echten Melancholie ganz fremd sind. Beziehungsideen traten aufy 
vereinzelte Halluzinationen schreckhaften In halts, auch ein wahr¬ 
scheinlich nicht halluzinatorisch bedingter Stimmungsumschlag 
wurde beobachtet. Ich halte es nach alledem fur richtiger, das 
Hauptgewicht auf die Erscheinungen der gut charakterisierten 
halluzinatorischen Paranoia zu legen und das zweite Stadium nach 
dem Vorschlage von Ziehen als pseudomelancholisches Nach- 
stadium zu bezeichnen. 

Fur die Erkl&rung des Auftretens des melancholischen oder 

!) Wernicke, 1. cit. 
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nun besser gesagt pseudomelancholischen Stadiumskommen zunachst 
individualpsychologische Gesichtspunkte in Betracht. Dass indi- 
viduelle Yerschiedenheiten modifizierend aaf den Yerlauf einer sonst 
typischen Geisteskrankheit einwirken konnen, ist eine altbekannte 
Tatsache. Jungst hat Ziehen wieder auf ihre ausschlaggebende Be- 
deutung fiir die Gestaltung der Psychosen hingewiesen. Schwerste 
Dissoziation kann nach ihm infolge einer abnormen Torpiditat 
der Sinneszentren ohne die gewohnliche Begleiterscheinung der 
Halluzinationen einhergehen. Anglade erklart, wie bereits oben 
erwahnt, das Auftreten der sekundaren Paranoia aus dem Zu- 
sammentreffen einer hypothetischen paranoischen Konstitution mit 
der der Melancholie zugrunde liegende „ddgendrence acquisea, 
w ah rend Sdglas auf ein somatisches Moment, die Haufigkeit 
tuberkuloser Hereditat der sekundaren Paranoiker bei Fehlen 
psychischer belastender Momente, aufmerksam macht. 

Auch in den vorliegenden Fallen muss an den Einfluss 
individualpsychologischer Verschiedenheiten gedacht werden. 
Ebenso wie der moralisch Schwachsinnige kaum jemals an einer 
mit Versundigungsideen einhergehen den Melancholie erkranken 
wird, mag es Individuen gehen, die besonders leicht auf Depression, 
Angst oder eine in das Bewusstsein tretende Storung des Vor- 
stellungsablaufs mit Selbstanklagen reagieren. Die banale Weisheit, 
dass es Leute gibt, die stets mehr die Schuld bei sich als bei 
andern suchen, und andere, bei denen das Umgekehrte der Fall 
ist, birgt sicher ein Kornchen Wahrheit. Auffallig ist z. B. die 
Haufigkeit eines eigen turn lichen grundlosen Umverzeihungbittens 
bei Kinderpsychosen und bei den Psychosen Schwachsinniger. 
Ich habe die Anamnesen der vorliegenden Falle sehr genau auf 
die Gemeinsamkeit psychischer oder auch anderer atiologischer 
Momente durchgesehen. Etwas Sicheres hat sich nicht gefunden. 
Als Aetiologie war einmal die Laktation, in einem zweiten Falle 
das Klimakterium anzusehen, in den beiden ubrigen F&llen konnte 
eine sichere Aetiologie nicht einmal festgestellt werden. In 
Beob. 6 kam vielleicht als atiologisches Moment Alkoholismus in 
Betracht, der auch manchmal in anderen Fallen auf seinem Boden 
enstehender halluzinatorischer Psychosen ein kurzes pseudo- 
melancholisches Nachstadium zeitigt. 

Anmerkung: Das umgekehrte Verhalten, namlich eine 
sekundare paranoische Farbung, findet man haufig bei der auf 
dem Boden des Klimakteriums entstandenen Melancholie. 

Damit soil naturlich nicht gesagt sein, dass die Gemein- 
samkeit einer psychischen Eigenart bei den betreffenden Individuen 
als Ursache auszuschliessen ist. Fraglich erscheint mir aber, ob sie 
allein fur das Zustandekommen des pseudo-melancholischen Zu- 
standes verantwortlich gemacht werden darf. Es bliebe daim 
immer noch zu erklaren, warum sie in den vorliegenden Fallen 
erst von einem bestimmten Zeitpunkt ab und nicht schon von 
vornherein ihren Einfluss geltend machte. Man muss sich daher 
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meines Erachteus zum mindesten nach einem unterstutzenden 
Moment umsehen. Ein solches konnte in der Art des Verlaufs 
der ganzen Psychose gegeben sein, der sich als ein deszendierender 
darstellt. 

Anmerkung: lch bemerke, dass ich die Bezeichn ungen: 
aszendieren und deszendieren nicht streng im Wernickeschen 
Sinne, sondern nur fQr eine Zu- oder Abnahme des Krankheits- 
prozesses in weitester Fassung der Begriffe gebrauche. 

Grobklinisch kommt dies darin zum Ausdruck, dass die 
schwereren Krankheitserscheinungen (Dissoziation, Desorientierung, 
Halluzinationen) bei Eintritt des melancholischen Stadiums zuruck- 
treten oder g&nzlich verschwinden, vor allem aber auch darin, 
dass das pseudomelancholische Stadium in der fiber wiegenden 
Mehrzahl der Falle in Genesung fiberzugehen tfcheint. Das pseudo¬ 
melancholische Stadium konnte dann dadurch zustande kommen, 
dass nachAbklingen der akutenErankheitssymptome die sekundaren, 
halluzinatorisch bedingten Angstaffekte des ersten Stadiums, nun 
gewissermassen von ihrem Mutterboden losgelost, noch eine Weile 
lang fortbestehen, sich gleichsam emanzipieren und zu prim&ren 
Affektstdrungen werden. Sekundar kdnnten sie dann wiederum 
die fibrigen Erscheinungen, Versundigungsideen und Selbst- 
anklagen, hervorrufen. Die restierende negative Geffihlsbetonung 
bildete somit die Grundlage des zweiten Stadiums 

Nimmt man dage^en an, dass die Versundigungsideen des 
zweiten Stadiums halluzmatorischen Ursprungs sind und aus dem 
ersten Stadium datieren, so hatten wir hier — im pseudo- 
melancholischen Stadium — wiederum nichts anderes vor uns 
als „das reine Bild der Desorientierung (autopsychische Des- 
orientierung) nach Abklingen der akuten Krankheitssymptome". 

Folgen wir dieser ziemlich unwahrscheinlichen Annahme 
nicht, so ist noch eine weitere theoretische Erwagung moglicli. 
Der Melancholie liegt nach Auffassung der meisten Autoren eine 
gleichmassig uber das ganze Assoziationsgebiet verbreitete Herab- 
setzung der Leitungsfahigkeit der Assoziationsbahnen zugrunde. 
Die akute halluzinatorische Paranoia, speziell ihre inkoharente Form, 
ist dagegen eine Psychose, die wohl im Lichte der Wernir keschen 
Sejunktionshypothese betrachtet werden kann und darf. 

Weitverbreitete sejunktive Vorgange, die Unwegsamkeit 
vieler Assoziationsbahnen sind dann als Substrat der Krankheits¬ 
erscheinungen anzusehen. Ein durch die Sejunktion bedingtes 
Kuckfluten des den psychischen Reflexbogen durchfliessenden 
Energiestroms auf die Sinneszentren wurde zugleich nach 
Wernicke das Auftreten der Halluzinationen erklaren. Es liegt 
nun auf der Hand, dass zwischen der totalen Unwegsamkeit vieler 
Assoziationsbahnen und einer hochgradigen Herabsetzung der 
Leitungsfahigkeit nur geringe graduelle Unterschiede bestehen 
kdnnen. Weitverbreitete sejunktive Vorgange werden demnach 
fBr den Fall ihrer langsamen Ruckbildung vorubergehend zu 
einem Zustand fuhren kdnnen, der dem der Melancholie zugrunde 
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liegenden sehr nahe steht. Auch hier daun eine zwar nicht 
gleichmassig das ganze Assoziationsgebiet betreffende, aber doch 
weitverbreitete Herabsetzung der Leitungsfahigkeit! Mir scheint 
theoretisch gegen eine solche Auffassung dor Tatsachen wenig 
rinzuwenden zu sein. Daher die Mdglichkeit des Auftretens von 
der Melancholie verwandten Zustandsbildern im Verlauf akuter, 
mit Dissoziation und Halluzinationen einhergehender Psychosen. 
Die haufig in der Rekonvaleszenz vor solchen Psychosen be- 
obachteten vorubergehenden Depressionszustande sind vielleicht 
nur die mildeste Form der diskutierten pseudo-melancholischen 
Zustande. Erwahnenswert scheint mir an dieser Stelle ein Fallr 
den ich in der Charity zu beobachten Gelegenheit hatte. Es 
trat nach einem abgelaufenen Delirium tremens vorubergehend 
ein Zustand leichter Depression mit vereinzelten Selbstanklagen 
neben paranoischen Vorstellungen auf. 

Auch mit Rucksicht auf die obigen theoretischen Erwagungen 
mochte ich unterFesthalten an der innerenEinheitlichkeit desganzen 
Krankheitsvorganges von der Gluszezewskischen Namengebung 
absehen. Dass sich haufig ein symptomfreies Inter vail von einigen 
Tagen zwischen das halluzinatorische und das melancholische 
Stadium schiebt, scheint mir belanglos. Es entspricht moglicher- 
weise einem Zustand der Erschopfung, der die noch bestehende 
Storung des Vorstellungsablaufs nicht in das Bewusstsein des 
Kranken treten liisst. Denn das pseudomelancholische Stadium 
durfte vielleicht nichts anderes darstellen als die Reaktion eines 
wieder. leidlich geklarten und durch andere Krankheitssymptome 
(Halluzinationen) nicht mehr in Beschlag genommenen Bewusstseins 
auf die noch bestehende Storung der Assoziationstatigkeit. 

Sehr deutlich wurde wahrend des Abklingeus der Krankheits- 
erscheinungen das Fortbestehen einer solchen Storung z. B. von 
einer Patientin empfunden (Beob. 8), die dies in den Worten 
zum Ausdruck brachte: „Ich kann mir gar nichts mehr zusamraen- 
denken, mir ist ganz leer im Kopf.tt 

Der ganze Zustand wurde dann eine gewisse Aehnlichkeit 
mit der residuaren Halluzinose Wernickes haben, bei welcher 
die akuten Krankheitserscheinungen ebenfalls verschwunden sind, 
wahrend die Halluzinationen infolge einer habituellen residuaren 
Uebererregbarkeit der Sinneszentren fortbestehen. Man kdnnte 
dann in unseren Fallen vielleicht von einer residuaren Leitungs- 
erschwerung sprechen. 

Im Gegensatze zu ihnen bildet die sekundare Paranoia den 
Typus einer aszendierenden Psychose. Hier entspricht das erste 
Stadium einer Herabsetzung der Leitungsfahigkeit, das zweite 
Stadium einem Anschwellen zu sejunktiven Vorgftngen. Die 
Brucke zwischen beiden Stadien durften haufig die auftretenden 
Halluzinationen bilden. 

Dass es auch pseudomaniakalische Nachstadien der akuten 
halluzinatorischen Paranoia gibt, mochte ich zum Schluss kurz 
erwahnen. Ob ihnen eine gleiche prognostisch gunstige Be- 
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deutung zakommt, kann ich heut noch nickt uberblicken. Ein 
mir zur Verfugung stehender Fall scheint mir allerdings daffir 
zu sprechen. 

Zum Schlusse der Arbeit spreche ich meinem hochverehrten 
Chef und Lelirer, Herm Professor Dr. Ziehen, sowie dem jetzigen 
Leiter der psychiatrischen Klinik zu Halle, Herm Professor 
Dr. Wernicke, fur die Ueberlassung des Materials meinen 
ergebensten Dank aus. 

Aus der psychiatrischen Klinik zu Strassburg (Dir. Prof. Furstner). 

Der Wahn der kdrperlichen Beeinflussung. 

Von 

Dr. PFERSDORFF, 
Asaiatent der Klinik. 

Fall 1. 

L., Elisabeth, verh., 3b Jahre alt. 8. IV. 04—24. VIII. 04. 
Hereditat vorhanden; ein Bruder ist geisteskrank, der Vater endete 

durch Selbstmord. 
Pat. war von Jugend auf leicht reizbar, war eine m&ssige Schulerin. 

1902 bestand 4—5 Wochen lang eine angstliche Verstimmung; bisweilen 
war die Kranke verwirrt. 

Weihnachten 1903 setzte eiu erneuter Anfail ein; die Kranke produzierte 
Klagen uber die Nachbarn, „dic sie schlecht behandelten", horte schlechte 
Stimmen „innerlich", lachte nnmotiviert, zeigte rasch wechselndes Ver- 
halten, abstinierte 4 Tage lang, arbeitet seit 4 Wochen nicht mehr; yor 
8 Tagen l&ppischer Selbstmordversnoh. 

Kenntnisse 
Depression 
beschaftigt 

Anfang Juni trat mit allmahlicher Steigerung ein Erregungszustand 
ein von massiger TntensitSt, mit geringem depressiven Affekt. 

12. VI. Orientiert, rechnet gut, leicht depressiv, mit wenig Affekt, 
weinerlicher Tonfall, oberflachlicher Stimmungswechsel, unprazise Aus- 
drucksweise, Vorbeiantworten angedeutet, Umscnreibungen, hort Telephon- 
stimmen, „gute Stimmen und das Gegenteil davon, klagt uber „Gedanken- 
abziehen". Optische Reizerscheinungen: „Es werden einem Spiegel vor- 
gestellt, Gesicnter und Allerlei. Ich kann durch die Spiegel von hier aus 
mein Heimatsdorf sehen, die Dorfstrasse. Bisweilen muss ich Worte aus- 
sprechen." Tasthalluzinationen auf den Lippen und den Armen, wird „mit 
sinnlichen Gewehren" bearbeitet, .man kann einen zittern machen". Ver- 
folger werden nicht angegeben, „es sind Stimmen und Spiegel". 

16. VI. Oertlich orientiert, zeitlich nicht, leicht ratios, „dumni im 
Kopf", lappisch depressiv, nicht sinngemfisser Betonungswechsel beim 
Sprechen. Die Reizerscheinungen sind unverftndert. Verfolger werden 
nicht prazisiert: „soll ich die Leute kennen?" „Worte werden mir auf die 
Zunge gelegt, dann muss ich sie aussprechen." Liegt meist zu Bett, leichte 
Unruhe, wechselt oft die Lage. 

Bei der Aufnahme ist die Kranke orientiert, rechnet gut, 
vorhanden. Sinnestauschungen fehlen. Es besteht eine leichte 
ohne starken Affekt. Die Sprechweise ist leicht geziert. Pat. 
sich nicht, sitzt herum. 
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21. VI. Orientiert, weniger erregt, hdrt Telephonstimmen, muss die 
Worte uussprechen, die sie hort, „sie werden von Jem Ohr auf die Zunge 
gegossen44, andere Worte kommen auf die Zunge. Spiegel, „durch die ich 
(lie ganze Umgegend sehen kann; ich kann auch Leute drin sehen; man 
kann auch Personen vorspiegeln, die nicht da sind.44 „Wenn ich spreche. 
dann hort alles auf, aber wenn ich still bin, dann kommen die Verfolgungen.44 
Die Verfolger werden nicht pr&zisiert, „vielleicht ist es der Pfarrer44. »Ich 
habe zweierlei Gedanken, von fremden Personen, die mir helfen, und 
solchen, die mich verfolgen.44 

Die sprachlichen Aeusserungen sind meist inkohiirent bei vorhandenem 
massigem Rededrang, unterbricht sich mehrmals mit der Bemerkung, ,jetzt 
ist der Spiegel wieder zu44, benutzt eine eigene neugeschaffene Terminologie, 
keine eigentlichen Wortneubildungen, sondern gel&utige Ausdrucke in un- 
gewohnter Auswahl. 1st erregt fiber die Storung ihres Gedankenganges 
(lurch die Reizerscheinungen: „0, das ist ein Miirtyrertod44, ist leicht ratios 
bisweilen. „Ich meine immer, ich muss die Anwesenden erklaren.44 Die 
Stimmung ist meist indifferent, wechselt oberflachlich, ohne tiefen Affekt. 
,,Tch bin gereizt, bos und auch nicht.44 Schimpft gelegentlich. 

23. u. 24. VI. Sehr erregt mit unvermitteltem intensitfttswechscl. 

25. VI. Ruhiger. „Die Stimmen unterhielteu mich, als ich allein in 
der Zelle sass.44 Orientiert, hort Telephonstimmen, „wen» sie das erste 
"Wort des Satzes sprechen, so weiss ich schon alles, auch die Antwort dar- 
nuf,“ „manche Worte werden mir auf die Zunge gelegt, ich muss sie aus¬ 
sprechen, ich hore sie nicht.“ Tasthalluzinationen. „Was heisst denn das: 
,sinnliche Gewehre4? Das Wort kain mir gerade ein.44 Auf Befragen 
aussert die Kranke, dass diese beiden Worte keine bewusste Erkl&rung 
darstellten. 

30. VI. Orientiert, rechnet gut, Stimmung indifferent, leicht euphorisch, 
bisweilen ablehnend, „das sind unsre Sachen44. Nicht sinngemasser Be- 
tonungswechsel beim Sprechen, Vorbeireden, Spruehe, gelegentlich Wort- 
salat: „Ich habe noch nie beigewohnt deni Sinnlichen, die Zeit ist viel zu 
lang, Baldenheim zu weit, deswegen habe ich kein Kreuz.u „Ich spreche 
innerlich mit den Telephonstimmen. Die Reizerscheinungen sind unver&ndert, 
das ist unterschiedlich, das ist verschieden. Man braucht auch nicht alles 
zu Hagen.u 

1. VII. Zeitlich und brtlieh orientiert, ablehnend, sonst unver&ndert. 
4. VII. Erregt, unruhige Abteilung. 

b. VII. Ruhig, orientiert, rechnet richtig, zuganglich, monotoner, 
weinerlicher Tonfall. „Ich spreche in Gedanken mit den Leuten, dann hore 
ich sie. Die Spiegel werden noch vorgemacht.44 „Ich weiss alles so ge- 
nau, so gut44, Spruche, Redensarten, „ich kann nicht sagen Ja oder Nein!44 
Die sprachlichen Aeusserungen sind bisweilen ohne Zusaramenhang. 

7. VII. Ruhig im Bett, orientiert, produziert nichts Neues. 

15. VII. Unver&ndert, liegt meist ruhig im Bett,' besch&ftigt sich 
nicht. Die Reizerscheinungen, optische und akustische, bestchen fort. Die 
Tasthalluzinationen sind geringer „wird nicht mehr gestupft**. 

20. VII. Orientiert, rechnet gut, liegt inaktiv, besch&ftigr sich nicht, 
hbrt im Ohr bekannte Stimmen, zusammenh&ngend, und beantwortet sie 
innerlich, in Gedanken. Die „Spiegel kommen noch44. Die sinnlichen 
Gewehre sind nicht mehr viel, „aber es zuckt noch auf der Haut, eben 
(lurch die sinnlichen Gewehre44. „Wer es macht, kann man nicht sagen.44 
Spricht leise. 

28. und 29. VII. Erregungszustand. 

4. VIII. Liegt seit 4 Tagen, meist schlafend, zu Bett; orientiert, 
rechnet gut. Stimmung indifferent, allgemeine Redensarten, hort bekannte 
Stimmen: „Jetzt gibt man mir das Wort ,Schlange4 in die Ohren.44 Keine 
Tasthalluzinationen. Die „Spiegel“ zeigen keine ganzen Bilder, sondern 
Tiere. „Die Sachen, die Sie mir sagen, zeigt man mir im Spiegel.44 
Auf das Wort Schnee ftussert Patientin: „Jetzt seh ich’s deutlicn weiss.44 
Die Verfolger werden nicht priizisiert: „Mit den sinnlichen Gewehren kann 
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man alles machen, aber wer es ist, kann man nicbt sagen genau, die Person 
kann man nicbt nennen.tf 

5. VIII. Orientiert, leicht ablehnend, hort gelegentlich Stimmen, nur 
bekannte und ganze Satze. rWenn ich mit jemandem spreche, habe ich 
keine Stimmen; dann ist gar nichts. Wenn ich spreche, bin ich gesund, 
bin ich so glucklieh.44 Keine Tasthalluzinationen, sah heute noch keinen 
Spiegel. 

11. VIII. Orientiert, rechnet nicht: „Das brauch ich nicht — man 
muss nicht immer gehorchen.44 Hort noch Telephonstimmen. „Ich sage 
Telephon, ich weiss nicht, (auf Befragen) das ist keine Erklarung. Ich ver- 
stehe nicht immer, ich hore nicht mehr so hin.*4 Spiegel noch vorhanden. 
Die Verfolger werden nicht pr&zisiert, „es konnen Personen sein44. Keine Tast¬ 
halluzinationen heute. Die sprachliehen Aeusserungen sind ^umschreibend*4, 
Andeutungen von Wortsalat. Die Stimmung ist leicht gehoben; Patientin 
ist etwas ablehnend. 

24. VIII. Unverandert, arbeitet nicht, ist ruhig, stellt Reizerscheinungen 
in Abrede, verlangt ohne Nachdruck nach Hause. Als sie der besuchende 
Mann nicht nach Hause nahm, erfolgte kein starkerer Affektausbrucb: nach 
Stephansfeld ubergefuhrt. 

FaU II. 
M., Lina, 34 Jahre alt, ledig. 10. 11. bis 25. III. 1D04. 
Keine Hereditat, bot bisher psychisch nichts Auffallendes, iutellektuell 

iniissig veranlagt. Seit l&ngerer Zeit. (5—6 Monate), im Anschluss an die 
Ldsung eines Liebesverhaltnisses mit ihrem Schwager, ausserte die Kranke 
Beeintrachtigungsideen: „sie werde mit Physik verfolgt44. Am 9. Februar d. J. 
beging sie einen Suicidversuch, indem sic Kopfe von Streichhfdzern in 
Milch nahm. 

Bei der Aufnahme war die Kranke uber Tag und Jahr orientiert, 
wusste jedoch nicht den Monat anzugeben; rechnet richtig. Die Stimmung 
ist indifferent. Die Kranke spricht in monotonem Tonfall, in kurzen Satzen, 
deren Zusammenhang bisweilen schwer zu erkennen ist. Zur Zeit bestehen 
keine Sinnestauschungen, hingegen Lautwerden von Gedanken, welche 
einzelne Handlungen der Kranken kommeutieren, so beim Essen oder 
Ankleiden. Wird mit rPhysik“ (wie im Theater) verfolgt, mit Geplinkel, 
mit eineni Stuck Spiegel. 

12. II. Tag ricntig angegoben, Monat und Jahr erst nach falschen 
Antworten richtig. Stimmung indifferent. Die lauten Gedanken sind heute 
weniger deutlich, „hort sagen und nuch nicht44. „Hier wird kein Geplftnkel 
gemacht." 

15. II. Orientiert, rechnet gut, kein Gedankenlautwerden. Die 
Stimmung ist indifferent, wechselt nicht; bisweilen queruliert die Kranke; 
gelegentlich depressive Eigenbeziehung: „Es spricht niemand, aber ich sehe, 
dass man uber mich lacht.a Keine Reizerscheinungen. 

16. II. Liegt dauernd im Bett, beschaftigt sicn nie; orientiert, rechnet 
gut. Keine Reizerscheinungen, keine Eigenbeziehung. Stimmung indifferent. 

18. II. Legt sich nachts nicht ins Bett wegen Tasthalluzinationen: 
„Ich spurte, dass ich gestochen wurde; man hat mir Nadeln in die Decke 
ge8teckt.a 

19. II. Arbeitet etwas. Depressive Eigenbeziehung wird ohne Affekt 
vorgebracht: „Sie lachen mich alle aus, aber sonst machen sie nichts.44 Die 
Stimmung ist indifferent. Reizerscheinungen fehlen. 

21. II. Orientiert, rechnet gut. Stimmung indifferent, keine Halluzi- 
nationen, keine Beeintrachtigungsideen. „Das wurde alles gemacht von 
einer Person, die etwas gegen mich hat.*4 „Ich hatte ein Bilderbuch mit 
Tieren; diese Tiere wurden mir mit dem Spiegel vorgeplankelt.4* 

22. II. Arbeitet mit Unterbrechung, orientiert. Keine Halluzinationen. 
„Ich weiss nicht, ich sehe nichts mehr plankeln; ob da.s Erwachen in der 
Nacht kfmstlich gemacht wird, weiss ich nicht.44 

23. II. Arbeitet, orientiert, indifferente Stimmung, produziert keine 
Beeintrachtigungsideen. 
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25. II. Unverandert. „Bose Leu'te haben mich soweit gebracht; sie 
liessen mich zu viel arbeiten, dadurch habe ich mir solche Sacben in den 
Kopf gesetzt, aber os ist keine Krankheit.“ 

27. II. Arbeitet, unverftndert, schildert die fruheren Sinnest&uschuugen 
■als Schattenbilder. 

2. III. Indifferent, arbeitet, produziert nichts. 

15. III. Unverandert. „Gestern sagte jemand, der Lichtstock ist leer, 
die Kerze brennt. Das horte ich im Schlaf, das hat wahrscheinlich etwas 
zu hedenten; was, wciss ich nicht.“ 

19. III. Unverandert. „Stimmen fehlen jetzt; die Nacht aber war es, 
wie wonn gesprochen wurde. Vielleicht war jemand bos gegen mich diese 
Nacht,* 

23. 111. Indifferento Stimniung, keine Halluzinationen; entlassen, 
arbeitet zu Tlause. 

Fall Hi. 
W., Marie, 31 dahre alt, verheiratet. 20. X. 1903 bis 1. 11. 1904. 

2. 23. VI. 1904. Hereditat ist nicht vorhanden. 

Geistig gut veranlagt, hot bis jetzt psvchisch keine Besonderheiten. 
1903 traten im Juli und August 2 mal Krampfanffille epileptiformer Art auf. 
Anfang Oktober setzte ein aepressiver Erregungszustand mit Angstanfallen 
^in; die Kranke horte sehimpfende Stimmen, weinte viel, lief nachts im 
dimmer auf und ab. 

Bei der Aufnahme ist die Kranke nicht orientiert, hort sehimpfende 
Stimmen, soli umgebraeht werden, liegt ruhig im Bett. 

2. XI. Orientiert, rechnct gut, Kenntnisse sind vorhanden. Die 
Stimmungslage ist indifferent; die Kranke spricht monoton und leise; keine 
Gehundenheit. Gehorst&uschungen: Tmmer dieselben Stimmen, es sind 
Frauenstimmen, nicht hoeh. Sieht: Hauser, Kugeln, Mannchen, manchmal 
gross und manchmal kloin. Krankheitsgefuhl, halbe Kinsicht: „Ich weiss 
nicht, oh das Geisteskrankheit ist.a 

4. XI. Oertlich orientiert, zeitlicli nicht; rechnct falsch. Stimmung 
indifferent, gezierte Sprechweise. Keine Sinnestauschungen heute. Liegt 
inaktiv im Bett. 

5. XT. Zeitlich und brtlich orientiert, rechnet falsch. Stimmung 
indifferent, leicht gebunden. Koine Sinnestauschungen. 

11. XT. Unverandert; rachrfach leichte Angstanfalle am Tage. 
12. XI. Orientiert, rechjiet gut; indifferente Stimmung. keine Sinnos- 

iauschungen. 
13. XI. Nach Hause entlassen. 
23. VI. Wi ederau fn all me. Die Pat. war nach Aussage des Mamies 

in den zwei letzten Tagcn reizbar, streitsuchtig. Seit der Entlassung traten 
ungefahr alle H Tage Zustunde auf, in denen die Kranke sich verfolgt 
glaubte; „sie wird gczupft an alien Gliedern, die Haut wird heiss, wie wenn 
clie Sonne darauf schiene*. Zugleich sah die Kranke „Blendwerk, Scheine“, 
horte Schelten, Namonrnfen. „Ich war in der ganzen Stadt nicht sicher; 
wo ich hinlief, wurde ich ausgescholten. Meine eigenen Gedanken sind 
manchmal so laut, wie die fremden; ich meine gerade, ich horte meine 
Gedanken; es ist nicht so laut wie gewbhnliches wirkliches Sprechen. Ich 
muss schneller denken als ich will, ich habe keine Ruhe. Das wird nicht 
gemacht, aber wenn die Anderen reden, muss ich antworten. Wenn ich 
lese, ist es, wie wenn ich im Kopfe laut lftse." 

19. VII. Monotoner, geringer depressivor Affekt; ist moist indifferent, 
sitzt hernm. Diffuse, nicht prftzisierte Verfolgungsideen: „Sie machen es.“ 
Queruliert bisweilen: „Ich habe niemand nichts gemacht.* 

20. VII. Inaktiv, steht herum, besch&ftigt sich nicht. Die Stimmung 
ist indifferent, bisweilen leicht euphorisch, geziert. Pat. gibt heute keine 
Auskunft, sieht keine Spiegel mehr. 

22. VII. Orientiert, rechnet richtig, indifferent, steht herum, arbeitet 
nicht. hdrt eigene laute Gedanken und fremde: „Es sind die Leute, ich 
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weiss es wohl.u Tasthalluzinationen: „Es ist ein Zucken in den Nerven, 
aber es wird gemacht.“ Pat. pr&zisiert nicht die Verfolger. 

30. VII. Besch&ftigt sicn wenig, steht hernm. Zeitlich und ortlich 
orientiert, recbnet richtig; indifferent© Stimmung, leicht euphorisch. Koine 
Tast- noch optiscbe Halluzinationen. Gedankenlautwerden besteht noch: 
„Ich hore sie ganz deutlich." Diffuse Verfolgungsideen. 

4. VIII. Steht herum und arbeitet nicht, l&chelt, geziertes Benehmen, 
stellt Halluzinationen in Abrede. 

15. VIII. Unver&ndert, arbeitet etwas, gibt keine Auskunft, ist sonst 
zug&nglich, sitzt herum, spricht wenig; indifferente Stimmung, l&chelt nach 
Fragen. 

Der klinische Verlauf der vorliegenden Falle ist dadureh 
ausgezeiclinet, dass eine Anzahl von Symptomen in einer ganz 
bestimmtenGruppierung auftritt und somit ihren inneren Zusamm en- 
hang bekundet. Es sind dies die Reizerscheinungen auf akustischem, 
optischem und taktilem Sinnesgebiet. Das gleichzeitig auftretende 
Symptom des Gedankenlautwerdens ist, wie wir sehen werden,' 
den akustischen Reizerscheinungen zuzuzahlen; diese gemein- 
schaftlich in alien Sinnesgebieten auftretenden halluzinatorischen 
Vorgange bieten mehrere gemeinsame Merkmale, die sie von anderen 
Sinnestauschungen unterscheiden, die zum Teil auch durch die 
Tatsache bedingt sind, dass sie eben gleichzeitig auftreten. 

Unter den Erinnerungsbildern der Sinnesgebiete, die halluzi- 
natorisch erregt werden, sind diejenigen besonders zahlreich ver- 
treten, welche spezifische Sinneserfahrungen reproduzieren; es sind 
dies die elementaren Sinnestauschungen, die auf akustischem Ge- 
biet als „Brausen, Surren, Gepolter, Gerausche, wie wenn Hauser 
einsturztena, auf optischem Gebiet als rasch wechselnde Licht- 
empfindungen, wie wenn man mit einem Spiegel blendet, in der 
Tastsphare als zahlreiche vereinzelte Tastempfindungen, ^Spruh- 
regen, Sticheln mit vielen Nadelna, bezeichnet werden. Neben 
diesen elementaren Sinnestauschungen, die manclie Autoren, ohne 
ersichtlichen Grund, auf eine Hyperasthesie der Sinnesnerven 
zuruckfuhren wollen, ist die Zahl der Halluzinationen vorhanden, 
welche die sinnlichen Merkmale konkreter Erfahrungen reprodu¬ 
zieren. Sie gehoren vorwiegend dem optischen Gebiet an und 
werden als „Bilder“ von den Kranken bezeichnet; auch Beruhrungs- 
emplindungen und etwa vorhandene Stimmen werden als „gemachta 
in das betreflfende Sinnesorgan lokalisiert. Die Sinnestauschungen 
werden nicht mit peripheren Sinneswahrnehmungen identifiziert. 
Man konnte geneigt sein, die Ursache dieser Erscheinung in der 
Tatsache zu suchen, dass gleichzeitig auf alien Sinnesgebieten 
Halluzinationen vorhanden sind, die sick nicht kombinieren, die 
nicht in der Gruppierung auftreten, in der sie bei der sinnlichen 
Wahrnehmung eines Objektes erworben wurden. Diese Inkongruenz 
der einzelnen Sinnestauschungen ist jedoch nicht der einzige Grund 
dafur, dass der Kranke die Halluzinationen ale getrennte Reiz- 
vorgange in den einzelnen Sinnesorganen empfindet; auch der 
Alkoholdelirant erlebt gleichzeitig Halluzinationen auf mehreren 
Sinnesgebieten, und er identifiziert sie doch mit sinnlichen Wahr- 

MoDaUschrift fur Ptychiatrie und Neurologie. Bd. XVII. Heft 2. H 
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nehmungen. Es ist jedoch hervorzuheben, dass beim Alkohol- 
deliranten eine ausgesprochene Affektlage besteht; die grosse 
sinnliche Deutlichkeit der alkoholischen Sinnestauschungen hin- 
gegen durfte nicht ausscliliesslicli Ursache der Identifikation sein, 
denn auch bei unseren Kranken tritt anfallsweise eine intensive 
Steigerung des halluzinatorischen Reizvorganges auf, oline dass 
der Kranke die Sinnestauschung mit sinnlicher Wahrnehmung 
identifiziert. Bei der uberwiegenden Mehrzahl der sinnlichen Wahr- 
nehmungen werden mehrere Sinnesgebiete in Tatigkeit versetzt, 
die sinnlichen Merkmale des wahrgenommenen Objektes stellen 
Erinnerungsbilder der verschiedenen Sinnesgebiete dar. Ein 
halluzinatorischer Yorgang kann nur dann mit der sinnlichen 
Wahrnehmung sich decken, wenn mehrere Sinnesgebiete gleich- 
zeitig und gleichsinnig erregt sind oder wenn der Reizzustand 
des einen Sinnesgebietes im Stande ist, die durch die sinnliche 
Erfahrung assoziativ verknupften Erinnerungsbilder der anderen 
Sinnesgebiete zu wecken. Diese assoziative Verknupfung der 
Erinnerungsbilder der verschiedenen Sinnesgebiete ist in unseren 
Fallen unterbrochen; die Dissoziation ist auch eine Funktion des 
halluzinatorischen Reizvorganges, und so konnen wir uns erklaren, 
dass selbst bei starkster Intensitat der Sinnestauschungen eine 
sekundare Identifikation nicht stattfinden kann. Die optischen 
Sinnestauschungen bleiben „Bildera, sie werden nicht zu Objekten. 
Das Yorwiegen der elementaren Sinnestauschungen, als spezifische 
Leistungen ausschliesslich eines Sinnesgebietes, wird uns so ver- 
stiindlich. 

Ein psychischer Vorgang, der nur ein Sinnesgebiet in Tatig¬ 
keit versetzt, muss in unseren Fallen erkennen lassen, dass dieses 
Sinnesgebiet sich in einem Erregungszustand befindet. Das Auf- 
tauchen des Wortklangbildes im Bewusstsein, welches den Denk- 
prozess fast stets begleitet, stellt eine solche einseitige Leistung 
des akustischen Sinnesgebietes dar. Die Wortklangbilder treten 
auch in unseren Fallen mit erhohter Intensitat ins Bewusstsein, 
es besteht Gedankenlautwerden. Dieses Symptom kommt in ver¬ 
schiedenen Psychosen verschieden zu Stande; wenn wir die Auf- 
fassung derjenigen Autoren, welche das Gedankenlautwerden als 
Leistung der Wortklangstatte betrachten, kurz wiedergeben, so 
ist zunahst Kraepelin (Comp. III. Aufl. S. 84) zu erwahnen. Der- 
selbe deutet das Phanomen „als einen halluzinatorischen Vorgang, 
als eine Reperzeption, eine zentrifugale Erregung des Perzeptions- 
zentrums durch den Vorstellungsreiz. Das betreffende Perzeptions- 
zentrum, zumeist das akustische, befindet sich in einem Reiz- 
zustande, und die durch den Denkprozess in den Aperzeptions- 
zellen entwickelte Tatigkeit, die sich durch die Assoziationsbahnen 
auf das Perzeptionszentrum ubertragen, sind hinreichend, um auch 
hier als Reiz zu wirken. Das Nachsprechen der Gedanken stellt 
wirkliche Halluzinationen dar.“ 

Nach Klinke (Ueber das Symptom des Gedankenlautwerdens. 
Archiv fur Psychiatrie 26. p. 147) „scheint die Tatigkeit der 
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Wortklangstatte zu uberwiegen. Die sog. „inneren Stimmen* 
werden von einzelnen Autoren von den Fallen, wo der Kranke 
das Gedachte mitgesprochen hort, dem eigentlichen Gedanken- 
lautwerden getrennt. Ich stehe aber nicht an, beide Arten von 
Beobachtungen und selbst diejenigen Falle, wo nur von einem 
Aufdrangen der Yorstellungen die Rede ist, als Gedankenlaut- 
werden zu bezeichnen, indem ich in diesen verschiedenen Ab- 
stufungen nur verschiedene Intensitatsgrade des dem Gesamt- 
vorgange zugrunde liegenden Prozesses erblieke.a 

Unsere Auffassung schliesst sich im wesentlichen deijenigen 
Kraepelins an; es ware jedoch hervorzukeben, dass die Reper- 
zeption, die zentrifugale Erregung des akustischen Perzeptions- 
zentrums keineswegs einen pathologischen Yorgang darstellt: ein 
Auftauchen des Wortklangbildes, welches durch den Denkprozess 
stets angeregt (wachgerufen) wird, ist an und fur sich nicht 
krankhaft; wohl jedoch ist dies die halluzinatorische Intensitat, 
mit welcher das Wortklangbild ins Bewusstsein tritt; das Laut- 
werden der Gedanken ist lediglich eine Leistung der im Reiz- 
zustand befindlichen Wortklangstatte. 

Das Beispiel des Gedankenlautwerdens liefert den Beweis, 
dass die hier vorhandene Dissoziation nur eine assoziative Ver- 
knupfung der einzelnen Sinnesgebiete aufhebt, dass Reizvorgange, 
die nur ein Sinnesgebiet beruhren, in ihrem Ablauf nicht gestort 
sind. Die periphere sinnliche Wahrnehmung stellt einen solchen 
Reizvorgang dar. Die Wahrnehmung der verschiedenen sinnlichen 
Merkmale eines Objektes liefert den an diesem Akt beteiligten 
Sinnesgebieten einen spezifischen Reizzuwachs; dieser ist stark 
genug, um die Dissoziation der Sinnesgebiete zu iiberwinden; die 
primare und sekundare Identifikation wahrgenommener Objekte 
ist bei unsern Fallen nicht gestort. Man sollte a priori annehmen, 
dass diese Vorgange, infolge der halluzinatorischen Erregung der 
Sinnesgebiete, mit erhohter Intensitat stattfinden; dies lasst sich 
naturlich nicht sicherstellen, manche Aeusserungen der Kranken 
Hessen sich jedoch in diesem Sinne deuten; so z. B.: „Ich sehe 
alles so deutlicha, wich meine, ich muss alles erklaren^. 

Nach dem Gesagten mussen wir erwarten, dass von den 
psychischen Vorgangen nur diejenigen pathologische Yerande- 
rungen erleiden, die von einem einzelnen Sinnesgebiet aus an¬ 
geregt werden; die Assoziationen, die zur Lautbildung fuhren, 
fallen in diese Kategorie; die Kranken klagen alle uber Reizvor¬ 
gange in Zunge und Lippen, uber Impulse zum Sprechen. Diese 
Muskelsinnhalluzination (Cramer) werden jedoch selten isoliert 
empfunden; sie werden in Verbindung gebrackt mit Reizvorgangen 
in der Wortklangstatte; die Kranke L. (Fall I) schilderte den 
Yorgang folgendermassen. „Es ist, als ob mir die Worte vom 
Ohr aus auf die Zunge gegossen wurden.a Auch auf die Wort- 
bildung erstreckt sich der Einfluss der Wortklangstatte. Diese 
Kranken gebrauchen ungewoknliche Zusammenstellungen von 
Worten oder sinnloser Silben. In ersterem Falle erweckt es bis- 
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weilen denAnschein, als stellten diese Worte bewusste Erklfirungs- 
versuche der Kranken fur die balluzinatorischen Yorgange dai\ 
Nun verwenden zwar die Eranken Wortneubildungen zur Be- 
zeichnung der krankhaften (Zusta) Erlebnisse; da diese Wort- 
neubildungen eine sinnlose Gruppierung von Silben oder Worten 
darstellten, konnen sie unmoglich zur Erklarung dienen. Die eine 
Kranke, die von „sinnlichen GewehrenK bearbeitet wurde, ausserte 
spontan: „Was heisst das eigentlich, sinnliche Gewehre? Die 
Worte kamen mir so ein, es ist keine Erklarung.u Die Tatsache, 
dass diese neugebildeten Wortkombinationen sinnlos sind, muss 
schon darauf hinweisen, dass ihr Auftauchen im Bewusstsein 
durch Assoziationen vermittelt wurde, welehe der Reproduktion 
von motorischen Wortvorstellungen dienen. Diese Wortbewegungs- 
vorstellungen werden von der im Reizzustande befindlic-hen Wort- 
klangstatte aus erregt; wahrend aber letztere nur die in ihr 
deponierten Erinnerungsbilder geliorter Worte reproduzieren 
kann, so stellt die Wortneubildung oder neue Gruppierung von 
Worten eine motorische Leistung dar, die von dem Wortinhalt 
vollstandig unabhangig, folglich sinnlos ist. Die Pragung dieser 
Wortneubildungen erfolgt meist, nicht immer, in den Paroxysmen 
der halluzinatorischen Erregung. Das neugebildete Wort wird 
vom Kranken zur Bezeichnung des Zustandes verwertet, in dem 
es im Bewusstsein auftauchte. Diese rein motorischen Neuasso- 
ziationen sind ausserst dauerhaft; die Wortneubildung bleibt dem 
Sprachschatz des Kranken einverleibt selbst zu einer Zeit, in der 
die ubrigen Reizerscheinungen verschwunden sind. 

Auf die Paroxysmen der halluzinatorischen Erregung ist 
eine Sprachstorung beschrankt, die in der Wahl der Worte zum 
Ausdruck kommt. Die hoheren Grade dieser Storung sind von 
der Katatonie her bekannt, hier in unsern Fallen finden wir sie, 
wie gesagt, bloss vorubergehend, bei maximaler Erregung. Sie 
besteht darin, dass statt des von der Zielvorstellung geforderten 
Wortes ein mit letzterem irgendwie verwandtes Wort zur 
Aussprache gelangt, wodurch die ganze Ausdruckweise ,um- 
schreibend“ wird. Bei hoheren Graden dieser Stbrung werden 
uberhaupt keine Substantive gebraucht oder solche, deren Zu- 
sammenhang mit der Zielvorstellung nicht zu erkennen ist. Hier- 
bei ist der Satzbau vollkommen erhalten. (Cf. Kraepelin, 
Psychiatrie 1904, II. Teil S. 229.) 

In unsern Fallen ist die Wortwahl vorubergehend dem Ein- 
fluss der Zielvorstellung entzogen, jedoch nur die Wahl derjenigen 
Worte, deren Inhalt zur Bezeichnung konkreter Begriffe dient. 
Obwohl letzteren mehrere sinnliche Merkmale zukommen, so 
pflegt doch die Verwertung eines konkreten Begriflfs im Gedanken- 
gang nur auf Grund eines sinnlichen Merkmales, des von der 
Zielvorstellung geforderten, zu erfolgen. Es kann also die Asso- 
ziation, deren Leistung das Auftauchen eines konkreten Begriffes 
im Bewusstsein darstellt, ausschliesslich von einem Sinnesgebiet 
aus erfolgen; falls dieses Sinnesgebiet halluzinatorisch erregt ist, 
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kann es die Fuhrung des Gedankenganges der Zielvorstellung 
streitig machen; als Resultat dieser Konkurrenz finden wir die 
„umschreibendea Ausdrucksweise, die durch verschrobene Wahl 
der konkreten Bezeichnung charakterisiert ist. An dieser Sub¬ 
stitution der von der Zielvorstellung verlangten Begriffe durch 
unbewusste, von den Sinnesgebieten gelieferte beteiligten sich, 
zeitlich abwechselnd, samtliche halluzinatorisch erregte Sinnes- 
gebiete. Den ausschliesslichen Einfluss eines Sinnesgebietes, z. B. 
des akustischen, konnen wir hier nicht beobachten wie in der 
Manie, wo Klangassoziationen zustande kommen. Die halluzi- 
natorische Erregung der Sinnesgebiete vermag auch selbstandige 
Assoziationsreihen auszulosen. Dieselben tauchen spontan im 
Bewusstsein auf, stellen keine bewusste Willensleistung des Kranken 
dar und werden von ihm auch als „fremde Gedanken* bezeichnet. 
Dass diese fremden Gedanken auch laut werden konnen, bedarf 
keiner weitern Erklarung. 

Auf dieses, wie gesagt, vorubergehende Auftauchen fremder 
Gedanken, aul die Modification der Ausdrucksweise und auf die 
sparlichen Wortneubildungen beschrankt sich in unsern Fallen 
die Beteiligung der motorischen Assoziationen. 

Es ist bemerkenswert, dass diese Beteiligung der motorischen 
Assoziationen zur Neubildung von Assoziationen fuhrt, wahrend 
der Reizzustand der Sinnesgebiete bloss Intensitatsschwankungen 
der halluzinatorischen Vorgange hervorruft. Die auf jedem 
Sinnesgebiet getrennt ablaufenden Reizerscheinungen mussen 
spezifisch und stereotyp sich darbieten. Trotz bestehender Disso- 
ziation der Sinnesgebiete tritt jedoch nicht die Ratlosigkeit auf, 
welche die Dissoziation der motorischen Assoziationen im akuten 
Stadium derPsychosen begleitet; die periphere Sinneswahrnehmung, 
der Kontakt mit der Umgebung, wird eben durch den Krankheits- 
prozess nicht beeintrachtigt. Hingegen finden wir eine andere 
Begleiterscheinung der Dissoziation, die Schwache des Affekts. 
Zwar tritt in den Paroxysmen der halluzinatorischen Erregung zu- 
gleich mit motorischer Unruhe depressiv erregte Stimmung ein 
mit Labilitat der Stimmungslage. Der hierbei produzierte Affekt 
ist jedoch minimal und aussert sich vorwiegend mimisch. Diese 
depressive Erregung halt Schritt mit der Intensitat und Frequenz 
der Sinnestauschungen, sie ist unabhangig vom Inhalt derselben; 
typisch fur diese Tatsache ist die Affektlosigkeit, mit der die 
Kranken von ihren elementaren Sinnestauschungen, von Schiessen, 
Brausen, Hausereinsturzen etc. sprechen. 

Der Inhalt der Sinnestauschungen lost keine Affektschwan- 
kungen aus, da er wegen der Dissoziation als spezifischer halluzi- 
natorischer Vorgang, der auf einem Sinnesgebiet sich abspielt, 
empfunden wird; er wird nicht mit der sinnlichen Erfahrung 
identifiziert, die allein erfahrungsgemass mit sekundaren Aflfekt- 
schwankungen verbundenseinkann; die halluzinatorischen Erlebnisse 
werden nicht nach aussen projiziert. Nur die elementaren Sinnes¬ 
tauschungen, als einem Sinnesgebiete zugehSrig, sind geeignet, mit 
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der entsprechenden sinnlichen Erfahrung identifiziert zu werdem 
Einseitig sinnliche Wahrnehmungen werden jedoch erfahrungs- 
gem ass nur durch physikalische Apparate vermittelt, letztere 
mithin vom Kranken als Erreger der spezifischen Reizvorgange 
betrachtet. In diesem Schluss von der Wirkung auf die Ursache 
erschopft sich in unsern Fallen die Wahnbildung. Typisch istr 
dass die Kranken nie die „Verfolgera prazisieren, auch die Tat- 
sache, dass sie der Einwirkung physikalischer Apparate ausgesetzt 
sind, nicht zu motivieren suchen. Die Wahnbildung steht und 
fallt mit dem halluzinatorischen Reizvorgang, von Systematisieren 
ist keine Rede, und die Bezeichnung periodische Paranoia ist 
fur dieses Krankheitsbild ebensowenig am Platze wie fur die 
Wahnbildung im depressiven Stadium des manisch-depressiven 
Irreseins. 

In der Zeit zwischen den halluzinatorischen Erregungs- 
zustanden der Sinnesgebiete sind die Kranken geordnet im Be- 
nehmen. Die Orientierung ist auch jetzt stets vorhanden; das 
Niveau der Intelligenz richtet sich nach dem Stadium, in dem 
die Krankheit angelangt ist. Allen Fallen jedoch, auch denen 
mit geringem oder fehlendem Intelligenzdefekt ist eine indifferente 
Stimmungslage und Interesselosigkeit eigentumlich; die Kranken 
beschaftigen sich nur gelegentlich; motorische Reizerscheinungen 
sind nicht vorhanden. Wahnbildung fehlt. Mehrere der Kranken, 
die zur Entlassung kamen zwischen 2 Anfallen, konnten draussen 
Alltagsarbeit verrichten. 

Das wesentliche klinische Merkmal der hier uns beschaftigen- 
den Falle ist die periodische Wiederkehr der halluzinatorischen 
Erregung samtlicher Sinnesgebiete verbunden mit dem Wahn der 
korperlichen Beeinflussung. Wenn wir diese Falle der Dementia, 
praecox zuzahlen, so ist hierfur ausschlaggebend einmal der nach 
jedem Anfall nachweisbare Defekt, der allerdings bei dieser 
Form nicht rasch eintritt, ferner auch die Tatsache, dass die 
periodische Wiederkehr halluzinatorischer Erregungszustande fur 
die Dementia praecox charakteristisch ist. Unsere Falle sind da- 
durch ausgezeichnet, dass sich die halluzinatoriscbe Erregung 
ausschliesslich auf die Sinnesgebiete beschrankt, dass motorische 
Reizerscheinungen, ausser vorubergehend in der Sprachproduktion, 
fehlen. Wesentlich ist, dass alle Sinnesgebiete zu gleicher Zeit 
im Reizzustand sich befinden. In den in der Literatur an- 
gegebenen Fallen von Gedankenlautwerden werden mehrfach 
Sinnestauschungen auf akustischem oder optischem Gebiete er- 
wahnt; iibergleichzeitige Erregung samtlicher Sinnesgebiete, ein- 
schliesslich der Tastsph§,re finden sich keine Angaben. Diesee 
Zustandsbild der halluzinatorischen Erregung mit Wrahn der 
korperlichen Beeinflussung begegnen wir in derjenigen Gruppe 
der Dementia praecox, die Kraepelin unter No. 6 seiner „Aus* 
gangeu (Lehrbuch der Psyohiatrie, II. Teil, 1904, S. 263) wie 
iolgt charakterisiert: „In einer kleinen Zahl von Fallen schreitet 
die Wahnbildung dauernd fort, ohne dass die schweren Formen 
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der Verblodung erreicht warden. Ausnahmslos handelt es sicli 
dabei um korperlichen Beeinflussungswahn mit entspreckenden 
Sinnestauschungen. Die Kranken bleiben besonnen und geordnet, 
aber yon Verfolgungs-, vielfach auch Grossenideen beherrscht, 
die in ihren Grundzugen festgehalten werden und sich langsam 
weiter entwickeln, allerdings allmahlich immer zerfahrener er- 
scheinen. Diese Formen sind es, fur die der Name der halluzi- 
natorischen Verrucktheit am besten zutreffen wurdea. Von diesen 
Fallen unterscheiden sich die unsrigen dadurch, dass die Wahn- 
bildung, die sich auf den Schluss yon Wirkung auf Ursache be- 
schrankt, periodisch auftritt, an den halluzinatorischen Erregungs- 
zustand gebunden ist. Der Wahn der korperlichen Beeinflussung 
wird in unseren Fallen nicht der Ausgangspunkt einer systemati- 
sierten Wahnbildung, mit Yerfolgungs- und Grossenideen. Diese 
Falle sind deshalb, obwohl zeitweise ihr Zustandsbild sich mit 
demjenigen der 6. Gruppe Kraepelins decken kann, ihres 
klinischen Verlaufes halber denjenigen Gruppen zuzurechnen, 
welche durch periodische Wiederkehr halluzinatorischer Erregungs- 
zustande mit konsekutivem Defekt ausgezeichnet sind. 

Der folgende Fall moge die Tatsache illustrieren, dass das 
Zustandsbild der halluzinatorischen Erregung der 5innesgebiete 
mit Wahn der korperlichen Beeinflussung sich auch auf dem 
Boden der Alkoholintoxikation entwickeln kann, ohne dass es 
zur Entwicklung eines ausgebauten Wahnsystems kommt. Wenn 
diese Kranke auch gelegentlich ihren Mann als Verfolger an- 
gibt, so halt sie doch nie an dieser Behauptung fest. Die 
grdssere sinnliche Deutlichkeit der optischen Sinnestauschungen 
ist durch die Aetiologie der Psychose erklart. 

M., Adele, 62 Jahre alt, verheiratet, Rentnerin. 27. IV. 1904 bis 
30. VIII. 1904. 

Hereditat ist vorhanden. 
Die Kranke war geistig gut veranlagt. Seit acht Jahren gebraucht sie 

wegen Anfallen von Asthma Morphium per os; ausserdem soli sie in fruheren 
Jahren viel Alkohol konsumiert haben. Vor drei bis vier Monaten begann 
eine Depression mit Verfolgungsideen, ,der Mann will sie bei Seite schaffen, 
um ihr Vermogen seiner Familie zu sichern". Am 26. IV. 1904 trank Patientin 
eine Flasche Salzs&ure; ausser leichten Aetzungen der Mundschleimhaut 
richtete die Flussigkeit keinen Schaden an. 

Bei der Aufnahme war die Kranke ortlich orientiert, zeitlich nicht; 
rechnet umst&ndlich, aber richtig, Kenntnisse vorhanden. Die Stimmung ist 
meist indifferent, ist jedoch durch den Inhalt der Vorstellungen leicht be- 
einfiossbar. Es bestehen Gehorstauschungen, „keine Stimmen, ein ganzes 
Orchester, wie Schalmeien, Musik“; optische Tauschungen, „mit Doppel- 
spiegel bearbeitet; die Person, die den Spiegel halt, hat das Gesicht ver- 
deckt, ich kann sie nicht erkennen“. Tasthalluzinationen, „wird gestupft 
von einer unsichtbaren Hand". Die Verfolger sind vom Mann angestellt 
.,wegen dem Mammon". 

4. V. Liegt ruhig im Bett, ortlich orientiert, zeitlich nicht. Hurt 
elementare Gehorstauschungen, „Regimentsmusik, auch schreiende Stimmen". 
Das wird sicker gemacht; es ist so naturlich, dass es jemand machen 
muss. Tasthalluzinationen, „wird gezupft", mit dem Doppelspiegel wird Pat. 
heute auch bearbeitet. „Wer den Doppelspiegel hat, weiss ich nicht; wenn 
ich herumschaue, ist niemand mehr da. Der Mann ist es nicht, ich kann 
es nicht behaupten, weil ich ihn nicht sehe." 
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6. V. Oertlich orientiert, zoitlich nicht; rechnet mit dem kleinen 
Kinmaleins. Hort „Poltern und Stimmen" kreischen. Optische und Tast¬ 
halluzinationen unverandert. Die Verfolger werden nicht prftzisiert. 

16. V. Unverandert, hort „Spektakel, Krachen und Poltern", hort 
*rufen“, aber versteht es nicht deutlicn. Die Verfolger werden nicht bestimmt 
angegeben, „vielleicht ist es der Mann". 

17. V. Zeitlich nicht orientiert. Hort „schelten, aber versteht die, 
Worte nicht". Hort Spektakel, Schiessen, Wellenschlagen, Platschernt 
Wassersurren", „wird in die Seite gestochen mit dem Spiegel!" „Verfolger 
sind der Mann und ein Frauenzimmer, es ist ein Komplott." 

19. V. Unverandert, leicht depressiv mit wenig Affekt. 

24. V. Unverandert, die Sinnestftuschungen dauern in derselben 
Starke an. 

5. VI. Hort „Wellenschlag und Musik im Kopf", „der Hohlspiegel ist 
verschwunden". Neue Tasthalluzinationen, „mein Mann und die "Weibsleute 
fahren mir mit den Handen uber den Rucken". 

6. VI. Unverandert, „ich spure die Hand ganz naturlich, aber wenn 
ich mich herumdrehe, sehe ich einen Rucken, einen braunen Rock, der hinten 
keine Knopfe hat", zeitlich nicht orientiert, ortlich orientiert. 

14. VI. Sieht keinen Spiegel mehr, hort Telephon, kann aber die 
"Worte nicht deutlich verstehen, ausserdem Musik und Gerausch „wie wenn 
ein Haus einsturzt". Tasthalluzinationen, „Stupfen in der Seite". Das ist so 
naturlich, dass ich herumschauen muss; ich sehe einen braunen Rock mit 
gelben Tupfen. Das Gesicht kann ich nicht erkennen, wenn ich scharf hin- 
^ehe, verschwindet es. 

16. VI. "Weibsleute und mein Mann verfolgen mich. 

1. VII. Labile Stimmung, keine Spiegel mehr, aber Tasthalluzinationen 
und Gehorstauschungen. 

15. VII. Die Tasthalluzinationen setzen mehrere Tage aus, sonst un¬ 
verandert. 

1. VIII. Zeitlich nicht orientiert, ortlich orientiert. Hort Telephon- 
stimmen, ^versteht nicht die einzelnen Worte, es ist nicht deutlich genug, 
es Bind Stimmen durcheinander", Spiegelblenden sind in Tatigkeit. Bei 
ge8chlossencn Augen Zoopsie, Tasthalluzinationen unverandert, aepressiver 
lappischer Affekt. 

15. VIII. Unverandert, hdrt „Geschrei“, sieht wkrasse Figuren", der 
Doppelspiegel wird gehandhabt, die Tasthalluzinationen sind konstant. 

Gedankenlautwerden heute zum ersten Male angegeben. „Es sind 
meine Gedanken, sie sind laut, und was ich sage, ist alles ganz sicher, ganz 
bestimmt." 

18. VIII. Nach der Bezirksirrenanstalt ubergefuhrt. 
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(Aus der Irrenanstalt zu Rom. Direktor Prof. C. Bonfigli. 

Pathologisch-anatomisches Laboratorium. Prof. G. Mingazzini.) 

Ueber einen Fall von Sclerosis tuberosa hypertrophica. 
(Istioatipia corticale disseminata von Pellizzi.) 

Von 

Dr. GAETANO PERUSINI. 

(In das Deutsche ubertragen von KURT MEYER.) 

Seit der Zeit, wo auf Anregung von Bourneville Thibal1) 
in seiner Arbeit die bis dabin veroffentlichten Falle von Sclerosis 
tuberosa zusammenstellte, haben sich die hierher gehorenden Be- 
obachtungen derart vermehrt, dass Pellizzi2) in seiner jungst er- 
schienenen Arbeit, der vollstandigsten, die uber diesen Gegen- 
stand vorliegt, 26 eingehend beschriebene Falle sammeln konnte. 
Hierzu kommen noch die spater erschienenen Falle von 
Bonotoe8), Bourneville4), Gavazzeni5) und Manouiloff6). 
Jedoch die geringe Zahl der Beobachtungen einerseits und mehr 
noch anderseits das haufige Fehlen einer vollstandigen mikro- 
skopischen Untersuchung, wie sie die moderne mikroskopische 
Technik ermoglicht, lassen noch viele Punkte sowohl bezuglich 
der pathologischen Anatomie wie hinsichtlich der Aetiologie 
dieser das eingehendste Studium verdienenden Krankheitsform im 
Dunkeln. 

Die folgende Beobachtung, die ich dem freundlichen Ent- 

J) Thibal, Contribution a l’etude de la sclerose tubereuse. These de 
Parts. 1888. 

*) Pellizzi, Studi clinici ed anatomo-patologici sulP idiozia. 1. Della 
idiozia da sclerosi tuberosa. (Annali di Freniatria. 19ul. Auszug.) 

*) Bonome, Sulla sclerosi cerebrale primitiva durante lo sviluppo ed 
i suoi rapporti coi rabdomiomi del cuore. (Atti del R. Istituto veneto di 
scienze. 1902/03. Bd. LXII. Teil II. S. 206.) 

4) Bourneville, Idiotie et epilepsie symptomatique de sclerose 
tubereuse ou hypertrophique. (Archives de Neurologie. 1900. Teil II. 
S. 29.) — Dieser letztere Fall ist unter den zehn im 1898 er Comptes Rendu 
des Bicetre veroffentlichten erschienen, doch waren die ihn betreffenden 
fruheren Mitteilungen zu kurz, als dass man ihn verwerten konnte. Ueberdies 
erschweren zahlreiche chronologische Irrtumcr in der Wiedergabe der Tat- 
^achen die Deutung und lassen die Unsicherheit meiner Worte verstandlich 
erecheinen, wenn ich weiter unten uber ihn zu berichten haben werde. 

6) Gavazzeni, Un caso di sclerosi tuberosa e ipertrofica della corteccia 
cerebrale con idiozia. (Archivio per le scienze mediche di Torino. Bd. XXYI. 
No. 10. 1902. S. 185.) 

6) Manouiloff, Un cas de sclerose hypertrophique du cerveau. (Wratch. 
1901. No. 88. S. 1159. Vgl. Presse medicale. No. 103. 19<»1. S. 348.) — 
Das von der franzosischen Zeitschrift gebrachte Referat ist vollig ungenugend, 
man muss daher den Originaltext einsehen. 
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gegenkommen meines Chefs, des Herrn Prof. Mingazzini, ver- 
danke, soli einen bescheidenen Beitrag zu diesem Thema liefern. 

C. Fernando, 12 Jahre alt, wurde am 15. Dezember 1897 in die 
Irrenanstalt aufgenommen; anamnestische Angaben fehlen vollig, auch war 
es auf keine Weise moglich, sich solche zu verschaffen, da niemand den 
Knaben besuchte, und das ausserst kurze Aufnahmeattest sich darauf 
beschrS-nkte, die Internierung in Anbetracht des Geisteszustandes zu em- 
pfehlen. In der Tat bot Patient seit seinem Eintritt alle Zeichen einer 
schweren Idiotie; er blieb fast bestandig im Bett, da er von zahlreichen 
epileptischen Anfallen befallen wurde, die sich in Serien von zwolf und 
mehr an einem Tage wiederholten. 

Ueber den Verlauf der Krankheit ist nichts Besonderes zu bemerken. 
Was daruber bekannt ist, lasst sich aus dem folgenden objektiven Befund 
entnehmen, der zum Teil wenige Tage vor dem unter Zunahme der Schw&che- 
erscheinungen am 20. Dezember 1902, erfolgenden Tode aufgenommen ist. 
Wenige Tage vor dem Tode hatte er cine Reihe der gewohnlichen epilep¬ 
tischen Anfalle. 

Objektiver Befund. 

Die Qaut ist von blasser Farbe, ohne irgend ein Zeichen von Tato- 
wierung. Die Augen sind ziemlich klein, zuruckliegend und zeigen braune 
Iris. Die Pupillen sind nicht korektopisch. Die Haare sind dunkelbraun, 
dicht, glatt und grob, der Wirbel liegt rechts. Auf der sehr niedrigen, 
zurucktretenden und schmalen Stirn setzt sich das Kopfhaar unmerklicn in 
eine feine dichte Behaarung fort, die sie ganz bedeckt und an den Schlafen 
in die Augenbrauen ubergent. Der ubrige Korper ist unbehaart. Der Schadel 
ist lang-elliptisch, asymmetrisch, die rechte Seite starker ausgebildet. Das 
Gesicht zeigt ebenfalls ellipsoiden Typus. Die Nase ist stumpf und an der 
Wurzel eingesunken. Die Ohren sind schief gestellt, asymmetrisch und erinnern 
bezuglich ihrer Stellung ausserordentlich an den Blainvil 1 eschen Typus; 
die linke Ohrmuschel ist viereckig, die rechte ahnelt dem Wildermuthschen 
Ohr, beide sind abstehend, die Ohrlappchen nicht angewachsen. Enorm ist 
die Asymmetrie der Alveolarbogen, soaass das Aufeinanderpassen der Zahne 
sehr mangelhaft ist. Es bestehen zahlreiche Zwischenr&ume zwischen den 
Zahnen, besonders am Oberkiefer, wo sich unter den Eck- und Schneide- 
z&hnen nicht zwei normaler Weise an einander stossende Zahne finden, die 
nicht durch Zwischenraume getrennt sind. Das Kinn springt etwas vor. 
Von der Seite erscheint das Gesicht etwas prognath, aber in geringem Grade. 
Der Processus coronoideus mandibulae ist nicht zu fuhlen. Die Lippen sind 
schmal, der Mund von mittlerer Grosse, fast geradlinig. Die Waden sind 
sehr durftig. Thorax zylindrisch. An den Beugefalten der Hand nichts 
besonderes. Die Gelenke der Hand und des Fusses sind zart. Das Praputium 
ist lang und phimotisch. Das Glied und die Hoden sind sehr klein. 

Patient befindet sich in einem Zustand ausserster Unterernahrung. 
Die Entwicklung des Knochengerustes ist sehr mangelhaft. Muskulatur 
ausserst durftig. Augen und Wangen eingefallen. l5as subkutane Fett- 
pol8ter fehlt. Der lange Thorax zeigt eine enorme Tiefe der Supra- und 
Infraklavikular-, sowie der Supraspinalgruben. Bei der Auskultation und 
Perkussion ergeben sich die klassischen Zeichen einer floriden Lungen- 
tuberkulose mit multipier ausgedehnter Cavernenbildung. Haufiger, heftiger 
Husten mit massigem schleimig-eitrigem Auswurf. Die Herztone sind sehr 
schwach, fast unhorbar. Puls fadenformig, celer et frequens. Leichtes an- 
dauerndes Fieber. Diarrhoischer Stuhl. Der Bauch ist eingezogen, und 
beim Betasten fuhlt man leicht die Wirbels&ule. 

Neurologischer Befund. 

Augenmuskelstorungen sind nicht vorhanden. DieLidspalten sind beider- 
seits gleicn weit. Paresen odor Lahmungen im Facialisgebiet bestehen nicht. 
Man begreift leicht, wie schwierig sich oei dem Geisteszustande des Knaben 
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die Ausfuhrang einer vollst&ndigen Funktionsprufung des Nervensystem^ 
gestalten muss. 

Patient liegt im Bett auf dem Ruckon, die Oberschenkel gegen den 
Bauch, die Unter- gegen die Oberschenkel gebeugt, bisweilen so stark, dass 
er mit den Fersen die Tubera ischii beruhrt. Die Fusse hangen beide 
schlaff herab, der rechte in Equinovarus-Stellung. Die Hande halt Patient 
gewohnlich in der Weise gekreuzt, dass sie unter den oberen Teil des Ober- 
schenkels der anderen Seite zu liegen kommen. Die Ellbogen sind gebeugt, 
die Hande hangen herab. Aus dieser komplizierten Stellung, die schwer 
mit Worten zu schildern ist, ergibt sich eine unformlich yerstrickte Masse 
von Armen und Beinen. Dies ist die gewohnliche Haltung des Patienten. 
Was die aktive und passive Beweglichkeit betrifft, so ist sie sehr schwer 
zu bestimmen und in jeder Weise sehr beschrankt. Es lasst sich feststellen, 
dass die Beweglichkeit des Kopfes zum Teil erhalten ist, und dass die seit- 
lichen Bewegungen leichter von statten gehen, als die Bewegungen nach oben 
undunten. Passive Bewegungen der oberen Extremitaten erfahreneinen geringen 
Widerstand; aktiv ist jede Flexionsbewegung der Hande unmoglich, und 
Bewegungen im Ellbogen- und Schultergelenk sind nur in sehr beschrankteni 
Grade moglich, ohne dass zwischen beiden Seiten ein bedeutender Unter- 
schied besteht. Passive Bewegungen der unteren Extremitaten begegnen 
einem grosseren Widerstande als an den oberen, so dass er an ver- 
schiedenen Abschnitten als unuberwindlich zu bezeichnen ist. Aktive Be¬ 
wegungen sind ganzlich unmoglich. 

Wahrend der epileptischen Anfalle, von denen Patient betroffen wird, 
rollt er die Augen, der Mund wird nach rechts oder links verzogen. Mit 
den Armen una auch mit den Beinen macht der Kranke beschrankte Be¬ 
wegungen, die den Charakter tonisch-klonischer Zuckungen haben und ein 
bis zwei Minuten dauern. Speichel fliesst dabei nicht aus dem Mund. 
Faeces und Urin gehen ab. Haufig tritt Nasenbluten ein. Zuweilen bemerkt 
man wahrend des Anfalls ein Zittern an alien Gliedern. Nach diesen An- 
fallen verbleibt Patient einige Zeitlang in einem todesahnlichen Zustand 
von Sopor, und die ohnehin schon so beschrankte Beweglichkeit wird noch 
geringer. 

Psychischer Befund. 

Patient spricht fast niemals und scheint die Bedeutung keines 
einzigen Wortes zu verstehen. Er weint haufig und bricht sofort in heftiges 
Weinen aus, wenn man ihn kaum beruhrt oder wenn sich ihm auch nur 
jemand nahert. Wenn er Hunger hat, sagt er: „Gib mir Brot, gib mir zu 
trinken,“ und weint, wenn man seinem Wunsche nicht willfahrt. Ausser 
diesen Worten hat er nie etwas gesprochen, und er wiederholt sie oft 
ganze Stunden lang in monotoner Weise. Er folgt keiner Aufforderung, 
und das einzige Mittel, seine willkurliche Beweglichkeit zu prufen, besteht 
darin, dass man ihm Speise reicht, die er bisweilen zum Munde zu fuhren 
vermag, worauf er dann in dieser Haltung haufig, ohne zu essen, unbeweglich 
verbleibt. Nimmt man ihm das Stuck Srot fort, so beginnt er zu weinen. 
Er muss von den Wartern gefuttert werden und zeigt keine Vorliebe fur 
irgend eine besondere Speise. Sonst zeigt er keine Aeusserungen eines 
Seelenlebens. Er lasst Faeces und Urin abgehen und verunreinigt sich haufig 
damit. Wenn er hustet, spuckt er nicht aus, sondern lasst den Speichel 
und Auswurf von den Mundwinkeln hinabfliessen. 

Autopsie. 24 Stunden post mortem. Der ganze Korper erscheint 
sehr abgemagert, in einem Zustande ausserster Unterernahrung. Das Unter- 
hautfettpolster fehlt, die Muskulatur ist auf ein Minimum reduziert. 

Gehirn. Gewicht des Gehirns ohne Medulla oblongata, Kleinhirn 
und Brucke 1090 g. An der Dura und Pia nichts Besonderes. Die 
Windungen scheinen zunachst von normalem Aussehen, doch plotzlich fallt auf,. 
dass einige oder vielmehr einige Abschnitte derselben eine schmutzig-weiss* 
Farbe haben und sich uber {lie Oberflache wie Knoten erheben. Beruhrt 
man diese schmutzig-weissen Teile mit dem Finger, so hat man den Eindruck 
einer sehr wenig zusammendruckbaren, harten und wenig elastischen Masse. 
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Man kann sagen, dass der grosste Teil der Windungen an einigen Stellen 
ihrer Oberflache die oben beschriebene Konsistenz zeigt; es werden so zahl- 
reiche mehr oder weniger unregelm&ssige kleine Inseln gebildet. 

An der rechten Hemisph&re erscneinen normal: der hintere Teil des 
Gyrus frontalis superior, der ganze Gyrus praerolandicus und der Gyrus 
frontalis inferior; der ganze ubrige Stirnlappen ist in eine harte Masse 
umgewandelt. Am Scheitellappen zeigen sicn die gleichen Veranderungen, 
besonders der obere Teil des Gyrus postrolandicus und der yordere Teil des 
Gyrus angularis. Yom Hinterhauptslappen sind die aussersten Windungen 
und fast ganz die Uebergangswindungen betroffen; normal sind nur die 
erste und ein Teil der zweiten Occipitalwindung. Schliesslich sind noch 
besonders betroffen die hinteren Abscnnitte der beiden Schlafenwindungen, 
sowie der hintere Teil des Gyrus fusiformis und des Gyrus orbitalis. 

An der linken Hemisphare sind fast dieselben rartien wie an der 
rechten betroffen, nur ist der Gyrus praerolandicus starker beteiligt, wahrencl 
der Gyrus postrolandicus fast vollig normal ist. Der Occipitallappen ist in 
grosserer Ausdehnung als rechts befallen, jedoch bleibt der hintere Pol 
intakt. Was die Windungen an der medialen Flache betrifft, so ist zu 
bemerken, dass an beiden Hemispharen die Gyri corporis callosi unyersehrt 
sind, wahrend ein Teil des Praecuneus, der Cuneus und der yordere Teil 
der medialen Fronto-Parietalwindungen die oben beschriebene fibrose 
Konsistenz zeigen. 

Nach Eroffnung der Seitenyentrikel findet sich der ganze hintere Teil 
des .Nucleus caudatus und die Stria cornea beiderseits von kleinen warzen- 
formigen Erhebungen von der Grosse ganz kleiner Erbsen, die sich bei 
Beruhrung hart anfuhlen, bedeckt und uberragt. 

Am Isthmus, an der Briicke, dem verlangerten Mark und dem Klein- 
hirn nichts Besonderes; tias Ruckenmark erscneint etwas hart. Bei An- 
legung von Schnitten bemerkt man eine Yermehrung der Konsistenz. 

Herz: Myocard blass und schlaff, zahlreiche Fibringerinnsel in den 
Hohlen. An den Nieren nichts Besonderes, ausser einer geringen fettigen 
Degeneration. 

Lungen leicht odematos. In beiden Spitzen einige zum Teil verkaste 
tuberkulose Knoten. Rechts grosse ulzerierte Cavernen, mit kasiger Flussig- 
keit und breiigen Massen erfullt. Knotchen und Gruppen von Knotchen 
sieht man auch in anderen Teilen der Lunge und auf der Pleura zerstreut. 

Magen-Darmkanal: Leichte Atrophie der Schleimhaut. Zahlreiche 
Ulcerationen im Dickdarm bis zum Rectum hinab, von unregelmassigem 
Aussehen; an den Randern und im umgebenden Gewebe nekrotische Herde; 
Rander infiltriert; die Gewebe in der Umgebung stark gerotet. Ausser- 
ordentliche Entwicklung des Wurmfortsatzes. 

Es wurden mehre're Stucke aus verschiedenen Windungen sowohl aus 
erkrankten, als aus anscheinend gesunden Teilen entnommen und mit 
Stficken aus dem Ruckenmark in verschiedene Fixierungsflussigkeiten 
gebracht, um die Anfertigung von Praparaten nach den verschiedensten 
Methoden zu ermoglichen. 

Mikroskopische Untersuchung. 
A. Mikroskopische Untersuchung der Rinde. Bei der Unter¬ 

suchung der zelligen Elemente in der Rinde bediente ich mich der Nissl- 
schen Methylenblaumethode und ihrer Modifikationen mit ahnlichen Farb- 
stoffen wie Thionin, Unnas polychromem Methylenblau, Dahlia etc. (siehe 
unten). 

Erkrankte Par tie n. Schon bei schwacher Vergrosserung (Reicherts 
Objektiv 3, Okular 4) bemerkt man in der erkrankten Partie eine erhebliche 
Yerminderung der Nervenzellen, die eine Sonderung in die einzelnen 
Schichten der Rinde und eine Beschreibung nach eben diesen Schichten 
unmoglich macht. 

Hinsichtlich dieser Yerminderung der Zellen ist kein besonderer 
Unterschied zwischen den Praparaten aus verschiedenen Windungen zu be¬ 
merken. An den Schnitten, die von einem und demselben Flecke stammen, 
bemerkt man eine Zunahme der Yerminderung, je mehr man sich von der 
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Peripherie dem Zentrum des Fleckes nahert. Die Verminderung der 
nervosen Elemente betrifft nicht nur die von dem Krankheitsprozess er- 
griffenen Teile, sondern ist auch an Schnitten zu bemerken, die von nach 
makroskopischem Aussehen und Konsistenz normalen Windungsabschnitten 
stammen. Ganz ausserordentlich stark sind die Veranderungen der zelligen 
Elemente in den sklerotischen Flecken: die ganze Form der Zelle ist ver- 
andert, und zwar in grober Weise; die Kontouren sind haufig unregel- 
massig ausgefranst, ein ander Mai wenig gefarbt, schlecht zu erkennen, 
kurz, sie zeigen ein ganz sonderbares, ungewohnliches Bild. Der Zellkorper 
ist im allgen, einen geschrumpft, der Pericellularraum weit, wahrend die 
chromatische Substanz diffus aus ihren Grenzen herausgetreten erscheint 
nnd sich in der Umgebung verbreitert hat, indem sie unregelmassige 

Fig. 1. 
\eranderte Nervenzellen (A, B, C, D). Aus dem peripherischen Teil eines 

sklerotischen Fleckens. Farbung nach ms si. 

Flecken mit haufig undeutlicher Begrenzung bildet. Der Zustand der Zell- 
fortsatze ist sehr verschieden. Im allgemeinen sind sie intensiv gefarbt, und 
diese leichtere Farbbarkeit ist so ausgesprochen, dass sie sich auf ihrem 
gewundenen Yerlauf bis zu ihrer Teilung verfolgen lassen. An anderen 
Stellen erscheinen sie unterbrochen. An den wenigen vorhandenen Zellen 
fehlt eine richtige Orientierung, und obgleich ihre Zahl so gering ist, dass 
ein Urteil schwierig erscheint, so ist doch sicher, dass sie in jeder Ebene 
liegen und dass die Fortsatze nach alien Richtungen verlaufen. Konstant ist 
die Auflosung der Nisslschen Schollen; jedoch das Aussehen der chro- 
matischen Substanz und ihre Beziehungen sind sehr verschieden. Bei 
einigen Zellen ist die protoplasmatische Substanz an den Bandem ge- 
schwunden, sodass diese wie mit der Sichel geschnitten erscheinen. Auf- 
fallend ist das Fehlen des Nucleolus, wahrend der Kern intensiv gefarbt ist 
und allein in der Zelle hervortritt, meistens in excentrischer Lage, wahrend 
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das umgebende Protoplasma fast ungef&rbt bleibt. Fast konstant ist der 
Kern in seiner Form ver&ndert, oval, langlich, vorwiegend jedoch geradezu 
dreieckig. 'Das Karyoplasma ist im Zentrum intensiver gef&rbt als an der 
Peripherie. Zuweilen ist der Kern nicht sichtbar, und es tritt in der Zelle 
allein das intensiv mit Methylenblau gef&rbte, scharf konturierte Kern- 
korperchen hervor, wahrend das umgebende Karyoplasma und Protoplasma eine fleichm&ssige homogene Farbung zeigen. In den Kernkorperchen selbst 

onnte ich niemals mit Sicherheit die Anwesenheit von Vakuolen feststellen. 
Die Ver&nderung der Zellen ist haufig derartig, dass es schwer ist, ihre ur- 
sprungliche Gestalt zu erkennen. Von einzelnen Zellen sind nur Fragmente 
ubrig geblieben. Es ist daher nicht nur eine Sonderung in einzelnen 
Schichten, wie schon oben gesagt, unmoglich, sondern man konnte auch, 
wenn man wollte, unregelmftssig zerstreute atypische Zellen von den mannig- 
faltigsten Formen auffinden. Leicht ist eine Abstufung hinsichtlich der 
Intensit&t der Ver&nderungen festzustellen, je mehr man sich vom Zentrum 
der Peripherie n&hert und umgekehrt, aber im ganzen l&sst sich nach genauer 
Untersuchung meiner Praparate wohl behaupten, dass sich in den erkr&nkten 
Partien keine einzige Nervenzelle von normalem Aussehen findet. Jene eben 
erwahnte Abstufung der Veranderungen von dem Zentrum nach der Peripherie 

Neurogliafibrillen in einem sklerotisclien Flecken. In der oberflachlichen, 
zellenarmen Schicht der Rinde sieht man zu Bundeln und Buscheln ver- 
«inigte Fibrillenfarbung nach Heidenhain in der Cerlettischen Modi- 

fikation. Mikroskop Reichert. Okular 3, Oelimmersion 1/u. 

hin l&sst auch schon die makroskopische Betrachtung erkennen, was auf eine 
Eigentumlichkeit der Methode zuruckzufuhren ist. Es ist namlich eine all- 
gemein bekannte Tatsache, dass an Nissl-Praparaten, die von pathologischen 
Stucken stammen, die Tendenz zur Entfarbung viel starker ausgesprochen 
ist als an normalen Praparaten, und da man wohl eine gewisse Proportio- 
nalitat zwischen dieser Tendenz und der Schwere der Erkrankung annehmen 
darf, so erklart sich die Tatsache, dass an meinen Praparaten die Entfarbung 
am starksten im Zentrum, viel schwacher an der Peripherie erfolgt ist. 

Was das Bild der Praparate beherrscht, sind die Neurogliazellen: grosse 
Kerne mit zahlreichen, stark farbbaren Granulis. Haufig erscheinen die 
Kerne in wechselnder Zahl mehr oder minder dicht zusammengedrangt, so- 
dass sie richtige Haufen bilden. Oft lie^en diese Anhaufungen um Herven- 
zellen herum. Vielfach scheinen die Kerne sogar in deren Protoplasma 
eingetreten zu sein, doch lasst sich leicht feststellen, dass sie sich 
wenigstens in der Mehrzahl der Falle, in verschiedenen Ebenen 
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befinden. Bisweilen ist der Zellkorper sehr deutlich, die Forts&tze 
kr&ftig ausgebildet. Auch linden sich geradezu kolossale Kerne, bisweilen 
nur mit einem einzigen, excentrisch gelegenen Kernkdiperchen. In der ober- 
fl&chlichen Schicht der Rinde, der nervenzellenfreien Schicht nach der Ein* 
teilung von Nissl, finden sich nicht mehr die typischen kleinen, ge- 
schrumpften und intensiv gefarbten Neurogliakerne, sondern man sieht im 
Gegenteil in grosser Zahl unregelmfissig zerstreute Neurogliazellen von Stern- 
form, typische Astrocyten mit grossem hellen runden Kern, der ein oder 
mehrere Chromatinkdrner enthftlt. Die Konturen des Kernes sind undeutlich, 
das Protoplasma blass, mit strahlenformig abgehenden, spitz endenden Fort- 
satzen versehen. Dieses Bild findet sich auch in der suDkortikalen weissen 
Substanz oder genauer in der Uebergangsschicht zwischen grauer und weisser 
Substanz. Bisweilen ist die Unterscheidung zwischen Gliaelementen und 
Nervenzellen, denen jene haulig durch das Aussehen des Kernes oder des 
Protojplasmas tftuschend ahnlich sehen, recht schwierig, und diese Diagnose 
gestaltet sich noch um so schwieriger, je schwerer die Ver&nderung der 
nervosen Elemente selbst ist. Jedoch ist zu bemerken, dass an den Nisslschen 
Prftparaten die Gliazellen niemals chromatophile Korper oder auch nur Spuren 
davon, selbst nicht in der Zellperipherie, aufweisen. Im allgemeinen lftsst 
sich sagen, dass die Vcr&nderungen an den Nervenzellen parallel gehen mit 
den Veranderungen der Neuroglia, dass, wo diese am dichtesten erscheint, 

Fig. 3. 
Grosse Fibrillenbuschel, wahrscheinlich neuroglioser Natur, in der ober- 
flftchlichen zellenarmen Schicht der Rinde aus wenig differenzierten Pr&- 
paraten nach Weigert-Vassale. Mikroskop Koritzlca. Kompensations- 
okular 8, aprochromatisches Immersionsobjektiv von 4 mm Apertur. 

Tubuslftnge 160 mm. 

dort auch die schwersten Veranderungen an den nervosen Elementen vor- 
liegen. 

Golgische Methode. — Die mit der Golgischen Methode erzielte 
Reaktion ist sehr sparlich, besonders sparlich sina die nervosen Elemente 
gefarbt. Zieht man jedoch Schnitte, die nach anderen Methoden behandelt 
sind, zum Vergleich heran, so bemerkt man, dass die Reaktion vorwiegend 
oder fast apsschliesslich in den von dem sklerotischen Prozess am wenigsten 
betroffenen Gebieten eingetreten ist. Was in den Praparaten vorherrscht, 
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sind die grossen Spinnenzellen mit zahlreichen, dicht gedr&ngten Forts&tzeu, 
die zum Teil einige Varikosit&ten aufweisen. Die wenigen gef&rbten zelligen 
Elemente stellen sich erheblich ver&ndert dar und gehoren ausschliesslich 
der Schicht der mittleren und kleinen Pyramidenzellen an, und zwar sind 
diese zahlreicher vertreten als jene. Die Unregelm&ssigkeit der Zellkonturen 
erscheint nicht sehr ausgesprochen; die Protoplasmafortsatze sind jedoch 
stets unregelm&ssig, varikos und nicht auf l&ngere Strecken verfolgbar; auch 
der Achsencylinderfortsatz l&sst sich schlecht verfolgen. 

Die Deformationen lassen sich als konstant betrachten; aber die Un¬ 
regelm&ssigkeit, die Einbuchtungen und Hervorragungen der Zellkontureu 
sind yielleicht geringer, als man nach dem Studium der mit anderen 
Methoden behanaelten Pr&parate h&tte erwarten sollen, was wohl darauf 
zuruckzufuhren ist, dass die am st&rksten yer&nderten Zellelemente uber- 
haupt nicht reagiert haben. Die Ver&nderung auch der gef&rbten Elemente 
ist eine derartige, dass ein sicheres UrteiT fiber ihre Anordnung nicht 
moglich ist; wenigstens findet sich keine sicher festzustellende Atypie. 

Beim Studium der nach der Heidenhainschen Eisenh&matoxylin- 
methode hergestellten Pr&parate bemerkt man, dass die fibrill&re Neuroglia- 
schicht an der Oberfl&che der erkrankten Windungen tats&chlich eine ganz 
dunne, oberfl&chlich gelegene, von einem dichten Netz verh&ltnism&ssig 
dicker Fibrillen gebildete Schicht darstellt. Von diesem Netzwerk steigen 
innerhalb der Rinde geschl&ngelte Bundel hinab, die sich bald buschelformig 
auflosen und verschwinden. Es ist an meinen Pr&paraten, die nicht elektiv 
fur Neuroglia gef&rbt sind, schwierig festzustellen, welchen Anteil an der 
Bildung der soeben beschriebenen Schicht und der Buschel das Bindegewebe 
und welchen die Neuroglia nimmt, da bei den Pr&paraten mit Doppel- 
f&rbung (H&matoxylin-Eosin) die feinsten Neurogliafibrillen in den tieferen 
Schichten schwarz gef&rbt sind, w&hrend in der oberfiSchlichen Schicht und 
in den Buscheln diesen ganz &hnliche, ebenso dunne Fasern sich finden, die 
aber zum Teil aus einer mit Eosin rot gef&rbten Fibrillensubstanz bestehen1}. 
Die Buschel habe ich auch bei Pr&paraten, die nach der Methode von 
Weigert-Vassale angefertigt waren, erhalten. Bemerkenswert ist, dass sie 
bei den Pr&paraten nacn van Gieson sehr deutlich hervortreten und zwar 
in der intensiv roten Farbe, die bei dieser Methode das Bindegewebe an- 
nimmt. Zu erw&hnen ist noch, dass h&ufig sehr deutlich der Kern zu sehen 
ist, von dem das Buschel der gleichm&ssig gelb gef&rbten Fibrillen rings 
umher auszustrahlen scheint. Einen Teil der Buschel und einige Fibrillen 
vOn sicher neuroglioser Natur habe ich auch an Nissl-Pr&paraten erhalten, 
wenn ich sehr stark f&rbte. Zwischen den mit den versehiedenen Methoden 
erhaltenen Buscheln ist der Unterschied nur unbedeutend, das gesamte 
morphologische Bild das gleiche. An den Nissl-Pr&paraten ist der Kern, 
von dem in der oben beschriebenen Weise die Fibrillenbuschel auszustrahlen 
scheinen, sehr deutlich sichtbar. Unmittelbar unterhalb der ersten Schicht 
findet sich eine Zone, in der das Netz der Neurogliafasern viel weniger 
dicht und von zahlreichen Neurogliakernen durchsetzt ist. In der Schicht, 
die die ersten nervosen Elemente enth&lt, wird das Netz wieder weniger 
dicht, besteht aber zum grossten Teil aus viel dunneren Fibrillen, als in den 
oberen Schichten. Steigt man tiefer in der Rinde hinab, so erscheint das 
Neuroglianetz weniger deutlich, da die Fibrillen noch viel dunner sind und 
sich nur auf viel kurzere Strecken als in den vorhergehenden Schichten 
verfolgen lassen. 

Sehr schone und demonstrative Pr&parate habe ich schliesslich noch 
mit der Malloryschen Methode erhalten, und, urn ein Gesamturteil daruber 
zu gewinnen, wusste ich nichts Besseres, als sie z. B. mit der Abbildung in 
dem Zieglerschen Lehrbuch zu vergleichen, die ein zum Studium der 

l) Leider war es mir durch einen Irrtum des Anatoiiiiedieners, der 
beim Einlegen der Stucke in die verschiedenen Fixierungsflussigkoiten das 
Formol mit Alkohol verwechselte, nicht moglich, von den erkrankten 
Windungen Pr&parate nach der Weigertschen elektiven Neurogliamethode 
anzufertigen. 
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Gliaverhaltnisse nach dieser Method© hergestelltes Pr&parat wiedergibt. 
Diese Pr&parate erinnern zunachst sehr an die mit der Heidenhainscben 
Methode erhaltenen Resultate, und im grossen Ganzen brauchte ich nur deren 
Beschreibung zu wiederholen. Die Neurogliafaserlage stellt an der Ober- 
fl&che der erkrankten Windungen ein gleiches Netz von verh&ltnism&ssig 
starken F&sern dar; ich muss jedoch hinzufugen, dass in den tieferen 
Schichten die Fibrillen etwas weniger deutlich sind, als sie sich mit jener 
Methode darstellen. Sehr gut zu verfolgen sind dagegen jene besonderen, 
welligen Bundel, die sich in Buscheln auflosen und hier und da in der 
Rinde hinabsteigen. Sehr deutlich sind auch die intensiv mit Hematoxylin 
gefarbten Kerne, von denen jene Bundel in zahlreichen Gestalten auszu- 
strahlen scheinen, wobei sie haufig ein sonderbares Bild geben, indem 
mehrere Bundel sich oft soweit n&hern, dass sie in einander uberzugehen 
scheinen. Sehr gut gefarbt sind auch in der ganzen Dicke der Rinde die 
Kerne der zahlreichen Neurogliazellen. 

Fig. 4. 
Neurogliafibrillen im oberfl&chlichen Teil der Rinde A) aus einem sklero- 
tischen Flecken, B) aus einer makroskopisch normal erscheinenden Windung. 
Sowohl die Fibrillen in dem sklerotischen wie die im gesunden Teile zeigen 
eine Anordnung wie unter normalen Verhaltnissen. Farbung nach Mallory. 

Mikroskop Reichert. Okular 8, Oelimmersion J/u* 

Ich muss noch darauf hinweisen, dass in der oberflachlichen Rinden- 
schicht helle Raume zu sehen sind, die sowohl in den Praparaten nach 
Heidenhain wie in denen nach Mallory ziemlich scharf begrenzt sind 
und an den etat crible erinnern. Ausserdem sieht man noch besondere 
langliche Gebilde, von denen man nicht mit Sicherheit ausschliessen kann, 
dass sie durch das Abreissen von Nervenzellfortsatzen entstanden sind. 
Hinzufugen mochte ich hier, indem ich die Beschreibung yorausnehme, 
dass ich einen fast yolligen Schwund sowohl des Stratum zonale wie der 
supraradiaren Fasern feststellen konnte. 

Die Gefasse erscheinen in den Praparaten ziemlich zahlreich, 
wenigstens die kleinen Gefasse der subkortikalen Schicht, w&hrend die 
Rindenkapillaren zwischen der betrachtlichen Anhaufung von Neuroglia 
nicht erkennbar sind. Die Wandungen erscheinen vielleicnt etwas yerdickt 
und die Kerne zahlreich, doch ist aas Gefasslumen nicht verengert noch 
lasst sich irgendwie eine Intimaverdickung feststellen. Im Lumen der 
langsgetroffenen grossen und mittleren Kapillaren findet sich eine An¬ 
haufung von zarten, unregelmkssig mit einander verflochtenen und schwach 
mit Methylenblau gefarbten Faden. Zwischen diesen Faden eingestreut 
sieht man einige Kerne, bis zu zehn oder zwolf, mit ganz zarter Membran 
von ausgesprocnen langlich-ovaler oder nierenformiger Gestalt. 

Sehr schwer lasst sich feststellen, besonders in manchen Fallen, ob 
diese Kerne innerhalb oder ausserhalb der Gefasse liegen, d. h. ob sie der 
IntinxA oder der umgebenden Neuroglia angehoren. Ihr Karyoplasma ist 
sehr hell und enthalt zahlreiche, senr kleine Chromatinkorner. Ura die 

MonaUschrlft fflr Psychiatrie und Neurologle. Bd. XVII. Heft 2. 12 
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Kerne herum beobachtet man meistens einen durchsichtigen Hof, der den 
Protoplasmaieib darstellt. 

Sie finden sich sowohl in dem Neuroglianetz wie in den wellen- 
formigen Bundeln. An den nach der Weigertschen Mitosenmethode 
gef&rbten Pr&paraten erscheinen die oben beschriebenen Fibrillen st&rker 
und sehr intensiv dunkelblau gef&rbt, und man sieht deutlich, dass sie sehr 
verschiedenes Kaliber haben und dass die dunnsten strahlenformig gegen 
kleine intensiv gef&rbte Kerne konvergieren. 

Kapillaren im Zustande hyaliner Thrombose aus der subkortikalen Substanz 
unterhalb eines sklerotischen Fleckens. F&rbung nach Heidenhain in der 
Modifikation von Cerletti. Mikroskop Reichert. Okular 3, Oelimmersion 1/i*. 

Mit der Weigertschen Fibrinmethode f&rben sich die Fibrillen 
zum Teil. Dieser Befund ist ubrigens keineswegs konstant im Lumen der 
Gefftsse; viele transversal getroffene zeigen in ihrem Inneren dicht geh&ufte 
rote Blutkorperchen. Die beschriebenen Yer&nderungen im Inneren der 
Gef&sse weisen alle Uebergange vom Maximum zum Minimum auf, und bis- 
weilen sieht man zwischen den angeh&uften roten Blutkorperchen kaum 
eine der oben beschriebenen Fibrillen, wahrend diese in anderen Gef&ssen 
fast das ganze Lumen einnehmen. Dieser Yerschluss des Gef&sslumens 
ist mehr oder weniger an alien Praparaten, gleichgultig nach welcher Methode 
sie hergestellt sind, zu sehen. Noch deutlicher als mit der Heidenhain- 
schen stellen sich diese Ycr&nderungen mit der Malloryschen Methode 
dar, mit der es mir moglich war, sie auch in den kleinsten Kapillaren der 
subkortikalen Schicht nachzuweisen. 

Ich muss schliesslich noch hinzufugen, dass ich an meinen Pr&paraten 
mit Sicherheit jenen besonderen Unterschied in der F&rbung zwischen zwei 
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benachbarten Stellen feststellen konnte, der, wenn man das Praparat bei 
schwacher Yergrosserung betrachtete, genau den Eindruck machte, als ob 
<ler Schnitt ungleich dick sei, w&hrend sich dies mit Gewissheit ausschliessen 
liess. Es ist dies eine Tatsache, die schon Bonome beschrieb und die 
auch bei Weigerts Praparaten auffiel. Bei mir war sie jedoch nicht nur 
an den zum btudium der Neurogliafasern angefertigten Praparaten zu 
bemerken, sondern besonders schon auch an den nach Nissl gefarbten 
Schnitten. 

Makroskopisches Bild der gesunden Partien. Ich habe von 
Teilen der Windungen, die makroskopisch normal erschienen, Praparate 
nach denselben Metnoden, wie ich sie Dei den erkrankten Teilen anwandte, 
hergestellt, um einen genauen Vergleich zwischen beiden anstellen zu 
konnen. Der Unterschied zwischen aem gesunden und dem kranken Teil 
Mit sogleich auf: eine grossere Zahl von nervosen Zellelementen, eine kleinere 
Zahl von erkrankten Zellen und eine geringere Intensit&t der Ver&nderungen. 
Sparlich ist jedoch auch hier die Zahl der Nervenzellen; einige von ihnen 
konnen als normal gelten, an anderen findet sich ein Yerwaschensein der 
chromatischen Substanz und ein teilweiser Schwund der Nisslschen 
Schollen, niemals jedoch in dem Masse, dass sich ein Austritt der Substanz 
nder die Bildung eigentlicher Flecken erkennen lasse. Geringer ist der 
pericellulare Schrumpfungsraum, bisweilen sogar kaum angedeutet. Die Zelle 
bewahrt im allgemeinen ihre Gestalt, ihre Forts&tze sind merklich weniger 
f&rbbar und lassen sich niemals bis zu ihrer dichotomischen Verzweigung ver- 
folgen. Auch die Orientierung der Zellen istbesser, und man kann sie fast in 
jedem Schnitte als normal bezeichnen bis auf die Unregelm&ssigkeiten in 
der Richtung der von den erkrankten Zellen ausgehenden Forts&tze. Die 
Kerne sind haufig ekzentrisch, bisweilen deformiert. Zwischen Kern und 
Zellleib findet sicn h&ufig ein heller, ziemlich deutlicher Raimi. Das Kern- 
korperchen ist h&ufig gegen die Peripherie verlagert. Sicher jedoch bemerkt 
man neben diesen mehr oder minder schwer erkrankten Zellen auch andere 
Elemente, bei denen das Yerwaschensein der fftrbbaren Substanz kaum 
merkbar ist, die Kerne wenig deutlich vom Protoplasma abzugrenzen sind 
und das Kernkorperchen etwas intensiver gefftrbt erscheint. Es handelt 
sich also um sehr geringfugige, kaum sicher feststellbare Ver&nderungen. 
Im Protoplasma mancher Zellen bemerkte ich zahlreiche Vakuolen; 
jedoch konnte ich niemals irgendwelche Pigmentanh&ufung konstatieren. 
Nach dem Gesamtergebnis meiner Untersuchungen scheint es mir, dass die 
besterhaltenen Elemente im allgemeinen den grossen und mittleren 
Pyramidenzellen angehoren. Die Yermehrung der Neurogliakeme ist auch 
an Praparaten, die von nicht vomKrankheitsprozess, d. h. soweit makroskopisch 
zu erkennen, ergriffenen Rindenteilen stammen, jedoch ist sie hier deutlich 
geringer. Es besteht auch hier die oben angedeutete Beziehung zwischen 
Neurogliakernen und Nervenzellen. So bemerkt man hier eine geringere 
Vermehrying der Neuroglia, als sich an den erkrankten Partieen fand, und dem 
entspricht eine geringere Yer&nderung der nervosen Elemente; anderseits 
ist aie Yer&nderung der Neuroglia dort am geringsten. wo die Yeranderung 
der nervosen Elemente am unbedeutendsten oder gleicn Null ist. 

Die Yer&nderung im Gesamtbilde der Rinde beruht also auf der Ver- 
mehrung des Stutzgewebes, und diese Yermehrung ist der Ausdruck der 
ver&nderten Beziehungen zwischen jenem und dem nervosen Element, das, 
&U88erst sp&rlich in den sklerotischen Partien, wie gesagt, auch in den 
makroskopisch anscheinend normalen Teilen vermindert erscheint. Wenn 
auch die Unterschiede im einzelnen ausserordentlich gross sind, so kann 
man es doch als uberall vermindert bezeichnen, sodass zwischen beiden 
Partien nur ein gradueller, wenn auch sehr betr&chtlicher Unterschied 
bestehen wurde. 

Mit dem Ergebnisse der Untersuchung der nach der Golgischen 
Methode hergestellten Pr&parate von gesunden Teilen will ich mich hier 
nicht aufhalten, da sie mir nur durftige Resultate gaben und ich weiter 
unten noch Gelegenheit haben werde, darauf zuruckzukommen. 

12* 
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Das Neurogliafasernetz zeigt sich an den Pr&paraten von nonnalen 
Teilen bedeutend lockerer wie in den erkrankten rartien. Man bemerkt 
mit keiner der zur Anwendung gekommenen Methoden die Bildung jener 
eigentumlichen, oben beschriebenen Buschel; ebensowenig sieht man die 
sonderbaren Yakuolen und die l&nglichen Gebilde, von denen oben die Rede 
war. Die Gef&sse konnen als normal bezeichnet werden. Die geringere 
Dichtedes Neurogliafasernetzes erlaubt an den Heidenhainschen Pr&paraten, 
auch die Rindenkapillaren zu erkennen: es fehlen durchweg die oben be¬ 
schriebenen Ver&nderungen an den Gef&sslumina. Nirgends konnte ich eine 
Neubildung von Kapillaren feststellen. 

Kortikale Nervenfasern (kranke und gesunde Teile). Ich 
habe das Verhalten der Rindenfasern untersueht, indem ich verschiedene 
Stucke aus verschiedenen Rindengegenden entnahm und die F&rbungen 
nach Weigert-Pal und Weigert-\assale anwandte. Die von den ver¬ 
schiedenen Punkten stammenden Stucke zeigen Unterschiede, die mit der 
besonderen Struktur der betreffenden Gegend zusammenh&ngen. Jedoch 

Fig. 6. 
Schnitt durch drei Windungen des rechten Hinterhauptslappens (A, B, C). 
Die mittlere B makroskopisch, gesund, die beiden fiusseren sklerotiech. 
Schwund der oberflachlichen Tangentialfasern. Aeusserste Armut des infra- 
radi&ren Netzes. Bezuglich der Einzelheiten siehe die Beschreibnng im 
Text. Farbung nach Weigert-Pal. Gezeichnet mit dem einfachen 

Reichert schen Mikroskop. 

sind im ganzen die physiologischen ortlichen Unterschiede nicht sehr 
deutlich, was bei den schweren Ver&nderungen ja auch vorauszusehen war; 
von ihnen soil weiter unten die Rede sein. Sehr instruktive Pr&parate habe 
ich von einem grossen Rindenstuck erhalten, das dem rechten Hinterhaupts- 
lappen entnommen war und drei Windungen umfasste, von denen eine, die 
mittlere, .sich schon makroskopisch als nicht vom Krankheitsprozess ergriffen 
darstellte, wabrend die beiden anderen, lateralen (a und c) schon mit unbe- 
waffnetem Auge als krank zu erkennen waren. Ich fuge von ihnen eine 
Figur bei, obwohl es nicht moglich ist, die Ver&nderungen im ganzen 
wiederzugeben, ohne die Proportionen zu ver&ndern. Die Radi&rfasern aiird 
an den gesunden Windungen etwas dichter als an den kranken und auch 
die Markacbse besteht aus viol zahlreicheren Fasern auf der geeunden als auf 
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der erkrankten Seite, jedoch besteht auch zwischen den beiden kranken 
Windungen ein bedeutender Unterscbied. Besondere Aufmerksamkeit ver- 
dient noch das Verhalten der Fasern auf ihrem Verlaufe von der Basis zum 
Gipfel der Furche; man bemerkt n&mlich deutlich im Korper der Markachse 
-ein besonderes Verhalten der Fasern insofern, als sie, in aer Tiefe sp&rlich, 
verdunnt, fast auf Myelintropfen reduziert, von neuem wieder dichter werden, 
je rnehr sie sich der Hohe der Windung n&hern. 

Dies gilt besonders fur den erkrankten Teil and fur die Markachse; 
&ngedeutet findet sich dieses Verhalten jedoch offenbar auch an den Radi&r- 
fasern und an einigen anscheinend gesunden Windungen. Im ganzen hat 
man den Eindruck, als wenn das Mikrotommesser in einer Entfernung von 
wenigen Millimetern zwei absolut verschiedene Ebenen getroffen h&tte. 
Ausserdem bemerkt man an anderen von zwei Teilen aneinanderstossenden 

A B 
Fig. 7. 

Rindenfasern in einer makroskopisch gesunden und einer vom sklerosierenden 
Prozess ergriffenen Partie (A und B). Der Unterschied zwischen beiden ist 
wenig deutlich. Mikroskop Reichert. Okular 2, Objektiv 3. F&rbung wie 

bei der vorigen Figur. 

"Windungen des Parietallappens stammenden Pr&paraten, dass zwischen den 
beiden Seiten der vom Krankheitsprozess ergriffenen Windung ein gewisser 
Unterschied besteht, indem die Raai&rfasern auf der der gesunden Windung 
ZiUgewandten Seite besser erhalten scheinen. 

Was die Transversalfasern betrifft, so sind sie im allgemeinen 
ziemlich sp&rlich. Die Fibrae propriae von Meynert sind, wenn auch 
sn&rlich, zwischen zwei besser erhaltenen Windungen angedeutet; zwischen 
•aer erkrankten und der ihr benachbarten fehlen sie. 

Eitwas besser erhalten ist das infraradi&re Netz, auch ist hier der 
Unterschied zwischen gesundem und erkranktem Xeile nicht sehr deutlich. 
Dies® inftraradifijren Fasern werden immer spkrlicher, je JKtekr main gag an 
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den Boden der Furche hinabsteigt, und diese Yerminderung der Tangential- 
fasern verhalt sich gleich auf der gesunden und der kranken Seite. Enorm 
ist die Verminderung der Fasern des supraradi&ren Netzes; in der mittleren 
Windung der Figur sieht man einige Spuren von ihnen, in den anderen 
beiden iehlen sie vollig, sodass man an manchen Stellen nicht mehr von 
einem Netz sprechen kann, sondern nur von Strahlen, die verhaltnismassig 
weniger gelitten haben als die Transversalfasern. An einigen Praparaten, 
die von anderen erkrankten Windungen stammten, habe ich jedoch das 
supraradiare Netz etwas dichter gefunden; in alien fehlt jedoch absoiut 
jeae Spur von den oberflachlicnen Tangentialfasern, sodass man vom 
Stratum zonale kaum in einigen, makroskopisch gesunden Windungen 
wenige, ganz kummerliche Fasern finden kann. An den Prftparaten vom 
Hinterhauptslappen ist der Yicq d’Azyrsche oder Gennarische Streif 
niemals zu verfolgen. 

Hinzuzufugen ist noch, dass sowohl die wenigen vorhandenen Trans- 
versalfasern im supra- und infraradiiren Netz wie die Radiarstrahlen uberall 
Yarikositaten und Anschwellungen aufweisen, besonders aber auch verdunnte- 
Stellen, sodass sie an manchen Stellen aus einzelnen Myelintropfen zu be- 

Fig. 8. 
Cervikalmark in der Mitte der Anschwellung. Degeneration in einem Teit 
der Pyramidenseitenstrangbahnen und in einem Teil des tiefen Grund- 
bundels. Partielle Karenzierung der Burdachschen Strange. Relative 
Unversehrtheit der Gollschen Strange. Leichte Degeneration der Lissauer- 
schen Zone. Gezeichnet mit dem einfachen Reichertschen Mikroskopr 

die Einzelheiten mit Reichert Okular 2, Objektiv 3. 

stehen scheinen. Diese Yeranderungen sind jedoch nicht gleich schwer an 
Praparaten, die von verschiedenen Windungen herruhren. So habe ich in 
der ersten linken Parietahvindung, die bei makroskopischer Betrachtung 
krank erschien, die Anwesenheit von allerdings sehr sparlichen, oberflach- 
lichen Tangentialfasern feststellen konnen, die ebenso wie die anderen 
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Transversalfasern und die Radiarbundel zahlreiche Yarikositaten aufwiesen. 
An Praparaten, ebenfails nach Weigert-Pal, von der zweiten linken 
Parietalwindung, die makroskopisch gesund erschien, fand ich die Trans¬ 
versal- und Tangentialfasern im aligemeinen in nur wenig grdsserer Zahl 
und ebenfails mit Anschwellungen und Varikositaten versenen. Im grossen 
Ganzen sind die ortlichen Unterschiede ziemlich bedeutend, und es finden 
sich alle Uebergange von einer einfachen Yerminderung bis zum volligen 
Schwunde. Eine der am schwersten betroffenen Stellen ist sicher diejenige, 
die ich in der Abbildung wiedergebe. 

Uebergangszonen. Ich will hier keine besondere Beschreibung 
der Uebergangszonen zwischen einer gesunden und einer erkrankten Rinden- 

Fig. 9. 
Dorsalmark. Mittlerer Teil. Dieselben Veranderungen wie im Cervikal- 
mark. Jedoch sind die Gollschen Bundel weniger gut erhalten. Die 
Rarefizierung im Vorderseitenstrangbundel ist diffuser, am starksten in der 
Gegend der Pyramidenseitenstrangbahnen. Praparat und Zeichnung wie 

bei Figur 8. 

steile geben, da ich ihnen schon hinsichtlich des Zellenbefunds wie betreffs 
der nervosen Rindenfasern meine besondere Anfmerksamkeit zugewandt 
habe, weswegen hierfur grosstenteils das schon Gesagte gilt. Denn ich 
habe niemals einen unvermittelten Uebergang von einer gesunden zu einer 
erkrankten Partie beobachtet, sondern stets erfolgte dieser allmahlich und 
schrittweise. Ich konnte daher nur wiederholen, was ich bereits gesagt 
habe, zumal sich gezeigt hat, dass besonders hinsichtlich der nervosen 
Rindenfasern mikroskopisch schon bedeutende quantitative Unterschiede 
zwischen Partien bestanden, die makroskopisch ungefahr in gleicher Weise 
betroffen zu sein schienen. 

Ruckenm&rk. Zum Studium der YerSnderungen im Ruckenmark, 
insbesondere seiner Strange und Wurzeln, bediente ich mich der Methoden 
von Weigert, Weigert-Pal und Weigert-Vassale, abgesehen von den 
gewohnlicnen Farbungen mit Carmin und Fuchsin sowie den Doppelf arbungen 
mit Hamatoxylin-Eosin. Ich habe zahlreiche Schnitte aus der ganzen Lange 
des Ruckenmarks angefertigt, wobei ich die Cervikal- und Lumbalanschwellung 
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nodi besonders berficksichtigte. Die serienweise Untersuchung der Prt- 
parate, die ich somit ausfuhren konnte, hat mich jedoch keine deutlich 
Demerkbare Degeneration yon Faserbundeln erkennen lassen, wenn auch an 
yielen Ponkten eine merkliche Rarefizierung festzustellen war. Die9e Rare- 
iizierungen zeigen jedoch niemals eine bestimmte Lokalisation, bald er- 
Bcheinen sie in den Vorderseiten-, bald in der Hinterstr&ngen, ohne dass 
sich stets eine genaue Symmetric zwischen beiden Seiten erkennen liesse. 

Dagegen lasst sich ein gewisser Unterschied in der rfiumlichen An- 
ordnung der Rarefikation zwischen den vom Lenden-, Brast- und Hals- 
mark stammenden Schnitten feststellen. Denn wfthrend im Lumbalmark 
die Rarefizierung der Fasern sich sowohl fiber Gollschen wie Burdach- 
schen Strang verbreitet findet, wenn auch nicht ganz gleichmfissig, sind im 
Cervikalmark die Fasern des Gollschen Stranges bis auf seine zentrale 
Spitze, die einen Toil der sogenannten ventralen Zone bildet, gut erhalten 

Fig. 10. 
Lumbalmark. Dicselben Veranderungen wie im Cervikal- und Dorsalmark, 
doch sind hier die Hinterstrfinge und die Lissauersche Zone am st&rksten 

betroffen. Prfiparat und Zeichnung wie bei Figur 8 und 9. 

wahrend sie im Burdachschen Strange, ausser in seinem hinteren, inneren 
Teil stark rarefiziert sind. 

Die Lissauersche Zone ermangelt sowohl in ihrem inneren wie in 
ihrem Ausseren Teile der Fasern, und zwar erreicht die Verfcnderung ihren 
Hohepunkt im Lendenmark. Was den Vorderseitenstrang betrifft, so er- 
scheint die Rarefizierung im Lendenmark deutlich im Gebiet des Pyramiden- 
seitenstrangbundels, wahrend sie im Dorsalmark diffus und im Cervikalmark 
nur ganz gering erscheint; hier scheint sie ubrigens mehr das Seitenstrang- 
grundbunael betroffen zu haben. Ilinsichtlich der Pyramidenvorderstrang-, 
der Kleinhirnseitenstrangbahnen und des Gowersschen Bfindels lftsst sich 
fiber eine besondere Lokalisation oder einen Stfirkeunterschied der Rare¬ 
fizierung in den yerschiedenen Abschnitten nichts aussagen. Zu erwAhnen 
sind noch starke Bindegewebsbundel, die s&mtlich yon der Innenfl&che der 
Pia ausgehen und sich bis in die weisse Substanz hinein yerfolgen lessen; 
sie sind gut mit Himatoxylin und tiefrot mit Fuohsin gefArbt. 
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Ausserdem bemerkt man eine bedeutende Verdickung der Pia mater 
spinalis und eine Yerkleinerung des Yorderhorns. 

Enorm ist die Verdickung der Pialage, die sich in die vordere 
Medianfissur einsenkt, wahrend der von Pia freie Sulcus medianus posterior 
kaum verfolgbar erscheint. Eine betrachtliche Verdickung bemerkt man 
auch in der Gegend der hinteren Wurzeln, wahrend die Pia in der Gegend 
der Seitenstrange weniger verdickt ist. Das Fasergewirr im Inneren der 
grauen Substanz ist verhaltnismassig wenig reduziert, dagegen erscheinen 
in den Pal’schen Praparaten die vorderen Wurzeln auf ihrem intramedullaren 
Yerlaufe zum grossen Teil zugrunde gegangen, und die ubrig gebliebenen, 
grosstenteils auf einer Seite, sind angeschwollen und varicos, was nocb 
Desser in ihrem extramedullaren Teile zu erkennen ist. Mit einem Worte: 
die vorderen Wurzeln sind zum Teil atrophisch, zum Teil degeneriert, und 
an den hinteren Wurzeln bemerkt man ungefahr die glcichen Verande- 
rungen sowohl in ihrem intra- wie in ihrem extramedullaren Veriauf. 

Zum Studium der Zellen und der feineren Yeranderungen bediente 
ich mich der Farbung mit Nigrosin, der Malloryschen Neurogliamethode 
and der Allgemeinfarbung von Van Gieson. Kichten wir unsere Auf- 
merksamkeit zunachst auf jene Steilen, wo wir bereits eine Rarefizierung 
der weissen Ruckenmarksbundel konstatierten, so ist zu bemerken, dass der 
Achsenzylinder deutlich verkleinert ist, und auf einigen Schnitten sieht 
man ihn gegen die Peripherie verlagert, wahrend die Markscheide verdickt 
erscheint, ja bisweilen ist der Achsenzylinder ganzlich verschwunden, was 
besonders im Gebiete der Pvramidenseitenstrangbahn der Fall ist; ein 
anderes Mai wieder ist die leaser auf einen ganz geringen Durchmesser 
reduziert, an dem man nur den Rand der Markscheide erkennt. In den 
meisten Fallen sieht man den Achsenzylinder, der in den Palschen 
Praparaten zu Grunde gegangen schien, so das6 der Querschnitt der Faser 
schwarz gefarbt erschien, an den nach Van Gieson gefarbten Prkparaten 
erhalten; nur ist er aufs Aeusserste reduziert, und die Markscheide ist in 
der Tat etwas dicker als gewohnlich. Dieser letzte Befund kann jedoch 
nicht als konstant bezeicnnet werden, da an einigen Fa$ern auch die 
Markscheide verkleinert und von einem leeren Hof umgeben ist. 

Was die Nervenzellen betrifft, so sind die Vorderhornzellen stark 
verraindert, haufig durch Lucken ersetzt; man sieht einige vereinzelte und 
ein paar Gruppen von wenigen Elementen. Ihre Struktur ist in jeder Be- 
ziehung deutlich verandert, bei einigen ist das Protoplasma geschwollen, 
wahrend in seiner Mitte noch der Kern mit dem Kernkorperchen hervortritt. 
Die Clarkeschen Saulen sind auf ein Minimum reduziert, und auch in 
Hobe der zehnten bis zwolften Dorsalwurzel, wo sie einen Vorsprung am 
Hinterhorn bildend am deutlichsten werden mussten, findet man sie nur 
mit Muhe als durch ganz sparliche, au9serst unvollkommen farbbare 
Elemente reprftsentiert. An den Gefassen bemerkt man in der Gegend des 
Eintritts der Arteria spinalis anterior konstant zahlreiche Verdickungen; 
ausserdem fallt im Vorderhorn die Anwesenheit zahlreicher Gefasse auf, die 
meist in der Langsrichtung getroffen erscheinen und von denen einige 
nicht nur erweitert sind, sondern auch zahlreiche, dicht gedrangte Blut- 
korperchen enthalten. Neurogliakerne lassen sich innerhalb aer weissen und 
grauen Substanz sowohl mit der Van Giesonschen wie mit den anderen an- 
gewandten Methoden mit Sicherheit nur in geringer Zahl nachweisen. 

Fassen wir noch einmal die wichtigsten Tatsachen, die sich bei der 
Untersuchung der Serienschnitte des Ruckenmarks ergeben haben, zusammen: 

a) Bedeutende Verdickung der Pia. 
b) Verdickung der Gefasse. 
c) Rarefizierung der Faserbundel, besonders im Gebiet der Pyramiden- 

seiteDstrangbahnen, mit Vcrminderung des Achsenzylinderdurchmessers, 
dessen Markscheide bisweilen geschwollen ist. 

d) Extreme Verminderung der Zellen in der grauen Substanz. 
e) Fast vollstandiger Schwund der Clarkeschen Sanlen. 
Dies in allgemeinen Sfitzen das ailgemeine Ergebnis der Unter- 

swchung des Rfiokenmarks. Es mussen jedoch noch, wenn aucfh kurz, einige 
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Unterschiede erw&lmt werden, die sich zwischen verschiedenen Rucken- 
marksschnitten geltend machten. Diese Unterschiede sind allerdings nicht 
bedeutend, und wenn man eine Sonderung vornehmen will, so kann diese 
nur quantitativ, nicht qualitativ sein. Denn keine von den Ver&nderungen, 
die in dem einen Abschnitt sich finden, fehlt vollig in dem anderenr 
sondern sie sind dort nur weniger deutlich ausgepragt, und die ihrem 
Wesen nach gleiche pathologische Ver&nderung ist nur an Intensit&t ge- 
ringer, so dass sie, am starksten ausgesprochen im Lendenmark, immer ge- 
ringer wird, je hoher man gegen das Cervikalmark hinaufsteigt. So er- 
scheinen im Halsmark die Zellen besser erhalten als im Dorsal- und Lumbal- 
mark; findet man doch im ersten einige, die gamicht ver&ndert erscheinen, 
was im Lendenmark niemals der Fall ist. Dieser verh&ltnism&ssig bessere 
Erhaltungszustand der zelligen Elemente ist besonders am Seitenhom zu. 
beiperken, und so sind dementsprechend im Cervikalmark auch die vorderen 
und hinteren Wurzeln in ihrem intra- wie extramedull&ren Verlauf besser 
erhalten, die Verdickung der Pia ist geringer, die Gef&ssverdickung 
m&ssiger. Schliesslich sind auch die Bindegewebsbundel wenizer derb, 
und sie erscheinen weniger intensiv gef&rbt. Zwischen Cervikal- und 
Lumbalmark, diesen beiden Extremen, dem Minimum und Maximum des 
gleichen patnologischen Prozesses, erscheint als Bindeglied hinsichtlich der 
Schwere des Prozesses das Dorsalmark. 

Medulla oblongata. — Zur Farbung wandte ich dieselben- 
Methoden an wie bei der Untersuchung des Ruckenmarks. Ich habe 
Serienschnitte aus verschiedenen Hohen der Oblongata angefertigt, n&mlich 
aus der Gegend der Pyramidenkreuzung und der Eroffnung des Zentral- 
kanals, jedoch konnte ich bei der Untersuchung der Serienschnitte kein* 
deutlich wahrnehmbare Faserndegeneration konstatieren. 

Es besteht zwar eine leichte Verdickung der Pia, aber in geringerem 
Grade als am Ruckenmark. Mit dieser scheint eine ganz geringn 
Degeneration an der Peripherie in Verbindung zu stehen. Die F&rbbarkeit 
una die Zahl der zelligen Elemente in den verschiedenen Kernen erscheint 
normal. 

An Schnitten durch die Brucke konnte ich nichts Besonderes finden. 
Ebenso trifft man auf Frontalschnitten durch die vorderen Vierhugel nichts 
Abnormes, weder in der weissen noch in der grauen Substanz. 

Kleinhirn. Wenn ich die bei der Untersuchung des Kleinhirns 
nach den oben genannten Methoden gefundenen Anomalien kurz zusammen- 
fasse, so l&sst sich Folgendes sagen: 

In der Markachse derWindungen sind die Fasern im allgemeinen gut 
erhalten, jedoch sind sie an einigen Stellen stark rarefiziert. So sieht man 
an einigen Punkten der Windungen das Fasergewirr in der Kornerschicht 
gut erhalten, w&hrend es an anderen nahezu ganz verschwunden und auch 
aie Markachse ziemlich arm an Fasern ist. Auch die Fasern der Molekular- 
schicht sind fast uberall zugrunde gegangen, besonders dort, wo auch die 
Ver&nderungen an dem Fasergewirr der Kornerschicht am starksten sind. 
Es scheint demnach, als ob auch hier von Windung zu Windung sich das- 
selbe Verhalten findet wie im Grosshirn, dass namlich neben Windungen, 
in denen die Ver&nderungen der Fasern enorm sind, solche vorhanden sind, 
in denen die Fasern sich gut erhalten zeigen. Parallel gehend mit den 
Ver&nderungen der Fasern, beraerktman auch Ver&nderungen an den Zellen, und 
in den verscfiiedenenSchnittenbleibtdieses direkteVerhaltnis deutlichkonstant. 
W&hrend namlich an einigen Stellen die zwischen der Molekular- und der 
Kornerzone gelegenen grossen Purkinjeschen Zellen nach Aussehen und 
Zahl normal erscheinen, sind diese tilemente an anderen Punkten sehr 
sp&rlich oder sie fehlen sogar ganzlich, und dementsprechend findet sich 
eine erhebliche Veranderung der Fasern, bestehend in einer deutlichen Ver- 
minderung, so dass helle, leere Stellen von unregelm&ssiger Gestalt auf- 
treten. Ausserdem zeigen, besonders im zentralsten Teile der Markachse, die 
Fasern statt gerader Richtung einen ausgesprochen wellenformigen Verlauf, 
so dass sie abwechselnd bald konvexe, bald konkave Bogen bilden. Dort 
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wo dieses Verhalten am ausgepr&gtesten ist, sieht man an den Fasem starke 
Anschwellungen und Varikositaten. 

Noch deutlicher sind die Ver&nderungen der kleinen polygonalen 
Zellen mit grossem Kern, aus denen die Kornerschicht besteht. Wahrend 
sie an einigen Stellen der Zahl nach normal erscheinen und schon aus den 
Karminpraparaten ihre vollkommene Farbbarkeit klar hervorgeht, erscheinen 
sie an anderen Punkten bedeutend geringer an Zahl und nur schlecht 
farbbar. Es ist schwierig, yon diesen ganz deutlichen Unterschieden eine 
topographische Yerteilung anzugeben, wie es auch fur die Ver&nderungen 
in den Grosshirnwindungen der Fall war: denn der Uebergang yon einer 

Fig. 11. 
Kleinhirn. Schwund der Fasern in den Windungen, sonst welliger VerlauL 
Farbung nach Weigert-Pal. Mikroskop Reichert. Okular 2, Objektiy 3. 

gesunden zu einer erkrankten Partie erfolgt niemals jah und plotzlich, noch 
auf beiden Seiten einer Windung symmetrisch, sondern mit einer bisweilen 
ziemlich deutlichen Abstufung. 

Anschwellungen in den Seitenventrikeln. Zum Studium der 
Knoten, die sich in den Seitenventrikeln fanden, habe ich teils Serien- 
schnitte in longitudinaler Richtung durch diese und einen kleinen Teil des 
darunterliegenden Basalganglions angelegt, teils habe ich grosse Schnitte, 
die ausser dem Knoten noch einen grossen Teil des darunterliegenden 
Ganglions umfassten, untersucht, um sowohl die Beziehung der Knoten zu 
der Umgebung, wie auch die durch sie gesetzten Veranderungen am Basal- 
ganglion studieren zu konnen. 

/ 
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Auf den nach der Mallory sehen Methode behandelten Serienschnittes 
erscheinen die Neurogliafibrillenbundel deutlich, w&hrend sie im Gewebe den 
darunterliegenden Thalamus nicht me hr zu sehen sind. Sell sckwer Iftsst 
sieh ein Urteil fiber das Ependym gewinnen, das zahlreiche Einrtese zeigt, 
wahrscheinlich die Folge der verschiedenen mit dem Stucke vorgenommenen 
Manipulationen. Im Innern des Knotens sind die Fibrillenbundel sehr 
locker, so dass zwischen ihnen leer erscheinende Maschen bestehen, die 
Fibrillen, die sieh urn diese Maschen herum finden, sind von sehr starkem 
Kaliber. Auch zerstreute Zellen sind hier und da in dem Netze vorkanden. 
Gegen die Peripherie zu bemerkt man eine peripherische Zone von gleich- 
mftssiger Dicke, in der sieh das Gewebe kompakter gestaltet; die Neuroglia- 
fibrillen, die sieh hier finden, sind sehr dunn, und die zwisehen den Fibrillen 
eingelagerten Zellen sind im Durchschnitt viel grosser als die im Innern 
des Tumors. In den oben beschriebenen, von den Fibrillenbfindeln ein- 
geschlossenen Maschen finden sieh grosse Protoplasmamassen, in denen bis- 
weilen zahlreiche — bis 4 oder 5 — Kerne von verschiedener Grosse liegen. 
Die Zellen an der Peripherie unterscheiden sieh etwas von denen im Zentrum 
insofern, als sie einen einzigen grossen hellen Kern mit '1—3 Chromatin- 
kornern, die infolge ihrer Grosse selbst wie Kerne aussehen, besitzen. Was 
die Natur der beschriebenen zelligen Elemente anlangt, so scheint es sieh mir 
aus verschiedenen Grunden um Neuroglia-Elemente zu handeln: die Vielheit 
von Kernen in einem einzigen Elemente, ihr verschiedener Durchmesser, 
die grosse Ausdehnung der Protoplasmaleiber, ihre homogene Konstitution, 
die Kfirze, Unregelmfissigkeit und Zartheit ihrer Fortsfitze scheinen nur 
entscheidend zu Gunsten ihrer neurogliosen Natur zu sprechen. 

Da jedoch das betreffende Stuck mit Chromsalzen fixiert worden 
war, gelang es mir nicht, derartig reine Kern- und Protoplasmabilder zu 
erzielen, um einen direkten Beweis fur meine Behauptung zu erbringen. 

Yon Geffissen ist in der oberfl&chlichsten Schicht, die der Anh&ufung 
der Neurogliafibrillen entspricht, niohts zu sehen- Einige Kapillaren von 
kleinem und mittlerem Kaliber bemerkt man im zentralsten Teile; ihr Lumen 
ist teils dicht mit Blut erffillt, teils zeigt der Inhalt jenes Bild, wie ich es 
bei den Kapillaren der subkortikalen Schicht bereits beschrieben habe, so 
dass ich es hier nicht zu wiederholen brauche. 

Zur F&rbung der oben erw&hnten grossen Schnitte durch die Seiten- 
ventrikel bediene ich mich der Methoden von Weigert-Pal und van 
Gieson neben den gewohnlichen Einfach- und Doppelfarbungen. 

Auf Frontalschnitten im Niveau der Mitte des Thalamus sieht man 
sowohl den vorderen wie den ventrnlen und lateralen Kern des Thalamus 
gut erhalten. Ebenso bemerkt man keine Ver&nderung an den drei Ab- 
schnitten des Linsenkerns und den dazwischenliegenden Laminae medullares. 
Die innere Kapsel erscheint in der Gegend ihres hinteren unteren Randes 
leicht rarefiziert. 

Auf einigen weiter proximal gefuhrten Schnitten aus der Hohe des 
vorderen Endes des Tuberculum anterius Thalami sieht man eine an der 
Innenseite des Nucleus caudatus gelegene Anschwellung. Diese Anschwellung 
stosst direkt gegen den inneren Rand des oberen Teils der inneren Kapsel, 
deren Fasern an dieser Stelle vollst&ndig zugrunde gegangen scheinen. 

Auf Schnitten durch das vordere Ende des Nucleus caudatus sieht 
man einen Komplex von Anschwellungen den ganzen ausseren Rand des 
hier unter dem Nucleus caudatus gelegenen Seitenventrikels einnehmea. 
Der obere Abschnitt der inneren Kapsel ist zum grossen Teile zugrunde 
gegangen, wie auch die Strahlung der Corona radiata verschwunden ist. 

Das an die Anschwellungen grenzende Gewebe zeigt hier nnd da 
kreisformige Substanzverluste mit scharfen Konturen, deren R&nder von 
nengeblldetem Bindegewebe (?) umkleidet sind. Es handelt sick okne 
Zweifel um Gewebsnekrosen, die vielleicht auf ein durch den mechani6ckeoa 
Druok der kleinen Anschwellungen hervorgerufenes Gedem zurQckzufuhren 
sind. Daher ist each von dem Pyramidensnteil der inneren Kapsel 8ia 
kleiner Teil unabhSngig von der direkten Kompression durch die An- 
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aehwelhingen zugruude gegangen. Man scheint demnach daraus schliessen 
zn dhrfen, duss ein Teil dieser Fasern degeneriert ist. Uebrigene war es 
mir anmoglieh, Schnitte durch den hintersten Teil der inneren K&psel an- 
zhfertigen. Zu bemerken fst noch, dass man, besonders in der Umgebung 
der Anschwellungen, kleine Erweichungsherde und H&morrhagien und zwar 
in aiemlicher Menge sieht, die jedoch niemals erhebliche Dimensionen an- 
nehmen and unreffelmftssig zerstreut sind. Von den Gef&ssen erscheinen 
einige gedrftngt voll von roten Blutkorperchen. 

Epikrise. 

Pellizzi hat in seiner schon erwahnten vortrefflichen zu- 
sammenfassenden Arbeit die in der Literatur verstrentcn Beob- 
achtungen von tuberoser Sklerose in Qbersichtlicher Weise 
zusammengestellt und klassifiziert. Ich brauche daher nur iiber 
die in der Folge mitgeteilten Falle kurz zu berichten und den 
Fall, dessen Befund ich soeben gegeben habe und der mir in 
mehr als einer Hinsicht bemerkenswert erscheint, zu klassifizieren. 
Ieh wusste diese Klassifikation nicht besser anzustellen, als indem 
ich das von Pellizzi so glficklich begonnene Schema fortsetze, 
ibdem ich die wenigen Falle, die wegen der chronologischen 
Verhaltnisse in ihm nicht enthalten sind, anfuge. Ich halte es 
aneh fur zweckmassig, den von jenem Autor angewandten Ueber- 
sichtstabellen zu folgen, einerseits zum leichteren Yergleich der 
verschiedenen auf ein Schema zurQckgefuhrten Falle, andererseits 
weil die Liebe zum Ncuen nicht berechtigt ist, das Alte zu 
andern, wenn dieses schon vortrefflich und in jeder Beziehung 
befriedigend ist. Der ersten Uebersichtstabelle lasse ich jedoch 
noch zwei andere folgen, in denen verzeichnet werden: *a) die 
physischen Anomalien im weitesten Sinne, b) die Yerteilung der 
tuberbsen Stellen auf der Hirnoberflache. 

(Siehe die Tabelle S. 190 u. 191.) 

Physische Anomalien. 

Fall I (27). Sch&del gross, brachycephal, asymmetrisch. Stirnhocker 
stark ausgebildet. Epiphysen der langen Ronrenknochen verdickt (Rachitis). 

Herzspitze gespalten. Foramen Botalli offen. Zahlreiche angeborene 
Rhabdomyome des Herzens. 

Fall 11 (28). Schwere Rachitis. Stirnhocker sehr stark ausgepragt. 
Skyphoskoliose der Wirbels&ule. Verbiegungen an den Oberschenkeln, den 
Schien- und Wadenbeinen und dem Becken. 

Fall 111 (29). Niedrige Stirn. Zurucktretendes Kinn. Grosse Ohren 
mit angewachsenen Ohrl&ppchen. Versp&tete Dentition. Atresie dee Ober- 
kiefers. Phimose. Ectopia testicularis inguinalis. Dicker kurzer Hals. 
Abgeplatteter Thorax. Die rechte Arteria communicans posterior ist stftrker 
als die linke, die nur fadenformig ist. Die erste linke Schl&fenwindung 
ecndet ehae Uebergangswindung zur Ineel, die drei Abschnitte zeigt, von 
deaen die ersten beiden gegabelt sind. 

Fall IV (80). Statur klein. Brustwarzen rudimentftr. Mons veneris 
nahezn unb eh start bei einem Alter von 18 Jahren. Enor»e Entwiekhmg 

l) Pellizzi, Loc. cit. S. 76—81. 
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190 Perusini, Ueber einen Fall von Sclerosis tuberosa 

der kleinen Labien. Dolichocephnler Schadel mit Neigung zu Platycephalie 
Anwesenheit eines Schaltknochens. Betr&chtliches Ueberwiegen der linken 
eerebralen und cerebellaren Hinterhauptsgrube gegenuber den rechten. 
Die Medianrinne der oberen Innenflacne des Hinterhanptbeins ist nach 
rechts veischoben. Schmale, zurucktretende Stirn. Ausgesprochene Steno- 
krotaphie. Unsymmetrisches Gesicht. Alveolarer Prognathismus. Foramen 
infraorbitale rechts doppelt, Gaumen schmal und abgeplattet. Seitenlappen 
der Schilddruse etwas vergrossert. Infantiler Uterus. 

Fall V (81). Der Autor versichert ansdrucklich, dass jegliche 
physische Anomalie fehlte. Uterus vergrossert, verhartet. Schleimhaut verdickt 
una gerotet mit zahlreichen kleinen Rauhigkeiten. Cysten im rechten 
Ovarium. 

Fall VI (82). Statur klein. Stirn sehr niedrig, zurucktretend, mit 
feinen, dichten Haaren bedeckt. Stumpfnase. Ohren vom Typus Blainville. 
Zvrischenr&ume zwischen den Zahnen. Enorme Entwicklung des Wurm- 
fortsatzes. 

Sitz und Zahl der Knoten an der Hirnoberflache. 

Fall I (27). Rechte Hemisphare. Oberster Teil des Gyrus 
centralis anterior. Fuss, mittlerer Teil und vorderes Ende des Gyrus 
frontalis superior. Mittlerer Teil des Gyrus frontalis inferior. Gyrus 
parietalis inferior. Gyrus angularis. Gyrus occipitalis anterior. Gyrus forni- 
catus in seinem vordoren Teile. InnenMche des Fusses des Gyrus frontalis 
superior. Lobulus paracentralis. Praecuneus. Cuneus. 

1 

Name des 
Beobachters G

e-
 

sc
h
le

c
h
t 

_
 

u 
© 

< 

Hereditare 
Verhaltnisse 

Sekundare 
atiologische 

Faktoren 

Physische 
Anomalien 

1. 
(27) 

Bonoipe M. l1/. Grossvater vaterlicher- 
seits paraplegisch. 

Grossmutter mutter- 
licherseits an epilept. 
Psychose gestorben 

Keine Rachitis. 
Multiple con- 

genitaleRhabdo- 
myome des 

Herzens 

2. 
(28) 

Bonome W. 4 Keine Keine Rachitis. 
Deformationen 

der unteren 
Extremitaten 

und der 
Wirbelsaule 

3. 
(29) 

Bourneville M. 3 

(?) 

Schwerstc psychopath. 
Belastung, Alkoholis- 
mus. In der Familie 
Idiotie, Tuberkulose 

Aufregungen 
wahrend 

der Schwanger- 
schaft 

Sparliche 
Nierentumoren 

4. 
(30) 

Gavazzeni W. 
18 

Mutter litt an Uterus- 
myomen. Grossvater 
miitterlicherseits an 
Apoplexie gestorben 

Schwerer 
Schreck in den 
ersten Jahren 

Zahlreiche 
(Schaltknochen') 
Nierentumoren 

(31) 
i Manouiloff w. 29 Unbekannt Unbekannt Keine (?) Uterus- 

tumoren (?) 

6. 
1,821 

1 

Perusini M. 12 Unbekannt Unbekannt Zahlreiche 
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Linke Hemisphare. Eine tuberose Stelle im mittleren Teile des 
Gyrus frontalis superior. Fuss des Gyrus frontalis medius. Vorderer Ab- 
scnnitt des Gyrus frontalis inferior. Oberster Teil des Gyrus centralis 
anterior. Oberer Teil des Gyrus parietalis superior. Verhartung (keine 
richtige Tuberositat) des Gyrus parietalis inferior. Gyrus occipitalis superior. 
Aufsteigender Teil des Gyrus temporalis medius und des Gyrus temporalis 
inferior. Gyrus orbitalis. Gyrus uncinatus. 

Fall II (28). Rechte Hemisphare. Lobulus paracentralis. Mitt- 
lerer Teil des Gyrus frontalis medius. Gyrus parietalis inferior. Zum Teil 
der Gyrus occipitalis superior nnd der Cuneus. 

Linke Hemisphere. Die vordere Halfte des Gyrus fornicatus. Innen- 
flache des Gyrus frontalis superior. Mittlerer Teil des Gyrus frontalis 
inferior. Gyrus uncinatus. 

Fall III (29). Rechte Hemisphare. Vier Flecken von tuberoser 
Sklerose nehmen den Gyrus frontalis medius und den Gyrus frontalis inferior 
ein. Zwei grosse sklerotische Flecken nehmen den mittleren Teil des 
Gyrus frontalis superior ein. Ein sklerotischer Herd in den beiden oberen 
Funfteln des Gyrus centralis prosterior, einer im unteren Teil des Gyrus 
parietalis superior, einer im Gyrus angularis, einer im Gyrus temporalis 
superior, einer im vorderen Teile des Praecuneus, ein anderer im Uuneus. 

Linke Hemisphare. Acht tuberos-sklerotische Stellen bilden eine 
Reihe vom vorderen Ende des Gyrus frontalis superior bis zum unteren 
Ende des Gyrus centralis anterior. Gyrus parietalis superior. Zwei Herde. 
im Gyrus temporalis inferior. Gyrus rectus. 

1 

Beginn I 
Motorische 
Symptome 1 

Psychische 
Symptome 

Ausgang 
Hauptsachliche 

patholog.-anatomische 
Befunde 

Seit den 1. Lebens- 
monaten tonisch- 

klonische, epilepti- 
forme Kr&mpfe, 

hauptsfichlich links, 
sp&ter auch rechts 

Epileptiforme 
Anfalle. Deut- 

liche Parese der 
rechtsseitigen 
Extremitaten 

Vollstand. 
Idiotismus 

Tod an Broncho- 
pneumonie 

Prim are multiple herd- 
formige Cerebral- 

sklerose, konfluierende 
Knoten in den 

Ventrikeln 

Seit 3 Monaten 
t&gl. Krampfanfalle 

Allgemeine 
Krampfanfalle 

; 

Tod an Broncho- 
pneumonie 

(Tuberkulose) 

l 

Multiple disseminierte 
herdformige Sklerose 
in der Rinde, der da- 
runter liegend.weissen 
Substanz u. an d. Ober- 
flache d. Basalganglien 

Zu 3 Jahren 
Krftmpfe. Spater 
diplegische Kon- 

trakturen 

Diplegische 
Kontraktur. 

Epilept. Anfalle 

Vollstand. 
Idiotismus 

Tod an 
Marasmus 

(Tuberkulose) 

Herde von tuberoser 
Sklerose in der Rinde. 
Tumoreni.d.Ventrikeln 
(Meningo-Encephalitis) 

Gehaufte epilept. 
Anfalle im Alter 

von 6 Jahren 

Epilept. Anfalle, 
bisweilen in 

ganzen Reihen 

Vollstand. 
Idiotismus 

Tod im epilept. 
Anfall 

(Tuberkulose) 

Knoten in der Rinde. 
Tumoren in den Ven¬ 

trikeln 

Unbekannt 
(Epilepsie) 

Keine Paresen. 
Epilept. Anfalle 

Keine 

(?) 

Tod im Anfall Knoten in der Rinde 

Gehaufte epilept. 
Anfalle 

Epilept. Anfalle. 
Paraparese. 

Kontraktureh 

Vollstand. 
Idiotismus 

l 

Tod an 
Tuberkulose 

Knoten in der Rinde. 
Tumoren in den Ven¬ 

trikeln 
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Pall IV (SO). Rechte Hemisphare. Ein Fleck in der oberen 
Halite des Gyrus centralis anterior, ubergreifend auf den Fuss des Gyrus 
frontalis superior und des Gyrus frontalis medius. Ein grosser Fleck am 
vorderen Ende des Gyrus frontalis superior. Zwei kleine im Gyrus fron¬ 
talis medius. Ein kleiner Fleck am aussersten Ende des Gyrus frbntalis 
inferior. Oberes Drittel des Gyrus centralis posterior. Basis des Gyrus 
parietal is superior. Ein Teil des Gyrus angularis. Extremitas occipitalis. 
Vorderes Ende des Gyrus occipitalis inferior. Ein Fleck im mittleren 
Drittel des Gyrus temporalis superior, der sich bis zum Gyrus medius und 
Gyms inferior erstreckt. Ein Fleck am oberen Ende, vorderer Rand der 
Fissura calloso-marginalis, andere im Lobulus paracentralis. Ein Fleck im 
mittleren Teil, einer im yorderen Teil des Randabschnitts des Gyrus frontalis 
superior. 

Linke Hemisphare. Ein Fleck in den beiden oberen Dritteln 
des Gyrus centralis anterior und im Fusse des Gyrus frontalis medius. 
Ein kleiner Fleck in der Mitte des Gyrus frontalis superior. Ein Fleck 
an der Extremitas frontalis, der Gyrus frontalis superior und Gyrus frontalis 
medius umfasst. Pars opercularis des Gyrus frontalis inferior. Vorderes 
Ende des Gyrus occipitalis inferior. Gyrus marginalis in der Gegend des 
Genu corporis callosi. Lobulus paracentralis. Gyrus orbitalis. Gyrus 
temporalis superior et medius. 

Fall V (81). Es bestehen 16 Knoten an der Oberflache der Hemi- 
snhiren. Ihre Grosse schwankt zwischen der einen Bohne und der einer 
Haselnuss. 10 von ibnen befinden sich an der rechten Hemisphare und 
sswar 2 hinten (?), 3 in der Schlafengegend, 3 in der oberen Gegend (?), 
2 in der Stirngegend. Von den 6 Knoten der linken Hemisphere befinden 
sich 3 in der Stirngegend, 1 hinten (?), 2 im hinteren Teile der Fissura 
Relandi. 

Der Autor gibt keine genauere Lokalisation an. 
Fall VI (82). Rechte Hemisphare. Der ganze Stirnlappen mit 

Ausnahme des hinteren Teils des Gyrus frontalis superior, des Gvrus centralis 
anterior und des Gyrus frontalis inferior ist in eine harte Masse umge- 
wandelt. Sklerotische Fleeken im oberen Teil des Gyrus centralis posterior 
und im vorderen Teil des Gyrus angularis. Vom Hinterhauptslappen sind 
der Gyrus occipitalis inferior und ein Teil des Gyrus occipitalis medius 
betroffen. Ebenso sind ergriffen der hintere Teil des Gyrus temporalis 
superior und des Gyrus temporalis inferior, der hintere Teil des Gyrus 
fusiformis und des Gyrus orbitalis. An der medialen Flache sind der 
Praecuneus und der Cuneus ergriffen. 

Linke Hemisphare. Die gleichen Veranderungen wie rechts, nur 
dass der Gyrus centralis anterior viel starker betroffen ist, wahrend der 
Gyrus centralis posterior dagegen fast ganz unversehrt ist. Betroffen ist 
der hintere Teil des Gyrus orbitalis, ferner auf der medialen Flache der 
vordere Teil der Gyri fronto-parietales mediales, ein Teil des Praecuneus 
und der Cuneus. 

(Schluss im nachsten Heft,) 

Tagesnachrichten und Notizen. 

Die Privatdozenten Dr. Hans Gudden in Munchen und Dr. Wilhelm 
Weygandt in Wurzburg wurden zu ausserordentlichen Professoren ernannt. 

In Kasan habilitierte sich Dr. Lewtschatkin fur Psychiatric. 
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Aus der Poliklinik von Prof. Oppenheim. 

tiber eine besondere Lokaiisations- und Verlaufsform 
der multiplen Sklerose. 

Von 

Privat-Dozent Dr. R. CASSIRER, 
I. Aniatent der Poliklinik. 

Seitdem Charcot das Bild der multiplen Sklerose in seinen 
klassischen Zugen vor uns mit Meisterhand entrollte, sind nahezu 
40 Jahre verflossen. In dieser Zeit ist die Forschung nicht 
mussig geblieben, und besonders auf symptomatologischen und 
diagnostischem Gebiete haben sich unsere Kenntnisse betracht- 
lich erweitert. Wir erkennen jetzt die multiple Sklerose in 
Krankheitsbildern, die in vielen und wichtigen Zugen vom 
Charcotschen Typus abweichen. Wir haben erfahren, dass die 
Symptomatologie aes Leidens eine bei weitem reichere ist als 
Charcot annahm. Auf dessen Schilderungen fussend behauptete 
z. B. Schule [cit. nach Muller1)] noch 1872, dass der sonst 
so furchtbare Krankheitsprozess klinisch vollstandig ausserhalb 
des sensiblen Nervengebietes verlauft. Aber 15 Jahre spater 
lehrten uns die bekannten Untersuchungen Oppenheims und 
Freunds, dass es geradezu eine Seltenheit sei, wenn ein Fall 
von multipier Sklerose dauernd ohne jede Alteration der Sensi- 
bilitat sich entwickle. Diese Erkenntnis kam so spat, weil, wie 
manche andere Symptome, so besonders die sensiblen Storungen 
bei der Krankheit fluchtige sind, heute fehlen und morgen sich 
nachweisen lassen, weil also nur sorgfaltige, dauernde klinische 
Beobachtungen sie recht erkennen lehren. Ganz ahnlich ging es 
mit den Blasenstorungen. Auch hier war es Oppenheim, der 
feststellen konnte, dass sie in der grossen Mehrzahl der Falle, 
und gar nicht so selten schon in sehr fruhen Stadien des Leidens, 
nachweisbar sind. 

Dass iin Gebiet des Augenapparates bei der multiplen 
Sklerose zahlreiche und wichtige Storungen auftreten, wusste 
man schon fruhzeitig; gehorte doch der Nystagmus und auch 
andere okulare Symptome zu den klassischen, von Charcot 
selbst in seinen ersten Schilderungen bereits beschriebenen 

J) Die multiple Sklerose des Gehirns und l'uckenmarks. Jena. 1904. 

MoDmUtchrlft fflr Psychiatrie und Neurologle. Bd. XVII. Heft 3. 13 
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194 Cassirer, Uber cine besondere 

Symptomen. Doch erst erheblich spater warden wir allmahlicb 
mit dem ganzen Umfang der auf diesein Gebiet zur Beobachtung 
kommenden Krankheitszeichen vertraut, lernten wir neben dem 
Nystagmus und den Augenmuskellahmungen die ausserordentlich 
grosse Haufigkeit der ophthalmoskopischen und funktionellen 
Stor ungen kennen, erfuhren wir die diagnostische Bedeutung 
der Neuritis optica, der partiellen Optikusatrophie, der Berab- 
setzung der .Sehscharfe und der zentralen Skotome (Uhthoff* 
Oppenheim u. A.). Wie gross ihr Wert fur die Erkennung 
des Leidens zur Zeit geworden ist, geht aus der Behauptung 
Mullers hervor, dass sie vielleicht alle ubrigen Einzelerscheinungen 
der multiplen Sklerose an Bedeutung ubertreffen, ein Ausspruch* 
dem wir nach unseren Erfahrungen wohl zustimmen konnen. 
Sie wurden diagnostisch um so wertvoller, als sich die Tatsache 
ergab, dass sie jahrelang dem Auftreten anderer Symptome vor- 
ausgehen konnen (Oppenheim -Frank, Br uns-Stoelting). 
Wie diese Forscher zeigten, konnen sie ganz plotzlich auftreten, 
sich zu betrachtlicher Hohe entwickeln, selbst zu vorubergehender 
ein- oder doppelseitiger Erblindung fuhren, aber immer besteht 
dann die ausgesprochene Ten denz eines Ruckgangs dieser be- 
drohlichen Symptome. Die Sehscharfe besserT sich erheblich, 
kann selbst bis zur Norm zuruckkehren, von der ophthalmo- 
skopisch nachweisbaren Neuritis optica bleibt nichts weiter 
zuruck als eine leichte Abblassung der Papillen, und auck 
diese kann fehlen. In spaterer Zeit kann sich ein ahnlicher 
Schub auf demselben oder auf einem anderen Gebiete des 
Nervensystems ebenso plotzlich einstellen. Auch hier folgt 
auf den aufsteigenden Schenkel der Krankheitskurve ein ab- 
steigender, und so kann sich der Krankheitsverlauf fur lange 
Zeit aus solchen einzelnen Schuben zusammensetzen. Damit 
lernen wir den Typus einer Yerlaufsform der multiplen Sklerose 
kennen, dem wir haufig begegnen: bei dieser remittierenden 
Entwicklung schieben sich zwischen die Anfalle mehr oder 
minder stfirmischen Krankheitsfortschrittes lange dauernde Besse- 
rungen und Stillstande, die, soweit das einzelne Symptomen- 
bild in Frage kommt, nahezu an Heilung grenzen konnen und 
diese oft genug dem weniger Kundigen vortauschen. Aber die 
im Wesen der Krankheit tief eingewurzelte Tendenz zur unauf- 
haltsamen Progression kommt doch auch in diesen sich an- 
scheinend oft so gunstig anlassenden Fallen immer wieder zum 
Durchbruch. Der Prozess kommt nicht zur Ruhe, der Funken 
glimmt unter der Asche weiter und flackert immer von neuem 
wieder in hellen Flammen zu neuen Krankheitserscheinungen auf, 
so dass schliesslich, wenn auch nach langerer Zeit als bei der 
Mehrzahl der rein progressiven Falle das ausgesprochene Bild 
der Krankheit resultiert. Dass gerade diese Yerlaufsform der 
Erkennung die grossten Schwierigkeiten entgegensetzen muss, 
liegt auf der Hand. 

Es stand von vornherein zu erwarten, dass ausser den Fallen* 
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von denen wir eben ausgingen und bei denen der erste Erank- 
heitsschub sich auf dem Gebiet des Sebapparates abspielt, auch 
Falle mit anderer Anfangslokalisation denselben schubweisen Ver- 
laafstypug innehalten warden. 

Am haufigsten d&rften es wohl die bekannten spinalen 
Symptome einer spastischen Lahmung eines Beins sein, die die 
Szene eroffhen. Mier sind die diagnostischen Schwierigkeiten 
meist nicht so erheblich. Seltener ist ein Typus, den wir in 
der Poliklinik des Herrn Prof. Oppenheim in den letzten 
Jahren mehrfach beobachtet haben; die Falle batten in ihrem 
ganzen Yerhalten mane he gemeinsame Zuge; die ersten Er- 
scheinungen des Leidens liessen sich von einer meist unvoll- 
standigen Querschnittserkrankung desHalsmarks ableiten. Oppen¬ 
heim selbst hat daruber schon in der 2. A ullage seines Lehr- 
baches pag. 258 berichtet. In der 4. Auflage pag. 355 sagt er 
in dieser Beziehung folgendes; 

„Im Laufe der letzten Jahre beobachtete ich bei jugendlichen 
Erwachsenen wiederholentlich eine Erkrankung, die ich zunachst 
als eine akut-entzundliche Affektion des oberen Halsmarks, reap, 
des Halsmarks und der Oblongata zu deuten gezwungen war, 
indem sich in akuter Weise eine Ataxie der oberen Extremitaten 
mit Bulbarsymptomen (oder auch ohne diese), z. B. eine Hemiparesis 
cruciata oder alternans mit entsprechender alternierender Yer- 
breitung der Gefuhlsstdrung in der einen Gesichts- und der 
kontralateralen Edrperhalfte etc. entwickelten. Ein grosser Teil 
der Erscheinungen bildete sich schnell zuruck. Meine Yer- 
mutung, dass es sich um den ersten Schub der multiplen Sklerose 
handle, wurde in 3 Fallen dieser Art durch den weiteren Yerlauf 
verifiziert.u 

Ich mochte im Folgenden auf diese Yerlaufsform der 
multiplen Sklerose etwas n&her eingehen. Es sind, wie man 
sieht, zwei Eriterien, die diese Falle auszeichnen: erstens die 
besondere Lokalisation der initialen Lasion — initial im klinischen 
Sinne genommen — und zweitens der Yerlauf in Schuben, in 
einzelnen Attacken, aus denen sich erst ganz allm&hlich das 
Gesamtbild ergibt. Inwieweit diese beiden Eriterien etwa mit- 
einander zusammenhangen, in gegenseitiger Abhangigkeit stehen, 
das mag spater noch erortert werden. Es ergibt sich ohne 
weiteres, und es wurde das auch schon betont, dass alle diese 
Formen von remittierendem Verlaufe in den ersten Stadien, bevor 
eine gewisse Summe von Erankheitserscheiungen sich heraus- 
gebildet hat, der diagnostischen Erkennung grosse, zuweilen selbst 
unhberwindliche Schwierigkeiten machen. So werden wir gewiss 
nicht immer in der Lage sein, zu entscheiden, ob eine Neuritis 
optica idiopathischen Ursprungs ist oder ob sie das erste Glied 
in der Eette der Erscheinungen des schweren Nervenleidens dar- 
stellt. Dabei setzen wir voraus, dass in der Tat die Untersuchung 
des Nervensystems eine ganz genaue gewesen ist, und dass weder 
sie noch eine sorgfaltige Erhebung der Anamnese irgendwelche 

13* 
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anderweitigen Anhaltspunkte ergeben haben. Und doch werden 
wir selbst unter diesen Umstanden dann eine sklerotische Grund- 
lage wenigstens vermuten durfen, wenn jedes andere atiologische 
Moment fehlt, wenn das befallene Individuum ein jugendliches 
ist, wenn die Erscheinungen, die naturlich an sich charakteristisch 
sein mussen, eine spontane Neigung zur raschen Regression 
zeigen. Denn unsere Erfahrung hat uns gelehrt, dass die unter 
den eben geschilderten Bedingungen einsetzenden und verlaufen- 
den Neuritiden des Opticus dem klinischen Bild der multiplen 
Sklerose eigen sind. Eine Bestatigung wird die Diagnose erst 
durch die Beobachtung des Yerlaufes erhalten, die sich nach 
alien Erfahrungen auf Jahre hinaus zu erstrecken hat. 

Ganz ahnlich steht es mit der Erkenntnis der Formen, die 
wir hier naher besprechen wollen. Sclion die Art und der Ver- 
lauf des einzelnen Anfalls und des sich in ihm darbietenden 
Symptomenkomplexes wird in uns die Vermutung erwecken 
mussen, dass wir es hier mit einem Teilausschnitt aus einer fort- 
laufenden, umfassenden Symptomenreihe zu tun haben. Und 
wenn wir durch Beobachtung des Verlaufs mehrfach solche Ver- 
mutungen bestatigt gefunden haben werden, werden wir immer 
scharfer die klinischen EigentQmlichkeiten des Zustandbildes er- 
kennen konnen. Dass solche Symptomenkomplexe im Verlauf 
der multiplen Sklerose vorkommen konnen, werden wir aber 
nicht nur aus ihrer direkten Beobachtung erschliessen, sondern 
auch retrospektiv und katamnestisch aus den Angaben entnehmen 
konnen, uber die uns Kranke, die uns mit dem vollentwickelten 
Bild der multiplen Sklerose entgegentreten, berichten. 

Eine solche Krankengeschichte ist die folgende. 

M., 35j&hrige H&ndlersfrau, zum ersten Male untersucht am 10. V. 1901. 
Patientin, die bis dahin stets gesund war, und in deren Vorgeschichte von 
besonderen Krankheiten und auch von syphilitischer Infektion nicht die 
Rede ist, empfand vor 6 Monaten plotzlich ein kaltes Gefuhl im rechten 
Arm und in der rechten Hand und konnte nun plotzlich die Hand zu feinerenBe- 
wegungen nicht gebrauchen. Aus ihrenSchilderungen geht deutlich hervor,dass 
die Bewegungen der Hand ataktiscli waren. Sie war ungeschickt beim Knopfen, 
beim Einfadeln einer Nadel etc. Ausserdem bestand nacR ihrer Schilderung eine 
Unfahigkeit,mit der rechten Hand Gegenstande ohneHulfe desGesichtssinnes zu 
differenzieren. So vermochte sie in der Tasche Taschentuch und Porte- 
monnaie nicht zu unterscheiden. Nach ihren Angaben soil eine objektive 
Sensibilitatsstorung nicht bestanden haben. Die Storung verging nach 
einigen Wochen, Pat. war ganz gesund, bis sich vor kurzem eine.Sehstorung 
einstellte, derentwegen sie die Augenklinik aufsuchte. Dort fand man eine 
Optikusatrophie im Anfangsstadium auf beiden Augen, ein relatives Skotom 
fur Rot und Grun beiderseits, besonders links, und ein Strabismus alternans, 
besonders links. Pat. klagt auf spezielles Befragen noch daruber, dass sie 
zuweilen das Gefuhl habe, als triige sie dicke Ilandschuhe auf den Fingern. 

Die objektive Untersuchung ergibt ausser den erw&hnten Augen- 
svmptomen nur weniges. Ein paar nystagmusartige Zuckungen sind nicht 
als sicher pathologisch anzusehen. An den Beinen keine Spasmen, keine 
Schw&che keine Sensibilit&tsstorungen, keine Storung des Ganges, kein 
Schwanken bei Augenschluss. Am rechten Arm, beim Finger-Nasenversuch, ein 
geringer Grad von Ataxie, ein unbedeutendes Abweichen vomZiele,das nur durch 
die Difforenz gegen links als auffallig und pathologisch imponiert. Keine ob- 
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jektiv erweisbare Sengibilitatsstorung. Auch das Lagegefuhl ist intakt. Die 
weitere Beobachtung der Patientin, die nebenbei ubrigens auch zweifellos 
hysterische Symptome darbietet, ergibt nichts besonderes bis zu Mitte 
Februar 1903. Um diese Zeit plotzlich spastische Parese beider Beine 
mit alien ihren typischen Kennzeichen. Es folet eine Besserung, der aber 
nach den letzten Nachrichten, die wir uber die Patientin haben, erneut 
eine Yerschlimmerung gefolgt ist, so dass Pat. jetzt dauernd bettl&gerig ist. 

Wir erfahren hier also von einer 35 jahrigen Frau, die 
nebenbei sicher hysterische Symptome aufweist, dass 6 Monate 
vor dem Auftreten irgend eines auf eine organische Lasion 
deutenden Krankheitszeichens, die rechte Hand von einer 
Stoning befallen wurde, uber die wir so exakte Auskunft er- 
halten, dass wir uns ein ausreichendes Bild von ihr machen 
konnen. Die Patientin war nicht imstande, feinere Bewegungen 
auszufuhren, wie z. B. das Einfadeln einer Nadel. Es bestand 
ein gewisser Grad von Abstumpfung der Empfindungsfahigkeit, 
und was der Kranken besonders auffiel, sie war nicht mehr 
fahig, Gegenstande allein vermittelst des Tastens zu erkennen, 
also z. B. in der Tasche Taschentuch und Portemonnaie zu 
unterscheiden. Eine irgendwie erhebliche Storung des Schmerz- 
gefiihls scheint nicht vorgelegen zu haben. Nach wenigen Wochen 
waren die Symptome so weit gebessert, dass Pat. in dieser Be- 
ziehung nichts mehr zu klagen hatte. Nur zeitweilig war es ihr 
noch, als ob sie dicke Handschuhe auf den Fingern trfige, und die 
objective Untersuchung Hess einen geringfugigen Grad von Ataxie 
in der betreffen.den Hand erkennen. Wir werdeh sehr bald sehen, 
dass wir in den beiden Symptomen, uber die uns die Kranke 
berichtet, die hauptsachlichsten Kennzeichen des Lokalisations- 
typus vor uns haben, der uns hier naher beschaftigt: in der 
Bewegungsunsicherheit namlieh und in der Unfahigkeit, 
Gegenstande vermittelst des Tastsinns allein richtig 
zu erkennen; und auch der von der Pat. geschilderte Verlauf, 
der in einer rasch eintretenden und weitgehenden Besserung be¬ 
stand, begegnet uns in alien unseren hierher gehorigen Fallen 
wieder. Das, was bei unserer ersten Untersuchung noch von 
den genannten Stdrungen ubrig war, war sehr wenig: eine ganz 
geringe und nur im Vergleich zur anderen Seite als pathologisch 
imponierende Unsicherheit der Bewegungen. Ein inzwischen 
eingetretenes, auf ganz anderem Gebiet liegendes Symptom er- 
leichterte die Stellung der Diagnose: Pat. bemerkte selbst eine 
Abnahme der Sehkraft, und die Untersuchung Hess eine partielle 
Optikusatrophie mit Herabsetzung der Sehscharfe und zentralem 
Skotom erkennen. So wurde bereits bei der ersten Unter¬ 
suchung die Diagnose ^multiple Sklerosea gesteUt. Die klinisch 
erkennbaren Zeichen des Leidens waren auf zwei Herde zuruck- 
zubeziehen, von denen der eine resp. die eine Gruppe im Gebiet 
des Optikus zu lokalisieren war, wahrend der zweite im Hals- 
mark der rechten Seite zumeist in der weissen Substanz sitzend 
angenommen wurde. Die nahere Begrundung der letztgenannten 
Lokalisation soli spater erst erfolgen. 
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Der weitere Verlauf bestatigte ganz and gar die gestellte 
Diagnose. Zunachst freilich ging die Besserang in Bezag auf 
die Storungen der rechten Hand noch weiter, wahrend die 
Optikusatrophie wenigstens keine Fortschritte machte. Aber 
ll/4 Jahr spater stellte sich ziemlich akut das Bild der spas- 
tischen Paraparese ein, das unter Schwankungen sich mehr und 
mehr befestigte, so dass die Diagnose multiple Sklerose jetzt ein- 
wandsfrei gesichert ist. 

Ein wenig mehr direkter Beobachtung zuganglich waren 
die aut die Affektion des Halsmarkes zu beziehenden Krankheits- 
zeichen im folgenden Falle; aber auch hier lag das Aaftreten 
der ersten derartigen Symptome und damit auch der ersten 
Symptome des Leidens uberhaupt weit zuruck, indem schon 
mehrere Jahre vor unserer ersten arztlichen Untersuchnng eine 
Reihe unter anscheinend ganz identischen Symptomen verlaufender 
Schtibe vorausgegangen war. 

A. R., 33 jahr. Modelltischler. Erste Untersuchung am 18. IV. 1903. 
Der Patient kommt mit der Klage, dass er eine Gemhllosigkeit in der 
rechten Hand habe, so dass er, wenn er in die Tasche fasse, Gegenstande 
nicht erkennen konne. Die genauere Aufnahme der Vorgeschichte ergibt 
folgendes: 

Im Jahre 1887 hat er im rechten Handgelenk eine unbedeutende 
Storung empfunden, die sich ihm so darstellte, als ob er sich vergriffen 
h&tte. Das verschwand bald wieder. 1892 Typhus, danach eine Weile lang 
allgemeine nervose# Beschwerden, Schmerzen im Kreuz, in der Schulter, 
Geiuhl der Haltlosigkeit. Dann wieder gesund bis 1898. Damals hatte er 
folgenden Anfall: Er empfand ein unangenehmee Gefuhl in dem rechten 
Schulterblatt, dann plotzlich in einer Nacht heftiges Kriebeln, Taubheit und 
Kraftlosigkeit der rechten Hand. Die Bewegungen wurden starr, steif und 
ungelenk. Auch der ganze rechte Arm war von dieser Storung mitbetroffen, 
weniger das Bein. Das Kriebeln dauerte etwa 4 Wochen, die Schw&che 
l&nger; ungef&hr 1 Jahr lang bestand Steifheit und Unsicherheit in den Be¬ 
wegungen des rechten Unterarms und der Hand. Dann war er aber etwa 
l1/* Jahr lang ganz gesund. Ende 1901 trat ein neuer ahnlicher Anfall ein, 
der von vorn herein nicht so schlimm war als das erstemal, sonst im 
ganzen die gleichen Erscheinungen bedingte. Um dieselbe Zeit sah er 
8 Wochen lang doppelt. Beide Reihen von Symptomen sind nun seit diesem 
Zeitpunkte nicht mehr ganz verschwunden. Was die Sehstorungen anlangt, 
so trat Doppelsehen seitdem immer wieder gelegeDtlich auf, und beim Blick 
nach links will er auch jetzt noch immer wieder Doppelbilder haben. 
Ausserdem soil die Sehkraft des rechten Auges nachgelassen haben, und 
er will zeitweise selbst ganz blind auf diesem gewesen sein. Auch die 
rechte Hand wurde nach dem letzten Anfall nicht mehr ganz gut, doch war 
eine unzweifelhafte Besserung eingetreten, die Anfang Mfirz 1903 wieder 
einer merklichen Verschlimmerung Platz machte. Deswegen kam er zum 
Arzt. Er klagte, wie schon erwahnt, dass er Gegenstande, ohne sie zu 
sehen, mit der rechten Hand nicht erkennen konne, ferner uber ein taubes, 
kaltes Gefuhl im ganzen rechten Arm und uber ahnliche, nur schwftchere 
Empfindungen auch in der linken Hand. Er hatte den Eindruck, als ob 
ein Schleier zwischen der Hand und den Dingen ware. Er klagt ferner 
uber Schwache im rechten Bein. Keine Urinbeschwerden. Lues negiert, 
3 gesunde Kinder. 

Die Untersuchung ergibt: Parese des Musculus rectus superior sinister, 
Doppelbilder im oberen ftusseren Quadranten. In den Endstellungen ein 
paar nystagmusartige Zuckuugen. Ophthalmoskopisch: Atrophia nervi optisi 
besonders der temporalen Papillenhalften rechts stftrker als links. Relatives 

Digitized by v^ooole 



Lokalisations- und Verlaufsform der multipleo Sklerose. 199 

xentrales Skotom for Weiss, Blau und Rot auf dem rechten Auge, absolutes 
fiir Grun. In der rechten Hand deutliche, wenn auch nicht ernebliche Be- 
wegungsataxie, in den Fingern dieser Hand auch leichte statische Ataxie. 
Patient ist unfahig, die Finger in bestimmter Stellung festzuhalten. Es 
besteht hier eine deutliche Storung des Lagegefuhls, w&hrend fur die ubrigen 
•Qualitaten (Schmerz, Temperatur, Beruhrung) nur uubedeutende Ausf&lle 
nachweisbar sind. Kleine Gegenstande werden in der rechten Hand nicht 
erkannt, links wohl, wenn auch etwas muhsam. Feinere Bewegungen der 
rechten Hand und Finger, wie Zuknopfen etc., sehr erschwert. Links nur 
geringe Bewegungsataxie. Das rechte Knieph&nomen ist etwas schwftcher 
als das linke, was schon lange so sein soli, die rechtsseitige Streckmuskulatur 
am Oberschenkel ist etwas abgemagert. Beiderseits Erhohung der Achilles- 
sehnenphanomene, beiderseits Bahinskisches und Oppenheimsches 
Ph&nomen, rechts st&rker als links. Kraft der Beine .gut, keine Ataxie, 
kein Wackeln, keine Sensibilitfttsstorungen, kein Schwanken bei Augen- 
schluss, wohl aber auff&llig starkes Schwanken bei Stehen auf einem Beine, 
leichte Unsicherheit beim Gehen, besonders beim Kehrtmaehen. Bauchreflexe 
normal. 

Spfiter ging es dem Patienten wieder besser, dann trat erneut Ver- 
schlechterung ein, besonders in bezug auf die Storungen in der rechten Hand. 
Am 19. X. 04 ergab eine Untersuchung folgendes: 

Ophthalmoskopisch Abblassung der temporalenPapillenh&lften, absolutes 
zentrales Scotom fur Blau und Rot, relatives fur Weiss auf dem rechten 
Auge; Grun wird hier uberhaupt nicht erkannt. Sehsch&rfe rechts Vs, 
links ann&hernd normal. Supinatorph&nomen rechts angedeutet, links sehr 
stark, Tricepsphanomen beiderseits stark. Pinselberuhrungen an der rechten 
Hand gut gefuhlt, Nadelstiche hier etwas weniger schmerzhaft empfunden 
als links. Gegenstande werden auch rechts erkannt, aber unsicherer und 
nicht so rftsch wie links. Er fuhlt z. B. an einem Geldstuck die Gl&tte des 
Randes nicht so deutlich wie links, ein Stuck glattes Papier empiindet er 
rechts mehr rauh. In die Hand geschriebene Zahlen erkennt er rechts 
schlechter, feinere Bewegungen kann er rechts schlechter ausfuhren als 
links. Weder Ataxie noch Wackeln der rechten Hand nachweisbar. Knie- 
phanomen rechts gleich links etwas stark, kein Clonus. Zehenreflex plantar. 
Motorische Kraft im rechten Bein vielleieht etwas geringer als im linken. 

Auch dieser Fall lasst uns wieder, ganz ahnlich wie der 
Yorige, zwei Reihen von Sytnptomen erkennen. Die ersten werden 
von denen dargestellt, die wir als Augensymptome zusammen- 
fassen konnen: partielle Opticusatrophie, Herabsetzung der 
zentralen Sehscharfe, zentrale Skotome, Doppeltsehen und 
nystagmusartigeZuckungen. Dem erstenEintreten dieser Symptome 
ging aber schon ein erster Schub jahrelang voraus, der zu einer 
Oebrauchsstorung der rechten Hand fuhrte. Wir erkennen hier 
wieder dieselben Elemente, wie im vorhergehenden Fall: 
Unsicherheit in feineren Bewegungen, leichte Bewegungs- und 
statische Ataxie, leichte Sensibilitatsstdrungen, besonders 
Storungen des Lagegefuhles, Astereognosis. Die Symptome 
sind fast ganz auf die eine Hand beschrankt, die andere ist nur 
vorQbergehend unbedeutend mitergriffen. Auch an den Beinen 
sind nur passager erhebliche Storungen nachweisbar, insbesondere • 
bei der Untersuchung im April 1903, die Kennzeichen der echten 
spastischen Zustande, das Oppenheimsche und Babinskische 
Phanomen. Auf ein an der vorzuglich erkrankten Hand nach- 
gewiesenes Symptom mochte ich noch einmal ausdrftcklich hin- 
weisen: das ist die dort zu konstatierende Abschwachung resp 
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Aufhebung des Supinatorphanomens. Es ist ja richtig, dass 
dieses Phanomen schon unter normalen Verhaltnissen nicht ganz 
regelmassig zu erzielen ist. Gerade bei der multiplen Sklerose 
fin den wir es aber, entsprechend der allgemeinen Steigerung der 
Sehnenphanomene, meist sehr deutlich ausgepragt, und wenn, wie 
in unserem Fall, eine erhebliche Differenz zwischen beiden Seiten 
besteht, und ausserdem ein erheblicher Untersebied in der Starke 
des Supinator- und Tricepsphanomens am selben Arm, so ist das 
unbedingt als pathologisch aufzufassen. Es scheint mir nun, dass 
in der Aufhebung resp. starken Abschwachung dieses Sehnen- 
phanomens in alien unseren Fallen, in denen wir ausdrucklich 
auf dassselbe achteten (siehe die spateren Krankengeschichten) 
ein weiterer wichtiger Hinweis auf die Lokalisation der als 
Ursache zu vermutenden Herde gegeben ist Der Reflexbogen 
des Supinatorphanomens liegt intraspinal wahrscheinlich in der 
Hdhe des Y. und VI. Cervikalsegments. In dieser Gegend mussen 
also auch die hier in Betracht kommenden Herde zu suchen sein. 

Unser letzter Fall zeigt in besonders hervorstechender Weise 
das Auf und Ab des Verlaufs gewisser Formen von multipier 
Sklerose. Dabei ist es immerhin sehr bemerkenswert, dass jetzt 
nach einer mindestens 6jahrigen Dauer des Leidens das 
Symptomenbild doch immer nur ein sehr beschranktes ist, und 
dass, wenigstens in Bezug auf die cervikalen Syraptome, heute 
der Eranke offenbar nicht schlechter daran ist, als vor 6 Jahren 
zur Zeit des ersten Anfalls. Seine Arbeitsfahigkeit ist noch nicht 
aufgehoben. Solche Falle mit verhaltnismassig so giinstigem Ver- 
lauf sind ja auch sonst schon bekannt geworden (siehe Millier 
I. c.), verdienen aber immer doch einige Aufmerksamkeit. 

Die beiden nachsten hierher gehdrigen Falle unseres 
Beobachtungskreises sind die, fiber die Oppenheim selbstschon 
(1. c.) berichtet hat. Ich gebe deshalb nur einen kurzen Abriss 
ihrer Krankengeschichten. 

K., Arbeiter in einer Geschutzgiesserei, 27 Jahre alt; untersucht am 
II. XI. 99. Pat. hat nicht mit Giften zu tun, arbeitet dagegen in grosser 
Hitze. Lues negiert, 3 gesunde Kinder, kein Alkoholismus. 

Am 14. VIII. plotzliches Einsetzen der Krankheit aus voller Gesundheit 
heraus. Es trat ein heftiger Schwindelanfall und starkes Erbrechen ein, 
ausserdem Schwache in beiden Beinen, nach seiner Sehilderung auch Stoning 
der Sprache artikulatorischer Art und geringe Urinbeschwerden. Kein Be- 
wusstseinsverlust, nur Trubung des Bewusstseins; ungenaue Erinnerung an 
den Beginn des Anfalls. Dauer der schwersten Erscheinungen zwei Wochen. 
Als er aufstehen wollte, bemerkte er besonders Schwache in den Beinenr 
mehr im linken wie im rechten und Schwache und Unsicherheit im linken 
Arm, wfthrend der rechte gesund war. Die Schwache der Beine besserte 
sich bald. Die Storungen im linken Arm blieben unverfindert. Er klagt 
jetzt noch fiber Schwindel. Der Gang ist bei der Untersuchung etwas breit- 
beinig und taumelig, das Rombergsche Symptom ist angedeutet, Sprache 
ohne wesentliche Sturung. Der linke Mundwinkel hangt etwas, besonders 
beim Sprechen, das Gaumensegel hebt sich links etwas mangelhaft. Sensi- 
bilitat im Gesicht vollkommen normal. Pupillenreaktion prompt, Augen- 
hintergrund normal, kein Nystagmus. 
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Im linken Arm deutliche motorische Schw&che und ausgesprochene 
Storung der koordinierten Bewegungen, die teils ataktisch sind, daneben 
aber auch einen gewissen Grad von Wackeln erkennen iassen. Das Be- 
ruhmngs- wie das Schmerzgefuhl sind in der linken Hand gestort, ausserdem 
deutliche Lagegefahlsstornng. Der Patellarreflex ist links lebhaft gesteigert, 
rechts normal, ebenso die Achillessehnenreflexe. In beiden Beinen massige 
motorische Schw&che ohne Unterschied zwischen rechts und links, keine 
Ataxie, kein Wackeln an den Beinen. Schmerz- und Temperaturgefuhl am 
rechten Bein deutlich herabgesetzt. 

6 Wochen spater ist die Ataxie im linken Arm erheblich geringer 
geworden, auch die ubrigen Erscheinungen sind weniger deutlich; auff&llig 
ist ein gewisser Grad von Gedachtnisschwache. Im Laufe der nachsten Jahrer 
nachdem der Zustand der Besserung langere Zeit angehalten hatte, all- 
mahlichesHervortreten sicherer Zeichen von multipler Sklerose (Nystagmus etc.). 

Zur Zeit unserer ersten Untersuchung beherrschten bei 
diesem Kranken die Symptome einer Erkrankung des Cervikal- 
marks durchaus das Bild. Es bestand motorische Schwache, 
Herabsetzung der Empfindungsfahigkeit, Ataxie und 
Wackeln der linken Hand, an den Beinen ausserdem die 
Zeichen eines verwaschenen Brown-Sdquardschen Symptomen- 
komplexes. Die anamnestischen Angaben des Patienten aeuteten 
freilich von vornherein darauf hin, dass die Affektion in Bezug* 
auf ihre Hohenausdehnung keine ganz umschriebene gewesen sein 
konnte, da auch Symptome von Seiten des untersten Ab- 
schnittes der Medulla oblongata vorhanden gewesen waren. 
Andererseits ergab sich aus den Angaben des Kranken sowohl 
wie aus der Untersuchung, dass zu keiner Zeit des Leidens eine 
vollstandige Querschnittserkrankung vorgelegen hatte, dass in 
dieser Beziehung also die Affektion des Halsmarks stets eine 
inkomplette geblieben war, und schliesslich Hess die Anamnese 
wie die Beobachtung des Krankheitsverlaufes mit voller Deutlich- 
keit erkenneii, dass auf die akute Phase, in der sich die 
Symptome rasch zu voller Hohe entwickelt hatten, sehr bald ein 
zweites Stadium folgte, in dem die Neigung zur Besserung 
sich deutlich aussprach, sodass zur Zeit der ersten arztlichen 
Untersuchung, die schon 3 Monate nach Beginn des Leidens er- 
folgte, nur der eigentliche Kern der Symptomengruppe noch 
deutlich nachweisbar war, wahrend alles, was von Symptomeir 
um diesen herum sich angegliedert hatte, verschwunden war oder 
sich nur noch in geringfugigen Andeutungen nachweisen Hess. 
Spaterhin trat in allmahlicher Progression das typische Bild der 
Sklerose hervor. 

Der zweite Fall ist der folgende: 

L., Schneider, 23 Jahr, zum erstenmal untersuckt am 4. VIII. 1900. Pat^ 
ist vor 8—10 Tagen mit Par&sthesien in beiden Armen und Beinen erkrankt^ 
Die Parfisthesien aus den Beinen sind ietzt schon wieder verschwunden. 
Zeitweilig scheint eine Art von Gurtelgeiuhl bestanden zu haben, doch nur 
ganz vorubergehend. Keine Blasenbeschwerden, keine Klagen uber Schw&che 
in den Beinen, kein Schwindel, keine Kr&mpfe. Irgend ein atiologisches 
Moment ist nicht. zu eruieren. 

Die Untersuchung ergibt: Hirnnerven vollig frei; auch der Augen- 
apparat vollkommen in Ordnung bis auf ein paar verdSchtige Zuckungen 
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in den Endstellungen. In beiden H&nden, namentlich in der linken, eiu 
leichter Grad von Ataxie. In der linken Hand aueh statische Ataxie und 
sehr ausgesprochene Neigung zu Spontanbewegungen, hier ist auch die Sensi- 
bilit&t gestort. An den Fingerspitzen partielTe Hyp&sthesie fur Pinsel 
und Nadel. Das Lagegefuhl ist in der linken Hand nicht ganz sicher, 
kleine Gegenstande werden nicht sicher erkannt. Links Steigerung der 
Sehnenphfinomene an den Beinen, auch etwas Patellarklpnus; auch rechts 
ist das Kniephanomen stark, aber schwacher als links. Beiderseits An- 
deutung von Fussklonus, keine Sehw&che, keine Ataxie im Bein, kein 
Schwanken bei Augenschluss. Der weitere Verlauf lasst nach anf&nglicher 
weitgehender Besserung die allmahliche Progredienz der Symptome der 
multiplen Sklerose (Nystagmus, spastische Paraparese) erkennen, und e> 

-entwickelt sich nach und nach das typische Bild der Krankheit. 

Hier ist nun wirklich alles, was in der ersten Zeit der 
Beobachtung an Krankheitssymptomen vorhanden war, aus einer 
im Cervikalmark sitzenden, akut entstandenen, nicht trauma- 
tischen, nicht syphilitischen und offenbar auch nicht von 
einem groberen Gefassprozess (Blutung, Erweichung) abhangigen 
Erkrankung zu erklaren, die zunachst unbedingt als idio- 
pathische, entzundliche Affektion dieses Teils des zentralen 
Nervensystems imponieren musste. Der Pat. war, wie er glaub- 
haft versicherte, bis zum Moment dieser Erkrankung vollkommen 
gesund gewesen; die genaueste Untersuchung ergab nichts, ausser 
ciner Storung der Sensibilitat und einer sich daraus erklarenden 
Ataxie und Astereognosis der linken Hand, ausserdem 
-die Zeichen einer leichten Schadigung der Pyramiden- 
bahnen, die sehr wohl auf denselben Herd zuruckgefuhrt 
werden konnte. Wieder war die Tatsache bemerkenswert, dass 
nur ein Toil des Querschnitts des Ruckenmarks starker 
betroffen gewesen sein konnte, der in diesem Falle allem Anschein 
nach weniger umfangreich war, wie in den vorigen. Wieder 
war nach akutem Anfang die Neigung zum Ruckgang 
•der Symptome so sehr ausgesprochen. Das h&tte wohl schon 
genugt, von vornherein auf den Weg der richtigen Diagnose zu 
fuhren. Die Vermutung, dass es sich auch hier wieder um den 
•ersten Schub einer multiplen Sklerose bandeln musste, 
wurde noch dadurch erheblich verstarkt, dass, wie es in der 
Krankengeschichte heisst, einige verdachtige nystagmus- 
artige Zuckungen vorhanden waren. Man weiss ja, dass die 
Beurteilung solcher Zuck ungen ihre Schwierigkeiten hat, sie 
kommen in geringem Masse auch unter normalen Verhaltnissen 
vor, und es ist nicht immer moglich, hier die Grenze gegen das 
Pathologische sicher zu bestimmen. Bei unserera Kranken bewies 
•der weitere Verlauf, dass sie den ersten Beginn eines echten 
Nystagmus darstellten. 

Dem letztgenannten Falle sehr ahnlich sind die beiden 
folgenden, die wir annahernd vom ersten Beginn ihres Leidens 
an beobachten konnten, und bei denen es uns moglich war, auch 
die weitere Entwicklung wrahrend eines ziemlich langen Zeitraums 
im Auge zu behalten. 
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K., 25j&hr. Dienstm&dchen, zum erstenmal untersucht am 22. V. 1902. 
Pat. war bis vor 3 Wochen gesund. Damals erkrankte sie plotzlich mit 
Kriebeln und Schw&che in beiden H&nden, ausserdem mit Schw&che und 
Mattigkeit in beiden Beinen, besonders im linken. Auf dem linken Bein 
konntc sie nicht stehen. Schmerzen hatte sie nur vorubergehend in der 
linken Halsohrgcgend. Die Parasthesien dagegen waren senr lastig. In 
den ersten Tagen der Erkrankung musste sie sich beim Urinlassen etwas 
nnstrengen una hatte auffallig seltenen Urindrang. Sie hat 8 Tage zu Bett 
gelegen. Die Schwache in aen Beinen besserte sich bald, dagegen blieb 
die Lahmung und die Unsicherheit in der linken Hand bestehen, mit den 
-ersten beiden Fingern dieser Hand kann sie nichts festhalten. Vor einem 
Jahre Lungenentzundung, keine Influenza, keine Erscheinungen von seiten des 
Magens und des Darmes unmittelbar vor Ausbruch der jetzigen Krankheit, 
kein Alkoholismus; Lues und Infektionsmoglichkeit geleugnet. Niemals 
Doppeltsehen. 

Druck auf die Gegend des VI. Halswirbels etwas schmerzhaft. Be- 
wegungen im Schulter- und Ellbogengelenk links mit normaler Kraft, 
Handedruck links sehr matt. Besonders schwach ist die Opposition des 
Daumens, eben6o die Adduktion des Daumens, doch f&llt immerhin keine Be- 
wegung ganz aus. Daumenballenmuskulatur etwas abgemagert, ebenso der 
erste Zwischenknochenraum eingesunken. Deutlich statische Ataxie in der 
linken Hand, kombiniert mit starker Neigung zu Spontanbewegungen, eben¬ 
so ausgesprochene Bewegungsataxie. In der Yola der Hand und aer Finger 
werden Pinselberuhrungen nicht gefuhlt, auch am unteren Teile des Unter- 
armes ist die Empfindung dafur undeutlich. Die taktile Anasthesie erstreckt 
sich ferner auf die dorstde Flfiche der Hand und der Finger. Pat. gibt da- 
bei bestimmt an, dass die Abstumpfung des Gefuhls am aritten bis funften 
Finger weniger hochgradig ist wie am ersten und zweiten. Hier nimmt sie 
in der Tat selbst lange Pinselstriche nicht wahr, die sie am dritten, vierten 
und funften Finger Fuhlt. Auch die ubrigen sensiblen Qualitftten sind an- 
n&hernd in derselben Ausdehnung gestort, es besteht eine Hypalgesie an 
der Hand, die etwas fiber das Hanagelenk hinausreicht und im radialen 
Teile starker ausgepragt ist wie im ulnaren. Stellungsver&nderungen werden 
am 4. und 5. Finger noch eiuigermassen richtig taxiert, an den anderen 
Fingern garnicht erkannt. Gegenst&nde werden in der linken Hand meist 
nicht erkannt (Schlussel, Feder, Metermass etc.), wohl aber ein Taler (Pat. 
hat viel mit Geldzahlen zu tun). Die elektrische Untersuchung ergibt 
keine sicheren Veranderungen. Das Supinatorphanomen ist rechts starker 
ausgepragt als links, Tricepsphanoraen beiderseits gleich. Augen und Lid- 
spalten onne Differenz. Im rechten Arme alles normal. Im linken Bein 
deutliche Rigiditat; Fussclonus, typischer Babinski. Patellarreflex links 
starker als rechts. Auch im rechten Bein Steigerung der Sehnenphanomene 
ohne ausgesprochene Steifigkeit. Zehenreflex rechts unbestimmt. Nadel- 
stiche in der linken Sohle etwas schmerzhafter empfunden als rechts. Kalt 
und heiss beiderseits gleichmassig und deutlich gefuhlt. In den rechten 
Fingerspitzen will sie auch jetzt noch ein taubes Gefuhl haben, eine 
objAtive Sensibiiitatsstorung ist hier nicht nachweisbar. In den ersten 
Tagen sollen im linken Bein spontane Zuckungen dagewesen sein. 

Gehirnnerven vollkommen frei, ebenso der Augen ap par at. Kein 
Kystagmus. 

Nach einigen Wochen trat eine Besserung ein, die Hand wTurde 
wieder vollkommen gebrauchsfahig. Eine gewisse Schwache im linken Bein 
gab sie zu dieser Zeit auf besonderes Fragen noch zu. 

Im April 1903 wurde zum erstenmal festgestellt, dass Nystagmus 
sich entwickelt. Die Untersuchung am 1. X. 03 ergibt: deutlicher 
Nystagmus in alien Endstellungen. Das rechte Auge weient beim Versuch 
der Konvergenz nach aussen ab. In der linken Hand besteht noch eine 
Spur von Unsicherheit bei Zielbewegungen. Keine sicheren Sensibilit&ts- 
storungen mehr, kleine Gegenstfinde gut erkannt. Im linken Bein noch 
deutlicne Schw&che, Zehenreflex links dorsal, rechts nicht ausgesprochen. 
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Keine Sensibilitatsstorungen am Bein. Bauchreflex beiderseits fehlend. 
Beim raschen Umdrehen aeutliches Schwanken. 

Im Marz 1904 ist das Bild dasselbe. 

Letzte Untersuchung am 28. X. 04. Beiderseits h&ngen die obereu 
Augenlider etwas herunter, namentlich rechts. Sehr starker Nystagmus, be- 
sonders beim Blick nach rechts. Der rechte Mundwinkel hfingt etwas, die 
Zunge kommt gerade heraus, wird aber auffiillig unruhig gehalten. Uber 
die linke Hand hat Pat. garnicht mehr zu klagen. Hfindedruck beiderseits 
krftftig, keine Sensibilit&tsstorung nachweisbar, keine Ataxie, hochstens eine 
geringe Unsicherheit bei Zielbewegungen mit rascher Verftnderung der 
Bewegungsrichtung im linken Arm. Tricepsph&nomen beiderseits gleich. 
Supinatorphanomen rechts starker als links. Keine Klagen uber Schwache 
in den Beinen. Kraft der Beine gut. Beiderseits Zehenreflex nicht plantar,, 
sondern Spreizbewegungen und Neigung der grossen Zehe zur Dorsalflexion. 
Die Prufung auf das Oppenheimsche Phanomen ergibt beiderseits Dorsal- 
flexion der grossen Zehe, sonst keine Bewegung. Bauchreflex fehlt beider¬ 
seits bei ganz intakten Bauchdecken. 

Der im Vorhergehenden naher beschriebene Fall kann als 
ein fur diese ganze in Rede stebende Gruppe recht typischer 
gelten. Die Lokaldiagnose der Affektion, die hier, anscheinend 
als ganz selbstandige Krankheit, im Mai 1902 eintrat, war un- 
schwer zu stellen. Es musste sich um einen Herd handeln, der 
die Leitungsbahn fur die sensible Innervation der 
linken Hand beschadigte und daneben eine zwar geringfugigey 
aber immerhin deutliche Beeintrachtigung der Motilitat 
derselben Hand hervorrief. Mit der Schwache zugleich bildete 
sich eine leicbte Muskelatrophie aus, wahrend die elektri^chen 
Erregbarkeitsverhaltnisse annahernd normal blieben. Dazu 
kamen Erschein ungen, die anf eine Unterbrech ung der 
Pyramidenbahnen derselben Seite deuteten (spastische 
Parese des linken Beines). Selbst eine Andeutung von 
Brown-S4quardschen Symptomen war im Anfang vor- 
handen. Nahm man also einen einzigen Herd an, was bei der 
gleichzeitigen Entstehung aller Symptome das naheliegendste 
war, so musste man diesen in der Hohe der Halsanschwellung 
suchen. Es musste in erster Linie die weisse Substanz davon 
betroffen sein. Auf eine starke Beteiligung des linken Hinter- 
stranges wies die intensive Schadigung der tiefen Sensibilitat 
hin, aus der auch mit Notwendigkeit sich einerseits die Un- 
fahigkeit, kleine Gegenstande zu erkennen, andrerseits die 
statische und lokomotorische Ataxie ergab. Die Seitenstrange 
mussten ebenfalls mitbeteiligt sein, das lehren die Erscheinungen 
der gleichseitigen spastischen Parese und die Andeutung^ 
Brown-S^quardscher Symptome. Die Lahmungserscheinungen 
an der Hand, die von einer geringen Muskelatrophie begleitet 
waren, waren aus einer Mitbeteiligung der vorderen grauen Sub¬ 
stanz herzuleiten. Eine erhebliche Alteration dieses Teiles de& 
Ruckenmarkquerschnittes hatte aber offenbar nicht stattgefunden. 
Die Tatsache, dass die Sensibilitat im Gebiete des ulnaren Toiler 
weniger gestort war, als in dem vom Medianus versorgten, lasst 
vermuten, dass der Hauptsitz des Herdes in der Hohe des VII* 
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bis Vni. Cervikalsegments zu suchen war. Der Herd war im 
wesentlichen ein einseitiger; die Storungen im Gebiet der rechten 
Hand and des rechten Beines waren von vornherein unbedeutend; 
sie waren auch die ersten, die wieder verschwanden. Da das 
Supinatorphanomen links dauernd herabgesetzt war, so kann die 
Affektion nicht oberhalb des Reflexbogens fur diesen Sehnen- 
reflex gesessen haben, also nicht oberhalb des V.—VI. Cervikal¬ 
segments. So kommen wir zu -einer ziemlich genauen Vor- 
stellung fiber die Grosse und Ausdehnung des Krankheitsherdes 
(vgl. auch Oppenheim, Lehrb. IV. Aufl. S. 356). 

Irgend eine Aetiologie war nicht zu finden; das ist 
ein Punkt, auf den wir Wert legen mussen. Es lag kein An- 
haltspunkt fur die Annahme einer Lues vor; irgend eine 
infektiose Erkrankung war nicht vorangegangen, insonderheit 
auch keine Influenza. Der Pneumonie, die Pat. ein Jahr vor- 
her durchgemacht hat, werden wir bei dem grossen zeitlichen 
Intervall kaum eine entscheidende Bedeutung beilegen durfen. 

Die Erkrankte war ein jugendliches Individuum, die 
Erscheinungen hatten sich ganz akut entwickelt. Von vorn¬ 
herein wies alles darauf hin, dass auch im Gebiet des Herdes 
selbst, den wir oben genauer zu umgrenzen versucht haben, 
die Alterationen des nervosen Gewebes keine sehr tiefgehenden 
gewesen sein konnten, keins der Symptome war zu voller 
Ho he entwickelt; nichts deutete, selbst im Bereich der am 
starksten entwickelten Krankheitssymptome auf eine vollstandige 
Leitungsunterbrechung, uberall nur raresen und Hypasthesien, 
nirgends Lahmung und Aufhebung der Sensibilitat. Noch deut- 
licher liess der gfinstige weitere Verlauf erkennen, dass 
durch den Herd keine irreparablen Lasionen geschaffen worden 
waren. Es trat sehr bald eine weitgehende Besserung ein, so dass 
schon nach wenigen Monaten nichts anderes ubrig war, als eine 
ganz geringe Unsicherheit in der linken Hand und eine leichte 
spastische rarese am linken Bein. Im Verlauf des ersten Jahr es 
kam auch kein neues Erankheitssymptom hinzu, erst nach Jahres- 
frist trat als weiteres Krankheitszeichen ein allmahlich sich ent- 
wickelnder und immer starker werdender Nystagmus ein, der 
jetzt vollkommen typisch ist. Daneben bestehen leise Andeutungen 
von Augenmuskellahmungen, eine geringe Facialisschwache, ein 
sehr geringer Grad von cerebellarer Unsicherheit. Auch das 
doppelseitige Fehlen des Bauchdeckenreflexes sei hervorgehoben. 
Bekanntlich haben Strfimpell und neuerdings Muller (1. c.) 
diesem Symptom einen erheblichen Wert zugesprochen, zumal 
dann, wenn es sich, wie bei unserer Pat., um ein jugendliches 
Individuum mit sonst intakten straffen Bauchdecken handelt. 
Die Symptome von Seiten des ursprfinglichen Herdes dagegen 
sind bis auf unbedeutende Reste (eine eben noch nachweisbare 
Unsicherheit der linken Hand und die nicht mehr so deutlich 
wie fruher ausgepragten spastischen Phanomene am linken Bein) 
geschwunden. So hat sich das ursprungliche Krankheitsbfld jetzt 
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vollkommen geandert. Was wir augenblicklich vor uns sehen,. 
wurde uns kaum mehr als die Vermutung einer sich eben ent- 
wickelnden multiplen Sklerose gestatten. Wenn wir dagegen 
den ganzen Verlauf uberblicken, werden wir keine Bedenken 
tragen, diese Diagnose mit aller Sicherheit zu stellen. 

Recht ahnlich stellt sich uns der nachste Fall dar. 

C., 32j&hrige Frau, zum ersten Male untersucht am 4. XII. 1302. Pat. 
berichtet, dass sie vor 5 Tagen flotzlich ein Gefuhl von Eingeschlafensein 
in der rechten Hand und im ganzen rechten Bein bis hinaaf zur Brnst be- 
kommen habe. Eine Storung in der Gebrauchsf&higkeit der rechten Hand 
bemerkte sie zuerst, als sie einen Teller fallen liess, ohne zu wissen, dasa 
er ihr entfiel. Die Ungeschicklichkeit der Hand wurde rasch grosser. Ala 
sie heute beim Beten aas Zeichen des Kreuzes machte, geriet sie mit der 
rechten Hand ins Auge. Das Kriebeln soil dagegen schon besser geworden 
sein, ebenso die Schw&che im Bein, die einige Tage lang bestand, doch hat 
sie auch im Bein noch ein Gefuhl von Schwere. Der rechte Arm soil nicht 
nur unsicher in seinen Bewegungen, sondern auch kraftlos geworden sein. 
Im Gesieht hat sie keine Schw&che bemerkt, keine Spracnstorung, kein 
Kopfschmerz, keine Bewusstseinsstorung. Im vorigen Jahre soil schon einmat 
vorubergehend eine Storung des GefOnls in der rechten Hand dagewesen 
sein. Sie will damals kleine Gegenst&nde nicht recht haben fassen konnen. 
Der Zustand dauerte nur einige Tage. Vor 14 Tagen hat sie etwa einfr 
Woche lang schlechter sehen konnen, als ob Nebel vor ihren Augen ty&re. Nie 
Doppeltsehen. Sonst iramer gesund. Keine Anhaltspunkte fur Lues. Im 
letzten Jahr (nach dem ersten Anfall von Bewegungsstorung der rechten 
Hand) ein Abort mit erheblichem Blutverlust. 

Status: Augenbewegungen frei, kein Nystagmus, Pupillenreaktion 
prompt, ophthalmoskopisch normal, Sehsch&rfe normal, keine Skotome,. 
Facialis, Hypoglossus irei. Die Sensibilit&t im Gesieht beiderseits gleich. 
Hornhautroflex beiderseits gleich. Sehnenph&nomene am rechten Arm 
schw&cher als am linken. Das Supinatorph&nomen ist rechts nur andeutungs- 
weise vorhanden. Ziemlich betr&chtlicne Schw&che im rechten Arm und 
zwar im Triceps, in den Beugern des Unterarraes mid der Finger und den 
Interossei, besonders dem IV. und V. Auch die Opposition des Daumens 
ist mangelhaft. Leichte Atrophie in den kleinen Handmuskeln, im Ulnaris- 
gebiet aer rechten Hand eine Yeranderung der elektrischen Erregbarkeit 
im Sinne einer partiellen Entartungsreaktion (dieser Nachweis wurde erst 
gelegentlich einer sp&teren Untersuchung gefuhrt). Sehr erheUliche Storung 
der Koordination im rechten Arm. Beim Finger-Nasenversuch ger&t die 
Hand weit vom Ziele ah. Neben der Bewegungsataxie der rechten Hand 
auch m&ssiger Grad von statischer Ataxie. Sehr ausgesprochene taktile 
An&sthesie, besonders an der Volarflache der Finger und am Klein-Finger- 
ballen. Eine Storung der Schmerzemptindung ist nicht sicher nachweisbai*. 
Fur heiss und kalt kein erheblicher Unterschied, gegenuber links vielleicht 
geringe Hyp&sthesie. Grobe Storung des LagegefUhls, ausgesprochene Un- 
fahigkeit, Gegenstande zu erkennen, Schlussel, Fedor etc. werden nicht 
erkannt, auch selbst grossere Gegenstfinde nicht. Pat. klagt noch uber 
Far&sthesien in der linken Hand, objektiv nichts nachweisbar. lialswirbels&ule 
nicht schmerzhaft. Kopfbewegungen frei. In den Beinen keine Rigidit&t. 
Knieph&nomeu rechts etwas starker als links. Achillessehnenphanomene 
gleich, kein Babinskisches, kein Oppenheiinsches Ph&nomen. M&ssige 
Schw&che im rechten Bein, steht auf dem linken Bein sicherer als auf dem 
rechten. In der Ruckenlage keine wesentliche Ataxie im rechten Bein, 
anden Beinen keine Sensibilitatsstorungen. Keine Blasenbeschwerden. Keine 
Unsicherheit beim Gehen. Bauchreflex fehlt beiderseits, doch sind die 
Bauchdecken schlaff. Innere Organe ohne Befund. 

Die Stbrungen gingen im Laufe etwa eines halben Jahres allm&hlich 
zuruck (keine anti>vphiliti$che Behandlung). VVahrend dieser Zeit klagte 
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Pat. ausschliesslich uber die Gebrauchsonf&bigkeit der rechten Hand, die sicb 
dann aber doch allmahlich zuruckbildete. 

Eine Untersuchung lj/4 Jahr nach dem Anfall ergab folgendes: Pat. 
hat weder uber Schw&che noch uber Kriebeln der Hand zu klagen, auch das 
Gefuhl soli nicht gestort sein. Kein Schwindel, keine Sehstorungen. Die 
Untersuchung ergibt Handedruek beiderseits krfiftig, keine Muskelatrophie. 
Das Supinatorphanomen fehlt rechts, ist links deutlich. Tricepsphanomen 
beiderseits vornanden. Alle Einzelbewegungen der rechten Hand gut. Ganz 
leise Pinselberuhrungen werden an den Fingern der rechten Hand nicht 
wahrgenommen. Dass das Verhalten pathologisch ist, ergibt der Vergleich 
mit der anderen Hand. Auch die Lokalisation ist schlechter als links. Kleine 
Gegenst&nde werden erkannt, aber etwas muhsam und in Ifingerer Zeit wie 
links. Ein Ffinf- und ein Zehnpfennigstuck kann sie rechts nicht unterscheiden, 
links ja. Keine sichere Hypalgesie. Ein gewisser Grad von Unsicherheit 
im rechten Arm bei Zielversucnen noch nachweisbar. Auch ein leichtes 
Wackeln scheint dabei ’vorhanden zu sein. In den Endstellungen ein paar 
nystagmnsartige Zuckungen, die nicht sicher pathologisch sind, im ubrigen 
Augenapparat frei. Keine spastischen oder paretischen Erscheinungen an 
den Beinen. 

Untersuchung vom 24. X. 04. Keine subjektiven Klagen. Pat. kommt 
nur auf Aufforderung. Mit der rechten Hand will sie genau so gut arbeiten 
konnen, wie mit der linken. Beim Blick nach rechts jetzt deutlicher un- 
zweifelhafter Nystagmus. Auf besonderes Befragen gibt sie an, dass sie mit 
dem linken Auge nicht mehr so gut sehen konne, wie mit dem rechten. 
Ophthalmoskopisch links ganz leichte Abblassung der Papille, m&ssige Herab- 
setzung der Sehschfirfe, kein zentrales Skotom. Facialis, Hypoglossus frei. 
Supinatorph&nomen links deutlich, rechts nicht zu erzielen. An der rechten 
Hand sina irgend welche Storungen nicht mehr nachweisbar, auch der Rest 
von Sensibilitfttsstdrungen und Unsicherheit, der das vorige Mai noch fest- 
gestellt werden konnte, geschwunden. An den Beinen keinerlei patho- 
logisches Verhalten. Keine Unsicherheit beim Gehen,. auch subjektiv kein 
Scnwindel. 

Auch in diesem Falle macht die Diagnose des Sitzes des ur- 
sprunglichen Herdes keine Schwierigkeiten. Wir konnen uns hier 
kurz fassen, da im wesentlicben dieselben Gesichtspunkte mass- 
gebend sind, wie in der vorhergehenden Beobachtung. Wir linden die 
hauptsachlichstenKrankheitsersch ein ungen an der rechten Hand. Bei 
einer noch jugendlichen Person traten plotzlich ohne erkenn- 
bare Ursache Parasthesien, Kraftlosigkeit und Unsicher¬ 
heit in der rechten oberen Extremitat auf. Die bald nach dem 
Auftreten der ersten Erscheinungen erfolgende Untersuchung lasst 
eine Parese der kleinen Handmuskeln erkennen, die begleitet 
ist von einer deutlichen Atrophie; spater sind an den ge- 
lahmten Muskeln auch Zeichen einer qualitativen Stdrung 
der elektrischen Erregbarkeit vorhanden (partielle Ent- 
artungsreaktion). Neben dieser lokalisierten Schwache besteht 
eine mehr diffuse, proximalwarts abnehmende Parese am rechten 
Arm. Das Supinatorphanomen fehlt an dem paretischen Arm. 
Zu den Motilitatsstorungen gesellten sich von vornherein 
Storungen der Sensibilitat, in erster Linie wieder eine 
Schadigung der tiefen Sensibilitat und damit in unmittel- 
barem Zusammenhang stehend ein ausgesprochenes Un- 
vermogen, Gegenstande tastend zu erkennen; ferner ist 
lokomotorische und statische Ataxie in der rechten Hand 
nachweisbar. Im gleichseitigen Bein bestand nur eine gering- 
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fugige Parese, ohne sichere Zeichen eines spastischen Zustandes. 
Sehr bemerkenswert ist, dass schon ein Jahr vordem ein Anfall 
mit offenbar ganz ahnlichen Symptomen, aber anscheinend von 
ganz kurzer Dauer, vorausgegangen ist. Dieser scheint daaemde 
Spuren uberhaapt nicht hinterlassen zu haben. lrgendwelche 
sonstigen Symptome einer allgemeineren Erkrankung des Zentral- 
nervensystems sind nicht nachweisbar. Auch anamnestisch ist 
nichts von Belang zu eruieren; denn dass Patient angeblich einige 
Tage unmittelbar. vor dem geschilderten Anfall hat schlechter 
sehen konnen, ist in dieser Form eine doch gar zu unsichere An- 
gabe, als dass man sie weiter verwerten kdnnte. 

Der Yerlauf war auch hier wieder ein anscheinend recht 
gunstiger, wenn auch immerhin einige Monate vergingen, ehe 
-die Hand wieder gebrauchsfahig wurde. I1/* Jahr nach dem 
ersten Anfall hat Patient keine subjektiven Klagen mehr, und 
die Untersuchung ergibt nur noch Sparen der fruheren Erkrankung. 
Der sonstige Befund ist vollig negativ, es wird notiert, dass ein 
paar nystagmusartige Zuckungen da sind, die aber nicht als 
richer pathologisch imponieren. Wieder x/a Jahr spater, bei der 
letzten Untersuchung ist an der Hand, ausser dem Fehlen des 
Supinatorphanomens nichts mehr nachweisbar. Aber es besteht 
-ein deutlicher Nystagmus beim Blick nach rechts und eine 
leichte Abblassung der linken Papille in ihrer temporalen 
Halfte mit massiger Herabsetzung der Sehscharfe. Wenn die 
beiden letztgenannten Symptome auch noch nicht sehr ausgepragt 
sind, so ist an ihrem pathologischen Charakter um so weniger 
zu zweifeln, als sie sich unter unseren Augen entwickelt haben. 

Die Diagnose des Falles bei der ersten Untersuchung 
lautete: inkomplette rechtsseitige cervikale Myelitis mit 
hauptsachlicher Beteiligung der hinteren weissen Substanz und 
der vorderen grauen Substanz als erster Schub einer 
multiplen Skier os e. Dass die Diagnose richtig war, be- 
statigte der Verlauf. Lag die Berechtigung zu einer 
^olchen Priizisierung der Diagnose vor, obwohl alle Symptome 
aus einem einzigen Herd sich ableiten liessen? Durften wir 
in der Tat ohne weiteres annehmen, dass es sich bei dem ge¬ 
schilderten Symptomenkomplexe nicht um eine selbstandige 
Erkrankungsform, sondern nur um eine Episode in einem 
komplizierteren Krankheitsverlauf handle? Was uns zu dieser 
Annahme bestimmte, war das vollige Fehlen jeder sonstigen 
Atiologie (keine Anhaltspunkte fur Lues, fur Arteriosklerose, 
keine lnfektionskrankheiten in der Anamnese), war ferner die 
Unvollstandigkeit der Erscheinungen und ihre grosse 
und eigentlich von vornherein ausgesprochene Tendenz 
zur Regression. Auch die Angabe, dass schon 1 Jahr vorher 
-ein offenbar ganz ahnlicher, nur weit leichterer Anfall die Patientin 
betroffen hatte, durfte verwertet werden. Die erst im vierten 
Halbjahr nach Einsetzen des von uns beobachteten Anfalls all- 
mahlich sich einstellenden okularen Symptome erwiesen mit 
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Sicherheit die Multiplizitat der zugrunde liegenden anatomlschen 
Veranderungen. In diesem Zeitpunkt waren alle auf den ersten 
Herd zu beziehenden Symptome geschwunden mit Ausnahme eines 
einzigen: der Aufhebung des Supinatorphanomens. Die Wichtig- 
keit dieses Symptoms unter den genannten Verhaltnissen ist schon 
oben von mir betont worden; das Fehlen dieses Sehnenphanomens 
ist, wie erwahnt, um so bemerkenswerter, als ja bei der multiplen 
Sklerose meist, und so auch in unseren Fallen, eine allgemeine 
Tendenz zur Erhohung der Sehnenphanomene besteht. 

In alien unseren Fallen steht im Yordergrund des Symptomen- 
bildes die Ataxie der betroffenen obereren Extremitat, die wir, 
wie aus unseren bisherigen Erorterungen sich ergibt, als eine 
spinale Ataxie aufzufassen haben. Dass diese Ataxie eine 
sensorische ist, geht aus der starken Auspragung der mit ihr zu- 
sammen vorhandenen Sensibi litatsst or ungen hervor. In erster 
Reihe betroffen ist die sog. tiefe Sensibilitat, das Lagegefuhl, 
wahrend die Wahrnehmung von Beruhrungs-, Schmerz- und 
Temperaturreizen regelmassig weniger geschadigt war. Mit der 
lokomotorischen verband sich in unseren Fallen sehr haufig auch 
-eine statische Ataxie. Die stets mit beobachtete Asteorognosis 
findet ungezwungen in den genannten Sensibilitatsstorungen ihre 
Erklarung. 

Wenn wir die Ataxie als eine spinale bezeichnen, so 
mGssen wir uns dabei bewusst bleiben, dass durch das Beiwort 
spinal das Wesen dieser Ataxieform nicht naher definiert wird. 
Wir kommen zu der Annahme ihrer spinalen Genese nur auf dem 
Wege, dass wir sie zusammen mit anderen Symptomen sicher 
spinalen Ursprungs gleichzeitig auftreten sehen. Gerade bei der 
multiplen Sklerose hat man nicht allzu selten Gelegenheit, eine 
Ataxie von derselben Art zu sehen, die Storungen anderer 
Lokalisation ihren Ursprung verdankt: ich meine die akute 
bulbare Ataxie, deren gelegentliches Vorkommen bei sklero- 
tischen Herden mit bulbarer Lokalisation schon seit langerer 
Zeit bekannt ist. Naturlich werden die Begleitsymptome hier 
andere sein: Lahmungen und Paresen bulbarer Nerven, Artiku- 
lations-, Deglutitions- und ahnliche Storungen weisen auf den 
Bulbus als Ursprungsort der Syndroms hin. Auch diese bulbare 
Ataxie ist eine sensorische, entstanden durch Schadigung der 
im Bulbus verlaufenden sensiblen Bahnen, namentlich der als 
Fortsetzung der Hinterstrange aufzufassenden Schleife. Selten 
wird hier die Beschr&nkung der Ataxie auf eine Extremitat vor¬ 
kommen; das unterscheidet diese Form von unserer spinalen 
Ataxe, neben den ubrigen oben genannten Differenzen. Und 
schliesslich kann naturgemass auch ein noch weiter cerebralwarts 
sitzender Herd, wofern er nur die sensible Leitungsbahn, und 
besonders die fur die tiefe Sensibilitat bestimmten Faseranteile 
derselben schadigt, das Bild dieser akuten sensorischen Ataxie 
hervorbringen: es gibt demgemass — und zwar unter anderem auch 
im Rahmen der multiplen Sklerose — auch eine akute cerebrale 
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Ataxie. Sie wild fast stets eine Hemiataxie sein, mit ent- 
sprechender Hemianasthesie, und unterseheidet sich so von unserer 
spinalen Ataxie; freilich kann diese letztere durch Mitaffektion 
der spinalen Quintuswurzel von einer Hypasthesie begleitet seinr 
die sich auch auf die entsprechende Gesichtshalfte erstreckt. 
Unter diesen Bedingungen wird die Abschwachung resp. Auf- 
hebung des Supinatorphanomens ein wertvoller Hinweis auf den 
spinalen Ursprung der Ataxie sein, was mit den entsprechenden 
Modifikationen auch liir die Abgrenzung bulbarer und spinaler 
Ataxie gilt. 

Die akute spinale Ataxie gehort also, wie unsere 
Falle ergeben, zu den Symptomen, die bei multipier Sklerose 
vorkommen konnen. 

Dass in dieser Umgrenzung das Symptom der Ataxie eine 
ganz andere Bedeutung hat, als die ist, mit der Strumpell und 
ihm folgend Muller von Ataxie bei multipier Sklerose sprechenr 
liegt auf der Hand. Muller betont ausdrueklich, dass „die 
Ataxie bei der Sklerosis multiplex fast stets die Merkmale der 
ataktischen Bewegungsstorung ohne Alteration der bewussten 
Empfinduug zeigtw (1. c. p. 105), wahrend sich die Ataxie 
mit Storung der bewussten Empfindungen bei der multiplen 
Sklerose nur ausnahmsweise findet (1. c. p. 103). 

Ob freilich uberhaupt Mullers Yersuch die erstgenannte 
Form der Ataxie von dem Intentionstremor, dem Wackeln ab- 
zutrennen, gelungen ist, scheint mir zweifelhaft. 

Es mag mir gestattet sein, auf diesen Punkt ein wenig naher 
einzugehen. Muller unterseheidet, wie erwahnt, zwei Formen 
von Ataxie, ataktische Bewegungsstorungen mit gleichzeitigem 
Ausfall bewusster Empiindungen und solche ohne erkennbaren 
Ausfall bewusster Empfindungen. Dass nur die letztere einer 
Abgrenzung vom Intentionstremor bedarf, liegt auf der Hand. 
Die Ataxie ohne erkennbaren Ausfall bewusster Empfindungen* 
deren Intensitat durch Ausschaltung der Augenkontrolle nur in 
geringem Maasse zunimmt, kann, wie Muller theoretisch richtig 
ausfuhrt, „durch den Ausfall zentripetaler Erregungen, welchfr 
nicht zu bewussten Empfindungen iuhren, oder durch Schaden 
auf den zentrifugalen Abschnitten der Bahnen fur koordinierte 
Willenserregungen oder durch abnorme Funktion des Ueber- 
tragungsortes bedingt sein“. Die Differenzierung dieser drei 
Unterabteilungen untereinander wird nicht versucht, wir besitzen 
auch gewiss gar keine Anhaltspunkte dafur; in Bezug auf ihre 
anatomische Lokalisation wird ganz allgemein gesagt, dass wohl 
weniger die Herde in den Hinterstrangen als vielleicht solche 
in den Kleinhirnarmen in Betracht kommen. Dass diese Form 
der Ataxie, auch abgesehen von dem Fehlen der sensiblen 
Storungen sich anders dokumentiert, wie die tabische, dass ihr 
insbesondere nicht die abnorme Schnelligkeit der ataktischen 
Bewegungen der Tabiker und die ubermassige Kontraktion der 
Agonisten zukommt, liegt nach Muller daran, dass sie im Gegen- 
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satz zu der tabischen Ataxie sich meist in bypertonischen 
Muskeln abspielt. Von grosser Wichtigkeit fur die Unter- 
scheidung der Ataxie vom Wackeln aber erscheint nach Muller 
die Tatsache, dass sich zu den eigentlich ataktisehen Bewegungen 
bei der sklerotischen Ataxie sehr erhebliche willkfirliche Korrektur- 
versuche hinzugesellen; auf diese Weise kommt es zu „durchaus 
unregelmassigen, suchenden und ausfahrenden Bewegungen, welche 
der Resultierenden aus der unwillkurlichen Motilitatsstfirung und 
der bewussten Korrektur entsprechena. 

Dem gegenfiber soil der „IntentionstremoF in unwillkur¬ 
lichen rhythmischen, oscillatorischen Schwankungen um eine 
Gleichgewichtslage bestehen*. Das ist nach der Darstellung 
Mullers selbst der einzige durchgreifende Unterschied zwischen 
beiden Koordinationsstdrungen. Sonst sind die Bedingungen fur 
die beiden Formen der Storung gleich. Erregungen steigern sie 
beide, die Vergrosserung des Aktionsradius erhoht insbesondere 
durch mangelhafte Fixierung proximalerer Gelenke, deren Muskel- 
gruppen gerade vorzugsweise von dem Wackeln betroffen werden, 
das Wackeln, ebenso aber auch die Ataxie. Dass Augenschluss 
diese Form der Ataxie nicht verstarkt, wurde schon mehrfach 
betont: bleibt also nur das eine Moment: die Bewegungen des 
Intentionstremors sind gleichmassige, die der Ataxie ungleich- 
massige. 

1st diese Differenz richtig, liegt sie im Wesen der beiden 
Formen so sicher begrfindet, dass eine auf sie gestutzte Scheidung 
moglich ist? Die Pathogenese liefert uns keine Anhaltspunkte 
aus dem einfachen Grunde, weil wir fiber die Entstehung des 
Intentionstremor gar nichts wissen. Selbst der doch sehr all- fernein gehaltene Schluss M fillers, der die Unzulaifglichkeit aller 

heorien fiber die Entstehung dieser Tremor-Art energisch betont, 
dass, da der Tremor an die willkfirliche Innervation der Muskeln 
gebunden ist, seine anatomische Grundlage in einer Schadigung 
der kortikomuskularen Willensbahn resp. der kortikalen Zentren 
gesucht werden muss, ist sehr anfechtbar. 

Bleibt allein die klinische Beobachtung. Wie stellt sick 
uns im allgemeinen der Intentionstremor dar? Oppenheim be- 
schreibt ihn als aus groben unregelmassigen Schwan¬ 
kungen bestehend, so dass die Bezeichnung Wackeln zu- 
treffender sein wfirde. In der Bezeichnung Wackeln liegt 
von vornherein ausgedrfickt, dass dieser Tremor von den anderen 
Tremor-Arten gerade durch eine gewisse Unregelmassigkeit der 
einzelnen Zitterstosse zu unterscheiden ist. Und je kom- 
plizierter die Bewegung ist, die der Patient auszuffihren hat, um 
so deutlicher tritt die Ungleichmassigkeit in Erscheinung. Das 
einfach von der Unterlage emporgehobene Bein schwankt einiger- 
massen gleichmassig auf und ab. Bei komplizierteren Bewegungen, 
besonders bei solchen mit Beteiligung proximaler Muskelgruppen, 
wird die Unregelmassigkeit erheblicher, einfach aus dem Grunde, 
weil die aus den verschieden stark innervierten Muskelgruppen 

14* 
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stammenden Zitterstosse gleichsam gegen einander anprallen, sich 
vermischen, sich teils aufheben, teils verstarken. Das Resultat 
ist mit Notwendigkeit eine grossere Unregelmassigkeit: dazu 
kommen auch hier naturgemass Korrekturversuche, die ihrerseits* 
wieder unter Zitterbewegungen ausgefuhrt sein konnen, aber 

nicht mussen. 
Dass, in spateren Stadien, wenn Ataxie und Tremor dieselben 

Muskelgebiete betreffen, eine ins einzelne gehende Analyse 
unmoglich wird, gibt Muller selbst zu. Mir erscheinen schon, 
abgesehen davon, dass ich die theoretische Berechtigung der Auf- 
stellung dieser Form von Ataxie nicht fur erwiesen erachte, fur 
die Fruhstadien die Schwierigkeiten unuberwindlich und eine ein- 
heitliche Auffassung der Bewegungsstorungen fur die verschiedenen 
Beobachter auf Grund der von Muller angegebenen Merkmale 
unmoglich. 

Dass dem in der Tat so ist, geht ubrigens aus Mullers 
eigener Darstellung hervor: er findet, dass Intentionstremor nur 
in kaum einem Viertel seiner Falle vorkam (and eine aus- 
gesprochene Yorliebe fur fortgeschrittene Krankheitsstadien 
besitzt), wahrend die meisten Autoren ihn etwa in drei Viertel 
ihrer Beobachtungen nachwiesen. Und wenn ich auch fur unser 
sehr umfangreiches Material keine zahlenmassigen Angaben 
machen kann, so darf ich doch mit Bestimmtheit erklaren, dass 
das Wackeln ein sehr haufiges und fur viele Falle sehr fruhes 
Symptom darstellt. Diese Differenz ist meines Erachtens nicht 
anders zu erklaren, als durch die Annahme, dass Muller andere 
klinische Erscheinungen mit diesem Begriff verbindet, als wir und 
die Mehrzahl der ubrigen Autoren; und dasselbe gilt umgekehrt 
fur die Ataxie. 

So fuhren schliesslich Mullers Bemuhungen, deren Ziel 
ganz gewiss durchaus anzuerkennen ist, bei dem heutigen Stand 
unserer Kenntnisse zu nichts anderem als zu einer Verwirrung 
der Nomenklatur, die gerade auf diesem schwierigen Gebiete hochst 
unerwunscht ist. Dass neben der von mir obeu besonders ins Auge 
gefassten Form der akuten Ataxie mit groben sensiblen Storungen 
Ataxie bei der multiplen Sklerose auch sonst noch vorkommt, 
ist, das mochte ich zur Vermeidung von Missverstandnissen 
betonen, gewiss nicht zu bezweifeln. Diese betrifft oft die Unter- 
extremitaten, verleiht insbesondere dem Gange der Sklerotiker 
dann einen eigenen Zug; „die Beine werden zwar nur mQhsam 
fortgeschleppt, die Fussspitzen kleben am Boden, aber das Bein 
wird ubermassig gehoben und mit der Ferse stampfend auf- 
gesetzt." (Oppenheim.) Hier handelt es sich, der ganzen Er- 
scheinung nach, wohl auch um sensible Ataxie, die bei Augen- 
schluss betrachtlich zunimmt — und das muss fur uns das ent- 
scheidende Merkmal sein —, ohne dass immer die sensiblen 
Storungen leicht nachweisbar waren. 

Neben den Erscheinungen der spinalen Ataxie konnten wir 
in alien Ffillen, die wir direkt beobachteten, eine Schwache 
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der befallenen Ex tremitat feststellen. Die Parese trug meist 
die allerdings nicht immer deutlichen Zeichen einer atrophisch 
degenerativen Lahmung an sich (Atrophie der Muskeln, Auf- 
hebung der Sehnenphanomene, partielle Entartungsreaktion). 
Daneben war mehrfach eine homalaterale oderauch bilaterale 
spastische Parese1) an den Beinen und gelegentlich sogar eine 
Sensi bilitatsstorung am kontralateralen Bein nachweisbar 
(Brown-S^quardsche Symptome). 

Die Zahl der von mir mitgeteilten Fa lie (es sind im ganzen 6) 
beweist schon, dass diese Verlaufsform der multiplen Sklerose 
nicht etwas ganz Ungewohnliches sein kann. Diese 6 Falle finden 
sich unter einer Gesamtzahl von annahernd 150 Fallen von multipier 
Sklerose. In der Literatur ist der Typus nur sehr sparlich beruck- 
sichtigt. In der Monographie von Muller geschieht seiner nur 
nebenbei Erwahnung. Muller teilt einen Fall mit, bei dem 
St5r ungen der Sensibilitat, wie wir sie in unseren Fallen 
beobachteten, eine grosse Rolle spielten, ohne dass jedoch eine 
so charakteristische Auspragung derselben vorlag. In der 
Epikrise zu diesem Fall bemerkt er, dass der Beginn mit einer 
imtialen Affektion der oberen Extremitaten selten ist. „In solchen 
Fallen setzte dann das Leiden gewohnlich mit einer einseitigen 
Unsicherheit oder Zittern in den Armen ein, Erscheinungen, denen 
sich meist bald anderweitige spinale und cephalische Symptome 
hinzugesellen.“ An anderer Stelle erwahnt er kurz einen anderen 
Fall. Bei diesem trat eine durch isolierte Storung der tiefen 
Sensibilitat in den Fingern vorgetauschte reine Tastsinnslahmung 
ganz akut auf und war begleitet von einer fluchtigen Parese der 
Finger; es scheint allerdings, dass Muller eine kortikale Genese 
dieses Symptomenbildes fur seinen Fall annimmt Im allgemeinen 
betont er die Tatsache, dass sich manchmal eine wesentlich starkere 
Beteiligung der Tiefen- als der Oberflachensensibilitat nachweisen 
lasst2). 

Unter der Bezeichnung der akuten spinalen Ataxie habe 
ich dann aber in der Literatur doch ein paar Falle gefunden, 
die sich in ihren charakteristischen Zugen mehr oder minder 
vollstandig mit den oben von mir beschriebenen decken. In erster 

Ohne auf diesen Punkt hier naher einzugehen, mochte ich nur be- 
tonen, dass auch unsere weiteren Erfahrungen uns in der Wertsch&tzung des 
dorsalen Unterschenkelphanomens als eines Kriteriums des spastischen Zu- 
standes nur bestftrkt haben und dass dieser Reflex neben dem Babinski- 
schen durchaus seine selbst&ndige Bedeutung, besonders aueh fur die Diagnose 
der multiplen Sklerose beanspruchen darf, was ich gegenuber Mullers An- 
gaben, 1. c. p. 155, hervorheben mochte. 

*) Anmerkung bei der Korrektur. Morawitz (Zur Kenntnis der 
multiplen Sklerose. Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1904, p. 1G1) erwahnt 
einen Fall, in dem plotzlich ataktische Storungen in den Handen auftraten. 
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Linie mochte ich da auf einen Passus aufmerksam machen, den 
ich bei Gowers1) lese. 

Gowers schreibt: 

In einer anderen Gmppe von Fallen, von der ich mehrere Beispiele 
sah, tritt plotzlich in einem Arm Inkoordination auf, die von komplettem 
Yerlust des Muskelsinnes begleitet ist, sodass die F&higkeit, Gewichts- 
differenzen zu beurteilen, ganz verloren geht. Ein Eisenstab und eine 
Feder scheinen gleich schwer zu sein, obgleich die Sensibilitat der Haut 
ganz normal ist. Der Zustand hatte seinen Hohepunkt in wenigen Stunden 
erreicht, blieb so Wochen lang und verschwand in den Fallen, die ich ge- 
sehen habe, langsam wieder. Die Natur dieser F&lle ist ungewiss, doch 
scheint es vorl&ufig das Beste, sie als F&lle akuter myelitischer Ataxie zu 
klassihzieren. Ihre Abh&ngigkeit von einem organischen Spinalleiden 
scheint sicher, und ihr Auftreten weist deutlich auf einen entzundlichen 
Vorgang. Es ist moglich, dass einigen dieser Falle ein gewohnlicher Ent- 
ziinaungsherd zugrunde lag, der eben so lokalisiert war, dass er Strukturen 
affizierte, die eine gemeinsame Funktion haben. 

Ohne auf die pathogenetischen Erorterungen, die Gowers 
gibt, zunachst einzugehen, will ich nur betonen, dass seinen 
Fallen wie unseren eine akut einsetzende und regressiv verlaufende 
spinale Ataxie gemeinsam ist. Olmsted2) erwahnt folgenden Fall. 

27 jahriger Mann, Lues negiert. 11. V. 1898 Klagen uber Doppeltsehen, 
rechtsseitige Ahducensl&hmung. Ophthalmoskopisch normal. Unter anti- 
syphilitischer Behandlung trat am 15. VII. 1898 Taubheitsgefuhl in den 
ersten drei Fingern der rechten Hand ein, auch Auge und Ohr derselben 
Seite davon befallen. Die Untersuchung ergibt: leichter Nystagmus, gering- 
fugige Sensibilitatsstorungen am Daumen und 2. und 3. Finger der rechten 
Hand. Sonst nichts Besonderes. Am 25. VII. Zunahme der Taubheit, Un- 
geschicklichkeit der Bewegungen beim Schreiben, Zuknopfen, das rechte 
Sein ermudet rascher. 10. 8. Doppeltsehen wechselnd, deutliche Ataxie im 
rechten Arm und rechter Hand, kann sich nichts zuknopfen, kann kleine 
Gegenstande nicht erkennen. Schmerzgefuhl etwas herabgesetzt, Be- 
riihrungsgefuhl, Temperaturgefuhl gut. Sensibilitat im Gesicht intakt. 

Olmsted fasst den Fall als einen solchen von cerebral er 
Ataxie auf und bringt ihn in Analogic zu den von Wernicke u. A. 
beschriebenen Fallen von Tastlahmung, ohne uber die Grund- 
lage des ganzen Krankheitsbildes eine bestimmte’ Vorstellung zu 
aussern. Der weitere Yerlauf ist nicht mitgeteilt. In die vom 
Autor selbst angegebene Kategorie gehort der Fall wohl zweifellos 
nicht. Ich mochte ihn, naturlich mit einer gewissen Reserve, 
wie sie einer fremden Krankengeschichte gegenuber am Platze 
ist, fur den von mir geschilderten Typus der multiplen Sklerose 
in Anspruch nehrnen, zumal er okulare Symptome darbietet, die 
fur die Annahme einer multiplen Sklerose sehr gut verwertbar sind. 

Dana8) hat im Jahre 1901 eine Arbeit uber akute spinale, 

J) Handbuch der Nervenkrankheiten, deutsch von Grube. Bd. 1. 
p. 332. 

a) Olmsted, A case of cerebral ataxia affecting chiefly the right 
upper extremity with marked involvement of the stereognostic sense. Journ. 
of nerv. and ment. dis. XXV. p. 807. 

3) Dana, Acute spinal ataxia (non tabetic) and its relation to other 
forms of acute ataxia. New York med. Journ. 1901. I. p. 867. 
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iiicht tabische Form der Ataxie urid deren Beziehungen 
zu anderen Formen akuter Ataxie publiziert. 

Er gibt zusammenfassend die folgende Beschreibung des 
Symptomenkomplexes. Die Falle sind charakterisiert durch 
plotzliches Einsetzen von vorubergehender motorischer Schwache 
beider Beine, von Blasenbeschwerden und grober Ataxie, bei ge- 
ringfugigen Sensibilitatsstorungen. Die Ataxie kann eine 
Extremitat betreffen, haufig aber auch mehrere. Es besteht eine 
deutliche Tendenz zur Besserung. Dana unterscheidet diese 
Form der Ataxie von der akuten bulbaren oder bulbocerebel- 
laren einerseits und von der tabischen Ataxie andererseits. 
Wahrend er fur die bulbare und bulbocerebellare Ataxie aus- 
drucklich angibt, dass sie Erscheinungen, die der multiplen 
Sklerose in erster Linie eigentumlich sind, darstellen, kommt er 
bezuglich der spinalen akuten Ataxie zu einem anderen Resultat. 
Er betrachtet sie als Aeusserung der spinalen Lues oder 
seniler arterieller Veranderungen, und er glaubt das 
Symptomenbild zuruckzufuhren zu sollen auf arterielle luetische 
oder arterioskl erotische Verande rungen in den Blut- 
gefassen des hinteren Teils der Medulla spinalis, die zur Blutung 
oder Erweichung Anlass geben. Wenn er auch die Moglichkeit, 
dass ein solclier Symptomenkomplex bei jugendlichen Individuen 
einmal auf dem Boden der multiplen Sklerose entstehen kann, 
nicht ganz von der Hand weist, so halt er anscheinend doch 
eine solche Annahme fur unwahrscheinlich. Soviel glaube ich 
wenigstens seinen Ausfuhrungen, die mir in dieser Beziehung 
nicht ganz klar erscheinen, entnehmen zu sollen. 

Aus der eben angefuhrten Schilderung geht deutlich die 
Aehnlichkeit des von ihm beschriebenen Symptomenbildes mit 
■dem unserigen hervor. Fur die Mehrzahl der von ihm mit- 
geteilten Falle ergibt sich aber aus den Nebenumstanden mit 
aller wunschenswerten Klarheit, dass, wenn auch das Symptom- 
bild der spinalen akuten Ataxie an sich dem in unseren Fallen 
beobachteten ahnelt, was auf identischer Lokalisation beider be- 
ruhen durfte, seine Grundlage eine andere ist, an ihrer syphi- 
litischen oder arteriosklerotischen Genese nicht zu zweifeln ist. 
Eine Ausnahme macht der folgende Fall. 

37jahriger Mann. Mit 20 Jahren Lues. Mit 25 Jahren Kopfschmerz 
und ein Tag lang geringer Grad von Sprachstorung. Mit 60 Jahren plotz- 
lich akute Ataxie im linken Arm: eines Morgens wacht Pat. mit dem Ge- 
fuhl auf, als ob der Arm eingeschlafen sei. Es soil neben ausgesprochenor 
TJnsicherheit eine leichte Sensibilitatsstorung bestanden haben. Pat. konnte 
nicht schreiben, die Kleider nicht zukndpfen, es bestand ein Verlust des 
Lagegefuhl8. Keine Lahmung. Dauer einige Monate, dann Besserung. 
7 Jahre spater plotzlich nahezu vollkommene Lahmung beider Beine, Taub- 
heit und rarastnesien. Wieder allmahliche Besserung. Jetzt geht es dem 
Pat. gut, es besteht nur noch leichte Ataxie im linken Arm. 

Die Aehnlichkeit mit unseren Fallen ist in den Hauptzugen 
eine ganz frappante. Ob bei Danas Fall wirklich eine syphi- 
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litisch arterielle Erkrankung zugrunde gelegen hat, muss ich dahin- 
gestellt sein lassen, zumal die Krankengeschichte in einigen 
wichtigen Punkten unvollstandig ist: sie enthalt z. B. keine An- 
gaben uber das Yerhalten des Sehapparates, uber die Bedingungenr 
unter denen die Besserung eintrat. 

Dass aber entgegen Danas Ansicht uud zwar garnicht so 
ausserordentlich selten, gerade solche Symptomenbilder auf dem 
Boden der multiplen Sklerose sich entwickeln konnen, lehren 
unsere Krankheitsbilder zur Genuge. 

Gewiss wird, wie in vielen anderen Fallen, so auch bei 
diesem Typus der multiplen Sklerose die Abgrenzung gegen- 
uber der Lues cerebrospinalis gelegentlich in Frage kommen 
mussen. Yon vornherein ist dabei nicht anzunehmen, dass 
diese Unterscheidung sich auf ein einzelnes Symptom wird 
grunden lassen, sondem, wie auch sonst, wird das ganze Ensemble 
der Erscheinungen und des Yerlaufs zu Rate gezogen werden 
mussen. Selbstverstandlich haben wir in jedem unserer oben er- 
wahnten Falle uns auch die Frage vorgelegt, ob nicht die Lues 
dieses Krankheitsbild habe hervorbringen konnen. Wir haben 
jedesmal geglaubt, sie mit Sicherheit verneinen zu sollen. Atio- 
logisch war bei keinem unserer Kranken ein Anhaltspunkt fur 
Lues zu linden, in keinem Falle war ein mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit zugunsten der Lues sprechendes Symptom vor- 
handen. Die Augensymptome wiesen mehr auf multiple Sklerose; 
es fand sich Nystagmus und partielle Opticusatrophie mit den 
entsprechenden funktionellen Storungen (Abnahme aer zentralen 
Sehscharfe, zentrale Skotome), demgegenuber fehlten Storungen 
der Reflexbewegungen an den Pupillen. Es fehlten ferner in 
alien Fallen und in alien Stadien des Verlaufs die fur die Lues 
cerebrospinalis so charakteristischen sensiblen Reizerscheinungen, 
die wir auf die Mitbeteiligung der Meningen zuruckfuhren durfen. 
Es fehlte also der intensive Kopfschmerz und die spinalen Wurzel- 
schmerzen; selbst in den akuten Phasen der geschilderten Anfalle 
war nur gelegentlich von unbedeutenden Schmerzen die Rede. 
Gegen Lues sprach ferner in alien Fallen der Yerlauf. Es 
kommen auch bei ihr weitgehende Remissionen vor, sicherlich 
auch ohue den Einfluss einer antisyphilitischen Behandlung, die 
ubrigens in keinem unserer Falle m Anwendung kam. Aber 
diese meist so raschen Besserungen, diese von vornherein so aus- 
ausgesprochene Tendenz zur Ruckbildung ohne jede medikamentose 
Beeinflussung ware doch sehr ungewohnlich. Auch dass bei 
mehrfacher Wiederholung der Attacken immer wieder die Neigung 
zur spontanen Ruckbildung so stark hervortrat, spricht ent- 
schieden mehr fur multiple Sklerose (schubweiser Verlauf der 
multiplen Sklerose). Ich glaube daher, dass es keinem Wider- 
sprucn begegnen wird, wenn ich fur alle unsere Falle die Diagnose 
Lues cerebrospinalis ablehne. 

Auch die andere der von Dana fur seine akute spinale 
Ataxie in Betracht gezogenen Entstehungsmoglichkeiten findet 
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far unsere Falle keine Anwendung. Fur die Annahme, dass grobe 
vaskulare Prozesse nicht luetischer Genese, Embolieen, 
Thrombosen oder Blutungen der spinalen Gefasse pathogenetisch 
in Frage kommen kdnnten, findet sich in unseren Krankheits- 
geschichten kein Anhaltspunkt. 

Da, wie wir gesehen haben, die hintere weisse Substanz 
haupts&chlich verandert sein nmss, so mfisste der Tractus 
arteriosus posterior und dessen Aste der Ausgangspunkt einer 
solchen Lasion sein. Wir wissen im ganzen wenig fiber der- 
artige umschriebene vaskulare Veranderungen im Gebiet der 
spinalen Arterien. Sie sind vielleicht gar nicht so selten, wie wir bis 
jetzt meist angenommen haben, und die eine oder andere „Myelitistt 
kann sich sehr wohl hinter einem solchen Gefassprozess versteckt 
haben. Aber in unseren Fallen fehlte jeder Anhaltspunkt ffir 
die Annahme einer Gefasswanderkrankung. Es waren jugend- 
liche Individuen; die gewohnliche senile Arteriosklerose also war 
auszuschlie8sen. Auch eine andere Ursache ffir das Vorhanden- 
sein von Arteriosklerose lag nicht vor (kein Alkoholismus, keine 
Bleivergiftung, keine Nephritis etc.). Ebensowenig waren 
Dyskrasien vorhanden, die die Entstehung einer Blutung erklart 
hatten. Schliesslich war eine Quelle ffir eine Embolie in keinem 
der Falle zu eruieren. Dazu kommt, dass, wenn auch der cervikale 
Herd auf einen solchen Gefassprozess, eventl. unklarer Genese, 
hatte zurfickgeffihrt werden konnen, wenn auch selbst der Rfick- 
gang der Symptome unter solchen Bedingungen nicht vdllig un- 
erklarbar ware, auf diesem Boden ein Yerstandnis ffir die Ent¬ 
stehung der spateren Symptome, die auf ganz andere Provinzen 
des Zentralnervensystems hinwiesen, nicht gewonnen werden 
konnte. 

Die Annahme einer peripher - neuritischen Entstehung 
der Ataxie und des fibrigen Krankheitsbildes kann trotz des 
gelegentlichen Mitauftretens von atrophischer Lahmung und trotz 
der ausgesprochenen Neigung zur Besserung nach Lage der Falle 
unbedenklich zurfickgewiesen werden. 

Kdnnen die von uns genauer geschilderten Symptomenbilder 
der Ausdruck entzfindlicher Prozesse im Zentralnerven- 
system sein? 

Ich habe oben schon erwahnt, dass Gowers fiber ahnliche 
Symptomenbilder berichtet hat und dass er ihnen wenigstens 
vorlaufig eine entzfindliche Grundlage zuspricht. Ich finde einen 
ebenso aufgefassten Fall bei Thomsen1), der fibrigens auch die 
Gowersschen Bemerkungen zitiert. 

48j&hr. Mann, keine syphilitische Infektion. Am 29. V. Schwindel, 
Schwere im 1. Bein, Unmoglichkeit, Urin zu lassen, abends Taubheit in der 
1. Hand und grobe Unsicherheit in dieser. Am nachsten Tage auch Schw&che 
im r. Bein, r. Arm gut. Stat. praes. 4. VI. Schwache und Inkoordination 
des 1. Arms. Unmoglichkeit, einfache Bewegungen exakt auszufuhren; das 

J) Thomsen, Cases of acute ataxy of one limb. Lancet. 1897. II. 
p. 1586. 
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war aber schon besser ^eworden. Keine An&sthesie, Schw&che beider Beine, 
besonders des linken. bensibilitatsstorungen an Rnmpf und beiden Beinen, 
namentlich fur heiss und kalt. Biasenstorungen, Aufhebung der Kniephauoineue 
und der tiefen Reflexe am 1. Arm. Rasche Besserung im Verlauf weniger 
Wochen bis zur vfdligen Wiederherstellung (uber Verhftltnisse am Augeu- 
hintergrund etc. erfahren wir nichts). 

Es handelt sich nach der Auffassung des Autors um eine 
entzundliche disseminierte Lasion. Man erkennt wieder die sehr 
weitgehende Aehnlichkeit mit unseren Fallen: die akute sensible 
spinale Ataxie, den gunstigen Verlauf. Das Fehlen der Knie- 
phanomene zeichnet den Fall vor den bisher mitgeteilten aus. 
Es ware auf entsprechend lokalisierte spinale Herde zu beziehen, 
da bei der ganzen Lage des Falles eine periphere Genese wobl 
kaum in Frage kommt. Leider ist der Fall nur kurze Zeit be- 
obachtet. 

Wenn wir uns an das Bild halten, das uns unsere Kranken 
im Anfall darbieten, zumal wenn es sich um solche Kranke 
bandelt, bei denen andere als diese spinalen Krankheitssymptome 
weder anamnestisch noch im Status nachweisbar sind, so 
warden wir in der Tat nicht mit der Anerkennung zuruck- 
balten durfen, dass die Auffassung des zugrunde liegenden 
Prozesses als eines entzundlichen die grosste Wahrscheinlich- 
keit fur sich hat. Wenn uns nun die weitere Beobachtung unserer 
Kranken die Annahme zu einer zwingenden machte, dass wir es 
unter Berucksichtigung des ganzen Krankheitsverlaufes mit einer 
multiplen Sklerose zu tun hatten, so werden wir uns fragen mussen, 
ob auch sonst solche akuten, anfallsweise auftretenden und auf 
eine Entzundung als Grundlage hinweisenden Symptomenbilder 
im Rahmen der multiplen Sklerose vorkommen. Das unterliegt 
nun nach alien unseren Erfahrungen uber die in Schuben ver- 
laufende Form der multiplen Sklerose keinem Zweifel. 

Welche Vorstellung wir uns aber die anatomische Grund¬ 
lage eines solchen Schubes maehen.sollen, daruber werden wir bei 
dem heutigen Stande unserer Kenntnisse eine in jeder Beziehung 
befriedigende Antwort kaum zu geben vermdgen; sie wird ver- 
schieden ausfallen, je nach der Idee, die wir uns uber das Wesen 
der pathologisch - anatomischen Veranderungen der multiplen 
Sklerose machen. Halten wir uns ganz an die Betrachtung des uns 
in erster Reihe beschaftigenden cervicalen Symptomenkomplexes, so 
konnen wir aus den Symptomen mit Bestimmtneit entnehmen, dass 
eine Schadigung der funktionstragenden nervosen Elemente vorliegt. 
Denn, um nur eins anzufuhren, die in unserem letzten Fall be- 
obachtete Muskelatrophie mit partieller Entartungsreaktion ist 
ja nur durch eine Lasion der Vorderhornganglienzellen oder der 
vorderen Wurzeln zu erklaren. Andererseits lehrt der spatere 
gunstige Verlauf, das vollige Schwinden von Muskelatrophie und 
elektrischen Erregbarkeitsveranderungen, dass zwar sicher or- 
ganische, aber nicht irreparable Lasionen vorgelegen haben 
mussten. Ueber deren Natur kann man sich verschiedenen Vor- 
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stellungen hingeben. Es konnte sich um ein indirektes Herd- 
symptom handeln. entstanden durch „sekundare Stdrungen der 
Saftezirkulation“ (Muller). Diese ihrerseits mussten wieder eine 
Folge der zugrunde liegenden anatomischen Prozesse sein, ent- 
weder einer Neurogliawucherung nach der einen, besonders 
energisch jetzt von Muller vertretenen Auffassung, eines akuten 
Markscheidenzerfalls nach anderer Ansicht. Beides scheint un- 
wahrscheinlich, wenn wir berucksichtigen, dass das Symptomen- 
bild sich ganz akut entwickelte; dass die Symptome dabei ver- 
haltnismassig scharf umschriebene waren. Naker liegt vielmehr 
und besser begrundet erscheint die Annahme eines echt ent¬ 
zundlichen Prozesses, wie wir ihn neben den Erscheinungen des 
Markscheidenzerfalles und der Gliawucherung bei der „akuten 
multiplen Sklerose* anatomisch nachweisen konnen. Er ist 
charakterisiert durch starkere Blutfullung der Gefasse, durch 
Austritt von Blut und eines entzundlichen amorphen Exsudats 
in die Gewebe und eine kleinzellige, perivaskulare Infil¬ 
tration. Dass solche anatomischen Befunde, die alien, auch den 
strengsten Anforderungen, die wir an die anatomische Diagnose einer 
Entzundung stellen konnen, entsprechen, auch bei echter multi- Eler Sklerose erhoben werden, daran muss festgehalten werden. Ich 

abe solche Herde z. B. in einem von Finkelnburg1) verdffentlich- 
ten Falle gesehen, wo sie neben anderen Herden gefunden wurden, 
die vollkommen das Aussehen und den Aufbau typischer, alter 
sklerotischer Plaques darboten. Lasionen der erstgenannten 
Art sind es, die ich als Grundlage fur unsere cervikalen 
Herde annehmen mockte, ohne dabei naturgemass primaren 
oder sekundaren Markscheidenzerfall auszuschliessen. Da sekundare 
Degenerationen auch in diesen Fallen von multipler Sklerose mit 
derartigen entzundlichen Herden zu fehlen pflegen, so wird man 
annehmen mussen, dass die durch diese Herde bedingte 
Schadigung des nervosen Gewebes keine so hochgradige ist, wie 
man nach dem ersten Anblick. vermuten musste. Dass in solchen 
Fallen nicht etwa bloss die Zeit zur Ausbildung sekundarer 
Degenerationen gefehlt hat, ergibt sich aus der Tatsache, dass 
neben ganz frischen auch etwas altere Herde deutlich entzund¬ 
lichen Charakters vorhanden sind, durch die doch keine sekun¬ 
daren Degenerationen hervorgerufen wurden. Man wird vielmehr 
ohne die Annahme nicht auskommen, das hier das entzundliche 
Exsudat sowohl in Bezug auf seine geformten wie seine un- 
geformten Bestandteile ein Produkt von ganz besonderer Labilitat 
ist, das rasch zerfallt resp. rasch wieder resorbiert wird; und 
jedenfalls wird auch zu supponieren sein, dass das die Entzundung 
hervorrufende Agens Nervenzellen und Achsenzylinder selbst nur 
wenig nnd nur vorubergehend schadigt. 

Alles dies ist freilich nur erschlossen; man kann es diesen 
entzundlichen Herden nicht ansehen, dass sie anscheinend be- 

J) Finkelnburg, Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilk. XX. pag. 408. 
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sonders konstituiert sind, und so muss man bei ihrem Yorhanden- 
sein unbedingt von einer disseminierten Myelitis resp. Encephalo¬ 
myelitis im anatomischen Sinne sprechen durfen. Auch bei der 
echten Encephalomyelitis, die keine Beziehungen zur multiplen 
Sklerose aufweist, ist iibrigens, wie Oppenheim (Lehrbuch* 
pag. 364) betont, die Neigung zu Zerfall der nervdsen Elemente, 
zur Erweichung und Nekrose im Beginn jedenfalls nicht vor- 
handen. Auf die aus solchen Verhaltnissen sich ergebende 
Schwierigkeit der Unterscheidung von multipler Sklerose und 
disseminierter Myeloencephalitis will ich gleich noch etwas naher 
eingehen. Vorher mochte ich noch einen anderen Punkt hervorheben. 

Ganz im Einklang mit den aus den anatomischen Bildern 
erschlossenen Eigenschaften der geschilderten Entzundungsherde 
stehen die klinischen Befunde, die wir als Ausdruck der anatomi¬ 
schen Lasionen ansprechen. Bei aller Acuitat des Beginnes war 
wenigstens in alien Fallen unserer Beobachtung von vornherein 
eine gewisse Beschrankung der Krankheitserscheinungen 
vorhanden. Es war vorzugsweise nur ein Arm betroffen, die 
Motilitatsstorung war auch an der in erster Linie befallenen 
oberen Extremitat keine ausgedehnte. Die Sensibilitatsstdrung* 
beschrankte sich meist in charakteristischer Weise auf gewisse 
Qualitaten (Storung der tiefen Sensibilitat) und bewirkte auf 
diese Weise das bezeichnende Bild der auf einen Arm beschrankten 
Ataxie und Astereognosis. 

Dass die Beine, wenn uberhaupt, nur sehr partiell ge- 
schadigt wurden, konnten wir ebenfalls feststellen. Im Uebrigen 
mochte ich dieses Kennzeichen der Partialitat des Prozesses 
keineswegs als ein unabanderliches in der Hinsicht ansehen, als 
ob bei der multiplen Sklerose niemals ausgedehntere Querschnitts- 
erkrankungen akut auftreten wurden; es gibt gewiss auch Falle, 
bei denen vorubergehend das klinische Bild einer nahezu voll- 
kommenen transversalen Lasion im Halsmark sich herausbildet. 
Dann aber werden naturlich die .gerade fur unsere Symptomen- 
gruppe so charakteristischen Zeichen nicht in derselben Weise 
wie bei unseren Fallen hervortreten konnen. 

Yon grosser diagnostischer Bedeutung ist es weiterhin lur 
unsere Falle, dass so bald eine Tendenz zum Ruckgang der 
Krankheitszeichen in den Vordergrund tritt, und dass diese 
Besserung so haufig eine vollstandige oder nahezu vollstandige 
wird. Ohne dieses charakteristische Merkmal wird es unmoglich 
sein, aus dem Bild der cervikalen Erkrankung allein die Diagnose 
zu stellen, dass es sich um einen Schub der multiplen Sklerose 
handle. Diese ausgesprochene Neigung zu rascher und weit- 
gehender Besserung zusammen mit der unvollkommenen Aus- 
bildung der Symptome einer transversalen Lasion wird dagegen 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auch dann noch gestatten, wenn 
weder in der Anamnese, noch im Zustandsbild irgondwelche 
auf andere Herde hinweisenden Erscheinungen vorhanden sind. 
Als unterstutzendes Moment wird unter diesen Yerhaltnissen das 
Fehlen irgend einer Aetiologie verwertet werden durfen. 
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Bei der disseminierten My el o encephalitis, die atiologisch 
meist viel engere BeziehuDgen zu einer vorausgehenden Infektion 
aufweist, wird in der grossen Mehrzahl der Falle das Krankheits- 
bild von vornherein insofern ein viel komplizierteres sein, als 
entsprechend der grossen Anzahl der in einer kurzen Zeitspanne 
gesetzten Entzundungsherde die Symptome viel zahlreicher 
sein werden, und die eventl. eintretende Besserung wird ent¬ 
sprechend den schwereren anatomischen Veranderungen, die der 
einzelne Herd setzen kann, meist nicht so rasch eintreten und 
nicht so weit vorschreiten. Wenigstens wird meist eine oder die 
andre Symptomgruppe sich dauernd etablieren, zu irreparablen 
Ausfallserscheinungen fuhren, wahrend andere Erscheinungen sich 
auch hier sehr wohl vollstandig zuruckbilden konnen. Freilich 
hat auch diese Regel ihre Ausnahmen. Dass im Uebrigen in der 
disseminierten Encephomyelitis die Ataxie, die auch unsere 
Krankheitsbilder auszeichnet, oft im Yordergrund steht, ist seit 
den Untersuchungen Westphals, Leydens u. A. bekannt. 
Aber die Ataxie ist hier doch meist eine viel verbreitetere, da- 
neben pflegen die Sensibilitatsstorungen stark in den Hintergrund 
zu treten. Schliesslich, was die Hauptsache ist: die Encephalo¬ 
myelitis postinfectiosa erschopft sich in einem grossen Anfall, 
bei der multiplen Sklerose beobachteten wir das Aufschiessen 
neuer Herde in zeitlich weit getrennten Zwischenraumen. Auch 
hier gilt, was Oppenheim als charakteristisch fur das Wesen 
der sklerotischen Erscheinungen anfuhrt: multa non multum. Der 
oinzelne Schub bedingt von vornherein meist keine allzu- 
schweren Storungen, keine sehr gravierenden Symptome; durch 
Ruckbildungsprozesse werden auch diese noch gemildert, ver- 
wischt, abgeschwacht. Aber dieser Schub ist nur eine Episode 
im ganzen Krankheitsablauf, und neue Schube fugen den alten 
unbedeutenden Stbrungen neue derselben oder andrer Art hinzu. 
Erst aus der unaufhorlichen Summierung resultiert das schwere 
Krankheitsbild der typischen multiplen Sklerose. So vermag immer- 
hin die klinische Beobachtung des Verlaufes genugende 
XJnterscheidungsmerkmale zwischen multipler Sklerose und disse- 
minierter Myelitis aufzufinden. 

Eins ist aber noch zu berucksichtigen, die Frage namlich, ob 
sich nicht gelegentlich einmal eine multiple Sklerose aus einer 
multiplen Myelitis herausbilden kann; ob also aus einer echt ent- 
zundlichen, exogen bedingten, fiir gewohnlich in einem 
Anfall zu Ende gehenden Erkrankung eine progressive 
Affektion sich entwickeln kann. Fur die Anhanger der 
endogenen Theorie der multiplen Sklerose erledigt sich diese 
Frage ohne weiteres in verneinendem Sinne. Fur diese Auf- 
fassung sind solche Uebergangsformen unmoglich. Besonders 
energisch hat sich Muller in seiner Monographic gegen die An- 
nahme derartiger Uebergangsformen ausgesprochen. Er sagt da 
pag. 283: „Wir zweifeln deshalb in Anbetracht der sinnfalligen 
atiologischen, klinischen und pathologisch-anatomischen Differenzen 
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zwischen akuter disseminierter Myelitis bezw. Encephalomyelitis 
und multipier Sklerose nicht, dass Uebergangsformen nicht 
existieren und gelegentlich nur eine leicht erklarliche Aehnlichkeit 
des momentanen Symptomenbildes vorliegt*. Demgegenuber halt 
Oppenheim auch in der neuesten Ausgabe seines Lehrbuches 
durchaus daran fest, dass ein solcher Uebergang moglich ist. Was 
Muller gegen diese Moglichkeit anfuhrt, scheint mir nicht stich- 
haltig zu sein. Was zunachst seine klinischen Einwendungen 
betrifft, so berucksichtigt er diejenigen Falle nicht genugend, bei 
denen sich, eventuell im nahen zeitlichen Zusammenhang mit 
einer Infektion, bei vorher gesunden Individuen ein mehr oder 
minder schweres Krankheitsbild herausbildete, das zunachst 
eine andre Auffassung als die einer disseminierten Encephalo¬ 
myelitis nicht erlaubte. Die Erscheinungen gingen zuruck, aber 
es trat nur vorubergehend eine Heilung ohne oder mit Defekt 
ein: nach einiger Zeit kamen wiederum akut oder auch ganz all- 
mahlich neue Symptome zum Vorschein, aus denen heraus all- 
mahlich das Bild der multiplen Sklerose entstand. 

Solche klinischen Uebergangsformen existieren ganz un- 
zweifelhaft. Das darf nicht einer Theorie zu Liebe geleugnet 
werden. Auch eine noch so vorsichtige Bewertung aller Krank- 
heitserscheinungen wird diese Sachlage anerkennen mussen. Und 
man darf doch auch andererseits das Verhaltnis nicht umkehren und 
sagen: da bei dem und dem Fall sich die Krankheit nicht in einem 
Anfall erschopft hatte, war die Anfangsdiagnose falsch, lag von 
vornherein multiple Sklerose, nicht disseminierte Myelitis vor, ob- 
wohl sonst das Bild der letzteren Annahme entsprach. Das hiesse 
der klinischen Betrachtung fremde Gesichtspunkte in die Sache 
hineintragen. 

Wie gross andererseits die anatomisch-histologische 
Uebereinstimmung der einzelnen Herde sein kann, darauf habe 
ich oben hingewiesen. 

Es erscheint nun aber auch in der Tat nicht so absurd* 
wie das Muller hinzustellen sucht, sich die Entstehung einer 
multiplen Sklerose aus einer postinfektiosen Myelitis vorzustellen. Es 
ist sehr wohl denkbar, dass wenn das unter normalen Bedingungen 
zwischen funktionierender und Stutzsubstanz im zentralen Nerven- 
system vorhandene Gleichgewicht erst einmal durch irgend eine 
exogene Ursache gestort wurde, dass dann im weiteren Verlauf 
spontan oder unter dem Einfluss banaler Ursachen immer neue 
Schwankungen in diesem gegenseitigen Verhaltnisse eintreten und 
so in immer neuen Schuben der Krankheitsprozess sich entladet. 
Auf dem Gebiet der Entstehung und Fortentwicklung von Ge- 
schwulsten z. B. macht man, wir mir scheint, auch von solchen An- 
schauungen Gebrauch; und so konnte man sich doch wohl eine 
befriedigende Yorstellung daruber konstruieren, wie eine einmalige 
Ursache zu einem seinem Wesen nach chronisch pro- 
gressiven Prozesse fuhrt. So musste man sich auch die 
neuerdings immer haufiger beobachtete traumatische Ent- 
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stehung der multiplen Sklerose erklaren. Dass zuguterletzt die 
Neigung zur unbediugten Progression auch unseren Krankheits- 
bildern einen wesentlichen Charakterzug verleiht, habe ich im Laufe 
meiner Darstellung ja immer wieder betont. 
' Unsere Falle verdanken ihre Besonderheit, wie aus unseren 
bisherigen Auseinandersetzungen hervorgeht, teils der Art, teils 
der Lokalisation der ihren klinischen Erscheinungsformen zugrunde 
liegenden anatomischen Veranderungen. Bei anderer Lokalisation 
und bei sonst gleich bleibender Art der Herde erhalten wir natur- 
gemass andere Varietaten, von denen, wie ich oben schon erwahnte, 
die mit Herden im Opticus beginnenden z. Z. wohl die be- 
kanntesten sind. 

Sehr charakteristische Krankheitsbilder liefert auch die 
Lokalisation derartiger Herde im Pons. Diese Form der multiplen 
Sklerose, die unter dem Bilde eiuer akuten Encephalitis, besonders 
Encephalitis pontis et medullae oblongatae verlauft, ist vor allem 
von Oppenheim berucksichtigt worden. Dass auch sie haufig 
in ihrem Symptomenkomplex die akute Ataxie mit sich fuhrtT 
wurde oben bereits betont. Wie schwierig auch da die Ab- 
grenzung der Encephalitis von der multiplen Sklerose sein kann, 
lehrt ein Fall aus der Oppenheimschen Poliklinik, der fruher 
als Encephalitis pontis aufgefasst und als solcher von Flatau1) 
publiziert wurde und sich jetzt bei der nach mehreren Jahren 
vorgenommenen erneuten Untersuchung als multiple Sklerose 
erwies, was auch die Sektion bestatigte. 

So weit als moglich habe ich im Yorhergehenden die Punkte 
hervorgehoben, die fur die Charakterisierung dieser Falle als 
multipler Sklerosen in Betracht kommen. Wenn ich sie bier noch 
einmal zusammenfassen darf, ohne auf die genugsam erorterte 
lokalisatorische Diagnose wiederum einzugehen, so sind es die 
folgenden: das spontane Auftreten der Symptome ohne engen 
Zusammenhang mit vorausgehenden Infektionen oder 
lntoxikationen, namentlich bei jugendlichen Individuen, 
die Tatsache, dass von vornherein die Symptome zwar mannig- 
facher Art, aber im einzelnen doch nicht oder nur ganz vor- 
ubergehend sehr schwere sind, dass Paresen, nichtLahmungen, 
leichte Hypasthesien, nicht Anasthesien vorhanden sind; die weitere 
Tatsache, dass eine ausgesprochene und sehr bald sich zeigende 
Neigung zu weitgehender Besserung zu erkennen ist. Und 
daneben wird naturlich die an amnestische und katam- 
nestische Beobachtung auf das sorgfaltigste jedes einzelne 
Symptom verwerten mussen und in dieser Beziehung nicht zu 
gering achten durfen, was irgend auf einen anders gelegenen 
Herd hinweist. So wird man die Diagnose dieser interessanten 
und wichtigen Typen der multiplen Sklerose verhaltnismassig fruh 
mit grosser Wahrscheinlichkeit stellen und damit dem Kranken 
in vieler Beziehung nutzlich sein konnen. 

2) Flatau Berliner klinische Wochenschrift 1895). 
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tiber die sensible undmotorischeRolle des Sehhugels.' 
Von 

Prof. W. v. BECHTEREW, 
8t. Petersburg. 

Die sensiblen Funktionen des Thalamus sind neuerdings 
Gegenstand lebhafter Erorterung in der Literatur. 

Die Bedeutung des Sehhugels als eines Internodium der 
' sensorischen Leitungsbahn hat durch den Nachweis einer Faser- 

unterbrechung der medialen oder Hauptsehleife im lateralen 
Thalamuskern eine besondere Stutze gewonnen. Weitere Be- 
kraftigung erhielt diese Ansckauung durch die histologische 
Untersuchung und durch den so gefuhrten Nachweis thalamo- 
kortikaler Bahnen, die zur Gehirnrinde verlaufen. 

Die anatomischen Befunde erweckten Zweifel an dem Ver- 
iauf der sensiblen Bahn vom Hirnstamm durch den hinteren 
Schenkel der Capsula interna, wie er durch klinische Tatsachen 
begrundet erschien. 

Nachdem durch meine Untersuchungen [aus dem Laboratorium 
von P. Flechsig]1) absteigende sekundare Faserdegeneration im 
iiusseren Abschnitt des Hirnschenkelfusses nach Affektionen der 
hohergelegenen Hirnabschnitte nachgewiesen und damit die altere 
Lehre von dem Yorkommen sensibler Bahnen in dem genannten 
Teil des Hirnschenkels (sog. Turkschen B&ndel) hinfallig ge- 
worden war, gelangte die Haupt- oder mediale Schleife auf 
•Grund vieler klinisch-anatomischer Befunde und selbst physio- 
logischer Ermittelungen2) immer mehr zur Bedeutung einer 
sensorischen Leitung. Einige Forscher dachten anfangs sogar 
an einen kontinuierlichen Uebergang von Schleifenfasern in den 
Stabkranz und weiter zur Rinde (Monakow, Hosel, P. Flechsig), 
doch stiess diese Anschauung auf Widerspruch3), und zugleich 
fuhrten klinisch-pathologische Tatsachen zu dem Ergebnis, dass 
in Fallen von cerebraler Hemianasthesie es sich nicht eigentlich 
um Ergriffensein des hinteren Schenkels der, Capsula interna, 
sondern um Affektion des Sehhugels in seinem distolateralen Ab¬ 
schnitt oder um Affektion thalamo-kortikaler Fasern im Hemi- 
spharengebiet (Djerine, Long) handelt. 

J) W. Bechterew, Zur Frage der sekund&ren Degeneration der 
Hirnschenkelfasern. Arch. f. Psychiatr. 1885. 

3) Bo gats ch ewT, Dissert, (aus meinem Laboratorium). St. Peters¬ 
burg 1894. 

3) S. W. Bechterew, Leistungsbahnen des Gehirhs und Ruckenmarkes. 
St. Petersburg 189(i—1898 und Leipzig 1898. Probst, Arch. f. Psych. 1900. 
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Jch muss in dieser Beziehung hinweisen auf meine Unter- 
suchungen uber die Funktion der Thalami1), aus denen hervor- 
geht, dass Reizung der tieferen Teile des hinteren Thalamus- 
gebietes gewohnlich reflektorisches Schreien und andere Ausdrucks- 
bewegungen selbst in dem Fall auslost, wo vorher die Hemispharen 
entfernt wurden. 

Spatere Yersuche, die von mir im Yerein mit Dr. Iwanow2) 
ausgefuhrt wurden, lassen in dieser Beziehung das erregbare 
Gebiet des Thalamus naher bestimmen. Es konnte auf Grund 
dieser Versuche positiv festgestellt werden, dass in der Tiefe des 
hinteren Teiles des Sehhugels, in der Nachbarschaft des medialen 
Kniehockers, eine Stelle vorhanden ist, deren Reizung bei den 
Yersuchstieren Geschrei, wie es als Reaktion auf Schmerz auf- 
tritt, auslost. 

Endlich erfahren auch die zentralen Bahnen der Gehirn- 
nerven (Trigeminus, Geschmacksfasern), die in der Schleifen- 
schicht verlaufen, unzweifelhaft eine Unterbrechung in den Seh- 
hugeln, und die Gehors- und Gesichtsleitung wird bekanntlich 
in besonderen Thalamusbildungen unterbrochen, die als medialer 
und lateraler Kniehocker erscheinen. 

Es ist also die Bedeutung des Thalamus mitsamt der beiden 
Kniehocker als Internodium der sensiblen Leitungsbahn gegen- 
wartig einigermassen sicher begrundet, und zwar sowohl nach 
der anatomischen, wie nach der physiologischen und klinischen Seite. 

Anders steht es um die motorischen Tbalamusfunktionen. 
Obwohl Tatsachen der Physiologie und Klinik ubereinstimmend 
fur die motorische Funktion des Thalamus sprechen, wird dies 
von manchcn Autoren im Hinblick auf anatomische Verhaltnisse 
ignoriert oder angezweifelt. So ist es z. B. der Fall in einer 
neuerlichen Mitteilung R. y Cajals, in der wohl die sensorischen 
Funktionen der Sehbftgel und der hinzugehorigen Leitungen 
ausfuhrlich behandelt werden, die motorischen. Funktionen aber 
im Schatten bleiben. 

Nach R. y Cajal8) besteht das Zwischenhirn aus einem oberen 
und einem unteren Gebiet. Das obere Gebiet enthalt intermediare 
sensorische Etappen fur den Gesichtssinn, den GehSrssinn, den 
Tastsinn u. s. w., wo in Gestalt freier Verastelungen Neurone 
zweiter Ordnung aufhoren und Neurone dritter Ordnung (Thalamus- 
fasern) anfangen. Nur das untere oder subthalamische Gebiet 
enthalt motorische oder zentrifugale Etappen, wie den Gitterkern, 
den Focus infrasensitivus (ein besonderer Kern, der unter dem 
ventralen Thalamuskern vor dem Luysschen Korper sich findet), 
das Corpus Luysii, den Locus niger, das Ganglion habenulae, den 
roten Kern und das Tuber cinereum. Zu diesen Kernen gelangen 

J) W. Bechterew, Ueber die Funktion des Thalamus. Virchows 
Arcbiv 1887. 

*) Dr. Iwanow, Dissertation. St. Petersburg 1899. 
*) R. y Cajal, Plan des Baues des Thalamus opticus. XIV. intemat. 

mediz. Kongress zu Madrid. Citiert nach Russki Wratsch 1903, No. 25 ff. 

Monalsschrirt fiir Psychlatrie und Neurologie. Bd. XVII. Heft S. 15 

Digitized by Google 



226 Bechterew, tfber die sensible 

Fasern, die von der Hirnrinde hervortreten und hier zu Zellen 
Beziehungen gewinnen, deren zentrifugaler Achsenzylinder hochst- 
wahrscheinlich in tiefer gelegenen motorischen Kernen endigt. 
Aber in jedem dieser grossen Gebiete gibt es auch Kerne 
von anderer Bestimmung, so im oberen Gebiet der zentrifugale 
Nucleus habenulae, im unteren das zentripetale Corpus mamillare, 
das mit cerebrospinalen Zentren in Yerbindung steht. 

Im Hinblick auf das Vorkommen selbstandiger zufuhrender 
und abfuhrender Leitungen unterscheidet R. y Cajal anstatt der 
bekannten Teilungen des Sehhugels in die vier basalen Kerne 
von Burdach, den medialen Kern von Luys, den halbmond- 
formigen Kern von Flechsig und die feineren Abteilungen nach 
v. Monakow und Nissl, nur folgende Tkalamuskerne: einen 
optischen im lateralen Kniehocker und im sog. Pulvinar, einen 
akustischen im medialen Kniehocker, einen sensiblen Hauptkern 
(entspricht dem Lateralkern der Autoren), einen mit dem Trigeminus 
verbundenen sensiblen accessorischen Kern und einen dorsalen 
Kern von unbekannter Funktion. Uebrigens erwahnt Ramon 
als weitere ungenugend erforschte graue Massen Flechsigs Halb- 
mondkern, Burdachs medialen Kern, das Centre median von 
Luys, die Kommissurenkerne u. s. w. 

Wie weit diese Zergliederung des Sehhugels richtig ist, 
wollen wir nicht erortern, aber es erscheint uns zweifellos, dass 
zentrifugale Leitungen nicht in der unteren oder subthalamischen 
Region allein vorkommen. Yon Teilen, die dem eigentlichen 
Sehhugel angehoren, bringt Ramon y Cajal, abgesehen von 
dem lateralen und medialen Kniehocker, nur in Erwagung den 
sensiblen (Hauptkern) mit den sensiblen accessorischen Kernen, 
der identisch ist mit dem lateralen Kern, dessen sensorischeFunktion 
schon fruher bekanut war; allein Ramon y Cajal geht nicht 
naher ein auf den inneren Kern, sowie auf den medianen und 
halbmondformigen Kern, wahrend doch die zentrifugale Natur 
mindestens des inneren Kerns zweifellos feststeht, wie uberein- 
stimmend die physiologischen, klinischen und anatomischen Be- 
funde dartun. 

Hinsichtlich der Physiologic muss ich vor allem auf meine 
eigenen Untersuchungsresultate mich stutzen. 

Seit 1883 suche ich in einer Reihe von Arbeiten1) die Be- 
deutung der Sehhugel als subkortikale Zentren der Affekt- oder 
Ausdrucksbewegungen nachzuweisen. Grundlage dieser Ansicht 
bildeten folgende, an verschiedenartigen Tieren gewonnene Yer- 
suchsergebnisse: 

') W. Bechterew, Experimentelle Untersuehungen uber Ausdrucks- 
bewe^ungen bei Tieren. Wratsch (russisch) 1883. — Ueber die Funktion 
der Sehhugel des Menschen und der Tiere. Westnik psichiatrii (russisch). 
1885. Virchows Archiv 1887. — Ueber die absteigenden Bahnen des Mittel- 
und Zwischenhirns. Neurolog. Centralbl. 1897. — Lcitungsbahnen im Gehirn 
und Ruckenmark. Leipzig 1898. 
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1. Werden alle Teile des Gehirns dicht bis zu den Seh- 
hugeln abgetragen, so verlieren die Yersuchstiere mit den 
psychischen Funktionen die Fahigkeit, sich willkurlich zu be- 
wegen, aber mit den einfachen Reflexen bewahren sie samtliche 
Ausdrucksbewegungen; es gelingt bei iknen, reflektorisch unter 
anderem mannigfaltige Aeusserungen der Stimme wie beim ge-> 
sunden Tier hervorzurufen. 

2. Werden die Hemispharen mitsamt den Sehhugeln entfernt, 
so verliert das Versuchstier mit seinen psychischen Funktionen 
die Fahigkeit zu samtlichen komplizierteren Ausdrucksbewegungen; 
es bleiben nur die einfacheren motorischen Erscheinungen all- 
gemeinen und lokalen Charakters, wie die Erscheinungen von 
Unruhe bei Schmerzreizen, sowie reflektorische Stimmausserungen, 
die in diesem Fall nur auf schmerzhafte Reizungen sich aussern 
und mehr oder weniger monoton werden. 

3. Reizt man die Thalami durch Hineinstossen von Elektroden- 
nadeln in ihre Masse, besonders in ihre distalen Abteilungen, so 
lassen sich gewisse Ausdrucksbewegungen erzielen, sowie mannig¬ 
faltige Stimmausserungen (beim Hunde Knurren, Bellen, Geheul), 
die noch leicliter bei zweiseitiger Reizung der Sehhugel durch 
Hineinstossen der Elektrodennadeln in die Substanz beider Seh¬ 
hugel auftreten. 

4. Zerstort oder beschadigt man bei Tieren die Thalami in 
ihren hinteren Abschnitten, bei Unversehrtlassung der Gehirn- 
hemispharen, so wird mit der ubrigen Motilitat die Fahigkeit zu 
Ausdrucksbewegungen mehr oder weniger alteriert, ja in einzelnen 
Fallen kommt es zu mimischer Paralyse der Antlitzmuskeln bei 
Erhaltung der willkurlichen Beweglichkeit1). Bei einseitiger 
Lasion des inneren hinteren Sehhugelgebietes trat diese mimische 
Antlitzparalyse mit Erhaltung der Willkurbewegungen stets 
contralateral auf. 

In meiner Abhandlung uber die Funktion der Sehhugel 
beim Menschen und bei den Tieren2) fuhrte ich auch klinische 
Beobachtungen mit Sektionsbefunden auf, die in voller Ueberein- 
Stimmung stehen mit den vorhin erwahnten experimentellen Unter- 
suchungen und das Auftreten von mimischer Paralyse bei Er- 
krankungen des Thalamus dartun. 

Spaterhin sind von einer ganzen Reilie von Forschern Be¬ 
obachtungen beigebracht worden, die mit Entschiedenheit fur eine 
direkte Beziehung zwischen ThalamusaflFektionen einerseits und 
mimischen Paralysen mit Erhaltung der willkurlichen Antlitz- 
beweguligen andererseits sprachen. In der Literatur gibt es 
unter anderem pathologische Beobachtungen uber zirkumskripte 
Affektionen des inneren Sehhugelkerns, wobei neben Storung 

J) Da die Operation von innen, vom dritten Ventrikel her ausgefuhrt 
wurde, so handelt es sich hier vorzuglich um Lasion des hinteren inneren 
Sehhugelabschnittes. 

*) W. Bechterew, Westn. psychiatrii (russisch) 1885. Virchows 
Archiv 1887. 

15* 
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der mimischen Psychoreflexbewegungen die willkurliche Motilitat 
des Antlitzes voll erhalten war1)- Ich2) und spater Brissaud und 
Andere stellten dann die Erscheinungen des Zwangslachens in 
Abhangigkeit vonReizung der Sehhugel fest. Als feststehend konnen 
auch gelten Beziehungen zwischen Thalamusaffektionen und 
choreatiscben Zuckungen, die als Folge von Reizung unwillkurlicher 
bezw. extrapyramid aler motorischer Balinen angesehen werden 
konnen3). 

Auch ist hier der Umstand zu erwahnen, dass einseitige 
Beschadigung der Sehhugel zur Entwicklung zwangsweiser Reit- 
bahnbewegungen in der Richtung der erkrankten bezw. beschadigten 
Seite fuhrt, was wahrscheinlich in Abhangigkeit steht von Yer- 
letzung der zum Sehhugel gelangenden Fasern des vorderen 
Kleinhirnschenkels4). 

Ferner ist ausser den Beziehungen des Thalamus zu den 
Ausdrucks- und Reitbahnbewegungen auf Grund einer ganzen 
fteihe physiologischer Untersuchungen, die von mir selbst, z. T. 
in Verbindung mit N. A. Misslawski, von meinen Schulern in 
meinem Laboratorium, sowie von anderen Forschern ausgefuhrt 
wurden, ein Zusammenhang nachgewiesen zwischen Thalamus 
opticus und den vegetativen Kdrperfunktionen, und zwar Be¬ 
ziehungen zur Tatigkeit des Herzens und des Gef&sssystems, zur 
Atmung, zu den Bewegungen des Magen- und Darmkanals, zur 
Funktion der Harnblase, zu den Geschlechtsfunktionen, endlich 
zu der sekretorischen Tatigkeit verschiedener Drusenapparate. 

In Beziehung auf das Herz- und Gefasssytem stutze ich mich 
auf meine Untersuchungen, die in Verbindung mit N. Miss¬ 
lawski6) angestellt wurdrn, hinsichtlich der Atmung auf eigene6) 
und Dr. Shukowskis7) in meinem Laboratorium ausgefukrte 
Untersuchungen, hinsichtlich der Magendarmkanalbewegungen 
auf meine Studien uber Ausseheidung des Darminhalts8) und auf 

J) Kirchhoff, Archiv f. Psychatr. XXXV. 
*) W. Bechterew, Ncrvenkrankheiten in Einzelbeobachtungen. 

Kasan. 1894. S. auch Arch, f Psych, Bd. XXVI, H. 3. 
*) Nothnagel, Topische t)iagnostik. 1879, S. 317—318. Vgl. auch 

Bechterew, Westn. psvchiatrii (russisch), 1885. Virchows Arch., 1887. 
4) S. meine und t)r. Ostankows Mitteilung in der wissenschaftl. 

Versammlung der Klinik f. Psych, u. Nervenkrnnkheiten zu St. Petersburg 
pro 1900. 

b) \V. Bechterew und N. Misslawski, Ueber den Einfluss der 
Gehirnrinde und der zentralen Hirngebiete auf den Blutdruck und auf die 
Herztatigkeit. Arch. Psychiatrii (russisch) 1886. Neurolog. Centralbl. 1886, 
No. 18. 

6) \V. Bechterew, Ueber die Funktion der Sehhugel bei den Tieren 
und beim Menschen. Virchows Archiv 1887. 

7) Shukowski, Ueber den Einiluss der Gehirnrinde und der sub- 
kortikalen Ganglien auf die Atmung. Diss. St. Petersburg. S. auch Arbeiten 
der Klinik f. Nerven- und Geisteskrankheiten zu St. Petersburg. 1899, Heft 2. 

8) AV. Bechterew, Ueber die Funktion der Sehhugel beira Menschen 
und bei den Tieren. Westn. psich. (russisch) 1885. S. 150. Virchows 
Arch. 1887. 
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in Verein mit N. Misslawski1) unternommene Forschungen, 
hinsichtlich der Blasentatigkeit auf eigene Untersuchungen2), 
auf solche im Verein mit N. Misslawski8), sowie auf die 
Ergebnisse von Dr. Dragomanow [aus dem Laboratorium Prof. 
Nawrockis4)], hinsichtlich der Milzkontraktion auf Eriksons6) 
in meinem Laboratorium ausgefuhrte Untersuchungen, hinsichtlich 
der Geschlechtsfunktionen auf meine6) und besonders auf meine 
mit N. Misslawski7) gewonnenen Ergebnisse und solche, die 
in meinem Laboratorium von Dr. L. Pussep8) erzielt wurden, 
hinsichtlich der sekretorischen Magenfunktionen auf Dr. 
Gerwers9), unter raeiner Leitung angestellte Untersuchungen, 
hinsichtlich der Prostatasekretion und Samenausscheidung auf 
Dr. Pusseps 10), unter meiner Leitung ausgefuhrte Studien, 
endlich hinsichtlich der Tranensekretion auf meine im Verein 
mit N. Misslawski11) gewonnenen Untersuchungsergebnisse. 

Diese Untersuchungen auch durch klinische Beobachtungen 
zustutzen, ist naturgemass nicht leicht, teils wegen der bilateralen 
Innervation der betr. Funktionen, teils weil sie bis zu einem 
gewissen Grade schon durch die Tatigkeit tieferer Zentra unter- 
halten werden. Ausserdem werden demonstrative physiologische 
Resultate bei experimenteller Reizung der Thalami behalten und 
nicht bei Zerstorung derselben, wie dies bei Untersuchungen 
der Fall ist, die den Einflu9S der kortikalen Gebiete auf die 
vegetativen Funktionen betreffen. 

Nichtsdestoweniger sprechen auch Beobachtungen aus 
klinisch-pathologischem Gebiet mit Entschiedenheit fur eine Be- 
einflussung der vegetativen Korperfunktionen durch die Thalami. 

Es gehoren hierher unter anderem einige Beobachtungen 
uber Einfluss von Thalamusaffektionen auf das Gefasssystem 
sowie die Beobachtung Manasses12) uber Herzstillstand bei Seh- 
hugelerkrankung. 

J) W. Bechterew und N. Misslawski, Ueber die zentrale und 
periphere Innervation des Darrakanals. Arch. f. Anat. u. Physiol. 1890. 

*) W. Bechterew, Westn. psichiatrii (russisch) 1885. Virchows 
Archiv 1887. 

*) W. Bechterew und N. Misslawski, Neurolog. Cbl. 1888, No. 18. 
4) Dr. Dragomanow, Inaug.-Dissert. Warschau 1895. 
4) Eriks on, Einfluss der Hirnrinde und der subkortikalen Ganglion 

anf die Kontrationen der Milz. Dissert. Petersburg 1900. 
•) W. Bechterew, Ueber die Funktionen der Sehhugel des Menschen 

und der Tiere. Westn. psich. (russisch) 1885. Virchows Arch. 1887. 
7) W. Bechterew und N. MisslawTski, Medic, obosr. (russisch) 1890 

und Arch f. Anat. und Psych. 1890. 
8) Dr. Pussep, Die Gehirnzentra derErektion und der Samensekretion. 

Dissert. St. Petersburg 1902. 
9) Dr. Gerwer, Obosr. Psich. (russisch) 1899. 
10) Dr. Pussep, Die Gehirnzentra der Erektion und der Samen¬ 

sekretion. Dissert. St. Petersburg 1902. 
1J) W. Bechterew und Misslawski, Medic. Obosr. (russisch) 1890. 

Neurol. Centralbl. 1891.* S. 481. 
,f) Dr. W. Man asse, Ein Fall von Cysticercus thalami opticl. Nenrol. 

Centralbl. 1888. p. 618. 
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Lehrreich ist auch meine und Dr. Ostankovvs Beobachtung, 
wobei ein kleines, erbsengrosses Blutextravasat immittlerenThalamus- 
abschnitt zur Entwicklung hochgradiger vasomotorischer Stdrungen 
der entgegengesetzten Korperhalfte, besonders in der unteren 
Extremitiit, und am vierten Tage nach Beginn der Erkrankung 
zum Exitus letalis fiihrte1). 

Die nahe Beziehung vieler vegetativen Funktionen zu den 
Ausdrucksbewegungen macht es verstandlich, warum in den Seh- 
liugeln als subkortikalen, fur die unwillkurlichen Ausdrucks¬ 
bewegungen bestimmten Zentren, die Leistungen fur viele dieser 
Funktionen zusammenlaufen, wie ich es bereits in meiner Arbeit 
„Ueber die Funktion der Sehhugeltt2) hervorhob. 

Selbstverstiindlich sprechen auch die experimentell-histolo- 
gischen Befunde nicht bloss fur die sensible, sondern auch fur die 
motorische Bedeutung der Thalami. 

Ein Zusammenhang mit der motorischen Zone der Gehirn- 
rinde ist schon lange bekannt und experimentell-anatomisch 
bereits durch Monakows Untersuchungen festgestellt. Es 
erubrigte nur die Frage, ob es sich um ein zentripetales oder 
um ein zentrifugales System handelt. 

Fur das Yorhandensein zentripetaler Verbindungen des 
Thalamus opticus mit der Gehirnrinde und zumal mit der 
motorischen Zone spricht bereits eine ganze Reihe von Unter- 
suchungsbefunden, und es braucht auf diesen Gegenstand nicht 
naher eingegangen zu werden. Bemerkt sei nur, dass neuere 
Untersuchungen von Long und Dejerine unzweifelhaft Be- 
ziehungen des lateralen Thalamuskerns zur Sensibilitat und seinen 
Zusammenhang mit der Gegend der Zentralwindungen fest¬ 
gestellt haben. 

Nicht zu bezweifeln ist aber ausserdem das Bestehen zentri- 
fugaler Rindenbahnen des Thalamus. In dieser Beziehung wurden 
in meinem Laboratorium spezielle Untersuchungen angestellt mit 
zirkumskripter Abtragung einzelner motorischer Rindenzentra, so 
des Atmungszentrums3), des Schluckzentrums4), des Zentrums der 
Milzbewegungen6), des Erektionszentrums6), und in alien diesen 
Fallen konnte ausser Degeneration der Pyramidenbahn durch die 
innere Kapsel bis hinab in den Hirnschenkelfuss auch absteigende 
Degeneration bis zur Gegend des Thalamus hin verfolgt werden. 
Diese Untersuchungen stellen also unzweifelhaft das Bestehen 
thalamo-kortikaler Bahnen fest. 

J) Of. unsere Mittcilung in den wissenseh. Versamml. der Aerzte der 
Ivlinik fur Nerven- und Gcisteskrankheiten zu St. Petersburg pro 1900. Bei 
•inserem Kranken bestanden unter anderem hochgradige Keifcbahn- und 
-Choreabcwegungen. 

Westn. psichiatr. 1885, und Virchows Archiv 1887. 
*) Dr. Shukowski, a. a. 0. 
4) Dr. Trapesnikow. Dissert. St. Petersburg# 
4) Dr. Erikson, a. a. 0. 
4) Dr. Pussep, a. a. 0. 
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Allein im Hinblick auf die in der Litteratur vertretene An- 
nahme, der Thalamus opticus diene zur gegenseitigen Verbindung 
der Rindenteile unter einander (P. Flechsig), ist noch zu 
eruieren, ob aus dem Sehhugel absteigende Zentrifugalbahnen 
hervortreten. 

Diese, denSehhugeln angehorenden, absteigenden zentrifugalen 
Leitungen sind bis jetzt noch wenig erforscht, doch ist das Vor- 
handensein solcher Bahnen keinem Zweifel unterworfen. 

Schon in meinen Leitungsbahnen (St. Petersburg 1896 und 
1898, S. 332, und Les voies de Conduction 1900, S. 371—372) 
erwahne ich zentrifugale Yerbindungen des Thalamus mit den 
Kernen der Formatio reticularis. 

Besonders benchtenswert scheint mir die yon mir bereits 
damals angegebene Verbindung des Sehhugels mit meinem 
Nucleus reticularis tegmenti pontis, sowie mit den zentralen 
Kernen der Formatio reticularis. Spaterhin hat Dr. Ernst1) 
in meinem Laboratorium diese Verbindung auf Grund experimentell- 
histologischer Untersuchungen bestatigt; er konnte bei Anwendung 
der Methode Marchi-Busch eruieren, dass nach zirkumskripten 
Lasionen des inneren Thalamuskerns absteigende Degeneration der 
beiden vorhin genannten Bundel auftritt, und zwar lasst sich 
diese Degeneration bis hinab zu meinem Nucleus reticularis 
tegmenti und bis zum Niveau des unteren Zentralkerns verfolgen. 
Es wurde gleichzeitig ein Faserzug aufgedeckt, der unzweifelhaft 
aus dem Thalamus zum oberflachlichen Grau des vordern Vier- 
hugels verlauft. 

Endlich ergab sich auch eine Verbindung des Thalamus 
durch Vermittlung absteigender Bahnen mit dem roten Kern, 
aus dem der bekannte Monakowsche Faserzug hervorgeht*), 
der offenbar ebenfalls als absteigendes System des Sehhugels sich 
darstellt. 

Alle diese Tatsachen lassen es zweifellos erscheinen, dass 
der Thalamus ausser sensiblen Funktionen auch Beziehungen zur 
Motilitat hat und dass die seit zwei Jahrzehnten von mir ver¬ 
tretene Ansicht uber die Beziehungen des Thalamus zu den un- 
willkurlichen Ausdrucksbewegungen oder den mimischen bezw. 
Affektbewegungen, sowie zu einer ganzen Reihe vegetativer Korper- 
funktionen sich als zutreffend erweist. Es lasst sich jetzt mit 
Entschiedenheit sagen, die Rolle eines motorischen Ganglion im 
Thalamus werde hauptsachlich von seinem medialen Kern uber- 
nommen. 
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Aus dem St&dt. Irren- und Siechenhause zu Dresden (Hofrat Dr. Ganser). 

Progressive Paralyse und Chorea. 
Von 

Dr. J. DRASEKE, 
Neryen&rst in Hamburg. 

Uber die vielfachen Beziehungen zwischen Chorea und 
Psycliose besitzen wir unter anderen besonders von Arndt (1), 
Meyer (2), Sch uekardt (3), Koppen (4) und Wollen berg (5) 
sowohl an der Hand selbst beobachteter Falle als auch auf 
Grund einer reichen Literatur eingehendere Mitteilungen. Mit 
den psychischen Veranderungen bei der infektiosen (Sydenham) 
und der degenerativen (Huntington) Chorea will ich mich in 
der vorliegenden Arbeit nicht befassen, sondern vielmehr mit der 
Frage: Hat die Chorea als Symptom bei Psychosen allein oder 
im Verein mit anderen Symptomen unter Umstanden -einen 
klinischen Wert? 

Bei den verschiedensten Psychosen wurden choreatische 
Bewegungen als Symptom neben vielen anderen Krankheits- 
ausserungen beobachtet. Gerade die Psychosen ohne anatomische 
Grundlage, die einfachen Psychosen, hatten bei dieser Frage fur 
die Autoren erhohtes Interesse. Schuchardt und Koppen 
verdanken wir auf diesem Gebiet eine Reihe wertvoller Kranken- 
geschichten. Vor allem weist Koppen an der Hand von sechs 
Fallen besonders darauf hin, dass bei jenen die Chorea als ein 
Symptom der psychischen Erkrankung den anderen Symptomen 
derselben gleichzustellen ist. Auf zwei der Schuchardtschen 
Krankenbeobachtungen werde ich am Schluss dieser meiner ein- 
leitenden Bemerkungen zuruckkommen. So interessant und zu- 
gleich wertvoll fur die Erklarung eines zwischen Chorea und 
Psycliose bestehenden Zusammenhanges die gemachten Beob- 
achtungen auch sind, so kommt ihnen doch fur die Abgrenzung 
klinischer Krankheitsbilder ein besonderer Wert nicht zu. 

Etwas anders verlialt es sich mit den choreatischen Be¬ 
wegungen als Symptom bei progressiver Paralyse, und zwar im 
Beginn oder jedenfalls in den ersten Stadien dieser Krank- 
heit, wahrend jene bei deren Ausgang schon von L. Meyer 
beobachtet wurden. Er hob damals hervor, dass choreatische 
Bewegungen bei Paralyse im letzten Stadium derselben auf- 
treten und meist Kontrakturen der Extremitaten und des Nackens 
zur Folge haben. Mendel (0) berichtet, dass sich choreatische 
Bewegungen nicht selten an epileptiforme Aufalle der Paralytiker 
anschliessen. Nach den statistischen Erhebungen von Kaes (7) 

Digitized by v^ooQle 



Dr&seke, Progressive Paralyse und Chorea. 233 

kommen bei Paralyse, neben motorischer Unruhe, ataktischen 
Bewegungen und allgemeinem Zittern, in 7,2 pCt. choreatische 
Bewegungen vor. Aber ebenso, wie L. Meyer, betont er, dass 
sie dem vorgeschrittenen Stadium der Krankheit angehoren. 

In der Literatur sind meines Wissens nur vier Falle be- 
kannt, bei denen choreatische Bewegungen entweder gleichzeitig 
oder gar bald nach dem Einsetzen der ersten psychischen 
Symptome auftraten oder schon lange Zeit bestanden, ehe 
uberkaupt psychische Yeriinderungen des Kranken bemerkt 
vrurden. 

Diese vier Falle full re ich auszugsweise kurz an, um so im 
Verein mit meinen Krankenbeobacktungen ein moglichst grosses 
klinisches Material zusammenzubringen, das dazu berechtigt, aus 
den so verschieden gearteten Bildern der chronischen pro- 
gressiven Paralyse wenigstens eine Gruppe herauszuschalen, die 
durch ihren klinischen Yerlauf und vielleicht auch durch den 
pathologisch-anatomischen Befund enger zusammengehort. Bins- 
wanger (8) hat das grosse Verdienst, unter den so mannigfack 
verlaufenden Formen der chronischen progressiven Paralyse drei 
Formen derselben besonders herausgehoben zu haben, ganz ab- 
gesehen von den alteren Einteilungsformen der Paralyse, die nach 
ihm nur Zustandsbilder, aber keine Formen mit typischem Ver- 
laufe sind. Bins wan ger ist sich bei dieser seiner neuen Ein- 
teilung, wie er ausdrucklich betont, der grossen Schwierigkeiten 
wohl bewusst, die sich beim Abgrenzen einzelner Krankkeits- 
formen immer ergeben werden. Er stellte 1. eine meningitisch- 
hydrocephalische, 2. eine ham orrhagische und 3. eine 
taboparalytische Form der Paralyse auf. 

Das in der nachfolgenden Arbeit beigebrachte Material soli 
unter Berucksichtigung des Verlaufes und der Gruppierung der 
Symptome vornehmlich dazu dienen, das zuerst von Binswanger 
gezeichnete Bild der hamorrhagis chen Form der pro¬ 
gressiven Paralyse auf eine etwas breitere Basis zu stellen. 
Trotzdem habe ich den von mir ursprunglich gewiiklten Titel 
dieser Arbeit, ^Progressive Paralyse und Chorea“, so belassen, 
weil die Chorea fur die Auffindung des ganzen Bildes zuerst fur 
den Beobachter das wichtigste Symptom war, an das bei kfirzerer 
oder langerer Beobachtung die anderen ebenso wichtigen 
Symptome gewissermassen sich anreihten, und demselben Wege 
bin ich bei dem Aufsuchen der bisher nur sparlichen Literatur 
gefolgt. 

Bins wan ger stutzt sich bei seinen Beobachtungen auf 
zwei von ihm beschriebene Falle. Hier stehen aber die 
choreatischen Bewegungen nicht so sehr im Yordergrunde, da- 
gegen um so mehr die anderen Symptome. Deshalb will ich 
nach Mitteilung zunachst der alteren Literatur und sodann 
meiner eigenen Beobachtungen Binswangers kurze, iiberaus 
pragnante Zusammenfassung des ganzen Bildes der hamor¬ 
rhagischen Form der progressiven Paralyse folgen lassen. Dabei 
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wird sicli naturgeraass herausstellen, dass im Yergleich zu 
letzterem heirn einzehien Krankheitsbild bald dieses, bald jenes 
Symptom mehr hervortritt, ohne dass jedoch dadurch das Bild 
als solches eine irgendwie wesentliche Aenderung erfalirt. 

Die alteste Beobachtung ist die von Golgi (9) aus dem 
Jahre 1874. Ick gebe kurz Oettingers Referat uber den 
klinischen Yerlauf des Falles wieder: 

„Chorea und Geistesstorung batten zehn Jahre gedauert. Patient 
erkrankte mit 32 Jahren und starb mit 42 Jahren an Pneumonic. Von An- 
fang an war Chorea mit Geistesstorung verbunden, und zwar bestand anfangs 
maniakalische Exaltation. In den ersten 2—3 Jahren traten wiederholt 
komplette Remissionen sowohl der motorischen wie der psychischen Er- 
scheinungen ein. Spater war der Yerlauf ein kontinuierlicher, es entwickelte 
sich progressiv zunehmende psychische Schwacho mit Verfolgungsdelirien 
und Wutanfallen, und es trat eine Schwierigkeit in der Artikulation hervor. 
Die Chorea selbst war eine allgemeine und betraf Gesicht, Rumpf und 
Extremitkten.“ 

Der pathologisch-anatomische Befund dieses interessanten 
Falles ist makroskopisch, wie vor allem mikroskopiscb, zu einem 
grossen Teile mit dem der progressiven Paralyse identisch. 
Diese Tatsache setzte Golgi, nach dem Referat zu urteilen, hin- 
sichtlich der grossen nosologischen Yerschiedenheit beider 
Krankheitsformen einigermassen in Verlegenheit, und er suchte 
nach beiden Seiten hin das Paradoxon moglichst zu mildern. 

Sodann beobachtcte Schuchardt (vgl. a. a. 0. Fall 5) 
einen Fall. 

Die Mutter des Patienten war schwachsinnig, hatte in den letzten 
Jahren chorcatische Bewegungen und taglich Schwindelanfalle, wobei sie 
ganz verwirrt sprach, nachner voile Amnesie. 

Patient selbst ist schw&chlich, wenig begabt, erkrankt mit 38 Jahren; 
wird zuerst gedruckter Stimmung, ist weinerlich, leicht gereizt, nimmt trotz 
starker Nahrungsaufnahme rasch ab. Zwei Monate spater wird sein Gang 
schwankend, und er klagt uber Schwache und Gefunllosigkeit im rechten 
Arm, gleichzeitig werden unwillkurliche Bewegungen der Extremitaten, des 
Kumpfes und des Kopfes beobachtet. Patient zeigt haufig eine gewisse 
Verwirrtheit. Nach einem Schwindelanfall fallt seine Vergesslichkeit auf, 
er ist jetzt sehr gereizt, bricht haufig in Schimpfparoxysmen aus. Etwas 
spater treten mehrere Tobsuchtsanfalle auf. Patient ist in bestandiger Un- 
ruhe, unbesinnlich, kann uber nichts Auskunft geben, scheint Gesichts- 
tauschungen zu haben, zuweilen zeigen sich heftige Angstanfalle, daneben 
bestehen choreatische Bewegungen und zwar besonders der linken Hand, 
die auch ein starkes Zittern zeigt. Ferner ist eine starke Sprachstorung 
vorhanden. Allmahlich nimmt die Unruhe ab, die Yerwirrung zu, w&hrena 
der Kranke meist gedruckter Stimmung ist und zeitweilig ganz unvermittelt 
heftige Erregungszustande hat. 

Der damals erhobene korperliche Befund zeigt. eine schlaffere rechte 
Gesichtshalfte. Die rechte Pupiile ist weiter als die linke, die Zunge weicht 
nach rechts ab, zittert stark. Sprache anstossend, schwerf&llig, besonders 
auch beeintr&chtigt durch unwillkurliche Bewegungen der Zunge. Romberg- 
sches Symptom vorhanden. Patellarreflexe sehr kraftig. Sensibilit&t un- 
gestort. Tremor manuum. 

Nach und nach wird Patient ruhiger, auch die choreatischen Be¬ 
wegungen lassen nach. Der Kranke ist euphorisch gestimmt und stark 
verblodet. Grossenideen fehlen. Spater wieder Zunahme der choreatischen 
Bewegungen, gereizte Stimmung, Erregungszustande, Selbstmordideen, 
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mehrerc Schwindelanf&lle. Allm&hlich schwinden die choreatischen Be- 
wegungen vollig, es tritt Z&hneknirschen auf. Demenz nimmt wciter zu. 
Patient wird bettl&gerig. Nach 21/Jj&hrigem Krankheitsverlauf tritt der 
Tod ein. 

Der makroskopische Hirnbefund ergibt progressive Paralyse. 

Bei dem von Simon (10) beobachteten Kranken treten 
ckoreatisclie Bewegungen nicht sogleich mit dem Beginn der Er- 
krankung auf, ihr klinischer Verlauf aber, sowie die Gruppierung 
der Symptome lassen dieselbe unbedingt hierher gehorig erscheinen. 

. Der geistig sehr gut veranlagte Kranke, Offizier von Beruf, hatte sich 
Ausschweifungen jeder Art, besonders aber in venere, hingegeben und 
schliesslich ein unstates Leben gefuhrt. 39 Jahre alt, zcigte er die ersten 
Spuren geistiger Storung, er mietete cine sehr teure Wohnung, machte 
grosse Ausgaben u. s. w. Spiiter trat ein epileptiformer Anfall auf. Bald 
darauf kam er in klinische Behandlung. Pat. ist beim Gehen sehr unsicher, 
Kombergsches Symptom vorhanden. Im Liegen fuhrt er alle Bewegungen 
mit guter Muskelkraft aus, ist er aber etwas langer gegangen, so verwandclt 
sich seine Unsicherhcit in Zittern, das schliesslich in vollsttindiges Fliegen 
der Beine ubergeht, auch bei Anstrengung der Hande, z. B. durch Schreiben, 
tritt Zittern auf. Im ubrigen findet sich noch Herabsetzung der Sensibilit&t 
und Sprachverlangsamung. Die Zunge wire! zitternd hervorgestreckt und 
weicht nach links ab. rsychisch f&llt vor aliem die grosse Ged&chtnis- 
schw&che des Patienten auf. Interesse hat der geistig sonst lebhafte Patient 
nur noch fur Essen, Trinken und lfauchen. Irgendwclche Grossenideen sind 
nicht vorhanden. Sodann erfolgen bald hintereinander zwei etwa y4 Stunde 
dauernde Anfalle von heftigem Zittern und Fliegen der Extremitaten. Hier- 
durch, sowie durch einen starken Durchfall kommt Pat. sehr herunter. Er 
ist jetzt, infolge der ausfahrenden Bewegungen seiner Beine, nicht mehr 
imstande, zu gehen, sondern er sturzt beim Yersuchen sofort hin. Gleich- 
zeitig ist er sehr deprimierter Stimmung, aussert Yergiftungsideen. 

Nach einiger Zeit erholt er sich wieder, so dass er spazieren gehen 
und Billard spielen kann. Infolge von Husten und Verschlimmerung seines 
Korperzustandes versagen dem Kranken aber bald wieder die Beine, und 
seine Hande zittern so, dass er weder schreiben noch selbst Nahrung sich 
zufuhren kann. Der geistige Verfall schreitet immer mehr fort. Bei Tage 
ist Pat. in fast bestandigem Haibschlummer. Auch korperlich geht er zu- 
sehends weiter zuruck, er verunreinigt sich fortgesetzt, bekommt einen 
grossen Decubitus. Noch einmal erholt sich der Kranke wieder. Die 
Sensibilitat am ganzen Korper ist jetzt fast Null, er zieht sich ejne schwere 
Yerbrennung durch eine Zigarre zu und empfindet tiefe Nadelstiche fast 
gar nicht. Korperliche Kraft ist bei intendierten Bewegungen noch recht 
gut. Es bestehen heftigste choreatische Bewegungen. Spracne ist langsam 
und stockend, wenn er spricht, schreit er gewohnlich laut. Pat. ist geistig 
ganz stumpf, hat nicht die geringstc lvrankheitseinsicht. Zwei Tage vor 
seinem Tode tritt noch ein konvulsivischcr Anfall von 10 Minuten Dauer 
auf. Ihm schliessen sich klonische und tonische Krampfe der rechten Seite 
an, die bis zum Exitus letalis wahrten. 

Der Sektionsbefund ergibt progressive Paralyse, bei der besonders 
eine eitrige Meningitis aufffillt. Mikroskopisch finden sich in der Pia klcine 
gelbe Kornchcn ohne jede Andeutung von krystallinischer Bildung. Die 
Ganglienzellen der tieferen Kindenschichten enthalten viel hellgelbes 
Pigment, desgleichen ebenso die Ganglienzellen der Yorderhbrner des 
Ruckenmarks. Dieses Pigment stellt sicher Ueberbleibsel von Blutfarbstoff 
dar, der wahrscheinlich von den in grosser Zahl einmal zu Grunde ge- 
gangenen roten Blutkorperchen herruhrt. 

Das grosste Interesse durfte aber wohl der Mendelsche 
Fall in Anspruch nehmen, bei dem ganz geringe choreatische 
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Bewegungen jahrelang vorhanden waren, bevor die Psychose als 
solche hervortrat. 

Der hereditfir nicht belastete Patient heiratete mit 40 Jahren. Schon 
vor der Hochzeit klagte er selbst. uber abnorme Beweglichkeit in den 
Fussen, die auch seiner Frau, nie aber Fremden auffiel. Erst nach 14jfihrigem 
Bestehen steigerte sich die abnorme Beweglichkeit, und es trat gleichzeitig 
eine Charaktcrverfinderung auf; er ffihrte Prozesse, spekulierte, das Gedficht- 
nis nahm nb, er wrurde teilnahmsloser. Spfiter traten melancholische Ideen 
auf, er wolito sich vergiften. Nach einem apoplektiformen Anfall zeigte 
sich eine Spracherschwerung, nach cinein zweiten Anfall ein stfirkeres 
Hervortreten von choreatischen Bewegungen an Kopf, Kumpf und Extremi- 
tfiten, die im Schlaf sistiertcn. Durch die Zunahme seiner meluncholischen 
Vorstellungen, die zu schwachlichen Seibstraordversuchen ffihrten, kam er 
in klinische Behandlung. 

Korpcrlich findet sich die rechte Pupille beinahe noch einmal so 
weit, als aic iinke, die rechte Gcsichtsh&lfte ist flacher, der rechte Mund- 
winkel steht tiefer als der linke. Bei der Aufforderung, die Zunge zu 
zeigen, wird sie sogieich mit einem Ruck wieder zurfickgezogen. Pat. ver- 
mag nicht allein zu stehen, versucht er dies, so geraten beinahe alle 
Muskeln in kionische Zuckungen. Im Bette liegend, macht er fast fort- 
gesetzt choreatische Bewegungen mit Beinen und Armen, mit Kumpf-, 
Nacken- und Halsmuskulatur. Die choreatischen Bewegungen sind zeitweise 
so heftig, dass, als Patient sich nachts einmal hochrichtete, er so auf die 
Seite geworfen wurde, dass er sich eine Luxatio humeri zuzog. Wfihrend 
der klinischen Beobachtung verfallt Patient kbrperlich und geistig immer 
mehr; er verschluckt sich leicht, kann nur noch Flfissiges geniessen, nfisst 
unter sich, sein Gedachtnis wird immer schwacher, er klagt stfindig fiber 
sein Elend, fiber seine Armut, ist unorientiert. Auch des Nachts horen die 
choreatischen Bewegungen jctzt nicht mehr vollig auf. Nach einem 
apoplektiformen Anfall erloscnen sie auf einmal fast vollig; Patient ist stark 
bcnommen, spricht lallend. Am nfichsten Tage wieder psychisch freier, 
droht und schimpft er, die choreatischen Bewegungen treten sogieich wieder 
hervor und sind dann eher noch etwas intensiver als zuvor. Auch die 
Gesichtsmuskulatur ist jetzt mit in Leidenschaft gezogen, wfihrend dagegen 
die Augenmuskulatur frei bleibt. In diesem Zustande tritt unter plotziichem 
Sinken dor Krafte der Tod ein. Grossenideen sind in dem Krankenbericht 
nicht vermerkt. 

Der makro- und mikroskopische Hirnbefund ist der der progressiven 
Paralyse. 

Nacli Mitteilung dieser vier Falle mochte ich nocli auf jene 
zwei vorher erwahnten Krankenbeobachtungen von Schuchardt 
kurz liinweisen, die meines Erachtens ihrem ganzen Verlauf und 
ilirem Symptomenkomplex nach unmittelbar den voranstehenden 
Beobachtungen anzureihen sind (vgl. a. a. O. Fall 1 und 2). 
Schuchardt sah dagegen in diesen Fallen nicht progressive 
Paralyse mit choreatischen Bewegungen, sondern et erklarte die 
des ersten Falles fur ein Symptom eines durch Bleivergiftung ver- 
ursachten schweren Hirnleidens, die des zweiten fur eine idio- 
pathische Chorea mit erst spiiter hinzutretender Geistesstorung, 
wobei jene im wesentlichen durch Ueberanstrengung samt deren 
Folgeerscheinungen hervorgerufen sind. Auch der makroskopische 
Hirnbefund berechtigt allem Anschein nach in beiden Fallen zur 
Annahme einer progressiven Paralyse. Das lange Bestehen der 
choreatischen Bewegungen ohne weitere psychische Erscheinungen 
im ersten Fall hat, abgesehen von dem atiologischen Moment 
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der Bleivergiftung, die hier deshalb wohl kaum in Frage kommen 
durfte, weil nach Ausschaltung dieser schadigenden Ursache die 
choreatischen Bewegungen dauernd an Intensitat zugenommen 
haben, gewisse Aehnlichkeiten mit der allmahlichen Entwicklung 
des Mendelschen Falles. 

Diesen alteren Beobachtungen will ich jetzt die meinigen 
folgen lassen, die ich im Stadtischen lrren- und Siechenhause zu 
Dresden zu machen Gelegenheit hatte. Ich gebe absichtlich die 
Krankengeschichten etwas ausfuhrlicher, um hierdurch die Eigen- 
art des Krankheitsbildes in seinem ganzen Yerlauf besser zeigen 
zu konnen. Am Schluss jeder Beobachtung werde ich der leichteren 
Uebersicht halber eine kurze Zusammenfassung des Falles geben. 

I. J. K., Maurer, 31 Jahro alt, aufgenommen 17. V. 02, gestorben 
24. VIII. 02. 

Pat. wuchs in Schlesien unter polnischer Bevolkerung auf, wurde 
Maurer, arbeitete in Schlesien und Sachsen. Ueber seine korperliche und 
geistige Entwicklung kann seine Frau nur einige durftige, allgemeine An- 
gaben machen. Pat. soil sich, abgesehen von einer Augenerkrankung in 
fruhester Jugend, korperlich gut entwickelt. haben. Auf der Schule machte 
er gute Fortschritte im Lesen und Schreiben, dagegen nicht im Rechnen. 
Soldat war Patient nicht, Grund unbekannt. Seit 6 Jahren verheiratet. Die 
Frau des Patienten, die vor ihrer Ehe bereits vier Kinder von drei 
Mannern hatte, war von ihm einmal geschw&ngert, es erfolgte aber im 
7. Monat eine Fruhgeburt. Infizierte sich angeblich bei seiner Frau mit 
Gonorrhoe und Lues. Das Ulcus wurde mit Karbolwaschungen behandelt, 
heilte darauf ab. Im Juli 98 oder 99 Unfall, sturzte vom Geriist, fiel zuerst 
rucklings in einen Baum, dann auf Steinpflaster. Ueber die Folgen dieses 
Unfalls, der ubrigens nicht angezeigt wurae, gehen die Angaben eines Ein- 
logierers und der Frau auseinander, da letztere unverkennbar die Absicht 
hat, die jetzige Erkrankung ihres Mannes mit dem Unfall in urs&chlichen 
Zusammenhang zu bringen. Soviel steht fest, dass K. das Bewusstsein nicht 
verlor und ftussere Verletzungen nicht davontrng. Auch Blutungen aus Nase, 
Mund und Ohren, sowie Erbrechen wurden nicht beobachtet. Pat. klagte 
uber Schwindel, Kopfschmerzen, Steifigkeit im Halse, Schmerzen im rechten 
Arm und Bein, die auch geschwollen gewesen sein sollen. Alle diese Be- 
schwerden mussen nicht sehr intensiv gewesen sein, denn am nSchsten Tage 
nahm Pat. die Arbeit wieder auf. Nach drei Wochen verlor sich auch das 
Hinken auf dem rechten Bein. 

Pat. war angeblich immer ein fleissiger Arbeiter, „der wie alle anderen 
Maurer etwas trank“. Seit Weihnachten 1U01 psychisch verandert, arbeitet 
unregelmSssig, betrinkt sich ofters, besucht bald diesen, bald jenen Bekannten, 
tritt bei ihnen ein, ohne guten Tag zu sagen oder den Hut abzunehmen, 
sucht sich Geld zu borgen; erh&lt er dieses nicht, so wird er oft sehr grob. 
Redet viel davon, dass er Gutsbesitzer sei, fahrt planlos Droschke erster 
Klasse, arbeitet gar nicht. Er wird deshalb von der Wohlfahrtspolizei der 
Anstalt zur Beobachtung zugefuhrt. 

Status praesens: Mittelgrosser Pat. von leidlichem Ern&hrungs- 
zustand. Gesicnt gerotet, Kopf stark behaart. Auf der rechten hinteren 
Kopfseite eine etwa 3 cm lange Narbe, die mit dem Knochen nicht ver- 
wachsen ist. Am Kopf sowie am ganzen Korper keine Residuen eines fruher 
erlittenen Unfalls. Septum narium nach links verbogen. Lidspalten gleich 
weit. Conjunktiven stark injiziert. Pupillen gleich weit, reagieren prompt 
und ausgiebig auf Lichteinfall und bei Konvergenz. Linke Nasolabialfalte 
leicht verstrichen. Bei Innervation des Facialis starkes Zittem der ganzen 
Gesichtsmuskulatur. Innere Organe ohne besonderen Befund. Haut- und 
Sehnenreflexe gesteigert. Wurgreflex lebhaft. Keine groberen Sensibilit&ts- 
storungen. Tremor manuum et linguae. Foetor alcoholicus ex ore. An der 
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Gians penis rechts Uicusnarbe. Keine Storungen der Blasen- und Mastdarm- 
funktionen. 

Psychischer Status: Der Kranke ist ieicht euphorisch gestimmt, 
durch Fragen nur auf kurze Zeit zu fixieren. Seine Antworten sind kindisch 
und albern, aber meist doch sinngemass. Zeitlic-h orientiert, dagegen nicht 
uber Ort und Umgebung, fordert den Arzt bei der Aufnahme auf, mit ihm 
jetzt ein Glas Bier zu trinken. Leichte motorische Unruhe, sucht im Zimmer 
und nachher im Bett nach alien moglichen Sachen herum, ist am ganzen 
Korper Ieicht feucht. 

18. V. Yergangene Nacht kaum im Bette zu halten, packt sein Bett- 
zeug zusammen, nimmt dasselbe unter den Arm, will fort, drangt zur Tur. 
Heute morgen weiter sehr unruhig, schwitzt stark, Puls regelmassig und 
gut gespannt. Gesichts- und Gehorshalluzinationen nicht nachweisbar. 

19. V. ltuhiger, schwitzt nicht mehr, reibt sich fortgesetzt seinen 
Penis. Ist durch Fragen sehr schwer zu fixieren, antwortet nur mit Ja und 
Nein. Seine Antworten lassen deutlich erkennen, dass er die an ihn ge- 
richtete Frage oft nicht verstanden hat. Patient redet zeitweise ganz ver- 
worren vor sich hin. Es ist schwierig, seinem Gerede etwas zu entnehmen, 
weil bald einzelne Worte, bald einzeine Satzteiie in polnischer und deutscher 
Sprache miteinander abwechseln. Oft springt Patient zum Bett heraus, lauft 
zum Nachtstuhl, ohne jedoch zu defazieren. 

20. V. Patient macht heute unverkennbar choreatische Bewegungen 
mit Kopf und Extremitaten. Auch die Zunge ist mitbeteiligt, so dass Patient 
jetzt noch schwieriger zu verstehen ist. Steht heute offenbar auch unter 
dem Eindruck von Gesichts- und Gehorshalluzinationen. Aeusserst erregt, 
kaum im Bett zu halten, wird gegen andere Kranke gewaltt&tig. 

22. Y. Erregungszustand dauert fort, zeitweise Zornausbruche, 
schimpft furchtbar, sucht andere Kranke zu schiagen. 

25. V. Etwas ruhiger, die choreatischen Bewegungen haben an 
Intensitat fortgesetzt zugenommen. Sie sind so heftig, dass, wenn beim 
Baden nicht dauernd Wasser nachgegossen wird, in kurzer Zeit das ganze 
Wasser zur Wanne herausgeschlagen ist. Nahrungsaufnahme wegen der 
Mitbeteiligung der Zunge an den choreatischen Bewegungen, ziemlich 
erschwert. 

2. VI. Geringes Nachlassen dcr choreatischen Bewegungen, nicht 
mehr so erregt, sitzt jetzt meist aufrecht im Bett, besch&ftigt sich den 
ganzen Tag damit, die Ueberzuge der Bettstucke abzuziehen. Spricht spontan 
selten und dann nur einige polnische Worte. 

3. VI. Nach einem Yersuch, den Kranken mit aller Vorsicht in den 
Garten zu bringen, wieder Zunahme der choreatischen Bewegungen. Plotzlich 
spricht Patient nur deutsch und zwar nur einzelne Worte oder ganz unver- 
mittelte Satzteiie, die er in abgehackter Weise herausbringt. Seinem Gerede 
ist wohl zu entnehmen, dass er Hut und Kleider wunscht, um nach Hause 
zu gehen. 

4. VI. Weiter sehr erregt, hat scheinbar Gesichtshalluzinationen, 
zerreisst seine Strumpfe, will fort, will nach Ratibor reisen, klettert fort- 
w&hrend zum Bett heraus, was ihm seine choreatischen Bewegungen er- 
schweren. Nahrungsaufnahme sehr schwierig. 

12. VI. In den letzten Tagen etwas ruhiger, kollabiert plotzlich im 
Bade, hat einen auffallend kongestionierten Kopf, erh&lt subkutan Kamphor, 
nach etwa zwei Stunden hat er sich wieder ganz erholt. Irgendwelche 
Paresen oder Lahmungen werden nachher nicht beobachtet. 

29. VI. Allmahlich nehmen die choreatischen Bewegungen ab, dann 
und wann treten sie auf kurze Zeit noch einmal hervor. Patient kann 
einige Stunden ausscr Bett sein, ohne dass die choreatischen Bewegungen 
wieder zunehmen. Der Gesichtsausdruck des Patienten hat sich wfthrend 
der Krankheit ziemlich ver&ndert. Patient macht jetzt den Eindruck eines 
stark verblodeten Menschen. Er produziert mit grosser Monotonie immer 
wieder dieselbe Grossenidee, Spezialarzt werden zu wollen. Etwas anderes 
hurt man von ihm spontan gar nicht. Ueber Zeit, Ort und Umgebung ist er 
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vollig unorientiert, ja selbst die Tageszeiten verraag er nicht mehr ausein- 
ander. zu halten. 

6. VII. Patient sitzt ganz stumpf auf der Abteilung herum. Chorea- 
tlsche Bewegungen Bind g&nzlich geschwunden. Spontan tut Patient gar 
nichts, er muss zu allem nicht nur aufgefordert werden, sondern der Pfleger 
muss alles mit ihm vornehmen, er muss ihn waschen, anziehen, futtern und 
ihn spazieren fuhren, sonst bleibt Patient dort stehen, wo man ihn hingestellt 
hat. Spontan unterhalt er sich auch jetzt nicht mit seiner Frau. Auf ganz 
einfache Fragen antwortet er meist kurz und einsilbig. Beim Gefuttert- 
werden schimpft er zeitweilig. 

30. VII. Das psychische Bild ist ganz unver&ndert geblieben. Mit 
der zunehmenden Verblodung ist im Monat Juli eine Gewichtszunahme von 
57,0—61,5 kg einhergegangen. Heute wird er ins Siechenhaus uberfuhrt. 

8. VIII. Patient sitzt oder steht auf der Abteilung stundenlang auf 
einem Fleck. Redet heute ganz verworren vor sich hin, ist unrein mit 
Urin, hat einen aufgetriebenen Leib, keine Temperaturerhbhung. Es treten 
wieder choreatische Bewegungen und zwar zuerst in der linken oberen, 
dann in der linken unteren Extremitat auf, dagegen nur vereinzelt auf der 
rechten Seite. 

9. VIII. Patient fiebert, es besteht eine Cystitis und eine leichte 
Bronchitis. Stark benommen. Nahrungsaufnahme sehr gering. 

10. VIII. Vergangene Nacht sehr unruhig, geht oft ausser Bett, redet 
heute Morgen in abgerissener Weise ganz unverstandlich vor sich hin. Kopf 
h&ufig kongestioniert. 

11. VIII. Plotzlich starker Trismus, Nahrungsaufnahme ganz unmoglich. 

16. VIII. Zustand UDvcr&ndert. Trismus besteht fort, er vermag nur 
etwas Flussigkeit zu sich zu nehmen, erhalt seit einigen Tagen Kocksalz- 
klystiere. Fieber geriog. 

17. VIII. In vergangener Nacht Kollaps, Kamphorinjektionen; 
morgens geringe Nahrungsaufnahme. Es bestehen seit diesem Kollaps keine 
choreatischen Bewegungen mehr, dagegen beobachtet man am ganzen Korper, 
vor allem aber an den unteren Extremitaten, Muskelkontraktionen, die tr&ge 
verlanfen und bald in dieser, bald in jener Muskelgruppe auftreten und so 
bei dem muskulosen Patienten den Eindruck eines best&ndigen Muskel- 
wogens hervorrufen. Dann und wann kommt es hierdurch zu Lage- 
ver&nderungen der Extremitaten. Auch im Schlafe treten zeitweise leichte 
Muskelkontraktionen auf. Weitere Zunahme des Trismus. Temperatur- 
steigerung bis 40,3°. Tiefe Somnolenz. 

24. VIII. In den letzten Tagen dauernd somnolent, Herzschw&che 
nimmt stfindig zu. Die Muskelkontraktionen bestehen fort. Exitus in der 
Nacht vom 23./24. VIII. um 12J/j Uhr. 

Obduktion am 25. VIII. 02 vom Pathologischen Institut aus durch 
Herrn Dr. Hart gemacht. Dem Protokoll entnehme ich: 

Weiche Kopfbedeckung ohne Verletzungen, ohne Besonderheiten. 
Schftdel dick und schwer, symmetrisch. N&hte knochern, geschlossen. 
Tabula externa ohne Sprunge. Diploe m&ssig entwickelt. Tabula int. mit 
gut entwickelten Gefassfurchen und wenigen P a c c h i o n ischen Gruben. 
Harte Hirnhaut nirgends adharent, schlaff, durchscheinend. Innentlache glatt 
und spiegelnd. Sinus leer. Die weichen Hirnhaute an der Konvexitat 
leicht getrubt und verdickt. Ira Subarachnoidalraum massig viei klar serose 
Flussigkeit, ausserdem an mehreren Stellen, besonders am Stirnhirn und am 
hinteren Pol des Occipitallappens, den Sulci folgende Blutungen von geringer 
Ausdehnung. Gefasse an der Hirnbasis und Nerven o. B. Grosshirn 
symmetrisch, normale Konfiguration der Oberflache. Stirnhirn atrophisch. 
Gyri kammartig verschmalert, Sulci verbreitert. Substanz von fester 
Konsistenz. Die Schnittflache zeigt massig vide, nicht breitlaufende, nicht 
wegwischbare Blutungen. Dio Rindensubstanz erscheint verschmalert. Im 
ubrigen findet sich normale Zeichnung, nirgends Residuen alter Blutungen. 
Ventrikel normal weit. Plexus biass braunrot. Das sonst spiegelnd glatte 
Ependym zeigt im hinteren Teil der Rautengrube und entsprechend der 
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Stria terminalis eine feine Granulierung. Die anderen Hirnteile (Kleinhirn, 
Brucke, verl&ngertes Mark) zeigen uberall eine normale Zeichnung. 

Die weitere Sektion ergab: Arteriosclerosis aortae et arteriarum 
majorum. Pleuritis adhaesiva utriusque lateris. Bronchitis purulenta diffusa. 
Bronchopneumoniae. Adenoma giandulae suprarenalis sinistrae. Pyelitis. 
Cystitis. 

Der soeben gegebene Krankheitsverlauf ist in kurzen Zugen 
folgender: 

Der fruher stets gesunde Kranke infiziert sich zuerst luetisch 
und erleidet dann spater ein aller Wahrscheinlichkeit nach un- 
bedeutendes Schadeltrauma. Nach drei bezw. vier Jahren er- 
krankt er psychisch. Pat. arbeitet nickt mehr regelmassig, be- 
trinkt sich ofter als fruher, aussert Grossenideen, macht torichte 
Ausgaben, wird daher polizeilich der Beobachtungsstation zu- 
gefuJirt. Von korperlichen Befunden sind bemerkenswert das 
Verstrichensein der linken Nasolabialfalte, gesteigerte Haut- und 
Sehnenreflexe sowie ein Zittern der Hande und der Zunge. Psychisch 
macht Pat. zuerst den Eindruck eines Alkoholdeliranten. Aber 
schon am 2., noch mehr aber am 3. Tage andert sich das ganze Bild. 
Der Kranke halluziniert lebhaft, ist ausserst erregt und nggressiv, 
entladt sich in Schimpfparoxysmen. Gleichzeitig mit diesen Symp- 
tomen treten choreatische Bewegungen der Extremitaten, des 
Kopfes und der Zunge auf. Dieselben steigern sich so sehr, dass 
Pat. schwer vor Verletzungen geschiitzt und nur mit grosser 
Muhe gebadet und gefuttert werden kann. Nach Verlauf eines 
Monats allmahlicher Ruckgang der choreatischen Bewegungen 
und der anderen Symptome. Pat. hat geistig erheblich gelitten; 
ist absolut unorientiert, vollkommen stumpf, muss zu allem an- 
gehalten werden. Nach einem Monat stellen sich wieder chorea¬ 
tische Bewegungen ein, die zuerst in der linken oberen, dann in 
der linken unteren Extremitiit auftreten und nur vereinzelt auf 
die rechte Seite ubergreifen. Pat. hat jetzt oft einen kongestio- 
nierten Kopf. Ein plotzlich auftretender Trismus erschwert die 
Nahrungsaufnahme sehr. Nach einem Collaps horen die chorea¬ 
tischen Bewegungen auf; man bemerkt jetzt am ganzen Korper, 
vor allem aber an den unteren Extremitaten, Muskelkontraktionen, 
die trage verlaufen und daher nur selten Lageveranderungen der 
Glieder bedingen. Pat. ist zuletzt dauernd somnolent. In diesem 
Zustande, der einige Tage walirt, tritt bei zunehmender Herz- 
schwache der Tod ein. Das bestehende Fieber findet seine Er- 
klarung durch die Befunde an den anderen Organen. 

Der makroskopische Hirnbefund ist der der progressiven 
Paralyse: Atrophia cerebri frontalis. Hydrocephalus externus. 
Haemorrhagiae subarachnoidales et in substantiam cerebri. Epen- 
dymitis granulosa partialis. 

II. M. M., 49 Jahre alt, Sekretar im Kriegsministerium. 1. Aufnahme 
am 11. XII. 1902. 

Anamnese: Keine Hereditat. Vater des Patienten starb, 67 Jahre 
alt, an Nierenblutungen mit nachfolgendem Schlaganfall, Mutter an Kindbett- 
fieber. Patient hatte als Kind Masern, Schaidach und Typhus. In der 
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JSchule sehr bef&higt, erlernte das Sattlergewerbe, kapitulierte als Soldat, 
kam anfangs zar Intendantur, dann als Sekret&r ins Kriegsministerium. Nie 
ernstlich krank. Im Jahre 1876 luetische Infektion. Schanker wurde aus- 
gebrannt und heilte ab. Nachher keine luetischen Erscheinungen wieder. 
Heirat 1886. 4 gesunde Kinder. Nach der Geburt des dritten Kindes 
abortierte die Frau zweimal, im 5. und im 7. Monat. Das jfingste Kind ist 
im Februar 1900 geboren. 

1895 klagte Patient eines Abends plotzlich fiber Sehstorungen des 
rechten Auges; er sah Doppelbilder. Patient ging deshalb gleich zu einem 
Augenarzt, der ihm ein Dampfbad verordnete, wonach sich eine starke 
Augenmuskell&hmung herausbilaete. Ueber die Art der L&hmung war nichts 
zu ermitteln. Eine sodann eingeleitete Schmierkur musste am dritten Tage 
wegen starker Stomatitis wieder aufgegeben werden. Wenige Tage spfiter 
war Patient einige Male schwindelig, ohne dass es iedoch aabei zu einem 
Bewusstseinsverlust oder einer Sprachstorung kam. Seitdem vollig gesund. 
Wahrend der letzten Jahre kein Trauma, kein Potus, dagegen oft intensive 
geistige Arbeit. Patient war starker Raucher. 

Im Frfihjahr 1902 fiel der Frau des Patienten die grosse Unruhe ihres 
Mannes auf. Wenn er sass, scharrte er mit den Ffissen und machte mit 
den Handen ausfahrende Bewegungen, als wenn er nach alien moglichen 
Gegeastanden greifen wollte. Der Gang des Patienten wurde auch allmahlich 
unsicher. Eine Charakterveranderung will seine Frau damals nicht bemerkt 
haben. Zu Hause sowie im Dienste war Patient in gleicher Weise freundlich 
und zuvorkommend, doch zeigte er sich dann und wann etwas vergesslich. 
Da die Vergesslichkeit allmfinlich zunahm und ihm dies selbst auifiel und 
im amtlichen Verkehr oft unangenehm war, schied er im Oktober 1902 aus 
seinem Dienst. Zuerst suchte er sich durch Befolgung allgemeiner Ge- 
sundheitsregeln selbst zu helfen, spfiter begab er sich in die Behandlung 
eines Arztes, auf dessen Rat hin er sich ins stadt. Irren- und Siechenhaus 
aufnehmen liess. 

11. XII. 02. Status praesens: Grosser, stark gebauter Patient 
mit kraftig entwickelter Muskulatur. Guter Ernahrungszustand. Gang nach 
vorn ubergebeugt, etwas unsicher. Patient macht mit Beinen und Armen 
nusfahrende, choreat. Bewegg., wahrend er den Rumpf leicht wiegt, den 
Kopf dagegen ruhig halt. Patient bemfiht sich mit einigem Erfolg seine 
korperliche Unruhe zu bemeistern. Kopf nicht druck- und Klopfempfindlich. 
Gesichtsmuskulatur in der Ruhe gleiehmassig innerviert, bei Prfifung des 
Facialis zeitweise leichte Zuckungen. Rechte Lidspalte ein wenig enger als 
die linke. Pupillen mydriatisch, gleich weit, starr auf Lichtcinfall. Etwa 
einmal in der Minute kneift Patient beide Augenlider halb zu, gleichzeitig 
weichen regelmfissig beide Bulbi nach rechts und etwas nach oben hin ab, 
Ein Abweichen der Bulbi in gleicher Weise nach links wurde auch einige 
Male beobachtet. Auch die Zunge ist an den choreat. Bewegg. beteiligt, 
Sie wird im Munde herumgew'filzt. Bei der Aufforderung, sie zu zeigen, 
wird sie entweder stossweise hervorgeschnellt oder sie erscheint sich windend 
bald in diesem, bald in jenem Mundwinkel. Ausserdem besteht Foetor ex ore. 
Grobe Kraft der Extremitaten beiderseits gleich. Tremor manuum. Haut- 
und Sehnenreflexe erhalten, mit Ausnahme der Patellarreflexe beiderseits, 
die vollig erloschen sind. Nervenstfimme der unteren Extremitaten leicht 
druckempfindlich. Beruhrungs- und Schmerzemptindlichkeit intakt. Rom- 
bergsches Symptom vorhanden. Innere Organe ohne besonderen Befund. 
Puls Toll uni regelmassig. Keine Drfisenschwellungen. Am Frenulum alte 
Ulcusnarbe. Urin frci von Eiweiss und Zucker. 

Bei der Aufnahme der Anamnese rutscht Patient fortgesetzt auf 
seinem Stuhl herum, steht niehrere Male halb auf, stbsst bei den aus- 
fahrenden Bewegungen den am gleichen Tische sitzenden Arzt mit den 
Ffissen, was dem Patienten sehr peinlich ist. Zeitlich und nrtlich ist 
Patient genau orientiert, bei seinen anamnestischen Angaben schweift er aber 
ofter leicht ab, erinnert sich dieses oder jenes Datums nicht mehr ganz 
genau, sucht mehrere Male nach Worten, spricht abgehackt, oft Silben- 
-stolpern. Bei den choreat. Bewegg. seiner Bulbi treten keine Schwindel- 
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erscheinungen auf. Patient hat das Gefuhl, als ob ihm seine Augen fort- 
liefen, dies stdrt ihn aber wenig, „weil es iramer gleich wieder in Ordnung ista. 

W&hrend der nun folgenden 4 woehentlienen Beobachtung war Patient 
meist leicht euphorisch gestimmt, oder er legte ein mehr gleichgultiges 
Verhalten an den Tag. Ein Kuckgang seiner Geisteskr&fte verriet sich je 
langer je mehr schon im Gesichtsausdruck. Die Yisite des Arztes bei 
anderen Kranken verfolgte er zuletzt nicht mehr mit der fruheren Anteil- 
nahrae, ferner entgingen ihm ofters Vorg&nge auf der Abteilung, die ihn 
fruher interessiert hatten. Des ofteren war er zeitlich unorientiert. Ein 
weiterer Kuckgang seiner Sprache wurde jedoch nicht bemerkt. Einige 
Tage bestand starkerer Speichelfluss; gleichzeitig hatte Patient einen 
metallischen Geschmack auf der Zunge. Die choreat. Bewegg. waren in 
ihrer Intensit&t sehr wechselnd, sie wurden verst&rkt durch kbrperliche 
Anstrengungen (langeres Gehen im Garten, Treppensteigen) sowie durch 
gemutlicbe Erregungen, z. B. durch die Freude uber den Besuch seiner 
Frau usw. Auf Wunsch seiner Frau wurde Patient am 15. I. 03 nach Hause 
entlassen. 

2. Aufnahme am 1. VII. 1003. 

Anamnese: In der ersten Zeit nach seiner Entlassung war es 
Patienten daheim ganz leidlich gegangen, wenn auch die choreat. Bewegg. 
nie vollig nachgelassen hatten. Seit etwa fi Wochen wurde Patient wieaer 
erregt und unruhig, er wollte zum Fenster hinaus, versuchte an der Wand 
in die Hohe zu klettern; suchte man ihn daran zu hindern, so wurde er 
sehr erregt, schimpfte und brullte. Nahrungsaufnahme schlecht. Sclilaf sehr 
unruhig. Da die Erregung sich dauernd steigerte, wurde Patient der An- 
stalt wiederum zugefuhrt. 

1. VII. 03. Status praesens: Ern&hrungszustand im Vergleich zu 
fruher nur m&ssig gut. Haut trocken, schlaff. Schleimh&ute ein wenig ge- 
rhtet. Zunge nicht belegt. Innere Organe ohne besonderen Befund. Es 
besteht leichte Ptosis rechts, doch ist das Auge meist halb geoffnet. Der 
r. Bulbus ist etwas nach aussen gedreht, doch ist Patient imstande, beide 
Bulbi richtig zu konjugieren, urn einen vorgehaltenen Gegenstand zu tixieren. 
Nach wenigen Sekunden weicht aber dann plotzlich der rechte Bulbus wieder 
nach aussen ab, wShrend der linke den Gegenstand weiter tixiert, obwohL 
er sonst an den choreat. Bewegg. teilnimmt. Der r. Bulbus beteiligt sich 
nicht an den choreat. Bewegg. Pupillen starr. Patellarreflexe erloschen. 
Keine Sensibilitfttsstbrungen. Lebhafte choreat. Bewegg. der Extremit&ten, 
Gesichts- und Zungenmuskulatur. Sprache hat sich erheblich verschlechtert. 
Einen ganzen Satz vermag Patient nicht mehr auszusprechen, es werden 
von ihm nur einzelne Worte stossweise hervorgebracht. Patient zeigt einen 
dauernd &ngstlichen Gesichtsausdruck. Zeitlich und ortlich ist or nicht 
genau orientiert. 

2. VII. Ileftige Angst. Zunahme der choreat. Bewegg. Scheint 
Gesichts- und Gehorst§uschungen zu haben, starrt unverwandt in eine Ecke 
und schreit „Lumpenpack“, was er nur muhsam hervorbringen kann, sp&ter 
vermag er in seiner Erregung nichts anderes zu sagen als „uberhaupt“- 
Zeitwcise aggressiv gegen Kranke und Ptleger. Im Sonderzimmer vernalt 
er sich ruhiger. Entldeidet sich fortgesetzt, gegen das Wiederankleiden. 
str^ubt er sich heftig. 

3. VII. Nachts wenig geschlafen, morgen* ruhiger, lftsst sich trotz 
der Erregung zwei Stundcn im Bade halten. Gibt auf Befragen keine 
Ant wort, betolgt keine Aufforderune. 

4. VII. Auf Chloralhydrat-Morphium gut geschlafen. Die choreat* 
Bewegg. sind heftig, sistieren aber im Schlaf. Wieder sehr angstlich und 
unruhig. Ist schwer im Bett zu halten; im Garten draugt er fortgesetzt 
zur Pforte. 

7. VII. Choreat. Bewegg. weniger heftig, die Angst und Erregung 
besteht unverandert fort, lteagiert auf keino Frage oder Aufforderung* 

10. VII. Noch das gleiche Bild. Trotz guter Nahrungsaufnahme 
nimmt Patient dauernd ab. Im Daucrbade erfolgt meist Beruhigung. Ffthrt 
mit seinen Handen fortgesetzt an scinen Genitalien herum. 
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19. VII. Sehr erregt. Ruft hftufig nach seiner Frau, ist im ubrigen 
nicht zum Sprechen zu bewegen. Trotz sorgsamer Pflege einige Furunkeln, 
die inzidiert werden. 

21, VII. Erregung, Angst und choreat. Bewegg. lassen nach. Patient 
schluckt Luft, treibt sich auf diese Weise den Leib trommelartig auf. 
Nahrungsaufnahme m&ssig. 

23. VII. Patient ist matt; es erfolgen mehrere leichte Krampfanf&lle. 
24. VII. Schlaf gering; morgens sehr matt, steht allein auf, fallt 

aber gleich darauf kraftlos um. Trotz der grossen SchwSche wieder leb- 
hafte choreat. Bewegg. in der Extremitaten- und Gesichtsmuskulatur. 

Trotz wiedernolten irztlichen Abratens wird Patient dennoch von 
seiner Frau nach Hause geholt, wo er nach einigen Tagen stirbt. 

Ein Riickblick ergibt: Der erblich nicht belastete, im 
ubrigen gesunde Pat. infiziert sich 1876 luetisch. 19 Jahre spater 
tritt eine schnell vorubergehende Augenmuskellahmung ein, der 
sich einige leichte Schwindelanfalle anschliessen. Nach 5 Jahren 
volliger Gesundheit erkrankt Pat. im Fruhjahr 1902 von neuem, 
und zwar fallt zunachst eine grosse Unruhe an ihm auf. Er 
macht mit Armen und Beinen'ausfahrende Bewegungen, allmahlich 
wird er auch zunehmend vergesslicher. Da er selbst ein Empfinden 
dafur hat, scheidet er Oktober 1902 aus seinem Dienst. Bei 
seinem ersten, nur kurzen Anstaltsaufenthalt nimmt Pat. geistig^ 
und korperlich ab. Er ist teilnahmsloser, wird merklich vergess¬ 
licher, ist mitunter zeitlich nicht orientiert. Es besteht eine Sprach- 
stSrung und zeitweise Speichelfluss. Daneben treten choreatische 
Bewegungen in wechselnder Starke auf. Nach 4 Monaten leid- 
lichen Befindens, in denen die choreatischen Bewegungen nie ganz- 
lich aufgehort haben, zeigen sich schwerereKrankheitserscheinungen. 
Pat. ist vdllig unorientiert. Heftige Angst- und Erregungszustande 
herrschen im Krankheitsbilde vor, zeitweilig treten Gesichts- und 
Gehorshalluzinationen auf, dagegen werden speziell Grossenideen 
nicht beobachtet. Neben diesen Symptomen bestehen wahrend des 
ganzen Krankheitsverlaufes choreatische Bewegungen der gesamten 
Korpermuskulatur, ja selbst die Augenmuskulatur ist auch er- 
griffen. Als korperlicher Befund wird erhoben: Erloschensein 
der Patellarreflexe. Fehlen der Pupillarreaktion auf Lichteinfall. 
Leichte Ptosis am rechten Auge sowie ein Abweichen desselben 
nach aussen. Die Sprache verschlechtert sich und mit dem 
weiteren schnellen geistigen Yerfall geht auch der des Korpers 
Hand in Hand. Am vorletzten Tage der Beobachtung treten 
noch mehrere leichte Krampfanfalle auf. In diesem Zustande 
erfolgt einige Tage spater zu Hause der Tod. 

III. A. A., Tapezier, 27 Jahre alt, aufgen. 20. VII. 02. 
Vater des Patienten war Trinker, hatte Lues; ein Bruder der Mutter 

hatte in jungen Jahren Veitstanz. Beide Eltern starben an einer Lungen- 
krankheit. Ueber die korperliche und geistige Entwicklung des Patienten 
ist nichts Genaueres bekannt. Nach dem Verlassen der Scnule erlernte er 
das Tapeziererhandwerk, das er auch sp&terhin ausubte. In Gorlitz eine 
Zeitl&ng Zuh&lter. Dort luetische Infektion. Ueber Verlauf und Behandlung 
der Syphilis nichts bekannt. 

ratient wird auf Veranlassung seiner Logiswirtin, die ihn seit etwa 
drei Jahren kennt, der Anstalt zugefuhrt. Seiner Ueberfuhrung setzt er 
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den heftigsten Widerstand entgegen. Er tobt, schl&gt um sich, schreit und 
fuhrt wirre Reden. Nach Schilderung der Wirtin 1st Patient ungef&hr seit 
einem halben Jahr schwermutig, ging aber dabei doch seiner Arbeit nach. 
In den ietzten 3—4 Wochen verl&sst Patient nicht mehr das Zimmer seiner 
Wirtin, wie ein kleines Kind begleitet er sie selbst in der Wohnung auf 
Schritt und Tritt. Will dieselbe morgens zur Arbeit gehen, so klammert 
er sich fest an sie an. Um uberhaupt fortzukommen. muss sie sich erst 
von ihm muhsam befreien. Patient oleibt dann im Hause oder treibt sich 
auf der Strasse vor der Wohnung und im Treppenhause herum, fragt ofters 
Hausbewohner und Kinder ganz angstlich, ob seine Guste bald nacn Hause 
k&me usw. Sieht er sie heimkehren, so springt er ihr wie ein kleines Kind 
entgegen. Nahrung nimmt er nur zu sich, wenn er sieht, dass seine Wirtin 
von derselben Speise isst. Befurchtet immer, vergiftet zu werden. Gleich- 
zeitig qu&lt er seine Wirtin fortgesetzt mit Heiratsgedanken. 

Status praesens: Grosser, schlecht ern&hrter, sehr bleich aus- 
sehender Patient. Korperliche Untersuchung ungemein erschwert. weil 
Patient mit seinem Kopf, Rumpf und Extremit&ten unaufhorlich choreat. 
Bewegg. macht. Die oberfl&chliche Untersuchung ergibt: Innere Organe 
ohne besonderen Befund. Puls voli und kr&ftig. Pupillen reagieren prompt 
auf Lichteinfall und bei Konvergenz. Haut- und Sehnenreflexe sind gesteigert. 
Blasen- und Mastdarmstorungen bestehen nicht. Sprache vollig verwaschen 
und undeutlich, anscheinend, weil die Zungenmuskulatur mit an den choreat. 
Bewegg. beteiligt ist. Gesichtsausdruck leicht Angstlich, l&sst sich durch 
Fragen fixieren. Ob zeitlich orientiert, l&sst sich mit Sicherheit nicht 
feststellen. Auf der Abteilung begrusst er einen Kranken, der auch Zu- 
h&lter ist. 

24. VII. Unver&ndert heftige choreat. Bewegg. Der Patient spricht 
ofters vor sich hin, redet auch den Arzt an, es ist aber nicht das Geringste 
zu verstehen. Da die Nahrungsaufnahme taglich schlechter geworden ist, 
wird Patient heute mit der Sonde ernahrt. Patient wehrt sich ganz ver- 
zweifelt dagegen. Kollabiert plotzlich, Puls etwa 1 Stunde sehr schlecht, 
erholt sich nachher bald, bietet dann wieder das gleiche Bild wie zuvor. 

25. —27. VII. Zustand unverandert, taglich zweimal Ernahrungen mit 
der Sonde. 

28. VII. Patient nimmt heute spontan gleich wieder reichlich Nahrung 
zu sich, muss mit grosser Vorsicht gefuttert werden, weil die Zunge fort¬ 
gesetzt sich in der Mundhohle hin- und herwalzt, so dass immer Speiseteile 
zum Munde herausfallen. Bringt mit Not und Muhe die Worte heraus: 
„Schlauch nicht", „Zunge bewegt sich", „kann nicht". Am ganzen Korper 
Hypalgesie. Pupillen reagieren. Rechter Patellarreflex sehr schwach, linker 
lebnaft gesteigert. 

1. VIII. Sehr laut, Selbstvorwurfe, will gestohlen haben, befurchtet, 
getotet oder vergiftet zu werden. Starke choreat. Bewegg., dabei sehr 
erregt, verlasst fortgesetzt das Bett. 

3. VIII. Choreat. Bewegg. haben etwas nachgelassen. Patient sucht 
heute alles zu zerreissen; wendet heute ofter den Kopf und zeigt sich 
gespannt. als wenn er auf Zuruf oder GerSusche lauscht. 

10. VIII. Psychisch das gleiche Bild. Patient schaut, als er Besuch 
bekommt, diesen nur an, spricht aber kein Wort mit ihm. 

13. VIII. Gestern und heute leichter Durchfall, wieder Zunahme der 
choreat. Bewregg. 

15. VIII. Die choreat. Bewegg. lassen sichtbar nach. Durch laute 
Fragen ist Patient zu fixieren. Er ist vollig unorientiert, Sussert keine der 
fruher von ihm vorgebrachten Wahnideen. Patient will sich nicht zum 
Rasieren hinsetzen, bevor er nicht sieht, wie der Pfleger dem Barbiere 
bezahlt. Patellarreflexe beiderseits gleich und lebhaft. 

20. VIII. Choreat. Bewegg. bestehen nicht mehr. Patient ist stark 
verblodet, Sussert spontan gar nichts. Zu jeder Bewegung muss er an- 
gehalten werden; so bleibt er beim Spazierengehen sofort stehen, wenn 
man ihn nicht weiter leitet, beim Essen fuhrt er den Loffel nicht bis zum 
Munde, wenn er nicht durch Nachhulfe dazu veranlasst wird usw. Ganz 
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einfachen Aufforderungen wie z. B. „Zeigen Sie die Zunge", „Geben Sie die 
Hand" kommt er jetzt immer, wenn auch mangelhaft, nach. 

12. IX. Ganz unver&ndert, wird heute dem Siechenhaus zugefuhrt. 
18. IX. 1st angekleidet unrein mit Urin und Kot, h&lt sich dagegen 

im Bett sauber; macht den ganzen Tag mit dem Unterkiefer langsam 
kanende Bewegnngen. 

20. XI. Patient erscheint psychisch etwas freier. Auf den Morgen- 
gruss des Arztes antwortet er immer stereotyp: „Seien Sie willkommen". 
Absolut unorientiert, glaubt in Breslau zu sein, halt seine Mitkranken fur 
Vettern. Eine kurze Intelligenzprufung ergibt folgenden Befund: Zahlen 
und Hersagen von Wochentagen und Monatsnamen geht gut, dagegen ver- 
mag er das Alphabet nur von a—f richtig aufzusagen, dann f&nrt er mit 
h o 1 weiter fort. Das Vaterunser spricht er mit gefalteten Handeu und 
beschliesst es: „denn Dein 1st das Reich, denn ich bin versucht worden an 
alien Ecken und Enden". 

Welches sind die grossten Flusse Deutschlands? — Die Neisse, die 
Spree, der Bodensee. 

Hauptstadt von Deutschland? — Paris. 
„ „ Preussen? — Bautzen. 
„ „ Sachsen? — Dresden. 
„ „ Wurttemberg? — Meissen. 
„ „ Hessen? — Nassau. 

Wer fuhrte 1870 Krieg? — Die Franzosen und die Deutschen und 
die Griechen. 

Weiss nicht, wie der Konig von Sachsen heisst, vermag erst nach 
Ueberlegung rechts und links zu unterscheiden. 

21. XI. Marschiert den Korridor im Paradeschritt entlang, weicht 
niemandem dabei aus, rennt am Ende desselben gegen die Wand, h&lt man 
ihn an, so bleibt er stehen. Wird im Laufe des Tages erregter. Bettruhe. 

26. XI. Schl&gt in der Nacht zwei Fensterscheiben ein, zieht sich 
dabei drei leichte Yerletzungen an der Hand zu. 

28. XI. Patient wird wieder auf die Beobachtungsstation gelegt. Er 
ist sehr erregt, wird aggressiv gegen andere Kranke, redet viel, pfeift laut, 
wirft den Kopf hin una her, macht mit den Armen leichte choreat. Bewegg. 
Auch die Zunge ist wieder daran beteiligt. Patient vermag jedoch einzelne 
Worte noch klar und deutlich auszusprechen. 

29. XI. Zunahme der Erregung. Die choreat. Bewegg., an denen 
sich jetzt auch die unteren Extremitaten beteiligen, sind erheolich lebhafter 
geworden. Sprache ist kaum zu verstehen. 

1. XII. Noch geringe choreat. Bewegg., ganzlich unorientiert, Ge- 
sichtsausdruck, ratios. 

3. XII. Keine choreat. Bewegg. mehr, ist sehr stnmpf, wird wieder 
dem Siechenhause zugefuhrt. 

1. II. 03. In der ganzen ersten Zeit seines dortigen Aufenthaltes ist 
Patient unverandert, erst ganz allm&hlich wird er wieder lebhafter. Er ver- 
folgt jetzt die Vorg&nge auf der Abteilung mit einer gewissen Aufmerk- 
samkeit. Ist er ausser Bett, so marschiert er gewohnlicn im Paradeschritt 
einher, im Garten macht er mehrere Fluchtversuche. Die wiederholte 
Prufung der Pupillen ergibt normale Reaktion. Patellarretlexe sind lebhaft 
und beiderseits gleich. 

23. II. Patient erscheint geistig weiter regsamer, ist aber vollig un¬ 
orientiert, mitunter leicht verstimmt, gibt als Grund hierfur auf Befragen 
an, man wolle ihm sein Fahrrad, das er sich in Gorlitz gekauft habe, nicht 
geben, man habe es ihm fortg;enommen. 

10. TV. Das &ussere \erhalten des Patienten ist durchaus geordnet. 
Selten Stimmungsanomalien. Oertlich orientiert, zeitlich oft nicht ganz 
sicher, ftussert keine Wahnideen, spricht sehr langsain und verwaschen. Seit 
einiger Zeit arbeitet Patient in der Tapeziererwerkstatt. Zuerst verbrauchte 
er viel Zeit mit dem Anschauen der Werkstatt selbst und der Instrument©, 
jetzt arbeitet er nach dem Urteil des Meisters mit gutem Geschick. 
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Aug. 03. Patient ist zweimal ohne Begleitung ausgegangen, uni 
seinen frfiheren Meister zu besuchen, kehrte vollig geordnet zuruck. In 
der letzten Zeit machen sich wieder starke choreat. Bewegg. der Zunge 
geltend, wahrend er sich sonst ganz unverandert verh&lt. 

Sept. 03. Guter Ernfihrungszustand, Gesichtsfarbe blass, Schleimhftute 
bleich. Die Korperhaltung hat etwas Gezwungenes, er halt sich senkrecht 
gerade, die Arme hangen pendelnd herunter, seine Bewegungen haben 
etwas Automatenhaftes. Keine Ataxie der H&nde, dagegen beim Ausstrecken 
ziemlich grobschlagiger Tremor. Gesicht starr, maskenartig. Linker Facialis 
schwacher als der rechte innerviert, haufiger fibrillare Zuckungen in der 
Gesichtsmuskulatur, besonders aber in den Mundpartien. Augenbewegg. 
frei. Pupillarreaktion erhalten. Grobe Kraft gut, samtliche Reflexe aus- 
zulosen. Deruhrungsempfindlichkeit intakt, leichte Hvpalgesie. Keine Druck- 
punkte. Gang etwas unsicher. Rombergsches Symptom vorhanden. 

Ueber Ort und Umgebung richtig orientiert, zeitlich nur annahernd. 
Ruhiges, geordnetes Verhalten. Durch eine etwas langer dauernde Unter- 
haltung gerat Patient in eine gewisse Erregung, er bekommt dann Blut- 
wallungen nach dem Kopf. Die an sich schon langsame, verwaschene 
Sprache wird immer schlechter, die Zunge wird dabei stossweise vorgestreckt 
und zittert, gleichzeitig treten Zuckungen in der Gesichtsmuskulatur auf. 
Beim Nachsprechen von Worten Silbenstolpern, Versetzung von Vokalen 
usw. Bei einer Intelligenzprufung sehr leicht ermudbar, die Fragen mus6en 
oft wiederholt werden. Geldstucke bezeichnet er richtig, ganz einfache 
Rechenaufgaben vermag er zu losen. Sonst bestehen sehr starke Intelligenz- 
defekte; bittet in monotoner Weise darum, entlassen zu werden, um nach 
seiner Frau sehen zu kbnnen. 

Nov. 03. Ungefahr immer das gleiche Bild, arbeitet fleissig in der 
Tapeziererwerkstatt. 

April 04. Seit Februar hinfalliger trotz guten Ernahrungszustandes, 
daher meist bettlagerig. Geistig sehr zuruckgegangen, zeitlich und ortlich 
desorientiert, euphorisch, lobt Essen, Behandlung, Befinden, fuhlt sich 
gesund, freut sicn uber den Besuch seiner Braut, der „Gustela, und fiber die 
iSlumen, die sie ihm bringt. Sie ist die einzige Person, die er noch kennt, 
wahrend er Aerzte und Pfleger verkennt; keine choreat. Bewegg. mehr. 

.Tuli 04. Status idem. 

Der bisherige Krankheitsverlauf ist somit, noch einmal zu- 
sammengefasst, folgender: 

Der belastete, luetisch infizierte Patient ist zuerst etwa 
l/2 Jahr schwermutig, dann treten ziemlich schnell hinter ein- 
ander starke Erregungszustande, Angst, Vergiftungsideen und so 
heftige choreatische Bewegungen des ganzen Korpers auf, dass eine 
zeitweilige Sondenernahrung geboten ist. In wechselnder Intensitat 
bestehen die choreatischen Bewegungen vier Wochen lang. 
Wahrend dieser Zeit ist Patient vollig unorientiert, scheint zeit- 
weise zu halluzinieren, ist sehr erregt, sucht alles zu zerreissen, 
aussert eine Reihe von Selbstvorwurfen und Verfolgungs-, dagegen 
keine Grossenideen. Mit dem Schwinden dieses Symptom- 
komplexes tritt ein erheblicher geisti^er Yerfall immer mehr 
hervor. Nach Yerlauf von etwa drei Monaten erscheint er 
psychisch freier. An diese Zeit schliesst sich wieder ein Erregungs- 
zustand mit all den anderen Symptomen von 14tagiger Dauer an. 
Im Laufe von mehreren Monaten wird Patient darauf geistig 
etwas freier. Er ist wrieder zum Teil orientiert, vermag mit 
Geschick zu arbeiten, findet sich bei Ausgangen in die Stadt 
allein zurecht. Sprache ist sehr zuruckgegangen, es bestehen 
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grobe Intelligenzdefekte. Haut- und Seknenreflexe soxvie Pupillar- 
reaktion normal. Einige Monate spater weiterer geistiger Ruck- 
gang; unfahig zur Arbeit, dauernd euphorischer Stimmung, zeitlich 
und ortlich vollig unorientiert, bettlagerig. 

IV. A. F., Nftherin, 44 .Tahre alt, zum zweiten Male in hiesiger Anstalt. 
Vater der Patientin resistenzlos gegen Alkohol, zeitweise sclnvermutig, 

erh&ngte sich; Mutter stets gesund. Aus erster Ehe des Vaters 5 Kinder, 
von denen das ftlteste an progressiver Paralyse, das zweite an Tabes dorsalis 
und Diabetes, das dritte an Rippenfellentzundung starb, die beiden anderen 
Kinder angeblich gesund. 

Aus zweiter Ehe des Vaters stammt als zweites Kind die Patientin. 
Zwei Bruder sind sehr nervos, einer von ihnen ist ganz resistenzlos gegen 
Alkohol, drei Geschwister waren zu fruh geboren (fi.—7. Monat), ein Zwillings- 
paar starb nach kurzer Lebensdauer. 

Patientin wurde als ein kr&ftig entwickeltes Kind geboren. Geburt 
selbst verlief normal. Patientin lernte zur rechten Zeit laufen und sprechen, 
machte in der Schule gute Fortschritte, in den Entwicklungsjahren etwas 
blutarm, sonst gesund. Mit 18 Jahren menstruiert, Menses regelmftssig. 
Nach der Konfirmation N&herin. 

Seit Juli 1888 reizbar und nervos. Patientin, zur Zeit gravida, erfuhr, 
als ihr Hochzeitstag schon angesetzt war, dass ihr Brautigam bereits ein 
Kind habe. Von da ab zeigte sich ein nervoses Zittern am ganzen Korper. 
Am *21. XII. 88 Geburt eines kr&ftigen Kindes, das V* Jahr alt an Croup 
starb. Im Wochenbett Zunahme ihrer Erregung und des Zitterns. Am 
25. XII. 88 apoplektiformer Anfall. Spraehe gelahmt, konnte nur lallen, 
Extremit&ten scnienen frei geblieben zu sein, denn Patientin konnte das ihr 
gereichte Essgeschirr halten und vermochte zu stehen und zu gehen. Auch 
ein Schiefstehen des Mundes sowie irgend welche Stbrungen beini Trinken 
wollte die Mutter nicht bemerkt haken. Es fiel ihr nur die dauernd 
weinerliche Stimmung ihrer Tochter auf. Nach l*/2 Wochen schwand diese, 
w&hrend die Spraehe noch vollig undeutlich hlieb. Etwa J/4 Jahr spater 
stellte sich das Sprachvermogen wieder ein. Patientin fuhlte sich jetzt 
wohl und munter, aber eine erhebliche Gedachtnisschwache war zuruck- 
geblieben; auch diese soli sich im Laufe der Zeit wieder gebessert haben. 
Ungef&hr ein halbes Jahr nach dem apoplektiformen Insult gait Patientin 
wieder als vollig gesund und konnte inrem Beruf als N&herin ausser dem 
Hause nachgehen. 

Im Jahre 18J4 machte dann Patientin einen akuten Gelenkrheumatismus 
durch, der etwa 12 'Wochen dauerte. Ein Zittern wie fruher oder gar 
veitstanzahnliche Bewegungen zeigten sich nicht. Auch irgendwelche Ver- 
anderungen im Wesen und Gebahren der Kranken wurden von der Mutter 
nicht beobachtet. 

Im Dez. 98 erkrankte Patientin ganz allmahlich bei der Pflege ihrer 
kranken Mutter. Sie war erst matt und ninf&llig, dabei gedruckter Stimmung. 
Nach und nach verschlechterte sich ihr Zustand, oft redete sie vollig ver- 
worren, ihr Mattigkeitsgefuhl nahm zu, es traten bfters Ohnmachtsanfalle 
auf. Sie selbst funlte sich nicht krank, wohl aber sehr unglucklich-, so dass 
Me den Tod herbeisehnte. Am 7. Jan. 99 wurde sie plotzlich sehr erregt, 
zeigte grossen Bewegungsdrang. ausserte Selbstmordideen, so dass sie dem 
Stadtiscdien Irren- und Siechenhause zugeftihrt werden musste. 

Bei ihrer Aufnahme ist Patientin leicht verwirrt, nur schwer zu 
iixieren, tappt im Aufnahmezimmer umher, ruckt an den Stuhlen herum, 
macht mit Armen und Beinen ausfahrende Bewegungen, versetzt beim 
Sprechen Silben und Worte. Patientin vermag richtig vorwarts, jedoclv 
nicht ruckw&rts zu zahlen. Beim Lesen, das ubrigens ganz gelautig geht, 
uberschlagt sie mitunter einige Worte und fugt andere wieder hinzu. Ein 
gleiches wird beim Sehreiben beobachtet, indem sie auch hier Buchstaben 
ausfallen lasst. 

Digitized by v^ooQle 



248 Draseke, Progressive Paralyse und Chorea. 

Korperlicher Befund: Mittelgrosse Patientin mit starkem Knochen- 
bau, guter Muskulatur und betrachtlichem Panniculus adiposus. Innere 
Urgane ohne besonderen Befund. Hals- und obere Brustwirbels&ule druck- 
empfindlich. Sch&del nirgends druck- und klopfempfindlich. Linksseitiee 
Ptosis und leichte Parese des linken Musculus internus. Rechte Pupifle 
weiter als die linke. Licht- und Konvergenzreaktion beider Pupillen er- 
halten,Zunge hypalgetisch, sonst Schmerzempfindung erhalten, Tastempfindung^ 
herabgesetzt. Keflexe gesteigert. Tremor manuum. Druckempfindlichkeit 
der grossen Nervenst&mme. 

Wahrend der Beobachtung nehmen die choreatischen Bewegungen sehr 
an Heftigkeit zu. Patientin ist aber imstande, dieselben anfanglich mit 
festem Willen zu unterdrucken. Bei affektiver Erregung treten jedoch die 
choreatischen Bewegungen wieder starker hervor, wahrend sie im Schlaf 
vollig aufhoren. Gleichzeitig ist Patientin ausserst leicht und sehr erregt* 
spricnt und sckimpft vor sich hin, ist vollig unorientiert. Eine Steigerung 
der Erregungszustande und eine Zunahme der choreatischen Bewegungen 
gehen fast immer Hand in Hand. Patientin aussert zahlreiche Grossenideen* 
sie sei eine Prinzessin, habe viele schone Mobel, verlangt einen Wagen, 
will ausfahren, schilt auf das Essen, verlangt statt dessen Lachs und 
Kaviar u. s. w. Auf Grund dieser Ideen verweigert sie zeitweise die Nahrungs- 
aufnahme. Wegen der starken choreatischen Bewegung ihrer Zunge kann 
Patientin jetzt nur flussig ernahrt werden. 

Ende Januar Yerschlimmerung des Krankheitsbildes durch Zunahme 
samtlicher Symptome. Pat. ist im hohen Grade erregt, wird von ihren 
choreatischen Bewegungen im Bette hin- und hergeworfen, klatscht dabei 
noch in die Hande, scnreit und singt laut, bringt fort und fort die eben 
genannten Grossenideen vor, ist fast gar nicht zu fixieren. Dieses Bild 
wahrt etwa drei Wochen. Der ganze Symptomkomplex klingt ganz all- 
mahlich ab, so dass Pat. am 2. IY. 99 auf Wunsch ihrer Mutter nach Hause 
beurlaubt werden konnte. Jedoch bereits am 7. IV. 99 brachte die Mutter 
die Kranke wieder in die Anstalt zuruck. Daheim hatte Pat. eine grosse 
Vielgeschaftigkeit an den Tag gelegt, die verschiedensten Arbeiten, besonders 
Naharbeiten begonnen, sie aber nie zu Ende gefuhrt. Liess die Mutter sie 
nicht gewahren, so wurde die Kranke manchmal sehr heftig und erregt. 
Ihre Grossenideen traten auch w-ieder starker hervor. In unbewachten Augen- 
blicken setzte sie dieselben in die Tat urn, indem sie alles Mogliche zu- 
sammcnkaufte. Choreatische Bewegungen traten nur noch in ganz geringem 
Masse auf. Nach 8w6chentlichem Anstaltsaufenthalt wieder Ruckgang aller 
Symptome, so dass sie am 29. Y. 99 nach Hause entlassen werden konnte. 
Ein darauffolgender zw'eimonatlicher Aufenthalt auf dem Lande brachte der 
Kranken angeblich vollkommene Genesung. Sie war vollig orientiert, an 
ihrer Sprache will man nichts bemerkt haben, sie ausserte keine Grossen¬ 
ideen mehr, auch die choreatischen Bewegungen waren g&nzlich geschwunden. 
Sie war imstande, alle Naharbeiten zu voUer Zufriedenheit ihrer Kunden 
auszufuhren, auch das Hakeln ging angeblich wieder sehr gut. 

Nach Yerlauf eines Jahres erkrankte Pat. wieder von neuem. Sie war 
deprimierter Stimraung, erklarte, nicht mehr arbeiten zu kbnnen, glaubte 
betteln gehen zu mussen, zog sich von der "Welt zuruck, wollte niemanden 
mehr sehen. Hieran schloss sich ein kurzer Erregungszustand, der nicht mit 
choreatischen Bewegungen verbunden war. Pat. schlief dann mehrere Tage 
ganz fest, ging nachher zur Erholung viel spazieren, bekam auf arztlicne 
Anordnung Eisen und war in 5 bis 6 wochen soweit wiederhergestellt, dass 
sie einfachere Arbeiten wie Ausbessern und Flicken verrichten konnte. 

Nach dieser Attache war Pat. etwa ein halbes Jahr bis Ostern 1902 
angeblich gesund. Im Sommer 1902 stellten sich, zumal vor der Menstruation, 
die sehr unregelm&ssig war, Ohnmachten von kurzerer oder langerer Dauer 
ein. Sie sturzte dann zu Boden, erholte sich aber immer bald wieder. All- 
miiklich wurde auch ihre Sprache schlechter, oft fand sie einzelne Worte 
nicht. Seit Weihnachten 1902 versagte die Sprache fast vollig. Dabei war 
sic meist deprimierter Stimmung und weintc viel. Die Ohnmachten traten 
dann immer naufiger auf. Da sie nicht im Bett bleiben wollte, brachte sie 
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fast den ganzen Tag auf einem grossen Stuhle zu und schlief in h&lbsitzender 
Stellung des Tags uber oft ein. Mastdarm- und Blasenfunktionen waren 
nicht gestort. Etwa seit Dezember 1902 will die Mutter bemerkt habenr 
dass das linke Auge der Pat. kleiner wurde und weiter nach hinten sank. 

Ende Mftrz 1903 wurde Pat. wieder sehr erregt, so dass die Mutter 
sie am 23. III. 08 ins Johannst&dter Krankenhaus brachte. Hier schrio 
Pat. zuerst sehr viel, weinte und lachte abwechselnd, zeigte dem Arzte bei 
der Visite immer wieder ihre Ohrringe mit den Worten „schon, schon“ und 
ihren Finger-ring mit den Worten „Bruder, Bruder“. Die ihr vorgelegten 
Gegenst&nde vermochte sie nicht zu benennen, sie stiess nur dann und wann 
einige unartikulierte Laute aus. Pat. musste gefuttert werden, weil sie ein- 
mal nicht imstande war, sich selbst die Nahrung in geordneter Weise zum 
Munde zu fuhren, andererseits aber, weil sie zu schnell und gierig die Bissen 
verschlang. Bald wurde sie ruhiger, nur zeitweise lachte sie laut auf. Pat- 
lftsst Stuhl und Urin unter sich. Beginnender Decubitus. 

Am 31. III. 03 ins St&dtische Irren- und Siechenhaus verlegt. Hier 
wurde folgender Befund erhoben: Die kr&ftig gebaute, gut ernfthrte rat. liegt 
ziemlich hulf los im Bett, allein vermag sie sich nicht auf die Seite zu legen, mit 
Hilfe ihrer Arme richtet sie sich mitunter hoch, mit Unterstutzung kann sie- 
auch stehen und noch einige Schritte gehen. Sie zeigt einen sehr dementen 
Gesichtsausdruck, ist bald heiterer, bald weinerlicher Stimmung. Durch An- 
reden ist sie nicht immer zu fixieren, den einfachsten Aufforderungen zum 
Zwecke einer TJntersuchung kommt sie nicht nach. Meist lallt sie einige 
Worte halblaut vor sich hin, dann und wann vermag sie auch einmal Worte 
einzeln ohne inneren Zusammenhang deutlich auszusprechen, gewohnlicb 
bleibt sie lfingere Zeit an einem Worte haften. 

Der linke Mundwinkel steht hoher als der rechte. Linke Lidspalte 
enger als die rechte. Linker Bulbus etwas nach hinten gesunken. Pupillar- 
reaktion nicht zu prufen, weil Pat. bei der TJntersuchung immer die Augen 
zukneift. Keine groberen Sensibilitfttsstorungen vorhanden, soweit die Dement 
der Pat. eine Prufung zulasst. Beim Greifen nach dem Essgeschirr macht 
Pat.ofter einige ataktische Bewegungen. Sie muss aus den angefunrten Grunden. 
dauernd gefuttert w-erden. Blasen- und Mastdarmstorungen bestehen fort- 
Decubitus ist im Abheilen begriffen. Schlaf auch bei verabreichung von 
Schlafmitteln sehr wechselnd. Erst im August war eine genauere Pupillen- 
untersuchung moglich; sie ergab: linke Pupille weiter als die rechte. Auf 
Lichteinfall zeigt linke Pupille minimale Reaktion, rechte Pupille dagegen 
ist starr. 

Dieser wechselvolle Krankheitsverlauf erfordert eine noch- 
malige Zusaminenfassung. Die erblich stark belastete, ledige 
Patientin erkrankt mit 29 Jahren im Beginn ihrer ersten Graviditat 
unter allgemeinen nervosen Erscheinungen. Infolge einer grossen- 
Enttauschung tritt ferner am ganzen Korper Zittern auf. 21. XII. 
1888 Geburt eines kraftigen Kindes. Zunahme der Nervositat- 
25.XII. 1888 apoplektiformer Anfall. Hiernach weinerlicheStimmung 
und Storung der Sprache. Nach einem lialben Jahre wieder voll 
arbeitsfahig. Funf Jahre spater akuter Gelenkrheumatismus, der 
ohne psychische Storungen verlauft. Nach vier Jahren wird Pat. 
je langer je mehr deprimierter Stimmung, fuhlt sich elend und 
matt, hat haufigere Ohnmachtsanfalle. Plotzlich treten eine Reihe 
schwerer Krankheitserscbeinungen auf. Pat. ist unorientiert, schwer 
zu fixieren, reizbar, sehr erregt, macht mit Kopf, Rumpf und 
Extremitaten heftige choreatische Bewegungen, an denen auch die 
Zunge beteiligt ist, aussert eine Menge von Grossenideen. Nach- 
dem dieses Krankheitsbild nach und nach abgeklungen ist, wieder- 
holt es sich noch einmal in gleicher Weise, lauft dieses Mal aber 
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otwas schneller ab. Hierauf Remission von einem Jahr. Sodann 
wieder gedruckter Stimmung mit folgendem kurzen Erregungs- 
zustand, nach dem man einen Ruckgang ihrer Geisteskrafte be- 
merkt. Nach einem halben Jahr angeblicher Gesundheit geht Pat. 
nach und nach korperlich, sowie geistig immer mehr zuruck, bis 
sie beim Abschluss der Beobachtung, August 1904, ein Bild 
schwersten Verfalls ihrer Korper- und Geisteskrafte bietet. 

Bei dem somatischen und psychischen Symptomenkomplex 
<ler vorliegenden vier Krankenbeobachtungen handelt es sich ohne 
alle Frage um Dementia paralytica. Ein hervorstechendes 
Symptom sind im ganzen Krankheitsverlauf die choreatischen Be¬ 
wegungen. Neben dieser wichtigen Krankheitsausserung treten 
noch eine Reihe anderer Symptome auf, die in jedem der vier 
Falle fast die gleichen sind, so dass es nahe liegt, aus ihnen sich 
•ein gemeinsames Bild zu schaffen. Das Prodromalstadium ist von 
kurzer Dauer, mit Ausnahme der letzten Beobachtung. Bei dem 
•einen Fall (II) ist es eine zunehmende Vergesslichkeit, welcher 
der Kranke lange Zeit durchaus kritisch gegenuber steht, wahrend 
bei den beiden anderen Kranken einmal angstliche Yerstimmung 
mit Verfolgungsideen (III), andererseits Reizbarkeit und Grossen- 
ideen bestehen (I). Bald jedoch nach dem Einsetzen dieser ersten 
Krankheitserscheinungen treten choreatische Bewegungen, zum Teil 
gleich mit ausnehmender Heftigkeit auf. Dieselben schliessen sich 
nicht etwa an einen voraufgegangenen apoplektiformen Insult an. 
Haufigere Kongestionen nach dem Kopfe hin, Kollapse oder epi- 
leptische Anfalle werden erst auf der Hohe der Erkrankung oder 
kurz vor dem letalen Ausgang derselben beobachtet. Alle Muskel- 
gruppen, ja selbst die Augenmuskulatur (II), sind daran beteiligt. 
Von Interesse durfte es sein, dass bei einem Kranken nach einem 
Kollaps die choreatischen Bewegungen aufhoren und man darauf 
bald hier, bald dort in der Muskulatur trage verlaufende Kon- 
traktionen beobachtet. Im Schlaf horen die choreatischen Be¬ 
wegungen vollig auf, durch energische Willensimpulse sind sie in 
ihrer Intensitat sicher herabzumindern, ja zeitweise zum Aufhoren 
zu bringen, wahrend sie dagegen bei korperlichen Anstrengungen 
und affektiven Erregungen sich merklich steigern. Ihre Intensitat 
nimmt in Fall I und III derartige Grade an, dass die Kranken 
gleichsam mit elementarer Gewalt im Bette und Bade hin- und 
hergeworfen werden. Die Ernahrung wird dadurch zum Teil sehr 
^rschwert. Der eine Kranke (III) mus9 sogar einige Tage mit 
der Sonde ernahrt werden. Neben diesen motorischen Reiz- 
^rscheinungen bestehen starke Erregungszustande, offenbar bedingt 
<lurch Halluzinationen, wenn auch uber Art und Inhalt derselben 
wegen der Schwierigkeit, die Kranken uberhaupt zu fixieren, und 
infolge der Unmoglichkeit, ihre sprachlichen Aeusserungen zu ver- 
stehen, so gut wie gar nichts zu ermitteln ist. Korperhaltung und 
Gebardenspiel lassen das Vorhandensein von Halluzinationen oft 
vermuten. Gleichzeitig sind die Kranken vollig unorientiert, meist 
sehr reizbar, neigen zu Zorn- und Wutausbrfichen, sind oft aggressiv. 
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Nur der zweite Kranke macht hiervon in der ersten Phase seiner 
Erkrankung insofern eine Ausnahme, als bei ihm zuerst nur 
motorische Reizerscheinungen und eine allmahliche Abnahme der 
Geisteskrafte beobachtet werden. Nach nicht langer Zeit treten 
aber auch bei ihm in gleicher Weise schwerere Krankheits- 
erscheinungen auf. Im Beginn oder auf der Hohe der Erkrankung 
aussern die Patienten (I und IY) eine Reihe von Grossenideen, 
bei Fall II und III dagegen werden solche so gut wie gar nicht 
wahrgenommen. Klingen nun die choreatischen Bewegungen, die 
Neigung zu plotzlichen Erregungszustanden; sowie alle anderen 
Symptome allmahlich ab, so ist der Kranke kSrperlich sehr 
heruntergekommen, am meisten hat er geistig gelitten. Er bietet 
schon durch seinen Gesichtsausdruck und durcb seine Korper- 
haltung ein Bild schwerer Verblddung. Wenn man dieses be- 
trachtet, so drangt sich unwillkurlich der Vergleich mit einem zu 
physiologischen Zwecken enthirnten Wirbeltier auf. Impulse fehlen 
dem Pat. g&nzlich, er muss zu allem angehalten werden, spontan 
tut er nichts mehr. 

In diesem Zustande gehen zwei der Kranken, nachdem sie 
noch einmal unter dem gleichen Symptomenkomplex erkrankt sind, 
zugrunde. Der dritte Fall wird nach der ersten schweren Attacke, 
etwa nach drei Monaten, geistig wieder etwas lebhafter. Abermals 
erfolgt ein neuer Krankheitsschub mit denselben Symptomen wie 
der erste. Nach Monaten erholt sich hierauf der Pat. wieder in 
auffallender Weise; er ist halb orientiert, zeigt grobe Intelligenz- 
defekte, vermag aber noch mit einem gewissen Geschick als Tapezier 
zu arbeiten. 

Bei dem vierten Falle schliesst sich an das bedrohliche erste 
Krankheitsbild bald ein neues an, das dem ersten sehr ahnlich ist. 
Hierauf erfolgt eine Remission von etwa einem Jahr. Da die 
Kranke nicht beobachtet wurde, ist fiber ihren geistigen Besitz- 
stand in dieser Zeit nichts Bestimmtes zu ermitteln. Soviel steht 
nach Aussage der Mutter fest, dass sie selbst feinere Naharbeiten 
leisten konnte. Dann erfolgen wieder • neue Schfibe, die aber 
motorische Reizerscheinungen vermissen lassen. Durch jeden der- 
selben verarmt Pat. geistig mehr und mehr. 

Der Einheitlichkeit dieser klinischen Bilder vermag ich leider 
nur ein Obduktionsergebnis gegenfiberzustellen. Neben den sonst 
bei progr. Paralyse erhobenen Befunden fallen hier als besonders 
beachtenswert Blutungen in den Subarachnoidalraum, besonders 
im Bereich des Stirnhirns und am hinteren Pol des Occipital- 
hirns, den Sulci folgend, auf. Ferner finden sich im Grosshirn 
massig viele Blutungen in die Substanz selbst. Residuen alter 
Blutungen sind makroskopisch nicht nachweisbar. 

Gerade dieser eigenartige pathologisch-anatomische Befund 
veranlasste Binswanger, bei der Gleichartigkeit des klinischen 
Bildes der von ihm beobachtetenFalle von einer hamorrhagischen 
Form der progressiven Paralyse zu sprechen. Vor allem bei 
«iner seiner Beobachtungen (Fall IV) fehlen fast an keinem unter- 

Digitized by v^ooQle 



252 Drag eke, Progressive Paralyse and Chorea. 

suchten Gefass die Ueberbleibsel stattgehabter Blatungen. Ueberall 
im Gehirn, in der Rinde selbst, im Marklager, im Hirnstamm 
liessen sich nach Binswanger durch die mikroskopische Unter- 
suchung Residuen fruher erfolgter Blatungen in Gestalt von 
amorphem und kristallinischem Blutpigment oder auch in Form 
von gelben kleinen Pigmentkornern nachweisen. 

Zur Stutze der hamorrhagischen Form der Paralyse liegen, 
wenn man hierzu noch den Simonschen Fall, der nach der mikro- 
skopischen Untersuchung Blutungen sicher vermuten lasst, heran- 
zieht, somit vier pathologisch-anatomische Befunde vor. Dem 
gegenuber muss aber hervorgehoben werden, dass die mikroskopisch 
genau untersuchten Falle von Golgi und Mendel Blutungen nicht 
erwahnen. Schuchardt. teilt nur den makroskopischen Befund 
seines Falles mit, nach welchem Blutungen nicht vorhanden waren. 
Es handelt sich bei diesen Blutungen, wie Binswanger ausdruck- 
lich betont, nicht urn vereinzelte Ueberreste einmal extravasierter 
und zugrunde gegangener roter Blutkorperchen, wie sie bei chroni- 
schen Fallen oft gefunden werden, sondern um fruhzeitig auf- 
getretene miliare Blutungen. Weitere makro- wie mikroskopische 
Untersuchungen waren deshalb zur Klarung sehr erwunscht. 

Ganz abgesehen von diesen pathologisch-anatomischen Be- 
funden, muss man bei einem Yergleieh der alten Beobachtungen 
mit den von mir geschilderten Fallen die Tatsache zugeben, dasa 
es sich in diesen acht bezw. zehn Fallen, sowohl was ihren ganzen 
Verlauf wie auch die Anordnung ihrer Symptome angeht, um eine 
klinisch wohl abgrenzbare Form der progressiven Paralyse 
handelt. Dieses Bild deckt sich nun weiter — jedenfalls in seinen 
wesentlichsten Teilen — mit der von Binswanger auf Grund 
seiner Falle gegebenen klinischen Darstellung der hamorrhagi¬ 
schen Form der progressiven Paralyse. Darum lasse ichr 
um alle zuvor mitgeteilten Krankenbeobachtungen noch einmal 
zusammenzufassen, nunmehr Binswangers kurze Skizze hier 
folgen. An diese anschliessend wird sich leicht zeigen lassen, 
welchen Symptomen im allgemeinen mehr, welchen weniger Wert 
beizumessen ist. Es handelt sich dabei nur um kleine Differenzen, 
so dass das Bild der hamorrhagischen Form der Paralyse 
als solches nicht geandert wird, im Gegenteil hochstens an Wert 
gewinnen durfte. 

„Bei der hamorrhagischen Form der progressiven Paralyse 
finden wir,a sagt Binswanger, „ein langer oder kurzer dauerndes 
Prodromalstadium (in der ersten Beobachtung dauerte dasselbe 
nachweislich nur wenige Wochen). Die Krankheit nimmt dann 
entweder sofort, sobald das Vorhandensein einer schweren organi- 
schen Gehirnerkrankung oflFenkundig wird, einen eigenartigen, 
charakteristischen Verlauf (vergl. Krankengeschichte III und IV)r 
oder sie entwickelt sich anfanglich unter dem Bilde der einfachen 
paralytischen Demenz, um erst spaterhin durch einen besonderen 
Symptomenkomplex und ihre Verlaufsrichtung von den typischen 
Fallen abzuweichen. Die besonderen Kennzeichen bestenen in 
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dem akuten Einsetzen schwerster Krankheitserschein ungen (vor- 
nehmlich tiefe Somnolenz, Unorientiertheit, halluzinatorische Er- 
regungszustande und heftigste motorische Reizerscheinungen, wie 
Scbutteltremor und choreatische Zuckungen), welche mit unver- 
minderter Heftigkeit bis zu dem endgultigen Krafteverfall andauern. 
Auffallig ist der rapide geistige Verfall, welcher vomehmlich sich 
in masslosen Grossenideen kundgibt. Beendigen nicht inter- 
kurrente, mit dem Gehirnleiden nicht in direktem Zusammenhang 
stehende Krankheiten das Leben fruhzeitig, so kann der Yerlauf 
sich fiber viele Monate hinerstrecken.“ 

Der Beginn der Erkrankung entspricht, wie wir oben ge- 
sehen haben, durchaus dieser Binswangerschen Schilderung. 
Bei unseren Fallen finden wir ebenso wie bei seiner ersten Beob- 
achtung ein Prodromalstadium von nur wenigen Wochen (Fail III), 
wahrend in den anderen Fallen die Entwicklung der Paralyse 
langere Zeit gebraucht, nur in der Beobachtung von Mendel 
gehen 14 Jahre lang motorische Reizerscheinungen in Form von 
abnormer Beweglichkeit der Ffisse der weiteren Erkrankung vorauf. 
Eine ganze Reihe schwerer Symptome setzt hier wie dort sodann 
auf einmal ein. Bei unseren Beobachtungen stehen vor allem die 
motorischen Reizerscheinungen in Gestalt der choreatischen Be- 
wegungen im Vordergrund. Dieselben sind so heftig, dass in 
^inern Fall (III) die Nahrungsaufnahme zur Unmdglichkeit wird, 
ja der Simonsche Kranke luxiert sich sogar den Oberarm. Da- 
neben bestehen in gleicher Weise als Symptome die Unorientiert¬ 
heit und die heftigen Erregungszustande. In welchem Grade 
•dieselben auf halluzinatorischer Basis beruhen, das zu ermitteln, 
begegnet, wie ich bereits hervorhob, mannigfachen Schwierig- 
keiten. Das von Binswanger angefuhrte Symptom der tiefen 
Somnolenz tritt in unseren Fallen nicht so deutlich hervor. In 
einem Teil der Falle (I und II) halt dieser Symptomenkomplex 
ziemlich unverandert bis zum Tode an, der durch eine inter- 
kurrente Erankheit um so eher herbeigefuhrt wird, als der Krafte¬ 
verfall der Kranken ein bedeutender ist. Noch charakteristischer 
als der Verfall des Korpers ist der der Geisteskrafte, weil er sich 
verhaltnismassig noch schneller vollzieht. Die Kranken sind in 
jeder Beziehung schwer verblodet. Grossenideen werden in diesem 
Stadium nicht mehr vorgebracht, wenn sie auch im Beginn der 
Erkrankung (I und IV) hervorgetreten sind. Da sich zumal Fall I 
in klinischer, sowie pathologisch-anatomischer Beziehung mit dem 
von Binswanger entworfenen Bilde vollig deckt, so ist wohl 
diesem, weniger scharf ausgepragtem Symptom, zumal nach dem 
Verfall der Geisteskrafte, wie Binswanger angibt, im einzelnen 
Fall nicht ein so grosser Wert beizumessen. Bei den alteren, 
eowie bei den eigenen Beobachtungen (II und III) treten Grossen¬ 
ideen wahrend oder nach der schweren geistigen Schadigung fast 
gar nicht mehr auf. Schuchardt betont sogar bei dem von ihm 
mitgeteilten Fall, dass Grdssenideen fehlten. Dies mag vielleicht 
•durch die Annahme seine Erklarung finden, dass die betreffenden 

Digitized by v^ooQle 



254 Dr as eke, Progressive Paralyse und Chorea. 

Kranken geistig so fundamental geschadigt sind, dass ihr noch 
vorhandener geistiger Besitzstand selbst zu den kritiklosesten 
Grossenideen nicht mehr befahigt. Es konnen jedoch auch ganz 
andere Momente dabei im Spiele sein, die sich unserer Kenntnis 
vorlautig vollig entziehen. 

Was den Verlauf selbst betrifft, so sind trotz des so uberaus 
schweren Krankheitsbildes Remissionen von kurzerer oder laqgerer 
Dauer moglich, worauf Binswanger nicht besonders hinweist. 
Bei der Remission bleibt die geistige Einbusse bestehen, wenn 
auch nach Monaten der Erholung ein kleiner Ausgleich moglich 
ist, wie ihn mein dritter und vierter Krankheitsfall zeigen. Mit 
jedem neaen Schub, der fast alle Symptome in ihrer Gesamtheit 
wieder hervortreten lasst, ist ein weiterer geistiger Ruckgang ver- 
bunden. So kann diese hamorrhagische Form der progressiven 
Paralyse Monate, ja Jahre lang dauern. Der Abscnluss dieses 
traurigen Bildes wird durch irgend eine interkurrente Krankheit 
herbeigefuhrt. 

Das Auftreten von choreatischen Bewegungen im Yerein 
mit anderen schweren Symptomen im dritten Dezennium und 
spater legt zu Beginn einer Psychose die Vermutung nahe, dass 
es sich im gegebenen Fall um eine progressive Paralyse, und 
zwar um eine bestimmte Form derselben, der hamorrhagischen, 
handelt, die, mag sie nun etwas schneller oder langsamer verlaufen, 
wegen des mit ihr verbundenen korperlichen, vor allem aber wegen 
des verhaltnismassig schnell eintretenden geistigen Verfalls pro- 
gnostisch ausserst ungunstig ist. 

Zum Schluss erfulle ich die angenehme Pflicht, meinem 
fruheren Chef, Herrn Hofrat Dr. Ganser, fur die Ueberlassung 
derKrankengeschichten meinen verbindlichstenDank auszusprechen. 
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(Aus der Irrenanstalt zu Rom. Direktor Prof. C. Bonfigli. 

Pathologisch-anatomisches Laboratorium. Prof. G. Miagazzini.) 

Ober einen Fall von Sclerosis tuberosa hypertrophies. 
(Istioatipia corticale disseminata von Pellizzi.) 

Von 

Dr. GAETANO PERUSINI. 

(In das Deutsche ubertragen von KURT MEYER.) 

(FortsetzuDg statt Schluss.) 

Der Beitrag, den ich zu diesem Teile der Psychopathologie 
hinsichtlich des Verlaufs und der Symptomatologie der uns hier 
beschaftigenden Krankheitsform zu liefern vermag, ist sehr 
gering. — Aus den anatomischen DegeneratioDserscheinungen, 
der Epilepsie und der Idiotie setzt sicli das Symptomenbild 
unserer Krankheit zusammen; keins von diesen drei Momenten 
fehlte, wie man gesehen hat, in meinem Falle. Hinzufugen darf 
man wohl noch die schwere erbliehe neuro-psychopathische Be- 
lastung, die fast niemals zu fehlen scheint. So fehlt sie nur im 
zweiten Falle von Bono me, wahrend sie im ersten Falle des- 
selben Autors sehr schwer ist. In den Fallen von Bourneville 
und Gavazzeni gesellen sich hierzu noch die Aufregungen 
wahrend der Scnwangerschaft beziehungsweise im ersten 
Lebensalter. 

In meinem Falle, wie in dem von Manouiloff, ist fiber 
Hereditat nichts bekannt. Jedoch glaube ich, dass man den 
Begriff der neuro-psychopathischen Belastung nicht zu weit 
fassen darf. So ist die Behauptung von Combe male1), der 
alles auf den Alkoholismus zurfickfuhrt, ebenso ubertrieben, wie 
die Ansicht von Pic und Piery*), die in der hereditaren Lues 
den Ursprung aller infantilen Cerebralsklerosen sehen, noch sehr 
der Bestatigung bedarf3). Auch scheint es mir fiberflussig, der 

*) Combemale, La descendance des alcooliques. These de Paris. 
L888. S. 201. 

*) Pic und Piery, Note sur un cas de sclerose cerebrale infantile 
d’origine heredo-syphilitique. — L’heredo-syphilis et les encephalites 
croniques de l’enfance. — Province medicate. Lvon. Januar, Februar. 
1901. No. 4, 5, 8, 9. S. 37, 50, 80, 100. 

*) Eine kurzlich erschienene Monographic von Meyer, Rapports 
etiologiques de la syphilis hereditaire avec les encephalopathies chroniques 
de Penfance (These de Paris, 17. Februar 1904) oringt einige Kranken- 
geschichten von Idioten und Imbecillen mit wahrscneinlich cerebraler 
oder atrophischer Sklerose. Es handelt sich ubrigens nur um einfache 
klinische Diagnosen, und die hypertrophische oder tuberose Sklerose wird 
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Nikotinvergiftung eine Rolle zuzuschreiben, wie es Manouiloff 
bei seiner Patientin, einer Cigarrenarbeiterin, will. 

Degenerationszeichen an den ausseren und inneren Organen, 
im weitesten Sinne des Wortes, scheinen nur in dem Fall von 
Manouiloff zu fehlen. Sie sind sehr deutlich in meinem Falle, 
und vor allem mochte ich wegen seiner besonderen Bedeutung 
auf das von Gavazzeni beobachtete Yorkommen eines Schalt- 
knochens hinweisen. 

Uebereinstimmend mit den anderen ist in meinem Falle 
auch der Verlauf der Krankheit gewesen bezuglich der h&ufigen, sich 
in grosser Zahl folgenden Anfallen, die allerdings bei weitem 
nicht die von Bourneville in seiner ersten Beobachtung mit- 
geteilten Ziffern erreichten, wo der Patient innerhalb 12 Stunden 
uber 340 Anfalle hatte1). Diese bilden jedoch nicht, wor&uf 
schon F6r4a) hingewiesen hatte und wie noch besser Pellizzi 
zeigte, einen besonderen Typus fur sich, wie Thibal wolite; es 
handelt sich vielmehr um ein blosses Symptom, das sich „ver- 
schieden je nach der Schwere und dem Verlauf der Krankheitas) 
aussert. Die Epilepsie fehlt in keinem der von mir gesammelten 
Falle. 

Nur auf einen Teil der Symptomatologie mochte ich mit 
-einigen Worten eingehen. namlich auf das Yorkommen richtiger 
Paresen und Lahmungen mit Kontrakturen, wie sie sich in meinem 
Falle fanden, zumal da sie eine bei dieser Krankheitsform ziemlich 
seltene Eigentumlichkeit darstellen. Paresen und Lahmungs- 
zustande mit Kontrakturen fanden sich auch in den Fallen von 
Bonome und Bourneville, wahrend in demFalle von Manouiloff 
jede Andeutung von Paresen gefehlt haben soil. Ich lege auf diese 
Tatsache Wert, weil mir das Fehlen einer Anamnese in meinem 
Fall die Hypothese gestattet, dass der von mir geschilderte 
Patient in das weite Gebiet des Littleschen Syndroms gehort, 
dessen klinischer Verlauf und pathologische Anatome vor nicht 
langer Zeit von Donaggio4) zusammenfassend geschildert worden 
sind. Da ich nun glaube, dass meine Hypothese, die mir wohl 

nur fluchtig beruhrt. Interessant ist, dass unter 3000 Patienten hereditfire 
Lues sich nur in 1,3 pCt. findet, hereditfire Blei- oder Quecksilbervergiftung 
in 3,3 pCt, wahrend der Alkoholisraus der Eitern mit einer Ziffer von 
40 pCt. die erste Stelle einnimmt. Der Autor erkl&rt diesen geringen 
Einfluss der hereditaren Lues auf die Aetiologie der chronischen infantilen 
Encephalopathien mit der schon von Bourneville vertretenen Theorie, 
dass namlich die Syphilis das Kind schon im Uterus oder in den ersten 
Lebenstagen oder -monaten totet und so verhindert, dass die Cerebral- 
^erkrankung sich klinisch aussert. 

Mit anderen Worten soil es die Schwere des atiologischen Faktors 
selbst sein, die eine genaue Statistik unmoglich macht und die oben- 
genannten, auf den ersten Blick uberraschenden Ergebnisse liefert. 

J) Thibal: Loc. cit. S. 33. 
a) Fere: Epilepsie (Aide-memoire). Paris. Masson. S. 151. 
3) Pellizzi: Loc. cit. S. 100. 
4) Donaggio: Idiozia e rigidita spastica congenita. Kivistadi Freniatria. 

Bd. XXVII, Heft III, IV. 1901. S, 883. 
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zulassig erscheint, zum mindesten wieder einmal zeigen kann, 
dass es besser ist, statt von einer klinischen Entitat nur von 
einem blossen Syndrom zu sprechen, so ffihre ich bier gern das 
an, was in einer seiner letzten Vorlesungen bei einer kurzen Zu- 
sammenfassung Prof. Mingazzini daruber sagte1): 

„Jene zuerst von Little besehriebene Krankheit, die anfangs 
als Littlesehe Krankheit bezeichnet wurde, heisst heute besser 
Littlesches Syndrom. Seine Erscheinungen sind mannigfaltig: 
In manchen Fallen handelt es sicli um eine Paraplegie oder 
Paraparese, in anderen um eine Tetraplegie. Bisweilen gesellen 
sich dazu unregelmassige motorische Anomalien, bald in Form 
von Chorea, bald in Form von Tremor. In einem Falle ist die 
Intelligenz unbeteiligt, im anderen vermindert. Wenn nun das 
Syndrom von Fall zu Fall verschieden ist, so wird auch die 
anatomische Basis verschieden sein. So gibt es Falle, in denen 
das Gehirn normal ist und sich nur im obersten Teile des Riicken- 
marks (Oervikalmark) sklerotische Herde fin den, wie Dejerine 
beobachtet hat. Man hat dann Tetraparese ohne psychischc 
Storungen. Dies ist jedocli ein seltener Fall. 

Der haufigste Befund ist eine diffuse Atrophie des Gehirns 
mit Volumensverminderung und Aplasie der Rindenzellen, die 
ihrerseits auch eine Verminderung der Pyramidenfasern zur Folge 
hat. Man findet daher bei der Autopsie haufig eine Pyramide 
kleiner als die andere. In diesem Falle ist neben der Motilitat auch 
die Intelligenz betroffen. 

Ein anderes Mai finden sich Hamorrhagien, die sich wiihrend 
der Geburt entweder durch Anwendung der Zange oder infolge 
Kompression des sehr grossen Kopfes durch das Becken bildeten. 
Diese beiderseitigen symmetrischen Hamorrhagien komprimieren 
die Rolandoschen Windungen, sodass sie sich nicht weiter ent- 
wickeln, und man hat einen „Littlew mit guter Intelligenz und 
verkummerten Pyramidenbundeln. 

Der Spasmus ist in einigen Fallen so gross, dass es zur 
Bildung von Wunden kommt. Alsdann kann man zur Tenotomie 
oder zur Ueberpflanzung der Sehnen der erkrankten Muskeln auf 
Muskeln mit gesunden Sehnen seine Zuflucht nehmen.“ 

Was die psychische Seite meines Falles betrifft, so ist, 
ohne dass ich hier etwa in die Untersuchung der komplizierten 
Beziehungen zwischen der cerebralen Kinderlahmung und der 
Idiotie2) eintreten will, doch offenbar, dass es sich bier um eine 
ausgesprochene Idiotie handelte; ob sie aber angeboren war oder 
ob sie vielmehr in einer bestimmten Lebensepoche erst auf- 
getreten ist und in welcher, ist mir vollstandig unmoglich, zu 
entscheiden. Sicher handelte es sich seit der Unterbringung in 

*) Mingazzini: Lezioni di neuropatologia. Lehrjahr 1903/04. Ge- 
sammelt von G. Catalano und Brig ante Colonna. 8. 69 u. ff. 

*) Tanzi: Sui rapport! della cerebroplegia infantile con l’idiotia. 
(Rivista di Patoiogia nervosa e mentale. 1899. 8. 193). 

Monatsschrift fur Psyctaiatrie und Neurologie Bd. XVI. Heft a. 17 
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der Anstalt, d. h. seit dem achten Lebensjahre, um eine typische 
vollstandige Idiotie von einer solchen Schwere, dass sich beim 
Fortschreiten der pathologisch-anatomischen Veranderungen und 
der Haufung der epileptischen Anfalle keine Verschlimmerung 
des psychischen Zustandes nachweisen liess. Die in dem einen 
oder anderen Lebensalter eingetretene Idiotie fehlt auch nicht 
bei den anderen von mir gesammelten Fallen. Gefehlt haben 
sollen schwere psychische Symptome bei der Patientin von 
Manouiloff, derenKrankheitsgeschichte uberhauptsehr interessant 
ist, da intra vitam kein einziges Symptom vorhanden war, das 
auf eine tuberose Sklerose hatte schliessen lassen. Es handelt 
sich jedoch auch hier um eine Epileptica, jedoch sind die Kranken- 
geschichte und der anatomische JBefund zu unvollstandig, als dass 
man ihnen allzuviel Vertrauen schenken darf. Aus der Tatsache 
jedoch, dass sie Cigarrenarbeiterin war, darf man schliessen, dass 
sie nicht vollig idiotisch war. 

Der Tod erfolgte wie in der Mehrzahl der Falle und in 
alien von mir gesammelten mit Ausnahme des Falles von 
Manouiloff, in dem die Kranke im Anfall starb, durch die be- 
gleitende tuberkulose Infektion, sei es, dass diese hereditar ist 
oder dass sie spater erworben wird, indem der durch seinen Allge- 
meinzustand in seiner Widerstandsfahigkeit geschwachte Patient 
nur allzu leicht dem spezifischen Agens zum Opfer fallt. 

Mit der Diagnose und der Behandlung will ich mich nicht 
befassen; mit jener nicht, weil es nahezu unmoglich ist, sie intra 
vitam zu stellen, obgleich es allerdings Pellizzi im dritten seiner 
Falle trotz der wenigen bis dahin bekannten Beobachtungen 
gelang, mit dieser nicht, weil es nur zu nahe liegt, dass jeder 
therapeutische Eingriff vergeblich sein muss. Wenn ich uber- 
haupt darauf zu sprechen komme, so geschieht es nur, um fest- 
zustellen, dass Thibal1) im Jahre des Heils 1887 noch von dem 
beruchtigten „Haarseil“, jenem alten Ueberbleibsel aus dem Mittel- 
alter, sprechen konnte. Mit schmerzlichem Erstaunen habe ich 
dies gelesen und schreibe es hier nieder, schmerzlicb wegen der 
Achtung, zu der der Name Bournevilles, auf dessen Yer- 
anlassung jene Arbeit entstanden ist, verpflichtet. 

Makroskopischer Befund. — Bezuglich des makro- 
skopischen Befunds habe ich dem in den vorangehenden Tabellen 
Zusammengestellten nur wenig zuzufugen. Normal waren, wie im 
allgemeinen bei den anderen Fallen, so auch in meinem, die 
Meningen. Im Falle von Gavazzeni fanden sich ziemlich feste 
Verwachsungen zwischen Dura und Tabula interna sowie er- 
weiterte Gefasse in der Pia. In den Fallen von Bonome und 
Manouiloff waren sie normal. Im Falle von Bourneville 
bestand eine geringe Yerdickung der Dura in der Nahe der Falx 
und ein Oedem der Pia. 

’) Thibal: Loe. cit. S. 30. 
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Am Gehirn machen die Hypertrophie der erkrankten 
Windungen und das Fehlen jeder Spur von Depression an der Rinde 
die Diagnose einer hypertrophischenSklerose und z war, mitRficksicht 
auf ihre Lokalisation, einer disseminierten sicher. 

Es handelt sich also nicht um eine atrophische Sklerose, 
auch nicht um eine diffuse Hypertrophie. Indessen ist bekannt, 
dass es zwischen der atrophischen Form, der diffusen und der 
tuberosen Hypertrophie Uebergangsformen gibt, wie der Fall von 
Pop off1) zeigt und wie man vermutungsweise wohl auch aus dem 
von Manouiloff schliessen darf, wo das Gehirn in toto, auch 
ausserhalb der Knoten, verhartet erschien. Betreffs der Lokalisation 
der Flecken selbst brauche ich mich sowohl fur meinen Fall 
wie fur die anderen gesammelten Beobachtungen nur auf das in 
den Tabellen Gesagte zu beziehen. 

Bezuglich der Flecken selbst unterscheidet Pellizzi3) zwei 
Typen: a) Grosse rundliche hypertrophische Stellen mit unregel- 
massigen Konturen und einer deutlichen Einsenkung im Zentrum, die 
Furchen dritter Ordnung einschliessen; b) den soeben beschriebenen 
ahnliche Stellen, die jedoch keine Furchen dritter Ordnung ein¬ 
schliessen und keine Einsenkung in der Mitte aufweisen; sie ent- 
sprechen nur mehr oder weniger ausgedehnten Windungs- 
abschnitten, ohne tief in die Furchen einzudringen3). Meine 
Beobachtung umfasst ohne Zweifel beide genannten Arten 
und stellt einen Fall dar, der sich wegen des Alters des Individuums 
besonders zu einer solchen Unterscheidung und zur Untersuchnng 
eignet, wahrend das Aussehen der Flecken bei Patienten, die in 
ein hoheres Alter gelangen, infolge von Schrumpfungprozessen 
sich verandert. 

Ueber das Vorkommen sklerotischer Stellen ausserhalb der 
Hirnrinde, d. h. in den Seitenventrikeln, habe ich wenig hinzu- 
zufugen. Man kann sagen, dass sie nie vermisst werden, da, wo 
eigentliche mehr oder weniger gestielte Knoten fehlen, stets 
andere schwere Veranderungen des Ependyms vorhanden sind. 
Sie fehlen auch niemals in den von * mir zusammengestellten 
Fallen, ausser in dem von Manouiloff, der wenigstens nichts 
davon erwahnt. In meinem Falle waren sie beiderseits fiber den 
ganzen hinteren Teil des Nucleus caudatus und die Stria cornea 
zerstreut. 

*) Pop off: Beitrag zur Kenntnis der pathologisehen Anatomie der 
Idiotie. (Archiv f. Psychiatrie. 1893. Bd. XXV. Heft 3, S. 687). 

*) Pellizzi: Loc. cit. S. 114, 116. 

*) Die Unterscheidung ist vielleicht etwas zu absolut: der Fuss des Gyrus 
frontalis superior ist htiufig Sitz einer terti&ren Furche, die zuweilen mit 
dem Sulcus frontalis supremus anastomosiert. Im Precuneus finden sich 
unabh&ngig von der Fissura arcuata praecunei oft Tertiarfurchen, h&ufig in 
Verbindung mit der Fissur selbst stehend. Die Pars triangularis oder media 
wird nicht selten von Terti&rfurchen durchschnitten etc. Man kann aber 
nicht sagen, dass in sklerotischen Flecken, die solche Terti&rfurchen ein¬ 
schliessen, sich stets eine deutliche Einsenkung in der Mitte findet. 

17* 
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Betreffs des ubrigen Obduktionsbefundes verweise ich auf das 
Sektionsprotokoll. Ich will nur daran erinnein, dass in meinem 
Falle sowohl Nierentumoren (die in einem Drittel der vou 
Pellizzi gesammelten Falle vorhanden waren und sich auch in 
den Fallen von Gavazzeni und Bourneville fanden) wie auch 
jener eigentfimliche pathologische Befund am Herzen (Rhabdomyom), 
die von solcher Wichtigkeit fur die Bedeutung der Krankheits- 
form sind, fehlten. Hiervon wird jedoch noch weiter unten bei 
Besprecliung der Pathogenese die Rede sein. 

Mikroskopischer Befund. — Yon viel grosserem Interesse 
als die Ergebnisse der makroskopiselien Untersuchung ist sicherlich 
der mikroskopische Befund. 

1. Histologic der Grosshirnrinde. — Aus den ver- 
schiedenen Windungen, aus den makroskopisch normal sowohl wie 
aus den pathologisch erscheinenden Teilen, schliesslich auch aus den 
Uebergangsgebieten habe ich, wie schon erwahnt, Stucke ent- 
nommen und von ihnen nach den verschiedenen oben genannten 
Methoden Priiparate angefertigt. Hinsichtlich der Zellen habe 
ich die besten Resultate ohne Zweifel mit der Nisslschen 
Methylenblau-Methode erhalten, wobei ich die Stucke ohne vorher- 
gegangene Einbettung auf dem Mikrotom schnitt, wie Nissl selbst 
es seiner Zeit empfahl1). Die Farbungen mit Thionin, Dahlia, 
Gentianaviolett, Toluidinblau haben mir viel schlechtere Resultate 
ergeben. Ziemlich instruktiv fielen dagegen auch die mit Unnas 
polychromem Methylenblau gefarbten Praparate aus. Uebrigens 
mochte ich mit Bezug auf die Nisslsche Methode bemerken, 
dass es souderbar ist, iiber den Wert einer Methode, deren grossen 
Nutzen fur die Wissenschaft man nicht verkennen kann, diskutieren 
zu wollen, wenn man sie nicht in ihrer ursprunglichen Gestalt 
anwendet*), sondern Modifikationen8) von mehr oder minder be- 
streitbarem Wert vorschlagt4). Denn es ist heutzutage ublich 
geworden, mit der gemeinsamen Benennung „Nisslsche Methode" 
alle Farbungen zu bezeichnen, die die chromatophilen Elemente 
darstellen, wahrend die Originalmethode eine einzige bleibt, und 
zwar jene, die am sichersten vor Kunstprodukten schutzt und 
das Proto plasma im hochsten Masse elektiv farbt. 

Ich habe bereits erwahnt, dass ich mit der Golgischen 
Methode wenig erfreuliche Resultate erzielt habe. Dies wundert 
mich auch nicht: denn wenn wir ihr auch so vieles von unseren 

l) Encyklopadie der mikroskopischen Technik (Nervenzellen). Berlin 
11)03. S. DD2. Pollack: Preparation et coloration du systeme nerveux. 
Paris 1D00. S. 04. 

3) Philippe et de Gothard: Methode de Nissl et cellule nerveuse 
en pathologic humaine (Semaiue medicale 14. Febr. 1000) S. 51. 

3) De Gothard: (^uelques moditications au procede de Nissl pour 
la coloration elective des cellules nerveuses. (Compt. rendus de la Soc. de 
Biologic, 14. Mai 1808 u. Sem. medic. 1*06), 8. 130 etc. 

4) Ich gehe nicht auf teehnische Finzolheiten ein, da sie mir unzeit- 
gemass erscheinen. Vgl. hieriiher Cerletti: Sulla neuronofagia. (Annali 
deir Istituto Psichiatrico di Koina, Yol. IT. 11)03. 8. 1)1.) 
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Kenntnissen in der normalen Anatomie verdanken, so muss man 
doch ihre Unzulanglichkeit in pathologischen Fallen, besonders 
wegen der Inkonstanz der Resultate zugeben1). 

Ausfuhrlich das reicke Material der bei der mikroskopisclien 
Untersuchung der Grosshirnrinde gewonnenen Ergebnisse zu be- 
sprechen, wurde zu weit ffihren. Ich will mich daher bemuhen, 
nur auf die wichtigsten Tatsachen einzugehen, und auch dies in 
radglichster Eile. 

Da erhebt sich vor allem die Frage: welcber Art sind die 
in meinem Falle angetroffenen Veranderungen? Es ist bekannt, 
dass Nissl*^ in einer neueren zusammenfassenden Arbeit2), 
nachdem er die durch mangelhafte Technik erzeugten Kunst- 
produkte besprochen hat, mehrere, mehr oder weniger gut 
charakterisierte Zellerkrankungen von verschiedenem morphologi- 
schen Aussehen unterscheidet. Es sind dies: a) ckroniscke Er- 
krankung, b) akute Erkrankung, c) Rarefizierung, d) korniger 
Zerfall, e) Zellschrumpfung, f) wabige Zellerkrankung, g) Pigment- 
degeneration, h) schwere Zellerkrankung, i) kombinierte Formen. 
Wenn wir in unserem Falle feststellen wollen, um welclie Ver- 
anderung es sich nun handelt, so halte ich es fur notig, einen 
scharfen Unterschied zwischen den anscheinend gesunden und 
den kranken Partien zu machen. Bei den letzteren scheint mir 
ein Zweifel nicht moglich zu sein, da der oben geschilderte Be- 
fund deutlich genug spricht: es ist der Tod der beschiidigten, 
deformierten, vacuolisierten, zerfressenen und geschrumpften Zelle; 
wenn etwas noch fehlt, das ich nicht konstatieren konnte, so 
sind es Yerkalkung und iihnliche Prozesse. Schwieriger ist die Ent- 
scheidung betreffs der makroskopisch gesund erscheinenden Teile; 
hier lautet die Frage, die beantwortet werden muss: ergibt sich 
die makroskopisch gesund erscheinende Partie bei der mikro- 
skopischen Untersuchung als erkrankt, und welcher Art ist dies© 
Erkrankung? 

Uebersteigen die gefundenen Veranderungen die Grenze 
dessen, was unter physiologischen Verhaltnissen vorkommen kann ? 
Die Antwort auf diese Frage erfordert einige kurze anatomische 
Vorbemerkungen. Man weiss, wie weit die zu einer Einteilung 
der verschiedenen Zellenschichten in der Grosshirnrinde gemachten 
Vorschlage auseinandergehen, da die Grenzen zwischen den 
einzelnen Schichten nur kunstliche3) sind und nicht das aus- 

J) Das ist besonders von Nissl und seiner Schule betont worden. — 
Ich halte es fur uberflussig, die Zahl der Zitate noch zu vermehren, da man 
im gegebenen Falle nur ein modernes Handbuch der Technik, wie die beiden 
oben genannten, zu Rate zu ziehen braucht. Vgl. ausserdem noch: von Reusz, 
Ueber Brauchbarkeit der Golgischen Methode in der Physiologie und Patho- 
logie der Nervenzelle. (Magyar Sevosi. Archivium III, 1902. Referiert im 
Neurologischen CentralM. 1903. No. 1, S. 17.) 

*) Nissl, Ueber einige Beziehungen zwischen Nervenzellenerkrankungen 
und glibsen Erscheinungen bei verschiedenen Psychosen. (Arch. f. Psychiatric, 
1899. Bd. XXXII, Heft 2. S. 656.) 

*) Ob erst einer, Nervbse Zentralorgano. Wien 1901. S. 589 u. ff. 
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schliessliche Vorkommen, sondern nur das Ueberwiegen bestimmter 
Elemente fur die Abgrenzung der einzelnen Schiehten Yerwertung 
findet. Jedenfalls erweist sich die einfachste und bequemste 
Einteilung, namlich diejenige, welche die Rinde in vier Schiehten: 
die Molekularschicht, die Schicht der kleinen Pyramidenzellen, 
die Schicht der grossen Pyramidenzellen, die Schicht der poly- 
morphen Zellen sondert, als unzureichend fur die Anwendung in 
der rathologie, und mit Hammarberg und Nissl muss man ge- 
nauere Einteilungen anwendenl). Ich habe hierbei besonders die 
oberflachlichste, zellenarme Schicht der Rinde im Auge, da sie 
von besonderer Wichtigkeit ist wegen der Art und Weise, wie 
sich die Neuroglia in ihr verhklt. Sicherlich bestehen erhebliche 
Unterschiede im Aufbau der grauen Substanz in den verschiedenen 
Gegenden, sie hangen zum Teil vom Alter ab, und besonders 
beim Kinde finden sich Yerschiedenheiten in der Form und An- 
ordnung der Zellen2); aber alle diese Abweichungen scheinen 
mir zweifellos geringfugiger zu sein als die in meinem Falle ge- 
fundenen. Besonders die Zellveranderungen, die Unordnung in 
den Schiehten, das Fehlen einer genauen Orientiernng, die Yer- 
minderung der zelligen Elemente sind ganz erheblich. Enorm 
in den erkrankten Partien, sind sie auch in den gesunden Teilen 
noch starker z. B. als bei dem von Mingazzini8) beschriebenen 
Mikrocephalus. Da wir hier auf die Unordnung der Schichtung 
und auf die Anomalien in ihrer Beziehung zu der physiologischen 
und pathologischen Yariabilitat zu sprechen gekommen sind, so 
muss ich noch auf jene besonderen Elemente von schwer be- 
stimmbarer Natur eingehen, die ich bei der Schilderung des mikro- 
skopischen Rindenbefundes erwahnt habe und die meines Er- 
achtens ihren morphologischen und topographischen Eigenschaften 
nach den grossen atypischen Zellen entsprechen, die sich in 
grosser Zahl in der erkrankten weissen Substanz und den 
korrespondierenden Windungsabschnitten finden und schon viel- 
fach beschrieben worden sind. Diese atypischen Zellen von 
embryonalem Charakter haben eine grosse Bedeutung fur die 
Pathogenese, und ich glaube, dass sie sich mit den von 
Solovtzoff4) in seinen Fallen von angeborener Missbildung des 
Zentralnervensystems gefundenen Elementen vergleichen lassen. 

*) Dejerine, Anatomie des centres nerveux. Paris 1895. Bd. I. 
S. 688 u. ff. 

Romiti, Anatomia umana normale. Bd. II, Teil VI. S. 682 u. ff. 
Kolliker, Handbuek der Gewebelehre des Menschen. 6. Auflage. 

Leipzig 1893. S. 626. 
2) Marracino, Ricerche istologiche sul mantello grigio del cervello 

dei bambini. (Annali di Nevrologia. Bd. XIII. 1895.) 
*) Mingazzini, Beitrag zum klinisch - anatomischen Studium der 

Mikrocephalie. (Monatsschrift f. Psyehiatr. u. Neurol. 1900. Bd. 7. S. 429.) 
4) Solovtzoff, Sur les difformites eongenitales du cerveau dans leurs 

rapports avee P4tat des cellules nerveuses de la moelle. (Nouvelle Icono- 
graphie de la Salpetriere. 1898. 8. 185.) 

Solovtzoff, Des difformites eongenitales du systeme nerveux central. 
Ehenda. 1898. S. 368. 
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Auf eine andere teratologische Eigentfimlichkeit hat Manouiloff1) 
aufmerksam gemacht: er glaubte Nervenzellen mit zwei oder 
mehr Kernen gefunden zu haben, deutet sie ohne weiteres als 
Karyokinese und leitet daraus die Moglichkeit einer Regeneration 
des nervosen Gewebes ab. Glficklicherweise hat er den guten 
Einfall gehabt, eine Abbildung beizuffigen, am, wie er sich aas- 
driickt, eine Lficke in der Literatur fiber die Histologie der 
Gliosen auszuffillen. Aus dieser Abbildung geht aber nur hervor, 
dass sich an eine Nervenzelle Neurogliakerne anlagern kdnnen. 
Um aber zu unserem Gegenstand, jenen atypischen, oben be- 
schriebenen nervdsen Elementen zurfickzukehren, die besonders 
deutlich mit der Coxschen Methode sichtbar gemacht 
werden konnen, auch von Pellizzi eingehend studiert worden 
sind und fiber deren nervose Natur weder Bono me, noch 
Tedeschi, noch Pellizi, noch Neurath2), der sie bei einem 
Fall von Neurosis ganglio-cellularis diffusa beschrieb, Zweifel 
hegen, so muss ich doch gestehen, dass dies zwar bei der leichten 
Unterscheidbarkeit von Nerven- und Neurogliazellen an Praparaten 
nach der Golgischen Methode und einer ihrer Modifikationen 
leicht verstfindlich ist, dass man dasselbe jedoch nicht bezfiglich 
der anderen Methoden, besonders der Nisslschen, sagen kann. 
In der Tat bleibe ich fiber die Natur einiger dieser in meinen 
Praparfiten sich findenden Elemente im Zweifel, was nicht Wunder 
nehmen kann, wenn man die geradezu enormen Veranderungen 
der nervosen Elemente berucksichtigt, die riesenhaften Formen 
der Neurogliazellen, die man gleichzeitig findet, schliesslich die 
Unordnung in der Schichtung, die einen solchen Grad erreicht, 
dass die Erkennung der Grenze zwischen grauer und weisser 
Substanz unmoglich wird. Ich mochte noch bemerken, dass 
Prof. Pellizzi selbst die Gfite hatte, mir mitzuteilen, dass er auf 
jene Farbung im besonderen Falle keinen fibermassigen Wert 
legt und seine Schlfisse nicht auf die durch sie gelieferten Er- 
gebnisse stfitzen will. Denn bei der Nisslschen Methode kann 
sich die Unterscheidung zwischen Nerven- und Neurogliazellen 
sehr schwierig gestalten. So finden sich unter pathologischen 
Verhaltnissen Gliazellen mit einem einzigen, gewohnlich kolossalen 
Kernkorperchen, das ebenso wie der Kern exzentrisch gelegen ist. 
Die Grosse des Kerns schwankt dermassen8), dass die kleinsten 
Kerne so gross sind wie die grossten Kerne normaler Glia, 
wahrend die grossten Kerne sich den grossten Nervenzellenkernen 
zur Seite stellen konnen. Auch der Zellleib kann eine sehr be- 
deutende Grosse erreichen, die der der grossen Pyramidenzellen 
gleichkommt, und Nissl selbst macht darauf aufmerksam, wie 
gross unter solchen Umstanden die Gefahr der Yerwechslung ist 

J) Manouiloff, Loc. cit. S. 1160—1161. Reihe 22 und 27. 
*) Neurath, Beitrag zur postinfektiosen Hemiplegie im Kindesalter 

und zur Anatomic des kindlichen Zentralnervensystems. (Arbeiten aus dem 
Obersteinerschen Institut. Heft VI. 1899. S. 131.) 

*) Nissl, Loc. cit. 
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und wie gross die Schwierigkeit ist, Gliazellen und ihnen an Grosse 
entsprechende alterierte Nervenzellen zu unterscheiden. 

Audi Cerletti *) hat kfirzlich bei Schilderung einiger normaler 
und pathologischer Bezieh ungen, die zwischen nervosen und nicht 
nervosen Elementen vorkommen, auf die grosse Vielgestaltigkeit 
aufmerksam gemacht, die unter pathologischen Verhaltnisseu die 
Neurogliaelemente zeigen1), indem ihr Protoplasma die ver- 
schiedensten Gestalten und Dimensionen annehmen und eine 
kolossale Grosse erreichen kann. Hiiufig ist auch das von Nissl 
angegebene Unterseheidungsmerkmal, dass namlich die Gliazelle 
niemals Zeichen von Sdirumpfung aufweist, wahrend sie die Wand 
des Kerns einer Nervenzelle stets darbieten soli, in praxi zur 
Diagnose nicht ansreichend. 

Mit diesen kurzen Andeutungen will ich fibrigens nur meine 
Anschauung rechtfertigen; denn ich bin weit davon entfernt, eine 
von anderen gefundene Tatsache bestreiten zu wollen. Ich 
wiederhole vielmehr nur, dass es mir nicht gelungen ist, die 
Impregnation jener grossen als atypisch beschriebenen Zellelemente 
mit der Golgischen Methode zu erreichen, eine Erfahrung, die 
auch Gavazzeni, Tedeschi und Pellizzi selbst in einem seiner 
Falie machten, und dass ich mangels eines solchen Beweises das 
Recht habe, jene Zweifel zu aussern, die ich oben erortert habe. 

Es bleibt mir nun noch die Aufgabe, eingehender liber die 
Zellveranderungen zu sprechen, besonders fiber die diejenigen, die 
ich in dem nach makroskopischem Aussehen gesunden Partien, die 
es nach Gavazzeni und Pellizzi auch mikroskopisch sein sollen, 
gefunden habe. In seinem zweiten Falie verrat fibrigens auch 
Pellizzi einige Zweifel, indem er sagt „wenn auch einige An¬ 
deutungen von Anomalien vorhanden sind, so sind diese doch 
so geringfugig, dass man sie schwer von den sich auch normaler 
Weise findenden Abweichungen unterscheiden kann.tt 

Es kann vielmehr kein Zweifel darfiber bestehen, dass die 
Erkrankung das Bestreben zeigt, sich immer weiter in der Ricb- 
tung der noch gesunden Teile auszudehnen, was auch durch jene 
Abstufung in der Schwere der Erkrankung bewiesen wird, die 
man bei der Untersuchung des Ubergangsgebietes zwischen den 
vom Krankheitsprozess schon ergriffenen und den noch verschonten 
Partien findet. Diese Abstufung ist jedoch nicht in alien Praparaten 
konstant. 

Ganz anders liegen die Dinge bei meinem Befunde, und 
wenn die Yeranderungen in den gesunden Teilen auch geringer 
sind als in den kranken, so sind sie doch auch dort sicher fest- 
zustellen; welches ist nun ihre Natur? Was die nervosen Eleraente 
angeht, lassen sie sich folgendermassen zusammenfassen: partielle 
Chromatolyse, nicht konstante Exzentrizitiit und Deformation des 
Kerns, liaufig um diesen herum ein heller Raum von abnormer 
Grosse, zuweilen Vakuolen, Sparlichkeit der Elemente, die ur- 

*) Cerletti, Loc. cit. p. 110—111. 
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sprunglich zu sein scheint, da sich keine Spur von zu Grunde 
gegangenen Elementen feststellen lasst. Beziiglich der Neuroglia 
beobachtete ich eine erhebliche Yermehrung der Kerne und der 
Fibrillen. Die Gefasse konnen als gesund betrachtet werden. 

Nachdem wir so, wie Nissl es empfiehlt, die Beziehungen 
zwischen nervosen und Gliaelementen, das Verhalten der letzt- 
genannten in den zellenarmeren Schichten, schliesslich den Zu- 
stand der Gefasse betrachtet haben, wollen wir sehen, ob es 
moglich ist, unseren Befund einem der von ihm aufgestellten Typen 
unterzuordnen und die Ursachen der Veranderungen naher zu 
bestimmen. Ich hoffe in der Folge zu zeigen, dass diese Genauig- 
keit in der Untersuchung, die vielleicht uberflussig erscheint, in 
unserem besonderen Falle kein unnutzer Luxus ist. Ich glaube 
nicht, dass man die Moglichkeit einer kunstlichen Beschadigung ]) 
zu erortern braucht, ebensowenig die einer kadaverosen 2) oder 
Faulnisveranderung 3), da es sich offenbar um eine wahrend des 
Lebens eingetretene pathologische Veranderung handelt. Wir 
wollen vielmehr festzustellen suchen, welchem Typus sie entspricht, 
ob es z. B. moglich ist, sie den chronischen oder den akuten 
Veranderungen einzureihen. Es ist bekannt, dass jene besonders 
durch eine Schrumpfung des Zellleibs, durch die abnorme Farbbar- 
keit und geschlangelte Form der Zellfortsatze, durch intensive 
Farbung des Cytoplasmas und des ebenfalls in seiner Form ver- 
anderten Kerns charakterisiert sind, wahrend diese durch Volums- 
verkleinerung, durch Verwaschensein und Blasse der Protoplamas- 
farbung, durch Fragmentation der Fortsatze sowie durch einen 
hellen, angeschwollenen Kern ausgezeichnet sind. Sicherlich ist 
diese Unterscheidung zu bestimmt. Es ist nicht ausgeschlossen, 
dass die als typisch fur chronische Affektionen beschriebenen 
Veranderungen sich auch bei akuten Krankheiten finden, und 
Nissl selbst gibt das Vorkommen von Mischformen zu, die 
zwischen den chronischen und akuten stehen und aus einer 
Kombination beider hervorgehen. 

Da nun in meinem Falle die Krankheitsfaktoren, die in Be- 
tracht gezogen werden mussen, verschiedener Art sind: Epilepsie, 

*) Nissl, loc. cit. 
*) Von der umfangreichen Literatur nenne ich nur: 
Neppi: Sulle alterazioni cadaveriche delle cellule nervose rilevabili 

col metodo di Nissl. (Rivista di Patologia nervosa e mentale. 1897. S. 15*2.) 
Barbacci e Campacci: Sulle lesioni cadaveriche delle cellule nervose 

(Rivista di Patologia nervosa e mentale. 1897. S. 337). 
Levi: Alterazioni cadaveriche della cellula nervosa studiate col metodo 

di Nissl. (Rivista di Patologia nervosa e mentale. 1898. S. 18.) 
Tirelli: Sulla diagnosi differenziale fra alterazioni patologiche e 

cadaveriche delle cellule nervose. (Annalidi Freniatriaetc.1898.Heft IV, S. 230.) 
Faure et Laignel-Lav astine: Alterations cadaveriques dans les 

centres nerveux du lapin, et du cobaye. (Soc. Neurol. Paris. 6. Juni. Revue 
neurologique 1901. S. 1089.) 

*) Comparini-Bardzky: Sulle modificazioni che il processo putre- 
fattivo pnb imprimere alle cellule nervose gia alterate. (Rivista di Patologia 
nervosa e mentale. 1900. S. 49.) 
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Temperatursteigerung, tuberkulose Infektion, so erscheint es mir 
nicht uberflussig, zu untersuchen, ob sich in dem Befunde die 
von den verschiedenen Faktoren herruhrenden Veranderungen 
einzeln feststellen lassen. Da es sich hier, ich wiederhole es. nicht 
nur am den an den sklerotischen Stellen erhobenen Befund 
handelt, so bleibt festzustellen, ob die Zellveranderungen in den 
anscheinend gesunden Partien von dem gleichen zur Verbreitung 
tendierenden Prozess herruhren oder ob ihre Pathogenese in den 
anderen mitwirkenden Ursachen, die wir soeben genannt haben, 
zu suchen ist oder ob schliesslich eine Superposition der Wirkung 
beider Faktoren sich konstatieren lasst. Ich kann hier nicht 
auf die Veranderungen eingehen, die dieNervenzellen bei Temperatur¬ 
steigerung zeigen, wie aus den unter einander nicht sehr uber- 
einstimmenden Untersuchungen von Goldscheider und FI at a u 1), 
Lugaro9), Meyer8) und Juliusburger 4), hervorgeht. Ebenso- 
wenig kann ich mich mit den neuesten Befunden bezuglich der 
durch die Tuberkulose beim Menschen hervorgebrachten Verande¬ 
rungen der Nervenzellen, die „nichts Charakteristisches undSicheres 
zeigen", befassen. Die Zellveranderungen, sagt A. Morselli in 
seiner Arbeit 6), „bestehen in den gewdhnlichen Prozessen des 
kornigen Zerfalls der farbbaren Substanz, der Koagulation und 
der Vakuolisation, die weder fur die bazillare Infektion spezifisch 
sind noch die von den Patienten gezeigten psychischen Storungen 
zu erklaren vermogen". 

Das Gleiche findet sich, wie ich glaube, allgemeiner bei 
Nissl6) ausgesprochen, der zwar glaubt, dass bei alien Psychosen, 
welcher Art sie auch sein mdgen, sich stets positive Resultate 
bei der mikroskopischen Untersuchung der Rinde ergeben, aber 
doch zugeben muss, dass sie nicht derartig sind, dass ihnen die 
Bedeutung wohl charakterisierter anatomischer Veranderungen 
zukame. Die gleiche Ansicht vertritt Lugaro 7) in seinen kurz- 
lich veroffentlichten Schlussfolgerungen, die ich fast melancholisch 
nennen mSchte, dass namlich die Zellveranderungen, die von 
chronischen Vergiftungen herruhren, eine deutliche Einformigkeit 

J) Goldscheider und Flatau: lUberJdie Pathologie der Nervenzellen. 
(XII. Internationaler medizinischer Kongress zu Moskau. Sektion fur Nerven- 
und Geisteskrankheiten, cfr. Neurolog Centralblatt 1897. S. 918.) 

*) Lugaro: Sulle alterazioni delle cellule nervose nelPipertermia 
sperimentale (Rivista di Patologia nervosa e mental©. 1898. S. 193.) 

а) Meyer: Einseitige Zellveranderungen im Halsmark etc. (Einfluss 
des Fiebers.) (Archiv fur rsychiatrie. Bd. XXXIII. H. 1. 1900. S. 58.) 

4) Juliusburgcr und Meyer: liber den Einfluss fieberhafter Prozesse 
auf die Ganglienzellen. (Berliner klinische Wochenschrift. 1898. No. 31.) 

5) Morselli A.: La tubercolosi nella etiologia e patogenesi delle 
malattie nervose e mentali. Genova. 1903. S. 102. Vgl. die Spezialliteratur 
auf S. 99. 

б) Nissl: Uber die sogenannten funktionellen Geistesstbrungen. (Munch, 
med. Wochenschr. 1899. S. 1453.) 

Nissl: Uber die Veranderungen der Nervenzellen nach experimentell 
erzeugter Yergiftung. (Allg. Zeitschr. f. Psychiatr. 1897. H. 5. 8. 887.) 

7) Lugaro: I recenti progressi dell’anatomia speciahnente nel sistema 
nervoso in rapporto alia psieologin e alia psitehiatria. (Rivista di Patologia 
nervosa e inentale. 1899. 8. 544.) 
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zeigen, ebenso wie die durch akute Vergiftungen hervorgerufenen 
Veranderungen sich gleichen. 

Es bleibt aber noch ein anderer Punkt zu untersuchen, der 
zum Teil wenigstens, wenn der Ausdruck auch nicht ganz exakt 1st, 
als ausserhalb des Gebiets der Intoxikationen liegend betrachtet 
werden kann, namlich die Epilepsie. Die besonderen yon 
Roncoroni1) an Epileptiker- und Verbrechergehirnen gefundenen 
Veranderungen in der Schicht der kleinen Pyramid enzellen 
scheinen nicht samtlich der Kritik standgehalten zu haben2). 
Hier ist iibrigens von grosserer Wichtigkeit als das Studium der 
Nervenzellen das der Neuroglia, ihrer Kerne und Fibrillen, aber 
nur aus dem Gesamtbilde lassen sich sichere Schlfisse ziehen. 
Ich habe schon berichtet, welche Methoden ich angewandt habe, 
um ein solches zu erlialten, da ich die klassische elektive Methode 
von Weigert nicht benutzen konnte. Nur betreffs derHeiden- 
hainschen Eisenhamatoxylinmethode habe ich zu bemerken, dass 
ich sie nicht in der gewohnlichen, in den Handbfichern ange- 
gebenen Art und Weise angewandt habe, spndern in einer 
Modifikation, deren Kenntnis ich der Liebenswfirdigkeit des 
Dr. Cerletti verdanke. Hauptsachlich dieser glficklichen, von 
ihm eingeffihrten Modifikation verdanken meine Praparate ihre 
Klarheit, und wenn ich sie hier nicht beschreibe, so liegt das 
allein daran, dass ich uber das, was nicht mein Eigentum ist, 
nicht verffigen kann. Schliesslich erinnere ich noch an das schon 
bei der Beschreibung des histologischen Baues der Rinde Gesagte, 
dass ich namlich auch mit der Nisslschen Methode eine Farbung 
der Neurogliafibrillen erhielt. Ueber die Moglichkeit eines solchen 
Befundes unter pathologischen Verhaltnissen finde ich nur eine 
genaue Angabe vor meiner Beobachtung3). 

Ich beabsichtigt* nun nicht, die schwierige Frage nach dem 
nach Marinesco4) noch immer unbekannten anatomischen Substrat 
der Epilepsie wieder aufzunehmen, welches z. B. in Veranderungen 
im Ammonshorn und anderen, von den Einen bestrittenen, von 
den Anderen zugegebenen Veranderungen gesucht wurde5). Ich 

^Roncoroni: La fina morfologia del cervello degli epilettici e dei 
delinquenti. (Archivio di psichiatria. 1896. S. 92). 

2) Folli: Contributo alio studio delle disposizioni delle cellule nervose 
nella corteccia etc. Bologna 1896. 

Lugaro: Su di un presunto nuovo reperto nel nucleo delle cellule 
nervose. (Rivista di patologia nervosa e mentale. 1896. S. 149 etc. etc.) 

*) Cerletti: Contribute sperimentale etc. loc. cit. S. 72. 
4) Marinesco: Contribution a l’etude de l’anatomie pathologique et 

de la pathogenie de l’epilepsie dite essentielle. (Roumanie medicale. 1899. No. 4.) 
6) Zanlreiche Literatur findet sich in der Arbeit von Pellizzi. Yon den 

von ihm auch aus chronologischen Griinden nicht angefuhrten Autoren vgl.: 
Bratz: Ammonshornbefunde beiEpileptisehen. (Archiv f.Psychiatrie. 

Bd. XXXI. 1899. Heft 3. 
Hochhaus: Ueber fruhzeitige Verkalkung der Hirngef&sse als Ur- 

sache von Epilepsie. (Neurolog. Centralblatt 1898. S. 1026.) 
Worch ester: Sclerosis of the cornu Ammonis in epilepsy. 

(Journal of nervous and mental diseases 1897. No. 4 u. 5.) 
Pohlmann: Beitrag zu derLehre von denAmmonsnornver&nderungen 

bei Epilepsie. Inaug.-Diss. Kiel. 1901. 
Anaere Autoren finden sich weiter unten zitiert 
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will hier nur auf einige Punkte, die mich nalier interessieren, 
eingehen. So erinnere ich daran, dass Tedeschi1) bei der 
Autopsie eines Epileptikers das Gluck hatte, eine erhebliche 
Asymmetrie zwischen beiden Hemispharen zu konstatieren, in- 
dem die rechte normal war, wahrend bei der linken eine merk- 
liche Einfachheit der Windungen bestand, die bei der mikro- 
skopischen Untersuchung ein dichtes, an fibrillaren und zelligen 
Elementen reiches Neurogliagewebe zeigten. Ebenso fand 
Robertson2), wenn auch nicht konstant, eine sehr dicke 
und breite Schicht subpialer Verdickung und in der Melir- 
zahl der Fiille einen leichten Grad von Hypertrophie der 
Neuroglia und von Sclerose in der obersten Schicht der 
Rinde und der weissen Substanz. Diese Veranderungen sollen 
sich ausser bei angeborener epileptischer Idiotie und Imbecillitat 
auch bei Fallen von erworbener Epilepsie finden, wiilirend sie bei 
anderen Geisteskrankheiten fehlen sollen. Auch Rosenfeld8) 
beobachtete unter gleichen Verhaltnissen eine Yermehrung der 
Glia, und die gleiche Gliosis fand auch Kazowski4) bei einem 
irn epileptischen Anfall gestorbenen Individuum. Was die An- 
schauung von Elmiger5) uber das Wechselverhaltnis zwischen 
Neurogliawucherung und makroskopisch erkennbarer Atrophie 
des Gehirns betrifft, so ist es hier nicht meine Aufgabe, sie zu 
diskutieren; mich interessiert nur sein Befund in einem Falle von 
Epilepsie, in dem er die Neuroglia an zerstreuten Stellen ausser- 
ordentlich stark gewuchert gefunden haben will, wahrend in 
anderen Fallen die Vermehrung der Glia gleichmassig war. 
Etwas langer mochte ich bei den Befunden von Alzheimer und 
von Weber verweilen, deren Hauptergebnisse ich hier kurz 
wiedergebe. Nach Alzheimer6) lasst sich in der Tat bei 
Epileptikern eine Vermehrung der Glia feststellen. Diese zeigt 
sich in einer grosseren Dichte der oberflaehlichen Schicht, in 
einer der Norm gegeniiber vermehrten Zahl der Fibrillen, die 
ausserdem tiefer in die Rinde einstrahlen, in deren verstarktem 
Kaliber, weiter in der Anhaufung von Kernen in den ober- 
flachlichsten Schichten, von denen einige die Spuren regressiver 
Prozesse zeigen, andere in Wucherung begriffen sind, wahrend 

>) Tedeschi: Ancora sulla gliosi cerebrale negli epilettici. (Policlinico. 
Sezione medica. Bd. VI. No. 1. 18119. S. 19.) 

*) Robertson: The normal histology and pathology of the Neuroglia 
in relation specially to mental diseases. (Edinburgh Hospital Reports. 
V. Bd. doung J. Penteland 1898.) 

а) Rosenfeld: Gliose und Epilepsie. (Wanderversnmral. der Sud- 
westdeutschen Ncurologen und Irrenarzte in Baden-Baden. 9. Juni 1901. vgl. 
Neurologisehes Central!)latt. 1901. S. 726.) 

4) Kazowski: Zur Kenntnis der anatomischen Yer&ndcrungen beim 
Status epilcpticus.(Centralblatt fur allgeineinePathologie. Bd. VIII.No. 11.1897.) 

5) Elmiger: Neurogliabefunde in 30 Gehirnen von Geisteskranken. 
(Archiv fur Psychiatrie. Bd. XXXV. Heft 1. 190*2. S. 153). 

б) Alzheimer: Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie der Epilepsie 
(Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie. Bd. IV. Heft V. 1898. S. 345)* 
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von den Kernen selbst eine reichliche Gliaproduktion ihren Ur- 
sprung nimmt. Weiter in der Tiefe finden sich charakteristische 
„Spinnenzellena, die auch in der weissen Substanz vorhanden 
sind, und die gewucherte Glia hat stets die Tendenz, sich der 
normalen Yerteilung der Glia entsprechend, wie man sie unter 
physiologischen Verhaltnissen antrint, anzuordnen. Neben diesen 
Veranderungen der Neuroglia findet sich eine betrachtliche 
Zahl von zerstorten Zellen, und zwar ist besonders die zweite 
Schicht der kleinen Zellen betroffen, wenn man auch den 
Schwund von Zellen in den tiefsten Schichten bemerkt. 
Andere Zellen sind geschrumpft, und noch andere zeigen frische 
Veranderungen, fiber deren Natur sich auszusprechen nach Alz¬ 
heimer schwierig ist. 

Die sorgfaltigen, an einem reichen Materiale angestellten 
Untersuchungen Webers1) bestatigen zum grossten Teile die oben 
beschriebenen Befunde. So hat er haufig die oberflachliche Glia 
in einen dichten Filz umgewandelt gefunden, der eine Dicke von 
0,2 Millimeter erreichen kann und aus frei endigenden, die Norm 
an Starke fiberschreitenden Fibrillen besteht. Ausserdem bestand 
eine Gliawucherung um die Gefasse herum. Die Vermehrung der 
Fibrillen fallt zum Teil mit einer solchen der Kerne zusammen, 
von denen viele neugebildete in zahlreichen Gruppen zusammen- 
liegen und zum Teil grosse, zum Teil kleine Zellleiber aufweisen. 

Die Ausbreitung dieses Filzes steht in direktem Verhaltnis 
zu dem Alter der Epilepsie. Es koramen typiscbe und atypische 
Spinnenzellen vor, und dieser Befund ist gleicher Weise in der 
makroskopisch rauh wie in der glatt erscheinenden Rinde vor¬ 
handen. Was die Nervenzellen betrifft, so findet Weber bei 
vielen Epileptikern Abweichungen von dem normalen, durch die 
Nissl-Farbung gegebenenZelltypus (Nisslschem Aequivalentbild), 
die als Ausdruck pathologischer Vorgange im Zellkorper, deren 
Natur, Dauer und Intensitat uns noch unbekannt sind, angesehen 
werden mfissen. In vielen alten Fallen findet sich eine Ver- 
kleinerung der Zelle mit Auflosung der Fortsatze und Anschwellung 
des Zellinneren. Das Fehlen einer Orientierung und die Unregel- 
massigkeit der Anordnung in den Schichten ist die Folge der 
Veranderung des Rindengewebes selbst. 

Wenn nun auch die von mir soeben kurz berichteten Tat- 
sachen die schon von Chaslin 2) beschriebene epileptische Gliosis 
bestatigen, so lassen sie doeh die Frage nach dem ursachlichen 
Moment vollkommen unentschieden. Schliesslichmuss man neben den 
in ihren Details nicht immer ubereinstimmenden Ergebnissen der 
verschiedenen Beobacliter auch die vollig negativen beriicksichtigen. 

J) Weber, Beitrage zur Pathogenese und pathologischen Anatomie 
der Epilepsie. Jena 1901. S. 52, 67 u. ff. 

*) Chaslin, Note sur Panatomie pathologique de lVpilepsie dite 
essentielle. (Comptes reudus de la soeiete de l)io!ogie 1889. S. 169. 
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Ich erinnere nur an das, was Marchand1) kfirzlich in der Pariser 
anatomischen Gesellschaft von seinen Studien fiber die nervosen 
Zentren der Epileptiker berichtet hat. In den Fallen, in denen 
keine oder nur eine geringe psychische Schwache bestand, hat 
dieser Autor keine Spur von Hyperplasie der Neuroglia gefunden, 
und die Weigert-Palsche Methode hat ihm die vollstandige 
Erhaltung der markhaltigen Rindenfasern gezeigt. Derselbe Autor 
hat die nervosen Zentren von funf Epileptikern, deren Intelligenz 
ganz normal war(?) und die wahrend des Anfalls gestorben waren, 
mit den Methoden von Nissl, Weigert-Pal, der Weigertschen 
Neurogliamethode sowie den Methoden von van Gieson und 
Forel untersucht. Er konnte damit konstatieren: normale, aber 
stark odematose Meningen, erweiterte Gefasse, die Rindenzellen zum 
grossten Teile im Zustande der Chromatolysis, mit wenig deut- 
liehen Fortsatzen, die Markfasern vollkommen gefarbt, Hyperamie 
des Kleinhirns, die Purkinjeschen Zellen im Zustande der 
Chromatolysis, die Zellen der Oblongatakerne verandert, die 
Vorderhornzellen des Rfickenmarks pigmentiert und atrophisch 
und zum Teil im Zerfall begriffen. Nur ein einziges Mai be- 
obachtete er eine geringe Sklerose der Hinterstrange, wahrend 
sich in den fibrigen Fallen die Neuroglia stets und fiberall als 
vollig normal erwies. 

Nun ist die Mitteilung Marchands aber sicherlich zu 
lakonisch (wenigstens in der Mitteilung, die mir bekannt ist), 
und ihr Lakonismus selbst hindert uns, fibergrossen Wert 
auf sie zu legen. Eine grossere Klarheit in der Mitteilung 
und mehr Details bei den Angaben waren bei der Wichtigkeit 
des Gegenstandes in der Tat sehr zu wiinschen. Aber auch von 
den wenigen Zeilen, aus denen die Arbeit besteht, scheint man 
noch einiges angreifen zu konnen, besonders den vom Autor 
gezogenen Vergleich. Tragt er doch kein JBedenken, die bei 
seinen im Anfall gestorbenen Epileptikern erhaltenen Resultate 
mit dem an dem Verbrecher Vacher gewonnenen zu vergleichen, 
dessen Nervenzentren namlich im Vergleich zu den erstgenannten 
nur unbedeutende Veranderungen gezeigt haben sollen. Jeder 
Kommentar hierzu erscheint mir fiberflussig; dcnn es fehlt nicht 
nur jeder Vergleich, wie Marcband ihn will, sondern mir scheint, 
es fehlt auch die Kritik. Die Veranderungen an den nervosen 
Zentren eiues Verbrechers, mag er auch Epileptiker sein, mit 
denen eines im epileptischen Anfall gestorbenen Individuums zu- 
sammenzustellen, bedeutet soviel, als vollstandig verschiedene 
Grossen als wesensgleich zu betrachten, als in gezwungener Weise 
so verschiedene Produkte als identisch anzusehen, wie sie einer- 
seits von einer langen Reihe von Anfallen und andererseits von 
wenigen Anfallen, bei denen es zweifelhaft ist, ob es sich um 

J) Marchand, Lesions du systerae nerveux central dans l’et&t de 
mat epileptique. (Bulletins et Memoires de la Societe anatomique de Paris. 
Jahrgnng 77. Serie 6. Bd. IV. No. 7. Juli 1902. Sitzung vom 11. Juli. 
S. 671—673. 
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Schwindel oder psychische Epilepsie handelt, hervorgebracht 
werden konnen; dies ist klinisch nicht berechtigt, pathologisch- 
anatomisch aber widersinnig. 

Das Gehirn von Vacher kann demnach weder als Analogon 
noch als Gegensatz zum Vergleich herangezogen werden. 

Aber in dem oben wiedergegebenen Befund Marc hands 
findet sich noch mehr. Er selbst findet alle Rindenzellen im 
Zustande der Chromatolyse, und andererseits scheint ihm die Neu¬ 
roglia uberall normal zu sein, zwei Tatsachen, die sich nur 
schwer mit einander vereinigen lassen, und dies um so mehr, 
als ich auf jenen paar Seiten kein einziges Wort fiber die Neu- 
rogliafibrillen finde und betreffs der Kerne nur einen kurzen 
Hinweis auf runde Zellen, die der Autor in der ganzen Rinde 
zerstreut findet, die ibm in die Nervenzellen einzudringen und 
aus den Gefassen durch Diapedese auszutreten scheinen und die 
er kein Bedenken tragt als weisse Blutkorperchen zu deuten, 
obgleich, wie er sagt, Rispal und An glade glauben, dass es 
sich um Neurogliaelemente handele. Den Grund seiner Ueber- 
zeugung teilt uns Marchand nicht mit, und es ist klar, dass, 
wenn ich mir z. B. erlauben wfirde, daran zu zweifeln, und bis 
zum Beweise des Gegenteils behaupten wollte, dass diese runden 
Elemente, die eine grosse Affinitat zu Farbstoffen zeigen, zum 
grossten Teile wenigstens nichts anderes sind als Neurogliakerne, 
dann das ganze Tatsachengebaude, auf das Marchand die 
Behauptung vom Fehlen einer Gliosis bei seinen Epileptikern 

stutzt, zusammenfallen wurde. 
Bei alledem bin ich aber weit entfernt davon, das Vor- 

kommen einer Gliose bei Epileptikern behaupten zu wollen. Die 
Frage der Gliosis ist sehr schwierig und, wo es sich um eine 
diffuse Erkrankung handelt, ist es sehr schwer, ein positives oder 
negatives Urteil abzugeben, wenn man das vielgestaltige Aus- 
sehen der Kerne, ihre numerische Variability, die vielen schnellen 
Veranderungen, schliesslich die leichte Moglichkeit von Irrtfimern 
bei der Dicke der zum Studium der Fibrillen angefertigten Praparate 
berficksichtigt. In der pathologischen Anatomie der Epilepsie 
bleibt noch vieles zu untersuchen, vieles zu erschliessen. Eine kon- 
stante Veranderung oder, schlimmer noch, eine konstante Lokali- 
sation behaupten zu wollen, ware sicher absurd. An die wenigen 
mitgeteilten Tatsachen wollte ich nur kurz erinnern, da und 
soweit sie zu meinem Fall in Beziehung stehen. 

Um zu diesem nun zurfickzukehren, so glaube ich nur mit 
grosser Reserve behaupten zu konnen, dass der Befund, der sich 
uns in den gesunden Partien bot, dem entspricht, was unter dem 
Namen der epileptischen Gliose beschrieben worden ist, obgleich 
mir dies wahrscheinlich dfinkt und die Annahme nahe liegt. 
Anders liegt die Sache bei den erkrankten Teilen oder richtiger 
bei den sklerotischen Flecken in den Windungen; hier kann kein 
Zweifel an der sklerotischen Natur des Prozesses und an der 
pathologischen Natur der dabei beteiligten Glia sein. 
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Was man uber die progressiven und regressiven Prozesse 
der Neuroglia weiss, erklart uns die Yerschiedenheit in den 
Formen der Zellkorper und Kerne. Was die Fibrillen und ihr 
Verhalten in der obersten Rindenschicht betrifft, so lasst sich 
ein sicherer Zusammenhang zwischen der Verdickung des sub- 
pialen Filzes und der Bildung jener eigentiimlichen von mir 
beschriebenen Biischel, die durch ihre Zahl die Zusammensetzuug 
des Filzes selbst zu andern scheinen, nicht feststellen. Ebenso 
kann ich nicht ganzlich den mechanischen Einfluss der Unter- 
suchungsprozeduren auf das ausgefranste Aussehen der ober- 
flachlichsten Rindenschicht, deren Kontinuitat mir durch die An- 
haufung der Fibrillen an einigen Stellen unterbrochen erscheint, 
ausschliessen und ebensowenig eine teilweise Beteiligung des 
Bindegewebes der Pia mater. 

Was die oben beschriebenen Fibrillenbuschel anlangt, so 
mochte ich bei aller Reserve, zu der ich wegen des Mangels 
einer Kontrolle mit der Weigertschen Elektivmethode verpflichtet 
bin, doch glauben, dass sie wenigstens zum grossen Teile nur 
aus enormen Neurogliazellen hervorgehen, wie sie von Elmiger 
(Monsterzellen) bei der epileptischen Demenz beschrieben worden 
sind1). 

Jedenfalls handelt es sich nicht um eine spezifische Er- 
krankung, da dem meinen sehr ahnliche Befunde bei verschiedenen 
Krankheitszustanden beschrieben sind, ganz abgesehen von den 
wohl bekannten Befunden bei der Dementia paralytica. Um es 
zum Schluss noch einmal zusammenzufassen, so stehen wir vor 
einem Prozess, der deutlich eine Tendenz zur Ausbreitung zeigt, 
die Unterschiede zwischen den erkrankten und den gesunden 
Partien sind zwar deutlich, betreffen aber nicht das Wesen des 
Prozesses, schliesslich finden sich zwischen den verschiedenen, 
in verschiedenem Grade betroffenen Teilen wie zwischen den 
makroskopisch gesund und den erkrankt erscheinenden Partien 
deutliche Uebergange; es steht demnach nichts der Annahme 
entgegen, dass die Grundlage des Befundes in den gesunden 
Partien und die Grundlage der Veranderungen in den kranken 
Teilen nur verschiedene Zustande des gleichen, als epileptische 
Gliose beschriebenen Zustandes sind. Wir werden weiter unten 
noch sehen, dass das Fehlen der von Einigen beschriebenen, 
von mir aber nicht gefundenen entziindlicheu Veranderungen 
keinen zureiclienden Gegengrund gegen meine Auffassung dar- 
stellt, da sie selbst noch sehr der Bestatigung bedurfen. Es 

*) Die neue, von Fischer — Einige Bemerkungen uber die Farbung 
pathologiseher Gliaformationen (Neurologisclies Centralbl., 1902, S. 981) — 
empfohlene Farbung ware in meincm Falle vortrefflich zu verwenden, da 
man mit ihr eine tinktorielle Unterscheidung zwischen normaler und patho- 
logischer Glia erzielt. Mir gibt sic jedoeh bei meinen in Alkohol und 
Kaliumbicbromat tixiertcn Stueken keine Resultate, und ausserdem sind die 
mir bekannten Mitteilungon hieriiber zu kurz, urn sie sieher verwerten zu 
kr.nnen. 
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bleiben aber noch zwei Tatsachen zu erortern: die Ursache 
der Bildung jener eigentumlichen sklerotischen Inseln und 
das Verhalten der sie bildenden Elemente im Zentruni und 
an der Peripherie. Betreffs der sklerotischen Flecken erinnere 
ich daran, dass sie keinen konstanten Typus zeigen, sondern 
eine hohe Variabilitat aufweisen, sodass sich alle Uebergange 
finden von einer einfachen Verhartung bis zur Bildung einer 
Insel, die fiber die Oberflache des Gehirns vorspringt und das 
Aussehen der Windung vcrandert, was im Anfang nicht der Fall 
ist. Bezuglich der Beziehungen zwischen dera Zentrum des 
Fleckens und seiner Peripherie scheint es mir sehr schwierig, 
genau festzustellen, was auf Rechnung der Veranderungen in der 
oberflachlichsten Rindenschicht zu setzen und was auf eine mog- 
liche Beteiligung der Pia zu beziehen ist. Ich werde auf diesen 
Punkt zurfickkommen, wenn ich die Pathogenese bespreche; ich 
habe jedoch den Eindruck gewonnen, dass zwischen den Ver¬ 
anderungen bei der Epilepsie bei den diffusen hyper- 
trophischen Cerebralsklerosen und bei der tuberosen Sklerose 
die histologischen Aehnlichkeiten sicher zahlreich und bedeut- 
sam, die Unterschiede aber nur gering und unwesentlich sind. 

Endlich muss ich noch, uni mit der Histologie der Rinde 
zu schliessen, daran erinnern, dass ich niemals die Anwesenheit 
von Pigment in den Zellen konstatieren konnte. Ich erwahne 
dies, weil Weber einrnal von dem Pigment bei sehr jugend- 
lichen Epileptikern sagt, dass es unexakt ist, dies als patliologisches 
oder gar spezifisches Vorkommnis zu betrachten, da das Pigment 
jedem Alter eigentfimlich ist. 

Hiernach bliebe mir nun nicbts anderes ubrig, als meine 
zusammenfassenden Schlusse betreffs des mikroskopisclien Be- 
fundes der Rinde auszusprechen. Ich muss jedoch noch einige 
Worte fiber den Zustand der Gefasse vorausschicken, deren 
Untersuchung, wie wir gesehen haben, wenigstens in den vom 
sklerosierenden Prozess ergriffenen Teilen von besonderer Wichtig- 
keit ist. Ich habe aber nichts der Beschreibung hinzuzuffigen, 
die ich bereits bei der Schilderung des mikroskopischen Befundes 
davon gegeben habe. Es handelt sich in der Tat mit Sicherheit 
um hyalin-thrombosierte Kapillaren, wie Bonome sie bei der 
Beschreibuug seines ersten Falles erwahnt hat1). 

Wenn daher, wie Bonome2) sagt, der sklerotische Prozess 

*) Prof. Bonome hatte selhst die Freundliohkeit, einige meiner 
Pr&parate zu unteisuchen, di** ich mir »einem .->aeh verst andigen l rteil zu 
einem Vergleich zwischen seinem und meinem Befund zu uuterbreiten erlaubte. 
Er hatte aie Gute, mir mitzuteilen, dass zwischen ihnen kciuc wesentlichen 
Unterschiede bestanden, indem nur in -einen Priiparaten die seitliehe Be- 
grenzung deutlicher hervortrete und dicker sei, sodass sic .-deb an einzelnen 
Punkten nicht als einfaehe Linie darstelltc. soudern au> einer langliohen 
Zelle zu bestehen schien; es bestand ausserdem eine leiohte Yerdickuiiir der 
Kapill&rwand, und einige Thromben befandon sich, abweiohend von meineiu 
Beninde, im Zustande der Organisation 

*; Bonome: loc. cit. 2$. 225. 

Monatatohrlft fur Psychiatric und Nourolosie. Bd. XVII. Hen 3. IS 
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in der nervosen Substanz von einer Verdickung und Verengerung 
der Gefassverzweigungen begleitet ist, so ist klar, welchen Ein- 
fluss der thrombotische Verschluss auf die Entwicklung der 
Krankheit ausiiben kann, und welche Bedeutung ihr fur die 
Pathogenese zukommt; es freut mich, zu dieser Frage einen be- 
scheidenen Beitrag liefern zu konnen. Ich will noch hinzufugen, 
dass auch Pellizzi haufig eine hyaline Degeneration der Gefass- 
wande fand. Schliesslich erinnere ich daran, dass Weber1) bei 
Epileptikern Hyperamie der Rindengefasse, Erweiterung der 
Lymphscheiden, Oedeme dieser und des perivaskularen Gebiets 
gefunden hat, die nur zum kleinen Teil als Ausdruck einer ent- 
zundlichen Reizung der Rinde aufzufassen waren. 

Ich selbst habe, wie schon erwahnt, niemals ein Zeichen 
von Entzundung bemerkt. 

Was die hyaline Thrombose betrifft, so kann hier nicht der 
Ort sein, naher auf die Details einzugehen; ich muss nun daran 
erinnern, dass dieser Begriff einer der unklarsten und 
noch immer am meisten diskutierten der ganzen Pathologie ist. 
So sind nach Eberth und Schimmelbusch die hyalinen 
Thromben nichts als Thromben aus Fibrin und Blutplattchen 
von homogenem Aussehen2). Es ist aber zweifelnaft, ob 
Thromben aus reinem Fibrin vorkommen, obgleich sie fast aus- 
schliesslich aus kornigen und kornig-fadigen Fibrinmassen, die 
Netze oder Strange bilden, zu bestehen scheinen, wahrend bei 
den gemischten Thromben das Coagulum nur zum geringen Teile 
von hyalinen Massen, die nach einigen aus Blutplattchen, nach 
anderen aus Leukozyten hervorgehen sollen, gebildet wird8). 
Die grossten Thromben sollen aus einer gelatinosen Masse von 
Bluttplattchen und frisch gebildetem Fibrin bestehen und zeigen 
eine grosse Affinitat zum Hainatoxylin. Uebrigens nehmen viele, 
z. B. auch Birch-Hirschfeld4), an, dass bei der Bildung 
gewisser homogener hyaliner Pfropfe, die sich in Kapillaren und 
kleinen Venen finden, die roten Blutkorperchen die Hauptrolle 
spielen, und sie glauben, dass der hyaline Thrombus durch 
deren Umwandlung entsteht, indem sie sich teils darauf stiitzen, 
dass die Thromben sich vorwiegend in der Gegend nekrotischer 
Herde, wo also wahrscheinlich eine Zerstorung von Erythrozyten 
stattgefunden hat, finden, teils darauf, dass man Uebergange 
zwischen den hyalinen Thromben und Haufeu von zusammen- 
geballten und ihres Farbstofifes beraubten, aber in ihrer Form 
erhaltenen roten Blutkorperchen sioht. Diese Uebergange 
konnte ich ebenfalls an meinen Praparaten sehr gut feststellen, 
und ich brauche diesbeziiglich nur auf die Beschreibung zu ver- 

Weber: loc. cit. S. 5i) und £f. 
s) Lustig: Patologia generate. Milano. 1901/0*2. Bd. 1. 8. 492. 
*) Ziegler: Patologia generale. Napoli. (Trattato di Anatoraia 

patologiea. Teil I. S. 142 und ff.) 
4) Birch-Hirschfeld: Manuale di patologia generale. Milano. 

Vallardi. 8. 118 und 119. 
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weisen. Auch die Anwesenheit von Fibrin ist, wie bereits er- 
wahnt, durch die Weigertsche Keaktion bewiesen. Ich hielt 
es nur fur erforderlich, den von mir gemachten Gebrauch der 
Bezeichnung hyaliner Thrombus, sowie die Bedeutung, in der ich 
sie verstehe, zu erklaren. 

Resumiere ich noch einmal, so unterscheiden sich in 
meinen Praparaten die makroskopisch normal von den erkrankt 
erscheinenden Gebieten im mikroskopischen Bilde folgendermassen: 

a) durch die offenbar geringere Ordnung der Schichtung; 
b) durch die grossere Zahl der zelligen Elemente und 

deren verhaltnismassig gute Erhaltung; 
c) durch die geringere Hyperplasie der Neuroglia; 
d) durch das Fehlen von Gefassveranderungen und jener 

eigentumlichen Gebilde, die an den Etat cribl^ erinnern; 
e) durch das Fehlen jener grossen zelligen Elemente, fiber 

deren Natur ich mich mit Sicherheit nicht aussprechen zu kdnnen 
glaubte. 

Yon den genannten Unterschieden betreffen jedoch einige 
nur den Grad, andere aber, wie die beiden letztgenannten, das 
Wesen. Weiter zeugen einige der gefundenen Zellveranderungen 
von einem chronischen Prozesse, wie die Schrumpfung des Zell- 
leibs, die Farbbarkeit der Fortsatze, ihr geschlangeltes Aussehen, 
die Deformation des Kernes u. s. w., ohne dass es jedoch mog- 
lich ist, zu bestimmen, wieviel davon auf Rechnung der einen 
oder anderen der zu gleicher Zeit auf das Nervensystem ein- 
wirkenden Krankheitsursachen zu setzen ist. Andere von den 
Veranderungen sprechen deutlich fiir einen beginnenden Prozess. 
Es freut mich, diese Behauptung mit folgenden Worten Lugaros1) 
stfitzen zu konnen: „Die kachektischen Zustande, die Jntoxi- 
kationen undlnfektionen eines langenKrankenlagers, die Eiterungen, 
der Decubitus, das Fieber, die interkurrenten lnfektionen und 
Intoxikationen, die Zustande von Temperatursteigerung, die Er- 
schopfungszustande infolge andauernder allgemeiner Erregung 
konnen alle nicht die schweren, destruktiven, wohl aber die 
leichten, initialen Veranderungen, denen gerade eine besondere 
Wichtigkeit zukommt2), vers chlei era. “ 

Es ist klar, dass diese Worte auch genau fur meinen Fall 
passen und die beste Bestatigung dessen bilden, was ich oben 
gesagt habe, obgleich es sich hier nur zum Teil um beginnende 
Veranderungen handelt oder diese wenigstens nur wenig sicher 
von den anderen schwereren zu trennen sind, die den chronisch 
auf die nervosen Zentren und den Korper im allgemeinen ein- 

*) Lugaro, I recenti progressi della psichiatria etc. Rivista di 
Patologia nervosa e mentale. 18U9. S. 544. 

2) In der pathologischen Histolo^ie, sagt Raymond, wie iu der 
Klinik haben nur die groben Tatsaehen \Vert (vgl. Lemons sur les maladies 
du systeme nerveux, Paris, 1902, S. 531 und 532;, eine Behauptung, die ich 
nicht unterschreiben mdchte. 

18* 
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wirkenden pathogenen Momenten ihre Entstehung verdanken. 
Denn man darf nicht vergessen, dass wir es hier wahrscheinlich 
mit einem angeborenen Krankheits- oder Missbildungszustand zu 
tun haben, und dass der ursprfingliche Mangel an Nervenzellen 
sich in der Folge nur verschlimmert hat. Immer bleibt jedoch 
die Beziehung zwischen der neurogliosen Sklerose und dem 
Schwund der nervosen Elemente sehr bemerkenswert, eine Be¬ 
ziehung, die man sich nicht deutlicher wfinschen konnte, be- 
sonders wenn man die gesunden mit den kranken Partien 
vergleicht. 

Was die Ergebnisse neuerer Arbeiten betrifft, so glaube ich, 
dass eine Neuronophagie in dem Sinne, wie Marinesco sie ver- 
standen und behauptet hat, nicht vorkommt, wenn auch Weber 
in seiner oben zitierten Arbeit nicht mit allzuviel Mut und Klarheit 
seine eigene Meinung auseinandersetzt. Von meinen Landsleuten 
hat Morsellil) sie entschieden geleugnet, wenn auch nur neben- 
bei, klar sind aber die Ausfuhrungen Cerlettis2) und Espositos*) 
fiber diese Frage, deren Geschichte und Grabschrift mir Carrier4) 
in folgenden Worten sehr glficklich zusammengefasst zu haben 
scheint: „Von leukozytarer, bindegewebiger oder neuroglioser 
Natur, durch Diapedesis aus den Gefassen ausgetreten oder durch 
Proliferation aus dem Stfitzgewebe auf den Reiz, der auch die 
Zellveranderungen hervorruft, entstanden, sollen diese runden 
Elemente die Nervenzellen angreifen, verschlingen, zerstoren. Sie 
sollen in ihr Inneres eindringen, sich von ihrer Substanz ernahren, 
sei es, dass sie sie umschlingen, sei es durch extracellulare Ver- 
dauung, kurz, um es mit einem Worte gemass der allerseits an- 
genommenen Hypothese Metchnikoffs zu sagen, sie sollen sie 
,phagozytieren‘.“ 

Ich beabsichtige nicht, mich in Einzelheiten einzulassen. 
In unserem Falle find^n wir jedenfalls einen bedeutenden Schwund 
von Nervenzellen in den erkrankten Partien, wie auch immer 
dieser Schwund erfolgt sein mag. Auch in den gesunden Partien 
konnte ich oft jene von Cerletti als ..pericellulare Gliose" be- 
zeichnete Anordnung feststellen, niemals aber einen Schwund vou 
nervosen Elementen. 

Ganz abgesehen von der Moglichkeit einer Neuronophagie 
bleibt jedenfalls die enorme Wucherungsfahigkeit der Glia und 
ihre Anhaufung an Stellen, wo sich ein pathologischer Prozess 

') A. Morselli: loc. cit. 
*) Vou Cerletti vgl. ausser der zitierten .Albeit: Contribute sperimentale 

alia couoseenza dei processi di fagocitosi nella sostanza cerebrate. (Annali 
dell’ istituto psichiatrico di lloma. Yol. 1. 11)01/02. S. 65.) 

*) Esposito, La neuronofagia. 11 manicomio. Jahrg. XY1III. 1902. 
Carrier, Etude critique sur quelques points de l’histologie normal? 

et pathologique de la cellule nerveuse examinee par la methode de Nissl 
a propos de recherches sur les alterations histologiques des centres nerveux 
dans les delires toxi-infectieux des alcooliques, le delirium tremens febrile 
aigu. Reflexions pathog^niques. (These de Lyon. Juli 1908. S. 188.) 
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an den Nervenzellen abspielt, beachtenswert. Ich habe jedoch 
bereits gesagt, dass ich nicht mit voller Sicherheit entscheiden 
kann, ob alles, was sich in den gesunden und in den erkrankten 
Partien findet, einzig und allein auf den gleichen Prozess zu be- 
ziehen ist, der zur Verbreitung tendiert und sich nur in ver- 
schiedenem Grade zeigt, wenn auch diese Annahme sehr wahr- 
scheinlich ist, besonders wenn man sich den Befund an den 
Uebergangsstellen, wie er oben beschrieben wurde, vergegenwartigt. 
Es bleiben dann noch die leichteren Zellveranderungen, die sich 
in den gesunden Partien fanden, und hier glaube ich, dass den 
begleitenden Faktoren tatsachlich eine Bedeutung zukommt, worin 
mich die Auffassung Alzheimers bestarkt. Mir fur meine 
Person scheint der Befund in den gesunden Partien, ganz ab- 
geseben von den Knoten in den benachbarten Teilen, wohl ver- 
einbar mit einer reinen epileptischen Gliose, und ich glaube, dass 
dies einerseits erklart, warum ich die raoglichen Begleitfaktoren 
besprochen habe, andererseits aber auch den Unterschied zwischen 
meinem Befunde und dem anderer Beobachter verstandlich macht. 
Wir werden zum Schluss sehen, dass dies auch fur die schwierige 
Frage der Pathogenese von grosser Bedeutung ist. 

(Schluss im nftchsten Heft.) 

Studien liber eine eklamptische Psychose. 

Von 

KARL HEILBRONNER 
in Utrecht. 

Die nachfolgende Mitteilung eines Falles von eklamptischer 
Psychose, die ich dank der Freundlichkeit des Herrn Kollegen 
Kouwer in der hiesigen Frauenklinik zu beobachten und zu 
untersuehen Gelegenheit hatte, bildet zunachst einen Beitrag zur 
Kenntnis eines Krankheitsbildes, das trotz seiner keineswegs 
grossen Seltenheit doch aus naheliegenden Griinden nicht allzu- 
haufig zu psychiatrischer Kognition kommt, deshalb noch wenig 
studiert ist und auch in den Lehrbuchern nur beilaufig erwahnt 
wird. 

Die Absicht, nur die Kasuistik zu bereichern, hatte natur- 
lich die nachfolgende ausfuhrliche Wiedergabe der Befunde nicht 
gerechtfertigt. Die Untersuchung hat aber eine Reihe von 
Details aufgedeckt, die mir nicht ohne Bedeutung fur einige Fragen 
der allgemeinen Patliologie resp. Symptomatologie zu sein schienen, 
deren Erorterung aber nur an der Hand eines reichlichen tat- 
sachlichen Materials moglich war. 

Die Mitteilung bildet, sowohl in Bezug auf die Befunde als 
auf die anzuschliessenden Erwagungen in manchem Sinne die 
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Fortsetzung einer fruheren MitteiluDg.1) Die letztere hat in Bezug 
auf die zu beobachtenden Erscheinungen eine Erganzung und 
teilweise Erweiterung durch Hey2), in Bezug auf die mehr 
theoretischen Ergebnisse eine eingehende kritische Erorterung 
durch Liepmann8) gefunden. Ich werde an die fruhere Aus- 
einandersetzung wiederholt anzukniipfen haben und dabei auch 
Gelegenheit finden, mich mit Lie pm an ns interessanten Aus- 
fuhrungen zu beschaftigen. 

Zunachst lasse ich die Krankengeschichte folgen, soweit sie 
den psychischen Zustand betrifft, abgesehen von einigen unumgang- 
lichen Kurzungen die wortliche Wiedergabe der am Kranken- 
bette aufgenommenen Stenogramme.4) 

N. N., 18 Jahre, aufgenommen in die gynakologische Klinik zu Utrecht 
am 7. Juni 1904. 

Patientin ist unverheiratet, Primigravida; als voraussichtlicher Geburts- 
termin wird Mitte August angenommen. 

Patientin ist eine gesunde Person, anffinglich vorhandene Oedeme an 
den Beinen schwinden nach wenigen Tagen unter Bettlage und Einwicklung. 
Der Urin ist eiweissfrei. Patientin steht nach einigen Tagen auf, be- 
schfiftigt sich gleich den anderen Schwangeren mit den ublichen Hausarbeiten. 
Sie ist eine etwas beschr&nkte Person, aie zudem ihr Dorf noch kaum ver- 
lassen hatte, aber willig und fur die gestellten hiiuslichen Anforderungen 
suffizient, auch fur die Stellung der „Saalmutteru, die unter den Schwangeren 
abwechselt und die sie zuletzt bekleidet. Sie „trfiumt“ nachts sehr hfiutig 
„laut“ und stort dadurch die anderen Kranken ini Schlafe. Die Beine 
zeigen noch hie und da leichtes Oedeni, doch bleibt der Urin — zuletzt 
untersucht am 31. Juli — frci von Ehveiss. 

Am 1. August, mittags 2lU Uhr, soil Patientin, da sie, wie ofter, allerlei 
stbrende Allotria getrieben hat, auf arztliche Anorduung strafweise sich zu 
Bett legen. W&hrend Dr. de S. mit ihr spricht, steht sie verlegen und 
bedruekt. Kaum ist dieser weggegangen, beginnt sie laut zu lachen und 
will nicht zu Bett gehen; es gelingt aber, sie dahin zu l>ringen; gleich 
darauf beginnt sie sich platt auf das Bett zu werfen, zu schlagen und zu 
treten, wird sehr erregt, stusst uuverstandliche Tone aus; darauf werden 
Arme und Beine steif, Patientin mutazistisch; starker Sehweiss; Pupillen 
gleich, reagieren, Puls 130. 

Um 540 erhfilt Patientin die Erlaubnis aufzustehen; sie hat eben das 
Bett verlassen, als sie mit den Beinen zu stampfen anfsingt, wfihrend Arme 
und Beine schlaff hangen. (\anose. Patientin liegt dann tlach auf der 
Erde, mit ganz schlaffen Extremitaten; Pupillen weit reagierend. Die 
Cyanose verschwindet bald. Patientin wird wieder zu Bett gelegt. 

6 Uhr. Ca. 10 Minuten langer Anfal 1; zuerst Tonus, dann ca. 10 Miuuten 

') Heilbronner, Ueber epileptische Manic nebst Bemerkungen fiber 
die Ideenflucht. Monatsschr. f. Psych, und Neurologie. AITf. 

a) Hey, Das Gansersclie Symptom, seine klinische und forense 
Bedeutung. Berlin, Hirschwald 1904. 

*) Liepmann. Ueber Ideenflucht, BegrifFsbestimmung und psycho- 
logische Analyse. Halle, Marhold 1904. 

A) Anm. Die sprachlichen Produkte der Kranken wurden unmittelbar 
deutsch aufgenommen. Bei den engen Beziehungen der hollfiiidisehen und 
deutschen Sprache waren die durch die nbtige Uebersetzung erwachsenden 
Schwierigkeiten nicht grosser, eher kleiner, als ich sic z. B. in meiner 
fruher«*n Breslauer Tfitigkeit zu viberwindcn hatte, wenn ich bei Kranken 
nachstenographierte. Hie stark schlesischen (bes. oberschlesischen) Dialekt 
sprnchen. 
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klonischer Krampf, der nur mehrmals durch sekundenlange Zwischenr&ume 
mit tiefer Inspiration unterbrochen wird. 

6*° 4. Anfall, kurz, Cyanose. Temp. 38,1. Um 9 Uhr erwacht 
Patientin aus dem Sopor, sieht um sich, verf&llt aber wieder in halb- 
bewusstlosen Zustand. 

9a/4 5. Anfall, ebenso wie die folgenden mit Beginn in der rechten 
Seite, konjugierter Deviation des Kopfes und der Augen nach rechts; die 
nachher dazukommenden linksseitigen Zuckungen bleiben dauernd geringer. 

Urin (NB! am Yortage nocli eiweissfrei) enthalt viel Albumen, viele 
hyaline Zylinder, Kbrnchenzylinder und kleine Epithelien. 

105 6., 11 Uhr 7., gleich darauf 8. Anfall. 
Partus hat begonnen. Kind abgestorben, 12 Uhr 9. Anfall. Venae- 

sektion. Kochsalziufusion. 
2. August. 
12A0 11., I10 12. und gleich darauf 13. Anfall. 
1M 14., 2 Uhr 15. Anfall. Puls klein, unregelra&ssig, wird nicht wieder 

ganz normal. Deshalb Einleitung leichter Chloroformnarkose, die die Anf&lle 
bis 4 Uhr coupiert. Danach 16. Anfall. Puls danach fast unfuhlbar. Des¬ 
halb in tiefer Chloroformnarkose Erweiterung des fur 2 Finger durch- 
gangigen Muttermundes, Perforation und Extraktion des Kindes per 
Kranioklast. Uterustamponade. Puls besser, regelmassig. 

6 Uhr 17. Anfall. 6*/4, 61/*, 6*/4, 7 Uhr 18—21. Anfall. Wieder 
Chloroform. 

9 Uhr 22. (letzter) Anfall. 
Erwacht langsam aus dem Koma; wird unruhig, macht mit rechtem 

Arm und Bein grosse Exkursionen, w&hrend die linke Korperhftlfte schlaff 
paretisch erscheint. 

Das Bewustsein kelirt langsam zuriiek; abends antwortet sie auf An- 
rufen, sagt aber auf alles: „.ln, schlafen.* 

Hustet und expektoriert. Temp. 40,3. 
Urin morgens Vs °/oo Alb.; abends Spuren. 
3. Angust: morgens ruhig; erkennt Dr. de S. und die ubrige Uin- 

gebung; leicnte Halluzinationen; kein Eiweiss im Urin; vereinzelte Zylinder. 
Spricht viel, vornehmlieh vom Beginn i 11 res Aufenthaltes in der 
Klinik; weiss nicht, dass sie entbunden ist. 

Nachts unruhig, schreit, erkennt jeden,.is1 schwer zu tixieren. 
Stinkende Loehien. Lungenkatarrh. Temp, morgens 36,7, steigt 

nachts bis 3,79. 
4. August: Temp, bis 3,89. 
Hat nachts erst gut geschlafen, dann unruhig. Beobachtung und 

Exploration 4. VIII. (Donnerstag) nachmittag (Einzelzimmer). 
Patientin liegt ruhig, mit geschlossenen Augen zu Bett, spricht fast 

kontinuierlich, sehr langsam, mit geringem Stimmnufwand vor sich hin (s. u.\ 
verlangt zu trinken, will Champagner. 

Wie alt sind SieV 18 Jahre; ick sterl>e; ich fiihle es, ich fuhle es, 
ich fuhle es (wiederholt das weiter). Was ist heute fur ein Tag? Ja, es 
ist Montag (NB! der Tag, an dem die Auf&lle begartnen!), der Student, 
der Student, der Student, ach Schwester, nicht von dem schmierigen Tier, 
nicht von dem schmierigen Tier; ich gehe fur sie nicht, ich gehe fiir sie 
nicht. (Hort den Namen einer Schwester nonnen, wiederholt diesen.) Yon 
dem Studenten, von der Schwester W., von der Schwester W. will ich niehts 
haben, von der will ich niehts, von der Schwester W. nicht, aber von dem 
Studenten, von dem Studenten . . . Bertha L. (Mitpatientin\ von der 
Bertha L. will ich es nicht haben, aber von dem Studenten, von dem 
Studenten, von der Bertha W. will ich es nicht haben, die hat ein weisses 
HaubchenC!)1) auf; die sitzt direkt vor mir bezieht sich auf die Schxvester), 
von der Schwester L. (neben ihr sitzende Schwester richtig!) da habe ich 
es gehabt, von der will ich es nicht haben, von B. L. (Hat w&hrend der 

*) (!) bedeutet Reaktion auf Sinneseindrucke; nur soweit bezeichnet, als 
die Beziehung nicht ohnehin aus dem Iuhalt ersichtlich. 
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ganzen Zeit auf wiederholtes ger&uschvolles Klopfen und dicht neben ihr 
produziertes Peifeu nicht reagiert). Auch von dem schmierigen Studenten 
nicht; der tut es nicht. 

Was ist heute fur ein Tag? Von dem Studenten nicht. 
Was ist heute fur ein Tag? Das weiss ieh nicht, von dem Studenten 

will ich es nicht haben. 
Wer ist da links (Oberschw ester \\ .). Oh, das ist von dem Studenten, 

den will ich nicht sehen (bffnet die Augen nicht). 
Wer ist da am Bettrand? Das ist (ohne hinzusehen) K. (Pat.). 
Wer bin ich ? Doktor E.; aber den kann ich nicht sehen (hftlt dauernd 

die Augen geschlossen). 
Sehen Sie doch einmal! Ich kann uicht sehen ^macht die Augen doch 

auf). Da erschrecke ich davon. Ich muss K. haben und Schwester W. und 
Schwester L. 

Kbnnen Sie reehnen? Von dem Studenten. Kbnnen Sie rechnen? 
Ich hate so einen Durst. 

(Frage der Schwester): Wollen Sie trinken? da, bitte Schwester, 
ich habe den Mund so voll spuckt in das Glas), lassen Sie mich trinken 
trinkt). 

2 X 2 = • 4, aber K. habe ich nicht geseken, nein, der Student kriegt 
es; der heisst so. 

3 X 3 = ? 6, das weiss ich w ohl. 
3 mal 3 = ? 6, aber ich will K. sehen, einer sitzt rechts von mir und 

der Student auf der Seite. 
3 X 4 = • 7, lassen Sie mich trinken, ich weiss keinen Hat mehr; 

lassen Sie es nicht kaput fallen; lassen Sie mich erst das Bild (NB.: eine 
Photographic, die sie mit ihren Habseligkeiten im Schwangerensaale in einem 
K&stchen aufbewahrt hat, s. u.!) sehen (trinkt). 

5 X b= • Das weiss ich nicht, den Studenten kenne ich wohl, aber 
Sie nicht. 

Denken Sie nach! Das kann ich nicht herauskriegen; Schwester, geben 
Sie mir ein Tuch, uni zu spucken, ich habe den Mund voll (spuckt auch 
weiterhin viel, l&sst sich dazu imraer ein Tuch oder Glas geben, beschmutzt 
sich nie, trotzdem sie, fort dauernd unbeweglich liegend, selbst nie 
nach dem Tuch greift). 

| Dabei imrner wieder: Der Student soil 
herkommen, die Schwester, die Studenten- 
schwester soil herkommen u. s. w. 

gre 
Weiss ich nicht 
5X2= 10 

\ 

nicht sagen. 
gebr&uchliche \ erunstaltung 

12 
Weiss ich uicht 
Die Studenten kbnnen es wohl und die Schwester L., aber 

die Schwester van M. nicht; die will ich gerne sehen. 
Kbnnen Sie z&hlen 1, 2, 3? Nein, ich kann nicht z&hlen. 
Probieren Sie es! Die Studenten ja und die Schwester etc. 
Sagen Sie 1 2 (-{-); 3 (-f-); 4 (-}-); 5 (-{*)} b (-j-)f 8 (—f—): 25 ; -f*; > 

8K = 38; 88 = 38; 99 = 38. 
500! Die Studenten, das kann ich 
Die Elektrice (auf der Abteilung 

Direktrice) war da. 
Wissen Sie die Wochentage? Gcht nicht, Heaktiou wie vorher. 
Sagen Sie Montag (+)• 
Dienstag (-)-): sagt sie dann spontan weiter bis Sonntag. 
Nochmal! Von Sonntag bis wieder Sonntag richtig, nach Sonntag noch 

Freitag; begiunt dann wieder von den Schwestern, plbtzlich; Herr Professor, 
soil icn jetzt weiter ztihlen; nach Bejahung beginnt sie (gegen die sonstige 
Gewohnneit sehr raseh) unaufhbrlich die Keihe der Wochentage aufzusagen; 
stolpert fast jedesinal am Freitag. 

Wissen Sie auch die Monate? Nein. 
Versuchen Sie es? Tanuar bis Dezember ganz gelautig. 
Wieviel Tage hat ein Jahr? Das weiss icn nicht. 

(+; = Hiehtige Reaktion. 
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Denken Sie nach? 165; ich kann nicht mehr gucken. 
Haben Sie Schmerzen? Nein, yon dem Bett, das geht mich nichts 

an; ich will yon den Menschen etwas haben; von dem Studenten, der sitzt 
da auf dem Bette, ich tue es nicht; Schwester, ich habe Durst (trinkt). 

Warum liegen Sie hier in dem Zimmerchen? Das ist das Kranken- 
haus, nnd ich bin auf der Baracke gewesen und auf Saal 3 (zutreffend). 

Wo liegen Sie jetzt? Im Gebftrsaal, da sind die Studenten schuld, 
nun bin ich auf dem Gebfirsaal, Baracke 4, das weiss ich wohl; von den 
Schwestern, die bei mil* gewesen sind, erwarte ich es nicht, aber wohl von 
denen, die nicht bei mir gewesen sind; ich erwarte, dass ich zu Bette bleibe; 
da soil ich nicht danach gucken. 

Warum liegen Sie auf dem Entbindungssaal, sind Sie schon entbunden? 
Ich *nicht, aber das ist die Schuld der Studenten. 

Sind Sie entbunden? Ja, lange genug, mein ganzes Gesicht fliesst 
von Blut; die Schwester geht weg (!). 

Fuhlen Sie noch Kindsbewegungen? Nein, nicht. 
Sonntagnoch? Ich weiss nicht, ob sie Sonntag dagewesen sind. 
Letzte Woche? Das weiss ich nicht. 
Wann sollen Sie niederkommen? Das weiss ich nicht mehr. 
Wfihrend der ganzen Zeit haben immer von neuem wiederholte Ver- 

suche mit Schlusselklappern, Klopfen ans Bett, Schutteln einer Streichholz- 
schachtel etc. keinerlei Reaktion ausgelost. 

Die Eisblase auf der Stirn wird erneuert: Das fuhle ich nicht, das ist 
angenehm kalt, das fuhle ich nicht, das auch nicht, von der Schwester auch 
nicht, von der Studentenschwester. 

Vorgezeigt. 
Schlfi86el? Das ist ein Katheter oder so etwas, ein Schlfissel. 
TalerUhr ich werde jetzt ganz wach; Schere 
Trambahnkarte: Ein rotes Zettelcnen mit einer blauen 3. 
Fingerhut +. 
Messer: Blau mit Silber. 
Messer (geoffnet): Blau mit Silber (NB.: bezeichnet auch weiterhin 

alle stahlgrauen Farben als blau oder grun). 

Gezeigt im Bilderbuche. 
Kaffeemuhle: Von innen blau und weiss, rot, schwarz (verschiedene 

Farben der Bilder dabei zeigend), Kaffeemuhle, ich dachte, Sie meinen die 
Farben. 

Waschkanne: +. 
Leierkasten: Das haben wir auf Saal 3, ich bin nicht verriickt. 
Korb: -f~ den hatte ich ja gehabt. 
Wanne: -|— 
Suppentopf: Ich kann es nicht, ich muss die Schwester L. haben. 
Laterne: +. 
Bugeleisen; das weiss ich nicht; Schwester L. kommen Sie her. 
Wage: Buch, Schwester v. M. 
Was tut man damit? Weiss nicht. 
6 X 6 = ? Ich will schlafen. 
6 X 6 = ? Die Schwester v. M. soil helfen. 
3 X 6 = * Die Schwester v. M. muss ich haben, die Studenten¬ 

schwester. 
Roter Krebs: Rote Blume. 
Burster +. 
Postwagen mit Pferd: Pferd und einer darauf. 
Hfingelampe: 
Heuwagen: Weiss ich nicht, ich muss Schwester L. haben. 
Pferd mit Fohlen: Weiss ich nicht. 
Pferd mit Fohlen: Pferd mit Fohlen, ein braunes. 
Pferd: Ich muss Schwester L. haben. 
Pumpe: Wagschale. (Spontan:) da steht oine Leiter (zutreffend . 
G&nse: Das weiss ich nicht. Schwester v. M. muss kommen. 
Kuh: Ich habe Durst. Schwester v. M. muss kommen. 
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Esel: Pferd, spontan corigiert in Esel; dann spontan, da ist ein Hund 
(zeigt eine Katze), corigiert dann spontan: Katze. 

Spontan: da steht eine alte Tasche mit schwarzen Streifen; und eine 
Flagge, die rote Tasche muss Schwester v. M. haben. 

Lehnstuhl: Das ist rot (roter Bezug). 
Was fur ein Ding? Das weiss ich nicht, da hat die Studenten- 

schw ester schuld; die Schwester v. M. weiss ich nicht. 
Kuvert: Briefkuvert, rot mit schwarzen Streifen (zutreffend). 
Zeigt spontan Schere und Vogel. 
Kreisel. Schwester y. M. 
Schmetterling: Das kenne ich nicht. 
Frage des Ass.-Arztes: Wer ist das? (Professor H.) 1st das Professor 

Kouwer? Den Herrn habe ich noch nicht gesehen. • 
Wie heissen die Aerzte hier? Dr. de S. und Dr. E. (beides zutreffend) 

und die Direktrice. 
Wie heissen die Schwestern? Nennt eine Keihe zutreffender Namen. 
Wie heisst die Oberschwester? +. 
Wer folgt auf diese?+. 
Dann: Die Schwester L., die steht hier nueh und die Schwester W. 

(Oberschwester!) steht auch hier. 
Weiss auch aufBefragen uber das Aussehen der nicht nnwesenden ihr 

bekannten Schwestern Auskunft zu geben. 
Wie heissen die anderen Kranken? Nennt eine Keihe zutreffender 

Namen ... K. wo ist die, die muss ich haben, sofort; zfihlt dann weiter auf 
und fugt zuletzt noch den Namen des Dienstmfidchens fur die Aufwaseh- 
arbeiten bei. 

Wie heisst das Kindchen in der Couveuse? Das weiss ich nicht, ich 
bin aber vor dem Couveuse-Kindchen gestandeu. 

Welcher Patientin durften Sie nur Milch geben? Schwester, vou 
rlinen will ich es nicht mehr, aber yon Schwester K. 

In welchem Bett lag sie? Das weiss ich nicht: von Schwester K. will 
ich es nicht, aber von ihr; im ersteu Bett liegt sic (zutreffend): die Schwester 
von oben, die Studentenschwester, die Elektriee. 

Welche Pat. wollte iminer weglaufen? Das weiss ich nicht mehr. 
Kennen Sie Marie N.? Ja, die verruckte Marie; ich will es aber nicht 

mehr sehen, danke sehr; Direetrice; Sie konnen iinmor sagen im ersten 
Bett; ich hatte nicht von Ihnen gedacht, dass Sie so tun konnen; ein 
Madchen aus dem ersten Saal; nicht um den Studenten, aber um sie; sie 
mag es haben, hbren Sie, Sie brauchen es nicht zu haben. 

Kennen Sie Frau S? Ja. 
Was bekam die fur Essen? Das weiss ich nicht mehr. 
Die so viel Milch bekam? da, jetzt weiss ich es wieder. 
Was bekam sie noch? Eier. 
Was noch? Brei. 
Noch mehr? Nein, danke. 
Auf das darauf folgende allgemeiue Lachen: Das geht mich nichts an. 
Untersuchung des Nervensystems ergibt: Keiue Hemiopie, beiderseits 

deutl. Drohreflex. Die Arine bieten beim passiven Heben zunflehst geringen 
Widerstand, folgen dann aber leicht; die Finger bleiben znnachst gebeugt, 
werden beim Yersucb, *ie passiv zu strecken, bereitwillig aktiv nusgestreekt. 
Passiv erteilte Stelluugen der Finger bleiben nur ganz kurze Zeit, dagegeu 
der Anne l&ngere Zeit, auch bei der nachfolgenden Untersuchung dei Beine 
(Nadelstiche etc.). 

Wahrend des Beginns der kbrperlichen Untersuchung ist sie zun&chst 
still, beginnt dann aber bald wieder zu spreeben. wie vorher: Die Namen 
der Schwestern, der Student, das Couveusekindenen etc. Erkundigt sich 
plotzlich: Sind Sie jetzt bald fertig, auf die Frage, ob ihr die Untersuchung 
langweilig werde: Nein, aber es sind doch noch eine Menge Kranke auf den 
Salen. Die Armretlexe sind lebhaft. 

Patell&rreflexe von mittlerer Starke, beiderseits nicht sehr dentlicher 
Babinski, beim Streichen fiber die Fusssoble beiderseits, nanientlich links, 
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sehr deutliche Zuckung im Vastus ext.; deutliche Dermographie an den Beinen 
und am Rumpf, mit breiten weissen Zonen. 

Erkundigt sich w&hrend der Untersuchung bei der Schwester nach 
meinem Namen und dem des Assistenten Br. P. (Nd.: Bie einzigen ihr fremden 
Anwesenden), lasst sie sich vorbuchstabieren und wird aufgefordert, sie zu 
merken. Beklagt sich dazwischen, dass man sie an der Fusssohle kitzle, 
droht, sich zu wehren, ruhrt aber nicht einmal die immer noch in der 
passiv erteilten Lage erhobenen Extremitfiten. Macht verlangte Be- 
wegungen. Beginnt aann wieder: Heissen Sie Professor Kouwer, vergessen 
Sie das nicht, soli ich Ihnen die M&dchen nlle aufz&hlen und das Kouveuse- 
kftstchen (hurt, wie sich jemand w&scht), icb ersaufe (ohne sichtliche Angst). 

Leseproben: Ber Krieg in Ostasien. liest: der Krieg im Osten, mehr 
kann ich nicht lesen, da ist der Student schuld. 

Kleine Bruckschrift will sie uberhaupt nicht lesen konnen. Liest 
dann aus einer Annonce statt Yzer lichter (eisernes Lichterschiff) Yswagen 
(Eiswagen), einmal voor (fur) statt van (von), sonst korrekt. 

Die Frage nach Stimmen wird negiert. 
Mischt sich in das Gesprfich, als von einer seit mehreren Tagen ver- 

reisten Schwester die Rede ist; behauptet, sie am Morgen noch gesehen zu 
haben. 

Es wird wieder konstatiert, dass, was sie inhaltlich Verwertbares 
produziert, sich nur auf die erste Zeit ihres Aufenthaltes in der Klinik 
bezieht. 

Am Abend unruhig, angstlich, will ausser Bett gehen; schl&ft nachts 
etwas. 

5. VIII. Morgens viel geweint, dazwischen stundenweise geschlafen. 
Hdchste Temperatur 38,2. 

Untersuchung vormittags (liegt im Baderaum zu Bett). 
Spontan: Nun bin ich urn das Kind auch gekommen; aus dem Kiude 

haben sie einen Pantoffel und einen Schuh gemacht, und heute haben sie 
mich auch so hergerichtet, mit einer grossen Hand auf der Brust (Er- 
innerung an Perkussion). Doktor Au., Br. de S.; nun lassen sie mich 
so liegen und die Studenten sitzen da und lachen. 

Haben Sie Angst? Ja. 
Warnm? Weil sie mich so hergerichtet haben; mein Kind und da 

haben sie einen so grossen Schuh daraus gemacht; das ist unglucklieh ge- 
nug; nun habe ich das Kind gar nicht mehr; da haben sie mich in der 
Mitte gehalten und Dr. E. und Br. Heilbronner mit einer grossen Hand auf 
meiner Brust und der Student sitzt da und lacht. 

Haben Sie Stimmen gehort? Nein. 
Gestern Abend? Ja, da bin ich in Schmerzen gelegen. 
Wie lauge sind Sie in dem Zimmer? Nachts und mit tags und nun 

wieder. 
Was ist das fur ein Zimmer? (NB.: Badezimmer). Bas ist der 

Gebarsaal. 
In welchem sind Sie gestern gewesen? Ach, Herr Professor, das kann 

ich nicht sagen; ich kriege meinen Mund so voil (spuckt, wie gestern,*viel). 
Wo sind Sie gestern gewesen? Tm Operutionssaal. 
Welcher Tag ist heute? Weiss ich nicht. 
Welcher Monat? Weiss ich nicht. 
Sommer oder Winter? Das weiss ich auch nicht, welchen Tag wir 

haben. 
Warm oder kalt? Tch falle, ich falle. 
Wiederholt bei alien Fragen uach zeitlieher Urientierung: Ich falle. 
(Gleich darauf): Wie heisse ich? Br. E. 
W elches ist Dr. E.? Ich kann die Augen nicht aufmachen (schlSgt 

sie auf). Da ist Dr. E. (zutreffend). 
Wer bin ich? Sie kenne ich nicht. 
W'er ist das? ^Dr. P.) Den kenne ich nicht; den habe ich noch nic 

gesehen. 
Ist das Prof. H.? Den kenne ich nicht. 
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Nie von ihm gehort? Nein. (Hat eben, s. o., den Namen genannt): 
wohl von der Directrice nnd von Prof. K. 

Wissen Sie, was Sie gestern getan haben? Weiss ieh nicht mehr. 
Haben Sie gelesen? Nein. 
Bilder geseben? Ich habo nichts gesehen. 
Konnen Sie zfihlen? Ja, aber nicht viel. 
Z&hlen Sie 1—20. Zfihlt 1—12, ich kann nicht mehr, 13-—16, l&sst 17 

aus, 18, Pause — ja, wie viel hatte ich, findet den Anschluss nicht mehr; 
25! Zfihlt 25—30. 
Zfihlen Sie rasch von 30—40. Zfihlt ganz langsam, zuweilen durch 

ein *Oha unterbrochen, von 30 bis fiber 60, wird dann unterbrochen. 
Sind Sie schon entbunden? Ja, und das Kind hat J. J. (frfihcre 

Mitpatientin), und das hat einen Pantoffel und einen Schuh an. 
Wanu war die Entbindung? Das weiss ich nicht; ich weiss wohl, 

dass ich heute entbunden bin. 
Ein Junge oder ein Mftdchen? Das habe ich gar nicht gesehen. 
Sind Sie nicht gestern entbunden? Nein, heute Nacht; sie haben 

nach mir gerufen, und ich habe keine Antwort gegeben, und sie haben mich 
so viel leiden lassen, for die Studentenschwester habe ich so viel leiden 
mfissen; dann haben sie ihm einen Schuh und einen Pantoffel angezogen. 

Wer hat Sie entbunden? Heute Nacht, das weiss ich nicht. 

Welche Schwester war dabei ? Da ist kein Mensch dabei gewesen. 
Wie lange hat es gedauert? Nicht so lange, es ging ganz rasch. 
Haben Sie viel Scnmerzen gehabt? Nein, heute Nacnt nicht; daffir 

jetzt desto mehr; dann haben sie das Kind so hergerichtet und dann haben 
sie mich so hergerichtet. 

Wo ist das Kind jetzt? Dus hat J. J. 
Hftlt alien Einw&nden gegenfiber daran fest, dass die Entbindung in 

der letzten Nacht erfolgt sei; fiber die Vorgfinge der letzten Tage nichts 
zu eruieren, nur: es .sei schon lange her, dass sie nicht mehr im Hause ge- 
arbeitet habe. 

Gezeigt: 
Bilderbuch? — (Schon gesehen? Nein.) 
Kuh? — Ihre Hand. 
Postwagen? Wagen mit Pferd. (Schon gesehen? Nein.) 
Hftngelampe? + (Schon gesehen? Nein.) 
Pumpe? Wage. 
Pferd rait Fonlen? + 
Gfinse? 2 Vogel. (Was ffir V.?) Kanarienvogel. 
Kuh? Das kenne ich nicht. 
Katze? Hund (cf. 4. VIII.). 
Taube. Vogel. (Was ffir V.? Weiss ich nicht. 
Fahne? Rot und blaue Fahne. 
Esel? + Mit einer Decke. 
Lehnstuhl? ~j- 
Wiegenpferd? + 
Hirsch? Kuh, braun und weiss, nein ein Hirsch. Spontan: Da ist eine 

Hundehfitte, da eine Giesskanne. 
Schiefertafel? Gemfilde, Tafel. 
Maulwurf? Schwein, Stachelschwein. 
Eule? +. 
Hirsch? Das ist eine Kuh, die habe ich schon gesehen. 
Papagei? Das habe ich nnch nie gesehen, das ist grfin, nein blau, 

eine Eule. 
Stachelschwein? Mans. 
F&ngt an, selbst zu blfittern: Den Ksel haben wir f>ehon gesehen. 
Wiege mit Kind? Eine Wiege mit einer Frau mit blauer Mfitze und 

einer roten Fahne und einer gelben Jacke. 
Vogel Strauss? Schwan. 
Schaf? Esel, Kuh, nein ein Schaf mit rotem Band um den Hals. 
Schneemann? Kind. 
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Rabe? Storch. 
Elephant -(— 
Eicnhornchen? Kaninchen. 
Schlange -p. Dann spontan: da* ist ein Fisch. 
Bfir? Elephant. 
Kamel? Ich habe es wohl gesehen, kann es aber nicht nenuen. 
1st es ein Kamel? Ja und ein Mensch (NB. Aeffchen) darauf. 
Hahn +. 
Henne -|-. 
Schwein 
Halbmond +. 
Wie viel Vogel kemieii Sie? Papagei, Sperling, Hahn — mehr kenne 

ich nicht. 
Korperliche Untersuchung ergibt gleichen Befund wie am Vortage: 

Bab inski, Schimpfen fiber das Kitzeln, dabei wieder ganz regungslo*. 
Festhalten erteilter Stellungen. Aktive Bewegungen nur auf viel Zureden; 
sogar das Senken der passiv erhobenen Arme geschieht anscheinend sehr 
mfihsam und ganz langsam; zuletzt kommt ein schwerer Seufzer: so, jetzt 
ist er unten. 

Spricht den ganzen Tag fiber viel, wie vorher. Nachts auf Amylen 
Schlaf bis gegen b Unr, dann fingstlich; sieht Gesichter und Kopfe von oben. 

6. VIII. 04. Untersuchung vormittags (im Badezimmer). Liegt wie 
sonst, unbeweglich, viel sprechend, zu Bett, spricht davon, dass sie in dieser 
Nacht, 10 Minuten nach 12 Uhr, entbunden sei; dann davon, dass Kinder 
singend vorbeigegangen seien ^zutreffend) und dass der Baum vor dem 
Fenster sich schfittele. Spricht mich als Professor an, bezeichnet mich auf 
Befragen aber als Professor K.; gibt die Naraen der beiden anwesenden 
Schwestern richtig an. Weiter: 

„Ich will D. S. (Kranke) haben und Schwester A. und B., und ich 
habe auf dem Operationssaale gearbeitet; alles musste ich aus dem Operations- 
saale tragen, und die M&dchen liegen alle auf dem Entbindungssaale und 
die sind gut durchgekommen, und ich muss ffir die Studentenschwester 
leiden (nennt w ieder die Namen der Mitkranken, dreht sich einige Male 
unbehaglich hin und her). Da ist so ein blaues Ding (Himmel!), wenn die 
Gardinen aufgehen, und hier der Ofen mit sehwarzem Rohr (!) und die 
Studentenschwester mit einer schwarzen Haube, (Klopfen am Bette) ich hore 
Sie wohl klopfen, (Kratzen am Bette) ich hore wohl kratzen; heute fruh 
haben sie mien so zurecht gemacht (NB. Uterusspulung) Dr. E. und Dr. K. 
und eine grosse Hand auf meinem Bauch, da lag ich so, da muss ich fur 
die Studentenschwester leiden (Pfeifen); ich hore Sie wohl pfeifen, gestern 
sind in eine Schwestern hiergewesen (zutreffend), die haben so geweint; 
gestern war Freitag (zutreffend), da sollte ich schnell entbunden werden, 
ich weiss aber nicht welches Datum. 

Welcher Tag ist heute? Freitag, da ist Besuchstag (letzteres zu¬ 
treffend); sie sind hiergewesen, heute sind sie hiergewesen (tatsfichlich 
gestern s. o.); die sind an meinem Bett gestanden und haben so geweint, 
sie dachten. ich wurde sterben, ich soil operiert, werden, ich soil ffir die 
Studentenscnwester leiden (Schlusselklappern), ich hore wohl klappern mit 
den Schifissein (Dr. de S. kommt heiein), da kommt Dr. de S. (Streichholz- 
schachtel geschfittelt), das sind Streichholzer (Kratzen am Bette), ich hore 
wohl kratzen (besieht ihre Hand, die sie von Fluor beschmutzt glaubt), der 
Ausfluss ist viel zu arg; die Hand ist ganz ruhig, wenn ich sie liinlege, ist 
sie rot, wenn ich sie aufhebe, ist sie weiss. (Das Bilderbuch wortlos hin- 
gelegt.) Ich sehe das Buch schon, Dr. de S. sitzt da und lacht, ich soil all 
die farbigen Bilder sehen; wenn sie es aufheben (kann nicht recht hinein- 
sehen, rfinrt sich aber selbst nicht), kann ich alles sehen (sieht ins Buch): 
Fenster, Tfire, eine Treppe daran, 1, 2, 3, 4, 5 Stufen, grfin, blau, rot; eine 
grune Ture, hellgrfin, eine Yioline, eine Flasche, ein Elephant, was ist das 
fur ein Ding, Schwester halten Sie es hoch, dann kann ich es sehen. 

Schneemann? Der hat so ein Gesicht, das wird wohl mein KincL das 
ist ffir die Studentenschwester, die muss es selbst tun, da ist ein Elepoant, 
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das wird mein Kind, ich weiss es wohl, da ist ein Schwan (recte Rabe), da 
ist auch ein Vogel, ich tue es nicht, mein Kind richten sie da her; lassen 
Sie einmal ein anderes Bild sehen (umwenden!), da sind mehr Kinder daranf 
(keines!), ein Schwan (recte Strauss), ein Thermometer (Flote!), ein verrfickter 
Schwan ist das aber (nochmal den Strauss ansehend), das ist wieder ein 
merkwfirdiges Kind (Vogelscheuche!), eine Hangelampe, eine Tasse. 

Konnen Sie heute rechnen? Ja, jetzt ist es 5 Minuten fiber 12 Uhr 
(hat nach der Wanduhr gesehen, wiederholt das auch spftter immer wieder), 
was soil ich ausrechnen? 

8 X 8 = Das weiss ich nicht, jetzt bewegt sich die Gardine 
wieder. (!) 

2V8= • 16. 3X5 = M0. 3X5 = ?15. 3X« = ?1S* 4XS = ? das 
weiss icn nicht, die Bfiume bewegen sich wieder (!); (wird bei ihrem Namen 
angerufen, um sie wieder zu fixieren): Ja, rufen Sie nur Pietje, die Studenten- 
schwester ist schuld; mein Bild liegt auf Saal 3, im Kfistchen, ich bin in 
Trauer, ich muss einen Kragen tragen mit Crepe um den Hals (warum?) 
am meinem Vater, mein Vater ist tot. 

4X6 = ?) da6 weiss ich nicht, 6 X 4 = 24, nein 2 X 12 = 24. 
6 X 6 = 36. 
6 y 8 = ?, das weiss ich nicht, die Reihe kann ich nicht. 
8 X 6 = ?, ich sehe es wohl, Sie putzen ihre Brille; die Electrice 

ist hiergewesen (schildert eingohend deren \nzug\ die Studentenschwester 
ist schuld, die will ich nicht haben, die schmierige Schwester; die N. N. 
liegt jetzt auf dem Bett (hat vor der Untersuchung gehort, dass die N. N. 
nach dem Entbindungsaal kam). 

Beschwert sich, dass die beiden Schwestern, ffir die sie immer ge- 
arbeitet hat, nicht hier sind. 

Nennen Sie die Monate: + s<^lr I’^k, nach August: das haben wir 
jetzt; die Schwester W., die Studentenschwester, von oben, die sitzt da. 

Nennen Sie die Monate rfickwarts: das kann ich nicht, wo soil ich 
anfangen: Januar, Februar. 

Bei Dezember anfangend: Dezember, November, August, Oktober, 
November, Oktober, Januar, Mfirz, April, nein, das kann ich nicht. 

Die Wochentage von rfickwftrts: Sonntag — Montag bis Sonntag. 
Rfickwftrts: Sonntag, Freitag, Donnerstag, Mittwoch, Dienstag, das 

haben wir jetzt, nein, Freitag (tatsftchlich Sonnabend). 
Wollen Sie trinken? Danke, ich komme zur Studentenschwester am 

Bett; zfthlt wieder Schwestern auf. Ich muss einmal nach der Uhr sehen, 
Herr Doktor, gehen Sie einmal aus dem Wege (ein Arzt steht vor der Wand¬ 
uhr), die Gardinen sind zu, da sehe ich nichts; ich gehe nicht wegen der 
Studentenschwester nach dem Operationssaale. 

Hatten Sie bei der Entbindung Schmerzen? Ja, diese Nacht hatte 
ich Schmerzen, da schrie ich; da riefen sie, wer schreit denn da; ja sagten 
sie, das ist Pietje; zfthlt wieder Schwestern auf, die gekommen seien. 

Wie ging es mit der Entbindung weiter? Ich bin weg, da riefen sie, 
das ist Pietie, dann wurde ich entbunden, da sagten sie, Pietje schreit so 
au, au; da naben sie mich entbunden, da haben sie es zu J. J. gebracht, da 
haben sie es wieder verwandelt in einen Pantoffel und einen Schuh, da habe 
ich so geblutet, und die Hande wurden ganz blutig; ich sollte nach dem 
Operationssaal; ich sehe sie schon sitzen und lachen und die Bftume 
wehen (!); ich hatte so hubsehe Kleider; zRhlt detailliert und zutreffend auf, 
was sie an Kinderausstattung und sonstigen Ilabseligkeiten mit nach der 
Klinik gebracht hatte. Wie lange hat die Entbindung gedauert ? Das 
weiss icn nicht; ich weiss nur, sie riefen Pietje, schreit so au an, nun hat 
sie schon so viel gelitten, und nun muss sie noch mehr leiden. 

Zusammenhangendes Bild (Bauernkiiche) vorgelegt: Das ist ein 
M&dchen, eine blaue Schurze hat sie vor und einen roten Rock, und einen 
Topf hat sie in der Hand, nnd Haare hinten, weis»e Strfimpfe hat sie an, 
und etwas Rotes kommt heraus; so ein Kind (!) kriege ich sicher zu Haus. 
(Ergeht sich noch lange in analogen Detailschilderungen, nicht dazu zu be¬ 
wegen, zu sagen, was das Ganze darstellt.) 
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Bild: stadtische Kuche? Das ist ein merkwiirdiges Madchen, mit 
einer weissen Schuize, weisser Mutze, braunem Rock, so sieht mein Kind 
sicher ans; das ist Schwester L.; die Haare hintenuber, blauer Rock und 
weisse Schurze (wird angerufen). ja, ich hbre wohl sie rufen: Pietje, das ist 
Schwester L.; die Frisur ist nicnt so deutlich aber der Mund ist es. 

Ein Kasten mit Porzellan? Das ist so allerhand Zeug fiir den 
Operationssaal. 

Babinski istnichtmehr nachweislich; passiv erteilte Stellungen 
werden noch festgehalten; kommentiert dabei: jetzt heben Sie das Bein 
hoch, jetzt geht es wieder nieder; verlangt, nachdem ein Arm passiv er- 
hoben und oben bleibt: Legen Sie den Arm doch wieder herunter, nein, der 
muss nach dem Operationssaal. Senkt ihn aber auf Aufforderung selbst. 

(Fortsetzung im n&chsten Heft.) 

Buchanzeigen. 

Bresier, J.: Erbsyphilis und Nervensy stein. Leipzig, S. Hirzel. 
Nach kurzer geschichtlicher Uebersicht konstatiert Verfasser, dass 

sich das Nervensystem mit 13 pCt. an den heredit&r-syphilitischen Symptomen 
beteiligt. Bei 43 syphilitiscnen Eltern wurden 206 Schwangerschaften be- 
ubachtet; 162 Kinder blieben am Leben; von diesen hatte die Hftlfte 
Symptome von Gehirnhautentzundung und Kr&mpfe. Nach Nonne sind 
bei aer heredit&ren Syphilis hftufiger mehrere Abscnnitte des Nervensystems 
befallen als bei der erworbenen, auch zeigen sich bei ersterer gewohnlich 
gleichzeitig verschiedene Formen der Lues, so Arteriitis, Meningitis, 
Gummata und einfache Sklerosen. — Verfasser bespricht dann in einer 
Keihe von Kapiteln immer auf Grund sorgf&ltig gesammelter Literatur den 
Einfluss der ererbten Syphilis als atioiogisches Moment fur das Auftreten 
der einzelnen Nervenkrankheiten. Besondere Bedeutung glaubt er ihr bei 
Entstehung der „idiopathischen Epilepsie“, der juvenilen Paralyse und Tabes 
beilegen zu mussen. Bei Tdiotie auf Grund heredit&rer Lues ist nach Ziehen 
durch antiluetische Kuren viel zu erreichen; er sah bei einem 13jfthrigen 
debilen Mftdchen vblliges Schwinden des Intelligenzdefektes und Wieder- 
eintritt erloschener Sennenphanomene. Im Anschluss daran fuhrt Verfasser 
noch eine Anzahl von, wie mir scheint, nieht einwandfreien Fallen von 
erblicher Nervensyphilis der 3. Generation an, um mit einer erschopfenden 
Zusammenstellung der Literatur zu schliessen. L a chm und-Breslau. 

Sehultze, E.: Ueber Psychosen bei Militargef angenen nebst 
Reformvorschlagen. Jena. Gustav Fischer. 

Verfasser hat 32 Falle von Psychosen bei Militargefangenen beobachtet, 
das gesamte einschlagige Material der Andernacher Anstalt im Verlauf von 
4 .Fahren. Wer selbst Gelegenheit hatte, geisteskranke Gefangene zu unter- 
»uchen und genbtigt war, eine Diagnose nach dem herkbmmlichen Schema 
zu stellen, wird dem Verfasser beistimmen, wenn er sagt, dass gerade die 
Psychosen bei Gefangenen zum Teil recht eigenartige Bilder bieten, die 
schwer zu erfassen, schwer zu deuten sind; erschwert wird auch die Be- 
urteilung der F&lle dadurch, dass bestandig mit der Mbglichkeit des Vor- 
liegens von Simulation gerechnet werden muss, wenn letztere auch in der 
Tat nur sehr selten vorliegt; bei dem ganzen verarbeiteten Material wurde 
nur einmal Simulation angenommen. Besonders in Frage kommt die 
Differentialdiagnose zwischen Simulation und Psychose bei einzelnen Fallen 
von Dementia praecox, die nach Wernicke zu den Motilitfttspsychosen zu 
rechnen w&ren. Verfasser bespricht dann in 6 Kapiteln die verschiedenen 
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Formen der Psychosen, immer besonders fur die forensische Beurteilung der 
Fftlle wichtige Winke gebend und bei Gelegenheit auf gerade flussige 
und interessante Fragen eingehend, um zum Schluss aus seinen Beobachtungen 
die praktischen Folgerungen in Form von Reformvorschlagen zu ziehen. 
Vor allem soli nur vollig einwandsfreies Material bei der Einstellung der 
Rekruten in Frage kommen; um dies zu erreichen, schl&gt Verfasser ver- 
schiedene Methoden des Yorgehens vor. Dann muss bei der Einstellung 
der Soldaten mehr auf das ev. Vorliegen einer Psychose geachtet werden, 
besonders bei solchen, die Gegenstand der Fursorgeerziehung gewesen, 
schon ofters vorbestraft sind oder in der Fremdenlegiou gedient haben. 
Weiter ist die bessere Ausbildung wenigstens eines Teiles der Milit&r&rzte 
in der Psychiatrie erforderlich, und wunschenswert wfrre, dass auch die 
Offiziere und Unteroffiziere soweit aufgekl&rt wurden, dass sie in manchen 
Fallen wenigstens an das ev. Vorliegen einer Geisteskrankheit denken wurden. 
Die Einrichtung besonderer lrrenanstalten fur die Mannschaft h&lt Yerfaaser 
aus verschiedenen Griinden fur untunlich. In flussiger und anregender 
Weise geschrieben, ist das Buch besonders auch, well auf die forensische 
Bedeutung der F&lle nflher eingegangen wird, zu empfehlen. 

Lachmuud-Breslau. 

Tagesnachrichten und Notizen. 

Fur September 1907 wird ein internationaler Kongress fiir Psychiatrie, 
Neurologie und Irrenpflege zu Amsterdam geplant. Ursprunglich war bereits 
1906 in Aussicht genommen, die Verschieoung wird stattfinden mussen, 
weil im Herbst 1906 ein „Congros international de l’assistance des aliencs 
et specialement de lenr assistance familiale4* in Mailand stattfindet. 

In Miinchen habilitierte sicb der Oberarzt an der Psychiatrischeu 
Klinik Dr. Robert Gaupp fur Psychiatrie. 

Der bisherige Privatdozent in Wien Dr. H. v. Hal ban wurde zum 
a. o. Professor an der Universitfit Lemberg ernannt. 
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Der weitere Krankheitsverlauf bei dem einseitig 
Apraktischen und der Gehirnbefund auf Grund von 

Serienschnitten. 

Von 

Prof. Dr. LIEPMANN, 
Privatdozent in Berlin. 

(Hierzu Taf. V—VIII.) 

Ich hatte in meiner Arbeit: „Das Krankheitsbild der 
Apraxie“ l) den Zustand des Kranken bis Ende Juni 1900 verfolgt. 
Yor der Beschreibung des anatomischen Befundes teile ich den 
weiteren Yerlauf der Krankheit mit. 

28. VII. 19()0. Rechts im Schreiben und Zeichnen der alte Befund, 
nur dass er 8 und 7 richtig und seinen Namen einigermassen richtig schrieb: 
Resultat muhsamer Uebung unter Leitung der Frau. Nachzeichnen auch 
nur eines Striches unmoglich. 

Mit der linken Hand gelang es ihm, einige Buchstaben und Zahlen 
nach Vorlage in Adduktionsschrift zu liefern. Fuhrte man ihm zwei- bis drei- 
mal die Hand, so gelang es noch einigemal nachher ohne Vorlage. Meist 
fiel er aber ohne Vorlage in Spiegelschrift zuruck. Manchmal fing er richtig 
an, setzte aber den Buchstaben in Spiegelschrift fort. 

Lage- und Bewegungsempfindung rechts immer noch deutlich, wenn 
auch nicht extrem gestbrt. 

Von Bewegungen gelangen: Zigarre mit Streichholz anzunden, den 
Ring abnehmen bei offenen Augen meist, bei geschlossenen nur einmal. 
Jedenfalls fordert das Sehen dabei ausserordentlicn. Nach vorangegangenem 
Augenschluss gelang gewohnlich auch bei offenen Augen das Ringabziehen 
zunachst nicht, weil er sich nicht gleich orientieren konnte. Bei Aufforderung, 
die Zunge zu zeigen, fuhrt er die Faust an das Kinn, lachelt, verzieht 
schliesslich den Mund. 

4. X. 1900. Weiterer Fortschritt. Fuhrt jetzt die rechte Hand auf 
Aufforderung richtig zur Nase, zum Ohr, zur Stirn, zur Krawatte, aber mit 
geschlossener Hand. Ein richtiges Zeigen mit dem Zeigefinger gelingt 
rechts nicht. 

Nimmt den Ring von dem linken Ringfinger ab. Bei geschlossenen 
Augen gelingt dieses erst nicht, er macht allerlei ganz verkehrte JBewegungen; 
nachdem die Hand an den Ring gefuhrt ist, macht er es. 

Er hat gelernt, Vatersnamen und Vornamen rechts zu schreiben, alles 
andere misslingt, es kommt immer wieder der Name. Zunge zeigen gelingt 
nicht. Dagegen wird einmal die Aufforderung: „Beruhren Sie sicn 
die Lippen mit der Zunge,“ befolgt. Ein zweites Mai gelingt es nicht. 

*) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. VIII. Als Monographic, 
erschienen bei S. Karger, Berlin. 1900. 

Monatuchrift ftir Psychiatrie und Neurologie. Bd. XVII, Heft 4. 19 
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Sein „Ja“ und „Jsein" kann er zutreffender ausdrucken. Die Sprache 
zeigt fast keine Fortschritte. 

Die Frau klagt, dass der Mann sehr oft mit der linken Hand 
gefasste Gegenst&nde nicht lossliesse, sondern sie krampfhaft um- 
schlossen hielte. Dieses war schon in der Anstalt beobacntet worden. 
Ordinatio: Weitere Uebung der rechten Hand. Nach 14 Tagen neue Jod- 
kalikur. 

8. X. Es ist ein neuer Schlaganfall aufgetreten. Rechtsseitige Hemi¬ 
plegic. 

Gesicht und Arm erholen sich in wenigen Tagen. Das Bein bleibt 
ziemlich erheblich betroffen. Aijraxie der willkurli chen Atmung und 
des Gurgelns! d. h. grosse ochwierigkeit und Ungeschicklichkeit in der 
Ausfuhrung dieser Verrichtungen. 

Schmierkur. 
10. X. Parese des rechten Armes hat weiter abgenommen. Aber die 

Apraxie hat wieder ihre fruhere Hohe errreicht. 
Ptr. beiderseits, besonders rechts lebhaft. Fuss schleift. 
15. XI. Arm und Bein haben sich weiter erholt. Rechter Arm und 

Hand zeigen jetzt aber neben der Apraxie deutliche Ataxie und Parese. 
Auch die linke Hand ist jetzt ataktisch. 

Sprachverst&ndnis ist dauernd erhalten. Nur komplizierten, l&ngeren 
Gesprftcnen kann er nicht folgen. Die allgemeine Stumpfheit hat zu- 
genommen. 

8. XII. Schmierkur beendet, er l&uft mit Unterstutzung herum, aber 
unsicher. Sprache, Apraxie wie fruher, linke Hand wieder fast so gut, wie 
fruher. Jodkali. 

17. I. 01. Unter Jodkali ist seit 14 Tagen eine gewisse Sprach- 
ffthigkeit wiedergekehrt. Spricht zwar artikulatorisch sehr schlecht, 
hat at>er offenbar innerlich die ricntigen Wortbilder. Die einzelnen Silben 
kommen hochst undeutlich, aber zeigen die richtige Intention. Und zwar 
ist die Sprache von alien Seiten da (d. h. sowohl auf optische, wie 
taktile, wie akustische Eindrucke, wie auf assoziativem Wege wird das 
Wort gefunden). Kann nach mehreren Fehlversuchen die Zunge zeigen. 
Apraxie der Hand, spez. auch Schreiben wie immer. 

19. I. 01. Zunge erst nach dreimaliger Aufforderung gezeigt, statt 
dessen wird erst das Pincenez mit der Hand abgenommen, dann der Mund 
aufgesperrt, schliesslich schiebt er die Zunge hin und her. Bei nochmaliger 
Wiederholung der Aufforderung wieder erst falsche Reaktion, fuhrt dann 
die Zunge hin und her. Er soil pfeifen: Zieht erst den Mund nach rechts, 
dann angef&hr richtig, dabei unartikulierter Laut. Mund nach oben ziehen, 
nach redits gelingt. Ebenso Backenaufblasen, Augenschluss, Stirnhoch- 
ziehen gelingt. Bei letzterem f&hrt aber die linke Hand mit an die Stirn. 
Als er noch einmal die Zunge zeigen soil, gelingt es weder auf Befehl noch 
nach Vormachen. Lippenaneinanderpressen gelingt nicht, statt dessen 
allerlei andere Bewegungen. Lippenauseinanderstulpen auf Vormachen 
einigermassen. Die Sprache zeigt wieder eine geringe Besserung. 
Statt der Vokale bringt er verwaschene Silben vor mit gewissem Anklang an 
die gesuchten Vokale, z. B. statt o: ugo, statt u: muche, am besten werden 
e und i gesprochen. Die Konsonanten werden bis auf r und f leidlich 
nachgemacht. Auch eine Reihe Worte spricht er, wenn auch sehr ver- 
wascnen, nach. Er spricht zweifellos Worte besser nach, als einzelne 
Silben. Viele Worte ganz richtig nachgesprochen oder mit leichten Ver- 
stummelungen. 

Oft findet er ein Wort erst nach einigen unartikulierten Vorlauten, 
stottert erst, ehe das Richtige kommt. So Moses: „0-mo-mosesu, Satan: 
„Se-se-satan“, Name: „Nameje, Name", Friedrich: „Frifri-friedrich . 

Dann entgleist er wieder ganz: Oskar: nmejemea, seufzt tief mehrere 
Male dann: „majema“. 

Benennen gezeigter Gegenst&nde: 
Streichholzscnachtel: Richtige Intention: „Streiholzschattel". 
Pfeife: „Peffopf-pfeife“. 
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Alle Gegenst&nde in dieser Weise richtig benannt*) mit den- 
selben artikulatorischen Fehlern wie beim Nachsprechen. 

Assoziativ ausgelost: Fragen, wie: Womit schneidet man etc. 
richtig beantwortet. Findet alles, manches sehr schwer infolge muhsamer 
Artikulation. Monatsnamen nennt er. Ueberhastet sich dabei sehr, ver- 
^chleift manche Silben, besitzt aber offenbar. jedes Wortbild. 

Wochentage sagt er sehr rasch. Bis das richtige Wort herauskommt, 
dauert es sonst meist sehr lange, er bringt erst eine Reihe falscher Silben, 
ehe das richtige Wort verwascnen, gewissermassen herausgeschleudert wird. 

5 mal 16 richtig beantwortet. — 7 mal 13 richtig. 
Die Untersuchung strengt ihn sehr an, er stohnt sehr. 
20. III. 01. Sprache wieder schlechter. Kann heute einzelne Worte 

nicht einmal andeuten. Z. B. sucht er auf die Frage, auf welchem Poly- 
technikum er studiert habe, qualvoll lange nach dem Worte Aachen, 
schreibt es schliesslich in Spiegelschrift links auf. 

Unf&hig, bei geschlossenen Augen den rechten Arm und rechte Hand 
mit der linken zu linden. Tappt vorbei. Kann passive Bewegungen nicht 
nachmachen. Berubrungsempfindungen der rechten Hand scneint etwas 
herabgesetzt. Bei Bewegungen der linken Hand treten ungleichsinnige 
Mitbewegungen der rechten auf. Apraxie wie voriges Mal. 

27. III. 01. Beim Versuch, ein Taschentuch zu knoten, leitet die 
linke Hand richtig den Akt ein, die rechte fuhrt nach kurzem 
Basteln das Taschentuch zur Nase und versucht die Nase zu 
schnauben. Das geschah dreimal. H&lt man das Taschentuch an einem 
Ende fest, so macht die linke ungeschickt, aber richtig, die intendierte 
Knotbewegung. 

28. All. 01. Es ist folgende Aenderung eingetreten: W&hrend auf 
Aufforderungen und Vormachen die linke Hand sich wie fruher verh&lt, 
vielleicht etwas ungeschickter, findet er heute auch mit der linken Hand 
nicht mehr vor ihm liegende, geforderte Gegenst&nde heraus. So findet er 
weder Fingerhut noch Schere, zeigt statt dessen wiederholt die Zigarren- 
apitze. Auch die Kinderkanone findet er nicht. Kurz, fur Wahlreaktionen 
ist jetzt kein Unterschied zwischen links und rechts, und zwar ist auch die 
rechte Hand darin wieder so untauglich, wie zu Anfang der Krankheit. Es 
sieht bei diesen Versuchen so aus, als ob er seelenblind oder sprachtaub w&re. 

Ferner ist es ihm heute auch unmoglich, bei offenen Augen die 
Stellung der rechten Extremit&ten mit der linken nachzumachen. Blickt 
dabei nach der Seite mit gedrehtem Kopfe. Wenn ich den rechten Fingern 
■eine gespreizte Stellung gebe, den Arm gestreckt, so macht er z. B. mit 
der linken Hand eine Faust und legt sie aufs Auge. Es ist in dieser Be- 
ziehung, als ob er kein Wort verst&nde. Die Frau des Kranken wiederholt 
bei jeaem Besuch die Behauptung: Was B. selbst wolle, konne er meist 
besser mit der rechten Hand, und tue es auch mit dieser. Nur wozu man 
ihn auffordere, gehe mit der linken besser. Sie bleibt dabei, trotzdem 
die Untersuchungsergebnisse dem jedesmal widersprechen. 

Ende Januar 02. Die Fehlreaktionen der linken Hand bei Wahl¬ 
reaktionen ebenso gross, wie die der rechten. Bei vorgemachten Be¬ 
wegungen oder Aufforderungen dagegen ist die linke Hand, wie 
fruher, eupraktisch. Fur eine Reihe von Reaktionen ist gar nicht 
mehr zu entscheiden, ob B. die Dinge erkennt. Wusste man nicht, dass 
das genau gleiche Verhalten der rechten Hand fruher bei vorhandenem 
Erkennen bestand, man wiirde gar nicht die Frage aufwerfen^ ob die Fehl¬ 
reaktionen auf motorischer Apraxie beruhen. Sein Zustimmen ist n&mlich 
auch fraglich, jedoch l&sst sich oft noch dadurch ermitteln, dass er erkennt, 
wo er fenlgreiit. 

Am 4. IV. 02, nachdem ich Patient 9 Wochen nicht gesehen hatte, 

J) Die Wiederkehr der Sprache gestattete also noch eine direkte Be- 
statigung dafur, dass das Erkennen der Gegenst&nde intakt war und dass 
speziell von einem Nichterkennen in der linken Hemisphare (vergl. meine 
fruhere Arbeit, diese Monatsschrift. Bd. VIII, S. 104) nicht die Rede war. 

19* 
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fand ich ihn linksseitig gel&hmt. Die Frau, welche offenbar ihn nicht gut 
beobachtet, konnte nicht sagen, wann die neue Attacke eingetreten war. 
Linker Arm total gel&hmt. Im Ellenbogengelenk steif, besonders starker 
Widerstand bei passiver Beugung. Das linke Bein ist nicht total gel&hmt. 
Der B abinskysche Reflex ist hier sehr ausgesprochen. Fussclonus, leb- 
hafter Patellarreflex. Rechts normale Sohlen- und Kniereflexe. Pupillen 
gleich. Lichtreaktion und Konvergenzreaktion vorhanden. 

Linker Facialis leicht paretisch. Seit 8 Tagen plotzlich unfreiwillige 
Stuhl- und Urinentleerungen. Kopf nach links geareht, kehrt nach passiver 
Umstellung in diese SteUung zuriick. Augenbewegungen frei, wenn auch 
nach keiner Seite Extreinstefiung erreicht wird. Jedenfalls keine deutliche 
Augenl&hmung. Steifigkeit im l»nkcn Knie und Huftgelenk. Beiderseits 
Adduktorenkontraktur. Ausser „ja“ keine sprachliche Aeusscrung. Ver- 
standen wird Einfaches. Rechte Hand, wie zuletzt. 

7. IV. 02. Starke Dyspnoe, Cyanose des Gesichts. Sopor, beim Umlagern 
Stohnen. Linke Extremitaten fallen gehoben, wie ein toter Korper, herunter. 
Augenhintergrund ohne Veriinderungen. D&mpfungen uber der ganzen 
recnten Lunge. 

Exitus 8. IV. 02, 9»/2 Uhr. 

Die Hauptetappen des weiteren Verlaufes sind also: 1. Von 
Juli bis Oktober 1900 geringer Fortschritt in der Gebrauchs- 
fahigkeit der apraktischen Muskeln unter Uebung. 

2. Oktober 1900 neuer rechtsseitiger Schlaganfall. Gesicht, 
Hand und Arm in wenigen Tagen erholt, bis auf eine gewisse 
Ataxie, und die Apraxie behalt dauernd ihren fruheren hoheren 
Grad. Das Bein bleibt hemiparetisch, aber erholt sich doch soweit, 
dass er mit Unterstutzung gehen kann. Keine Kontrakturen. Die 
linke Hand ist ataktisch geworden. Der Herd kann wieder nicht 
Gesichts- und Armregion oder deren Bahnen ganz zerstort haben. 
Er erholt sich soweit, dass er bis auf das Bein im Dezember nicht 
viel anders ist, als er im Marz war. 

8. Im Dezember kehrt eine, nur artikulatorisch gestorteSprache 
wieder, die motorischen Wortbilder sind alle vorhanden. Die 
Schrift nicht davon beeinflusst. 

4. Im Marz 1901 ist die Sprache wieder verschlechtert, urn 
bald wieder ganz verloren zu gehen. 

5. Im Dezember 1901 zeigt auch die linke Hand eine partielle 
Gebrauchsunfahigkeit, namlich in dem Herausfinden von Gegen- 
standen. Dagegen kann sie geforderte Bewegungen machtm und 
Bewegungen nachmachen. Pat. verhalt sich also links wie ein 
Seelenblinder. Schliesslich 1902 linksseitiger Schlaganfall. Der 
genaue Zeitpunkt nicht feststellbar. 

8. IV. 02. Exitus. 
Sektionsbefund. (Ruckenmark verweigert.) 
Die 4 Stunden nach dem Tode vorgenommene Sektion ergab folgenden 

Befund: 
Bei Eroffnung der Schadelhbhle entleert sich etwas Blut und etwa 

ein Esslbffel seroser Flussigkeit. Dura an der Konvexitat mit dem Sch&del 
verwachsen. Die Pia durchscheinend, nur an wenigen Stellen, den Geftissen 
entsprechend, getrubt. Sie l&sst sich ohne Substanzverlust von der Rinde 
abziehen, nur an den Stellen der Erweichungen nicht. Hinten ist die Pia 
beiderseits etwas verdickt. Die grossen Gemsse durchweg stark arterio- 
sklerotisch ver&ndert. An der Art. bas. fleckweise arteriosklerotische Partien. 
Die linke A. fossa Sylvii ganz in ein starres Rohr verwandelt. 
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Links: Gegend hinter den Zentral windungen muldenfdrmig 
eingesunken. Die Windungen des Gyrus supramarginalis und des unteren 
Teiles des oberen Scheitellappens geschrurapft. (NB. Ich verstehe unter 
Gyrus supramarginalis mit den meisten deutschen Autoren [Mo nakow u. s. w.] 
den ganzen vorderen Teil des unteren Scheitellappens, also den 
unteren Scheitellappen minus Gyrus angularis, nicht Moss wie Dejerine 
einen kleinen Teil desselben. Dejerine namlich bezeichnet nur die un- 
mittelbar der Sylvischen Furclie anliegende Windung so.) Die unmittelbar 
hinter der hinteren Zentralwindung gelegene Partie des unteren Scheitel¬ 
lappens zeigt kleine oberflachliche Substanzverluste. Die ubrigen Windungen 
des ganzen linken Scheitellappens abgeplattet, insbesondere der Gvrus 
angularis flach, aber ohne aussere Veranderung. Die vordere Zentralwindung 
ist intakt; die hintere zeigt im mittleren Drittel eine Plaque jaune, ganz 
oberflachlich, 1,5 bis 2 mm tief, grosster Durchmesser von vorn nach hinten 
1,6 cm, von unten nach oben 1 cm. 

Zwei Finger breit darunter linsengrosse Cyste, auch in der Rinde der 
hinteren Zentralwindung. 

Die Windungen des Hinterhauptes dagegen sind intakt, nur im Ueber- 
gang vom Scheitel- zum Hinterhauptslappen eine oberflachliche, iiber linsen¬ 
grosse Cyste. 

Senlafenlappen normal. 
Stirnhirn und Insel ohne oberflachliche Verletzung, Brocasche Windung 

im Yolum reduziert. 

Rechts: Erweichung des Gyrus angularis, ferner kleine halberbsen- 
grosse erweichte Stellen im hintersten Teil der ersten Schlafenwindung. 
Grosster Durchmesser der Erweichung im Gyrus angularis von unten nacn 
oben 4]/4 cm, von vorn nach hinten 1 cm. Nur der oberste hinterste Teil 
und der vorderste Teil des Gyrus angularis oberflachlich intakt. 

Ein Frontalschnitt (15. IV. 02 angelegt), 4 cm hinter dem Stirnpol 
durch den vordersten Teil des Balkenknies, zeigt, dass der rechte Teil des 
Balkenknics zerstort ist durch eine Erweichung, die stellenweise das sehr 
erweiterte Seitenhorn durehbrochen hat. Aus diesem eutleert sich schmutzig 
braunrote Flussigkeit. Es wTurden nach Anhartung drei Frontalschnitte aus- 
gefuhrt. 

Links zeigt sich lateral vom Seitenhorn im Stnbkranz des Stirnhirns 
ein alter Herd von 1,7 Hohe und 0,5 cm Breite. 

Weiter ergibt sich fast vollstandiger Schwund des Balkens, ein noch 
rotlicher, erbsengrosser Herd in der inneren Kapsel rechts. Es ergibt sich 
ferner, dass der Einsenkung im linken Gyrus supramarginalis eine grosse 
subkortikale von Maschenwerk durchzogene Cyste entsprieht, 
die nicht bis an das liinterhorn reicht, und dass die Erweichung im rechten 
Gyrus angularis tief in dessen Mark hineingeht, aber vor den sagittalen 
Marklagern Halt macht. 

Das Gehirn wog, nach 8stiindigem Liegen in Muller (es 
konnte frisch nicht gewogen werden), 1180 g; es wird in Muller, 
dem wenig Formol zugesetzt, angehartet, spater in reinem Muller 
weiter gehartet. Nach 10 Tagen zerlege ich es, wie gesagt, in 
vier Stucke durch Frontalschnitte, die in ublicher Weise bis zur 
Einbettung in Celloidin behandelt wurden. Diese 4 Blocke wurden 
im neuro-biologischen Institut des Herrn Dr. Oskar Vogt, unter 
Leitung von Frau Dr. Cecile Vogt, geschnitten (luckenlos bis 
auf die kleinen, unvermeidlichen Verluste an den Schnittflachen) 
und gefarbt. 

Herr und Frau Dr. Vogt haben mich mit Rat und Tat fort- 
gesetzt freundlichst unterstutzt, wofiir ich ihnen hier verbindlichsten 
Dank ausspreche. 
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Der anatomisehe Befund auf Grund der Schnittserie. 

Um die bei diesem Falle nicht in erster Linie interessierende 
Frage nach derNatur des pathologischen Processes kurz zu 
erledigen, so handelt es sich um Erweiehungen, bedingt durch 
eine schwere Gefasserkrankung, welche ihrerseits wohl durch die 
Syphilis des Pat. verursacht ist. Dass die grossen Gefasse an 
der Basis fleck- und streckenweise in starre Rohre verwandelt 
sind, wurde schon erwahnt. Audi die Arteriae corp. callosi und 
zahlreiche kleinere, in die erweichten Gebiete fuhrende Gefasse 
zeigen starke Intimawucherungen und daran haftende Thrombenr 
wodurch das Lumen zum Teil ganz, zum Teil hochgradig obliteriert 
ist, stellenweise kleine Aneurysmen mit starker Wandverdunnung. 

Der genaueren Schilderung der Zerstorungen, wie sie die 
Durchsicht der fast luckenlosen Schnittserie ergeben hat, schicke 
ich folgende Vorbemerkung voraus: Es ist zu beachten, dass der 
jetzt zu schildernde Befund nicht dem Bilde aus dem Fruh- 
jahre 1900, wie ich es in meiner Arbeit im Jahre 1900 
beschrieben habe, entspricht, sondern dem zwei Jahre 
spater eingetretenen Zustand vor dem Tode. Die Zer¬ 
storungen schliessen also ausser den im Jahre 1900 bestehenden 
Defekten noch die durch die weiteren Attacken gesetzten 
Zerstorungen in sich. Wir mussen also, um das anatomisehe 
Aequivalent zu dem Zustande aus dem Jahre 1900 zu gewinnen, 
gewisse Abzuge niachen. Hieruber siehe spater. 

Bemerkungen zu den Figuren. 

Um das Yerst&ndnis des Textes zu erleichtern, habe ich (von Fraulein 
Schellbach hergestellte) Zeichnungen in den Text gestellt. 

Die linke Seite der Zeichnung entspricht immer der linken Hemisphere 
(ebenso bei den Photographien auf den Tafeln). Die Numerierung ent¬ 
spricht der Reihenfolge vom Stirnpol zum Hinterhauptspol. 

Eine absolute Symmetrie der beiden Hemispharen ist auf dem Schnitte 
nicht erreicht und wohl namentlich bei Hemispharen, die durch Herde und 
Narben ver&ndert sind, uberhaupt nicht erreichbar. 

Die linke Hemisphare ist immer ein wenig weiter occipitalwarts ge- 
troffen, so dass links z. B. das Ggl. genicul. lat. schon getroffen wird, wo 
rechts noch der Tract, opt. zu sehen ist; dass der Linsenkern links schon 
in seinem hintersten Ende getroffen wird auf Schnitten, auf denen er rechts 
noch einen grossen Querschnitt hat (z. B. Taf. VII, Ph. 6). Fur das Yer- 
standnis der Schnitte muss man sich das gegenwartig halten. 

Die Zeichnungen werden durch die auf den Tafeln folgenden Photo¬ 
graphien erganzt auch darin, dass letztere andere Schnittebenen wieder- 
geben. Die Reihenfolge, in der die gezeichneten und photographierten 
Schnitte zu einander stehen, ist bei der Tafelerklfirung angegeben. 

Auf die Textzeichnungen wird mit Fig. 1, Fig. 2 etc. verwiesen; auf 
die Photographien der Tafeln mit Ph. 1, Ph. 2 etc. 

Der Balken. 

Das Yerhalten des Balkens lasst sich mit wenigen Worten 
charakterisieren: Erhalten ist nur das Splenium mit seinen 
Ausstrahlungen in beide Hinterlappen, also Forceps u. s. w. Knie 
und Korper des Balkens stellen sich als eine zwischen 
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beide Hemispharen ausgespannte, so gut wie faserlose 
Haut dar, welche an einzelnen Stellen auf doppelte Visiten- 
kartendicke geschrumpft ist, an anderen zwar dicker, aber dann 
von zahlreicben kleinen Cysten durchlochert ist (Fig. 1—4). 
Die grosste und frischeste dieser Cysten — sie enthielt noch im 
Gegensatz zu den ubrigen bei der Sektion braunrotliche Flussig- 
keit — ist im Knie rechts gelegen [Fig.1) 1 u, und u„]. 

Dementsprechend ist beiderseits das Areal, welches die 
Balkenstrahlung im Stirnhirn einnimmt, der sog. Forceps anterior, 
faserlos (s. Fig. 1 und Tafel V—VI, Ph. 1). Farbbare Fasern 
finden sich im ganzen Balken — mit Ausnahme desSpleniums — 
uberhaupt nur an wenigen Stellen ganz sparlich. So sind 
auf Schnitten, welche durch den Fuss des Pedunculus gehen, 
einzelne Fasern verschont; man sieht ein weniger als 100 Fasern 
enthaltendes dunnes, blau gefarbtes Bundel (s. Fig. 6). Bis auf 
diese verschwindenden Ausnahmen kann man sagen, dass Knie 
und Korper des Corp. callos. aller nevvosen Substanz 
beraubt sind! 

Da der Balken nicht von vorn nach hinten degeneriert, ist 
solcher Befund nur durch beiderseitige Obliteration der Art. corp. 
callosi moglich. Infolge deren hat sich eine ganze Serie kleiner 
Erweich ungen von vorn bis hinten im Balken etabliert, * welche 
auch die intracerebrale Balkenstrahlung zur Degeneration gebracht 
haben. Erst in seinem hintersten Ende beginnen gefarbte Fasern 
aufzutreten. Auf Ph. 8, Taf. VIII, sieht man im ventralen Teil 
des Balkens (i) Fasern auftreten, wahrend der dorsale (q) noch 
faserlos ist. Auf Fig. 7 und Ph. 9, Taf. VIII, sieht man Splenium 
und Forceps maj. in kraftiger Ausbildung. Fasern aus diesem 
erhaltenen Teil des Balkens in die Zentralwindungen zu verfolgen, 
welche etwa die materielle Bedingung darstellten fur die Mbglich- 
keit, mit der rechten Hand nach im linken Gesichtsfeld gelegenen 
Dingen zu greifen (vergl. die Frage von Herrn Prof. Ziehen in 
der Diskussion zu meiner Demonstration in der Gesellschaft fur 
Psychologic und Neurologic, 1904), war nicht moglich. 

Cingula. 

Ganz dasselbe Schicksal hat nun beide Cingula betroffen. 
Auch dieses Fasersystem ist uberall durch kleine Er- 
weichungen, welche Cysten hinterlassen haben, fast ganz zerstort. 
Auf den Abbildungen sind die Herde im einzelnen beiderseits 
uberall durch -|- bezeichnet. 

Die Commissura anterior ist intakt. 

Linke Hemisphare. 

Die linke Hemisphare enthalt zwei grosse Herde: einen 
vorderen im Stirnhirn und einen hinteren im Scheitelhirn. Beide 

*) Die Zeichnungen im Text sind als „Fig. 1, Fig. 2 etc.* 
bezeichnet, die Photographien auf den Tafeln als „Ph. 1, Ph. 2 etc.* 
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sind subkortikal. Der im Scheitelhirn ist erheblich grosser und 
erreicht in seiner grossten Ausdebnung in der Frontalebene ein 
Lumen, in das man ein Zehnpfennigstiick unterbringen kann. 

Fig. 1 und 2. Zeichnung (Schnitt 51 u. 75) natiirl. Grosse. 

Hi = Herd im Mark des linken Stirnkirnes. 
Hj = Zweiter kleinerer Herd im Mark der unteren (dritten) Stirn- 

windung. 
C c = Das degenerierte Balkenknie. 

Ui u. u* = Grossere Cysten im Balkenknie rechts. 
Ci u. Cj = Kleinere Cysten im Balkenknie. 

X = Aufgehellte Partie im linken Cingulum. 
D = Degeneration im Stabkranz des rechten Stirnlappens. 

Fi Fj Fj = Frontalwindungen. 
S. p. = Septum pelluc. 

T = Sclilafenlappenspitze. 
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Der Stirn him herd — eigentlich zwei streckenweise zu- 
sammengeflossene Herde — ist in alien Dimensionen viel kleiner. 
Dicht vor dem Auftreten des Balkenkniees sieht man zwei Herde, 
einen im gemeinsamen Mark des Stirnhirnes, nahe der Balken- 
strahlung, einen zweiten, kleineren im Mark der unteren Stirn- 
windung (s. Fig. 1 u. 2). Weiter binten liegt die Liision nur 
im Mark der unteren Stirnwindung. Zwischen der Rinde und 

Fig. 3. Schnitt 215, der gerade die Commissura ant. (e. a.) gctroffen hat. 

Der vorderste Teil der vorderen Zentralwindung (C. a.) ist angesohnitten. 
Man sieht die Intaktheit der inneren Kapsel links. 

Op R = Opercul. Rolandi. 
C c = Der faserlose, ganz diinne Balken. 

C = Cyste in demselben. 
H = Herd in der inneren Kapsel rechts. 
c = Kleine Cyste in der Insel. 

Gef. = Stark veranderte Gef&sse. 
Der Stirnhirnherd ist, wie man sieht, hier versclnvunden, der Seheitelhirn- 

herd noch nicht aufgetreten. 

dem Herd ist uberall noch eine Schicht erhaltener Markfaserung. 
Nach hinten gabelt sich der Herd wieder, so dass auf Quer- 
schnitten zwei durch intakte Substanz geschiedene zerstorte Partien 
zu sehen sind. Davon ist die laterale im Mark der unteren Stirn- 
windung, wahrend die mediale in das gemeinsame Zentrum semi- 
ovale von der mittleren und unteren Stirnwindung hineingreift. 
Der Herd isoliert hier die dritte (untere) Stirnwindung ganz, die 
mittlere und obere Stirnwindung, deren Mark gut erhalten ist, 

v 
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zum grossen Teil von der inneren Kapsel, welch letztere keine 
Verluste zeigt. 

Noch weiter nach hinten gegeD das hintere Ende der unteren 
Stirnwindung zu wild der Herd kleiner und beschrankt sich auf 
das Centrum semiovale des Stirnhirnes, dieses bald nur noch 
in Linsengrosse beeintrachtigend. Auf Schnitten, welche die 
Commissura anterior treffen, ist er ganz verschwunden (Fig. 4). 

In ihrem vorderen Teile enthalt die von der Erweichung 
betroffene Partie noch sparlich gefarbte Fasern. 

Kurz gesagt, hat also der Herd das Mark der unteren 
Stirnwindung zerstort und vorn und hinten ausserdem das laterale 

Fig. 4. 

untere Mark des Centrum semiovale. Etwa das hintere Viertel 
der unteren Stirnwindung ist frei von dem Herde, wahrend hier 
der seinem hinteren Ende sich nahernde und kleiner werdende 
Herd noch das gemeinsame Stabkranzgebiet der drei Stira- 
windungen, besonders das der mittleren und unteren, betrifft. 

Die Figuren 3 und 4 zeigen Schnitte aus der Gegend, in 
der der Stirnhirnherd verschwunden und der Scheitelhirnherd 
noch nicht aufgetreten ist. Auf beiden ist die vordere Zentral- 
windung zweimal angeschnitten. 

Auch Fig. 4 zeigt die Intaktheit der Zentralwindungen (C. a. 
und C. p.). Eine schmale Cyste in der linken lnsel (c), Cysten in 
dem ganz schmalen und faserlosen Balken, links intakte inner© 
Kapsel. Rechts ist der zuletzt aufgetretene Herd, der die links- 
seitige Hemiplegie verursacht hat, in Gestalt einer Cyste (H) in 
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der inneren Kapsel zu sehen. [Die untere Halite der Figur ist 
schematisch gehalten, da ungleiche Dicke des Schnittes (eine sog. 
Treppe) bei der Differenzierung des Schnittes eine Einzelheiten 
verwischende Ueberentfarbung verursacht hatte.] 

Der hintere grosse Scheitellappenherd beginnt gleich 
hinter der hinteren Zentralwindung schon in dem Uebergangswaist, 
zwischen ihr und dem Scheitellappen, beschrankt sich auf den 
unteren Scheitellappen und unterhohlt in Gestalt einer von 
Maschenwerk durchzogenen Cyste vorwiegend den Gyrus supra- 

Fig. b und G. (Sehnitt 3G6.) [Fig. 6 8. S. 303.] 

C a = Vordere Zentralwindung. 
C p — Die hier schmale hintere Zentralwindung. 

H4 = Der Herd im Uebergang des Opereul. Kolandi zu Opercul. 
parietale (in Pa). 

D == Durch den Herd bedingte Degeneration in der inneren Kapsel. 
v = Stelle, an der der Herd ein wenig in die In>el hinubergreift. 

Bei 2 eine Aufhellung auf Kosten von Fa>crn der Caps, extrema. 
C c = Der Balken enthfilt hier einige gefarbte Fasern. 
Th = Der geschrumpfte innere Kern aes rechten Thalamus. 
Dj = Degeneration in der rechten inneren Kapsel und im Pedunculus. 

x = Aufgehellte Cingula. 
He = Heller Streifen aussen vom Kande des Stabkranzes. 

Die linke Hemisph&re ist etwas weiter nach hinten getroffen und l&sst den 
hier intaktcn Pes pedunculi erkennen. Die Schl&fenlappen intakt. 

marginalis (wie ich wiederhole, im Sinne der deutschen 
Autoren: also so wo hi den Gyrus supramarginalis Dejerines, 
wie P11 insbesondere auch das Operculum parietale von Dejerine 
umfassend), dringt noch in die vordere Halfte des Gyrus angularis 
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ein, um in der hinteren Halfte desselben zu verschwinden. Ueberall 
ist die Hohle noch von Rinde uberkleidet; an einzelnen Stellen 
wird diese sehr dunn und enthalt keine gefarbten Fasern, wahrend 
an anderen selbst noch die unmittelbar unter der Rinde gelegene 
Markfaserschicht erhalten ist. Yorn (Fig. 5) ist die Hohle ein 
schmaler Spalt, der gerade das Mark des Gyrus supramarginalis 
im engeren Sinne Dejerines zerstort, aber nach innen vor dem 
Stabkranz aus den Zentral wind ungen Halt macht, namlich auf 
Schnitten, die gerade die Strahlung der Pyraraidenfaserung in 
den Fuss des Hirnschenkels treffen. Nach hinten wird sie 
grosser, ist am ausgedehntesten in P" von Dejerine, indem sie 

Fig. 7. 

C p = Hintere Zentralwindung. 
P.s u.P.i = Obere und untere Scheitellappen. 
Tj u. Tj = Mittlere und untere Schlafenwindung. 

i p = Sulc. interparietal. 
Spl — Das wohlerhaltene Splenium. 
Tp = Degeneriertes Tapet. 
H| = Der hintere Teil der Hohle im Scheitellappen wird durch eine 

dunne llaut V. w. vom Yentrikel getrennt. 
H5 = Beginnender Herd im re eh ten Seheitellappen. 

hier nach innen bis dicht an das Seitenhorn reicht und hier den 
hintersten Teil des Stabkranzes durchtrennt. Auf Schnitten, die 
den hintersten Pol des Linsenkernes nur noch in Gestalt einer 
Reihe getrennter kleiner Fleckchen treffen (s. Taf. VII, Ph. 6), ist 
von den Stabkranzfasern nur ein Stabkranzbundel von lj%—V4 cm 
Dicke erhalten, welches zusammen mit dem Schwanz des Schwanz- 
kernes den Herd von dem Ventrikel trennt. Hinter dem 
Linsenkern tritt der Herd bis dicht an das vereinigte Seiten- 
und Hinterhorn, indem er das oberste Viertel der Radiatio thalami 
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und des Fasc. longit. inf. durchtrennt. Nach Auftreten des selbst- 
standigen Hinterhornes wird die Cyste von diesem nur durch ein 
papierdunnes Hautchen (V. W., Fig. 7) getrennt. Hier durchsetzt 
die Cyste also das ganze untere Scheitellappchen, von der 
Ventrikelwand bis zu der Rinde. Im Gyrus angul. wird der Herd 
wieder kleiner, besclirankt sich mehr auf das aussere Mark des 
Lappens, wird von dem Hinterhorn durch den erhaltenen Forceps 
major getrennt und in der unteren Halfte durch die erhaltene 
Radiatio thalami und das erhaltene untere Langsbundel. In der 
dorsalen Halfte sind dagegen diese beiden Bundel degeneriert 
(D, Fig. 8), so dass in der dorsalen Halfte der Yentrikel nur 
durch den Forceps von der zerstorten Partie geschieden ist. Die 

Fig. 8. Schnitt durch die Hemisphere. 

Prc = praecuneus. 
G a = Gyr. angul. 

C = Ouneus. 
f Forceps, 

s s = Strat. sagitt. int. 
F i i = Fasc. long. inf. 

f c = Fissura calcarina (intakt). 
p o - Sulc. parieto-occip. 

1I4 = Yon Erweichung be- 
troffene Partien des Gyr. 
angul. 

D = Degeneration des dor¬ 
salen Segmentes von s $ 
und F 1 i. 

Occipitalwindungen hat der Herd fast ganz verschont. Noch weiter 
hinten in der hinteren Halfte des Gyrus angul. besteht der Herd 
vorwiegend nur noch in einem kleinen Loch, welches den obersten 
Zipfel der Radiatio thalami und des unteren Langsbiindels zerstort 
hat [Fig. 9 und 10 und-Taf. VIII, Ph. 10l)]. Die Rinde des Gyrus 
angul. ist viel weniger betroffen, als die des Gyrus supramarginalis, 
ebenso ist das Mark desselben, besonders hinten, noch teilweise 
erhalten. Immerhin greift die Zerstorung mehr in den Gyrus 
angul. hinein, als ich im Friihjahr 1900 nach dem damaligen 
Befunde annahm. Meine Ueberzeugung (1. c. S. 182), dass eine 
„tiefergehende Schadigung des Gyrus angularisw nicht anzunehmen 
sei, weil sie die Sehstrahlung durchbrechen wiirde — das Gesichts- 
feld des Kranken wrar intakt — hat sich insofern bestatigt, als 
die ventrale Halfte der Radiatio thalami und des unteren Langs- 
bundels erhalten ist, von der es wohl ausser Zweifel ist, dass sie in 

*) Das Mark erschcint auf Taf. VIII, Ph. 10 mehr aufgehellt, als es auf 
den Praparaten ist. 
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der Hauptsache die zum Sehen dienenden Fasern enthalt (vergl. 
Monakow, S. 441). Zusammenfassend ist also zu sagen, dass der 
grosse hintere Herd unmittelbar hinter der hinteren Zentral win dung, 
noch in dem der Sylvischen Furche anliegenden Uebergangsstuck 
zum Sclieitellappen beginnt, das Mark des unteren Scheitellappens 
zerstort, vorn sich oberflachlich halt, d. h. nicht bis an den Ventrikel 
dringt, in Ebenen dagegen, die dem hinteren Ende des Linsen- 
kernes entsprechen, nahe an den Ventrikel herangeriickt, bei Auf- 
treten des selbstan digen Hinterhornes nur durch eine d&nne 
Membran von ihm geschieden ist, dann wieder vom Ventrikel 

Fig. 9 und 10. L. H. 

G a = Gyr. angul. 
Oa Oj = Hinterhauptswindungen. 

Fu8 = Gyr. fusiformis. 
Lg = Gyr. lingualis- 
f c = Fiss. calcarina. 

C = Caneus. 
H4 = Hinterste Auslaufer des Herdes. 

i p = Fissura interpariet. 
p. o. = Sulc. parieto-occip. 

abruckt, um im hinteren Teile des Gyrus angulari^ ganz zu ver- 
schwinden. 

Das Verhalten des linken Hinterhauptlappens illustrieren die 
Zeichnungen Fig. 8, 9, 10 und Ph. 10 auf Taf. VIII. 

Die Insel. 

In der Insel beginnt mit dem hinteren Teile des Stirnhirn- 
herdes ein kleines Herdchen im aussersten Inselmark, welches 
bald nach hinten verschwindet. Auf Schnitten, welche die 
Commiss. ant. treffen, tritt dann wieder im ventralen Teile der 
Insel eine kleine Cyste (c, Fig. 3) auf im Claustrum. Nach aussen 
und innen von der Cyste ist das Mark der Caps, extrema und 
externa mitbetroffen. Diese Cyste dehnt sich auf hinteren 
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Schnitten mehr nach oben aus, so dass wir einen schmalen Spalt 
sehen, der die Inselrinde vom Linsenkern trennt (c, Fig. 4). 

Weiter nach hinten ist der Herd verschwanden, eine kleine 
Aufhellung (breiter als das Claustrum) bleibt noch bestehen 
(z, Fig. 5). Aber nun greift der grosse Scheitellappenherd mit 
einem feinen bogenformigen Auslaufer in die dorsalste Partie der 
Insel, indem sich hier gerade an der Stelle, (y, Fig. 5 und 6) wo 
der Gyr. supramarginalis zur Insel umbiegt, eine feine Spalte 
zwischen Caps, externa und extrema einschiebt. Es ist so das 
Areal des Fascic. longit. superior zerstort. 

Capsula interna. 

Die Capsula interna ist im vorderen Schenkel durchaus 
intakt. (Yergl. Fig. 2, 3, 4.) Der vorderste Teil des hinteren 

Fig. 6. (Erkl&rung aiehe unter Fig. 5.) 

Sckenkels ebenfalls. Zugleich aber mit dem Auftreten des 
Scheitelherdes auf Schnitten, die gerade die Commissura mollis 
und den Fuss des Pedunculus treffen, zeigt sich in der Caps. int. 
eine Degeneration, welche die Form eines gleichschenkeligen 
Dreieckes hat, dessen Spitze nach unten sieht (D,Fig. 5). Die Basis 
liegt etwa in einer bogenformigen Linie, welche den Rand des 
Sehhugels mit dem Aussenrande des Linsenkernes verbindet. 
Der Stabkranz dariiber, ebenso die Pyramidenstrahlung des 
Fusses darunter, ist erhalten. Die degenerierte Partie wird etwas 
weiter hinten schmaler und nimmt hier nur das laterale Drittel 
der inneren Kapsel ein und gewinnt hier den unmittelbaren Ueber- 
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gang in den Herd des Gyr. supramarginalis (Fig 6 D). Hier ist also 
die innere Kapsel nur um eine schmale, unmittelbar dem Linsen- 
kern anliegende Schicht geschmalert. Im hintersten Teile der 
inneren Kapsel, wo der Linsenkern nur noch in Gestalt getrennter 
Stippchen angeschnitten ist, ist sie zum grossten Teil zerstort 
(s. Tafel VII, Ph. 6 D). 

Der retrolentikulare Teil der inneren Kapsel ist in seiner 
vorderen Partie schwer betroffen (s. Tafel VII, Ph. 7), erholt sich 
nach hinten wieder. 

Der sublentikuliire Teil der inneren Kapsel ist gut erhalten 
(s. Tafel VII, Ph. 6). 

Dem entsprieht das Verhalten des 

Stabkranzes der Zentralwindungen. 

Er ist intakt in seinen vorderen zwei Dritteln, erst auf Schnitten, 
welche das allerhinterste Ende des nur noch stippchenweise ge- 
troffenen Linsenkernes treffen, wird er in seinem Fusse, also 
dorsal von der inneren Kapsel, durch den Scheitelherd zum grossen 
Teile durchbrochen. Es gelangt hier nur noch ein etwa ein 
Drittel der Breite des Stabkranzfusses einnehmendes Biindel aus 
der vorderen Zentralwindung zum Thalamus (s. Taf. VII, Ph. 6). 
Auf Ebenen, die hinter dem Linsenkern liegen, ist die Faser- 
masse der Zentralwindungen nach unten vollkommen durch den 
Herd, der hier bis dicht an den Ventrikel reicht, abgeschnitten 
(s. Tafel VII, Ph. 7). 

Wir sehen danach, dass der Stabkranz der Zentralwindungen 
— der uberhaupt zweifellos erst bei der zweiten Attacke, welche 
dauernde Beinparese und vorubergehende Armparese bewirkt 
hatte, betroffen wurde — selbst nach dieser Attacke in grossem 
Umfange erhalten ist. Selbst nach diesem seit dem zweiten 
Anfalle hergestellten Befunde ist keine Rede davon, dass etwa 
die gesamte sensible Projektionsfaserung durchtrennt sei. Wir 
wissen (vergl. Dejerine, Ann. d. centres nerv. Bd. 2, S. 256 u. f. 
und Long, Les voies centr. de la sens. 77 u. f.), dass ein dauernder 
Verlust der allgemeinen Sensibilitat durch parti el le Verletzungen 
der inneren Kapsel und ihnen entsprechende Stabkranzlasionen 
nicht zu stande kommt. Die sensible Strahlung bildet kein 
kompaktes Biindel im hinteren Schenkel der inneren Kapsel oder 
gar im Stabkranz, sondern ist diffus der zentrifugalen Projektions¬ 
faserung beigemischt. In den Fallen, bei denen teilweise Lasionen 
des hinteren Schenkels der inneren Kapsel mit Hemanasthesie 
zusammen bestanden, war immer der Thalamus sehr schwer mit- 
betroffen und die Schleife. 

Ich kann also konstatieren, dass meine Annahme aus dem 
Jahre 1900, dass das Sensomotorium und die motorisch-sensible 
Projektionsfaserung zur rechten Kdrperhalfte erhalten seien, selbst 
noch nach der weiteren Attacke in grossem Umfange zutrifft. 
Dass die Projektionsfaserung nach diesem Insult stark gelitten 
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hat, beweist schon die starke Aufhellung der Seitenstrange 
in dem Cervikalmark. 

Bemerkenswert ist ubrigens, dass die Schleife (1) gut er- 
halten ist. 

Die Zentralwindungen. 

Dass die vordere Zentralwindung intakt und von gutem 
Volumen ist, vgl. Tafel Y—VI, Ph. 3, wurde schon gesagt. Die 
hintere Zentralwindung ist zwar in ihrem oberen Drittel erheblich 
verschmalert, ihr Faserreichtum ist vermindert, aber sie wird nicht 
von dem grossen Herd erreicht. Dagegen zeigt sie im untersten 
Teil des oberen Drittels den beschriebenen Plaque und in der 
Mitte einen zweiten von Kleinerbsengrosse. Beide Lasionen sind 
oberflachlich, die kleinere geht etwas tiefer, d. h. dringt noch 
ein wenig unter die Rinde in die Oberflache des Markes. 

Thalamus. 

Der vordere Sehhugelkern ist verschmalert und abgeplattet. 
Der mediale Kern ist gut erhalten. Der laterale ebenso bis auf 
sein hinteres Viertel. Auf Schnitten, die das hinterste Ende des 
Linsenkernes treffen, hat der Scheitellappenherd mit der betr. 
Ebene der inneren Kapsel die Lamina med. ext. Gitterschicht zum 
grossten Teile weggenommen. Der hintere Thalarausstiel dagegen 
vorzuglich erhalten. Auf noch weiter hinten gelegenen Schnitten* 
welche beide Ganglia geniculata treffen, ist der Thalamus im 
Volumen reduziert und sehr faserarm. Insbesondere ist die von 
Monakow als ventrale Kerngruppe abgegrenzte Partie reduziert. 
Der Faserreichtum und Volumen des Pulvinars sind wieder besser. 

Die Corpora geniculata (laterale und internum) zeigen 
keine Veranderungen. S. Taf. VII, Ph. 6 u. 71). 

Der Schlafenlappen ist intakt. Ebenso die mediale und 
basale Partie des Hinterhauptlappens und die Occipitalwindungen 
der Konvexitat. Dass der Uebergang vom Scheitel- zum Hinter- 
hauptlappen in Gestalt der Lasion des Gyrus angularis dicht 
unter der Rinde gelitten hat, wurde schon gesagt. 

Der Scheitellappen ist bei Schilderung des grossen Herdes 
beschrieben worden. Zu bemerken ist noch, dass der Herd sich 
wesentlich auf den unteren Scheitellappen beschrankt, dass aber 
das Mark auch des oberen Scheitellappens deutliche Aufhellung 
zeigt. Tafel VIII, Ph. 8 u. 9. 

Fassen wir den Befund in der linken Hemisphere 

*) Wenn man nur einzelne Schnitte sieht, entsteht der Schein, als ob das 
linke C. gen. lat. seine Fasern verloren hatte. Z. B. Taf. VII, Ph. 7. Daran ist 
aber nur die kleine Abweichung des Schnittes von der Frontalebene schuld. 
Er trifft auf Ph. 7 den rechten ausseren Kniehocker noch in voller Aus- 
bildung, links dagegen den schon schwindenden ausseren Kniehocker. Auf 
weiter vorn gelegenen Schnitten, z. B. Ph. 6, auf denen rechts der Knie¬ 
hocker uberhaupt noch nicht getroffen ist, zeigt er links normalen Faser¬ 
reichtum. 

MoD&ittSchrift fur Psychiatric und Neurologic. Bd. XVII. Heft 4. 20 
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knrz zusammen, so ist 1. der Balken geschwunden mit 
Ansnahme des Spleniums. 

2. Zwei nach hinten zusammenfliessende Herde des 
Stirnmarkes, beginnend kurz vor Auftreten des Balken- 
knies Torn im gemeinsamen Mark aller Windungen und 
im Mark der dritten Stirnwindung, hinten sich vorzugs- 
weise auf das Mark der dritten Stirnwindung be- 
achrankend. Der Herd hat sein hinteres Ende etwas 
hinter der Mitte der Pars opercularis, so dass also etwa 
<las hintere Drittel dieser Pars opercularis frei ist. 

3. Eine grosse subcorticale Cyste, welche schon im 
Uebergangswulst des unteren Drittels (Opercul. pariet.) 

■der hinteren Z entralwindung zum Scheitellappen be- 
ginnt, den ganzen unteren Scheitellappen unterwuhlt, 
insbesondere den Gyr. supramarg., und im Mark des 
hinteren Teiles des Gyr. angul. ihr Ende findet. Sie 
hat einen Teil des hintersten Stabkranzes der Zentral- 
windungen durchbrochen. Ausserdem ist das Cingulum und 
die Gegend der Fasc. long, super, zerstort. 

Rechte Hemisphere. 

Stirnhirn. Dass die Balkenstrahlung und das Cingulum 
sich ebenso verhalten wie im linken Gehirn, d. h. erstere sekundar, 
letzteres primar zerstort sind, wurde schon gesagt (Fig. 1 u. 2, 
Taf. V—VI Ph. 1, DB6). Das Knie ist ganz zerstort (Fig. 1 u.). 
Die Balkenfaserung im rechten Stirnhirn fehlt, auch die Stab- 
kranzfaserung ist hier in ihrem medialen Teil stark betroffen, 
so dass das Seitenhorn von einer ausserst faserarmen Kappe ein- 
geschlossen ist (Fig. 2). Weiter hinten erhebt sich der ventrale 
Teil des Stirnhirnstabkranzes. Nach Auftreten der inneren Kapsel 
beginnt in deren dorsalstem Teil eine kleine Cyste. Das Centrum 
semiovale ist noch gelichtet. Der Kapselherd wird nach hinten 
grosser (Fig. 3 u. 4 H). In der Hdhe der Commiss. ant. hat er 
uber Kirschkemgrosse. Nur das ventiale Drittel der inneren 
Kapsel ist verschont. 

Er setzt sich uber das Knie der inneren Kapsel in deren 
hinterem Schenkel fort. Er endigt vor der Mitte des hinteren 
Schenkels der Caps. int. Auf Schnitten, welche den Pedunculus 
treffen, ist der Stabkranz und die Caps. int. erhalten, nur in dem 
Stuck, das hier zwischen dem Schwanz des Schwanzkernes und 
dem Linsenkern gelegen ist, sieht man eine Aufhellung infolge 
von Degeneration (Ds Fig. 5 u. 6 u. Taf. V—VI u. VII, Ph. 4, 5, 6. D). 
Diese helle Stelle wird nach hinten immer kleiner. Sie ist im 
retrolenticularen Teil der C. i. verschwunden (Tafel VII, Ph. 7). 
Hier sind die C. int. und Stabkranz ganz intakt. 

Die entsprechende Degeneration zeigt sich im Pedunculus 
(Fig. 5 u. 6 Ds und Taf. V—VI, Ph. 4 u. 5 D) noch verstarkt durch 
ein kleines Herdchen im Pedunc. selbst. 
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Die Windungen der rechten Hemisphere sind vorzuglich er- 
halten. Einzelne ganz kleine oberflachliche Lasionen finden sich 
im Schlafenlappen an der Querwindung und im Scheitellappen, 
Lasionen, die fur das Klinisehe nicht in Betracht kommen. 

Geschrumpft ist der mediale Sehhfigelkern in dem sonst 
gut erhaltenen Sehhugel (Taf. V—YI u. VII, Ph. 4, 5, 6). Auch findet 
sich ein kleines Herdchen im medialenEern. (Beides auf Taf. Y—YI, 
Ph. 5 und Fig. 5 u. 6 ersichtlich.) Der Pedunculus erhebt sich auf 
weiter hinten gelegenen Schnitten. Auf Schnitten, die das hinterste 
Ende des Linsenkernes treffen, ist er gut erhalten (Taf. VII, Ph. 7), 
wahrend die Degeneration jetzt in der Brficke zu sehen ist. Die 
Zentralwindungen sind sehr gut in Rinde und Mark erhalten. 

Es ist jetzt bis zum Auftreten des Herdes im Gyr. angul. 
nichts Abnormes in der rechten Hemisphere. Das Fehlen der 
Balkenfasern macht sich im Mark der Hemisphere in kaum 
merkbarem Grade durch leichte Auf hell ung zwischen Stabkranz 
und dem Mark der Windungen bemerkbar. Bemerkenswert ist, 
dass trotz vollkommener Faserlosigkeit des Balkens eines 
jener fast rechtwinklig zur Balkenrichtung in die Windungen 
ziehenden Strahlenbfischel, welche besonders Schroder als Typus 
der Einstrahlung der Balkenfasern beschrieben hat, erhalten ist. 
Von einem Teil dieser Fasern kann man unter dem Mikroskope 
deutlich sehen, dass sie aus der inneren Kapsel kommen, in 
den Stabkranz gelangen, im Bereich des Balkens unter 
rechtem Winkel umknicken und in die Zentralwindung 
gelangen. 

Am Rande des Seitenventrikels, wo Unter- und Hinterhorn 
eben zusammengeflossen sind, findet sich oberhalb des Schwanz- 
kernschwanzes eine kleine Lasion, die in das Tapetum und 
die Radiatio thalami hineingreift 
{Taf. YHI, Ph. 8, H3). 

Im Uebergange vom Gyrus 
supramarginalis zum Gyrus an- 
gularis beginnt der rechtsseitige 
Scheitellappenherd, zuerst ganz 
oberflachlich, nur ein kleines Stfick- 
ohen der Rinde ladierend (Taf. VIII, 
Ph. 8, Hs). Nach hinten greift er 
tief in das Mark ein, ist aber nur 
^in Drittel bis ein Viertel so breit 
wie der linksseitige Herd und dringt 
auch nirgends bis an den Ventrikel 
(Fig. 7, H6 u. Taf. VIII, Ph. 9, H2). 
Er nimmt nur das dorsalste Sechstel 
des Fasciculus longit. inf. fort, 
dringt nicht fiber denselben median- 
warts weiter hinaus (Fig. 7, Hr>). 
Wie die Erweichung rechts viel weiter hinten beginnt, als linker- 
seits, so liort sie auch weiter vorn auf. Sie wird im beginnenden 

20* 

R.H. 

Fig. 11. 
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Hinterhauptslappen ganz oberflachlich und klein (Taf. VIII, 
Ph. 11). Auf Fig. 11 sieht man ihr hinteres Ende (H). 

Die rechte Hemisphere zeigt also in der Haupt- 
sache einen Kapselherd, der den grossten Teil der 
Fasern zum linken Gesicht, Arm und Bein zerstort hat, 
und einen Herd im Uebergang vorn Gyr. supramarginalis 
zum Gyr. angularis, gegen das Ende des letzteren ver- 
schwindend. 

Dies ist das Bild, welches das Gehirn beim Tode bot, 
also nachdem zu der rechtsseitigen Apraxie (in der Hauptsache) 
1. eine rechtsseitige Parese, 2. eine linksseitige Hemiplegie hin- 
zugetreten war. Es wurde schon gesagt, dass man, um sich 
den Zustand zur Zeit der isolierten rechtsseitigen Apraxie inner- 
lich wiederherzustellen, gewisse Abzuge machen muss. 

Was in Abzug kommen muss, ist teilweise leicht zu sagen. 
Mit Sicherheit konncn wir sagen, dass der Herd in der inneren 
Kapsel des rechten Gehirns, sowie kleinere Herdchen im Fuss 
des rechten Hirnstieles der erst im Beginn des Jahres 1902 ein- 
getretenen totalen linksseitigen Hemiplegie entsprechen. Ende 
1901 bestand links noch keine Spur von Lahmung in Arm und 
Bein. Dagegen hatte eine linksseitige Facialisparese von Anfang 
an bestanden, so dass wohl der vorderste Abschnitt des Herdes 
alteren Datums ist. 

Schwieriger ist naturlich zu bemessen, wieviel von dem 
linksseitigen Scheitelherde und den oberflachlichen beiden 
Lasionen der hinteren Zentralwindung vor der rechtsseitigen 
Parese im Jahre 1901 bestanden hat. Da vorher weder Arm 
noch Bein, noch Gesicht rechtsseitig paretisch waren, nach dem 
Anfall Arm und Gesicht vorubergehend, das Bein dauernd 
paretisch blieb, die vordere Zentralwindung jetzt noch intakt ist, 
die hintere nur zwei kleine oberflachliche Plaques zeigt, die ausser- 
halb der Beinregion liegen, so muss die betreffende Lasion i. J. 1901 
die Projektionsfaserung, und zwar besonders des Beines, ge- 
troffen haben. Wir miissen also annehmen, dass, soweit der 
Scheitellappenherd sich in die aus den beiden Zentralwindungen 
kommende Projektionsfaserung erstreckt, dies auf Rechnung des 
zweiten Anfalles kommt. Zum Gluck ist nun auch noch nach 
dieser zweiten Attaque soviel von der Projektionsfaserung der 
Zentralwindungen verschont geblieben, dass im wesentlichen 
auch jetzt noch der Befund das Bild bietet, wie ich es im 
Jahre 1900 postulieren musste: dass die vordere und hintere 
Zentralwindung selbst, sowie die ab- und zufuhrenden 
Bahnen nicht ausser Funktion gesetzt sind, sondern 
dieser ganze, in sich relativ intakte Apparat nach vorn, 
hinten und von der anderen Hemisphere abgesperrt ist. 
Dass ubrigens die Projektionsbahnen, resp. die hintere Partie des 
Sensomotoriums nicht ganz intakt sind, musste ich schon fur die 
Zeit der Publikation annehmen; ich schrieb, dass „die nervosen 
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Elemente, welche Trager oder Zutrager der Schmerz-, Tempe- 
ratur- und Berfihrungsempfindung sind, doch mit gelitten haben, 
im Unterscliiede von denen, welche der Lage-Bewegungsempfindung 
und Lokalisation dienen“ (1. c. S. 115). 

Ob die beiden Plaques in der hinteren Zentralwindung 
schon im Jahre 1900 bestanden haben oder erst spater hinzu- 
gekoramen sind, wage ich dagegen nicht zu entscheiden. Der 
klinische Befund forderte keine Lasion der Rinde der hinteren 
Zentralwindung. Zwar fand sich ein Untersuchungsergebnis, 
das man bei anderen Kranken als Tastlahmung be- 
zeichnen wurde, und sowohl Wernicke wie Flechsig wie 
Monakow suchen die Ursache der Tastlahmung in Rindenherden 
der Handzone. Ich fuhrte nun aber in meiner Arbeit aus, dass 
bei der vorliegenden Absperrung des Sensomotoriums die Un- 
fahigkeit zu tasten sich auch ohne eigentlichen Herd im Hand- 
zentrum durch die vorhandene Dissoziation erklare (vgl. 1. c., 
S. 124—125). Immerhin fand ich nur, dass der Befund nicht 
notige, einen Yerlust der Tastvorstellung und entsprechenden 
Rindenherd anzunehmen. Das Gegenteil liess sich auch nicht 
erweisen. 

Spricht nun das Vorhandensein dieser beiden Plaques da- 
fur, dass doch eine Tastlahmung im eigentlichen Sinne be- 
stand und durch diese Lasionen bedingt war? 

Ich glaube, dass ein Vergleich des Kranken mit den 
Fallen von Wernicke und Monakow dagegen spricht. In 
deren Fallen — in denen die Storung notorisch durch Rinden- 
lasionen im Handzentrum bedingt war — hat sie sich im Laufe 
der Zeit erheblich zuruckgebildet. Nur gewisse Reste blieben 
bestehen. Und zwar blieben gerade die feineren Bewegungen, 
wie das Zuknopfen, ungeschickt, das Schreiben war zittrig, 
wahrend alle groberen Bewegungen fehlerlos vollzogen wurden. 
(Also keine Spur von Apraxie, sondern Ataxie.) Beide Kranke 
schrieben bald nach der Operation. Unser Kranker dagegen 
zeigte keine Ataxie in den feineren Bewegungen. Was er z. B. 
an Buchstaben rechtshandig produzierte, war sicher und zierlich 
(s. Schriftproben 1. c., S. 30). Er knopfte geschickt (s. 1. c., S. 32). 
Es liegt daher nicht diejenige Funktionsstorung vor, die auf Herde 
in der Rinde des Handzentrums hinweist. Andrerseits sind die 
gefundenen Plaques zu oberfliichlich und klein, um die dauernde 
totale Unfahigkeit des Kranken, kundzugeben, dass er Getastetes 
erkenne, zu erklaren. Nach alledem kann den beiden Plaques, 
wenn sie iiberhaupt zur Zeit der Publikation bestanden haben, 
kein nennenswerter Einfluss auf das Verhalten des Kranken zu- 
gestanden werden. Um es nochmal zu wiederholen: erstens sind 
sie zu klein, zweitens entsprach das Bild, das der Kranke zeigte, 
nicht dem, welches nach Wernickes und Monakows 
Schilder ungen durch Rindendefekte in den Zentralwindungen 
hergestellt wird. Wenn sie daher zur Zeit der Publikation be- 
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standen haben, haben sie fur sich allein keine wesentliche 
Wirkung gehabt, wenn auch ihr Vorhandensein neben den 
ubrigen Gewebszerstdrungen nicht oboe Belang gewesen sein 
sollte. Die anscheinende Tastlahmung des Eranken ist also in 
der Tat nicht als selbstandiger Defekt, sondem in ausgefuhrter 
Weise als Folgeerscheinung der Absperrung des Sensomotoriums 
▼on den ubrigen Zentren anzusehen. 

Fassen wir die Hauptsache kurz zusammen, so erweisen sich 
die beiden linken Zentralwind ungen durcheinensubkorti- 
kalen Stirnhirnherd zahlreicher Verbindungen zur Rinde 
des Stirnhirns beraubt, durch einen subkortikalen Herd 
im Scheitellappen ausser Yerbindung sowohl vom Hinter- 
haupts- wie vom Schlafenlappen gesetzt und durch voll- 
kommenen Schwund des Balk ens (bis auf das Splenium) 
ganzlich von der gesamten rechten Hemisphere ab- 
getrennt. 

Die Abtrennung ist so radikal, dass wir glucklicherweise die 
Meinungsverschiedenheiten bezuglich der Lage der Assoziations- 
bahnen gar nicht zu beruhreti brauchen. Mdgen die Assoziations- 
bahnen in den geschlossenen Bundeln laufen, wie es Meynert 
lehrt, mdgen sie sehr zerstreut uber ein grosses Areal sein: ein 
Herd, wie wir ihn am besten auf Taf. VII, Ph. 6 sehen, muss sie 
unterbrechen. Die Ph. 8 zeigt, wie durch den Balken jede Yer¬ 
bindung zur andern Seite fehlt, und der Herd H jede mogliche 
Yerbindung zwischen Ca und Cp, mit Sehlafen- und Hinterhaupts- 
lappen unmoglich macht. Dazu kommt die Vernichtung der in 
das Cingulum verlegten Assoziationsbahnen. Das Sensomotorium 
ist also isoliert. 

Ferner sind die Regionen, welche bei Agnosie betroffen 
sind, bei Seelenblindheit, Seelentaubheit, hier gerade erhalten: 
die ganze mediate Flache des Hinterhauptlappens, die Occipital- 
windungen der Konvexitat, der ganze Schlafenlappen und das 
Splenium des Balkens. 

Danach hat also meine klinische Auffassung des Falles, wo- 
nach eine von alien Identifikationsstorungen grundverschiedene 
Aufhebung der Gebrauchsfahigkeit der rechtsseitigen Glieder durch 
annahernde Isolierung ihrer Zentren vorliegt, ebenso meine ana- 
tomische Diagnose, wie ich sie 1. c. S. 121 oben und S. 182 ent- 
wickelt habe, voile Bestatigung erfahren. 

Die weitere Inbeziehungsetzung des anatomischen zu dem 
klinischen Befunde, sowie eine allgemeine Wurdigung der Apraxie 
folgt in einer weiteren Abhandlung. 

Digitized by v^ooQle 



Digitized by 







Digitized by 



Monatsschrift fiir Psychiatric und Neurologie. Bd. XVII. Tafel VII. 



Digitized by 



bei dem einseitig Apraktischen etc. 311 

Erklarung der Tafeln V—VIII. 

I u. II. Oberfl&chen der linken (I) und rechten (II) Hemisph&ren. 

1—11 Photographien von Serienschnitten, hergestellt im Neurobiol. Institute 
Nat. Grosse. Nur Ph. 3 ist l'/jfach vergrossert. Die imText gegebenen 
Zeichnungen ordnen sich den Photographien zu folgender Reihenfolge (vom 

Stirnpol zum Hinterpol) ein. 

Ph. = Photographic 
Fig. = Figur im Text (Zeichnung). 

Ph. 1, Fig. 1, Fig. 2, Ph. 2, Fig. 3, Fig. 4. Ph. 3, Fig. 5, Ph. 4, Fig. 6, Ph. 5, 
Ph. 6, Ph. 7, Ph. 8, Fig. 7, Ph. 9, Fig. 8, Ph. 10, Fig. 9, Fig. 10, Ph. 11, Fig 11. 

Zeichenerklarung fur die Tafeln. 

C = Cyste und Cuneus1). 
C. a. = Centralis ant. 
0. p. = „ post. 
C. c. = Corpus callos. 

D = Degeneration. 
D. B8 = Degeneriertes Balkenareal 

im Stirnhirn. 

\ obere,mittlereunduntere 
Stirnwindung. 

Forceps. 
Fasc. longit. inf. 
Fiss. calcarina. 
Fiss. Sylv. 
Gyr. fusiform. 
Gyr. lingual. 
Gangl. geniculat. lat. 
Gangl. genicul. med. 
Herde. 
YentralerTeil desBalkens, 

faserhaltig. 
Fiss. interpariet. 
lemniscus. 
Linke Hemisph. 
M&ntelspalte. 
Obere u. untere Scheitel- 

lappen. 

F, = 
F, 
F._{ 

fli. = 
f. c. 
f. s. = 
Fus = 

G. 1. = 
Gg. 1. = 

Gg. m. = 
H, H, = 

i (Fig. 8) 

ipi = 
L. H. = 

= 

PI. — Plaque. 
P. p. = Pes pedunc. 
p. o = Fissura parietoocipit. 

q = Dorsale JPartie d. Balkens, 
welche auf Fig. 8 noch 
faserlos ist. 

R. H. = Rechte Hemisph&re. 
r = Stelle der vollstfindigen 

Zerstorung des Stab- 
kranzes durch den Herd. 

s. 8 = GratioletscheSehstrahlung 
(Strat. sagit. int.) 

Sp. = Sept, pellucid. 
T = Schl&fenlappen. 

Th = Thalamus. 
To = Tract, opt. 

Tp. = Tapetum. 
V = Ventrikel. 
x = Stelle d.zerstorten Cingula, 
y = Stelle, an der der Herd 

des Scheitellappens in 
die Insel ubergeht. 

z = Herdchen oder Degen. in 
der Insel. 

J) Versehentlich ist der Cuneus nicht mit Cu, 
C bezeichnet. 

sondern nur mit 
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312 Kutner, Isolierte, cerebrale Sensibilitfttsstorungen. 

Aus dem stftdtischen Irrenhause (Primararzt Dr. Hahn) und der Kgl. Uni- 
versit&ts-Poliklinik fur Nervenkranke (Prof. Dr. Wernicke) zu Breslau. 

Isolierte, cerebrale Sensibilitatsstorungen. 
Von 

Dr. REINHOLD KUTNER. 

Wahrend die Lehrevon den motorischen Ausfallserscheinungen 
bei Affektionen des Gehirns vielfach studiert und auch schon in 
Einzelheiten bekannt ist, hat man erst in den letzten Jahren be- 
gonnen, sich eingehender auch mit der Klinik der cerebralen sen- 
siblen Storungen zu beschaftigen; wir sehen dabei ab von den 
reinen Tastlahmungen im Sinne Wernickes, die als komplizierte 
assoziative Storungen uns hier nicht weiter interessieren sollen. 
Man weiss schon lange, dass frische Hemiplegien fast immer 
residuare, manchmal von Hemihypasthesien begleitet sind, und 
ich kann hinzufugen, dass dieses Zusammentreffen auch bei den 
letzteren viel haufiger zu sein scheint, als man gewohnlich an- 
nimmt; wenigstens ist es mir nur selten gelungen, ganz reine 
motorische Hemiplegien zu finden, bei denen auch die sorgfaltigste 
Untersuchung eine sensible Storung vermissen Hess. 

Wichtige Aufschlusse uber die Art und die Besonderheiten 
dieser Storungen verdanken wir Dejerine und seinen Schulern. 
Aber noch ganz unzulanglich ist unsere Kenntnis von den reinen 
cerebralen, nicht mit motorischen Schwachezustanden verbundenen 
Anasthesien. Noch in einigen der neuesten bekannten Lehr- 
buchern wird ihr Yorkommen uberhaupt geleugnet; Monakow1) 
z. B. sagt: „Dieselbe (sc. die Hemianasthesie) bildet das Gegen- 
stuck zur Hemiplegie und ist nicht selten (ja in Gestalt einer 
Hemiparese wohl immer) mit dieser verkniipft. „Bei Dejerine2) 
heisst es: „Elle (sc. l’hemian^sth^sie d’origine c£r£brale) est 
toujours accompagn^e d’une h4mipl^gie“ etc. 

Nur Oppenheim8) erwahnt in der neuesten Auflage seines 
Lehrbuches das Vorkommen reiner, subkortikaler, durch Lasion der 
sensiblen Bahnen hervorgerufener Hemianasthesien, wahrend er 
solche kortikalen Ursprungs nicht beobachtet zu haben scheint 
und angibt, dass die kortikalen Hemianasthesien wohl immer mit 
Hemiataxie verkniipft sind. 

Unter diesen Umstanden sei es gestattet, einige Beob- 
achtungen von solchen isolierten Storungen zu bringen, welche 
zugleich geeignet erscheinen, uber einige Einzelheiten weiteren 

*) Monakow, Gehirnpatljologie. Wien. 1897. 
*) Dejerine, Semiologie du systeme nerveux. Paris. 1901. 
*) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin. 1905. 

Digitized by v^ooole 



Kutner, Isolierte, cerebrate Sensibilitatsstorungen. 813 

Aufschluss zu geben. Die Falle stammen zum Teil aus meiner 
Assistententatigkeit an der Kgl. Universitats-Poliklinik fur Nerven- 
kranke, zum Teil aus dem stadtischen Irrenhaus; fur die Erlaubnis 
der Publikation bin ich meinen Chefs, Herrn Prof. Wernicke 
und Herrn Primararzt Dr. Hahn, zu grossem Dank verpflichtet. 

Beobaehtung I. 
Pauline St., geb. 1867, Frau eines Zigarrenarbeiters. Ihre Mutter litt 

an Kr&mpfen, ein Bruder ist geisteskrank gestorben. Sie hat 8 Kinder; 
4 leben, sind gesund, 4 sind in friihester Kindheit aus unbekannter Ursache 
verschieden; 1 Abort. Seit 1897, 2 Jahre vor ihrer ersten Aufnahme, klagte 
sie uber Mattigkeit und wurde wiederholt ohnm&chtig, spater wurde sie ver- 
gesalich und reizbar. Nacbdem sie schon einige Wochen dauernd uber 
Schwindelgefuhl geklagt hatte, bekam sie am 25. VIII. 1899 Kramjpfe mit 
volliger Bewusstlosigkeit. Diese hielt aueh nach Sehwinden der Krftmpfe 
noch in den folgenpen Tagen an, bis die Patientin am 27. d. M. nach dem 
Krankenhause uberfuhrt wurde. 

Hier wurde folgender Befund erhoben: Vbllige Bewusstlosigkeit, die 
Pupillen sind stark erweitert, reagieren nicht auf Licht; die Atmung ist 
laut, schnarchend, spater mit Cheyne-Stokesschen Typus; der Puls ist 
beschleunigt, die Kbrpertemperatur erhbht (40—40,9); bei passiven Be- 
wegungen findet sich Steifigkeit ini rechten Arm und eine leichte Nacken- 
starre. Bei starkem Druck auf die Nackenmuskulatur verzieht Patientin das 
Gesicht schmerzhaft. Im Urin findet sich 6°/oo Eiweiss, eine Menge Zylinder. 
Es wird die Diagnose: uramisches Koma gestellt; durch Venesectio werden 
320 cbcm Blut entfernt und dann 1500 cbcm Kochsalzlbsung infundiert. 

Tags darauf, am 29., ist die Benommenheit wesentlich geringer, das 
Fieber geschwunden; am folgenden Tage schwindet aueh das Albumen aus 
dem Urin. Wegen Verwirrtneit und zunehmender Unruhe findet ani 4. IX. 
die Verlegung nach dem Irrenhause statt. 

Hier hefindet sich die Patientin monatelang in einem gleichmfissigen 
Zustande m&ssiger Benommenheit. Sie ist vollig ortlich und zeitlich des- 
orientiert, hat Amnesie fur ihren Aufenthalt im Krankenhause. Aufmerksam- 
keit und Auffassungsf&higkeit sind schwer gestbrt. Sie hat nicht das gering*te 
Situationsverstandnis, verkennt die Umgebung oft im Sinne der Beein- 
tr&ehtigung, zeigt ausgedehnte Lucken des Gedachtnismaterials, geringe 
Merkfahigkeit,. 

Zeitweise ist sie in deliranter Unruhe, hat vereinzelte Visionen, kon- 
fabuliert. Selten werden hypochonderische Sensationen und Wahnideen 
angegeben. Die Stimmung ist schwankend, bald euphorisch, bald depressiv, 
aber ohne erheblichere Affekt&usserungen. 

Das Sprachverstandnis ist ungestort. Das Sprechen geschieht mit 
starker Wort- und Silbenparaphusie und ausgepr&gtem Perseverieren. Die- 
selben Storungen sind beim Lesen und Schreiben vorhanden. 

Die Pupillen sind gleich, erweitert und lichtstarr. Die passive Be- 
weglichkeit in den Gelenken ist erhoht. Die Sehnenrefiexe sind lebhaft. 

Andere somatische Symptome bestehen nicht. 
Allmfthlich weicht die Benommenheit. Die deliranten Erscheinungen, 

die hypochondrischen Sensationen sehwinden; die Orientierung kehrt zurtick. 
Aufmerksamkeit, Auffassungsfahigkeit sind noch mangelhaft; es bleiben die 
Defekte des Ged&chtnisses und aer Merkfahigkeit; aueh die Kombinations- 
und Urteilsf&higkeit siud sehr schlecht. Die flomatischen Erscheinungen 
bleiben unverandert. In dieseni Zustande wird die Patientin Juli 1900 in 
Familienpfiege entlassen. 

Ende Dezember 1903 wird sie zum zweiten Male aufgenommen, weil 
sie nach einem Anfalle vor zwei Tagen verwirrt wurde. Nach Angabe ihrer 
Angehorigen war sie in der Zwischenzeit zu Hause immer dummer geworden; 
sie hatte nur furs Essen Interesse, kummerte sich weder um die Wirtschaft 
noch um die Kinder, konnte nicht mit Geld umgehen, vergass alles unter 
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der Hand. Fast t&glich bekam sie einen oder mebrere leichte Anf&lle, die 
immer in gleicher Art verliefen: sie schwatzte plotzlich einige unverst&ndliche 
Silben vor sich hin, nestelte an ihren Sachen oder entbldsste sich. Dabei 
blieb sie ruhig sitzen oder stehen, fiel nicht hin. Nachher wusste sie nichts 
von 3.11 em. Ausserdem bekam sie von Zeit zu Zeit grosse Krampfanf&lle: 
sie wurde dabei bewusstlos, das Gesicht verzog sich (nach welcher Seite 
kann nicht angegeben werden), und e6 traten Zuckungen nur im rechten Arm 
und im rechten Bein ein. Eine L&hmung bestand niemals nach dem Er- 
wachen. Seit zirka zwei Jahren klagte die Kranke iiber ein taubes Gefuhl 
in der rechten Hand, und alle Bewegungen mit ihr geschahen ungeschickt. 
Ob diese Stoning nach einem Anfall entstanden war, ist nicht bekannt; doch 
wurde sie nach jedem Anfall schlimmer. 

Hier ist die Patientin in den ersten Tagen leicht benoinmen und de- 
lirant. Es gelingt stets, ihre Aufmerksamkeit zu fesseln, aber nur schwer, 
sie einige Zeit festzuhalten. Die Auffassungsf&higkeit ist hochgradig gestort: 
selbst die einfachsten Fragen wiederholt sie sich mehrere Male, um sich 
dann, meist ohne den Sinn der ganzen Frage zu erfassen, an irgend ein 
Wort derselben zu klammern und daran anzuknupfen. Auch einfache Bilder- 
szenen versteht sie nicht. Ueberlegungen fuhrt sie uberhaupt nicht aus. 
Sie wird durch Sinn eseindru eke, besonders Ger&usche, leicht abgelenkt; zeigt 
in ihren Aeusserungen starkes Perseverieren. Sie ist voilig desorientiert 
uber Zeit und Ort, verkennt einzelne Personen, dr&ngt oft aus dem Bett, 
scheint aber nicht zu halluzinieren. 

Am folgenden Tage nach langem Schlaf ist der D&mmerzustand ge- 
schwunden, und die Patientin zeigt seitdem folgendes gleichm&ssiges Zustanas- 
bild: Sie ist ortlich und zeitlien orientiert; aie Auffassungsf&higkeit ist bei futer Aufmerksamkeit stark gestort. Die Merkf&higkeit ist schlecht. Sie 

at nur sehr geringe Kenntnisse, rechnet nur mit einstelligen Zahlen. Das 
Ged&chtnis ist sehr mangelhaft, besonders sind ihr die zeitlichen Bestimmungen 
selbst der wichtigsten Ereignisse ihres Lebens geschwunden. Auch einfache 
Ueberlegungen fhnrt sie nur hochst mangelhaft aus. 

Wahnideen, Halluzinationen, Verkennungen sind nicht vorhanden. 
Die Stimmung ist meist leicht euphorisch; von Zeit zu Zeit traten spon- 

tane Stimmungsschwankungen auf. Sie zeigt weder fur ihre Umgebung noch 
fur ihre Angehorigen Interesse, beschaftigt sich nur auf Aufforderungen etwas 
mit Stricken. 

Das Sprachverstandnis ist intakt. Beim spontanen Sprechen tritt 
eine hochgradige "Verarmung ihres Vorstellungsschatzes hervor; sie operiert 
nur mit enier beschr&nkten Zahl von Worten, zeigt auch deutliches Haften- 
bleiben und leichtes Silbenstolpern. Sie liest gut und mit Verst&ndnis, 
soweit ihre Auffassungsf&higkeit es zul&sst. Sie schreibt mit Auslassungen 
und Umstellungen von Buchstaben. Beide Pupillen sind erweitert, die linke 
mehr als die rechte und absolut starr. 

Es besteht keine Lahmung der Akkomodation. 
Die passive Beweglichkeit in alien Gelenken ist gesteigert. 
Die Sehnenreflexe sind gesteigert. 
Beiderseits findet sich der Babinskische Grosszehenstreckreflex. 
Es besteht Starke Adipositas universalis. 
Die inneren Organe erscheinen gesund. 
Dauernd klagt die Kranke fiber Summon und Kriebeln in der rechten 

Hand und besonders in den rechten Fingerspitzen. Die Prufung der Sensi- 
bilit&t ergibt: An der rechten Hand und den Fingern werden Beruhrungen 
und ziemlich starker Druck garnicht gefuhlt; Pinselberuhrungen und leichter 
Druck werden auch am ganzen Unterarm bis in die Gegend des Ellenbogen- felenkes nicht gefuhlt. Die Grenze ist aber keine senarfe; in einer 2—3 
'inger breiten ringformigen Zone werden die Beruhrungen bald gefuhlt, 

bald nicht gefuhlt. Ist die Kranke ermudet, so besteht fast durchweg in 
dieser Zone Anasthesie. Am Oberarm besteht keine Differenz gegen links; 
hier wrerden feinste Beruhrungen und ganz leichter Druck gefuhlt. 

Eine deutliche Herabsetzung der Schmerzempfindung besteht nicht; 
Spitze und Kopf der Nadel werden immer prompt unterschieden. Im Gegon- 
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teil besteht an den Fingerkuppen leichte Hyperalgesie und Perversitftt der 
Empfindung; bier werden leichte Stiche als scnmerzhaft und heiss bezeichnet. 
Fur Kftlte und Wftrme besteht nur eine mftssige Herabsetzung der Empfindung, 
die sich auch auf den Oberarm erstreckt, nier nicht scharf begrenzt ist. 
Eine Zunahme der Intensitftt der Storung nach den Fingern zu ist nicht 
nachweisbar. 

Die Knochenempfindung (gepruft mit der Stimmgabel) ist ziemlich 
gleichm&ssig an den Fingern-Handknochen, dem Radius und der Ulna herab- 
gesetzt. Die Empfindung passiver Bewegungen ist an den Endphalangen 
der Finger am stftrksten gestort; hier werden schon ziemlich grobe Be- 
wegungen nicht gefuhlt. Geringer ist die Storung an den Grundpnalangen. 
Im Handgelenk, Ellbogengelenk etc. finden sich keine Storungen. 

Die Lokalisation der Empfindungen (an der Hand una den Fingern 
nur fur Stiche und starken Druck zu prufen) ist an den Fingern sehr stark 
gestort, so dass Finger und Phalangen verwechselt werden, z. B. dass ein 
Stich in die 3. Phalange des 2. Fingers in die 1. Phalange des 3. Fingers 
lokalisiert wird etc. An der Hand sind die Lokalisationsfehler noch immer 
3—4 mal so gross als links, am Unterarm ungeffthr 2 mal so gross, w&hrend 
am Oberarm durchschnittlich dieselben Fehler wie links gemacht werden. 

Gegenstftnde werden in der rechten Hand durch Tasten nicht erkannt. 
Dabei sind die Tastbewegungen der Finger ungest5rt. Leichte und kleine 
Gegenstftnde werden uberhaupt nicht gefuhlt, daher immer wieder fallen 
gelassen; nur wenn sie ausgesprochen kalt oder warm sind, erfolgt die An- 
gabe: *in der Hand ist es so kalt oder so warm*. 

Bei grossen Gegenst&nden wird nur ihre Temperatur richtig angegeben; 
Form, Grosse, Hftrtegrad wird nicht erkannt. 

Mit der linken Hand wird prompt getastet; die hier erkannten Gegen¬ 
stftnde werden dann bei Tastversuchen der rechten Hand perseveriert. 

Die Kraft aller Bewegungen auch der rechten Hand und der einzelnen 
Finger ist ungestort, es besteht nicht die geringste Parese, auch nicht in der 
Opposition des Daumens. Dagegen besteht aber eine Koordinationsstorung 
in den Fingern, die in den komplizierten Feinbewegungen deutlich wird. 
Die Kranke kann z. B. nicht auf- oder zuknopfen, nur ungeschickt Geld 
zahlen, halt beim Stricken die Nadel ungeschickt in der Faust, beim 
Schreiben den Halter unbeweglich zwischen Grundphalange des Daumens 
und geschlossener Hand und fuhrt die Sehreibbewegungen nur in den 
grossen Armgelenken aus etc. etc., dagegen isst und trinkt sie ungestort 
mit der rechten Hand, kann auch feine Gegenstftnde, z. B. eine Stecknadel, 
mit Daumen und Zeigefinger aufheben und festhalten. 

Tftglich bekommt sie mehrere, 10—15 Anfftlle von petit mal, die ein- 
ander voDkommen gleichen: Plotzlich in ihrer Beschftftigung oder in der 
Unterhaltung blickt sie starr mit aufgerissenen Augen vor sich hin, verzieht 
dann das Gesicht beiderseits wie zum Niesen, lftsst fallen, was sie gerade 
in der Hand hftlt, macht mit beiden Hftnden tastende, suchende Bewegungen 
und stosBt schliesslich 4—6 mal die Worte „ei ja freili jeck“ hervor. Sie 
fftllt dabei nicht um, bleibt ruhig sitzen oder stehen. Dann ffthrt sie in 
ihrer Beschftftigung fort, als wftre nichts vorgefallen. Der Anfall dauert 
ca. eine halbe Minute. In ihm besteht vollstftndige, diffuse Analgesic, die 
Pupillen sind unverftndert weit und starr. Nachher besteht Amnesie. 

Die in der Anamnese angegebenen grossen epileptiformen An- 
falle sind bisher hier in der Anstalt nicht aufgetreten. 

Kurz zusammengefasst: Eine jetzt 37 Jahre alte Frau er- 
krankte vor 7 Jahren schleichend an zunehmender, intellektueller 
und gemutlicher Schwache und unter wiederholten Ohnmachts- 
und Schwindelanfallen. Nach epileptischen Krampfen folgt ein 
langerer Verworrenheitszustand und sehr langsam fortschreitende 
Demenz mit zahlreichen Anfallen nach dem Typus Jacksonscher 
und kleiner epileptischer Krampfe. Daneben besteht eine Reihe 
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charakteristischer korperlicher Symptome: Pupillenstarre, Hypo¬ 
tonic, gesteigerte Sehnenreflexe, Silbenstolpern, und als bleibendes 
Herdsymptom nach den Anfallen eine umschriebene, sensible 
Lahmung der recbten Hand und des rechten Unterarmes. 

Die Diagnose erscheint ziemlich klar; es handelt sicli um 
einen Fall von progressiver Paralyse, der sich nur durch die 
lange Krankheitsdauer und den langsamen Fortschritt der Ver- 
blodung, die im Vordergrunde stehenden epileptischen, be- 
sonders Jack son schen Anfalle und das persistierende Herd- 
symptom von dem gewdhnlichen Bilde und dem gewohnlichen 
Verlauf der Krankheit untersckeidet. 

Auf diese Falle hat Lissauer1) zuerst die Aufmerksamkeit 
gelenkt, und er bezeichnet sie als atypische progressive Para¬ 
lyses 

Als pathologisch-anatomischesSubstrat derHerderscheinungen 
fand er lokalisierte, schichtenformige Zellendegenerationen der 
Rinde, die sich als akute Schube des chronischen, paralytischen 
Prozesses, einer primaren Schadigung der Ganglienzellen der Gross- 
hirnrinde darstellen. Von diesen aus degenerieren sekundar 
Fasern in der Rinde und im Mark. Diese Befunde wurden spater 
auch von anderer Seite [Starlinger2)] bestatigt. In seinem Fall II 
(H. L.) fand Lissauer die erwahnte schichtenformige Zellen- 
degeneration am deutlichsten in der linken hinteren Zentral- 
windung und dem angrenzenden Teil des Scheitcllappens, das 
heisst, nach der jetzt vorherrschenden Ansicht in einem Teil der 
sensiblen motorischen Zone. Klinisch hatte bei diesem Patienten, 
einem ausgesprochenen Paralytiker, eine unvollstandige sensible 
Lahmung der rechten Hand ca. 11/2 Jahre bis zu seinem Tode 
bestanden. Entsprechend dem analogen klinischen Befunde durfte 
demnach auch in unserem Falle der umschriebene paralytische 
Prozess die Gegend der motorisch-sensiblen Armregion der Gross- 
hirnrinde, also ungefahr das mittlere Drittel der Zentralwindung 
und die anstossenden Partien der Scheitelwindungen einnehmen. 
Der Umstand, dass bei relativem Freibleiben einzelner Schichten 
nur bestimmte andere zerstort sind, kann uns darauf hinweisen, 
dass wir in diesen die Endpunkte sensibler Bahnen zu suchen 
haben, erklart uns die Tatsache, dass verschiedene Funktionen an 
dieselbe Oberflachenlokalisation gebunden sein konnen, scheint 
uberhaupt den Gesichtspunkt der Tiefenlokalisation in der Lokali- 
sationslehre des Grosshirns zu eroflfnen, bezw. auf greibare Grund- 
lagen zu stellen. Dass in der Tat nur ein spezifisch paralytischer 
Hirnrindenprozess nicht etwa eine primare Gefassaffektion unsere 
Storung verursacht, wird, abgesehen von der Art der Storung 
durch ihre Entstehungsweise nach einem Anfall von Rindenepilepsie 
und ihre jeweilige Verschlimmerung nach einem solchen Anfalle, 

*} Lissauer (Storch), Ueber einige Falle atypischer progressiver 
Paralyse. Monatsschr. f. Neurologie und Psychiatric. Bd. IX. 

*) Starlinger, Beitrag zur pathologischen Anatomie der progressiven 
Paralyse. Monatsschr. f. Neurologie u. Psychiatrie. Bd. YIL. 
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ganz analog dem Verhalten der gewohnlichen motorischen Aus- 
fallserscheinungen dokumentiert. \Vir konnen uns vorstellen, dass 
der akute paralytische Prozess aus unbekannten Grfinden zunachst 
und mit deletarer Wirkung die — sit venia verbo — sensiblen 
Rindenschichten der Armzone ergriflFen hat und von hier aus- 
strahlend eine Reizwirkung auf die fibrigen, die motorischen 
Schichten ausiibt und den Jacksonschen Symptomenkomplex 
hervorruft. 

Zur Vollstandigkeit sei noch erwahnt, dass eine Neubildung, 
an die etwa die Jacksonsche Epilepsie denken liesse, bei der 
fiber viele Jahre sich erstreckenden Beobachtung der Patientin aus- 
geschlossen erscheint. Soweit es klinisch fiberhaupt mdglich ist, 
scheint uns die Diagnose der Sensibilitatsstorung als ein per- 
sistierendes kortikales, paralytisches Herdsymptom sicher und der 
Fall geeignet, einigen Aufschluss fiber das Verhalten kortikaler 
Sensibilitatsstorungen im einzelnen zu geben, ein Kapitel, das 
noch sehr des weiteren Ausbaues bedarf. 

Die Art der Empfindungslahmung ist eine ausgesprochen 
dissoziierte und zwar im grossen umgekehrt dissoziiert als bei der 
gewohnlichen, als syringomyelitisch bezeichneten Dissoziation. 

Hier findet sich bekanntlich eine starke Storung der Schmerz- 
und Temperaturempfindung, wahrend die fibrigen Qualitaten ganz 
intakt oder nur wenig betrofiFen sind, ein Modus, der vorzfiglich, 
wenn auch nicht ausschliesslich bei Affektionen des Ruckenmarks 
und der Medulla oblongata beobachtet wird. Im Gegensatz dazu 
ist in unserem Falle die Schmerzempfindung gar nicht, die Em- 
pfindung der Warme und Kalte nur gering betrofiFen, wahrend sie 
ffir alle fibrigen Qualitaten stark herabgesetzt, zum Teil vollig 
aufgehoben ist. Im besonderen hat die Empfindung ffir Beruhrungen, 
Druck und passive Bewegungen ebenso die Fahigkeit zu lokali- 
sieren in mehr weniger grosser Ausdehnung gelitten. Indes soil 
diese Art durchaus nicht als charakteristische ffir kortikale 
Storungen hingestellt werden. Dejerine1) konstatiert bei cere- 
bralen (auch kortikalen) Sensibilitatsstorungen neben einer gleich- 
massigen Herabsetzung aller Qualitaten das Vorkommen einer 
Dissoziation in dem Sinne, dass bei starker Storung der tiefen 
Empfindungen die oberflaehlichen nahezu intakt bleiben, und in 
neuerer Zeit ist gerade eine Storung des Lokalisationsvermogens 
(auf deren Bedeutung auch schon Dejerine hinweist) neben Tast- 
storungen bei relativ intakter Sensibilitat als besonders charak- 
teristisch ffir RindenaflFektionen hingestellt worden. Bonhoeffer*) 
fasst diese Verhatnisse dahin zusammen: eine Storung des Lokali¬ 
sationsvermogens und des taktilen Wiedererkennens bei im fibrigen 
nur geringffigiger Sensibilitatsstorung kann als charakteristisch 
ffir eine Rindenaflfektion gelten. Ich mochte den Satz dahin er- 

J) 1. cit. 
*) Bonhoeffer, Ueber das Verhalten der Sensibilitat bei Hirnrinden- 

lasionen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 26. H. 1. 
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weitern, dass dies geschilderte Symptomenbild zwar wohl immer 
auf eine kortikale Affektion hindeutet, dass bei einer solchen aber 
auch partielle Sensibilitatsstorungen anderer Art und totale Hyp- 
asthesieu vorkommen. Worauf die Differenz beruht, ob auf der 
Flachenausdehnung des pathologischen Prozesses oder auf der 
Intensitat desselben oder, was mir am plausibelsten erscheint, auf 
einem ungleichen Betroffensein der verschiedenen Schichten der 
Rinde oder schliesslich auf einer Kombination aller dieser Momente 
ist beim Ausstehen der entsprechenden, eingehenden mikro- 
skopischen Untersuchungen nicht zu entscheiden. Der Ausbau 
der von Lissauer inaugurierten pathologischen Anatomie der Hirn- 
rindenschichten durfte hierin Klarheit schaffen. 

Die Fahigkeit, Gegenstande durch Tasten zu erkennen, ist 
an der rechten Hand vollstandig aufgehoben; dies ist durch die 
starke Stoning der Sensibilitat genugend erklart. Es handelt 
sich also nicht um eine kortikale reine Tastiahmung im Sinne 
Wernickes. 

Auch diese unsere Storung weist klinisch ein exquisit 
kortikales Symptom, das Haftenbleiben auf, dessen Bedeutung 
Bonhoeffer1) hervorhebt. 

Die Hyperalgesie an den Fingerspitzen findet ihr Analogen 
in der von verschiedenen Autoren beobachteter Ueberempfindlich- 
keit der Fusssohle bei Rindenaffektionen im Bereich der Zentral- 
windungen. Auch die Parasthesien sind jetzt schon ein bekanntes 
Symptom zentraler Sensibilitatsstorung verschiedenster Lokali- 
sation. 

Besondere Besprechung bedarf die Art der Verbreitung der 
Storung, zumal sie bei oberflachlicher Betrachtung im gewissen 
Gegensatz zu alien bisherigen klinischen Beobachtungen am 
Menschen zu stehen und fur eine Projektion der Sensibilitat in 
der Hirnrinde nach Gliedabschnitten im Sinne Munks zu sprechen 
scheint. Die meisten neueren Autoren stimmen mit Dejerine 
darin uberein, dass eine solche Projektion beim Menschen nicht 
statt hat, dass vielmehr das Charakteristische der Verbreitungsart 
cerebraler Sensibilitatsstorungen die Intensitatszunahme am Rumpfe 
von der Mittellinie nach aussen, an den Extremitaten von der 
Wurzel distalwarts ist (gemeint ist dabei die Beruhrungsempfindung 
und beobachtet sind die mit Hemiparesen verbundenen Hemian- 
asthesien). 

Wir wollen in unserera Falle die Qualitaten einzeln bezw. 
in Gruppen betrachten; vorher sei noch besonders hervorgehoben, 
dass trotz sehr vieler, eingehender Untersuchungen mit den gewohn- 
lichen Methoden, ausser eben an der rechten Oberextremitat am 
ubrigen Korper, keine Storung gefunden wurde, besonders auch 
nicht, worauf noch spiiter zuriickgekommen wird, am rechten Fusse 
und den Zehen. 

!) 1. cit. 
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Eine Storung der Schmerzempfindung ist, wie bereits erwahnt, 
nicht vorhanden. 

Warme- und Kalteempfindung verhalten sich gleich. Sie 
sind an der ganzen rechten Oberextremitat gleichmassig herab- 
gesetzt; eine Intensitatszunahme der Storung distalwarts ist nicht 
nachzuweisen. Nach dem Rumpfe zu lasst sich die Grenze nicht 
genau bestimmen; jedenfalls ist es nicht die Gelenklinie, sie 
schwankt nach dem Grade der Ermiidung und an verschiedenen 
Tagen. 

Die Empfindungen fur Beruhrung und Druck (Drucksinn) 
verhalten sich gleich. An der Hand und an den Fingern sind 
beide uberall aufgehoben. Diese totale Anasthesie geht nach 
oben in eine starke Hypasthesie fiber. Die Grenze ist keines- 
wegs scharf; es lasst sich nur sagen, dass oberhalb der Ver- 
bindungslinie beider Knochel stets nur Hypasthesie, in den unteren 
zwei Dritteln der Hand stets nur Anasthesie zu konstatieren 
ist; in der Zwischenzone bei den verschiedenen Untersuchungen 
bald Hypasthesie bald Anasthesie. Der Einfluss der Ermfidung 
lasst sich sehr gut demonstrieren; ausserdem scheinen aber auch 
das allgemeine Befinden, Stimmungslage u. a. m. von Bedeutung. 
Die Hypasthesie, am Unterarm nimmt an Intensitat ganz deutlich 
nach oben hin ab. Die Grenze ist hier noch schwerer zu be¬ 
stimmen und verschiebt sich nach Massgabe der eben erwahnten 
Momente bald nach oben, bald nach unten; jedenfalls ist einige 
Zentimeter oberhalb des Ellbogengelenks keine Storung mehr 
nachweisbar. 

Die Knochenempfindung erscheint ziemlich gleichmassig an 
Hand und Unterarm herabgesetzt; indes muss darauf hin- 
gewiesen werden, dass die gebrauchliche Prufung mit der Stimm- 
gabel zur Feststellung feiner Unterschiede der Empfindung wenig 
geeignet erscheint. 

Dagegen findet sich wieder eine ausgepragte Zunahme der 
Storung distalwarts fur die Empfindung passiver Bewegungen 
und das Vermogen der Lokalisation. Im Handgelenk und in den 
ubrigen grossen Gelenken werden selbst geringe Bewegungen 
ebenso wie links gefuhlt, und ihre Richtung wird prompt an- 
gegeben. An den Endphalaugen werden selbst grobe Bewegungen, 
an den Grundphalaugen massige nicht gefuhlt. Zur gleichmassigen 
Prufung der Lokalisation konnten nur Nadelstiche verwandt 
werden. Ura Aufmerksamkeitsfehler nach Moglichkeit zu ver- 
mindern wurden immer nur wenige Priifungen hintereinander an 
identischen Punkten beider Korperhalften gemacht. Als Resultat 
gait das Mittel aus den verschiedenen Untersuchungen. Es ergab 
sich eine hochgradige Storung an den Phalangen, eine geringere 
an der Hand und eine leichtere am Unterarm. Am Oberarm 
und weiterhin am ganzen ubrigen Korper waren die Lokalisations- 
fehler im Durchschnitt beiderseits gleich. 

Im ganzen ergibt sich also: Die Ausbreitung der Sensibiiitats- 
storung ist fur die einzelnen Qualitiiten verschieden; sie kommt 
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dem segmentalen Typus der Hysterie nahe, unterscheidet sich 
aber fur die Temperaturempfindung durch das Fehlen scharfer 
Grenzlinien; fur die ubrigen Qualitaten kommt dazu noch als 
wichtigstes differentialdiagnostisches Merkmal die Intensit&ts- 
zunahme distalwarts (dabei ist von der Knochenempfindung als 
der genauen Untersuchung nicht zuganglich abgesehen); der Ver- 
breitungstypus stimmt also auch bei der kortikalen Monohyp- 
asthesie mit den von Dejerine u. A. bei alien cerebralenHemihypa- 
asthesien gefundenen uberein. Eine Projektion der Sensibilitat 
in der Rinde nach Gliedabschnitten (segmental) wird also auch 
durch unseren Fall nicht erwiesen; eine solche konnte, wie 
Bonhoffer1) richtig bemerkt, erst dann angenommen werden, 
wenn auch Falle mit ausschliesslicher Anasthesie proximaler 
Extremitatenabschnitte zur Beobachtung kommen sollten. 

Bezuglich der Motilitat in unserem Falle ist hervorzuheben, 
dass nicht die geringste Parese besteht. Auch alle Finger- 
bewegungen einschliesslich der Opposition des Daumens, des 
feinsten Reagens auf cerebrale Paresen, sind vollig ungestort; 
der Handedruck ist der Norm entsprechend rechts etwas kraftiger 
als links. Dagegen besteht in den Fingern eine massige 
Koordinationsstorung, welche die fein abgestuften Bewegungen 
erschwert. Diese Storung ist durch die Beteiligung der tiefen 
Empfindungen vollstandig erklart und entspricht ihnen auch an 
Ausdehnung. 

Beobachtung II. 

Augusta Kl., verehel. Steindrucker, geb. den 13. V. 1852, wurde am 
9. April 1898 zum erstenmale im Irrenhause nufgenommen, iiberwiesen aus 
einem allgemeinen Krankenhause. 

Ihre Tocbter maehte folgende anamnestischen Augaben: In der Familie 
der Patientin sind weder Nerven- noch Geisteskrankneiten vorgekommen. 
Sie ist 25 Jahre verheiratet, hat 6 gesunde Kinder; 4 sind in frunster Kind- 
heit aus unbekannten Ursachen gestorben. Seit 15 Jahren ist sie dem Trunke 
ergeben, wurde z&nkisch und br>sartig. Vor 10 Jahren hatte sie im An¬ 
schluss an Alkoholexzesse Kr&nmfe. In letzter Zeit hat sie besonders viel 
Sehnaps getrunken, war wiedernolt betrunken. Am 13. Marz c. a. (1898) 
sah sie einige Male drohende Gestalten auf sich zukommen und war sehr 
angstlich. Am lb. Marz, also 3 Tage sp&ter, fiel sie plotzlich hin, verlor 
vonig das Bewusstsein; das Gesicht war blass, die Lippen waren bl&ulich 
verfarbt und mit Schaum bedeckt; die ganze rechte Korperh&lfte zuckte, 
der Kopf wrar nach rechts gedreht. Der Anfall dauerte ungefahr 2 Stunden. 
Nachher war sie benommen, wusste nicht, wo sie sich befand, und erkannte 
ihre Angehorigen nicht. Ferner war die ganze rechte Seite gel&hmt, sie 
konnte nicht sprechen und verstand auch sehr wenig. In den folgenden 
Tagen wiederholten sich die Anfalle noch mehrere Male in derselben Art, 
nur von kurzerer Dauer. Am 20. Marz wurde die Patientin in das Wenzel- 
11 an kesche Krankenhaus gebracht. Auch hier traten zahlreiche epileptiforme 
Krampfe auf unter leichter Temperatursteigerung, und es bestand eine totale 
rechtsseitige L&hmung und komplette Aphasie, die aber schon nach wenigen 
Tagen ebenso wie die Krampfe verschwanden. Wegen dauernder ver- 
wirrtheit und Desorientiertheit wurde die Kranke nach dem st&dtischen 
Irrenhause verlegt. 

») 1. cit. 
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Hier wurde in der ersten Zeit folgender Befnnd erboben: Die Patientin 
1st ortlich und zeitlich vollig desorientiert, verkennt die umgebenden Per- 
sonen, zeigt grosse Gedachtnislucken besonders fur die letzte Zeit und 
schlechte Merkfahigkeit. Sie urteilt und kombiniert mangelhaft. Sie hort 
viel Stimmen, besonders Beschimpfungen und ist nachts oft delirant. Ausser- 
dem bestehen Andeutungen von Grossenwahnideen. 

Wahrend die Defekte der Merkfahigkeit und der ubrigen intellektuellen 
Leistungsfahigkeit sich nur wenig besserten, schwanden allm&hlich die 
anderen psycnotischen Erscheinungen im Laufe von zwei Monatcn. 

Von motorischen Erscheinungen bestanden in der ersten Zeit: leichte 
Schlaffheit in der rechten Gesichtshalfte, geringes Abweichen der vor- festreckten Zunge nach. rechts, ganz geringfugige diffuse Schw&che im rechten 

rm und Bein, Steigerung der passiven Beweglichkeit in den Beinen rechts 
mehr wie links, beiderseits gleiche, lebhafte Sehnenreflexe, Herabsetzung 
der Empfindung fur Schmerz-, Kalte-, Warmereize an der ganzen rechten 
Kbrperhalfte, Residuen einer kompletten Aphasie (sie sprach stark paraphasisch 
und hatte besondere Schwierigkeit, die richtigen Bezeichnungen von konkreten 
Gegenstanden zu finden; sie verstand einzelne Worte nicht, las paraphasisch 
una zum Teil ohne Verstandnis, schrieb spontan und auch Diktat sehr 
mangelhaft, konnte aber gut kopieren). Diese Erscheinungen traten all- 
mahlich ebenfalls zuruck, es blieb nur noch eine leichte Paraphasie und 
Schwierigkeit im Finden der richtigen Gegenstandsbezeichnungen und die 
geschilderte Stbrung der Sensibilitat zuruck. 

Am 7. Juni traten pfotzlich kurz hintereinander zwei Anfalle von 
Jacks on scher Epilepsie unter leichter Bewusstseinstrubung auf: Kopf und 
Bulbi warcn nach rechts gedreht, der rechte Arm und das rechte Bein 
zuckten rhythmisch. Nach den Anfallen bestand einige Zeit vollkommene 
Verwirrtheit. Die Erinnerung an die Anfalle war nachher nur luckenhaft 
erhalten. Weder in den psychischen noch auch in dem somatischen Ver- 
halten trat irgendwelche Verschlimmernug ein, und die Patientin wurde 
Ende Juni gebessert entlassen. 

Zu Hause begann sie bald wieder Schnaps zu trinken, bekam wieder- 
holt Krampfanfalle, immer nur mit Zuckungen in der rechten Korperseite 
und wurde August 1899 wegen beginnender Unruhe wieder in die Anstalt 
gebracht, wo sie ein typisches Delirium tremens durchmachte und nach 
einigen Tagen wieder abgeholt wurde. Ein eingehender somatischer Status 
aus dieser Zeit liegt nicht vor; iedenfalls bestanden aber keine Storungen 
der Motilitat. Zwei Jahre darauf, im Februar 1901, wurde die Kranke wegen 
der Krampfe von neuem hierher gebracht. Sie war in den ersten Tagen 
leicht benommen, fasste Fragen scnwer und mangelhaft auf, zeigte erhebliche 
Herabsetzung der Merkfahigkeit, perseverierte und war zeitweise leicht 
delirant und desorientiert uber Ort und Zeit. Als dann die Benomnienheit feschwunden war, war sie dauernd klar, geordnet, orientiert. Ihre Urteils- 
raft und Kombinationsfahigkeit waren erheblich gestbrt; die Merkfahigkeit 

reduziert, die Kenntnisse gering. Sie klagte dauernd uber Schmerzen und 
ein Gefuhl von Schwere in der ganzen rechten Kbrperhalfte. In diesem 
Gebiete zeigte sich eine erhebliche Herabsetzung der Hautsensibilitat fur 
alle Qualitaten. Irgendwelche Paresen, Koordinationsstbrungen, Abnormi- 
taten der Reflexe etc. bestanden nicht. Auch die Sprache in ihren expressiven 
und rezeptiven Anteilen war bis auf leichtes Silbenstolpern vollig intakt. 

Alle 3—4 Wochen, aber nicht zur Zeit der Menses, trat in kurzen 
Zwischenraumen an einem Tage oder an zwei aufeinanderfolgenden Tagen 
eine Reihe von epileptischen Anfallen nach Jacksonschem Typus auf. 
Ohne volligen Bewusstseinsverlust zuckte die rechte Seite in der Reinenfolge 
Gesicht, Arm, Bein. Nach den Anfallen war das Allgemeinbefinden der 
Kranken immer einige Tage erheblich gestbrt; ausserdem klagte sie uber 
starke Zunahme der Schmerzen und des Gefuhls von Schwere in der rechten 
Kbrperhalfte. Die Untersuchung ergab dann einen stets ubereinstimmenden 
Befund: Die ganze rechte Seite, besonders aber Hand und Fuss, sind 
cyanotisch, kuhl, feucht; die Hypasthesie fur alle Qualitaten ist erheblich 
starker, durch Tasten wird in der rechten Hand kein Gegenstand erkannt. 
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Beim Spontansprechen zeigt die Patientin ausgepr&gte Paraphasia und 
Perseveration; sie findet die Bezeichnung von Gegenst&nden sehr schwer; 
ebenso findet sie beim Schreiben h&ufig einen Buchstaben nicht; das Lesen 
ist ungestort. Immer nach einigen Tagen verschwanden diese aphasischen 
Erscheinungen, und mit der Besserung des Allgemeinbefindens gingen auch 
die subjektiven und objektiven Sensibilit&tsstorungen auf die gewohnliche 
Starke zurfick; das Vermogen, die Gegenst&nde durch Tasten zu erkennen, 
kehrte wieder. Irgendwelche Storung der Motilitat wurde auch unmittelbar 
nach den Anfallen nicht beobachtet. 

Nach einigen Monaten wurde die Kranke unverandert entlassen. 
Die letzte Wiederaufnahme erfolgte im Januar 1904. Nach den An- faben ihrer Angehorigen war sie nach der letzten Entlassung noch zwei 

ahre in anderen Krankenh&usern, trinkt jetzt sehr wenig, war in der 
Wirtschaft tatig. Jeden Monat bekommt sie eine Reihe von Anfallen, die 
sich immer in gleicher, folgender Weise abspielen: sie wird bewusstlos, 
Kopf und Augen wenden sich nach rechts; der rechte Arm und das rechte 
Bein drehen sich krampfhaft nach aussen und hinten; dann treten 
Zuckungen in der ganzen rechten Seite auf (wo sie beginnen, kann nicht 
angegeben werden). Dieser Anfall dauert 1—3 Minuten; dann folgen 
ca. 10 Minuten volliger Yerwirrtheit im Reden und Tun, z. B. versucht sie 
mit der Kohlenschaufel im Essen zu rfihren etc. Wird sie dann klar, klagt 
sie immer fiber starke Zunahme der auch sonst stets vorhandenen Schmerzen 
in der ganzen rechten Korperhalfte, fiber Kfilte- und Taubheitsgeffihl in 
dieser Seite. Die Fingerspitzen der rechten Hand sind dabei ganz kalt, 
weisslich verffirbt und die kangeschwollen; auch die Haut der ganzen fibrigen 
rechten Korperseite ffihlt sidi kalt an. Alle diese Erscheinungen lassen 
immer nach einigen Tagen allm&hlich nach, und es bleiben die alten Be- 
schwerden. 

Yor zwei Tagen erfolgte wieder eine Serie von Anfallen, die folgende 
Verwirrtheit dauert aber noch jetzt an, und deshalb wird die Kranke in die 
Anstalt gebracht. 

Am Tage der Aufnahme ist sie hier leicht fingstlich, jammert monoton, 
ist ablehnena, schimpft, droht bei jeder Annaherung, lasst sich aber auf 
kurze Zeit beruhigen und auch korperlich untersuchen. Sie ist ortlich 
orientiert, zeitlich ungenau; sie fas6t sehr schwer auf und zeigt starke 
Perseveration. Asymbolische Erscheinungen bestehen nicht, dagegen 
aphasische, die vollig mit den vor 3 Jahren nach den Anfallen aufgetretenen 
ubereinstimmen: Sprachverstandnis und Schriftverstandnis ist intakt; beim 
Spontansprechen, Antworten, Bezeichnen von Gegenst&nden besteht grosse 
Schwierigkeit, das richtige Wort zu finden, dabei Wort- und Silben- 
paraphasie und Perseveration; ebenso kann beim Schreiben oft nicht der 
richtige Buchstabe gefunden werden. Die Patientin hat Einsicht ffir diesen 
Defekt und wird oft sehr firgerlich darfiber. Ffcrner klagt sie fiber heftige 
Schmerzen und Taubheitsgeffihl auf der ganzen rechten Seite. flier besteht 
eine erhebliche Herabsetzung der Hautempfindungen ffir alle Qualitfiten; 
ffir Berfihrungen am starksten in den Fingern und Zehen. Gegenstande 
werden durch Tasten in der rechten Hand erheblich schwerer erlcannt als 
in der linken. Betroffen sind auch die Schleimhfiute des Gesichts. Die 
Sinnesorgane sind vollig ungestort. Die Motilitat ist intakt. Beiderseits 
besteht Steigerung der passiven Beweglichkeit der Gelenke ohne Unter- 
schied; die Sehnenreflexe sind beiderseits gleich lebhaft. Die Hautretlexe 
sind rechts schwficher als links. Beim Streichen bezw. Stechen der Fuss- 
sohle kommt links deutliche Bewegung aller Zehen zustande; rechts dagegen 
bleibt die Grosszehe unbewegiich, die fibrigen Zehen adduzieren sich gegen- 
einander. 

Die Pupillen sind gleich weit, reagieren gut. Im Augenhintergrund 
zeigen sich normale Yerhfiltnisse, ebenso ist das Gesichtsfeld normal. 

In den beiden folgenden Tagen treten die psychotischen Er¬ 
scheinungen zurfick bis auf eine Erschwerung der Auffassung, die als Dauer- 
symptom bestehen bleibt: ausserdem zeigt die Kranke deutliche Defekte der 
Merkf&higkeit, des Gedfichtnisses. Ihr Wissensschatz ist gering, sie rechnet 
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schlecht und kombiniert und urteilt sehr mangelhaft* Die Stimmung ist 
meist leicbt euphorisch, doch bestehen keine Grossenideen, Selbstuber- 
schfitzungen etc., seiten treten leichte und kurze DepressionszustUnde auf; ©s 
besteht emotionelle Inkontinenz m&ssigen Grades. Fur ihre Lage, fur ihre 
Umgebung hat sie kein rechtes Verst&ndnis; sie hat auch keine Einsicht fur 
ihre psycnischen Defekte. 

Die aphasischen Symptom© sind ebenfalls nach zwei Tagen zurfick- 
getreten; als Dauersymptom bleibt nur ein Silbenstolpern mftssigen Grades 
und zeitweise eine gewisse Schwierigkeit, ein gewunschtes Wort zu finden. 
Die Hemianftsthesie hat an Intensit&t nur wenig abgenommen, ebenso auch 
die subjektiven Beschwerden, sie klagt dauernd uber Schwere, totes Gefuhl, 
Brennen in der ganzen rechten Korperh&lfte. Motilit&t, Reflex© etc. sind 
vollig unverftndert. 

Nach 14 Tagen klagte sie eines Morgens uber heftige Kopfschmerzen, 
Ubelkeit, allgemeine Mattigkeit, Zunahme der Schmerzen und JPar&sthesien 
auf der rechten Korperh&lfte; sie hatte das Gefuhl, als wurde ein Anfall 
kommen. Das Sensorium war ungestort. Die rechten Extremit&ten w&ren 
livide, kuhl; eine objektive Zunahme der Sensibilit&tsstdrung liess sich aber 
nicht nachweisen. Auf 5 g Amylinhydrat schlief die Kranke ein, ohne dass 
•ein Anfall erfolgt ware. Beim Erwachen nach einigen Stunden waren diese 
Erscheinungen geschwunden. 

Nach 5 Wochen wurde die Kranke wieder nach Hause entlassen; ein 
ausgebildeter epileptischer Anfall war hier in der Anstalt nicht aufgetreten. 

Kurz zusammengefasst: Eine jetzt 52 Jahre alte Frau, 
Trinkerin, die schon vor ca. 15 Jahren wahrscheinlich Anfalle 
von Alkoholepilepsie, spater auch delirante Zustande gehabt 
hatte, erkrankte vor 6 Jahren an typischen rechtsseitigen 
Jacks on schen Krampfen, die seitdem in kurzen Pausen fort- 
dauem. Nach der ersten Serie von Anfallen war totale Aphasie, 
rechtsseitige motorische und sensible Lahmung zuruck'geblieben. 
Wahrend die Aphasie und die motorische Lahmung nach einigen 
Tagen verschwanden, blieb seitdem die Storung der Sensibilitat als 
dauernde zuruck. In der Folgezeit traten nach den Anfallen 
nur noch eine Intensitatszunahme der Sensibilitatsstorung, nie- 
mals motorische Ausfallserscheinungen ein. Die Aphasie ging 
stets zuruck, die Hemianasthesie blieb unverandert. Ausserdem be- 
standen nach den Anfallen bald kurzere, bald langere Ver- 
wirrtheitszustande. Zu der schon fruher hervorgetretenen 
Depravation des Charakters trat in den letzten Jahren eine zu- 
nehmende intellektuelle Schwache (Defekte des Urteils, des Ge- 
dachtnisses und der Merkfahigkeit). 

Dieses Krankheitsbild zeigt mit unserem ersten Fall grosse 
Aehnlichkeit. Hier und dort handelt es sich im wesentlichen 
um eine ausserst langsam fortschreitende Demenz mit Jackson- 
scher Epilepsie und einem daraus restierenden Herdsymptom. 
Doch mochte ich mich hier nicht fur die Diagnose einer 
atypischen Paralyse entscheiden. Da wir die Yeranderungen 
der Gemutsart und des Charakters als die ersten Symptome der 
Erkrankung ansehen mussen, wurde der Beginn ungefahr 
20 Jahre zuruckliegen. Wenn schon diese lange Dauer der 
Krankheit fur eine progressive Paralyse ungewohnlich erscheint, 
um so mehr noch der Umstand, dass die Verblodung in dieser 
langen Zeit doch nicht bis zu hoheren Graden fortgeschritten 
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ist, dass besonders das aussere Verhalten ein ziemlich korrektes 
geblieben ist. Auch die spinalen Symptome sind doch recht 
geringfugig, es fehlt yor allem die im ersten Falle vorhandene 
Pupillenstarre. Immerhin konnten dies alles Besonderheiten der 
noch ungenugend gekanDten atypischen Formeri seiD. Wichtiger 
erscheint mir das atiologische Moment. Wahrend wir keinen 
Anhaltspunkt fur eine luetische Infektion haben, ist chronischer 
Alkoholismus sicher gestellt. Die ersten Erschein ungen imponierten 
den Angehdrigen als Folgen der Trunksucht. Der erste epileptische 
Anfall, der im Gegensatz zu dem jetzt vorhantlenen halbseitigen 
in beiderseitigen Krampfen bestanden hat, trat mich einer Reihe 
ungewohnlicher Alkohoiexzesse auf, und lasst sich als gewohu- 
licher alkoholepileptischer ansehen. Er, die s pater beobachteten 
charakteristischen, angstvollen Yisionen, das typische Delirium 
tremens weisen darauf hin, dass der Alkoholismus schwere 
Schadigungen in der Hirnrinde gesetzt hat und es scheint mir 
ungezwungen, auch die Jacksonschen Anfalle mit ihrem Herd- 
symptom im Rahmen dieser durch Alkohol bedingten Rinden- 
veranderungen zu erklaren. Wir haben dann ebenso wie bei 
den atypischen Paralysen neben der diffusen Schadigung der 
Rinde eine besonders intensive einer bestimmten Partie, in 
unserem Falle der linken Zentralwindungen, anzunehmen. In 
der Tat sind von einigen Autoren bei anerkannten Alkohol- 
psychosen, wie den polyneuritischen, anatomische Befunde in 
der Rinde erhoben worden, welche die Annahme von einer ge- 
wissen topographischen Verteilung der Degeneration rechtfertigen. 
Ohne auf Einzelheiten einzugehen, sei nur erwahnt, dass Heil- 
bronner1) gerade auch eine besondere Beteiligung der Zentral¬ 
windungen nachweisen konnte. Auch kliniseh existieren bereits 
Beispiele kortikaler Herderscheinungen bei polyneuritischen 
Psychosen alkoholischer Aetiologie, die dieselbe Deutung wie 
unser Fall nahelegen; Bonhoeffer8) erwahnt einen Fall mit 
aphasischen Stbrungen, besonders vollstandiger Agraphie, und 
Wernicke8) einen Fall mit kortikaler Tastlahmung; ich selbst 
beobachte zur Zeit einen Fall mit eigenartigen aphasischen 
Storungen. Es wird Aufgabe weiterer klinischer und anatomischer 
Untersuchungen sein, wie bei der Lissauerschen Paralyse auch 
bei der polyneuritischen Psychose in bestimmten Fallen den Zu- 
sammenhang derartiger Herdsymptome mit lokalisierten alkoholi- 
schen Rindendegenerationen nachzuweisen. 

Bei dieser Aehnlichkeit im klinischen Bilde und vermutlich 
auch im pathologisch-anatomischen Befunde mit der progressiven 
Paralyse scheint es mir gerechtfertigt, unseren Fall als alkoholische 
Pseudoparalyse zu bezeichnen. Die bisher unter diesem Namen 

*) Heilbronner, Ruckenmarksveranderungen bei multipier Neuritis. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neur. Bd. III. 

*) Bonhoeffer I. cit. 
•) Wernicke, Krankenvorstellungen. Heft 3. Breslau 1899. 
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beschriebenen Falle gehoren nach dem Stande unseres Wissens 
heute fiberwiegend dem Bilde der polyneuritischen Psychose an. 
Auch in unserem Falle lasst sich diese Zuweisung rechtfertigen. 

Was jenes uns hier wesentlich interessierende kortikale 
Ausfallssymptom, die isolierte Hemihypasthesie betrifft, so bietet 
sie im einzelnen wenig Bemerkenswertes. Betroffen sind alle 
Qualitaten der Hautsensibilitat, wahrend die Bewegungs- und 
Lageempfindung keine nachweisbaren Storungen zeigen. Auch 
die Schleimhaute im Gesicht. sind mit befallen. Die spezifischen 
Sinnesempfindungen sind vdllig intakt, besonders findet sich 
auch keine Einschrankung des Gesichtsfeldes. Die Grenze dor 
Sensibilitatsstorungen nach der Medianlinie des Rumpfes zu ist 
nicht scharf. Fur die Schmerz- und Temperaturempfindung ist 
die Herabsetzung Gberall ziemlich gleich stark; fur die Be- 
ruhrungsempfindung nimmt sie nach den Enden der Extremitaten 
hin zu, sodass Berfihrungen an Fingern und Zehen zum Teil 
uberhaupt nicht geffihlt werden. Die Lokalisation der 
Empfindungen geschieht rechts und links gleich gut. Die Fahig- 
keit, Gegenstande durch Tasten allein zu erkennen, ist erhalten; 
nur erfordert das Identifizieren mit der rechten Hand meist er- 
heblich langere Zeit als mit der linken. Die Intensitat der im 
Durchschnitt massigen Herabsetzung der Sensibilitat ist ungemein 
abhangig von psychischen Zustanden, besonders dem Grade der 
Ermudung und der Stimmung. In den seltenen, rasch voruber- 
gehenden Depressionen werden z. B. leichte Beruhrungen auch 
an der Hand nicht gefuhlt, braucht die Kranke zum Erkennen 
durch Tasten nachweislich immer mehrere Sekunden langere 
Zeit u. a. m. Ferner findet sich unmittelbar nach jedem 
Jacks on schen Anfall eine bis fast zur volligen Aufhebung der 
Empfindung gehende Steigerung der halbseitigen Sensibilitats- 
storung und zwar, abgesehen von den ersten Anfallen vor sechs 
Jahren, auch vdllig isoliert ohne jede motorische Parese. Sie 
halt wechselnd Stunden oder einige Tage an und sinkt allmahlich 
immer wieder auf ihren alten Stand. Ob im Laufe der Zeit auch 
die resultierende Sensibilitatsstorung zugenommen hat, liess sich 
nicht feststellen, da die Untersuchungen sich fiber viele Jahre 
erstrecken, von verschiedenen Beobachtern gemacht sind und 
sich exakter, zahlenmassiger Vergleichung entziehen. Auch das 
Vermogen, Gegenstande durch Tasten der rechten Hand zu er¬ 
kennen, ist nach den Anfallen aufgehoben und bessert sich im 
gleichen Schritt mit der fibrigen Sensibilitat. Ob auch die Be¬ 
wegungs- und Lageempfindungen, wenigstens der Finger, in dieser 
Zeit gestort sind, lasst sich wegen Untersuchungsschwierigkeit, 
bedingt durch die Yerwirrtbeit, nicht sicher nachweisen, ist aber 
aus den ataktiscken Bewegungen bei feineren Yerrichtungen, 
z. B. Auf- und Zuknopfen, mit einiger Wahrscheinlichkeit zu 
folgern. In den gewohnlichen Zeiten findet sich keine Ataxie; 
die feinen Verrichtungen geschehen nur langsamer als links und 
mit dem subjektiven Geffihl der Erschwerung. 
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Aeusserst lastig fur die Patientin und eine Quelle ihrer 
bestandigen Klagen sind die Parasthesien in der ganzen rechten 
Korperhalfte; sie beschreibt sie als ein Gefuhl von Schwere, 
Abgestorbensein oder von schmerzhaftem Brennen. Ihre In- 
tensitat ist schwankend, vielfach von der Stimmungslage, von 
Witterungsverhaltnissen und anderen unbekannten Faktoren ab- 
hangig. Dazu findet nach jedem Anfall eine erhebliche 
Steigerung statt, und schliesslich beschreibt Patientin und sind 
auch objektiv an ihr die oben naher beschriebenen Aequivalente 
von Anfallen beobachtet worden, deren Hauptsymptome in einer 
Zunahme der Parasthesien und in vasomotoriscnen Storungen 
der rechten Seite bestehen. Besonders die rechten Extremitaten 
werden kalt, livide, die Fingerspitzen sind weiss und schwellen 
an. In der gewShnlichen Zwischenzeit finden sich keine deut- 
lichen vasomotorischen Storungen. 

Noch einmal sei darauf hingewiesen, dass sich keinerlei 
motorische Paresen finden, selbst die Daumen- und Finger- 
bewegungen zeigen keine Schwache. Nur ein einziges Symptom, 
das Yerhalten des Grosszehenreflexes, konnte vielleicht auf eine 
geringfugige Beteiligung motorischer Elements der Rinde hin- 
weisen. Wahrend namlich links deutliche Bewegung der Gross- 
zehe stattfindet, bleibt sie rechts aus; allerdings tritt auch keine 
Streckung ein. 

Sehnenreflexe und passive Beweglichkeit zeigen auch keine 
halbseitigen Storungen. 

Beobaehtung III. 
Rudolf Kl., 70 Jabre alt, Schlosser, kein Potator, erkrankt nach seinen 

Angaben plotzlich am 2. Oktober 1899 mitten in der Arbeit; allerdings er- 
gaben spatere Angaben der Angehorigen, dass er schon die ganze voran- 
gegangene Woche sich nicht recht wonl gefuhlt, uber Eingenommenheit des 
Kopfes geklagt hatte, ohne aber nur einen Augenblick seine anstrengende 
T&tigkeit unterbrechen zu mussen. An diesem Tage wurde ihm nun plotzlich 
schwindlig, er musste sich in einer Ecke etwa 5 Minuten festhalten, um 
nicht hinzusturzen, verlor aber nicht das Bewusstsein. Als dann der 
Schwindel voruber war, fuhlte er seine ganze rechte Korpers&fte wie ab- 
gestorben und in ihr ein ausserst l&stiges Summen und Brennen. Irgend 
welche Schwache in den Gliedern merkte er nicht; er zog sich an, meldete 
sich krank, ging allein nach llause und hat seit dieser Zeit nicht mehr die 
Arbeit wieder aufnehmen konnen. Im Fruhiahr 1900 suchte der Patient die 
Poliklinik auf und blieb das ganze Jahr in Beobaehtung. Er klagte dauernd 
nur uber Schmerzen und Parasthesien in der rechten Korperseite: das Ge- 
sicht sei taub, die Finger seien nicht „so lebendigu wie links, im Arm und 
Rumpf summe und kriebele es, am Bein habe er ein Gefuhl, als stecke es 
in einem Haufen yon Ameisen; am Fuss und in der Huftgegend auch noch 
starkes Kaltegefuhl, das vorher auch noch am Arm vorhanden gewesen war. 
Die wiederholten Untersuchungen ergaben: 

An der ganzen rechten Korperhalfte (Kopf, Rumpf, Extremit&ten) 
inkl. der Schleimhiute bestand eine deutliche Herabsetzung der Haut- 
empfindung in alien Qualit&ten und zwar nahm die IntensitSt der Storung 
fur die Beruhrungsempfindung am Stamm von der Mitte nach den Seiten 
hin, an den Extremitaten nach den Enden hin zu. Doch bestand nirgends 
eine yollige Aufhebung der Empfindung. 

Die Weberschen Tastkreise waren nicht vergrossert; die Lokaiisation 
der verschiedenen Empfindungen, besonders der Beruhrungen, war rechts 
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nur wenig, aber konstant gestort; dasselbe gait von der Druckempfindung 
(Eulenburgsches Bar&sthesiometer). Auch die Knochenempfindung (mit 
Stimmgabeln gepruft) war nur venig rechts herabgesetzt; die Bewegungs- 
empfindungen waren intakt. Getastet wurde im allgemeinen mit der rechten 
Hand ebenso gut wie mit der linken; nur war das Unterscheiden ver- 
schiedener Kleiderstoffe, z. B. Sammt, Leinwand, Seide, rechts sehr mangel- 
haft. Geruch, Geschmack, Gehor waren beiderseits gieich ohne Storung. 

Das Gesichtsfeld war beiderseits normal; die Sehschftrfe anf beiden 
Augen gieich (Presbyopie); im Augenhintergrund waren keine krankhaften 
Storungen sichtbar; die Pupillen waren gieich, mittelweit, reagierten gut. 

Alle Bewegungen wurden beiderseits mit gieich guter Kraft und Ge- 
schicklichkeit ausgemhrt; es bestand nirgends Parese Oder Ataxie; auch das 
Bombergsche Ph&nomen fehlte. 

Die passive Beweglichkeit der Glieder war beiderseits gieich normal. 

Dagegen war der rechte Patellar- und Achillessehnenreflex lebhafter 
als der linke, die ubrigen Sehnenreflexe waren beiderseits gieich, normal; 
ebenso Plantarreflex; der Zehenreflex bestand links immer in einer prompten 
Beugung aller Zehen; rechts dagegen trat einige Male deutliche Streckung 
aller Zehen, meist allerdings gar keine Bewegung der Zehen ein. 

Die &u8serst l&stigen Par&sthesien trotzten jeder Therapie; der Kranke 
wanderte vergebens, ohne Besserung zu linden, von einem Krankenhause 
zum andern, war auch einige Zeit wegen eines leichten Depressionszustandes 
mit Suicidneigung im stftdtischen Irrenhause. Als er im Herbst 1901 wieder 
in die Poliklinik kam, bestanden die geschilderten obiektiven und sub- 
jektive Erscheinungen ohne die geringste Aenderung fort. Er kam mir 
dann aus den Augen und erst im Herbst 1904, also 5 Jahre nach dem 
Insult, hatte ich wieder Gelegenheit, ihn eingehend zu untersuchen. Das 
Krankheitsbild ist im wesentlichen unverftndert. Noch immer qu&len ihn 
die rechtsseitigen Par&sthesien und machen ihn, wie er angibt, erwerbs- 
unf&hig. Er hat vergebens bei Arzten und Kurpfuschern Linderung gesucht. 
Das peinigende Gefunl von Brennen und K&lte, von Taubheit uud Starre 
der Glieder ist am Vormittag und bei kuhler Witterung besonders schlimm, 
nimmt bei Bewegungen und in der W&rme ab. Die Kraft der Glieder hat 
nicht gelitten; er macht t&glich weite Spazierg&nge, gebraucht beide Arme 
gleichm&ssig. 

Die Prufung der Sensibilit&t ergibt das unverSnderte Bestehen der 
rechtsseitigen Herabsetzung der Beruhrungsempfindung; die Intensit&t der 
Storung nimmt, wie fruher, nach den Extremit^tenenden hin zu, an der Hand 
und den Fingern werden feine Beruhrungen jetzt zum Teil nicht gefuhlt 
Stiche werden an der rechten Hand oft als Brennen empfunden; Kopf und 
Spitze der Nadel an der ganzen Seite oft nicht richtig unterschieden. Eine 
Storung der Temperatur- und der tiefen Empfindungen (inkl. Drucksinn) be¬ 
stehen nicht; die Lokalisation der Hautreize ist vollig intakt; ebenso wird 
rechts und links gieich prompt getastet. Auch eine Vergrosserung der 
Weberschen Tastkreise besteht nicht. 

Eine Parese besteht nirgends. 
Dagegen ist eine leichte Abmagerung des ganzen rechten Beines ein- 

getreten (die Differenz zugunsten des linken Beines betr&gt am Ober- und 
Unterschenkel D/i—2 cm), sie fehlt an der Oberextremit&t. 

Yasomotorische Storungen oder trophische Storungen der Haut sind 
nicht vorhanden. Die elektrischen Untersuchungen der Muskeln ergibt 
qualit&ter und quantit&ter vollig normale Erregbarkeit. 

Die Sehnenreflexe sind links schwach, rechts gesteigert. 

Der Bauchreflex ist links lebhaft, fehlt rechts (er war leider fruher 
nicht gepruft worden). Die Plantarreflexe sind beiderseits gieich lebhaft, 
doch besteht rechts ein viel peinlicheres Kitzelgefuhl als links; links tritt 
stets Beugung aller Zehen ein (Babinski negativ), rechts keine Zehen- 
bewegung oder rasche Streckung aller Zehen. 

Die passive Beweglichkeit ist beiderseits gieich und normal. 
Im ubrigen ist der korperliche Befund unver&ndert normal wie fruher. 
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Wir haben also in diesem Falle eine apoplektisch ent- 
standene, mit starken Schmerzen und Parasthesien verbundene 
Hemihypasthesie vor uns. 

Die Lokalsation der zugrunde liegenden Affektion im 
Geliim lasst sich aus der Art des Entstehens, der speziellen 
Symptomatology und per exclusionem mit ziemlicher Wahr- 
scheinlichkeit bestimmen. Das Fehlen aller kortikalen Reiz- 
scheinungen, Krampfe o. dergl. beim Entstehen, das Fehlen 
cerebraler ErmudungSerscheinungen, die in den beiden vorher- 
gehenden Fallen so charakteristisch waren, der Mangel einer vor- 
liegenden allgemeinen Rindenaffektion sprechen gegen einen korti¬ 
kalen Sitz. Verfolgen wir die sensiblen Bahnen entgegen ihrer 
Leitungseinrichtung abwarts, so kommen wir bald an einen Ort, 
dessen Lasion nach dem Stande unseres Wissens das vorliegende 
klinische Bild in alien seinen Begleiterschein ungen gut erklart. 
Nach den neaeren klinischen und anatomischen Untersuchungen 
Dejerines und seiner Schuler strahlen die sensilben, kortiko- 
petalen Bahnen in den unteren, hinteren Teil des ausseren 
Kernes des Thalamus-opticus ein; ein besonderes sensibles Feld 
im hinteren Teil der inneren Kapsel gibt es nicht; die Kapsel- 
lasionen dieser Gegend konnen auch eine motorische Hemiplegie 
hervorrufen; die thalamo-kortikalen sensiblen Bahnen ver- 
laufen vermischt mit den motorischen im hintern Schenkel der 
inneren Kapsel. Eine Lasion der genannten Partie des Thalamus 
opticus ruft Hemianasthesie hervor; indes scheint die unmittel- 
bare Nahe der motorischen Bahnen fast immer ihre Beteiligung 
zu bedingen, daher auch die Angabe Dejerines1), dass die 
Hemianasthesie stets von einer mehr minder ausgepragten Hemi- 
parese begleitet ist. In unserem Falle muss indes die Lasion 
so geringfugig sein, wofur auch die leichten Insulterscheinungen 
sprechen, dass diese Beteiligung der Pyramidenbahnen sich nur 
noch eben im Verhalten der Sehnenreflexe und vielleicht des 
Ba binskischen Grosszehenreflexes andeutet. Irgend welche Parese, 
das sei noch einmal hervorgehoben, wrar nie vorhanden. 

Wenn Dejerine ferner anfuhrt, dass sich die durch Thalamus- 
lasionen bedingten Hemianasthesien durch ihr Persistieren aus- 
zeichnen, dass er ferner bei den Fallen von Hemiplegie mit 
Hemianasthesie, die mit Parasthesien und Schmerzen einher- 
gingen, immer auch eine Lasion in den unteren Partien des 
Thalamus fand, so konnen diese klinischen Erscheinungen, die 
wir auch in unserem Falle ausgepriigt vorfinden, zur weiteren 
Stiitze unserer Diagnose herangezogen werden. 

Fur eine Affektion im Hirnschenkel, in der Brucke, dem 
verlangerten Mark haben wir, ohne auf differentialdiagnostische 
Einzelheiten einzugehen nach Art des Beginns und bei dem 
Fehlen aller fur die Lasion dieser Gegenden charakteristischen 
Ausfallserscheinungen von Seiten der Hirnnerven, keinen Anhalts- 

J) Loc. cit. 
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punkt. Wir glauben deshalb als Ursache unserer Hemianasthesie 
einen Herd im unteren, hinteren Teil des ausseren Kerns des 
Thalamus opticus annehmen zu durfen. Und zwar handelt es sich 
wohl wahrscheinlich um eine thrombotisehe Erweichung, wenigstens 
sprechen das Alter des Patienten, das Fehlen einer Herz- oder 
Nierenerkrankung, die geringen Insulterscheinungen und die vor- 
angegangenen Zeichen beginnender cerebraler Zirkulations- 
storung dafur. 

Klinisch bemerkenswert scheint zunachst die Aenderung in 
der Sensibilitatsstorung, die noch in einer Zeit eingetreten ist, 
wo wir von konstanten Residuarsymptomen sprechen und wo 
nach alien Erfahrungen eine Aenderung in dem gesetzten anato- 
mischen Defekt nicht statt hat. Die Storung der Temperatur- 
empfindung die Lokalisation und die spezielle, oben vorher be- 
schriebene Erschwerung des Tastvermogens (stereognostischen 
Sinnes), die noch 2 Jahre nach dem Insult nachweisbar waren, 
sind jetzt geschwunden. Die Empfindung passiver Bewegungen 
war auch fruher intakt; doch muss bemerkt werden, dass nur 
die gewdhnliche Untersuchungstechnik angewendet wurde, die 
feinste Storungen nicht registriert. Denn gerade das mangelhafte 
Vermogen, verschiedene Kleiderstoffe von einander zu unter- 
scheiden, erscheint mir hauptsachlich auf der Unsicherheit zu be- 
ruhen, fernere Niveaudifferenzen zu erkennen, in letzter Linie also 
eine Storung im Empfinden feinster Bewegungen der Finger zu 
sein. Fur diese Annahme sprechen auch die damals vorhanden 
gewesene Storung in der Lokalisation der Hauptempfindungen, 
auf deren Zusammenhang mit den Bewegungsempfindungen 
Forster1) aufmerksam macht (NB. die Lokalisationsfehler 
waren in unserem Falle im Durchschnitt an der Hand und den 
Fingern rechts doppelt so gross als links, nahmen nach dem 
Stamm hin ab), und das gleichzeitige Schwinden der beiden 
Storungen. Eine Erorterung, worauf die Besserung zuruckzu- 
fuhren ist, insbesondere fiber den Einfluss der Uebung, wurde 
uns zu weit ffihren und muss hier unterbleiben. 

Ganz unverandert geblieben sind die Schmerzen und lastige 
Parasthesien, die Storung der Beruhrung und der Schmerz- 
empfindung; es resultiert also auch hier eine besondere Art 
dissoziierter Empfindungslahmung. 

Hingewiesen sei schliesslich noch auf die perverse Em¬ 
pfindung bei Nadelstichen an der Hand und die Hyperasthesie 
der Fusssohle beim Streichen. Diese letztere Storung ist, wie 
schon erwahnt von verschiedenen Autoren zuletzt noch von 
Bonhoffer, in Fallen kortikaler Lasion im Bereiche der Zentral- 
windungen gefunden worden. 

Das Yerhalten der Sehnenreflexe nnd des Babinskischen 
Grosszehenreflexes hat sich in der ganzen Zeit nicht geandert; 

1) Forster, Otfried, Untersuchungen uber das Lokalisationsver- 
mogen bei Sensibilitatsstorungen. Monatsschr. f. Psych, u. Neur. Bd. IX. 
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wie 8chon erwahnt, sehen wir in ihm den einzigen Hinweis auf 
eine leichte Affektion der Pyramidenbabnen. Der Bauchreflex 
fehlt jetzt auf der rechten Seite; leider ist er frfihernicht geprfift 
worden; doch ist entsprechend dem Befunde bei der gewohn- 
lichen Hemiplegie wohl anzunehmen, dass er auch damals schon 
fehlte. Wir wissen, dass er bei Hemiplegikern oft abgeschwacht, 
manchmal garnicht vorhanden ist, letzteres vielleicht gerade in 
den Fallen, die mit ausgesprochenen Sensibilitatsstorungen ver- 
bunden sind. Die Muskelatrophie des rechten Beines findet ihre 
Analogic bei der gewohnlichen Hemiplegie; hier sind Atrophien 
massigen Grades nicht gerade selten. Ihre Erklarung hat manche 
Schwierigkeiten geboten. Zuerst war man geneigt, anzunehmen, 
dass die sekundare Degeneration der Pyramidenbahnen auf das 
Yorderhorn des Rfickenmarks fibergreift; und in der Tat hat 
man in einigen Fallen leichte Yeranderungen an den Yorder- 
hornzellen und ihren Wurzeln gefunden. Andererseits aber fand 
sich auch Atrophic bei vollig intakten Yorderhdrnern, und hier 
setzen zur Erklarung eine Anzahl Theorien ein, yon denen nur 
die Theorie von Monakow1) am meisten durch die Klinik und 
die pathologische Anatomie gestfitzt erscheint. Er weist nach, 
dass die Hemiplegien mit Muskelatrophien immer mit ausge¬ 
sprochenen Sensibilitatsstorungen einhergehen und dass relatiy 
haufig die hintere Sehhiigelgegend mit affiziert war; er schliesst, 
dass die Atrophie wenigstens mit auf den Ausfall sensibler 
Funktionen zurfickzuffihren ist. Die Theorie erhalt durch unseren 
Fall eine weitere Stfitze; hier fehlt jede motorische Schwache, 
auch jede GelenkafFektion, die Darkschewitsch8) in einzelnen 
seiner Falle fand und auf die er die Atrophie zuruckzufuhren 
geneigt ist, es besteht nur eine reine Storung der Sensibilitut, 
deren pathologisch-anatomische Ursache wir, wie wir sahen, eben 
in einem Herd im hinteren Teile des Thalamus opticus suchen. 
Doch bietet im einzelnen unser Fall noch einige Besonderheiten. 
In den beschriebenen einschlagigen Fallen von Hemiplegie trat 
die Atrophie kurz nach dem Insult auf, erreichte nach einigen 
Wochen ihren Hdhepunkt, um zu persistieren oder wieder lang- 
sam zurfickzugehen; nier beginnt sie erst einige Jahre nach dem 
Insult (fiber ihren Yerlauf lasst sich noch nichts berichten); dort 
waren vorwiegend die Arme oder wenigstens Arme und Beine 
gleichmassig befallen, hier ist die Atrophie bis jetzt ausschliess- 
lich auf das Bein (Ober- und Unterschenkel) beschrankt ge- 
blieben. Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln, die dort in 
einigen Fallen leicht herabgesetzt gefunden wurde, ist hier normal. 
Auch fehlen hier trophische und vasomotorische Storungen der 
Haut vollig. 

Beobaehtung IV. 

Albert Cz., 52 Jahre alt, Bahnarbeiter, massig starker Potator, er- 
krankte plotzlich im Oktober 1900 wahrend der Arbeit mit Schwindel und 

J) Loc. cit. 
2) Zit. nach Monakow. 
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TJebeikeit (er musste mehrere Bittere trinken) und spurte sofort auch ein 
heftiges Brennen und Schmerzen an der ganzen rechten Korperseite; be- 
Bonders am rechten Fusse hatte er „ein Gefuhl, als ob er in gluhendem 
Eisen stehe*. Er mnsste sofort die Arbeit verlassen and klagt seit dieser 
Zeit hber dieselben brennenden Schmerzen, die jeder Behandlung trotzen, 
eher allm&hlich noch schlimmer geworden sind und ihn volligarbeitsunf&hig 
machen. Ausserdem hat er seit jenem Schlaganfall oft Kopfschmerzen, 
Schwindelgefuhle und Blutandrang nach dem Kopfe. 

Die erste XJntersuchung in der Poliklinik am 25. Januar 1901 ergab 
folgenden Befund: An der ganzen rechten Korperhftlfte inkl. des Gesichtes 
bestand eine erhebliche Herabsetzung der Empfindung fur Schmerz und 
Temperaturen und eine leichte fur Beruhrungen derart, dass auch feine 
Pinselberuhrungen nur schw&cher als auf der anderen, entsprechenden Seite 
gefuhlt wurden. Die Lokalisation der Empfindungen war ungestort. die 
Weberschen Kreise waren nicht vergrossert. Ebenso fanden sich keine 
Storungen der Bewegungsempfindungen und der Knochenempfindung (gepruft 
mit der Stimmgabel). Die vorhandene Hyp&sthesie (nur fur Beruhrungen) 
nahm am Rumpfe nach den Seiten, an den Extremit&ten nach den Enden 
hin zu. Auch die Schleimhaute des Mundes, der Nase, des Auges waren 
mit beteiligt. 

Gesichtsfeld, Sehscharfe, Augenhintergrund waren beiderseits vollig 
normal; die Pupillen gleich weit und reagierten prompt. Gehor war beider¬ 
seits gleich, gut. Es bestand keinerlei Pares©; die Sehnenreflexe und 
passiye Beweglichkeit waren beiderseits gleich, normal. Ausserdem waren 
nur noch m&ssige Arteriosklerose und im Urin geringe Mengen Eiweiss zu 
konstatieren. 

Am 12. Februar klagte der Patient auch uber Schw&che in den rechten 
Extremitaten, mit der er fruh erwacht war, und uber deren Entstehungsart 
er nichts angeben konnte. Es fanden sich eine Schwache in der Hebung 
der rechten Schulter und in der Dorsalflexion des rechten Fusses, eine ge- 
ringere auch in der Beugung des rechten Unterschenkels (also aer 
Pradilektionsmuskeln am Bein), verminderte passiye Beweglichkeit in beiden 
rechten Extremitaten und Steigerung der Sehnenreflexe. Die Storung der 
Sensibilitat war unverandert. 

Am 22. Februar wurde er wiederholt schwindlig und musste einige 
Male erbrechen. Seitdem wich die Zunge nach links ab, und der ganze 
link© Facialis war paretisch und zeigte eine leichte Herabsetzung der Erreg- 
barkeit fur den faradischen Strom. In diesem Zustand blieb der Kranke 
unverandert mehrere Monate in poliklinischer Beobachtung, bis er schliesslich 
ungebessert wegblieb. Ueber sein weiteres Schicksal liess sich leider nichts 
erfahren. 

Berucksichtigen wir zunachst einmal nur die Symptome, 
die der Kranke nach seinem dritten Insult bot, rechtsseitige 
Hemiplegie und Hemianasthesie und linksseitige Parese des Hypo- 
glossus und Facialis, so ist die Lokaldiagnose einwandsfrei ge- 
geben; diese gekreuzte Lahmung weist auf einen Herd im unteren 
Teil des linken Pons hin, die Gegend der Facialiswurzeln, unge- 
fahr dem Querschnitt Fig. 124k im Obersteiuerschen') Buche 
entsprechend. Nach aussen ist die Grenze durch die Facialis- 
wurzel gegeben, die selbst nur wenig ladiert sein konnen, nach 
innen durch die unbeteiligte Abducenzwurzel, dorsal durch den 
freigebliebenen Kern derAbducenz, ventral durch die nur massig 
assizierte Pyramidenbahn. In diesem Herd ist demnach vor allem 
der laterale Teil der medialen Schleife eingeschlossen: Nach den 

Obersteiner, Anleitung beim Studium des Baues der nervosen 
Zentralorgane. 1896. 
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Untersuchungen von Edinger, Wallenberg, Kohnstamm u. A. 
an Tieren und den analogen Befunden am Menschen (Bruce, 
Quensel, Rossolima, Bechterew u. A.) verlaufen an dieser 
Schleife die spino-tektalen und spino-thalamischen Bahnen des 
Tractus antero-lateralis ascendens, Bahnen, denen in nenerer Zeit 
von vielen Seiten (ibereinstimmend die Leitung der Schmerz- und 
Temperaturreize zugeschrieben wird. Unser Fall ist demnach 
geeignet, klinisch diese Auffassung zu stutzen, insofern, als in der 
Tat bei der durch andere Momente erschlossenen Beteiligung des 
lateralen Abschnitts der medialen Schleife die Empfindung fur 
Schmerz und Temperaturen am meisten gestort ist. 

Die angedeutete rechtsseitige Hemiplegie, das Verhalten der 
Sehnenreflexe und der passiven Beweglichkeit ist durch die 
AfiFektion der Pyramidenbahn erklart; die ihrem Charakter nach 
periphere Facialisparese durch eine AfiFektion der Facialiswurzeln 
oder des Kernes, die Hypoglossusparese durch eine Lasion der 
zentralen, aber bereits gekreuzten und zum Kern in der Medulla 
oblangata ziehenden Fasern. 

Nun handelt es sich freilich nach der Entstehung des be- 
schriebenen Symptomenkomplexes nicht um einen einheitlichen 
Herd; wir haben vielmehr drei verschiedene, zwar in unmittel- 
barer Nahe immerhin doch raumlich von einander durch Brucken 
relativ gesunden Gewebes getrennte, kleine Herde anzunehmen. 
Ich schliesse dies aus dem Umstande, dass eine Verschlimmerung 
der sclion bestandenen Erscheinungen durch jeden neuen Insult 
nicht hervorgerufen wurde, vielmehr nur neue Ausfallserscheinungen 
hinzutraten. Es durfte sich vermutlich um kleine Erweichungen 
durch thrombotischen Verschluss kleiner, aus der A. basilaris 
stammender sklerosierter Aeste innerhalb des angegebenen Ge- 
bietes handeln. 

Bereitet also die Diagnose des vollentwickelten Zustand- 
bildes keine besondere Schwierigkeit, so war es mir am Anfang, 
als der Patient monatelang nach dem ersten Insult nichts weiter 
zeigte als die mit Schmerzen und Parasthesien einhergehende 
Hemianasthesie unmoglich, einen sicheren Anhaltspunkt fur die 
Lokaldiagnose zu gewinnen. Im Hinblick auf den vorher be- 
schriebenen Fall Kl. war man geneigt, auch hier eine AfiFektion 
im lateralen untern Kern des Thalamus opticus anzunehmen. 

Vielleicht hatte aber doch die Art der Sensibilitiltsstorung 
einen Hinweis geben konnen, dass der Sitz weiter spinalwarts 
zu suchen sei. Wahrend wir in jenem Falle eine Hypasthesie 
haben, die sich anfangs ziemlich gleichmassig auf alle Qualitaten 
der Hautsensibilitat erstreckte, besteht hier ein auffallender Gegen- 
satz zwischen der schweren Storung der Schmerz- und Temperatur- 
empfindung einerseits und der verhaltnismassig leichten der Be- 
ruhrungsempfindung. 

Diese auch als syringomyelitisch bezeichnete Dissoziation 
ist in den letzten Jahren gerade auch fur akute AfiFektion der 
Medulla oblongata und des Pons als charakteristisch gefunden 
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worden. Oertliche Intensitatsverschiedenheiten zeigt die Storung 
der Temperatur- und Schmerzempfindung nicht; dagegen finden 
wir bei der Hypasthesie fur Berfihrungen wieder eine deutliehe 
Zunahme der Storung nach den Enden der Extremitaten hin. 
Alle ubrigen Qualitaten sind vollig intakt, also die Bewegungs* 
und Lageempfindung, die Knochenempfindung; ebenso werden 
alle Hautreize ohne Storung lokalisiert, Gegenstande prompt 
durch Tasten erkannt. Dies Verhalten bei dem supponierten 
Freibleiben des medialen Schleifenabschnittes bestatigt die An- 
sicht der Autoren, die in diesen hauptsachlich die Leitungsbahnen 
fur die tiefen Gelenks- etc. Empfindungen verlegen. Auch die 
starken persistierenden Reizersclieinungen von seiten der sensiblen 
Batmen sind eine bekannte Erscbeinung bei Ponsaffektionen (Mann , 
Biernocki u. A.). 

Yersuchen wir an der Hand dieser Beobachtungen und der 
Ergebnisse der Literatur uns einen kurzen Ueberblick fiber die 
cerebralen Sensibilitatsstorungen zu verschaffen, so wird uns ein- 
mal die Aufabe erstehen, nachzuweisen, ob und in welcher Art 
die verschiedene anatomische Lokalisation klinisch in Besonder- 
lieiten der Anasthesie hervortritt, ob es vielleicht moglich ist, 
aus der Art der Sensibilitatsstdrung allein eine Lokaldiagnose zu 
stellen, und zweitens, ob wir in der Sensibilitatsstdrung allein eine 
Mdglichkeit haben, die hier ja nur in Betracht kommenden Hemi- 
und Monohypasthesien von den hysterischen zu unterscheiden. 
Um das letztere vorwegzunehmen, so hat Dejerine nachgewiesen, 
dass wir in der Intensitatsverteilung der Storung, in ihrer Zu¬ 
nahme nach den Enden der Extremitaten hin ein pathogno- 
monisches Zeichen haben, nun eine organische cerebrale von einer 
hysterischen Hemianasthesie zu unterscheiden. 

Auch da, wo eine organische Hemihypasthesie in ihrer Ruck- 
bildung vom Stamme nach den Extremitatenenden bin sich 
so weit verkleinert hat, dass schliesslich eine scheinbare Monohyp- 
fisthesie der Hand und des Fusses oder nur der Hand resultiert, 
ist ihr Charakter ein untrugliches differentialdiagnostisches Zeichen 
gegenfiber der hysterischen Monohypasthesie. Dieses spezielle 
Verhalten konnten auch andere Autoren bestatigen; auch ich habe 
es immer gefunden. Doch bezog sich in alien Fallen, die ich zu 
beobachten Gelegcnheit hatte, auch in zwei von den oben be- 
schriebenen und soweit fiberhaupt alle Qualitaten der Empfindung 
betroffen waren, dies Verhalten nicht auf die Schmerz- und 
Temperaturempfindungen. 

Diese waren stets, wenn fiberhaupt, fiberall gleichmassig 
herabgesetzt gegenfiber der gesunden Seite; auch zeigten die 
Temperaturempfindungen die bekannten lokalen Intensitatsver- 
schiedenheiten entsprechend der Goldscheiderschen Skala. Aus- 
gesprochen dagegen war die distale Zunahme der Storung ffir 
Berfihrungen, Bewegungs- und Lageempfindung und Lokalisation; 
unsicherer schon der Druck- und der Knochenempfindung 
(Vibrationsempfindung). Auf die ubrigen Momente, welche unter 
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Umstanden eine differentialdiagnostische Bedeutung zwischen den 
beiden Arten Empfindungslahmung gewinnen konnen, wie Aetio- 
logie, Art des Entstehens, Intensitat und Abhangigkeit von der 
Aufmerksamkeit und von Suggestion, Mitbeteiligung der Sinnes- 
organe u. s. w. sei hier nicht eingegangen. 

Es ist nun zweitens zu untersuchen, ob wir etwa aus der 
Art der cerebralen Sensibilitatsstorungen auch lokaldiagnostische 
Schlusse ziehen durfen. Was zunachst die kortikalen Storungen 
betrifft, so sind sie ihrer Ausdehnung nach Hemihypasthesien 
oder Alonohypasthesien; eine segmentate Yerbreitung nach Glied- 
abschnitten im Sinne Munks kommt, wie oben erwahnt, nicht 
vor. Sie sind nicht koraplett und scheinen selten alle Empfindungs- 
qualitaten, jedenfalls nicht alle in gleicher Intensitat, zu befallen. 
Am haufigsten und intensivsten scheint das Vermogen zu leiden, 
Empfindungen zu lokalisieren; indes haben wir es hier, wie 
Forster1) uns wahrscheinlich macht, nicht eigentlich mit einer 
Storung einer einfachen Empfindung, sondern eines Assoziations- 
vorganges in der Hirnrinde zu tun, ebenso wie bei der reinen 
Tastlahmung (Wernicke). 

Ueber einen Fall von isolierter Storung des Lokalisations- 
vermogens berichtet Oppenheim8); Falle von intensiver Lokali- 
sationsstorung bei minimal gestorten andernEmpfindungsqualitaten 
sind wiederholt beobachtet [Forster, Bonhoeffer8)]. Demnachst 
scheint am haufigsten die Empfindung der Lage und passiver 
Bewegung der Glieder betroffen zu werden; auch hierbei sind 
isolierte Storungen beobachtet worden; sie scheinen besonders 
bei Affektionen des Scheitellappens vorzukommen. Lokalisations- 
vermogen und tiefe Empfindungen zeigen in der Intensitat ihrer 
Storung haufig einen gewissen Parallelismus. Isolierter Ausfall 
der Beruhrungsempfindung scheint nicht vorzukommen. Die 
Storung mit dem eben Beschriebenen vereint, scheint am haufigsten 
zu sein; sie zeigen auch, wie bei den cerebralen Storungen uber- 
haupt, das gemeinsame Moment der distalen Intensitatszunahme. 
Schmerz- und Temperaturempfindung sind, wenn uberhaupt, nur 
massig gestort geiunden; ein isolierter Ausfall einer dieser 
Qualitaten oder aller zusammen ohne jede andere Storung, ist 
bisher nicht beobachtet worden; auch scheint die oben erwahnte 
Zunahme der Storung distalwarts an den Extremitaten und am 
Rumpfe, von der Mittellinie nach aussen, zu tehlen. Subjektive 
Reizsymptome, Parasthesien verschiedener Art, konnen vorhanden 
sein, scheinen aber gewohnlich nicht so stark zu sein wie oft bei 
Affektionen der Leitungsbahnen. 

Besonders hervorzuheben ist noch der erhebliche Einfluss, 
den psychische Momente auf Ausdehnung und Intensitat der 
Storungen zu haben scheinen. In dem einen unseren Falle war 

!) Loc. cit. 
*) Loc. cit. 
3) Loc. cit. 
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er ausserst eklatant, in dem anderen trat er wohl wegen der 
allgemeinen paralytischen Sturopfheit der Patientin weniger hervor, 
er ubertrifift wesentlich den Einfluss, den wir mehr minder deutlich 
ja bei alien Empfindungsstorungen verschiedenster Genese an- 
treflFen, und hangt wohl von der Storung der gesamten Hirn- 
rindenfunktion ab, die durch den Herd allein oder, wie in unseren 
Fallen, durch die begleitende diffusse Hirnrindenerkrankung 
bedingt ist. Bei den Tastprufungen tritt diese Storung, wie 
Bonhoeffer zeigt und wie auch der eine unserer Falle beweist, 
als eine besondere Art der Fehlreaktion, als Perseveration zu- 
tage; bei den iibrigen Prufungen sind es besonders die rasche 
Ermudung und Verstimmung, welche die Grenzen der Anasthesie 
hinau9schieben .und den Grad verstarken; ausserdem scheinen 
aber noch unerklarliche Einflusse und Schwankungen, vielleicht 
entsprechend den Schwankungen des normalen Seelenlebens, zu 
bestehen. 

Das kortikale sensible Feld wird, wie bekannt, jetzt all- 
gemein in der Gegend des motorischen bezw. noch fiber dasselbe 
hinaus sich erstreckend angenommen, zu einer Lokalisation ein- 
zelner Empfindungsqualitaten fehlen noch alle anatomischen 
Unterlagen. 

Die AfiFektion der Leitungsbahnen bis in den oberen Teil 
der Medulla oblongata hin bewirkt Hemianasthesie. Diese um- 
fasst alle Qualitaten oder bleibt auf einzelne beschrankt bezw. 
bildet sich bis auf einzelne zuruck. Sind Beruhrungsempfindung, 
Lage und Bewegungsempfindung und Lokalisationsvermogen ge- 
schadigt, so zeigt die Storung wieder die distale Intensitats- 
zunahme. 

Bei Aflfektionen des hintersten Bezirks der innern Kapsel fand 
Oppenheim1) meist besonders starke Storung des Lokalisations- 
vermogens, Yerger2) des Lagegefuhls; die Falle, die ich sah, 
zeigten nicht dieses Yerhalten; meist bestand eine ziemlich 
gleichmassige Storung alter Qualitaten oder die tiefen Empfindungen 
und das Lokalisationsvermogen waren ungestort. Auch isolierte 
Storungen der Schmerz- und Temperaturempfindungen, auch nur 
der Temperaturempfindungen, ja sogar der Warmeempfindung 
allein sind in wenigen Fallen beobachtet [Oppenheim, Chatin3)]. 
Diese als syringomyelitisch bekannte dissoziierte Empfindungs- 
lahmung, Storung der Schmerz- und Temperaturempfindungen 
oder doch vorwiegendes Befallensein derselben, scheint nach den 
neueren Mitteilungen besonders haufig bei AflFektionen der Briicke 
und der Medulla oblongata vorzuliegen und charakteristisch fur 
diese zu sein. Sie werden auf die mehr weniger isolierte 
Schadigung der spino-tektalen und spino-thalamischen Bahnen 
zuriickgefuhrt, die von vielen Autoren als die Leitungsbahnen 

J) Loc. cit. 
*) Zit. nach Oppenheim. 
*) Zit. nach Oppenheim. 
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fur Schmerz- und Temperaturempfindung angesehen werden. 
Isolierte Storungen der Beruhrungsempfindung des Lokalisations- 
vermogens scheinen hier nicht beobachtet zu sein, dagegen Falle 
von Bathyanasthesie (mit gekreuzter Thermoanasthesie und Anal- 
gesie) von Oppenheim, Rossolimo u. a.; sie werden auf rel. 
isolierte Affektion der medialen Schleife der einen Seite bezogen. 
Demnach sollten dann die Bahnen fur die Beruhrungsempfindung 
hauptsachlich in der Formatio reticularis verlaufen. Doch be- 
durien alle diese Lokalisationsversuche nach ubereinstimmendem 
Urteil der Autoren noch sehr der Nachprufung und Bestatigung. 

Sehr ausgesprochen sind in einem Teil der Falle die Reiz- 
symptome, Parasthesien und Schmerzen, sie weisen wohl immer 
auf nur partielle Affektion hin und werden sowohl bei den sog. 
Kapselanasthesien hier besonders bei den Herden im Thalamus 
opticus (Edinger, unser Fall Kl.) als auch bei Herden in der 
Pons und der Medulla oblongata (Mann, Biernacki u. A.) be¬ 
obachtet. Oppenheim und andere berichten auch von isolierten 
halbseitigen Schmerzen und Parasthesien ohne jede objektive 
Storung der Sensibilitat. 

Charakteristisch ferner fur einseitige Herde im Pons und 
der Medulla oblongata ist das Auftreten von gekreuzten Sen- 
sibilitatsstdrungen — Gesicht bezw. Gesicht, Hals und Nacken 
auf der Seite des Herdes, der ubrige Teil des Rumpfes bezw. 
die ganze Korperhalfte der gekreuzten Seite sind betroffen. Sie ent- 
stehen, wenn der Herd die spinale Quintuswurzel und die vom 
Hals und Nacken stammenden sensiblen Fasern vor ihrer Kreuzung 
und die bereits gekreuzten Fasern vom Stamme trifft. Bei der 
Ausdehnung der spinalen Quintuswurzel und der sensiblen Kreuzung 
ergeben sich im einzelnen je nach Sitz und Ausdehnung des 
Herdes verschiedene Kombinationen in Ausbreitung und Ab- 
grenzung der Sensibilitatsstorungen (Mann, Wallenberg, 
Rossolimo, Oppenheim, Breuer- Marburg u. A.). Auch 
hier findet sich haufig syringomyelitische Dissoziation, ja sogar 
ein Fall von gekreuzter, isolierter Lahmung des Kaltesinns ist 
jiingst von Mai1) beschrieben worden. 

Sind wir also in der Lage, um die oben gestellte Frage 
wieder aufzunehmen, nach dem Stande unserer Kenntnisse aus 
der Storung der Sensibilitat allein lokaldiagnostische Schlusse zu 
ziehen? Ich glaube, dass man die Frage allerdings mit grossen 
Einschrankungen bejahen kann. Am sichersten durfte die Diagnose 
auf Affektionen der Pons und der Medulla oblongata sein; ge- 
kreuzte Storung und syringomyelitische Dissoziation sind hierbei 
charakteristisch. Monoanasthesie spricht, wenn sie von vornherein 
bestanden hat und nicht etwa Residuarsymptom ist, fur kortikalen 
Sitz. Dagegen kann die Unterscheidung einer kortikalen und 
einer subkortikalen bezw. Kapselhemianasthesie sehr schwersein; 

*) Mai, Ueber gekreuzte Lahmung des Kfiltesinns. Archiv fur Psych. 
Bd. 31, H. 1. 
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Dejerine halt sie sogar fur unmdglich. Dem widerspricht aber 
8chon Bonhoeffer1). Dieser Autor weist darauf hin, dass Storung 
des Legalisationsvermogens und des taktischen Wiedererkennens 
bei im ubrigen nur geringfQgigerSensibilitatsst6rung charakteristisch 
fiir eine Rindenaffektion ist; dasselbe durfte auch fur den be- 
sonders starken Einfluss psychischer Momente auf Ausdehnung und 
Intensitat der Storung gelten. Besonders intensive und dauernde 
subjektive Sensibilitatsstorungen, Schmerzen und Parasthesien, 
scheinen dagegen mehr fur Affektion der Leitungsbahnen zu 
sprechen. 

Immerhin wird in gehirntopographischer Beziehung die Be- 
deutung der sensiblen Storungen gegenfiber anderen Momenten 
(Beginn, Verlauf, motorischen Erscheinungen u. a. m.) zuruck- 
treten. 

Uber Ziele und Wege der 
teratologischen Hlmforsehungs-Metbode. 

Von 

Dr. med. HEINRICH YOGT, 
Privatdosent an der UnlveraU&t Gdttlngen, Ant an der Hell- und PflegeanstaU xu Langenhageu. 

Yon alien Zweigen der medizinischen Wissenschaft hat an 
dem enormen Aufschwung der letzten Jahrzehnte deijenige, der 
sich mit dem Studium des Zentralnervensystems und seiner Er- 
krankungen beschaftigt, am langsamsten Fortschritte gemacht. 
Wernicke ist daher in der Einleitung zu seinem berfihmten Lehr- 
buch zu dem Ausspruch gekommen, die in ihrer Entwicklung 
zuruckgebliebene Psychiatric stehe jetzt noch auf dem Standpunkt 
wie etwa vor einem Jahrhundert die gesamte Medizin. Nicht 
zuletzt hat diese Tatsache ihren Grund darin, dass die Vorarbeiten 
fGr die exakte Inangriffnahme des die Erkennung und Heilung der 
Krankheiten betreffenden Zweiges dieses Spezialfaches nur zum 
geringsten Teil begonnen und zu einem noch kleineren gelost 
sind. Insofern die dem kranken Menschen zu leistende Hilfe das 
ideale Endziel jeder medizinischen Forschung bildet, stellen Ent- 
wicklungsgeschichte und Anatomie, Physiologie und Pathologic 
des Gehirns, kurz, die gesamte Hirnbiologie einen, und zwar den 
wichtigsten Teil der Vorarbeit fur jene Aufgaben dar. Wie alle 
wahre Wissenschaft Naturwissenschaft ist (Chamberlain), so liegt 
der weitere Wert der in den Problemen der Hirnbiologie zu 
losenden Fragen in der Erweiterung und Forderung unseres natur- 
erkennenden Strebens. In dieser Hinsicht erscheint die Bedeutung 

Loc. cit. 

Monataschrift fiir Psychiatrie und Neurologle. Bd. XVI. Heft 4. 22 
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besonders gross, weil es sich um dasjenige Organ bandelt, 
dessen praponderierende Ausbildung die Stellung des Menschen 
in der Natur bedingt. Jeder Weg, der geeignet ist, uns in der 
Erkenntnis dieser Dinge vorwarts zu fuhren, muss daher will- 
kommen sein. Dass das Gehirn auf der liochsten Stufe dessen 
steht, was im Sinne detailliertester Spezifikation die Natur bislang 
hervorgebracht hat, liegt auf der Hand. Hohe der Differenzierung 
der Zellen (Arbeitsteilung innerhalb des Organs), Ausstattung der 
einzelnen Zellelemente mit gleichen und verschiedenartigen Potenzen 
in’feinster Nuancierung, mit der Fahigkeit momentaner und auf 
^beliebige Zeit berechneter Funktion, besonders aber der Reichtum 
der Beziehungen derTeile zu einander, Verbindung der spezifischen 
Elemente zu komplexen Verbanden mannigfaltiger Bauart, Aus¬ 
bildung einer dadurch bedingten reichen Architektonik: das sind 
die wesentlichsten Momente des Ausbildungstypus der spezifischen 
Teile dieses Orgarns. Die Langsamkeit der wissenschaftlichen 
Fortschritte liegt — auch seit der Befreiung von mystischen 
Vorstellungen — in der Grosse und in der Schwierigkeit der 
Aufgabe. Gewisse Teile, so besonders einzelne Zweige der experi- 
mentellen und pathologischen Arbeit sind trotzdem schon zu be- 
deutender Hohe gebracht (Lokalisationslehre; Aphasie). Dies gilt 
aucb — aber wieder nur fur bestimmte Abschnitte — hinsichtlich 
der embryologischen Forschung. 

Der Weg, auf dem zur Losung dieser hochinteressanten 
Probleme geschritten wurde, ist ein sehr verschiedener gewesen. 
Alle Wege haben bis zu einem gewissen Ziele gefuhrt, auf alien 
sind wir mit wichtigen Tatsachen bekannt geworden. Vor allem 
gebQhrt den klassischen Untersuchungen von W. His ein grosses 
Verdienst. 

Ueber die erste Anlage und alle Vorgange bis zur Aus- 
gestaltung der 5 Hirnblaschen nach ihrer ausseren Form gibt die 
Methode der Plattenrekonstruktionen in den Arbeiten von His 
erschopfenden Aufschluss. Die Hisschen Untersuchungen sind 
vornehmlich eine Geschichte der ersten Formgestaltung des Ge- 
hirns. Die Frage nach dem inneren Aufbau ist der Zielpunkt 
der Forschung der spateren Entwicklungszeit. An den Besonder- 
heiten, die die Eruierung dieses rein organogenetischen Abschnittes 
bietet, linden unsere bislierigen Methoden die Grenze ihrer 
Leistungsfakigkeit. Sie bieten Gliinzendes fur die Zeit der ersten 
Anlage. Sowohl die histologischen Details (Golgi, His etc.) 
dieser Periode, als die Prozesse der Faltung und Abschnurung, 
sind unermudlicher Forscherarbeit zu Dank weitgehendst geklart. 
Auch die experimentale Methode (Dareste, Hertwig, Roux, 
Driesch, Schaper etc.) hat an den Friihstadien der Embryonen 
der von ihr untersuckten Tierklassen ihr Arbeitsm ate rial bisher 
gefunden und fruchtbringend verwertet. Die erwahnten embryo¬ 
logischen Forschungsmethoden in ihrer Anwendung atff die Ent- 
stehung des Gehirns, zusammen mit der reinen deskriptiven Be- 
trachtungsweise und der vergleichend-anatomischen Untersuchung, 
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verschaffen uns befriedigenden Aufschluss uber detaillierte Fragen 
-der ersten Anlage. 

Es ist klar, dass der komplizierte, vielgestaltige Aufbau des 
Gehirns vom Status der ersten Anlage bis zu dem des fertigen 
Organs eine lange Reihe von Phasen durchlauft. Allgemein wird 
diese Reibe um so langer sein, einmal, je hoher differenziert die 
spezifischen ZelleJemente sind und zweitens, je reicher die Ge- 
staltung der Architektonik des Organs ist. Unter Architektonik 
versteht man die gegenseitigen Lagebeziehungen der komplexen 
Zellverbande, also im Gehirn die topographische Anordnung der 
grauen und weissen Substanz, ferner die Zellanordnung und den 
Faserverlauf innerhalb der einzelnen Territorien (z. B. Rinde, 
Ammonshorn, Olive, Corpus geniculatum externum). Ein Blick 
auf die Embryologie des Gehirns wird dieses deutlicher machen: 
Man kann bekanntlich die Genese des Gehirns sich in zwei 
(zeitlich einander folgende) Teile zerlegt denken: der erste 
Abschnitt beginnt mit der Anlage der Medullarplatte und 
umfasst alle formativen Vorgange der EinstQlpung und Ab- 
schnurung, Wandverdickung, Knickung etc. bis zur fertigen 
Anlage, bis zu dem Zeitpunkte, zu welchem wir alle sp&teren 
das fertige Organ charakterisierenden Hirnteile (die 6 Hirnblaschen) 
angelegt finden. Die Proportionalitat der einzelnen genannten 
5 Abschnitte ist dann ungefahr analog dem Typus des fertigen 
Organs, man sieht beim Menschen vor allem die Betonung der 
Vorderhirnblasclien-Anlage. Wir wollen diesen Abschnitt die 
formative Phase nennen, sie endet ungefahr im dritten Monat der 
Schwangerschaft. Von da an vollzieht sich die weitere Ent- 
wicklung des Gehirns nach wesentlich anderen Gesichtspunkten. 
Formative Vorgange der ersterwahnten Art beherrschen das Bild 
nicht mehr, die Hemisspharen zeigen eine kolossale Zunahme der 
Dicke der Wand, Wucherungszonen treten an ihrer konvexen wie 
an der ventrikularen Oberflache auf, es findet eine enorme Ver- 
mehrung und Verschiebung der Zellenmassen statt, Schichten von 
Zellanlagen treten auf (auch in der Rinde) und verschwinden 
wieder, um neuen Platz zu machen, die Zellen ordnen sich aus 
einem scheinbaren -Chaos zu komplexen Verbanden (Anlage der 
Corpora striata), allmahlich grenzen sich die einzelnen Organteile 
in distinkter Weise ab. Betrachtet man Durchschnitte durch die 

• Wand embryonaler Gehirne, etwa aus dem 4. und 6. Monat, so 
hat man den Eindruck, dass das Ganze eine weiche, im Flusse 
befindliche Masse darstellt, dessen einzelne Teile sich bestandig 
gegenseitig verschieben. Man erkennt den Unterschied dieses 
Abschnittes der Entwicklung — der organogenetischen Phase 
Sensu strictiori — von der formativen Phase. Letztere, so kann 
man sagen, bereitet den Boden vor, auf dem sich die Vorgange 
jener vollziehen. Die Veranderung der ausseren Gestalt — von 
der Grossenzunalime naturlich abgesehen — ist bei der ersten 
Phase eine viel gewaltigere, sie beherrscht hier das Bild. Das 
Resultat der ersten Phase ist die Bildung der iiusseren Form, das 

22* 
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der zweiten die innere Ausgestaltung der durch jene angelegten 
Teile. Es handelt sich also hier nicht um eine blosse Volum- 
zunahme, sondern, wie ja auch das mikroskopische Bild lehrt, um 
bildnerische Vorgange mannigfachster Art, Zellgruppierung, Zell- 
einstellung, -Wachstum und -Reifung, und die Herstellung der 
Architektonik. Die enorme Zellvermehrung und das expansive 
Wachstum fuhrt auch hier zu — ihrem prinzipiellen Wesen nach 
geringfugigen — Veranderungen der ausseren Form: Faltung der 
Oberflache, Veranderung des Yentrikelvolumens zur Grosse der 
Hemisphere; diese Veranderungen haben hier aber sekundaren 
Charakter. Ueber die Veranderungen dieser Art wurden naturlich 
die Rekonstruktionsmethoden uns guten Aufschluss geben, sie sind 
aber nicht das Wesentliche der zweiten Phase. Das Wesentliche 
der zweiten (organgestaltenden) Phase ist ja die innere archi- 
tektonische Ausgestaltung der Heinispharenwand. Die Art der 
dabei auftretenden Veranderungen vollzieht sich, wie ausgefuhrt, 
nicht nach dem Prinzip der Faltung und Abschnurung, sondern 
nach anderen Gesetzen. Darin liegt ein Teil der Beantwortung 
der Frage, worin die oben erwahnten embryologischen Forschungs- 
methoden die Grenze ihrer Leistungsfahigkeit finden. 

Der Angriffspunkt der Plattenrekonstruktionsmethode liegt 
in der Veranderung der Form, also im wesentlichen im Charakter 
der Vorgange der formativen Phase. Eine Darstellung gleicher 
Art von den einzelnen Abschnitten der zweiten organbildenden 
Periode wfirde uns das Wesen der Vorgange derselben nicht er- 
schliessen, wahrend die erwahnte Methode fur die erste Phase 
uns gerade den Charakter der Veranderung zeigt und uns die 
Gesetze erschliesst. Die rasch sich folgenden Vorgange der Ein- 
stulpung, Knickung und Beugenbildung, Bl&schenbildung und Ab- 
schnurung liefern in jeder Phase ein neues Bild der Rekonstruktion. 
ihre Zusammenstellung — wie die Modellserien der anatomischen 
Institute trefflich zeigen —bringen uns die ganze Reihe der durch- 
laufenen Zustandsphasen in klare Erscheinung. 

Dem Werden der Architektonik konnen wir auf die gleiche 
Weise nicht nahe kommen. Bewegung von Zellmassen findet, 
wie dort, so auch hier statt. Aber der Vorgang ist ein ganz 
anderer. Innerhalb der Zellenmassen der Embryonalanlage grenzt 
sich das Medullarrohr mit seinen sich faltenden, einknickenden 
und sich vorstulpenden Wanden deutlich gegen die Umgebung 
ab. Wir konnen sie im mikroskopischen Durchschnitt isoliert 
abzeichnen und so rekonstruieren. Innerhalb der Zellenmasse der 
Hirnanlage aber (im vierten Monat z. B.) grenzen die Zell- 
territorien in keiner Weise sich gegenseitig ab. Die ganze 
cerebrate Wand besteht aus dichtgedrangten, massenhaften, sehr 
gleichartigen Zellen, denen wir auf keine Weise ansehen konnen, 
wo sie herstammen und was aus ihnen noch werden wird. Des- 
halb, wegen dieser Gleichartigkeit, liefert auch die histologische 
Untersuchung keine erschopfenden Resultate. 
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Dass die Massen sich gegenseitig verschieben, mussen wir 
schon aus Yergleichen embryonaler Hirnwande aus dem 4. und 
spateren Monaten annehmen, dass Umlagerungen stattfinden, ist 
onne weiteres klar, aber der Modus, nach dem sich dieses voll- 
zieht, ist einstweilen unklar. Also verandert sich auch im Laufe 
der 2. (organbildenden) Phase der innere Zustand der Hemi- 
spharenwand bestandig, sowohl die einzelnen Zellen durchlaufen 
bis zur Erreichung ihrer spezifischen Hdhe wahrscheinlich zahl- 
reiche Zwischenstadien (Schaper), als auch ist die innere Aus- 
gestaltung ein nicht sprungweise, sondern fortschreitend 
vorsichgehender Prozess, bis zur Ausbildung der Architektonik 
der Hemisphere lost ein Zustand den anderen ab; die Reihe der 
Zwischenphasen, von denen eine aus der anderen hervorgeht, ist 
eine bestandig wechselnde, und zwar wechselt das Zustandsbild 
der in der Hemispharenwand sich verschiebcnden Zellenmassen 
gradatim bestandig. 

Dieser ganze Prozess hat, wie die Betrachtung lehrt, die 
Besonderheit, dass die Entwicklung an alien Teilen des Gehirns 
eine streng korrelative ist: in den Hemispharen wird nicht etwa 
erst ein Teil fertig gebildet und dann ein anderer, etwa so wie 
das streifenweise Tapezieren eines Zimmers vor sich geht, sondern 
an alien Teilen geht der Entwicklungsprozess in gleichem Schritte; 
die Moglichkeit, einen Teil der Hemisphere fur sich in dieser 
Periode zu studieren, scheitert an der Gleichformigkeit mit den 
benachbarten, da der Entwicklungsgang in alien Teilen stets ein 
gleichweit vorgeschrittener ist. 

Wie, fragt es sich, wurde es dennoch mdglich sein, in diesen 
ganzen Werdegang einen Einblick zu gewinnen. Offenbar dann, 
wenn es gelange, einzelne Phasen dieses Prozesses zu isolieren. 
Das musste in der Weise geschehen, dass nicht das ganze Organ 
auf einer bestimmten Evolutionsstufe angehalten wurde (denn da- 
durch wurde die Gleichartigkeit der einzelnen Bezirke nicht auf- 
gehoben), sondern dadurch, dass ein bestimmter Abschnitt, ein 
umschriebener Bezirk aus dem Enwicklungsgang ausgeschaltet 
wurde. Dadurch, dass aber die ubrigen Teile in ihrer Ent¬ 
wicklung fortschreiten, wird der Unterschied deutlich. Es 
handelt sich also, kurz gesagt, um die Fixation einer Entwicklungs- 
phase an einem bestimmten Teile des Keimes, ohne Zugrunde- 
gehen der ganzen Anlage, also um Fortschreiten der Entwicklung 
neben der partiellen Liision. Eben die Erfullung dieser Be- 
dingung haben wir fur die spateren Entwicklungsphasen des 
Gehirns (2. organbildender Abschnitt) in den hoher differenzierten 
Missbildungen dieses Organs vor uns. Die teratologische Hirn- 
forschungsmethode setzt sich die Aufgabe, die Missbildungen des 
Gehirns zu studieren und in dieser Weise fur die Probleme der 
Evolution uberhaupt nut/.bar zu machen. Ihr Schopfer und Be- 
grunder ist C. v. Monakow. 

Dass der Grundzug des Wesens der Missbildung die Fixation 
einer bestimmten Entwicklungsphase ist, habe ich an anderer 
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Stelle, auf welche ich mir hier zu verweisen erlaube, ausgefuhrt. 
Alle anderen Momente daran sind accessorischer Natur. Auch 
fur die niedriger differenzierten Missbild ungen gilt das: offenbar 
stellt der Hemicephalus das Stehenbleiben (die Fixation) der- 
ganzen Hirnanlage auf dem Stadium der Medullarplatte dar. 
Wird — ein anderes Beispiel — das Paarigwerden der Vorder- 
hirnblaschen verhindert, so stellt die Fixation jenes unpaaren 
Zustandes der Cyclop dar. Ein schones Beispiel fur diese Fixation 
gibt der Zustand der Spinalganglien bei Hemicephalie und Spina 
bifida. Bekanntlich (wir kommen darauf zuruck) entwickeln sich 
diese auch bei Offenbleiben des Medullarrohres in typischer Weise. 
Wahrend aber ein Teil derselben sich deutlich abschnurt, bleibt 
ein anderer Teil derselben zusammenhangend in Form eines 
Strangs (Zustand der Ganglienleiste). An der Uebergangspartie 
der Leiste in die fertigen Ganglien treten aus der Leiste einzelne 
unvollkommen abgeschnurte Ganglien knotchenformig heraus. 
Wir haben also an diesem Objekte alle Zustandsphasen der 
Spinal - Ganglienentwicklung nebeneinander vor uns. Beim 
Hemicephalen entwickelt sich nicht selten das Riickenmark in- 
klusive Medulla oblongata in typischer Weise (abgesehen vom 
selbstverstandlichen Defekt der Pyramidenbahn), beim Cyclop 
kdnnen die ubrigen 4 Hirnblaschen (wieder mit Ausschluss der 
Grosshirnanteile) im ganzen intakt sein: man sieht also auch hier 
streng genommen die Fixation eines Teils der Anlage gegeniiber 
den Qbrigen Teilen, die sich gesetzmassig weiter entwickeln. 
Nur sind in den gewahlten Beispielen die fixierten Teile relativ 
von grosser Ausdehnung, schon die Kleinheit der ganzen Anlage 
in so fruher Zeit wird es leichter ermoglichen, dass das ganze 
Organ zerstort wird, auch macht sich die Stdrung einer der 
grundlegenden formativen Faktoren in viel grosserem Umfange 
spaterhin naturlich geltend. In einem spateren Abschnitt der 
Entwicklung wird schon z. B. die isolierte Erkrankung eines 
Gefa^sastes eine umschriebene Storung leichter ermoglichen, 
die ohne wesentlichen Einfluss bleibt fur die ganze Anlage. 

Das Experiment, in welchem nach Zerstorung einer der 
beiden Furchungszellen doch ein ganzer Embryo gebildet wird, 
sowie die neuerdings festgestellte Entstehung eines Kiesenembryo 
aus mehreren verschmolzenen Eiern ist kein Beweis gegen die 
hier vertretene Anschauung. In so fruher Zeit, wie die es ist, 
um welche es sich in diesen Versuchen handelt, ist die Moglichkeit 
der Regeneration noch eine sehr grosse. Diese Moglichkeit geht 
so weit, dass eine Storung der Entwicklung in dieser Zeit das 
Zustandekommen einer typisch gebauten Frucht nicht ausschliesst, 
das Resultat ist eben keine Missbildung im gewdhnlichen Sinne, 
sondern nur eine quantitativ vergrSsserte oder verkleinerte Frucht. 
Deshalb kann von derErkennung einer Fixation keine Rede sein, 
diese Fixation tritt nicht ein, da der ubrig bleibende Keimteii 
den verloren gegangenen gewissermassen ersetzt und die Gestaltung 
des Embryo unbehindert weitergeht. 
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Das Endziel der zweiten organbildenden Entwicklungsphase 
ist, wie wir gesehen haben, die Ausbildung der Architektonik 
des Zentralnervensystems. Unterbrechungen in diesem Abscbnitt 
der Entwicklung mussen Rich also vornehmlich in einer Storung 
der Architektonik zeigen. In der Tat charakterisiert die Miss- 
bildungen dieser Klasse die Durchbrechung des architektonischen 
Aufbaues. Diese manifestiert sich einmal in dem Vorkommen 
der sog. Heterotopien, Herden von grauer Substanz, die sich in 
verschiedener Weise in das Markfeld eingelagert finden. Ausser- 
dem zeigen sich atypische Strukturverhaltnisse des Marks (Faser- 
bundel mit paradoxem Verlauf), mangelhafte Ausbildung der 
Struktur, d. h. der Architektonik innerhalb der grauen Ver¬ 
bande, kurz, Defekte und Veranderungen aller derjenigen Grossen-, 
Aufbau- und Lageverhaltnisse, die normalerweise eben im Laufe 
der Organogenese erreicht worden. Die Heterotopien sind seit 
Virchow und Meschede bekannt und seitdem oftmals beschrieben. 
v. Monakow, der die generelle Bedeutung dieser Erscheinung 
zuerst erkannt hat, hat (und nach ihm Kotschetkowa) 1899 
eine Elassifikation dieser Gebilde gegeben, ich habe dann, auf 
jene Einteilung aufbauend, den Nachweis des genetischen Zu- 
sammenhanges mit Zustanden der organogenetischen Phase des 
Gehirns weiter zu fuhren versucht. v. Monakows Anregung 
hatte den Wert, uber eine blosse Beschreibung dieser Dinge hin- 
auszukommen. Wir mussen in den Heterotopien Teile sitzen- 
gebliebener grauer Substanz, die zum Aufbau des Gehirns nicht 
in normaler Weise herangezogen ist, erkennen („unverbrauchtes 
Bildungsmaterialu). Ftlr diese Auffassung spricht die Tatsache, 
dass gerade in den Teilen der Hemisphere, wo Heterotopien vor¬ 
kommen, auch die grauen Verbande nicht fertig gebildet sind: 
Strukturanomalien der Rinde uber den Heterotopien (und gerade 
da) zeigen u. a. die Falle von Meine und Probst sehr gut 
(cf. dessen Tafeln). Der erste von mir beschriebene Fall von 
Mikrocephalie zeigte die meisten Storungen der Rindenentwick- 
lung da, wo auch die Heterotopien am zahlreichsten waren, im 
Occipitallappen. Fruher hatte schon Meschede auf ahnliches 
hingewiesen. Ferner lassen sich an denheterotopenHerden Struktur¬ 
verhaltnisse nachweisen, wie sie ganz dem Entwicklungstypus der 
grauen Substanz und der grauen Verbande speziell gradatim 
parallel gehen (v. Monakow, Kotschetkowa, Verfasser). Die 
grauen Verbande entwickeln sich, wie wir annehmen mussen, in 
der Weise, dass schon sehr fruhzeitig Beziehungen bestimmter 
(funktioneller) Art zwischen denZellen auftreten, welche spater einen 
gemeinsamen Verband bilden. Erst nachher erfolgt im Laufe der 
Zellverschiebungsvorgange ihre definitive Lagerung, Gruppierung 
und Einstellung. Gleichzeitig mit diesen Vorgiingen reifen die Zell- 
individuen aus den indifferenten Urstadien zu den differenzierten 
Endformen heran und erfahren auch die Normierung ihrer Zahl 
(Teilung der Urzellen). Dementsprechend zeigen die Heterotopien 
den Mangel jener fruhzeitigen funktionellen Beziehung der Zellen 
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(isolierte Zellverlagerung und Entwicklung einzelner Zellen) oder 
sie stellen Haufen von Ganglien- oder Gliazellen dar, ohne den 
bestimmten strukturellen Typ eines grauen Organteils, es ent- 
wickeln sich also die Elemente, ohne dass es zu den geschlossenen 
Eigenschaften eines grauen Yerbandes kommt. Die Lagerung an 
Stellen der Hemispharenwand, wo zur Embryonalzeit massenhaft 
Zellen neu gebildet werden und wo sich Neuroblasten vorfinden 
(Wucherungszone an der ventrikularen Oberflache), spricht dafur, 
dass die Wanderung dieser Elemente an ihren Bestimmungsort 
unterblieben ist. Im reifen Gehirn kommen ja an dieser Stelle 
derartige Elemente nicht vor. Auch die Lage im Innern des 
Markkerns spricht fur eine unterbrochene oder irregeleitete 
Wanderung. Manche heterotopen Herde enthalten indifferente 
Urformen der Zellen und Neuroblasten, bei vielen ist die 
Gruppierung der Zellen mangelhaft, manche sind (rindenartig mit 
parallelen Langsachsen) eingestellt, manche lassen die Einstellung 
vermissen, also kurz: Unterbrechung der Wanderung, Reifung 
und Anordnung der Zellindividuen. Es zeigt sich, dass es moglich 
ist, die ganze Art des Modus der atypischen Architektonik in 
den hoher differenzierten Missbildungen des Zentralnervensystems 
in Parallele zu stellen zu den Vorgangen der normalen Entwick¬ 
lung, dass die charakteristischen Eigenschaften derselben sich 
ableiten lassen aus der Unterbrechung deijenigen Vorgange, welche 
eben in ihrem normalen Ablauf zur Vollendung der Architektonik 
fuhren. Deshalb ist die Fixation einer Phase dieses Ablaufes ein 
Bild mangelhafter, unfertiger Architektonik. Die genetische Reihe 
der Heterotopien (auf Grund ihres strukturellen Charakters) zeigt 
die Analogie mit den Entwicklungsstufen der grauen Verbande. 

Noch eine weitere Form der heterotopen Herde besteht 
darin, dass Teile, die alle charakteristischen Eigenschaften eines 
bestimmten grauen Verbandsteiles besitzen, sich an einem atypischen 
Ort entwickeln. Dahin gehoren die heterotopen Herde von durch- 
aus rindenartigem Charakter, mit den Zellschichten der normalen 
Rinde(auchTangentialfaserschicht) ausgestattet; noch deutlicher er- 
kennbar sind diese Momente bei grauen Verbanden, deren 
Struktur noch scharfer gezeichnet ist als die Grosshirnrinde nach 
Schichtung, Lagerung der Zellen etc. Deshalb sind die Hetero¬ 
topien der Kleinhirnrinde (Ernst) und der Olive ein scharfes 
Beispiel. Die letztere ist bisher dreimal beschrieben (Marchand, 
Meine, v, Monakow und Verfasser [derselbe Fall]), sie ist da- 
durch ausgezeichnet, dass die Heterotopie der Olive stets im 
dorsolateralen Teil der Medulla oblongata zwischen innerer Ab- 
teilung des Kleinhirnstils, Corpus restiforme und absteigender 
Trigeminuswurzel auf der Hohe des grossten Querschnitts der 
Olive sitzt. Auch die Kleinhirnrindenheterotopie gehort hierher 
(v. Monakow und Verfasser). Der daruber liegende Rindenteil 
ist hier stets in seiner Entwicklung gestdrt, nicht gefaltet etc. 
Die Heterotopie besteht aus Teilen charakteristisch ge- 
formter Rinde. 
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Diesen verlagerten Teilen fehlt nur der richtige Ort, ihre 
Struktur ist normal. Es ist schwerer, diese Formen mit den 
organogenetischen Vorgangen in Einklang zu bringen. Es liegt 
dies daran, dass uns die Gesetze der Zellverschiebung und 
-wanderung in der organogenetischen Phase noch so gut wie un- 
bekannt sind; wir werden durch die Beobachtung der Objekte 
normaler und pathologischer Entwicklung dahin gedrangt, eine 
solche zu postulieren. Wichtig ist an letzteren Formen vor allem 
folgendes: Die Lage der Heterotopie der Olive ist in alien beob- 
achteten Fallen genau die gleiche. Die Erscheinung war stets 
bilateral. Das spricht fur einen gesetzmassigen Vorgang. Bei 
der Heterotopie der Kleinhirnrinde war in den heterotopen Herden 
stets die Lagerung der Elemente dem normalen Typ entsprechend, 
die Purkinjeschen Zellen hielten stets den Rand der Korner- 
schicht ein. Auch die pathologische Entwicklung ist keine will- 
kurliche, sondern an gesetzmassige Faktoren gebunden. Es ist 
klar, dass diese Gesetzmassigkeiten in Modifikationen der normalen 
Entwicklungsvorgange bestehen und dass wir, sofern wir imstande 
sind, diese Modifikationen zu erkennen, auch zu R&ckschlussen 
auf den normalen Vorgang der Evolution kommen werden. Diese 
Gesetzmassigkeit ist ein sehr gewichtiger Faktor, der vor allem 
die Missbildungen fur die Erforschung uns verwertbar macht. 

Ehe ich darauf eingehe, mochte ich noch andere Momente 
holier differenzierter Missbildungen anfuhren, aus denen der 
Charakter der Fixation zu erkennen ist. Dahin gehdrt vor allem 
die Struktur der Rinde. Die Charakteristika der embryonalen 
Rinde sind Dichtigkeit der Elemente, Indifferenz und Unfertigkeit 
derselben, Neuroblasten, Kornerzellen, Abgrenzung bestimmter 
Schichten, geringe Menge der Zwischensubstanz und besondere 
Art der Verteilung derselben. Ich habe an den Rinden mikro- 
cephaler Gehirne diese Momente in verschiedener Weise wieder- 
holt nachweisen kdnnen. Ein weiteres Moment bildet die Zahl 
der fertigen Ganglienzellen und ihre Einstellung. Hammarberg 
hat allein den letzteren Gesichtspunkt zum Gegenstand von 
Untersuchungen gemacht, die nach ihrer Exaktheit klassisch sind, 
sie sind nach ihrer Deutung aber mit Recht nicht ganz ohne 
Einwand geblieben (Alzheimer). Von besonderer Wichtigkeit 
scheint mir das Bestehenbleiben der Wucherungszone zu sein, die 
zur Embryonalzeit die ependymare (aussere) Rindenschicht be- 
kleidet. Dann gehort hierher der „makrogyrea Rindencharakter: 
relativ breite, schlecht oder gar nicht gefaltete Rinde, die un- 
scharf gegen das Mark abgegrenzt ist. Alle derartigen Verande- 
rungen lassen sich besonders in den mehrfach erwahnten Rinden- 
partien uber heterotopen Herden nachweisen. Weitere „embryonalea 
Momente von hoheren Missbildungen sind der Grubchentypus der 
Furchen (Cunningham und Horsley u. A.), ferner weiter und 
mit grossem, ihn ganz erfullendem Plexus ausgestatteter Ventrikel 
(Verfasser, Fall I), ferner in gewissen Fallen von Balkenmangel 
das Verhalten der Rand wind ung. Diese letztere wird als voll- 
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standiger ringformiger Gyrus angelegt und bleibt, wenn der 
Balken primar fehlt, in dieser Form sich vergrdssernd, bestehen 
(„Marsupialiertypustt); die durch den auswachsenden Balkenrand 
entstehende Vordrangung des vorderen und oberen Toils der 
Randwindung unterbleibt dann. 

Der Weg der Verwertung teratologischer Objekte ffir das 
Studium der normalen Embryologie geht aber nicht nur dahin, 
Analogien jener mit bekannten Erscheinungen dieser nachzuweisen, 
sondern dahin, daruber hinaus zu Tatsachen zu koramen, welche 
sich aus der Betracbtung der normalen Objekte allein mit unseren 
gegenwartigen Methoden nicht gewinnen lassen. Die Analogisierung 
mit Bekanntem zeigt die Richtigkeit der Basis, auf welche die 
weiteren Gesichtspunkte aufgebaut werden sollen, zeigt, dass auch 
die teratologische Forschung zu dem gleichen Schlusse gelangt 
wie die auf anderen Wegen getane, und ergibt so ihre Be- 
rechtigung, an dem gemeinsamen Problem mitzuarbeiten und 
weiterzubauen, gerade da, wo die bekannten Methoden ihre Grenze 
finden. Hierzu ist es aber notwendig, nicht allein die vergleich- 
bare Aehnlichkeit der teratologischen Objekte mit den normalen 
Embryonen nachzuweisen, sondern vor allem auch ihren Unter- 
schied. Dies wird uns nicht nur die Verwertbarkeit der Methode, 
sondern auch die ihr gebotene Einschrankung zeigen und uns 
einen Massstab finden lassen fur die Grenzen derselben. Hierzu 
ist es notig, das Wesen der Missbildung kurz zu erortern. 

Wie mehrfach betont, ist das Wesen der Missbildung die 
Fixation einer Entwicklungsphase. Diese kann dadurch zustande 
kommen, dass eine Erkrankung nachweisbarer Art den Keim 
bef&llt. In einem Falle konnte ich zeigen, dass eine Yer&nderung 
des Kapillarinhalts an alien Teilen des Keimes gleichzeitig ein- 
getreten war und dass von dieser Zeit an die Entwicklung 
sistierte. Eine derartige Yeranderung geht dem Eintritt der 
Fixation naturlich voraus, sie ist ja gerade der Grund, warum 
die Weiterentwicklung sistiert. Ich habe daher den Namen 
„primares pathologisches Moment" als Charakterisierung 
hierfur gebraucht. Nicht immer — man denke z. B. an die 
„Keimvergiftunga — wird dieses anatomisch nachweisbar sein. 

Die fixierte Phase bleibt ihrerseits nicht stets unverandert. 
Yeraguth, Petren u. A. haben gezeigt, dass im Gewebe der 
Area mcdullovasculosa einzelne Teile sich weiter entwickeln bis 
zur Erreichung fertiger Forrnen (Ganglienzellen). Ich erklare 
mir das so, dass in dem fixierten Teil nicht alle Bildungskrafte 
bei Eintritt der Hemmung der Weiterentwicklung zerstort zu sein 
brauchen, sondern dass ein Rest erhalten bleibt. Einzelne Ab- 
schnitte des fixierten Teils entwickeln sich dadurch entsprechend 
dem Yorgange der normalen Evolution weiter. Die heterotopen 
Partien zeigen zum Teil eine Weiterentwicklung bis zum Zustand 
der fertigen Itinde; man kann nicht anders annehmen, als dass 
diese Weiterentwicklung am falschen Orte vor sich gegangen ist, 
dass der in fruher Zeit verlagerte (mehr oder weniger) indifferente 
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Keimteil selbstandig sich weiter differenziert hat. Daraus geht 
also hervor, dass der fixierte Teil nicht in dem Zustand zu ver- 
harren braucht, in welchem er sich im Augenblick der Unter- 
brechung der normalen Entwicklung befindet, sondern dass der 
fixierte Teil durch selbstandige Weiterentwicklung bestimmte 
Modifikationen (parallel der normalen Evolution) erfahrt. 

Nicht stets aber wird in dieser Weise bei den Modi¬ 
fikationen des fixierten Keimteils das Maass des Phy-* 
siologischen innegehalten. Der fixierte Keimteil kann sich auch 
in einer Weise weiterentwickeln, die den Gesetzen der Norm 
nicht entspricht. Nach den bisher bekannten Formen erscheint 
folgendes moglich: es kann einfach das physiologische Grossen- 
maass uberschritten werden. Besonders findet man dies an den 
von der Fixation direkt nicht betroffenen Teilen. Wenn z. B. im 
F&lle einer Grosshirnagenesie die davon abhangigen (phylogenetisch 
jungen) Teile selbst auch sehr reduziert sind, so zeigen zuweilen 
die phylogenetisch alten (z. B. im Zwischenhirn die Taenia und 
Ganglion habenulae, dann das Mittelhirndach) eine kompensatorische 
Hypertropbie. Ich betrachte das als Korrekturbildung. Sie 
kann auch im Sinne atavistischer Erscheinungen verlaufen; das 
fur die Art typische wird nicht erreicht, es treten phylogonetisch 
niedrigere Formen auf: Der Mangel des Balkens bedingt den 
Marsupialiertypus der Randwindung. Die unterbliebene Faltung 
der Grosshirnrinde an der konvexen Seite fuhrt zur bilateralen 
Bildung einer besonderen Langsfurche (Fissura rhinalis posterior 
der Ungulaten und Carnivoren, cfr. mein Fall I). Hierher ge- 
hdren die verschiedenen tierahnlichen Windungstypen, die sich 
naturlich ableiten, nicht von einer Veranderung des normalen 
menschlichen Typus, sondern vom ungefurchten Zustand des 
Embryonalgehirns aus hat sich die Anlage der Windungen in 
atypischer Weise vollzogen. Dieser falsche Weg der Entwicklung 
kann schliesslich aber Wege beschreiten, die iiberhaupt ohne jede 
Beziehung zum Normalen sind, dahin gehort die Bildung einer 
atypischen Kreuzung der Fasern an der Basis des Gehirns, die 
Yerbindung verwachsener Teile durch ubertretende Markfaser- 
brucken. (Nageli, dann mein Fall II) also Biindel von schein- 
bar sinniosem Verlauf. Man kann diese Art als paradoxe 
Bildungen bezeicbnen. 

Schliesslich ist noch zu erwahnen, dass die Missbildung 
selbst ein krankes Organ darstellt und als solches ein Locus 
minoris resistentiae ist. Missbildete Organe neigen leicht zu 
sekundaren Erkrankungen, Blutungen aus den dunnwandigen und 
oft selbst schon krankhaft veranderten Gefassen, Verwachsungen 
benachbarter Teile etc. sind nicht selten. Dies sind die Er¬ 
scheinungen des sekundaren pathologischen Moments. 

Die gegebene Charakterisierung zeigt, wie weit ungefahr 
man in der Verwertung der Missbildungen fur die Embryologie 
gehen darf. Veraguth sagt: „es wird sich darum handeln, 
Fehlerquellen unschadlich zu machen, welche durch atypische 
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Lagerungen und Verwachsungen entstehen, ehe die architektonischen 
Befunde bei den Missbildungen fur die normale Hirnanatomie 
umgewertet werden konnen.“ Die Erkennung dieser Fehlerquellen 
ist gewiss von der grSssten Wichtigkeit. Naturlicherweise wird 
es keinem Menschen einfallen, den Status der Missbildungen 
biindlings fur die normale Evolution zu verwerten. Die Frage, 
die im einzelnen Falle vor allem zu beantworten ist, wird sein, 
unter welchen Gesichtspunkt eine gegebene Erscheinung fallt. 
Deshalb ist eine moglichst erschopfende Charakterisierung des 
Wesens der Missbildung versucht worden, die moglichst alle Er- 
scheinungen derselben in ihrer generellen Bedeutung umfasst, 
weil nur eine genaue Analyse ihrer Erscheinungsweise uns ihr 
Studium nutzbringend macht. Ich glaube, es ist oft mdglich, 
eine Missbildung in dieser Weise zu zergliedern. Vielleicht ver- 
sagt es noch zuweilen. Wir mussen bedenken, dass wir erst eine 
geringe Zahl an Serien sorgfaltig studierter missbildeter Gehirne 
besitzen, und erst eine lange Reihe von Vergleichsobjekten wird 
uns bei der fast ungeheuren Ffllle aller moglichen Erscheinungs- 
formen in den Stand setzen, das Wesentliche vom Unwesentlichen 
zu trennen, d. h. das Gesetzmassige zu finden, denn darauf allein 
kommt es an, auf die Gesetzmassigkeiten der pathologischen 
En twicklung. 

Gerade die Erscheinungen im Wesen der Missbildung, wie 
z. B. die paradoxen Faserverbindungen ohne Beziehung zur 
Funktion, die mit der normalen Evolution nicht in Parallele zu 
setzen sind, haben fur die Erforschung der Entwicklungsprobleme 
zum Teil eine besonders hohe Bedeutung. Sie zeigen uns das 
Verhaltnis von Abhangigkeit und Selbstandigkeit der Entwicklung 
und andere grundlegende Momente und bringen uns somit auf 
Vorgange der Entwicklung prinzipieller Natur, wie sie bisher 
nur an (experimentell erzeugten) Missbildungen von Tieren mit 
Ausschluss der Saugetiere (Vogel, Amphibien, Fische etc.) studiert 
werden konnten. Zu den hochbedeutsamen Forschungen von 
Roux, Hertwig, Driesch, Schaper u. A. wird somit von der 
menschlichen Teratologie eine Brvicke geschlagen. Experimentelle 
und menschliche Teratologie sind lange Zeit, fast ohne von ein- 
ander Notiz zu nehmen, neben einander hingegangen, und die 
gerade aucb an hoheren Missbildungen hervortretenden Er¬ 
scheinungen, die in den Ergebnissen des Experiments eine Er- 
klarung finden, sind lange unklar geblieben. Es muss als ein 
Verdienst v. Monakows bezeichnet werden, dass er durch die 
Vereinheitlichung der Gesichtspunkte fur alle Formen seinen 
Schulern Anregung gab, differente Formen parallel und im Ver- 
gleich mit einander zu studieren und besonders auch den niederen 
menschlichen Formen (V eraguth) von gleichen, bisher nur der 
experimentellen Teratologie gelaufigen Gesichtspunkten aus Be- 
achtung schenkte. Der neue Weg verspricht vielleicht auch 
wertvolle Beitrage zu den innerhalb der experimentellen Forschung 
selbst schwebenden Fragen zu erbringen. Auch die menschliche 
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Missbildung ist ein Experiment, auch hier handelt es sich um 
Unterbrechung der Evolution in einer bestimmten Richtung. Es 
ist die Natur selbst, die da am Menschen experimentiert 
(v. Monakow). Der grosse Wert der teratologischen Methode 
liegt auch darin, dass sie direkt menschliches Material zum 
Studium der Probleme heranzieht. 

Wir mussen dem Studium der Missbildungen sonach einen 
doppelten Wert beimessen, einmal die Erkennung und Description 
der Missbildungen selbst und zweitens ihre Verwertung fur die Pro¬ 
bleme der Embryologie. Die Erkennung ihrer anatomischen Form 
gipfelt in der Tatsache, dass die Reaktionsweise der werdenden 
Zelle und des werdenden Gewebes auf einen pathologischen Reiz 
eine ganz andere ist als diejenige der fertig gebildeten Teile. 
Die Grundeigenschaft der embryonalen Zelle ist ihre Indifferenz 
und ihre Regenerationsfahigkeit. Die Indifferenz ist sozusagen 
eine mehr oder weniger hochgradige, d. h. die Zelle befindet sich 
entweder noch im Urzustand oder auf einer der Stufen, der 
Phasen zwischen diesem und dem fertigen Zustand, ihre Ent- 
wicklung ist noch nicht abgeschlossen. Die Gewebezellen im 
fertigen Organismus sind different. Die fertigen Gewebezellen 
sind ferner entweder uberhaupt nicht regenerationsfahig (Ganglien- 
zelle, Herzmuskelzelle) oder sie sind regenerationsfahig, dann aber 
liefern sie (innerhalb des Gewebes) stets Zellen von gleichem 
Typus. (Dies hangt mit dem individuellen Wert der Zellen inner¬ 
halb eines Gewebes zusammen.) Nicht so die embryonale Zelle, 
welche offenbar anderswertige Zellen regenerieren kann, wie die 
Bildung eines ganzen bilateralen, aber halbgrossen Embryo nach 
Zerstorung einer Eihalfte zeigt. Die Regenerationsfahigkeit der 
wieder jugendlich gewordenen oder so gebliebenen Geschwulst- 
zellen (siehe die bemerkenswerte Arbeit von Rossle) illustriert 
dasselbe auf andere Weise. Zu dieser Eigenart der Zellelemente 
gesellt sich die der Gewebeverbande, namlich das Verh&ltnis von 
Lagerung, Ernahrung und Funktion (das was Roux trophisches, 
funktionelles und mechanisches Gleichgewicht nennt). 

Der Hauptfaktor fur die Stabilit&t des morphologischen Zu- 
standes in den Geweben des fertigen Organismus ist im 
embryonalen Gewebe noch nicht normiert. Hier herrscht „der 
Kampf der Teile miteinander* (Roux). Hier ist der Zustand ein 
durchaus labiler, ein sich in Bewegung befindender, ein bestandiger 
Wechsel des Bildes. Die Bilanz des embryonalen Gewebes ist 
nicht auf die Erhaltung und event. Wiederherstellung des status 
quo eingestellt, sondern sie tendiert dahin, die definitive typische 
Form zu erlangen, „etwas Fertiges zu lieferu". Wird daher ein 
Keim von einer Schadlichkeit betroffen, so geht die Tendenz nie- 
mals dahin, den Zustand wiederherzustellen, den der Keim im 
Augenblick der Erkrankung hatte; das ist nicht moglich, weil die 
Entwicklung fortschreitet. Der Keim, dessen Entwicklungskraft 
zerstdrt ist, bleibt stehen, er wird „fixiert“. Der gesetzmassige 
Ablauf der Entwicklung wird dadurch abgeandert, ein Teil bleibt 
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hinter den anderen zuruck, die Korrelation, der Gleichsehritt der 
Entwicklung zwischen den Teilen ist zerstort. Stillstand der Ent- 
wicklung tritt erst ein, nachdem alle Evolutionskrafte aufgebraucht 
sind; auch die pathologische Entwicklung „strebta nach einem 
typischen Ende. Es fiudet also das statt, was Roux (siehe auch 
dessen Vortrag auf der letzten Allg. Naturforscher-Yersammlung 
in Breslau 1904) als „Regulation“ bezeichnet. Damit ist erklart, 
dass das „Streben“ nicht als ein zwecktatiger Vorgang aufgefasst 
werden darf. Die paradoxen Bildungen der Regulation zeigen 
dies ja evident Ihre Wirkung soli uns in den Stand setzen, den 
Einfluss einzelner Faktoren zu studieren, die in der normalen 
Entwicklung gleichzeitig nebeneinander hergehen und sich so ver- 
decken. Das resultierende anatomische Bild kann je nach Zeit 
und Ort des Eintritts der Erkrankung naturlich sehr verschieden 
sein. Die bis jetzt bekannten teratologischen Formen geben 
von der Reichhaltigkeit einen deutliohen Beweis. Die Reichhaltig- 
keit herrscht nicht nur fur den ausseren Aufbau vor, sondern sie 
ist eine ganz immense, wenn man die topographischen und histo- 
logischen Details dieser Falle studiert. 

Das Studium der Missbildungen des Gehirns in dem Sinne, 
die Ergebnisse desselben fur die Gesetze der Evolution uberhanpt 
zu verwerten, stellt eine neue Epoche in der Teratologie dar. 
Ihr gingen die entwicklungsmechanischen Arbeiten von Roux, 
Hertwig u. A. voraus. Wir werden weiter unten sehen, wie 
wertvoll viele jener Gesichtspunkte dem Studium an den hoheren 
Missbildungen des Gehirns gewesen sind. In gewisser Weise fusst 
also die hirnteratologische Forschung auf diesen ungemein frucht- 
baren Arbeiten: fruchtbar besonders durch ihre Fragestellungen, 
ungeachtet einer in den einzelnen Teilen mehr oder weniger er- 
schopfenden Beantwortung. 

Die hauptsachlichste Kontroverse dreht sich bekanntlich um 
den alten, interessanten Streit: Praformismus oder Epigenese? 
Ich glaube, dass die Ideen Yerworns und die Formulierung, 
die er diesen Dingen gegeben hat, das Richtige treffen. Die ver- 
anderte Entwicklungsrichtung des Keims, deren Resultat die 
Missbildung ist, ist der Ausdruck der (pathologisch) veranderten 
Wechselbeziehungen zwischen Keim und Umgebung. Das Wesen 
der Missbildung scheint mir einerseits von dem Einflusse dieser 
ausseren Momente (siehe spater „primares pathologisches 
Moment44) untrennbar zu sein. Andererseits zeigen gerade die 
holier differenzierten Missbildungen den bestimmenden Wert der 
inneren Entwicklungsfaktoren; das Festhalten am Typus in der 
Entwicklung bei Teilen, welche abgetrennt sind vom Mutterboden, 
die„Umschaltunga der Krafte im Sinne der Einhaltung des normalen 
Entwicklungsweges, die Tendenz des Keimes, „etwas Fertiges zu 
liefern44, und das normale Ende der Entwicklung trotz der Storung 
noch zu erreichen, kann man sich nur mit dem Festhalten an der 
Bedeutung der endogenen Faktoren erklaren. 
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Die Arbeiten des Zfiricher Instituts unter v. Monakow 
haben niedere (v. Leonowa, Veraguth, v. Monakow) und 
bohere Missbildungen (Kotschetkowa, v. Monakow, Nageli, 
Meine, Verfasser) umfasst. An einem grossen und unter ein- 
heitlichen Gesichtspunkten gesammelten und verarbeiteten Material 
liegt ein grosser Teil des Nutzens der Arbeit; dieses im Einzel- 
falle aufzuhaufen, wfirde auch bei den gfinstigsten ausseren Um- 
standen die Arbeitskraft des Alleinstehenden nicht ausreichen. 
Die Idee der teratologischen Hirnforschungsmethode entsprang 
Beobachtungen, denen ein umfassendes Material zugrunde lag. 
Schon die Ergebnisse der Nagelischen Arbeit drangten darauf 
hin, spater haben vor allem Veraguth und Kotschekowa die 
Selbstandigkeit der Methode und ihre Nutzanwendung gelegentlich 
ihrer Untersuchungen ausgeffihrt. 

Natfirlich sind auch die in der Literatur zu findenden (serien- 
weisen) Studien teratologischer Hirnobjekte ein weiteres, wert- 
volles Material, besonders Antons Untersuchungen, die Arbeiten 
aus Obersteiners Jnstitut, dann die Beschreibung einiger inter- 
essanter Falle von Probst und vor allem eine auch die Monakow- 
schen Gesichtspunkte eingehend verwertende Arbeit von Zingerle. 
Schliesslich mfissen Edingers Untersuchungen als grundlegend in 
anderer Beziehung erwahnt werden. Ich kann hier leider nicht 
soweit ausholen, dass ich auch den vielen fur unsere Gesichts¬ 
punkte wertvollen Einzelforschungen auf teratologischem Gebiete 
gerecht werden kann, besonders den Arbeiten, die sich mit einem 
umschriebenen Gesichtspunkte befasst haben. Z. B. Spezialstudien 
fiber den Bau der Hirnrinde (Mikrogyrie, Makrogyrie), fiber Balken- 
agenesie, fiber Anophthalmie, fiber die Ursachen der Missbildungen, 
dann Monographien einzelner Formen, dann den Untersuchungen 
fiber das Rfickenmark der Anenceph’alen und Mikrocephalen, den 
Arbeiten fiber die Heterotopien, denen fiber Verschiedenheit 
des Windungstypus, den Spezialuntersuchungen fiber Mikro- 
cephalie etc. etc. (Literatur bei v. Monakow 1899, Kotschet¬ 
kowa, Mingazzini, Pfleger und Pilcz, Steinlechner- 
Gretschnikoff, Hervouet, Anton). 

Da die teratologische Hirnforschung auf eine Verwertung 
ffir die normale Evolution hinzielt, so ist klar, dass der Vergleich 
mitdenbekanntenTatsachen der exakten embryologischenForschung 
eine Hauptaufgabe ffir sie darstellt. Ffir die formative Phase ist 
dies ja unsere einzige und absolut sichere Direktive, die zugleich 
geeignet ist, zu zeigen, dass die Ergebnisse der teratologischen 
Forschung denen der anatomisch-embryologischen entsprechen. 
Die Ergebnisse der teratologischen Forschung stellen schon ffir 
die erste Phase, wie Rouxs Experimente zeigen, eine wichtige 
Bereicherung und Erganzung der letzteren dar, indem sie einzelne 
Komponenten der Aktivierung der Gestaltung uns isoliert erkennen 
lassen. Wenn ich an die oben gegebene Parallelisierung der 
Resultate der Rouxschen Experimente einerseits und der Miss¬ 
bildungen andererseits erinnere, so muss zugegeben werden, dass 
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Berechtigung besteht, das den Missbildangen der formativen Phase 
zu yindizierende Reclit auch auf die hoher differenzierten Miss- 
bildungen auszudehnen. Und gerade setzt ihr Wert ja da ein, 
wo die anderen Methoden eine natfirliche Begrenzung ihrer 
Leistungsfahigkeit finden. Daher ist eine Parallelisierung der 
Ergebnisse der teratologischen Forschungen mit denen der rein 
embryologischen fur die organogenetische Phase der Entwicklung 
nur in beschranktem Maasse durchf&hrbar. Gewiss aber werden 
manche Vorgange dieser Phase, die bei der Massenentfaltung und 
dem korrelativen Gang der Evolution in der Gesamtheit ver- 
schwinden, in der Teratologie isoliert und dadurch erschlossen. 
Die anatomisch-embryologische Literatur uber die organogenetische 
Phase desGehirns ist naturgemass wenigerreichhaltig(Vignal u.A.). 
Vergleichsobjekte (serienweise geschnittene, embryonale Gehirne 
aus verschiedenen Monaten), wie sie das Zfiricher Institut reich- 
haltig besitzt, sind beim Studium hoher differenzierter Missbildangen 
unentbehrlich. Ffir das Studium der Evolution der feineren 
Organisation (Rindenstruktur) sind Gehirne von Neugeborenen 
und aus den ersten Lebensjahren erforderlich. Die Entwicklung 
des Gehirns ist ja mit der Geburt keineswegs abgeschlossen. 

(Schla8s im n&chsten Heft.) 

(Aus der Irrenanstalt zu Rom. Direktor Prof. C. Bonfigli. 

Pathologisch-anatomisches Laboratorium. Prof. G. Mingazzini.) 

Uber einen Fall von Sclerosis tuberosa hypertrophica. 
(Istloatipia corticate disseminata von Pellizzi.) 

Von 

Dr. GAETANO PERUSINI. 

(In das Deutsche ubertragen yon KURT MEYER*) 

(Schluss.) 

2. Nervenfasern der Hirnrinde. Was ich hierfiber bereits 
gesagt habe, fiberhebt mich der Notwendigkeit, in eine allzu ein- 
gebende Erorterung fiber die Rindenfasern und die an ihnen ge- 
fundenen Veranderungeneinzutreten,zumal diese in den gesunden und 
erkrankten Partien nahezu die gleichen sind; denn wenn merkbare 
Unterschiede in verschiedenen Regionen sich gefunden haben, so 
liegt doch wohl die Annahme zu nahe, dass es sich nur um ver- 
schiedene Grade desselben Prozesses handelt, sodass ein naheres 
Eingehen darauf unnotig ist. Ebenso glaube ich nicht, dass es 
notwendig ist, die in den verschiedenen Gegenden sich zeigenden 
Unterschiede zwischen den Rindenfasern eingehend zu behandeln. 
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Da aber auch hier die moglichen Einwande gegen meinen Befund 
zu besprechen bleibeu, so will ich nur kurz an die Untersuchungs- 
ergebnisse vonKaes1) erinnern,wonach dassupraradiareGeflechtbei 
Kindern wenig entwickelt ist und mit zunehmendem Alter starker 
wird, weiter daran, dass der Bechtere wsche Streif2) ein Kriterium 
seiner vollstandigen Entwicklung darstellt, dass ferner die Mark- 
bildung in den Fibrae transversae im allgemeinen mit dem Alter 
zunimmt3), indem sie bis zum Alter von siebzehn Jahren unvoll- 
standig ist, dass sie bei konstitutionellen Krankheiten verlangsamt 
ist und dass sie schliesslich bei der Idiotie und Epilepsie zerstort 
sind4). Was das sehr variable Stratum zonale betrifft, so ist 
bekannt, dass einige annehmen, es bestehe aus zahlreichen mark- 
losen Fasern, die sich mit den gewohnlichen Methoden, wie Pal 
und Weigert-Vassale, die ich angewandt habe und die sonst 
genugend gute und sichere Resultate geben, nicht farben. Wenn 
man aber in der Beurteilung des Schwundes oder der Verminderung 
dieser Fasern noch so vorsichtig sein will, so glaube ich doch, 
dass die von mir erhaltenen Resultate zu uberzeugend sind, als 
dass sie in Zweifel gezogen werden kdnnten, und dass sie weit 
das Gebiet aller physiologischen Yariationen, die in Betracht 
kommen kdnnten, uberschreiten. Jedoch durfen wir auch hier 
nicht vergessen, dass wir es mit einem Falle von wahrscheinlich 
angeborener starker Verminderung der Fasern, mit einer Aplasie 
zu tun haben, und dass auf dieser Grundlage in der Folge die 
verschiedenen Krankheitsprozesse, die oben erwahnten konstitu¬ 
tionellen Einflusse, denen wir besonders fur die makroskopisch 
normal erscheinenden Windungen ebenfalls eine gewisse Rolle zu- 
schreiben durfen, gewirkt haben. Ja, auch die Tatsache der fast 
volligen Identitat des Befundes in den gesunden und in den kranken 
Teilen kann als Bestatigung fur den gemeinsamen Ursprung des 
Prozesses und die Identitat des pathogenen Moments betrachtet 
werden. Ich muss jedoch die Aufmerksamkeit noch auf eine Tat¬ 
sache in meinem Befunde lenken, auf die ich bei der einfachen 
Beschreibung nicht naher eingehen konnte, eine Tatsache, die aber 

*) Kaes, Die Anwendung der AVoltersschen Methode auf die feinen 
Fasern der Hirnrinde. (Neurol. Centralbl. 1891. S. 456) 

Kaes, Beitr&ge zur Kenntnis des lieichtunis der Grosshirnrinde 
des Menschen an markhaltigen Fasern (Arcbiv f. Psychiatrie. 1893. Heft 3. 
S. 695.) 

Kaes, Ueber die markhaltigen Nervenfasern in der Grosshirnrinde des 
Menschen. (Neurol. Centralbl. 1894. S. 410.) 

J) Bechterew, Zur Frage uber die fcusseren Assoziationsfasern der 
Hirnrinde. (Neurol. Centralbl. 1891. S. 682.) 

•) Yulpius, Ueber die Entwicklung und Ausbreitung der Tangential- 
fasern in der menschlichen Grosshirnrinde w&hrend verschiedcner Alters- 
perioden. (Arch. f. Psychiatrie. 1892. S. 775.) 

4) Zacher, Ueber das Yerhalten der markhaltigen Nervenfasern in 
der Hirnrinde bei der progressiven Paralyse und bei anderen Geistes- 
krankheiten. (Arch. f. Psychiatrie. 1887.) 

Klinke, Ueber das Yerhalten der Tangentialfasern derJGrosshirn- 
rinde von Idioten. (Arch. f. Psychiatrie. 1893. Bd. XXY. Heft 2. S. 450.) 
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weder einen substantiellen noch einen relativen Unterschied hin- 
sichtlich des Befandes der Nervenfasern in den gesunden und in 
den erkrankten Partien darstellt. 

Ich habe hierbei jenen eigentiimlichen Anblick des Faser- 
verlaufs im Auge, der mir klar genug aus den Abbildungen 
hervorzugehen scheint, und der, wie ich mich oben ausdrQckte, 
den Eindruck erweckt, als wenn das Messer des Mikrotoms die 
Fasern in zwei, wenn auch nur ganz wenig yerschiedenen Ebenen 
getroffen hatte. Lasst man diese Hypothese als Tatsache gelten, 
so muss man folgerecht annehmen, dass die Fasern statt eines 
longitudinalen einen wellenfdrmigen Yerlauf haben, indem sie 
Bogen mit abwechselnd nach der einen und der anderen Seite 
gerichteter Konvexitat bilden; die Hypothese mag vielleicht sehr 
ansprechend erscheinen, doch in Wirklichkeit liegen die Dinge 
nicht so. Wenn ich darauf hinweise, so hat das seinen Grund 
darin, dass die Deutung dieses eigentiimlichen Bildes, welches der 
Yerlauf der Nervenfasern bietet, nicht leicht ist. Da, wie ich 
mit Bestimmtheit behaupten kann, ein Fehler in der Technik 
oder die Moglichkeit eines Kunstproduktes vollig ausgeschlossen 
ist, so bleibt die Tatsache bestehen, dass auch eine eingehende 
UntersucHung der feineren Morphologie der Fasern nach Pal, 
Yassale und van Gieson nicht viel zur Klarung beitr&gt. 
Es lag die Annahme nahe, dass mit dem Maximum der Yer- 
anderungen hinsichtlich des Verlaufs das Maximum der Struktur- 
veranderungen zusammenfallen wurde, und dies erwies sich tat- 
sachlich als richtig,indem die Fasern an den den eben angenommenen 
Wellen entsprechenden Punkten derartig verandert waren, dass 
sie geradezu auf einzelne Myelintropfen reduziert erschienen. 
Auch die Aehnlichkeit zwischen dem wellenformigen Verlaufe 
der Rindenfasern und dem Befunde an den Markbundeln des 
Kleinhirns (siehe die Figur) lasst sich nicht als Stutze fur die 
oben geausserte Hypothese verwerten. 

Es genugt eine einfache Ueberlegung, um einzusehen, dass, 
wenn der quer durch die wellenformige Faser gelegte Schnitt in 
entgegengesetzter Richtung fiele, man noch keineswegs im Klein- 
hirn jenes eigentumliche Bild haben wiirde, das sich uns an den 
Rindenfasern darbietet; denn wenn dies auch moglich ware, wo 
es sich nur um eine einzige Faser Imndelt, so liegen die Dinge 
doch ganz anders, sobald man es mit einer Gruppe von Fasern 
zu tun hat. Der Anblick, den uns der Yerlauf der Rindenfasern 
darbietet, ist also nicht in dem Sinne aufzufassen, dass die 
konkave und konvexe Bogen bildenden Fasern von dem Messer 
des Mikrotoms an zusammenhangenden Punkten ihres Yerlaufs 
getroffen worden sind, sondern vielmehr so, dass der sklero- 
sierende Prozess an einander stossende Abschnitte verschieden 
stark bctroffen hat. Die aus der Tiefe und von den Seiten gegen 
die Grenzen der sklerotischen Stellen ausstrahlenden Fasern 
werden mehr oder weniger schrag getroffen, was haufig wegen 
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der Schwere der Veranderungen nicht mit Sicherheit za erkennen 
ist, und tauschen so den erwahnten wellenformigen Verlauf vor. 

Diese soeben gegebene Erklarung der Tatsache scheint mir 
sehr plausibel; allerdings bleibt uns die Ursache ihrer speziellen 
Topographie noch verborgen, aber da sie sowohl die makro- 
skopisch normalen wie die makroskopisch erkrankten Teile be- 
trifft, so ist sie ein neuer Beweis fur die Aehnlichkeit, die zwischen 
diesen beiden anscheinend so verschiedenen Befunden besteht. 
Au£ die Varikositaten und Ansehwellungen schliesslich, die sich 
noch an den Rindenfasern fanden, glaube ich nicht naher ein- 
gehen zu brauchen, da sie nichts Abweichendes von dem bieten, 
was man haufig bei den verschiedenartigsten Krankheitszustanden 
-antrifft. Ich brauche diesbezuglich nur auf die schon zitierten 
Arbeiten von Weber, Rosenfeld, Alzheimer und Kazowski 
zu verweisen, die ebenfalls von einer Verminderung und einem 
Schwunde der Rindenfasern bei Epileptikern mit Zerstorung der 
Tangentialfasern, Verminderung des supraradiaren Geflechts, des 
Gennarischen Streifs sowie der Intermediarfasern der Mark- 
strahlen und -bundel sprechen. 

Ruckenmark. Auch hinsichtlich des RQckenmarks kann 
ich mich zum grossen Teile auf das in der Beschreibung Ge- 
sagte beziehen. 

Bis heute ist erst in sehr wenigen Fallen von tuberoser 
Sklerose das Ruckenmark untersucht worden, und von diesen 
linden sich sicben in der Arbeit von Pellizzi. Normal fanden 

,es Tedeschi1) und Scarpatetti2) sowie auch Pellizzi in 
seinem zweiten Falle, obwohl sich die Konsistenz bei der majuro- 
skopischen Untersuchung als sehr derb erwies. Die Falle von 
Hartdegen und Berdez8) sind nicht sicher verwertbar, da der 
erste mit eitriger Spinalmeningitis und Spina bifida, der zweite 
mit Hydromyelie kompliziert war. Bei seiner dritten Beobachtung 
fand Pe llizzi keine histologischen Veranderungen an den nervosen 
Elementen, dagegen eine deutliche Neurogliawucherung in der 
weissen Substanz. Die Sklerose war uberall gleichmassig uber 
die Vorder- und Hinterstrange ausgebreitet. In dem verdickten 
Neuroglianetze bemerkte man Knotenpunkte in unregelmassiger 
Lage, von denen starke, die Nervenfasern auseinanderdrangende 
Trabekel ausgingen. Die im Halsmark am schwersten aus- 
gesprochenen Veranderungen wurden immer leichter gegen das 
Lendenmark zu, wo jene Knotenpunkte schliesslich ganz un- 
bedeutend wurden. 

Diesen Fallen habe ich nur noch die beiden negativen Befuncje 

Tedeschi: La gliosi cerebrate negli epilettici (Rivista di Freniatria. 
Bd. XX. 1894. S. 332.) 

*) Scarpatetti: Zwei F&lle fruhzeitiger Erkrankung des Zentral- 
nerTensystems, a) Multiple tuberose Sklerose des Gehirns. (Archly f. Psychi¬ 
atric. Bd. XXX. 1898. S. 587.) 

*) "Wegen der Zitate Hartdegens und Berdez’ vgl. die Liter&r- 
ubersicht Pellizzis und dessen Arbeit S. 54, 74, 75, 123, 124, 125. 
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yon Bonome1) anzuschliesen, sowie meinen positiven, der eine 
teilweise Verminderung der Fasem und eine schwere Veranderung 
und Verminderung der Nervenzellen, sowie eine sparliche Neuroglia- 
wucherung und eine betrachtliche Verdickung der Pia zeigte, alles 
Veranderungen, die wegen ihrer Beziehungen zu den von Pellizzi 
angefuhrten klinischen Tatsachen von Interesse sind. 

Denn wahrend in seinem dritten Falle die motorischen 
Storungen an den oberen Extremitaten uberwiegen und dem 
entsprechend die anatomischen Veranderungen im Cervikalmarke 
am bedeutendsten sind, sind in meinem Falle die motorischen 
Defekte am starksten an den unteren Extremitaten und fallen 
zusammen mit einem Maximum der anatomischen Veranderungen 
im Lendenmark. Von den Fallen von G avazzeni und Manouiloff 
wird der Ruckenmarkbefund nicht mitgeteilt, nur will der letzt- 
genannte es bei makroskopischer Betrachtung gesund gefunden 
haben. 

Leider fehlt der Befund auch in dem Falle von Bourne- 
ville, dessen Vergleich mit dem meinem bei der grossen 
Aehnlichkeit der klinischen Erscheinungen sehr interessant ge- 
wesen ware. 

Es ist in meinem Falle sehr schwierig, die Ursache der 
angetroffenen Veranderungen zu bestimmen, und ich glaube, dass 
man hierbei mehreren Faktoren Rechnung tragen muss, wie den 
Piaveranderungen und jenen starken Bindegewebsbundeln, die 
zwischen die Fasern eindringen und von der Innenflache der 
Pia ausstrahlen. Man kann auch mit der Wahrscheinlichkeit 
einer kongenitalen Hypoplasie rechnen, und es ist mdglich, dass 
nach der Theorie von Solovtzoff*) auf den fehlenden Kontakt 
oder Zusammenhang der Pyramidenfaserneurone mit den motori¬ 
schen Ruckenmarkszellen deren unvollkommene Entwicklung zu- 
rfickzufuhren ist, da, wie wir spater sehen, letztere wahr- 
scheinlich angeboren, also wahrend des fdtalen Lebens ent- 
standen ist. 

Was im einzelnen die Veranderungen an den Hinterstrangen 
betrifft, so ist bekannt, dass das Gollsche Bundel in aufsteigen- 
der Richtung starker wird3), wahrend das Hinterstranggrund- 
bundel in Beziehung zu den hinteren Wurzelfasern steht, indem 
die vordere, die mittlere und die hintere Wurzelzone die Fort- 
setzungen bestimmter Gattungen von hinteren Wurzelfasern sind. 
Genauer teilen diese sich in zwei Gruppen, eine aussere und 
eine innere, von denen jede wieder sich in einen aufsteigenden 
und einen absteigenden Ast teilt4). Die aussere Gruppe bildet 

>) Bonome: Loc. cit. S. 226, 243. 
*) Solovtzoff: Siehe besonders die erste der beiden oben zitierten 

Arbeiten. 
*) Mingazzini: Manuale di anatomia degli organi nervosi centrali 

dell’ uomo. Roma 1899. S. 23. 
4) Geyest: Applications de la theorie des neurones a l’etude des 

affections nerveuses systematiques. These de Lyon. S. 162 u. ff. 
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die beiden ausseren Drittel der Lissauerschen Zone, die innere 
ihre inneren Drittel und endigt mit ihrem absteigenden Aste um 
Zellen des Hinterhorns, wahrend sie mit dem aufsteigenden Aste 
im Hinterstrang aufwarts zieht, wobei sie sich nach dessen 
innerem Teile wendet, und zwar um so mehr, je naher sie dem 
Halsmark kommt, indem sie von den mit jeder Wurzel neu ins 
Ruckenmark eintretenden Fasern immer weiter einwarts ge- 
drilngt wird. Nach Philippe1) sollen diese Fasern zuerst die 
„bandelette externe“ von Charcot und Pierret und schliesslich 
den Gollschen Strang bilden. Das Missverhaltnis zwischen der 
Grossenzunahme des Hinterstrangs und der Zahl der mit jeder 
Wurzel eintretenden Fasern erklart sich dadurch, dass es sich 
bei diesen nur zum Teil um lange Bahnen handelt, wahrend die 
Mehrzahl von kurzen Bahnen gebildet wird, die nach kurzem 
Verlaufe in der grauen Substanz endigen. Nehmen wir die oben 
erwahnte Klassifikation an, so ergibt sich, dass die cornuradicu- 
lare Zone alle Fasern der inneren Gruppe der hinteren Wurzeln 
enthiilt, dass sich in der Zone der ausseren „Bandelettetf nicht 
mehr kurze, sondern nur noch mittlere und lange Bahnen 
finden, und dass schliesslich der Gollsche Strang nur noch 
aus langen Bahnen besteht, die direkt bis zur Medulla oblongata 
emporsteigen. Soviel uber die exogenen Fasern. Was die endo- 
genen oder intramedullaren Fasern betrifft, so nimmt man ge- 
wohnlich an, dass sie in der ventralen Hinterstrangzone vereinigt 
sind und dass sie von Nervenzellen des Hinterhorns und der 
Substantia gelatinosa Rolandi entspringen. Wenigstens wird nur 
von wenigen die Anschauung Benvenutis2) geteilt, der ihren 
ausschliesslich exogenen Ursprung behauptet. Mehrfach wird aucli 
ein gemischter Ursprung angenommen, wie ihn u. a. Siemerling 
und Mingazzini vertreten8). Alle diese Fasern, mogen sie nun aus¬ 
schliesslich endogenen oder gemischten Ursprungs sein, sind jeden- 
falls sicher aufsteigend, wahrend die Uebereinstimmung betreffs der 
endogenen absteigenden Fasern viel geringer ist. Denn wahrend nach 
Gombault und Philippe4) die dreieckige Medianzone im Sakral- 
mark, die nach ihnen benannt wird, das ovale Feld von Flechsig 
im Lendenmark und das Schultzesche Kommabundel im Halsmark 
nur verschiedene Abschnitte eines einzigen Fasersystems, das fort- 
schreitende Yerlagerungen erfahrt, darstellen sollen, bezeichnen 
andere Autoren diese Annahme als unhaltbar. So sollen nach 

x) Philippe: Contribution & l’etude anatomo-pathologique et clinique 
du tabes dorsalis. These de Paris 1897. 

>) Benvenuti: Contributo alio studio clinico ed anatomo-patologico 
del midollo spinale. Annali di Nevrologia. 1897. Heft III u. IV. S. 223 
und 284. 

*) Mingazzini: Osservazioni cliniche ed anatomo-patologiche relative 
all’ematomielia. Aus der Festschrift zum 25 j&hrigen ProfessorenjubikLum 
von Francesco Durante. 1898. Auszug S. 21. 

4) Gombault und Philippe: Etat actuel de nos connaissances sur 
la systematisation des cordons posterieurs de la moelle epiniere. Semaine 
Medicale. 1894. 1. 
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Hoche1) und Dufour2) kurze Fasern existieren, die das 
Sch ultzesclie Kommabundel bilden und sich in dem peripherischen 
Streifen des ovalen Feldes von Flechsig und in dem oben er- 
wahnten dreieckigen Medianfeld fortsetzen, wahrend heute die 
Unabhangigkeit des kommafdrmigen Bundels von Schultze von 
dem Hocheschen Biindel erwiesen scheint. Die Meinungen uber 
ihre wahre Natur bleiben aber noch immer geteilt. So erinnere 
ick daran, dass Daxenberger8), Margulies4) und Worotynski5) 
glauben, es handle sich ausschliesslich um endogene Fasern, wahrend 
andere, wie Zappert6) u. s. w., meinen, dass man es nur mit 
exogenen Fasern und zwar deren absteigenden Aesten zu tun 
habe. Muller7), Russel8), Wallenberger9) und Andere nehmen, 
was auch mir am wahrscheinlichsten scheint, einen gemischten Ur- 
sprung mit Ueberwiegen der endogenen Fasern an. Jedenfalls ist 
man von einer Uebereinstimmung uber diesen Punkt noch weit 
entfernt, und es ist nicht meine Aufgabe, bier auf Einzelheiten 
einzugehen. Die in Deutschland verbreitetste Auffassung10) ist 
sicher die oben erwahnte11). 

In unserem Falle scheint mir eine scharfe Trennung der 
Veranderungen, was ihre exogene oder endogene Natur betrifft, 

*) Hoche: Ueber Verlauf und Endigungsweise der Fasern des „ovalen 
Hinterstrangfeldes* im Lendenmark. Neurolog. Centralbl. 1896. S. 1511. 

3) Dufour: Quelques considerations sur le groupement des fibres 
endogenes dans les cordons posterieurs de la moelle etc. Soc. de Biologie. 
1896. Vgl. Archives de Neurologie. 1897. S. 81. 

*) Daxenberger: Ueber einen Fall von chronischer Kompression des 
Halsmarks etc. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1893. S. 136. 

4) Margulies: Experimentelle Untersuchungen uber den Aufbau der 
Hinterstr&nge beim Affen. Monatsschr. f. Psych, u. Neurologie. 1897. S. 177. 

5) Worotynski: Zur Lehre von den sekund&ren Degenerationen im 
Ruckenmark. Neurolog. Centralbl. 1897. S. 1094. 

•) Zappert: Beitr&ge zur absteigenden Hinterstrangsdegeneration. 
Neurolog. Centralbl. 1898. S. 102. 

7) Muller: Untersuchungen uber die Anatomie und Pathologie des 
unteren Ruckenmarkabschnittes. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1901. 
Bd. XIX. S. 303, 43. 

®) Russel: Contribution to the study of some of the afferent and 
efferent tracts in the spinal cord. Brain. 1898. S. 145. 

9) Wallenberger: Beitrftge zur Topographic der Hinterstr&nge des 
Menschen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1898. Bd. XIII. S. 441. 

10) Schmaus, Vorlesungen uber die pathologische Anatomie des 
Ruckenmarkes. Wiesbaden 1901. S. 355. Vgl. auch Schaffer, Anatomisch- 
klinische VortrSjge aus der Nervenpathologie. Jena 1901. S. 27 u. ff. 
Dejerine und Thomas, Traite des maladies de la moelle epiniere. Paris 
1902. S. 427 u. ff. 

u) Ich kann hier nicht auf Einzelheiten eingehen. In dem Werk von 
Bechterew: Les voies de conduction du cerveau et de la moelle, Paris 
1900, S. 136 u. ff., ist die Literatur uber diese Frage bis zum Jahre 1898 
enthalten. Jedenfalls ist das Ergebnis der vielen Untersuchungen uber die 
Hinterstr&nge wahrhaft entmutigend, und mit Recht betonte Mingazzini 
(die zitierten Vorlesungen, S. 156 u. ff.), dass noch die grosste Unsicherheit 
in dieser Frage herrscht, und dass sich nur sehr wenig Positives behaupten 
lfisst. Neuerding8 neigen sowohl Dejerine wie Mingazzini dazu, einen 
gemischten Ursprung der Hinterstrangsfasern, die hier in Frage kommen, 
anzunehmen. 
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nicht moglich. Die Veranderung der Zellen im Hinterhorn er- 
klart die Veranderung des ventralen Feldes, such ohne dass man 
auf die Theorie von Siemerling oder Mingazzini zuruck- 
zugreifen brauc^t. Schwerer zu erklaren ist die relative Un- 
versehrtheit des Gollschen Bundels, und ich kann es mir tat- 
sachlich nicht deuten, warum es im Halsmark, wo es am deut- 
lichsten sichtbar ist, so gut erhalten erscheint. 

Was die von uns beobachtete Unversehrtheit des Fasciculus 
cerebello- spinalis trotz der gleichzeitigen schweren Erkrankung 
der Olarkeschen Saule betrifft, so glaube ich nicht, dass man hier 
die Theorie van Gehuchtens1) heranziehen darf, wonach nur 
einige Zellen des Nucleus dorsalis von Stilling den Ursprung der 
Fasern dieses Bundels darstellen sollen. Denn hier erschien die 
Zellengruppe bei den angewandten Farbungen schwer erkrankt 
oder ganz zugrunde gegangen. Eine genauere Untersuchung und 
sicberere Schliisse hatte vielleicht die Nisslsche Methode er- 
moglicht, der ich mich aber nicht bedienen konnte. Der ver- 
haltnismassig gute Erhaltungszustand ist eher auf ein moglicher- 
weise junges Datum der Erkrankung oder auf die bekannte, be- 
sonders in Italien vertretene Lehre zu beziehen, die wenigstens 
einen Teil des Fasciculus cerebello-spin&lis aus Fortsetzungen der 
hinteren Wurzelfasern hervorgehen lasst. Was die leichteu, 
gleichmassig an alien Zellengruppen des Kuckenmarkgraus ge- 
fundenen Veranderungen betrifft, so glaube ich, dass sie vollstandig 
ausreichen, die Karefizierung des Vorderseitenstranggrundbundels 
und des Gowersschen Bundels zu erklaren, da keine von den 
Zellengruppen, von denen jene Bahnen aller Wahrscheinlichkeit 
nach ihren Ursprung nehmen, sich als intakt erwies. Betreffs 
der Zellengruppen in den Vorderhornern mochte ich daran er- 
innern, dass Mingazzini2) gezeigt hat, dass sie alle motorischen 
Funktionen dienen, und dass die hintere laterale Gruppe nicht nur 
wie die mittlere und die ventrolaterale zu den Collateralen der 
Pyramidenbundel in Beziehung tritt, sondern auch zu den 
Endigungen der sensiblen Collateralen der hinteren Wurzel¬ 
fasern, die bis in die Gegend der Vorderhornbasis hinziehen. 
In meinem Falle erklart die deutlich erkennbare Erkrankung der 
vorderen Wurzelzellen zur Genuge die Erkrankung der vorderen 
Wurzeln, d. h. ihrer Achsenzylinderfortsatze, obgleich man hier 
auch die Veranderungen an den Meningen in Betracht ziehen muss. 

Die schweren Zellveranderungen lassen auch die Moglich- 
keit, dass man es hier mit einer primaren Degeneration der 
Nervenbundel zu tun habe, ausgeschlossen erscheinen, da fQr eine 
solche Annahme zu viel Anhaltspunkte fehlen, abgesehen vielleicht 
von der Art, wie die Fasererkrankung sich darstellt, von dem 

*) van Gehuchten, Anatomie du systeme nerveux de Phomme. 
Louvain 1900. Bd. I, S. 421. 

f) Mingazzini, Sulla fina struttura del midollo spinale delPuomo. 
(Rivista di Freniatria 1902. S. 469.) 
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Aussehen der Gefasse, dem Fehlen einer Sklerose und dem atio- 
logischen Moment (Tuberkulose). Ich mochte ubrigens nebenbei 
daran erinnern, dass neuere Untei*su chan gen*) in, wie mir scheint, 
sehr zweckmassiger Weise die ursprungliche, vielleicht zu scharfe 
Untersclieidung, die Vassale2) zwischen primaren und sekundaren 
Degenerationen getroffen hatte, zu modifizieren gesucht haben. 

Fasse ich alle Einzelheiten noch einmal zusammen, so wusste 
ich den Befund in meinem Falle mit nichts besser zu vergleichen 
als mit dem, den man haufig im Ruckenmark von an progressiver 
Paralyse zugrunde gegangenen Individuen antrifft und bei dem 
es ebenso schwierig ist, die genaue Ursache der Degenerationen 
in den einzelnen Bundeln festzustellen8). In meinem Falle ist 
noch von besonderem Interesse der Befund am Pyramidenbundel. 
Die in den einzelnen Abschnitten hinsichtlich Wesen und Lage 
verschiedenen Veranderungen, denen wir dort begegneten, lassen 
sich sicher nicht mit der im vorderen Teil der inneren Kapsel 
gefundenen partiellen Degeneration in Verbindung bringen, und 
man ist ohne Zweifel berechtigt, an die gleichzeitige Einwirkung 
mehrerer Agentien zu denken. Bezuglich der Medulla oblongata, 
der Basalganglien und der in den Ventrikeln gefundenen Knoten 
brauche ich nur auf den oben mitgeteilten mikroskopischen Befund 
zu verweisen. 

Nur betreffs des Kleinhirns will ich noch daran erinnern, dass 
die mikroskopischen Veranderungen in meinem Falle sehr deutlich 
waren, obgleich eigentliche hypertrophische Herde, wie sie 
Bruckner4) und auch Poliak5) in der Oblongata fanden, fehlten. 

Pathogenese: Zahlreich sind die Theorien, die uber die 
Pathogenese des uns beschaftigenden Krankheitsprozesses auf- 
gestellt, zahlreich und mannigfaltig die Grunde, die zugunsten 
der verschiedenen Theorien geltend gemacht worden sind. Ich 
will nur die wichtigsten kurz anfuhren. 

Bourneville und Brissaud6) glauben, dass es sich um 
einen sehr langsam verlaufenden chronischen Entzundungsprozess 
handele, der von der Neuroglia des Rindengraus seinen Ausgang 

*) Pighini, Dogenerazioni primarie da tossici aspergillari e considera- 
zioni sulla patologia delle affezioni sistematiche primarie. (Rivista di 
Freniatria 1903. Ileft III, S. 527.) 

J) Yassale, Sulla differenza anatomo-patologica fra degenerazioni 
sistematiche primarie e secondarie del midollo spinale. (Rivista di Freniatria 
1896. S. 778.) 

*) Schmaus, Loc. cit. S. 363 u. ff. 
4) Bruckner, Ueber multiple, tuberose Sklerose der Hirnrinde etc. 

(Archiv f. Psychiatric. Bd. XI. Heft III. 1881. S. 156.) 
•) Poliak, Kongenitale multiple Herdsklerose des Zentralnerven- 

systems etc. (Archiv f. Psychiatrie. Bd. XII. Heft III. 1881.) 
Raymond, Lemons sur les maladies du systeme nerveux. Paris 

1900. S. 55, betrachtet den Fall von Poliak als einen Fall von kongenitaler 
herdformiger Sklerose. 

6) Bourneville und Brissaud, Encephalite ou sclerose tubereuse des 
circonvolutions cerebrates. (Archives de Neurologie, 1880/81. S. 397.) 
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nehmen soli, and bestreiten durchaus jeden Ursprung von den 
Meningen aus. 

Berdez’1) denkt an eine Neurogliawucherung. Fiirstner 
und Sthulinger2) glauben, dass die erste Ursache in einer 
Leptomeningitis zu finden sei; die zahlreichen aus den Gefass- 
scheiden austretenden Lymphocyten sollen sich in Neuroglia um- 
wandeln. Hartdegen3) und Ted esc hi4) meinen, dass es sich 
um Neurogliome handele. Jurgens5) denkt an die Einwirkung 
bestimmter Protozoen, die, zuerst im Myocard lokalisiert, wo er 
einen Tumor gefunden hatte, spater eine gleiche Wirkung auf 
die Hirnsubstanz ausuben sollen. Pozzi6) denkt an eine atrophische 
und hypertrophische Mischform. S car pate tti7), sich besonders 
auf die Gefassveranderungen stutzend, glaubt, dass die hyper- 
trophischen Knoten die Residuen einer multiplen chronischen 
Encephalitis darstellen. Sailer8), der eine zusammenfassende 
Arbeit veroffentlicht hat, in der er seinen Fall mit zehn fruher 
beschriebenen vergleicht, meint, dass die knotigeliypertrophische 
Gliose einen durch Wucherung der Neurogliazellen und -fasern 
charakterisierten Krankheitsprozess darstelle, der zu einer all- 
mahlichen Atrophie der Nervenfasern und Ganglienzellen fuhre 
und mit perivaskularen Veranderungen zweifelhaften Natur ver- 
gesellschaftet sei. 

Die ersten Zeichen sollen sich schon in fruher Jugend, 
haufig bereits wenige Wochen nach der Geburt bemerkbar 
machen, und alle von dem Prozess befallenen Individ uen sollen 
Epileptiker, zum Teil auch Idioten werden. Sailer selbst gibt 
zu, die Ursache des Krankheitsprozesses, der aller Wahr- 
scheinlichkeit nach schon vor der Geburt und zwar vom siebenten 
Fotalmouat an beginnen soli, nicht zu kennen, glaubt aber, 
dass sie von gleicher Natur wie die der Gliomatose sei. Thibal9) 
schliesst sich der Auffassung von Bourneville und Brissaud 
an, die es fur ausgeschlossen halten, dass die hypertrophische 
Sklerose nur das erste Stadium eines mit atrophischer Sklerose 
endigenden Prozesses darstelle. Ziegler10) nimmt an, dass es 
sich um eine Entwicklungsstorung handelt. 

Ich beabsichtige nicht, alle diese verschiedenen Meinungen 
zu erortern, zumal viele von ihnen nur noch historischen Wert 
beanspruchen konnen; man braucht sich nur zu vergegenwartigen, 

l) Berdez, Loc. cit. 
*) Furstner und Sthulinger, Loc. cit. 
3) Hartdegen, Loc. cit. 
4) Tedeschi, Loc. cit. 
*) Jurgens, Ueber die Aetiologie der multiplen Hirnsklerose. (Berl. 

klin. Wochenschr. 1898. S. 302.) 
6) Pozzi, Loc. cit. 
7) Scarpatetti, Loc. cit. 
•) Sailer, Hypertrophic nodular gliosis. (The Journal of mental and 

nervous diseases. Bd. XXV. 1898. S. 402.) 
9) Thibal: loc. cit. 

,0) Ziegler: Anatomia patologica. Bd. II. S. 359. 
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dass in der Zeit, wo Thibal dieses Kapitel der Pathologie zum 
Thema seiner Inauguraldissertation wahlte, die Beo bach tun gen, 
besonders in mikroskopischer Beziehung, noch ausserst sparlich 
und unvollkommen waren. Und wenn auch Bridier1) einen 
Beweis fur seine vortrefflichen Gefuhle der Anhanglichkeit gibt, 
indem er die uber dreissig Jahre alten Karminpraparate seines 
Lehrers Pierret aus dem Dunkel der Vergessenheit zu retten 
sucht, so konnen doch weder die Verehrung seinem Lehrer und 
historischen Dingen gegeniiber noch andere Rucksichten seine 
freundliche und liebenswurdige Behauptung rechtfertigen, dass 
die alten Fiirbemethoden noch heute mit den neuesten siegreich 
rivalisieren konnen. 

Etwas naher mochte ich aber auf die jungste Theorie ein- 
gehen, die wir Pellizzi2) verdanken und die im grossen Ganzen 
auch von Bono me, Cesar is Dem el3), Gavazzeni, Robertson4) 
und Sachs6) geteilt wird. Nach diesen Autoren stellt die 
tuberose Sklerose eine Anomalie in der histogenetischen Ent- 
wicklung der Hirnrinde dar, die auf einen Mangel in der ersten 
Anlage der histologischen Elements zuruckzufuhren sein soli. Es 
fehlen vollstandig alle pathologischen Prozesse im engeren Sinne 
oder Spuren eines Fortschreitens solcher; weder finden sich Ent- 
zundungserscheinungen noch Gefassveranderungen. Die histo¬ 
logischen Anomalien bestehen hauptsachlich in Unregelmassig- 
keiten der Gestalt, der Yerteilung, der Orientierung und des 
Sitzes der nervosen Elemente in der Hirnrinde und stellen einen 
degenerativen histologischen Charakter, eine in gewisser Beziehung 
atavistische, hauptsachlich aber teratologische physische Ent- 
wicklungsanomalie dar. Die ursprungliche Ver&nderung hat ihren 
Sitz nach Pellizzi in den nervosen Elementen, wie auch Alz¬ 
heimer es fur die Epileptiker uberhaupt annimmt. Bei der 
tuberosen Sklerose besteht sie in einem Defekt in der Histogenese 
der Rinde, und die Beteiligung der Neuroglia ist durchaus 
sekundarer Natur, sodass die Sklerose nur den Endausgang, nicht 
das ursprungliche Moment bedeutet. 

Zwischen den Yeranderungen der Hirnrinde und denen der 
Nieren und der Haut sollen nicht nur zufallige Beziehungen be¬ 
stehen. Sie sollen vielmehr das Produkt einer und derselben 
Ursache sein, uber deren Natur und Wirkungsweise wir noch 
ganz im Dunkeln sind. Diese Auffassungsweise hat jungst auch 

J) Bridier: Essai sur l’anatomie pathologique dcs demences. These 
de Lyon 1902. S. 19, 20. 

J) Pellizzi: Siebe besonders S. 113, 117, 198, 253, 257 der zitierten 
Arbeit. 

*) Cesaris Dem el: Di un caso di rabdomioma multiplo del cuore. 
(Archivio per le scienze mediche. Turin. Bd. XIX. 1895. S. 140.) 

4) Robertson: A text-book of pathology in relation to mental diseases. 
Edinburgh. 1900. S. 336. 

s) Sachs: A further contribution to the pathology of arrested cerebral 
development. (Journal of nervous and mental diseases 1892. Bd. XVIII. S. 608.) 
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die bedeutsame Bestatigung Bonomes erfahren, der fur die An- 
nahme einer Stoning in der ersten Bildung und Entwickiung auch 
das gleichzeitige Yorkommen multipler Rhabdomyome des Herzens, 
wie sie sich u. a. auch in seinem ersten Falle fanden, geltend macht. 
Sowohl bei den Rhabdomyomen wie bei den kongenitalen Kortikal- 
gliosen handelt es sich nach dem beruhmten pathologischen 
Anatomen von Padua um Neubildungen, die in Herden primarer 
Aplasie entstehen. Diese Herde betreffen solche Bildungselemente, 
Neuroblasten und Sarkoblasten, aus denen sich mit spezifischen 
Funktionen betraute Zellen und andere Gebilde entwickeln sollen. 
Sowohl bezuglich der Neuroblasten wie der Sarkoblasten soil die 
Entwicklungsstorung durch anomale Gefassverteilung, durch un- 
regelmassige Entwickelung der Kapillaren und durch Yerschluss 
der schon gebildeten, also durch raangelhafte Ernahrung hervor- 
gerufen werden. Die am zentralsten gelegenen Sarkoblasten 
sollen degenerieren, andere in ihrem embryonalen Zustande ver- 
harren und sich atypisch entwickeln. Ebenso sollen die Neuroblasten 
in ihrer normalen Entwickiung gehemmt werden, wahrend die be- 
nachbarten Spongioblasten sich im Uebermass entwickeln und so 
zur Bildung von multiplen Herden von Gliose oder Sklerose 
fuhren sollen. 

Ein jeder sieht die Genialitat dieser Hypotliese ein. Ich 
werde mir nicht erlauben, sie zu diskutieren, und will uberhaupt 
in dieser so schwierigen Frage der Pathologie meine bescheidene 
Stimme nicht laut werden lassen. Ich verzichte um so eher 
darauf, als in unserem Falle derartige Tumoren in weiterem 
Sinne vollig fehlten und uns daher diese Frage nicht direkt 
interessiert. Ich beschranke mich also auf die Hirnrinde und 
frage: worauf stQtzt sich die Behauptung einer disseminierten 
kortikalen Histioatypie? Folgende Hauptpunkte lassen sich da- 
fur anfuhren: 

a) das Yorkommen — und zwar in jedem Knoten — einer 
erheblichen Zahl von Riesenzellen, die in der ganzen Dicke der 
Rinde und auch in der weissen Substanz zerstreut sich finden 
und durch ihren Charakter an embryonale Elemente erinnern ; 

b) das Yorkommen zahlreicher Nervenzellen in den Teilen 
der weissen Substanz, die unter den vom Krankheitsprozess er- 
griffenen Windungsabschnitten gelegen sind ; 

c) das Fehlen entzundlicher Prozesse. 
Hinsichtlich des Fehlens von Entzundungsprozessen kann 

ich dem nur vollkommen beistimmen; etwas anders liegen die 
Dinge mit Bezug auf die unter a und b erwahnten Punkte. Denn, 
wie man gesehen, glaubte ich in 'vielleicht allzu pedantischer Zu- 
ruckhaltung die Annahme einer Atypie der Lage und Gestalt 
der nervosen Elemente im eigentlichen Sinne des Wortes nicht 
vollig teilen zu konnen oder meinte wenigstens, auf meinen Be- 
fund mich stutzend, dass man in seinem Urteile sehr vorsichtig 
sein mBsste. Auch bezGglich der Unordnung in der Schichtung 
und des Mangels an Orientierung glaube ich vollstandig mit 
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Pellizzi ubereinzustimmen. Wenn auch Abweiehungen der Nerven- 
zellen von ihrer normalen Orientierung bei verschiedenen Prozessen 
vorkommen, so ist doch ofifenbar, dass es sich hier um einen 
ausgebreiteten und schweren Defekt handelt. Aber sowohl die 
Unordnung in der Schichtung wie das Yorkommen atypischer 
nervoser Elemente kann man auch bei ganz anderen Fallen als 
der tuberosen Sklerose feststellen, und der Befund von Neurath 
genugt, uns hiervon zu uberzeugen. Da nun bei den diffusen 
Sklerosen und der Epilepsie selbst die histologischen Merkmale 
dieselben sind und hochstens hinsichtlich der Intensitat, nicht der 
Qualitat Abweichungen biaten, so ergibt sich, dass die Unter- 
scheidung der tuberosen Sklerose von jenen Erkrankungen nur 
mit der tatsachlichen Unversehrtheit der gesund erscheinenden 
Partien begrundet werden kann, und dass hierauf sich die Benennung 
als disseminierte kortikale Histioatypie stutzt. Dass aber, im 
Gegenteil, die dem Anscheine nach gesunden Partien sich bei 
der mikroskopischen Untersuchung durchaus nicht als solche 
erweisen und dass es sich wahrscheinlich um den gleichen Prozess 
handelt, der zur Yerbreitung neigt, das beweist, wie ich hoffe, 
mein Befund zur Genuge. Die schon von Pellizzi geausserte 
Ueberzeugung, dass die anscheinend normalen Teile es in Wirk- 
lichkeit nicht sind, findet, wie mir scheint, in meinem Falle voile 
Bestatigung. Hiermit ist, soweit ich sehe, der Begriff einer 
disseminierten kortikalen Histioatypie erschuttert, und die tuberose 
Sklerose verliert etwas von ihrer pathologischen Wiirde, indem 
sie wieder in die grosse Zahl der diffusen Histioatypien eintritt. 
Anderseits liefert die Tatsache, dass ich einen Mangel der Orien¬ 
tierung, der in den gesunden Teilen als nahezu unabhangig von 
der Neurogliawucherung betrachtet werden kann, konstatiert habe, 
ein neues Argument zu Gunsten des Vorangehens der nervosen 
Erkrankung, da die Annahme nahe liegt, dass die schwersten 
Yeranderungen sich an den Stellen der starksten kongenitalen 
Anomalien finden. Schliesslich kann man sich auch nicht ver- 
hehlen, dass zwischen den verschiedenen Fallen bedeutende Un- 
terschiede vorkommen und notwendiger Weise vorkommen mussen, 
da innerhalb der weiten Grenzen, die fur die oben genannte grosse 
Gruppe zu ziehen sind, die Zahl der Variationen sehr gross ist. 

Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Mingazzini, 
der mir mit seinem wertvollen Rate bei dieser Arbeit zur Seite 
stand, spreche ich auch an dieser Stelle meinen warmsten Dank aus. 

Rom, Mai 1904. 
Nachtr&g. 

Vorstehende Albeit war bereits beendet und dem Drucke 
ubergeben, als folgender Fall,l) den ich kurz wiedergebe, zu 
meiner Kenntnis gelangte. 

l) Jacobaeus. Ein Fall von hypertrophischer tuberoser Sklerose mit 
multiplen Nierengeschwulsten kombiniert. (Nordisk Medieinskt Arkiv. 1903, 
Afd. II (Inre Medicin). Haft 1. No. 2. S. 1—19. 
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Das einzige hereditiire Moment ist, dass der Grossvater an 
epileptischen Krampfen litt. Patient war von der Geburt an 
idiotisch, aber seine Idiotie nahm noch immer mehr zu. Zeit- 
weise litt er an epileptischen Krampfen, die vor seiner Aufnahme 
in die Anstalt mit 16 Jahren haufiger geworden waren. 

Die objektive Untersuchung ergab eine mangelhafte korper- 
liche Entwicklung, idiotisches Aussehen, schwankende Bewegungen, 
besonders im oberen Teil des Korpers; Patient kroch auf dem 
Boden. Er war nicht imstande, zu sprechen, verstand nichts, 
musste auch beim Essen unterstiitzt werden und war unreinlich. 

Wahrend seines Aufenthalts in der Anstalt hatte er hin- 
sichtlich Intensitat und Haufigkeit sehr wechselnde epileptische 
Anfalle, durchschnittlich 16—20 im Jahre, ohne irgend einen be- 
sonderen Charakter. Er starb im Mai 1901 an Erysipel. 

Yon dem Befund bei der Autopsie interessiert uns am meisten 
die Verteilung der Knoten und die Anwesenheit von Nieren- 
tumoren. Bezuglich jener ergibt sich aus den vom Autor ge- 
gebenen Abbildungen, dass sowohl die rechte wie die linke Hemi- 
sphare schwer, aber in nicht ganz symmetrischer Weise betroffen 
waren. An der linken Hemisphere sind die Schlafenlappen und 
die ganze mediale Flache des Hinterhauptlappens unversehrt. 
An beiden Hemispharen weisen der Stirn-, der Scheitel- und der 
Hinterhauptlappen Herde tuberoser Sklerose von verschiedener 
Gestalt und Grosse auf. 

Fur die mikroskopische Untersuchung der Neurogliafibrillen 
bediente sich der Autor der Heidenhain-Bendaschen Methode, 
obwohl die Stucke in Formol fixiert waren. Mit dieser (nicht 
elektiven) Fiirbung fand er die Tangentialfasern der Glia normal 
und sah zahlreiche Fasern senkrecht in die makroskopisch ge- 
sunden Partien eintreten. Dagegen fand sich in den sklerosierten 
Teilen eine enorme Verdickung des subpialen Filzes, die zur 
Bildung richtiger Buschel gefuhrt hatte. Neben diesen fanden 
sich die verschiedensten Typen von Neurogliakernen. Der Autor 
beschreibt vier Schichten von Neurogliafibrillen. 

Die Nervenzellen zeigen eine Verminderung ihrer Zahl auch 
in den normalen Windungen; leichte Veranderungen scheinen auf 
Rechnung postmortaler Prozesse zu setzen zu sein. In den sklero¬ 
sierten Partien findet sich eine deutliche Verminderung der Nerven¬ 
zellen und eine Unordnung in der Schichtung, die ubrigens, wenn 
auch in geringerem Grade, auch in den gesunden Teilen besteht. In 
den sklerotischen Herden finden sich schwerste Zellveranderungen. 
In den Partien, in denen die Sklerose am starksten entwickelt 
ist, finden sich „Riesenganglienzellentt von verschiedenem Typus 
in der ganzen Rinde zerstreut: typische Pyramidenzellen, poly- 
morphe Zellen, bald oval, bald rund oder spindelformig, mit 
chromophilen Schollen, grossem, hellen Kern und grossen Kern- 
korperchen. In manchen Fallen ist es, wie der Autor sagt, schwer 
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festzustellen, ob es sich um Gliazellen oder um degenerierte 
Nervenzellen handelt. 

Die nervosen Rindenfaserp sind ziemlich zahlreich, aber an 
den sklerotischen Stellen und in deren Umgebung bedeutend ver- 
mindert. 

Was die Gefassa anlangt, so fehlen Veranderungen an ihnen 
selbst; jedoch ist eine Erweiterung des perivaskularen Lymph- 
raums vorhanden, die der Autor mit der Neigung der Neuroglia- 
fasern zur Schrumpfung erklart. 

Die Ependymknotchen erschienen allein aus Neuroglia, 
Kernen und Fasern, bestehend; an den sehr sparlichen Gefassen 
konstatierte man hyaline Degeneration der Wand mit Yerengerung 
des Lumens. 

Die Nierentumoren wurden als „Angiomyosarkomea diag- 
nostiziert. 

Dieser Fall unterscheidet sich im ganzen nicht wesentlich 
von den ubrigen schon mitgeteilten und den von mir zusammen- 
gestellten; einige Punkte des Befundes gestalten ihn jedoch sehr 
interessant, so dass ich glaubte, ihn etwas ausfuhrlicher wieder- 
geben zu sollen. Denn einerseits vermehrt er die Zahl der 
Falle, in denen uns ein Nebeneinanderbestehen von Nieren¬ 
tumoren und Herden tuberoser Sklerose an der Gehirnoberflache 
begegnet, andererseits liefert er neue Tatsachen zur Stutze meiner 
Behauptungen. Der Befund von Jacobaeus und der meinige 
ahneln sich nicht nur an und fur sich sehr, sondern auch die 
Deutung derTatsachen ist sehrahnlich. Allerdings sieht Jacobaeus 
einige der von ihm in den gesunden Teilen erhobenen Befunde 
als postmortale Veranderungen an, aber im gaDzen beweisen doch 
die Veranderungen der Neurogliafibrillen und das Fehlen einer 
Regelmassigkeit in der Anordnung der Rindenschichten, dass auch 
in diesem Falle die makroskopisch normal erscheinenden Partien 
sich bei mikroskopischer Untersuchung als nicht normal erwiesen. 
Was schliesslich das Vorkommen der atypischen Ganglienzellen 
betrifft, so scheint Jacobaeus nur zum Teil ihn nervose Natur 
anzunehmen; er teilt die Zweifel von Sailer und bestreitet 
durchaus die Anwesenheit solcher abnormer nervoser Elemente 
in den Ependymknotchen, fur deren rein neurogliose Natur er 
sich entschieden ausspricht. 

Schliesslich konnen die der Jacobae usschen Arbeit bei- 
gegebenen Mikrophotographien den von mir selbst gegebenen 
Figuren nicht ahnlicher sein als sie es sind, besonders, was das 
Yerhalten der Neurogliafibrillen und die Bildung die eigentum- 
lichen von mir beschriebenen Biischel betrifft. Der Yergleich 
erscheint um so exakter, da wir beide uns unter Nichtanwendung 
der Weigertschen Farbung derselben Methode, nur mit geringen 
Modifikationen bedient haben. 

Die Zahl der von Pellizzi und mir selbst gesammelten 
Falle von tuberoser Sklerose belauft sich nunmehr auf 33. 
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Nachtrag II. 

Folgender Full wurde im August 1904 publiziert*). Patient, 
24 Jahre alt, war von Geburt an idiotisch und epileptisch: 
ev starb an Lungen- und Darmtuberknlose. Die Obduktion zeigte 
die gewohnlichen Herde tuberoser Sklerose in den Windungen 
und den Yentiikeln, Nieren- und Herztumoren: die letzteren sind, 
wie der Autor angibt, wahrscheinlich den von Pellizzi und von 
Bonome beschriebenen gleich. FurdiemikroskopischeUntersuchung 
der Neuroglia bediente sichUgolotti der Weigertschen Methode. 
Er nimmt an, dass zwischen Neuroglioma, Glioma, Sclerosis tuberosa, 
einigen Formen von Mikro- und Makrogyrie, Gliosis epileptica, 
Sclerosis hypertrophica diffusa wohl viel Aehnlichkeit bestehe, 
dass aber trotzdem die Sclerosis tuberosa patbologisch geniigend 
charakterisiert sei. Die makroskopisch normal erscheinenden Stellen 
zeigten in seinem Fall auch mikroskopisch keine Yeran derun gen. 
Was das Vorkommen der atypischen Ganglienzellen betrifft, so 
halt der Autor sie fur der Neuroglia zugehorig. 

Studien liber eine eklamptische Psychose. 

Von 

KARL HEILBRONNER 
lii Utrecht. 

(Fortsetzung.) 

7. VIII. Auf Veronal von 12—7 Uhr geschlafen. Tagsuber von 7—11 
wnch, sonst viel geschlafen. Spricht, solange sie wach ist, unaufhorlich; 
spricht alles, was sie hort, nach, meist mit dem Zusatz „ich hore es wohl“; 
tfatiert alle Ereignisse der letzten Tagje auf gestern, „uberschl&gt die Zeiten“. 

Hochste Temperatur 88,9 mit Schuttelfrost. Untersuchung um 5 Uhr; 
nicht unruhiger als sonst. 

Wer bin ich? Sie sind eben hier gewesen (zuletzt am 6. Vormittag). 
Nennt wieder eine Reihe von Namen von Aerzten und Schwestern. Haben 
Sie gut geschlafen? Ich habe von 12—7 Uhr geschlafen (hat den entspr. 
Bericht aer Schwester eben gehort), ich sehe es wohl, es ist 5 Minuten uber 
5 Uhr (von der Wanduhr abgolesen). Was ist das fur ein Zimmer? Der 
Entbindungssaal. (Auf Widerspruch) Nein, das ist der Lift (sieht ein Eisen- 
gelftnder vor dem Fenster), ich sehe einen Lftufer (! h&ngt im Freien) und 
aen Schornstein (!) von Wolf (Maschinist der Klinik), da habe ich immer 
die Milch hingestellt zum Sauerwerden, da musste ich immer da vorbei (zu- 
treffend), es ist schones Wetter draussen, seht die Sonne scheint, da i8t 
ein L&nfer, der ist rot und schwarz, den sehe ich wohl, die Sonne scheint, 
ich sehe es wohl; da sind rote Buchstaben darauf, da steht Z H (!), das 
heisst Rrankenhaus (Ziekenhuis), unten ist ein roter Rand (! an der Bett- 
decke), die Buchstaben stehen verkehrt, es ist 10 Minuten uber 5 Uhr, 

^Ugolotti, Sclerosi cerebrale tuberosa associata a speciali alterazioni 
di altri organ! (Rivista di Patologia nervosa e mentale, 1904, No. 8). S. 361. 
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ich sehe wohl, dass Sie ein Heft mit Bildern in der Hand haben, das ist das 
Stuiverblatt (zutreffend!), das kriegen wir immer in der Baracke. 

(Der Rededrang bewahrt permanent ein ganz langsames Tempo): das 
ist ein weisser Rock mit blauem Rand, das sehe ich wohl, horen Sie, es ist 
10 Minuten uber 5 Uhr, (Pfeifen des Arztes) ich hore es wohl, Sie pfeifen, 
(nochmal Pfeifen) ich hore Sie wohl pfeifen; (Stossen gegen das Bett) jetzt 
bekomme ich einen Stoss gegen das Bett, es ist 10 Minuten uber 5 Uhr, 
ich sehe die roten Buchstaben (! auf der Decke) wohl; der Schornstein 
raucht, es ist 10 Minuten uber 5 Uhr.Ich kenne es wohl, Schwester, 
da h&ngt ihnen ein Haar herunter (!), da ist ein Bleistift (!) mit Gold daran 
und die Uhrkette (I), ich sehe es wohl, es ist 10 Minuten uber 5 Uhr; Sie 
pfeifen wohl, nein das ist die Eisenbahn (zutreffend); (zufalliger Stoss gegen 
das Nachtgeschirr) das war der Topf; Sie schreiben mit dem schwarzen Blei- 
stift, Sie haben einen roten Schnurrbart. 

Wer ist der Herr (Prof. H.). Dr. de S. ist es nicht, der Direktor 
auch nicht. 

Ist es Prof. H.? Der Direktor (NB. des Gesamtkrankenhauses) ist es 
nicht; ich sehe das Blatt (!) wohl, die Direktrice, die hat einen schwarzen 
Rock und weisse Schurze daruber und glattes Haar, es ist J/45 Uhr; es ist 
von 1—2 Uhr Besuchstunde, das weiss ich wohl, da ist das Blatt wieder, 
das Stuiverblatt. Ich werde heiser in meiner Kehle, ich hore es wohl, Sie 
sitzen und schreiben mit lhrem Bleistift, es ist J/< uber 5 Uhr; von 1—2 
ist Besuchstunde, Dienstag, Donnerstag (falsch!) und Sonntag; 3 mal in der 
Woche; ich weiss es wohl; Sie schreiben mit dem schwarzen Bleistift; es 
ist 1/4 uber 5 Uhr. . . . Es wird wieder regnerisches Wetter, es wird wieder 
dunkel, da scheint noch die Sonne, und da ist es dunkel (tatsachlich sehr 
wechselnde Bewdlkung), da ist der Schornstein, und da h&ngt der L&ufer; 
Sie schreiben mit einem schwarzen Bleistift, ich liege in einem gelben Bett 
mit einem braunen Rande; (es wird ihr eine Fliege weggejagt) ich sehe 
wohl, dass Sie so tun; da scheint die Sonne wieder, und da ist so eino 
schwarze Nacht, und der Schornstein, der raucht; ich sehe wohl, es ist J/4 

uber 5 Uhr, (Pfeifen!) Sie pfeifen, ich hore es wohl; (Fingerknipsen) Sie 
tun so mit den Fingern, nun pfeift die Eisenbahn wieder (!), ich sehe wohl, 
dass Sie mit der Hand auf mein Bett kommen; ich sehe wohl, dass Sie 
schreiben; mit einer Brille auf, nun lacht er wieder mit einer schwarzen 
Brille und einem kleinen Schnurrbart und weissem Gesicht; die Schwester, 
die hat rote Haare gehabt, ich weiss nicht, wie die hiess; das ist das Stuiver¬ 
blatt; es ist 10 Minuten vor ich sehe es wohl, nein (spontan!) 10 Minuten 
vor halb 6; da ist es so schwarz, ich 6ehe es wohl, da ist wieder der L&ufer 
von Wolf, da laufen die Fliegen, Herr Doktor, ich sehe Sie wohl gucken, 
ist Dr. de S. nicht hier gew'esen, mit dem roten Schurrbart; Sie legen Ihre 
Hand auf mein Bett, das gelbe Bett mit dem braunen Rand, (Milch angeboten) 
nun muss ich wieder trinken, (Fingerknipsen) ich hore Sie wohl mit den 
Fingern machen, ich hore Sie auch sprechen; Dr. N. sitzt auf meinem Bett, 
er hat die Arme gekreuzt. (Gefragt, ob sie eine deutsche Zwischenbemerkung 
an einen der Aorzte verstanden?) den kann ich nicht verstehen, der spricht 
so komisch, aber ich kann horen, dass er so mit dem Finger knipst; da ist 
es so hell und dort so schwarz, und da ist der Lift, ich sehe die 
roten Buchstaben, das kann ich wohl lesen (Bilderbuch vorgelegt, schon 
gesehen?) Ja, da ist die Mutter mit dem Kind darauf, da sind allerhand 
Kinder darauf; da ist es oben weiss, unten blau (Wolken am Himmel!), 
den L&ufer sehe ich jetzt nicht mehr, jetzt ist es 5 Minuten vor Uhr: 
da ist eine Lampe mit grunem Schirmchen, da ist ein dicker schwarzer 
Ofen, da ist ein gerippter Ofen, ein schwarzer Ofen, und da ist es 
oben grau, und dann wird es schwarz, die Lampe ist weiss, mit einem 
kupfernen Rand, mit so einem Ding darin, mit einem Glas, es ist 5 Minuten 
vor J/26 Uhr, (Klopfen) ich hore Sie wohl klopfen; ich sehe wohl all’ die 
Gesichter. (Das Bilderbuch aufgeschlagen!) Ein Wagen, halten Sie das 
Buch, dann will ich es sagen, der Professor lacht; (Haben Sie das Buch 
schon gesehen?) Ja, das habe ich schon ofter gesehen, halten Sie es doch 
hoch, Sie halten es viel zu niedrig, ein Strauss (Schwau!), ein Wagen mit 
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einem darauf, eine Uhr, ein Hirsch (Gemse!), ein Wagen mit vier Radern 
und Grfin (Heu!) darauf und eine weisse Decke daruber; halten Sie es doch 
hoch (bewegt trotz alien Yerlangens, zu sehen, den Kopf nicht!), eine Kuh, 
grau und weiss, die steht so komisch (zutreffend!), eine Gans (Schwan!', ein 
rferd mit Fohlen, eine Waage (wieder der Purapbrunnen), eine Leiter, etwas 
Braunes (Dach!), ein Esel und ein Hund < wieder die Katzo!) und ein roter 
Stuhl; das ist eine rote Fahne und ein Schwan (Taube!), ein Hund (Katze!), 
das ist so viereckig (Schornstein), das ist die Tasse und die Fahne. (Bis 
hierher spontan.) 

Gezeigt: Katze? Das ist ein Hund, schwarz und weiss. 
Das ist doch eine Katze? Sie sind selbst eine Katze. 
Lowe? + 
Fass? Das ist braun, mit dunkelbraunem Rand, da sitzt so ein Ding 

daran, so ein Bierfass; da ist wieder eine Fahne und ein Lowe. 
Hufeisen: So ein verrucktes Ding habe ich noch nicht gesehen, das 

ist grun mit schwarzen Augen (Punkte!) darin; (haben das die Pferde?) das 
ist ein Hufeisen, ich sehe es wohl. 

Garnrolle? Das ist rot und braun und innen so ein schwarzes Dingelchen 
darin. (Eine Garnrolle?) Ja. 

Erdbeere: Apfel, rot und grun, und ein Stil daran, ein Pfirsich; (eine 
Erdbeere?) ein Pfirsich, ich sehe es wohl. 

Stachelschwein? Eine Mans, die ist braun; (Haben die M&use Stacheln?) 
es ist ein Stachelschwein. 

Krummes Schwert: Das ist ein Halbmond, und das ist blau, das ist 
gelb, und das ist blau. 

Magnet: Ein Hufeisen, das ist rot; lassen Sie mich sehen, wie viel 
Uhr es ist (schiebt selbst das Buch beiseite), jetzt ist es V*(> Uhr. 

Nochraal S&bel: Ja Schwester, ich hore Sie wohl; das ist gelb, und 
das ist blau, das ist blau, und das ist gelb. (Ein Stock?) Nein, das ist ein 
Stock mit blau und rot daran (deutet auf die Hellebarde). 

Spricht unaufhorlich weiter, ist sehr schwer zum Benennen aus- 
drficklicn gezeigter Bilder zu bewegen, sucht immer wieder die gleichen 
Dinge auf: Ich hore Sie wohl sprechen, und die Schwester lacht und 
Dr. E. lacht, jetzt ist es x/vb Uhr. Jetzt kommt Schwester E. mit der 
silbernen Brosche und der silbernen Kette und der weissen Schurze. 

Konnen Sie gut rechnen? 6 X 8 solche hohe lieihen kann ich nicht, 
2X2 kann ich, und auf die Uhr kann ich auch sehen, es ist 5 Minuten 
uber Vi6 Uhr; ich muss jetzt schlafen. 

3 X ^ = ? 6 X 3 = 18. Ich sehe wohl, dass Sie das Blatt um- 
schlagen (zutr.). 

2X7 = ? — 5X7 = ? weiss ich nicht. 
5 X ^ = ? 10, 5 mal 5 = ? 10; dazwischen immer wieder Gegen- 

stftnde, die sie sieht, mit Beschr&nkung auf die frfiher genannten 
nennend. 

• Was fur Vogel kennen Sie? Sperlinge, Kr&hen, Papagei, Enten, 
Schw&ne, jetzt muss ich erst auf die L'hr sehen; Schwester (die im Wege 
steht), gehen Sie weg; es ist 10 Minuten uber l/t6. 

Beginnt darauf wieder, wrie in den ersten Tagen, uber Erlebnisse aus 
dem Beginn ihres Aufenthaltes zu sprechen. Hurt, dass ich mich crkundige, 
ob sie aus Utrecht ist: Nein, ich bin aus V. 

Was ist in V. schones zu sehen? Da ist Kirchweih gewesen. 
Wie kommen Sie da uber die Brucke? Da ist die Schiffbrucke, da 

stehen zwei H&uschen, das geht mit Dampf. 
Wie kommen Sie von da nach Utrecht? Da muss man fiber die 

Schiffbrficke, da stehen die zwei H&uschen. 
Wie weiter? Da geht alle Augenblicke die Trambahn und nach 

Utrecht nach dem Krankenhause. 
Wie weiter? Da kommt man mit der Trambahn nach Utrecht nach 

dem Krankenhause. 
Mit welcher Bahn kann man fahren? Mein Bruder ist hier gewesen 

mit der Bahn, und der ist verheiratet. 
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Mit welcher Eisenbahn kommen Sie? Das weiss ich nicht, aber mein 
Bruder ist hier gewesen in Traaer mit schwarzen Sachen, mit schwarzem 
Rock end weissem Kragen und schwarzem Hut, der ist verheiratet mit N. N. 

Wie kommen Sie mit der Bahn hierher? Mit der Bahn, aber die 
Sehiffbrucke, dann an die 2 Hauschen, die gehen mit Dampf, es ist 20 Minnten 
vor 6 Uhr, und ich werde heiser. 

Kbnnen Sie auch per Schiff kommen? Ja, gewiss; ich weiss wohl, 
dass mein Bruder hier gewesen ist, in Trauer mit schwarzem Rock and 
weissem Kragen und schwarzem Hut, und die Mutter war in Trauer, und die 
Schwester war in Trauer. Ich habe sie schon gesehen mit blauen Kleidern 
und mit dem Hut mit schwarzen Federn, und mein Bruder ist in Trauer und 
ist verheiratet mit N. N., und die hat eine Schwester (folgt eine l&ngere 
zus&mmenh&ngende Geschichte uber deren Dienst und spfttere Erkrankung), 
die hatte einen Vogel uber dem Bett hangen, und der war gestorben; die 
Schwestern sind hier gewesen und die Mutter, ich weiss es, jetzt ist es 
*l4(5 Uhr, ich sehe es wohl; mein Brautigam ist die Nacht hier gewesen an 
der Ture und hat gerufen (erz&hlt von ihrem eigenen Dienst*, jetzt ist es 
*/46 Uhr, Herr Doktor, ich sehe Sie wohl sitzen, die Schwester hilt sich 
den Mund, um zu lachen, der Doktor auch ein bischen, und der Professor 
sitzt da and schreibt mit seinem schwarzen Bleistift; der macht immer 60 
(macht Schreibbewegungen), ich sehe ihn immer sitzen. 

Ist das Couveusekindchen noch auf der Baracke? Ich habe es schon 
gesehen, N. musste es immer in Ordnung bringen, Mittag und Abend auf 
§aal 3, und Schwester N. war Schwester auf Saal 3. 

Sind Sie schon entbunden? Nein, noch nicht. 
Wann soil es sein? Im August, jetzt ist der 3. August. 
Wann hatten Sie darauf gerechnet? Mitte August. 

Fuhlen Sie noch Kindsbewegungen? Jetzt nicht, ich habe nur Schmerzen 
im Leib. 

Haben Sie nachts noch welche gefuhlt? Nachts habe ich geschlafen 
von 12—7 Uhr; jetzt ist es J/,6 Uhr; ich sclilafe jetzt; ich habe so einen 
trockenen Mund; mein Bild liegt auf Saal 3, da ist es in Trauer. (Soil 
trinken.) Ich sehe wohl, dass ich trinken soli. Jetzt ist es 10 Minuten vor 
6 Uhr, ich muss schlafen, hiein Bild ist auf Saal 3. 

Warum liegen Sie jetzt zu Bett? Weil ich entbunden werden soil, 
aber es ist noch nicht Zeit; es ist doch gerade der 3. August. 

Ich dachte, J. J. hat schon ihr Kind? Ja, die hat das Kind, die 
Studentenschwester hat das Kind; ich bin entbunden, und das Kind, das ist 
ein Scliuh und ein Pantoffel, und ich hatte eine grosse Hand auf meiner 
Brust und .ich bin in Trauer um meinen Vater. ispricht wieder uber die 
Bilder auf dem Deckel des paratliegenden Bilderbuches, vorwiegend uber 
die Farben; hurt dabei, wie ich mit den Aerzten deutsch spreche;: ich kann 
nicht verstelien, was Sie spreclien, aber es geht uber micii. 

Bild eines Dorfes gezeigt: Lassen Sie erst das Buch von anssen 
anschauen; das ist ein braunes Buch mit schwarzen Buchstaben, das sind 
deutsche Buchstaben, die kann ich nicht lesen; der Deckel ist braun. 

Bild des Dorfes: da steht oben No. 12, aber das kann ich nicht lesen, 
das sind deutsche Buchstaben; buchstabiert zuletzt statt Dorf: duif (Taube); 
nennt darauf wieder einzelne Details, vornehmlich Farben. 

Kirche des Dorfes: Das ist das Krankenhaus in Utrecht, ja, sehen 
Sie nur her, Herr Professor (ich habe das Buch gen&u angesehen!), ein £elber Wagen mit 4 R&dern, und eine Mutter mit einem Kinde und ein 

aternenpfaJil und eine Mutter mit einem Kinde. 
Ein Wegweiser? Das ist ein Ding mit einem Brettchen daran, aber 

es steht nichts zu lesen darauf. 
Was ist das Ganze? Das ist V. (ihr Heimatsdorfund da ist die 

Turmuhr, und darauf ist es 10 Minuten uber 8 (zutreffend), und jetzt muss 
ich schlafen. 

Kuche? Nennt wieder alle einzelnen Bestandteile und deren Farben. Auf 
die Frage ist es eine Kuche? Ja, denn da hangen alle Ger&tsohafteia 
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Liest dazwischen wieder die Ubr ab, besteht jedesmal, wenn eine unbequeme 
Frage kommt, darauf, dass man ihr Ausblick auf die Uhr gebe. 

Ein Kasten mit einem durchlocherten Blech: Ein brauner Kasten 
mit schwarzem Schloss nnd so ein Ding daran, wie ein Schaumloffel; ver- 
gleicht die Kommode im Zimmer mit dem gezeichneten Kasten: das ist aus 
Messing, nnd da ist es schwarz (zutreffend). Kommt zuletzt beim Aufz&hlen 
in immer rascheres Tempo und fast ausser Atem. 

St&dtische Kirche. Wie yorher: u. a. wie gestern, das ist Schwester Ln 
da hat sie einen blauen Streifen und weisse Schurze, und Schlussel hingen 
daran und eine Tasche. (Was hat sie in der Hand?) Ein Thermometer. 
(Ruhrt sie damit?) Nein, einen Kochloffel, sie hat weisse Manschetten, und 
hier ist der Schornstein von W. (sieht dabei das Ofenrohr an). 

Was tut die Frau? Das ist Schwester L., ein blaues Kleid hat sie 
und sitzt auf einem braunen Stuhl, sie sch&lt Aepfel etc.; da steht wieder 
ein Kasten mit einer grunen Schaufel, das ist eine Schmutzschaufel, ja 
sehen Sie nur, Herr Professor, ietzt ist es 5 Minuten uber 6 Uhr. (Das 
Buch wird weggelegt.J Das Bucn ist weggenommen, da ist der Schornstein 
yon W., und da habe ich die Milch hingesetzt, und da ist wieder der L&ufer 
(schildert wieder die Kleidung einer Schwester. die gestern dagewesen sei). 

Warum haben Sie keine Kleider an? Weil ich auf dem Bett liege 
und entbunden werden soli. 

Sind Sie noch nicht entbunden? Nein, es ist erst der 3. August. 
Ich here wohl, Herr Professor, Sie sagen, so, jetzt will ich weggehen. 

Liegt wieder fast unbeweglich, deutet nur (s. o.) ganz selten auf einen 
Gegenstand; verjagt nicht einmal Fliegen, die sie gelegentlich belftstigen, 
sondern ruft die Schwester, sie wegzujagen; schneuzt sich aber auf Auf- 
forderung kr&ftig, auch das mit Kommentaren: so jetzt noch die andere 
Seite etc. 

8. VIII. Nachts geschlafen. Morgens ein Zustand von zorniger Er- 
regung. Hochste Temp. 39,9*. 

Untersucliung vormittags. (Bei Eintritt); Guten Tag, Herr Professor K., 
nein, Sie sind Professor H., Professor K. und der Direktor sind noch nicht 
bei mir gewesen und Schwester N. auch nicht; Sie sind hier gewesen, nun 
gehen Sie hier heruber (ich habe den Stuhl gewecbselt!), ich sehe es wohl; 
ich habe eine Eisblase, ich fuhle es wohl, mit Gaze daruber; ich habe so 
Schmerzen in meinera Rucken, die Schwester 0. war auch noch nicht hier. 
(Gibt uber Art und Lokalisation ihrer Schmerzen ganz verst&ndige Auskunft.) 
Jetzt pfeift wieder einer (im Garten!) ein Liedchen, ich hbre es wohl, das 
ist das Liedchen (gibt den Text an, singt aber nicht), ich kann es auch; 
da sind die 6chwarzen Fliegen (!) wieder; die Warzen (auf ihrer Hand!) 
habe ich schon immer gehabt, aber diese hier ist neu; da sind auch so 
braune Pickel, ich sehe es wohL 

Wissen Sie noch von dem Buch von gestern? Ja, ich weiss noch von 
dem Buch mit Gesichtern. (Was haben Sie gesehen?) Allerlei Gesichter 
und farbige Bilder, und es ist 3 mal in der Woche Besuchstag (beschreibt 
wieder die Frisur einer Schwester), 3 mal ist in der Woche Besuchstag und 
die Studentenschwester von oben. 

Konnen Sie schreiben und lesen? Ja, ich kann schreiben und lesen. 
Die Schwester L. sass da und las in einem blauen Heft (Stuiverblatt!); die 
Schwester hat mich gewaschen (beschreibt wieder Kleid etc. der Schwester). 
Ich habe eine Menge Besuch gehabt, Frau N. war auch hier (zutreffend), 
deren Mann ist Schuhmacher, der ist fallit gegangen, ihre Tochter dient 
jetzt mit einem Haubchen, wo ich ins Krankennaus ging. 

Sind Sie schon entbunden? Nein, noch nicht. (Was ist das fur ein 
Zimmer?) Schwester W. hat ein blaues Kleid und weisse Schurze und 
schwarzes Haar. 

WTas ist das fur ein Zimmer? Ich liege hier in einem gelben Bette 
mit braunem Rande (schildert wieder das Mobiliar und seine Farben). (Das 
ist doch ein besonderes Zimmer?) Dae ist doch nicht der Operationssaal; 
da stehen solche Stangen. 

•24* 
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Wie lange liegen Sie zu Bctt? Jetzt ist der 3. August, Mitte August 
soil ich entbinden. 

Wie lunge liegen Sie zu Bett? Ich liege schon eine ganze Zeit zu Bett; 
gestern habe ich von 12—7 Uhr geschlafen; ich weiss, class ich immer so 
sp&t heimgekommen bin; da wusste die Mutter nichts davon; sie stand an 
aer Ture und rief, ich sollte besser werden; ich habe so Schmerzen im 
Rficken; ich sehe wohl, Sie haben einen roten Schnurrbart und einen Kahl- 
kopf und hinten etwas schwarzes Haar. (Soil lesen!; Das ist das Stuiver- 
blatt; das sind deutsche Buchstaben, die kann ich nicht lesen. (Liest einzelne 
Worte richtig, stockt aber an jedem Fremdwort, mit Ausnahme von Prof, 
dass sie korrekt zu Professor erg&nzt, macht aus korrekt = Korsett, liest 
sonst von Fremdworten etc., dann auch von bekannten nur wahllos einzelue 
Buchstaben; wird davon bald abgelenkt und spricht weiter): Es ist 
schones Wetter draussen, die Gardine ist zu, aber das Fenster ist offen. 
(Holt mich fragen. ob sie noch so oft die Uhr abliest.) Ich hore wohl, 
dass ich davon nocn nicht gesprochen habe. 

Wieviel Uhr? 5 Minutcn vor 5 Uhr (tats&chlich 5 Min. vor 1/J12 Uhr, 
hat die Zeiger verwechselt); ich 6ehe es wohl, wenn der Zeiger herum ist, 
dann ist es gerade 5 Uhr. (Andere Uhr gezeigt) es ist 10 Mlnuten vor 
Vjl2 Uhr (zutr.); beginnt spontan zu z&nlen von 1—12, z&hlt dann die 
Wochentage auf; 3 mal in aer Woche ist Besuchstag, Dienstag, Donnerstag, 
Sonntag. 

Soil schreiben, erhalt Papier und einen Blaustift; besieht beides sehr 
genau, schreibt dann: „Tch gehe tota, „es ist 2 mal in der Woche Besuchs¬ 
tag**, korrigiert mfindlich: halt, ich habe 2 mal geschrieben, es ist immer 
3 mal. Liest dann spontan; da stcht Johann mit 2 n (ist das falsch?), ja, 
da gehort ein n hin. Schreibt dann spontan weiter: „Ich habe morgens 
eine Menge Besuche gehabt**; spricht weiter: ja meine Mutter ist hier ge- 
wesen und die M&dchen in Trauer, ich hore wohl, dass Sie husten (!), die 
M&dchen waren in Trauer (beschreibt deren Kleider), mein Bruder war in 
Trauer (beschreibt wieder die Kleider), der ist verheiratet mit N. (erz&hlt 
wieder deren Familienbeziehungen wortlich, wie frfiher, inklusive des toten 
Kanarienvogels, der fiber dem Bette hing\ 

(Betrachtet die ljt, Sekundenuhr, will sie ablesen, indem sie den Zeiger 
in 2 zu zerlegen versucht; zuletzt/: Die Uhr, die l&uft ja so rasch, die taugt 
nicht; hier (Wanduhr) ist es 7 Uhr (11 Uhr 35, hat wieder die Zeiger ver¬ 
wechselt), die Uhr lauft viel zu rasch; spricht dann wieder von dem Schorn- 
stein und dem L&ufer vor dem Fenster. 

Wie ist es mit lhrem Kinde? Ich habe es noch nicht gesehen; ich 
bin noch nicht entbunden; mein Kind haben sie in einen Schun und einen 
Pantoffel verwandelt, richtig bin ich doch entbunden, und J. J. hat das 
Kind; nun werde ich doch fur die Studentenschwester soviel leiden mfissen, 
und die grosse Hand auf meiner Brust; die Schwester 0. ist auf Saal 3, und 
mein Bild liegt auf Saal 3, das liegt auf Saal 3 und mein Briefpapier, und 
ich hatte ein weisses Mfitzchen mit blauem Band und weisse Socken mit 
rotem Hand (z&hlt w ieder die ganze Kinderausstattung auf), und jetzt muss 
ich ffir die Studentenschwester so viel leiden (z&hlt wieder alle Schwestern 
auf nebst Schilderung der Kleidung, der Haartracht und der Uhrketten und 
Brochen jeder einzelnen); nun muss ich doch ffir die Studentenschwester 
so viel leiden. Die Schwester hat die Hand auf meinem Knie, ich ffihle 
es wohl. 

Z&hlen Sie von 100 rfickw&rts! Das kann ich nicht; (erz&hlt statt 
dessen eine Geschichte von einem Bauern mit einem Stelzfuss. Z&hlen Sie 
von 100 rfickw&rts! . .) Das tue ich nicht; der (NB.! der Bauer) hat eine 
Tochter; die ist verheiratet mit N. N. 

(100, 99, 98!) Da muss die Schwester kommen. (Tafel mit Vogel- 
bildern!) Das sind allerhand Vogel, ein Storch mit einem roten Schnabel, 
und so ein komischer blauer (Move!) und Enten, die haben sie bei den 
Bauern immer; so einen habe ich noch nicht gesehen, der hat so einen 
langen Schnabel, das ist eine Schnepfe (zutr.!), das ist ein Schwan (Storch!, 
schildert denselben eingehend). Icn weiss wfohl, dass der Storch kommt. 
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wenn man entbinden soil, der kommt durch den Schornstein und bringt 
die Kinder, das macben sie einem so weiss, und ich muss fur die Studenten- 
schwester operiert werden; (schildert dann wieder die Bettdecke inkl. des 
eben durch eine Falte unsichtbar gemachten Z. H.). 

Haben Sie geschlafen? Ja, von 12—7 Uhr (vgl. gestern!). 
9. VIIL Hochste Temp. 39,8. Liegt ganz still, aber, solange sie nicht 

schl&ft, permanent sprechend. Istjetzt in einem Auditorium untergebracht; 
erzfihlt zunfichst mit vielen Details, wie sie mit der Krankentrage aus dem 
Badezimmer hierhergebracht wurde: wendet dann ihre Aufmerksamkeit der 
Schwester zu, die Kaffee bereitet: Da geht die Schwester mit der weissen 
Kanne, ich sehe es wohl, der Herr z&hlt einen Haufen Zettel (Bildchen s. u.), 
und dieser Herr sitzt bei mir und schreibt, auf dem Kliniksaale haben sie 
hier so rund herum Schirme gestellt (zutreffend), damit ich nichts sehen 
kann? ich hore, wie es regnet, hier steht eine schwarze Tafel, die war sonst 
auch nicht (NB. stand immer da); Sie trinken eine Tasse Kaffee und ruhren 
jetzt mit dem Loffel herum; ich hore die Kinder schreien (zutr.); hier hftngen 
Spritzchen an Bingen und ein kleiner Brunnen, daruber steht W. K.; ich 
bin die Nacht entbunden, nun muss ich wegen der Studentenschwester oben 
operiert werden. 

Haben Sie das Kind gesehen? Das habe ich nicht gesehen, das ist 
bei J. J., und das haben sie in einen Schuh und einen Pantoffel verwandelt, 
und eine grosse Hand auf meiner Brust, und ich bin in Trauer um 
meinen Vater. 

Es werden ihr Bildchen gezeigt1): 
Lampe I.1) + 
Kanone I: Das ist ein komisches Ding (unterbricht ganz ausnahms- 

weise ihren Kededrang, das Bild anzusehen): Das ist ein langes Bein und 
ein rundes Ding mit einer Ecke und ein Stuck viereckig und dann ein 
Vorsprung und ein Rand mit feinen Strichen (verfolgt die Details mit dem 
Finger), was es ist, weiss ich aber nicht; da konnen Sie mit dem Hinter- 
teil hinein, und das ist fur das Bein; das (NB. Phantom!) stand fruher im 
Operationssaal, nun ist es aber weggetragen. 

Kanone II: Das ist wieder so ein Ding, aber da sind in der Mitte 
so Streifchen darin. 

Kanone III: Das ist wieder so ein Ding mit einem langen Bein, und 
da ist jetzt ein Rad, da muss man das Bein darauf legen. 

Kirche I: Ein Hfiuschen, da ist eine Spitze una da ein Viereck, und 
da ist wieder eine Spitze, die Hfiuschen mussten wir fruher in der Schule 
zeichnen; (beschreibt jetzt wieder einen der Aerzte): weisse Perlmutter- 
knopfe an der Weste und schwarze Knopfe am Rock und einen roten 
Schnurrbart. 

Kirche II? Wieder ein Hfiuschen, wie wir es in der Schule gezeichnet! 
(So wie vorhin?) Nein, das vorhin war nicht so vollendet. 

Kirche III? Beschreibt wieder die einzelnen Striche. 
Kirche VI? Wieder die Konturen dann: und Fenster, das sieht aus, 

als ob es eine katholische Kirche wftre, Fenster mit kleinen Scheiben. 
Kirche VII? Beschreibt alle Details, namentlich die kleinen Fenster etc., 

als „Striche“, unten „lauter kleine Strichelchen*, denn weiter: Sie haben 
einen Kahlkopf, das kommt wahrscheinlich davon, dass Sie so alt sind; ich 
bin noch nicht so alt; ich bin erst 18 Jahre. (Hort mich eine deutsche 
Zwischenbemerkung machen): Sprechen Sie doch nicht so komisch, das kann 
ich nicht verstehen; Sie sprechen sicher deutsch; beschreibt dann in den 
Details eine Kaffeemaschine. 

H&ngt der Lfiufer noch hier? Nein, der hfingt nicht mehr da, das 
kommt davon, dass ich nicht mehr in dem Zimmer liege; jetzt liege ich im 
Operationssaale. 

Sehen Sie den Schornstein noch vor dem Fenster? Nein, das kann 
ich nicht mehr, weil ich im Operationssaale liege; (besieht die Wasser- 
leitung) der Brunnen musste eigentlich auch einmal wieder mit Sand geputzt 

0 Cf. Diese Monatsschr. Bd. XVII, H. 2. 
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werden; da ist der Messingkessel, in dem die Instrumente ausgekocht werden, 
das ist doch nicht so im Horsaale. (Sie sind aber dock im Horsaale!) Ich 
sehe doch da ein Bett mit straff gespanntem Betttuch (zutr.); das ist doch for 
eine operierte Kranke, die Schwester sagt, sie operieren eben, das ist aber 
doch nicht wahr. 

Haben Sie noch so Angst? Ja, weil ich operiert werden soil wegen 
der Studentenschwester; Doktor de S. hat mich heute Nacht ausgespritzt, 
und Dr. E. und die Schwestern A. und N. haben meine Beine festgenalten 
(die richtigen Details beziehen sich auf eine gestern vorgenommene Uterus- 
spulung, die sie ubrigens stets ganz verst&naig vornehmen l&sst). 

Welcher Tag ist heute? Das weiss ich nicht, aber ich weiss, dass 
ich einen Qaufen Besuch gehabt habe; 3mal ist Besuchstag, Dienstag, 
Donnerstag, Sonntag; alie sind dagewesen bis auf meinen Br&utigam; 
(welches Datum?) das weiss ich auch nicht; (welcher Monat?) August, 
Mitte August werde ich entbunden, und gestern oder vorgestern war der 
3. August. 

Sind Sie noch nicht entbunden? 0 ja, diese Nacht, und mein Kind 
iet bei J. J. und ist verwandelt in einen Schuh und einen Pantoffel; ich 
muss operiert werden wegen der Studentenschwester. (Ich denke, Sie haben 
nachts geschlafen?) Ja, von 12—7 Uhr. 

Wissen Sie, dass Sie ganz durcheinander sind? Ich bin nicht durch 
einander, ich weiss alles. (Buch mit Schmetterlingen gezeigt): Das sind alles 
Abziehbilder, die schneidet man so viereckig ab, dann klebt man sie auf 
die Hand, dann kleben sie da; das sind Schmetterlinge, und da unten ist 
etwas zu lesen; da sind rote und blaue und gelbe, da sind welche mit so 
dunnen Dingern, blau und braun, alles ineinander, das sind allerhand Schmetter¬ 
linge, die schneiden sie so aus und machen sie so auf die Hand, das haben 
wir fruher immer so gemacht; da ist nun ein sehr grosser, der ist rot und 
ein R&ndchen herum ist schwarz, ich sehe es wohl, allerlei Farben. 

Was war gestern in dem Bilderbuch? Allerlei Mutter mit Kindern. 
(Was noch?) Icn weiss nicht mehr, zeigen Sie es einmal. (Sind auch 
Schmetterlinge darin?) Nein, Mutter mit Kindern und das Stuiverblatt und 
allerlei Bucher. 

Haben Sie gestern geschrieben? Ja, ich habe mit einem blauen Blei- 
stift geschrieben. (Was geschrieben?) Ich gehe tot. (Sonst nichts?) Ja noch 
mehr, aber was, weiss ich nicht mehr. (Wie viele S&tze?) Das weis6 ich 
nicht mehr, ich weiss nur, dass ich mit einem blauen Bleistift geschrieben 
habe. (Nicht von Besuchen?) Ja, dass 2 oder 3mal Besuch ist in der Woche. 

Wer bin ich? Prof. K. oder Prof. H.; der ist gestern auch hier 
gewesen. 

Wer ist der Herr? (Dr. P.). Dr. de S. ist es nicht und Dr. E. auch 
nicht; der ist ein grosser Herr und hat keine Brille mit Gold daran; das 
kommt sicher davon, dass der Doktor mehr Geld hat. 

10. VIII. 04. Nachts gut geschlafen. Unver&ndertes psychisches Ver- 
halten; hochste Temperatur 39,8. Schuttelfrost. 

(Hat eine ihr bisher fremde Schwester zur Pflege.) Die Schwester 
jetzt, die kenne ich nicht, die Studentenschwester ist es nicht, sie hat zwar 
einen schonen schwarzen Kopf. 

Bildchen gezeigt. 
Fisch I? Ein Fisch mit Blaustift gezeichnet. 
Kanone I? Das ist das runde Ding fur das Bein, das habe ich gestern 

auch schon gesehen; da unten mit den 6chiefen Strichen (schildert die 
einzelnen Linien); vorne ist ein kleines Rohr. 

Kanone II. Das ist das gleiche, nur ist so ein Kreuzchen darin, so 
ein Ding, mit dem man die Uhr aufzieht, das ubrige ist das Gleiche. (Schon 
fruher gezeigt?) Ja, gestern oder vorgestern. 

Fisch nochmal gezeigt! Nein, das hatte ich fruher noch nicht ge¬ 
sehen, das ist der Fisch. 

Kanone III. Das hat ein Rad, wie von einem Wagen, und die 
Striche unten sind hier so durcheinander (der Grund ist hier mit gekreuzten 
Strichen angegeben); da ist wieder das lange Bein., 
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Kirche I? Das haben wir in der Schule gezeichnet; das ist ein Haus 
mit einer Spitze. 

Kirche II? Das ist auch so. (Kein Unterschied?) Ja, es ist ein 
Unterschied, aber ich weiss nicht, welcher. 

Kirche III? Das ist wieder so ein H&uschen, da ist noch so ein 
Daoh darauf. (Schon gesehen?) Nein. (Nicht gesehen?) Ja, gestem oder 
vorgestern. 

Kirche VI? Da sind Fenster einer katholischen Kirche, sonst ist es 
gerade so. 

Kirche VII? Da sind auch 3 Fenster von einer katholischen Kirche, 
dann ist noch eine Tiire und 2 Fenster und die Uhr, darunter eine Reihe 
von feinen Strichen. 

Lampe I. Das ist eine Lampe, die habe ich gestern auch gesehen. 
Lampe II und III. Wieder eine Lampe. 
Lampe IV. Das ist wieder ein anderes Model]. 
Baum I. Das habe ich noch nicht gesehen; das haben Sie eben mit 

einem blauen Bleistift gezeichnet; das ist eine Spitze, und da sind ein paar 
gerade Striche, das scheint durch, das ist hinten gerade so (zutr., die 
Zeichnung steht auf dunnem Papier, die anderen auf Karton). 

Baum II. Das sieht aus wie Pfotchen. 

Baum III. Gerade wieder wie Pfoten, die im Winter im Schnee sind. 
(Das ganze?) Das sind Pfoten von Tieren, wenn die Kr&hen im Schnee 
laufen, die oberen 2 gross, die unteren klein. 

Welcher Tag heute? Besuchstag. 
Welcher Wochentag? 3 mal in der Woche ist Besuchstag, Dienstag, 

Freitag, Sonntag. (Gestern war Besuchstag!) Ich dachte heute, weil sie 
draussen so herumlaufen, welcher Besuchstag war denn gestern? (Gestern 
war Dienstag.) Dann ist heute Mittwoch. 

Schiff I. Was ist das fur ein Schiffchen, wo sind die 2 Ruder, die 
darin liegen mussen. 

Es gehort ein Mast hinein! Dann ist es ein Segelschiff; im Ruderboot 
fahren wir immer von V. uber die Leek. 

Warum sprechen Sie so viel? Ich weiss wohl, weil ich operiert bin, 
wegen der Studentenschwester von oben; heute Nacht bin ich entbunden, 
una da haben Sie mein Kind verwandelt in einen Schuh und einen Pantoffel; 
die Schwester hier, die kommt von oben, die war im Garten, den Patienten 
Kaffee zu bringen, da war ich heute Nacht entbunden, da haben sie mein 
Kind so verwandelt, dass mein Kind so viel leiden muss; mein Bild liegt 
noch auf Saal 3, da ist die blonde Schwester, die schwarze Schwester ist es 
nicht; ich glaube, die Schwester W. weiss es wohl, und mein Bild liegt 
auf Saal 3, in der grunen Schachtel mit dem Schreibpapier, ich bin in 
Trauer um meinen \ater (beschreibt wieder das Trauerkleid) da war mein 
Kind, das tot ist, das wird so verwandelt, J. J. hat es. 

Haben Sie heute Nacht geschlafen? Ja, von 12—7 Uhr, da ist es ge- 
schehen; da hiess es: P. d. J. muss jetzt so viel leiden fur die Studenten- 
schwester; ich stehe hier im Operationssal (beschreibt wieder die Ein- 
richtung mit alien Farben), ich sehe auch das W. K. (Was heisst das?) 
Das heisst Wilhelm Kouwer; da steht eine braune Flasche mit einem 
braunen Stopfen mit einem blauen Papier und schwarzen Buchstaben, da 
h&ngt ein Handtuch mit zwei roten Streifen, so eines hatten wir auf 
Saal 3 immer hinter dem Schranke h&ngen; da ist eine schwarze Tafel mit 
einem schwarzen K&stchen und braunem Rahmen und ein wreisser Papp- 
deckel mit 4 schwarzen Ecken und schwarzen und roten und blauen Linien, 
da steht darauf geschrieben. (Was steht darauf?) Da schreiben Sie alles 
auf. (Was?) Wenn einer Fieber hat, das ist die Temperaturliste. (Hort 
pfeifen.) Jetzt pfeift es; wenn das Horn geblasen wird, kommt ein neuer 
Patient (zutreffend), was aber das Pfeifen bedeutet, das weiss ich nicht. 

Sind Sie angstlich? Ja. (Horen Sie nachts Stimmen?) Ja ich habe 
nachts wohl gehort, wie sie sagten, ich werde entbunden, da riefen sie, wie 
schreit doch Pietje au au. 
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il* Sekundenuhr gezeigt (schon gesehen?) Nein, das babe ich noch 
nicht gesehen, die ist aus Silber mit einem blauen Zeiger (macht ver- 
geblicbe Versuche, sie abzulesen); das ist eine ganz verruckte Ubr, die hat 
einen grossen Zeiger und einen ganz kleinen. (Schon eine solche Uhr ge¬ 
sehen?) Nein, noch keine, die so rasch l&uft, nun springt sie wieder zuruck, 
aber dann stehen die Zeiger wieder ubereinander; (Uhr geht) 5, 10, 15, 20, 
25, 30 — jetzt steht sie wieder, jetzt springt sie gar wieder zuruck. 

Es werden ihr verschiedene Uhren vorgelegt, die sie ablesen soli, 
kommt aber jetzt nicht uber die Schilderung der Zeiger, der Zahlen etc. 
hinaus, zuletzt: der grosse Zeiger steht auf 7, der kleine auf 12. 

Z&hlen von 20—1 gelingt mit Auslassung von 11 in 32". 
1—20 in 16*/s". 
Was vorher gez&hlt? Von 20—1 zuruck, jetzt von 1—20, aber das ist 

bequemer. 
Monate ruckw&rts? Das kann ich nicht, vorwarts ja. 
Sagen Sie sie vorwarts. Gelingt in 17"; nach August schaltet sie ein: 

Mitte August. Nach Dez.: Ich weiss wohl, Mitte August war meine Rechnung, 
gestern oder vorgestern war der 3. 

Wochentage ruckwarts: gelingt in 16". 
Wochentage vorwarts: 6*1*. Gibt dann ein mnemotechnischesSpruchchen, 

nach dem die umgekehrte Reihenfolge zu behalten ist. 
100 bis 80! Produziert 100—90, dann 98—90, dann 88—83, 84, 83—80 

(1' 27") zahlt weiter bis 60. 
Wie weit sollten Sie zahlen? 100—80 und ich bin jetzt bei 60. 
80—100! In 19*/i"* Spontan dazu: das geht besser. 
Bilderbuch? Das habe ich schon gesehen. (Was steht darin?) Da sind 

Frauen mit Kindern, die habe ich gesehen, schildert wieder Kleiderfarben. 
Zeigt im aufgeschlagenen Buche wieder dieselben Gegenstande, wie an den 
Vortagen. 

Spricht tagsuber fortdauernd nur mehr, wenn man sich mit ihr be- 
schaftigt, sonst stiller, schlaft viel. 

11. VIII. Hat morgens noch ziemlich viel gesprochen; liegt bei der 
Untersuchung (vormittags) sehr mude, dyspnoisch, spricht nur auf Befragen; 
pneumonische Erscheinungen, hochste Temp. 39,3. 

Wer bin ich? Ich kenne Sie nicht, ich glaube, der Professor. 
Gezeigt. 
Schiebekarre I. Das weiss ich nicht, was das fur ein Ding ist; das 

ist ein langer Strich und dann ein kurzer Stiel und dann ein rundes Ding. 
Schiebekarre II. Da sind nun noch zwei schiefe Striche daran; das 

habe ich gestern noch nicht gesehen. 
Schiebekarre III. Das ist nochmal so und ein langer Stiel und ein 

Bogen daran. 
Baum I. Das komische Ding habe ich gestern schon gesehen. (Was 

ist es?) Das sind Striche mit blauem Bleistift, was es fur ein Ding ist, weiss 
ich nicht. 

Baum II. Das ist wieder so ein Ding, das war das mit den Pfoten, 
das habe ich gestern schon gesehen. 

Baum III. Das ist wieder dasselbe; das habe ich gestern gesehen; 
das sind die Pfoten im Winter, im Schnee, die oberen sind kleiner als die 
unteren. 

Muhle I. Das habe ich gestern noch nicht gesehen. Das ist so ein 
Ding mit Hbrnern. 

Muhle II. Das Ding habe ich noch nicht gesehen, das ist gerade 
wie das andere, aber es hat zwei so Duten daran. 

Muhle III. Das ist gerade so, nur das Schiffchen sitzt da unten noch. 
Muhle IV. Das ist gerade so nur ist ein grosser Stock durch. 
Muhle V. Der Stock sitzt etwas schiefer, ausserdem sitzen da zwei 

Hftkchen. 
Muhle VI. Gerade so, wie vorher, das Schiffchen ist linger, und 

sitzen lauter so Striche daran; da ist so ein H&uschon (oberes Fenster). 
Muhle VII. Jetzt gehen zwei solche Stocke durch. 
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Mfible VIII. So ein Ding habe ich noch nicht gesehen; das kommt 
mir schon bekannt vor, es ist anders als vorhin. Es ist eine Muhle. 

Werden Sie noch operiert? Ja. 
Sind Sie schon entbunden? Ja, jetzt weiss ich es wohl. 
Wo ist das Kind? Das ist tot, jetzt weiss ich es, es war eine Fehl- 

geburt. 
Warm entbunden? Vor ganz kurzer Zeit. 
12. VIII. Trotz Pneumonic und Fieber (bis 39,2) viel „ heller* als 

bisher; spricht unangesprochen und unbehelligt gelassen nicht mehr; er- 
seheint aer Schwester schon ganz normal. 

Untersuchung nachmittags 4Uhr. Jetzt wieder in dem ersten Zimmer. 

Sind Sie wieder verst&ndig? Ja, ziemlich. Ich sehe wohl, da ist die 
Ture von Saal 3 (zutr.), aber Sie haben einen Schirm vorgestellt, da kann 
ich nicht mehr sehen; die klopfen daneben, die werden noch die ganze 
Sache kaput schlagen, da ist ein Bouquet, das hat mir die Oberschwester 
geschenkt. 

Was fur ein Tag heute? Freitag der 12.; ich sehe es (NB.! am Abreiss- 
kalender); es war aucn heute Besuchstag, und dann haben die den Kessel febracht, der wird immer Freitag geputzt (zutr.); auf dem Ding (Abreiss- 

alender) steht eine Ansichtspostkarte, was aber darauf ist, kann ich nicht 
sehen. 

Wie lange zu Bett? Eine ganze Zeit lang; aber hier im Binzel- 
zimmer noch nicht lange, ich habe im Operationssaale gelegen. 

Doch im Horsaale! Nein, im Operationssaale, ich sah doch. da wareu 
die Fenster oben, kein anderer Saal als der Operationssaal nat solche 
Fenster; aber hinten waren solche Reihen mit Banlen. 

Wissen Sie, daSs Sie im Badezimmer gelegen haben? Das weiss ich 
nicht mehr, wir haben immer auf Saal 3 gebadet. 

Vorlkufige Prufung der Erinnerung ergibt: Dass sie schwanger war, 
weiss sie; wann sie zu Sett gegangen ist, nicht; die Affaire am 1. VIII. 
ist auch mit Nachhulfe nicht in Erinnerung zu rufen. Von der vergangenen 
Woche weiss sie spontan nach der gestern erhaltenen Aufkl&ruag nur, dass 
sie „eine Fehlgeburt getan“; wann sie zuletzt vor der Entbindung Besuch 
gehabt, weiss sie nicht mehr (zfihlt bei der Gelegenheit die Besuchtstage 
wieder auf), ebenso wenig den Tag der Entbindung. 

Warum haben Sie immer gesagt, dass J. J. das Kind habe? Weil ich 
dachte, ich bin entbunden, da san ich das Kind, das sah so komisch aus, 
wie ein Schuh und ein Pantoffel, ich habe oft den Operationssaal geputzt 
und das Zimmer des Professors, und da sah ich so Kinder in Topfen, so 
lederartig, und da habe ich mich gefurchtet, da muss es mir in den Kopf 
gekommen sein, dass mein Kind so wfire. 

Was habe ich Ihnen gezeigt? Bucher mit Bildern, Mutter mit Kind, 
dann Muhlen, Schiffe, Bursten, Besen mit langem Stock; wenn Sie es mir 
nochmal zeigen, weiss ich es wohl. 

Wissen Sie noch von den kleinen Zeichnungen? Ja, da habe ich einen 
ganzen Haufen gesehen. 

Noch von den Huhnerpfoten im Schnee? Ja, da sind die Huhner im 
Winter im Schnee; ich weiss wohl noch: oben waren zwei kleine, dann 
zwei grossere, dann noch grossere. (Klopfen am Bette.) Tch weiss wohl, 
dass Sie klopfen, ich sehe auch Ihre breiten Manschetten. 

Baum I. Da haben wir es ja wieder; was es aber fur Pfoten sind 
weiss ich noch nicht. 

Baum II. Da haben Sie die, da sind die grosseren auch darauf; das 
sind wieder die schmierigen Pfoten, die im Schnee stehen. 

Baum III. Da haben Sie das wieder; das ist ein Stock mit 4 Fasanen- 
pfoten, die im Winter im Schnee stehen. 

Wissen Sie noch, was Sie geschrieben haben? Ja: „ich gehe tot*; ich 
glaube auch: „Ach helfen Sie mir“. Sonst glaube ich nichts. 

Haben Sie etwas aufgezfthlt? Das weiss ich nicht, was Sie dameinen; 
ja, Tiere oder Menschen. (Eine Reihe Vogel?) Das weiss ich nicht mehr. 
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Wissen Sie, dass Sie zfihlen mussten? Ja, von 1—20 und von 1—100, 
(nicht noch etwas Besonderes?) Ja. von 100 ruckw&rts. (Auch die Wochen- 
tage?) Ja. (Wie?) (Nennt sie rascn und fliessend), ich kann sie auch um- 
gelcebrt (ebenso aufgesagt). Gestern war ein Gewitter, da schlug der Blitz 
in die Milch, da babe ich die nicht mehr getrunken (zutr.), ich hatte Angst, 
ich werde verruckt; ich weiss wohl, wo die Irrenanstalt ist. (1st jetzt eehr 
hyper&sthetisch, fast fingstlich gegen hell©6 Licht; l&sst sich Tags die 
G&rdinen zuziehen und will abends kein Licht haben.) 

Tisch mit 4 Strichen gezeichnet. Das ist ein Tischchen; das Bild 
habe ich noch nicht gesehen. 

Kirche VIII: Eine romische (= katholische) Kirche mit 8 romischen 
Fenetern, einer Uhr, zwei Fenstern und der Tur. 

Muhle I. Ja, das habe ich gestern oder vorgestern gesehen; das ist 
eine Art Kohleneimer. (Ein Arzt kommt im Gehrock.) Acb, ist der Hen- 
Dr. hubsch, Herr Dr., Sie gehen wohl aus, die Schwestern sind auch immer 
ausgegangen. 

Muhle II. Dasselbe, aber mit 2 Henkeln, das habe ich auch schnn 
gesehen, es sieht aus, wie ein Kohleneimer mit 2 Henkeln. 

Muhle III. Nun ist ein Schiffchen daran. 
Muhle IV. Wieder das komische Ding; das Schiff und der lange Stock. 
Muhle V. Dasselbe, aber das Schiffchen hat so ein Ding oben darauf, 

und dann unten auch. Da ist wieder der lange Stock. 
Muhle VI. Da hat das Schiffchen lauter Striche. 
Dr. de S. liest einen Brief, ich sehe es wohl. 
Muhle VII. Nun wird’s schoner, nun hat es zwei solche Stocke, es 

ist keiner, aber, wenn die Stocke und die Henke] weg sind, ist es wieder 
ein Kohleneimer. 

Muhle VIII. Das ist das hubsche Ding, die Muhle. 
Miihle VII. Das ist wieder der Kohleneimer (keine Muhle?) Nein, 

das ist der Kohleneimer. 
Bild: Feld zur Zeit der Bestellung (fruher noch nicht gezeigt): Ich 

sehe die Frau schon hier stehen etc. (wie fruher, aber ohne die genauen 
Schilderungen von Kleidern, Farben). 

Bild: Bnuemstube: Das habe ich noch nicht gesehen, ein Mann, eine 
Frau und ein Kind, und 2 Bilder, und ein Spinnrad etc. 

Bild: l&ndliche Kuche. Das Bild habe ich ofter gesehen: eine Kaffee- 
m as chine und Kuchengerate, ein Butterfass und Pfannen. (Dae Ganze?) So 
Kuchenzeug. 

Bild: St&dtische Kuche. Das ist dasselbe, da steht wieder so ein 
Mftdchen. (Was fur ein Unterschied?) Schildert zutreffend die verschiedene 
Stellung der einzelnen Personen. 

Wer bin ich nun, Prof. K. oder Prof. H.? Hier sind ja ein Haufe 
Professeren. 

Konnen Sie lesen, was ich schreibe? Sie schreiben so komisch 
(Stenogr.); Sie schreiben Deutsch; Deutsch, Franzosisch und Italienisch habe 
ich micnt gelernt. 

Wissen Sie, dass Sie ganz durcheinander waren? Ja, das kann sein, 
jetzt bin ich es sicher nicht mehr; ich muss wohl ein bischen verruckt gewesen 
sein. (Wissen Sie, dass Sie zum zweiten Male hier liegen?) Nein, ich bin 
auf dem Operation6saal gewesen. 

13. VIII. Ruhig, spricht unbehelligt nicht mehr; Temp, bis 89,4. 
Untersuchung Vormittag. 

Beim Eintritt: Guten Tag, Herr Prof., ich sehe Sie wohl. 
Welcher Tag? Weiss nicht. 
Gestern ? Freitag. 
Also heute? Sonnabend. 
Wann war ich gestern hier? Ich weiss, dais Sie hier waren, aber 

nicht sicher, urn welche Zeit. 
Wie viel Uhr? Weiss nicht; ich kann nicht auf die Uhr sehen. 
Weiss nicht mehr, dass sie im Badezimmer immer wieder die Uhr 

ahgeleeen. 
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Wissen Sie noch yon dem Schornstein? Ja. 
Wissen Sie noch von dem Laufer? Ja, das weiss ich noch, dass da 

bei W., hinter dem 2. Fenster, ein Lfiufer hing, schwarz mit roten Streifen. 
Wissen Sie noch von dem Lampenschirm? Ja, von einem gruuen. 
Von einer Kommode mit Schlossern? Ja, eioe Koramode mit 3 Messing- 

schlossern. (Was stand darauf?) Eine Menge Zeug aus dem Verbandzimmer 
(zutr. Verbandmaterial etc.). 

Wissen Sie von den Rohren? Das weiss ich nicht, ich kann mich 
nur an den Schornstein von W. erinnern; der rauchte schwarz, dann ging 
die Gardine wieder auf, dann schien die Sonne wieder, dann wnrde es wieder 
ganz schwarz, und da hing dann der Laufer vor dem Fenster; dann waren 
da noch eine Menge Dinge, und dann war da das Ding, das ich iramer 
herumdrehen musste, das war fur die Buttermilch; die tranken wir immer auf. 

Von der Prufung auf Flexibilitas und der Untersuchung auf Babinski 
weiss sie nichts mehr. 

1st Prof. K. schon wieder bier? Ich weiss nicht, sind Sie Prof. K. 
oder Prof. H.; ich sehe wohl, der Herr hier hat einen goldenen Kneifer auf 
und einen schonen, gesprenkolten Anzug. 

1st Prof. K. schon verreist? Die sind immer weg, wenn ich sie 
notig brauche. 

Weiss nicht, ob schon Ferien sind, weiss wann und wo, in welcher 
Reihenfolge sich die Gravidae zu den Touchierubungen einzufinden hatten, 
glaubfc, zum ietzten Male vor 2—3 Wochen, jedenfalls noch in der letzten 
Woche vor der Entbindung, dort gewesen zu sein (tatsachlich wegen der 
hier sehr fruh beginnenden Ferien mindestens-3 Wochen vor der Entbindung 
nicht mehr). (Hat nach der Aufnahme auf Saal III, dann von Mitte Juni 
bis ungef&hr 10. Juli in der „Baracke“, dann wieder auf Saal III gelegen.) 
Weiss nichts davon, dass sie-von der Baracke nach Saal III zuruckgekommen 
ist; alle ihre Angaben beziehen sich auf den ersten Verbleib auf III, weiss, 
in welchem Bett sie zuerst auf Saal III lag, nicht1, in wclchem sie zuletzt 
war; (auf Saal III liegt noch mein Schreibpapier etc.). Weiss, welche 
Schwester zuerst auf dem Saale war; nicht, welcne nach dem 10. Juli; be- 
streitet entschieden, dass die betr. Schwester, die sie wohl kennt, „zu ihrer 
Zeit* jemals auf dem Saale gewesen sei; einer am 15. Juli geschehenen 
aPuppengeschichte* vermag sie sich zun&chst nicht mehr zu erinnern, auf 
die Frage, ob sie nicht mehr wisse, dass „eine grosse Puppe angezogen 
worden sei“, erz&hlt sie aber doch zahlreiche Details, wie sich eine der 
Kranken, damit man ihre Kleider bekommen konne, fruher zu Bett habe 
legen mussen, und wie man dann mit diesen Kleidern eine Puppe ausstaffiert 
habe, uber die die eintretende Schwester dann gewaltig erscnrak; dagegen 
weiss sie nicht mehr, und ist auch mit Nachhulfe nicht darauf zu bringen, 
wie man am Tage vorher (14. Juli) der Schwester durch Anbinden einer 
Schnur an die Ture, einen anderen Schabernack gespielt. Eine am letzten 
Juli aufgenommene kranke erkennt sie jetzt nicht wieder; dagegen erinnert 
sie sich einer am 8. VII. aufgenommenen sehr gut, das „sei die verruckte 
Marie*. Der Frage, wie lange sie mit dieser zusammengewesen sei, weicht 
sie ans: »Ich kann mir nichts so lange merken, nur von 12 bis Mittag*. 
Dass eine Patientin aus ihrera Heimatsdorfe auch in der Klinik liegt, weiss 
sie (wohl aus fruheren Fragen oder Mitteilungen), kann sich aber nicht 
erinnern, dass sie am 16. oder 17. Juli mit ihr gesprochen. Als „Saalmutter“ 
auf Saal III, zur Zeit vor ihrer Entbindung, bezeichnet sie die Kranke, die 
im Juni dort fungierte. TatsSchlich war sie selbst Saalmutter; als 6ie darauf- 
hin gefragt wird, meint sie: Ja, ich kann es ja gewesen sein, aber ich weiss 
nichts davon. Wann sie aufgenommen ist, weiss sie nicht genau: Sie sei 
direkt aus dem Dienst gekommen, es 6ei Sommer gewesen, aber sie habe 
den Mantel angehabt. (Warum haben Sie w&hrend Ihrer Krankheit so viel 
gesprochen?) Ich weiss nicht, warum ich meinen Mund nicht halten konnte. 

Warum alle Gegenst&nde aufgez&hlt? Weiss ich nicht. 
Noch &ngstlich? Nein, nur so heiss. 
Stimmen gehort und angstliche Dinge gesehen? Heute Nacht habe 

ich so seltsam getr&umt, da fiel ich durch ein Rohr, dann schossen sie auf 
mich, dann fiel ich ins Wasser, dann habe ich meinen Vater gesehen, der 
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ist doch tot und da sagte der, ich bin es nicht. da bekam ich eine Standrede 
von ihm und dann musste ich ihm die Hand geben, und die war so eisig, 
und dann wurde ich wieder wach, alle Augenblicke kommt etwas anderes. 

Derartiges auch im Wachzustande? Nein, da habe nur Kopfschmerzen, 
da weiss ich mir fast keinen Rat mehr. 

Glaubt, 3 Wochen zu Bett zu sein. Es wird ihr gesagt, wie lange sie 
liegt und wann sie entbunden ist. 

13. VIII. Hochste Temp. 39,4. Nicht auff&llig. Nicht n&her 
untersucht. 

14. VIII. Nachts etwas unruhig und verwirrt gewesen. Hochste 
Temp. 39,1. 

Was haben Sie heute Nacht gemacht? Ich habe so seltsam getr&umt, 
und jetzt ist es doch schones Wetter. 

Was getraumt? Ich sah meinen Vater, der kam und fragte, warum 
ich im Kranaenhause liege, dann kam ein Haufe Kerle, die schossen auf 
mich und schossen mich tot, dann sprang ich ins Wasser oder ich sprang 
ins Wasser und die konnten mich nicnt wieder kriegen; da konnte ich dann 
nicht mehr schlafen. 

Auch tags soiche Trfiume? Nur, wenn ich tags schlafe; dann denke 
ich auch tags darfiber nach; ich habe manchmal so ein Geffihl, als ob ich 
mit dem Bette versinken sollte. 

Wissen Sie, was heute ffir ein Tag ist? Nein. 
Was war gestern? Das weiss ich nicht. 
Beginn oder Ende der Woche? Gestern ist Sonntag gewesen, also 

ist heute Montag. 
Der wie vielte? Der 12. (liest das am Kalender ab, der nicht ab- 

gerissen ist). 
Freitag war der 12.? Dann ist Sonnabend der 13., Mon tag 15., 

Dienstag 16. 
Heute? Der 15. 
Wie lange sind Sie wieder bei sich? Ich habe den ganzen Morgen 

mit der Schwester darfiber gesprochen; die schwarze Schwester W. ist 
auch hier gewesen, die ist Schwester auf Saal III gewesen und die schwarze 
Schwester W. 

Wissen Sie nun, wie icK heisse? Prof. H. oder Prof. K., das weiss 
ich nicht. 

Wer ist das? (Dr. P.) So ein angehender Professor, der ist immer mit 
dem einen Prof, gekommen. 

Wie lange liegen Sie zu Bette? Das weiss ich nicht, wohl eine 
ganze Zeit. 

Der Versuch, festzustellen, was ihre letzte Erinnerung war, misslingt. 
Sie weiss nicht, dass die Oberschwester 4 Wochen in Urlaub war und drei 
Tage vor der Entbindung zurfickgekommen war, weiss auch nicht, dass die 
Schwester vertreten wurde; dagegon erinnert sie sich, dass sie der Ober¬ 
schwester (Anf. JuliD von der Baracke aus gewunken, als diese mit der 
Bahn vorbeifuhr. Erkundigt sich auch spontan, ob sie einen blauen Kattun- 
rock noch bekommen werde, den ihr eine der Schwestern 2 oder 3 Tage vor 
dem Partus zu schenken versprochen. 

16. VIII. Pneumonische Erscheinungen ira Schwinden; daffir mehr 
die Erscheinungen allgemeiner Sepsis. Froste, kein eigentlicher Schuttel- 
frost. Niedrigste Temp. 37,2. Hocnste 39,6. 

Kurze Exploration: 
Halt daran fest, W. K. bedeute Wilhelm Kouwer; weiss wohl, dass 

warmes und kaltes Wasser aus den H&hnen kommt. 
Erzfihlt auf Befragen, sie habe „mit blauem Bleistift auf einen ge- 

wohnlichen Bogen Papier" geschrieben. Gibt weiter noch einige Details 
aus dem Badezimmer: die Hahne seien unordentlich geputzt gewesen, ebenso 
der kupferne Rand einer Wanne: behauptet aber weiter, im Badezimmer sei 
sie nicnt gewesen. 

Weiss jetzt Prof. K. (der eben von der Reise zuruckgekehrt ist) und 
Prof. H., da sie beide gleichzeitig sieht, zu unterscheiden, halt aber daran 
fest, Prof. K. frfiher nie gesehen zu haben. 
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17. VIII. Niedrigste Temp. 36,9, hochste 39,5. Schl&ft fast den 
ganzen Tag. Nicht untersucht. 

18. VIII. Temp, zwischen 36,2 und 39,0. Weiss, dass sie mich 
einen Tag nicht gesehen, glaubt, das sei vorgestern gewesen; weiss aber, 
dass das letzte Mai eine grossere Anzahl Aerzte als sonst dabei waren. 

Erkl&rt spontan, jetzt wisse sie wohl, das W und K (das sie durch 
die Ture sieht) bedeute warm und kalt; sie wisse wohl, was sie daraus gemacht 
habe, lacht daruber. 

Tag? Donnerstag (zutr.); am Abreisskalender steht der 15.; aber das 
ist wohl von gestern. 

Bild: L&ndliche Kuche? Das ist die Mutter mit dem Kinde, das habe 
ich schon gesehen. 

Das Ganze? Das ist eine Kuche mit vielen Kuchenger&tschaften 
(zahlt sie nicht mehr auf). 

St&dtische Kuche? Das M&dchen scb&lt Kartoffeln. (Das Ganze?) Ein 
Herd und ein Schrank. (Eine Kuche?) Das ist keine Kuche, denn da steht 
eine Kommode. 

Bild: Inneres einer Kirche? Eine katholische Kirche. 
Bild: Marktplatz? Das habe ich noch nicht gesehen. 
Was ist es? Das muss ich genau ansehen. Da ist ein grosses Ge- 

b&ude, da ist ein M&dchen mit einem Korbchen mit Rosen una ein Stand 
mit Spielzeug! Trompeten, Pferde, Schuhe, Spielzeug von der Kirmes. 
(Das Ganze?) Sicher die Kirmes. 

Bild: Feld, zur Zeit der Ernte? Ich weiss nicht, wie ich es nennen 
soli; ein Madcben mit Holz, eine Windmuhle, ein Mensch, der arbeitet, 
ein Wagen mit 2 Pferden und einer, der aufl&dt; sie sind beim Heuen, im 
Sommer die Bauern. 

19. VIII. Temp. zw. 36,4 und 38,5. Unauff&llig. Schl&ft viel. Nicht 
untersucht. 

20. VIII. Temp. zw. 36,4 und 38,6. 
6X6? =36, ich weiss wohl, dass Sie das schon gesagt haben, aber 

da \vu8ste ich es nicht. 
6X8 = ? Has ist zu viel. 
3X3 = ? 3 (sofort). 
3X4 = ? 12 (sofort).. 
5 V 6 = ? 36. 
6y6 = ? 36 (also!). 
5 X 6 = ? 35. 
3X6 = ? 18. 
3X5 = ? 5X3 = 15. 
Erz&hlt ganz geordnet, dass sie wohl fruher schon in Utr. gewesen, 

aber joweils nur uber Sonntag; gibt jetzt uber den Weg, die Abfahrtszeit der 
Schiffe gut Bescheid. 

Vyie lange hier? Das weiss ich nicht genau; ich weiss nur, dass heute 
der 20. August ist, da muss ich schon eine ganze Zeit hier sein. 

22. \III. Fieberfrei (seitdem geblieben!); sehr euphorisch. 
Tag: Montag, der 22. VIII. 
Lacht sehr, als sie an den „Pantoffel und Schuh“ erinnert wird. Sie 

habe nicht gewusst, dass J. J., die das Kind haben sollte, ein paar Tage vor 
ihr schon entbunden worden sei. Sie habe schon daruber nachgedacht, auch 
daruber, dass sie wegen der Studentenschwester leiden solle; sie wisse nicht, 
wieso sie eine Schwester als Studentenschwester bezeichnet habe. 

Wissen Sie noch von den kleinen Bildchen? Ja, da stand auf einem 
so ein langes Ding mit Hahnenpfoten, die im Winter im Schnee stehen; 
ich kenne es wohl, das war mit blauem Bleistift; da stand so ein Ding mit 
einem langen Stock und 3 solche Dinger auf jeder Seite. (Weiss von 
den kleinen Bildern sonst keines zu nennen; zeichnet auf Verlangen den 
Baum.) 

Was wissen Sie von den grossen Buchern? Auf einem stand ein 
Madchen vor einem Herd und eine Menge Ktichenzeug, auf einem stand 
ein Madchen vor einer Menge Spielzeug, wie auf der Kirmes. 

Tvatze gesehen? Ja, eine graue Katze mit einer Maus spielend. 
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Katze auf dem Dache? Das weiss ich nicht mehr, die habe ich nicht 
gesehen. 

Die Sie immer fur einen Hund ansahen? Ja, jetzt weiss ich es. 
Was fur eine Katze? Braunlich (tats&chlich schwarz-weiss, hat aber 

immer wieder das br&unliche Dach erwahnt); die auf dem Boden war gran. 
Yon dem Kamel weiss sie nichts mehr. 

Wissen Sie noch, was Sie von Ihrem Bruder erzfchlt haben, und wie 
er nach Utrecht kam? Das weiss ich nicht mehr. 

Von seinem Anzug? Das weiss ich nicht mehr. 
Dass er in Trauer war? Ja, der war einmal in Trauer um einen kleinen 

Jungen. 
Wissen Sie jetzt, was Sie erz&hlt haben? Ja, das weiss ich noch; 

z&hlt jetzt wieder genau in der alten Reihenfolge seine Kleidungsstiicke auf. 

Dass sie das Stuiverblatt gesehen und auf einem Bilde Schwester L. 
zu erkennen glaubte, weiss sie nicht mehr. 

Wer ist der Herr, der immer mit mir kommt? Ja, jetzt weiss ich, 
dass der kein Professor ist, da haben Sie alle gelacht, wie ich den fur einen 
Professor gehalten habe. 

Weiss auch von der korperlichen Untersuchung nichts mehr. 
Erz&hlt auf Befragen: Sie habe viel Angst genabt und nicht schlafen 

konnen (letzteres im ganzen nicht zutreffend). Sie habe merkwurdig getr&umt, 
sei in einen Kanal gefallen, hineingeworfen worden, dann sei inr Vater 
gekommen; recht erinnere sie sich nicht mehr. 

24. VIII. Fieberfrei geblieben. Seit gestern wieder auf dem all- 
gemeinen Saale. 

Im Bilderbuche findet sie die Seiten, die ihr fruher gezeigt wurden; 
erinnert sich aber auch auf diosen Seiten nur deijenigen Gegenst&nde, die 
sie fruher oft gezeigt resp. benannt hat; auch die von ihr fruher genannten 
erscheinen ihr nicht ausnahmslos von fruher bekannt. 

27. VIII. Sehr vergnugt, fieberfrei. 
Lampe I. -j-, habe ich schon gesehen; ausserdem habe ich eine H&nge- 

lampe gesehen. 
Kirche I. Das habe ich auch gesehen, ein Hauschen mit einer 

Spitze, das haben wir in der Schule gezeichrfet. Es sieht aus, wie eine 
Hundehutte. 

Kirche II. Dasselbe, unten ein Strich und die Striche viel dicker. 
Kirche III. Dasselbe, oben das Dach dariiber. 
Kirche V. Dasselbe; drei so Dinger darin, wie 3 Nullen. 
Kirche VI. Da sind sie etwas grosser und unten so ein Haufen Striche; 

ein Hftuschen mit Fenstern. 
Kirche VII. Noch schoner; so ein rundes Ding und zwei lange (an- 

geblich noch nicht gesehen). 
Kirche VIII. Da^ habe ich auch noch nicht gesehen; ist das oben 

eine Uhr?, dann ist das ganze wohl eine Kirche; die Zeiger hatte ich nicht 
gesehen. 

Baum I. Das ist wieder das Ding; das habe ich abgezeichnet (cf. 21.); 
dabei habe ich einen Klecks auf die Decke gemacht (zutreffend!). 

Baum II. Wieder die Hahnenpfoten, mit 4 daran. (Wenn es nun 
keine Hahnenpfoten sind?) Dann weiss ich nicht, was das fur ein Baum ist. 
(Haben Sie daran fruher nie gedacht?) Nein, das sehe ich jetzt erst. 

Baum III. Den Baum mit den Hahnenpfoten habe ich auch schon 
gesehen. 

Kanone I. Das habe ich schon gesehen; das scheint ein Bein; was 
die Strichelchen bedeuten, weiss ich nicht. 

Kanone II. Das mit dem Kreuzchen habe ich noch nicht gesehen. 
Kanone III. Wieder dasselbe, aber da ist ein Wagenrad dabei; das 

hintere scheint wobl ein Bein. Erinnert sich an die Verwechslung mit dem 
Phantom, nicht mehr an das „Kreuzchen“; weiss aber - auf Vornalt doch, 
dass sie dasselbe fur einen Uhrschlussel gehalten hat. 

Schiebekarre I. Das habe ich schon gesehen, das ist eine Schiebekarre. 
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Schiff I—VI und Muhle I—VIII geben fast wortlich gleiche Resultate 
wie fruher; will, nachdera sie alle Bilder der Muhle gesehen, das Bild I 
gleichwohl nicht als Muhlengeruste anerkennen. 

Fisch I. Fisch. 
Ein Strich und Punkt, noch ein Strich und Punkt; erst 

nachdem das gauze noch mit einem Kreis umzogen ist: das sieht « 
aus, wie ein Menschenkopf. V 

7. IX. Hat noch bronchitische Erscheinungen mit ganz 
leichter Temp.-Steigerung durchgemacht. Im iibrigen voiles ***** 
Wohlbefinden. Schlaft sehr gut. 

Hat noch eine Reihe von Details aus den letzten Wochen in Er- 
fahrung gebracht, die sie mit Beifugung eigener Erinnerungen wiedergibt: 
dabei immer noch viele Widerspruche, namentlich bezuglich der 
zeitlichen Einordnung, die sehr mangelhaft geschieht. Weiss z. B. mit 
vielen Details anzugeben, wie sie sicn beim Umzug nach Saal 3 an den 
Einr&umungsarbeiten beteiligt hat, glaubt trotzdem immer wieder, sie sei 
zuletzt nocn in der Baracke gelegen; hat wenig Bedurfnis, uber die Krank- 
heitszeit und die Periode der retroaktiven Amnesie nachzudenken; weiss 
aber jetzt wenigstens, dass sie im Badezimmer war. Was an Erinnerung 
bis jetzt als erhalten erwiesen war, l&sst sich auch jetzt wieder (inklusive 
aller fruher konstatierten Details) nachweisen. 

Nach was sieht das aus? Wie eine Uhr. 
Das oben gezeichnete Gesicht (ohne Aussenkontur) 

sofort als „ein Menschengesicht" bezeichnet. Ebenso ein 
in einer Kontur gezeichnetes Schweinchen sofort erkannt. 

Muhle I. Der Kohlenkasten. 
Was wird daraus? Eine Muhle, aber dann ver- 

andern Sie es ganz. 
1st bei den folgenden Bildern nur mit Muhe dazu 

zu bewegen, die Zus&tze als Flugel, Umgang und Fenster anzuerkennen. 
Baum I. Der Baum wieder. 
Einfache Bilder im Bilderbuche werden richtig bezeichnet, etwas 

seltenere nicht erkannt, weiss aber jetzt, dass es fremdartige Dinge sind, 
die sie eben deshalb auch nicht zu bezeichnen weiss, oder oochstens ver- 
mutungsweise mit ihr bekannten zu identifizieren versucht. 

30. IX. Geheilt entlassen. (Schluss im nachsten Heft.) 

Therapeutisches. 
Senator bat nach Verabfolgung einer Dosis von 2 g Veronal 

Stdrungen der Herztatigkeit beobachtet (Deutsche med. Wochenschr.). 

Pfeiffer meint in einer Besprechung des Senatorschen Falles, dass 

die Dosis you 2 g schon verhaltnismassig zu lioch ist. Er betrachtet 

vorlaufig *j% g als mittlere und 1 g als hbchste Dosis. Die Wirkung 

verspatet sich oft betrachtlich, namentlich beilnfluenzastdrungen. (Deutsche 

raed. Wochenschr.) 

Hammer empflehIt aufGrand vonBeobachtungen in der Jendrassik- 

schen Nervenklinik neuerdings wieder das Trigemin. Unter 16 Fallen 

von tabischen Schmerzen versagte es z. B. nur 5 mal vollstiindig. Bei 

5 Fallen von Neuralgie war der Erfolg vollstandig, in einem milderte 

es die Schmerzen, in einem versagte es; es eignen sich nur die 

leichteren Falle. Gelegentlich wurden Magenstdrungen beobachtet. Die 

Dosis betrug meist 0,75—1,0. Neben der schmerzstillenden kommt 

auch die schlaferzeugende Wirkung in Beiracht. (Orvosi Hetilap.) 

Rixen empfiehlt Neuronal in Dosen von 1 — 2 g bei epileptischen 

Erregungs- und Verwirrtbeitszustanden; bei grosser Erregung winl in 

der Regel durch 3—4 g pro die Erfolg erzielt. (Miinch. med. Wochenschr.) 
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Buchanzeigen. 

Fischer, Max, Der Schutz der Geisteskranken in Person and Eigen- 
tum. Leipzig 1902. S. Hirzel. 

Fischer bespricht im ersten Teile die Stellung des Geisteskranken im 
Entmundigungsverfahren nach dem B. G. B., zeigt die Fortschritte des neuen, 
jetzigen Verfanrens und macht aus seiner Kenntnis und Erfahrung Vorschl&ge, 
was die Anstaltsdirektion weiter anzustreben habe. 

Neue Gesichtspunkte bringt Verf. im zweiten Teile, welcher fiber die 
T&tigKeit der Staatsanwaltschaft im Entmundigungsverfahren handelt. Verf. 
macnt Vorschl&ge, die beachtenswert sind, und fordert unter anderem eine 
generelle Ordnung der verantwortlichen Vertretung Geisteskranker in ihrer 
Interessenwahrung. Er begrundet hier ausfuhrlich das, was er an anderer 
Stelle schon kurz ausgesprochen hat. 

Im dritten Teile macht er Vorschl&ge iiber den Modus der verantwort¬ 
lichen Vertreterschaft — verlangt einen Generalpfleger an der Anstalt u. a. m. 

Der Zweck seiner Zeilen ist nach eigenem Ausspruch der, den in die 
Augen springenden Mangel an einem irgendwie ausreichenden gesetzlichen 
Schutz uberhaupt, die daraus fur unsere Kranken entstehenden Unzukomm 
lichkeiten und Sch&digungen darzulegen und zu erweisen, dass eine Abhilfe 
notig sei und wie sie beschaffen sein musse. 

Adolf Pas so w-Meiningen. 

Pilez, Alexander, Lehrbuch <ler speziellen Psychiatrie. Wien 1904. 
Deuticke. 

Pilez gibt in vorliegendem Lehrbuch eine Klassifikation, wenn er 
auch weiss, dass eine solche ein sehr heikles Unterfangen ist. Er schildert 
einzelne nosologische Typen, wobei er das Hauptgewicht auf die aus der 
Symptomatologio sich ergebende Differentialdiagnose und damit Prognose, 
Howie auf Erorterung der Therapie verlegt. 

Er steht betreffs der Klassifikation auf modernem wissenschaftlichen 
Standpunkte. Der mir zugemessene Platz ist leider nicht gross genug, um 
naher auf einzelnes einzugehen. Ich will nur die einzelnen Formen auf- 
z&hlen: akute funktionelle Geistesstorungen (Melancholie, Manie und Amentia 
mit Delirium acutum) und chronische funktionelle Storungen (Paranoia, 
periodisches Irresein). 

Zu den alkoholistischen Storungen z&hlt er das Delirium tremens, 
den akuten Alkoholwahnsinn (Halluzinose), den pathologischen Rausch, die 
Alkohol-Paranoia und Korsakoffsche Psychose. 

Unter die Verblodungsprozesse gehoren die Dementia paralytica und 
Dementia senilis, wie der Blodsinn bei Herderkrankungen und die Dementia 
praecox. 

Thyreogenes Irresein: Myxodempsychosen und Kretinismus. Psychosen 
bei den grossen Neurosen: epileptisches und hysterisches Irresein. 

Angeborene Defektzustiinde: Idiotie und Imbezillit&t nebst moralischem 
Schwachsinn. 

Das letzte Kapitel der psychopathischen Minderwertigkeiten umfasst 
die „Suchtigen“, die Zwangsvorstellungen, das impulsive Irresein und die 
Psychopathia sexualis. 

Im Anhang hat er die wichtigsten, fur Oesterreich gultigen ein- 
schlagigen Gesetzesbestimmungen, Ministerialverordnungen etc. zusammen- 
gestellt. Adolf Passow-Meiningen. 

Tagesnachrichten. 

Der Assistenzarzt an der psychiatrischen Klinik zu Breslau, Dr. Paul 
Schroder, hat sich als Privatdozent habilitiert; desgleichen in Tubingen 
der Assistenzarzt an der dortigen psychiatrischen Klinik, Dr. Johannes 
Fin ekh. 

Prof. Dr. Pasquale Pent a in Neapel ist gestorben. 
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Aus der psychiatrischen Klinik des Prof. A. Pick in Prag. 

Ober die Lage der iUr die Innervation der unteren 
Extremit&ten bestimmten Fasern der Pyramidenbahn. 

Von 

Dr. OSKAR FISCHER, 
II. AealstenteD. 

* 
Im lb. Band der deutschen Zeitschrift fur Nervenheilkunde 

zeigte Hoche als erster, dass die der motorisehen Innervation 
der oberen Extremitat dienenden Pyramidenfasern, vom Pedun- 
culus cerebri angefangen, uber das gauze Areal der Pyramiden- 
bahn verstreut sind, dass sie also kein von den anderen Pyramiden- 
fasern getrenntes Bfind el bilden. Es handelte sieh bei seinem 
Falle um einen Tumor in der Mitte der vorderen Zentralwindung 
mit Monoplegie des Armes; schon 3 Wochen nach Eintritt der 
Lahmung erfolgte der Exitus, wodurch eine Darstellung der 
degenerierten Fasern nach der Marchischen Methode ermoglicht 
wurde. — 

Ich bin nun in der Lage, fiber die Untersuchung eines Falles 
von frischer Monoplegie des Beines zu berichten, der, ebenfalls 
nach der Marchischen Methode untersucht, ffir die Pyramiden- 
fasern der unteren Extremitaten eine ahnliche Lagerung beweist; 
ausserdem reiht sich der Fall zu den noch in der Literatur nicht 
sehr reichlich vertretenen Fallen cerebraler Monoplegie der unteren 
Extremitat. Alle derartigen bis jetzt bekannten Falle haben als 
Ursache eine Herderkrankung im Lobulus paracentralis resp. in 
der obersten Partie der Zentralwindungen, wo sich der Herd 
auffallenderWeise meistens als chronische Tuberkulose der Meningen 
und Hirnrinde dargestellt hat. Auch in unserem Falle hatte eine 
tuberkulose Affektion des obersten Teiles der vorderen Zentral¬ 
windung zur Monoplegie des Beines geffihrt. 

Es handelt sich um einen 40jahrigen Uhrmacher J. F., aus desseu 
Krankengeschichte nur das hier Interessierende erwahnt werden soli; der- 
selbe acquirierte vor 9 Jahren einen Schanker und wurde antiluetisch be- 
handelt; seit einigen Jahren litt er an Tabes mit Opticus-Atrophie, in deren 
Yerlaufe sich eine Paranoia entwickelte, die ihn zum Morder seines senil- 
dementen Yaters machte; dadurch kann er in strafgerichtliche Untersuchung, 
wurde als geisteskrank erklart und im Marz 1904 auf die Klinik eingeliefert. 

Bei seinem Eintritte wrar er korperlich stark heruntergekommen, beide 
Lungen boten den Befund beiderseitiger Spitzentuberkulose. Die Pupillen 
ungleich, entrundet, beide lichtstarr, auf Konvergenz und Akkommoaation 
deutlich reagierend; die ophthalmoskopische Untersuchung zeigte die Papille 
bAiderseits grau verfarbt, scharf begrenzt bei normalen Gef&ssen. 

Die Sehkraft des Pat. bis auf Unterscheidung von Hell und Dunkel 
herabgesetzt; die Zunge etwas zitternd, die Innervation der Gesichts- 

Monatsschrift ftlr Psychiatrie und Neurologie. Bd. XVII. Heft 5. 25 
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musknlatur ungleich, an den Hftnden leichter Tremor; die Beweglichkeit der 
nnteren Extremitaten ungestort; die grobe Kraft erschien zw&r etwas gering, 
aber immerhin konnte sich Pat. noch mit etwas Anstrengung auf den Zehen- 
spitzen stehend erhalten; der Gang langsam schleppend, wie der eines 
Blinden, bei Augenschluss kein Schwanken; die Hautsensibilitat erwies sich 
uberall fur alle Qualitaten anch fur feinste Beruhrung ganz intakt; auch die 
Untersuchung mit 2 Spitzen ergab normale Zahlen; ebenso erwiesen sich die 
Vibrationsempfindlichkeit der Knochen und das Lagegefuhl ganz intakt. 
Die Sehnenreflexe an den oberen und unteren Extremitaten vollkommen 
fehlend; es be6teht eine Andeutung von Hypotonie beim Durchdrucken der 
Kniee und beim Heben des gestreckten Beines, dabei aber keine Differenz 
an den beiden unteren Extremitaten. Im Laufe der nachsten 4 Wochen tritt 
hektisches Fieber auf unter Ausbreitung des Lungenprozesses auf den rechten 
lTnterlappen. Am 24. TV. zeigte sich die Hypotonie etwas dentlicher, be- 
sonders rechts starker ausgesprochen als links. — Am 9. V. meldet Pat., dass 
er seit 3 Tagen den rechten Fuss nicht bewegen konne; die willkurliche 
Bewegung der Zehen und des Fusses ist ganz unmoglich, Streckung im 
Knie nur ganz*minimal durch eine, kaum noch zu fuhlende Kontraktion des 
Quadriceps, die Aktion der Beuger des Kniegelenks auch nur minimal, da- 
gegen eine etwas starkere, wenn auch sehr schwache Aktionsstarke der 
Adduktoren und Abduktoren des Oberschenkels; auch die Kraft der Glutaea- 
muskeln gegenuber der anderen Seite wesentlich vermindert, wenn auch 
nicht 60 stark wie bei den vorher erwahnten Muskeln; dabei ist der rechte 
Fuss leicht geschwollen; gegen passive Bewegungen schlaff, widcrstandslos; 
rechts viel starkere Hypotonie als links. Bei Bestreichen der linken Fuss- 
sohle deutliche Plantarflektion der grossen Zehe, hingegen tritt rechts, trotz- 
dem Pat. willkurlich vollkommen gelahmt ist, eine deutlich sichtbare 
Extension der grossen Zehe ein, welche nach mehrfachem Streichen ver- 
schwindet; erst nach einer Ruhepause kehrt der Reflex wieder zuruck. 

Die Sensibilitat und das Lagegefuhl bleiben vollkommen ungestort. 
Es verhalt sich also in klinischer Hinsicht unser Fall ahnlich wie die 
ubrigen bis jetzt bekannten Falle von cerebraler Monoplegie der unteren 
Extremitat, so dass auf diesen Umstand nicht weiter eingegangen werden muss. 

Am 20. V. erlag Pat. seiner Tuberkulose, nachaem in den letzten 
Tagen noch Symptome einer Peritonitis hinzugetreten waren. 

Die 12 Stunden nach dem Tode von Dr. v. Saar, Assistenten am 
deutschen pathol. anat. Institute in Prag, ausgefuhrte Sektion zeigte eine 
chronische Tuberkulose der Lungen und der Pleuren, des Larynx, der bron- 
chialen und mesenterialen Lympndrusen und der rechten Nebenniere, neben 
reichlichen Geschwuren im Ileum mit konsekutiver tuberkuloser Peritonitis. 
Ausserdem waren reichliche miliare Knotchen in den Lungen, der Leber, der 
Milz und den Nieren nachweisbar. Am Schadel fand sich nichts besonderes. 
Die Dura mater war blass, wenig gespannt; an der Hemisph&renkante am 
Ende der linken Zentralfurche adh&rierte dieselbe den inneren Meningen 
starker; nach Trennung der Adhasion zeigte sich hier an der Innenfl&che 
der Dura eine etwa 4 cm1 grosse, graugelbe, k&sige Auflagerung; die dieser 
Stelle entsprechenden inneren Meningen waren etwas getrubt, verdickt und 
wiesen gelblich-graue Knotchen auf, welche auch etwas auf die mediale Hemi- 
sph&renfl&che ubergriffen. Yon diesem Herd aus zogen sich auf eine Ent- 
fernung von 1—D/2 cm entlang den Gefassen dunne gelbliche Streifen auch 
auf den oberen Parietal- und den Parazentrallappen. Unter der k&sigen 
Auflagerung fiihlte sich die Hirnsubstanz etwas weicher an. Sonst war am 
Gehirn von aussen nichts abnormes zu beraerken; die basalen Gefftsse 
waren zart. 

Nach Hartung in Formol wurden die beiden Grosshirnhemisjpharen in 
Pitressche Schnitte zerlegt; hiebei zeigte sich in der linken Grosshirn- 
hemisphare unter der von aussen erwahnten Veranderung ein etwa haselnuss- 
grosser Herd von rotlicher Verfarbung und leichter Erweichung der Hirn¬ 
substanz; der Herd selbst lagerte ganz in der Kante der Hemisphftre am 
ohersten Ende der vorderen Zentralwindung und griff auch auf die mediale 
Flnobe hinuber,wobei nur ein kleinerTeil desselben auch auf die hintere Zentral- 
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windung und das Parazentrall&ppchen sich erstreckte (siehe Fig. 1). Der 
Herd reichte etwa uber 1 cm in aie Tiefe und hatte die Rinde und die an- 
grenzenden Partien des Marklagers zerstort; knapp unter dem Herde befand 
sich im Marke noch eine Gruppe punktformiger und streifiger Ecchymo- 
sierungen. 

Im Riickenmark etwas Injektion der Leptomeningen, im Lenden- und 
Sakralteile graue Verfar- 
bung der Hinterstrftnge 
zu bemerken. 

Bei dermikrosko- 
pischen Untersuchung 
erwies sich der Herd 
in der vorderen Zen- 
tralwindung als eine 
chronische Meningeal- 
Tuberkulose, die auch 
auf die benachbarte 
Hirnsubstanz uberge- 
griffen hatte; es zeigte 

sich darin die gewohn- Fig. 1. Sitz des Herdes in der 1. Hemisph&re. 

liche histologische Be- 
schaffenheit dee Tuberkels, wies aber wenig Riesenzellen und 
Miliartuberkel auf und entsprach dadurch wohl einem sehr lang- 
samen Prozess; es Hessen sich auch stellenweise sparliche Tuberkel- 
bazillen mit der Ziehl-Neelsenschen Farbung uachweisen; am 
Knoten selbst und in der nachsten Umgebung fanden sich kleine, 
ganz frische und auch auf mehrere Tage zu schatzende Blutungen. 

Aus der mikroskopischen Untersuchung ersehen wir, dass 
der Knoten viel alter gewesen sein muss als die Lahmung, die 
erst 3 Wochen vor dem Tode eingesetzt hatte. Die Ursache dieser 
so plotzlichen Lahmung durfte«daher nur in den kleinen Blutungen 
zu suchen sein, deren Entstehung auf eine Thrombosierung einer 
in der Nahe oder durch die tuberkulos affizierten Meningen ziehen- 
den Yene zuriickzufuhren ist. 

Da die Lahmung 15 Tage vor dem Tode entstanden war, 
hatte man eine sekundare Degeneration der Pyramidenbahn zu 
erwarten. 

Und tatsachlich Hess sich auch in instruktiver Weise die 
Degeneration der Pyramidenbahn mittels derM archischfcn Method© 
verfolgen; es wurden zu dem Zwecke, nachdem Gehirn und Rucken- 
mark einige Tage in Formol gelegen hatten, dunne Scheiben 
herausgeschnitten und nach Mar chi behandelt; das Marklager 
unter dem Tuberkel zeigte reichliche, streifig angeordnete Fett- 
kornchen, zum Teile frei, zum Teile schon in Zellen; diese Degene¬ 
ration liess sich im Gehirn auch in die Capsula interna verfolgen. 
Da das Gehirn in Pitressche Schnitte zerlegt worden war, es 
also unmoglich war, die Capsula interna auf Langsschnitten zu 
durchraustern, ist es nicht moglich, (iber die Lokalisation der aus 
dem Beinzentrum entspringenden Pyramidenfasern etwas genaues 
auszusagen; immerhin war aber an den Schnitten, die etwa durch 

25* 
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die Gegend des hinteren Schenkels der inneren Kapsel gingen, 
die Degeneration am starksten. 

Einen sehr pragnanten Befund lieferte dagegen die Unter- 
suchung des Pedunculus cerebri; hier beschrankte sich die Degene¬ 
ration genau auf die in den 2 schematischen Figuren (2 und 3) 
bezeichneten Stellen, und zwar hatte sie in der Gegend der 
vorderen Vierhugel eine mehr kegelfdrmige, in der Gegend der 
hinteren eine biskuitformige Gruppierung; dabei war die Degene¬ 
ration uber das ganze Feld diffus verstreut, nur in den 
lateralen Partien etwas dichter. 

Die Untersuchung der Med. obi. ergab kein gutes Resultat; 
da dieselbe bei der Sektion etwas gequetscht wurde und dadurch 
yiel kunstliche Degeneration aufwies, war die Pyramidendegene- 
ration stark verwischt. Das Halsmark zeigte eine ausgesprockene 

Fig. 2. Degeneration der Pyramiden- 
bahn in der Hohe der vorderen 

Vierhugel. 

Fettdegeneration der rechten Pyramidenseitenstrang- und linken 
Vo r d er s tran g b ahn. 

Die Zahl der degenerierten Fasern war im Seitenstrang auf 
etwa 300, am Vorderstrang auf etwa 100 zu schatzen, und waren 
sie uber das ganze Areal der gesamten Pyramidenbundel verstreut. 

Die Untersuchung des Dorsal-, Lumbal- und Sakralmarkes 
nach Mar chi ergab kein einwandfreies Resultat, denn die ersten, 
nach Durchhartung mit Formol entnommenen Stucke aus diesen 
Riickenmarksteilen gingen durch einen Zufall verloren, und als 
dann nachher — es waren inzwischen 5 Monate verflossen — aus 
dem noch in Formol aufbewahrten Ruckenmark weitere Stuckchen 
herausgeschnitten und der Marchi-Farbung unterworfen wurden, 
schwarzte sich das degenerierte Mark nicht mehr gut und ein- 
wandsfrei. Da mit demselben Materials noch genaue Kontroll- 
versuche gemacht wurden, welche ein zufalliges Misslingen aus- 
schliessen, ist der Schluss zu ziehen, dass man fur die Marchi- 
Tinktion bestimmte Praparate nicht zu lange in Formol liegen 
lassen soli, da zu langes Verweilen in Formol eine gute Farbung 
des fettig degenerierten Markes vereitelt. 

Fig. 3. Degeneration in der Hohe 
der hinteren Vierhugel. 

Digitized by v^ooQle 



Juliusburger, Zar Symptoraatologie der Melancholie. 389 

Die Untersuchung des Ruckenmarkes mit anderen Methoden 
ergab eine leichte tabische Hinterstrangaffektion, uber die viel- 
leicht in anderem Zusammenhange berichtet werden wird. 

Wenn es demnach in diesem Falle auch nicht moglich war, 
luckenlos die Degeneration von der Rinde bis in das Lenden- und 
Sakralmark zu verfolgen, so beweist der Fall doch mit genugender 
Pragnanz, dass die fur die Fussbewegungen bestimmten 
Pyramidenfasern vom Hirnschenkel nach abwarts uberall 
uber das ganze Gebiet des Pyramidenareals verstreut 
sind und nirgends ein selbstandiges, von den anderen 
Fasern abgegrenztes Feld einnehmen. 

In dieser Hinsicht ist unser Fall in vollstem Einklange mit 
der Beobachtung von Hoche, die dasselbe Resultat fur die 
motorischen Pyramidenfasern der Hand ergab. Beide Falle ffihren 
zu dem Schlusse, dass die verschiedenen Funktionen 
dienenden Fasern diffus im Pyramidenareale verstreut 
und durcheinander gemischt verlaufen. 

Aus dem Sanatorium Fichtenhof in Schlachtensee. 
(Privatdozent Dr. Boedeker.) 

Zur Symptomatologie der Melancholie. 
Von 

Dr. OTTO JULIUSB URGER, 
jetzt Oberarzt am Sanatorinm Berolinnm zn Steglitz bei Berlin. 

Ini nachfolgenden Aufsatze gestatte ich mir, uber eine Er- 
scheinung bei einer Kranken zu berichten, die die Zeichen einer 
ausgesprockenen Melancholie darbot. 

Bereits im Jahre 1899 hatte sie einen Depressionszustand durch- femacht und war Ende 1900 wieder melancholisch erkrankt. Im Sanatorium 
ichtenhof wurde sie vom 6. V. 1901 bis zum 16. X. 1901 beobachtet, 

an welchem Tage sie in ihre Familie zuruckkehrte. Die Nacbrichten, die 
ich seitdem uber die Kranke erhalten, waren durchaus gunstige. Im wesent- 
lichen bemerkte man an der Kranken die Erscheinungen einer Melancholie. 
Ich fiihre zun&chst die charakteristischen Aeusserungen der Kranken selbst an: 
Einmal sagte sie: „Das alte Ich ist, als ob es schon gestorben ist“; sie 
konne sich gar nicht recht an ihr altes Ich erinnern. Wenn sie zuruck- 
sehe, so sehe sie, dass sie gestorben sei, weil die Verbindung mit dem Alten 
fehlte. — Eine eingehendere Aeusserung gebe ich im folgenden wieder: „In 
der Mitte hier (die Kranke zeigt auf die untere Halfte des Sternums) fuhle 
ich mein Ich, von da geht ein Druck aus, von da kommen auch die Ge- 
danken, hier kommt etwas her, das befreit werden mochte, als wenn es hier 
eingekerkert ware, es drangt von hier, das ist eben mein Ich; ich habe 
zwei Ich; das eine ist mehr solch ein negatives, das habe ich, wenn ich 
ganz still liege: eins sitzt im Kopfe, eins sitzt hier; das negative sitzt im 
Kopfe, das andere sitzt hier drinnen. Das eine beobachtet immer alles und 
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hort alles, ist nicht so personlich, ist wie eine dritte Person; das andere 
will selber leben, mochte raus aus mir, sitzt hier unten in der Brust; das 
eine Ich hat keine Gedanken, hort bloss, nimmt nur auf, was es von anderen 
hort, das andere dr&ngt so rauf, will leben. Die Seele treibt raus, wie ein- fekerkert. Moistens, als wenn ich garnicht denke; sondern was andere gesagt 

aben, und was ich mal erlebt habe, und was ich gehort habe, kommt zum Vor- 
schein, nicht, als wenn ich es denke, nicht, als wenn ich es personlich denke, 
sondern, als wenn es oben gedacht wird. Ich habe keine eigenen Gedanken, es 
kommt alles aus der Erinnerung, was ich fruher horte und so erlebt habe; als 
wenn alles stehen geblieben, weil alles wie still steht in mir. Es ist alles wie 
zugewachsen in mir, als wenn auf meinem Ich ein Werk drauf liegt; alles, 
was ich hore, hore ich dann wortlich in mir wieder, ich wiederhole das 
wortlich, was ich von anderen gehort habe; es ist eben so, als wenn ich 
das nicht bin. Es geht im Kopfe, wie von selber, als wenn mir die Kraft 
fehlt, selber zu denken. Es ist, als wenn man so rein spricht in einen 
Phonographen, und dann schallt es wieder heraus. Ich hore es nicht, aber 
ich verstehe den Sinn davon, als wenn ein anderer dirigierte. Das eine 
Ich ist wie ironisch uber das andere und schilt uber das andere ,Schaf- 
kopf*. Die sind entzweit. Das eine kommt von oben, davor fiirchte ich 
mich, das schilt, das kommt mir hochmutig vor. Wenn das zum Yorschein 
kommt, habe ich Angst. Von unten kommen Gedanken und Wunsche, dass 
ich so sein musste, wie der oder der, dass ich zu meinem Bruder mochte, 
dass ich wieder Leben haben mochte." 

Ein anderes Mal &usserte sich die Kranke folgendermassen. 
„Das eine Ich im Kopfe beobachtet alles, was um mich her vorgeht, 

was ich hore. Das andere sitzt im Herzen, das kommt mir so verdeckt vor, es 
gibt sich dureh Wunsche kund, mochte wieder gesund sein, wieder so los 
sein, so ungebunden, so frei sein; es hat nur Gedanken, dass es so sein 
mochte, so wie andere, so gesund. Die beiden Ichs kommen mir im Charakter 
so verschieden vor, das Beobachtende im Kopfe kommt mir so hochmutig vor. 
In mir ist das nicht so verschmolzen, nicht so einheitlich, mein Sein, eben 
das ich, es ist nicht verschmolzen, ist getrennt; mal merke ich das eine 
Ich, mal das andere. Ich denke meistens nicht, es spricht in mir zumeist 
aus dem Kopfe; das andere weniger, das hat nur das \erlangen, los zu sein. 
Im Traume, da i6t es mir oft, als wenn ich ganz wie fruher bin, da taucht 
alles auf; was mir entfernt, getrennt vorkommt, das kommt dann naher, da 
bin ich wieder fchnlich wie fruher. Was in der Erinnerung liegt, ist im 
Traume lebhafter wie im Wachen. Im Traume kommt mir alles wieder 
naturlicher vor. Ich habe kein personliches Gefuhl, wenn nichts in mir 
spricht oder wunscht. Mein Zustand ist dann traumhaft, das Ich tritt dann 
ganz zuruck, dann habe ich von dem Ich bloss eine korperliche Empfindung, 
auf Kopf und Brust habe ich dann einen Druck, dann bin ich mehr ein 
Korperiiches, das Geistige ist zuruckgedr&ngt." — Auf eine entsprechende 
Frage antwortet die Kranke: „Lust oder Unlustgefuhl habe ich meist nicht, 
es ist alles still und gleichgultig, aber oft Unglucksgefuhl." Einige Zeit 
spater schilderte die Kranke folgendermassen ihren Zustand: 

„Die Gedanken sind vom Ich getrennt, als wenn die Gedanken oft 
allein oben im Kopfe sind, es sind gleichgultige Gedanken, als wenn die 
Verbindung mit mir selbst fehlt. Ehe sie mir selber zum Bewusstsein 
kommen, das dauert so lange; sie sind schon im Kopfe, aber ich selbst 
nehme keinen Teil daran. Die Gedanken sind von mir losgetrennt. Man 
empfindet doch, wenn man etwas denkt, mir ist, als wenn gedacht wird, 
und ich habe keine Empfindung davon, ich selber bin gleichgiiltig gegen 
die Gedanken. Wenn im Kopf sowas gedacht wird, dann ist es, als ob es 
jemand anders ist." 

Soweit der Auszug aus der Krankheitsgeschichte, der das 
von mir naher zu beschreibende und zu erlauternde Symptom 
enthalt. Die Kranke selbst bringt es klar zum Ausdruck, indem 
sie sagt, sie habe zwei Ich. In der Tat, wir haben es mit einer 
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ausgesprochenen Spaltung des Icbbewusstseins bei unserer 
Eranken zu tun. Diese Spaltung des Ichbewusstseins scheint 
mir aus dem Rabmen der gewdhnlichen Kardinalsymptome der 
Melancholie, namlich der „krankhaften primaren Depression und 
primaren Denkhemmung44, herauszufallen. 

Durch die Annahme eines sogenannten Hemmungsvorganges, 
wie er zur Erklarung der Grundsymptome der Melancholie her- 
angezogen wird, kann man wohl schlechterdings das vorliegende 
Phanomen nicht begreiflich wachen. Eher schon kann man daran 
denken, auf die Sejunktions-Theorie Wernickes zuruck- 
zugreifen. Unter Sejunktion versteht bekanntlich Wernicke eine 
Lockerung in dem festen Gefuge der Assoziationen. Er sagt: 
„Denn dass im Gehirn die verschiedenen Vorstellungen und Vor- 
stellungskomplexe kein blosses Nebeneinander bilden, sondern zu 
grosseren Verbanden und schliesslicb der Einheit des Ich zu- 
sammengefasst werden, kann in letzter Linie nur auf Assoziations- 
leistungen beruhen.44 Wernicke knupft an einen Eranken 
an, der sich des Widerspruches zwischen seinen verschiedenen 
falschen Vorstell ungen nicnt bewusst ist und so dartut, dass die 
Zusammenfassung aller hoheren Verbande zu einer Einheit, dem 
Ich, aufgehort hat. Der Mann besteht, sagt Wernicke, gewisser- 
massen gleichzeitig aus einer Anzahl verschiedener Personlich- 
keiten, wir konnten seinen Zustand dreist als Zerfall der 
Individuality bezeichnen. Nun liegt es auf der Hand, dass ein 
derartiger Sejunktionsvorgang bei unserer Eranken nicht vorliegt. 
Wir haben es nicht zu tun mit einer Eontinuitatstrennung inner- 
halb von Vorstellungen; es haben sich eben nicht Eomplexe von 
Vorstellungen von einander geldst, deren Unvereinbarkeit mit- 
einander die Eranke nicht merkt, sondern es besteht eine 
Sejunktion auf einem anderen Felde. Wo haben wir dasselbe 
zu suchen? Die Worte der Eranken fuhren uns auf den rechten 
Weg. Die Eranke sagt uns klar und eindeutig: „Die Gedanken 
sind vom Ich getrennt, als wenn die Verbindung mit mir selbst 
fehlt. Sie sind schon im Eopfe, aber ich selbst nehme keinen 
Teil daran. Man empfindet doch, wenn man was denkt. Ich 
habe keine Empfindung davon.44 Schon in diesen Worten finde 
ich den Schlussel zur Losung des Ratsels. Hier offenbart sich 
unumwunden und ganz unzweideutig eine Zweiteilung unseres 
Ichbewusstseins. Wir stossen auf eine Sphare von Vorstellungen 
und, sagen wir ganz allgemein, auf eine Sphare von Nicht- 
vorstellungen. Was haben wir unter der letzteren zu verstehen? 
Ich erinnere an die Worte der Eranken. „Dann habe ich von 
dem Ich bloss eine korperliche Empfindung, dann bin ich mehr 
ein Korperliches.44 Weiter erwahne ich aus den obigen Aeusse- 
rungen der Eranken die Schilderung, dass das eine Ich alles be- 
obachtet, sich wie eine dritte Person verhalt, wahrend das andere 
Ich unten in der Brust sitze, heraufdrange, leben wolle. Alles 
kame aus der Erinnerung, es fehlen die eigenen Gedanken. 
Sehr bemerkenswert ist die Elage des Mangels eines personlichen 
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Denkens, sehr charakteristisch ist auch die Angabe, dass das 
eine Ich aus dem Kopfe sprache, das andere aber ein Verlangen 
habe. Aus alien diesen Aeusserungen der Kranken geht unzwei- 
deutig hervor, dass das Ichbewusstsein nicht allein zustande 
kommt durch die Zusammenfassung aller Vorstellungsverbande 
zu einer Einheit. Die klaren Worte der Kranken: „Dann habe 
ich von dem Ich bloss eine korperliche Empfindung, dann bin 
ich mehr ein Korperliches* zeigt uns, wo wir die Erganzung 
zum begrifflichen Ich, zum Ich, gefasst als die assioziativ innig 
verbundenen Vorstellungskomplexe, zu suchen haben. Wir werden 
von der Kranken geradezu selbst zur Somatopsyche verwiesen. 
Das Bewusstsein der Korperlichkeit ist in der Tat, worauf 
Wernicke hingewiesen hat, nicht anderes, als das primare Ich im 
Sinne Meynerts. „Die relative Unveranderlichkeit des Bewusst- 
seins der Korperlichkeit erklart unsa, sagt Wernicke, „dass es 
dem ubrigen Inhalte des Bewusstseins gegenuber als eine Art 
konstanter Grosse erscheint, als die Einheit gegenuber den dem 
Wechsel unterworfenen Eindrucken der Aussenwelt. Durch die 
Erfahrung wird uberdies das Bewusstsein belehrt, dass die 
Korperlichkeit unteilbar, die Aussenwelt dagegen mehr oder 
minder in ihre Bestandteile zu zerlegen ist.“ Der Inhalt des 
Bewusstseins der Korperlichkeit wird aber dargestellt durch die 
Summe der Erinnerungsbilder aller Organempfindungen. Der 
Zwiespalt im Ichbewusstsein unserer Kranken kann nun unschwer 
zuriickgefuhrt werdeu auf eine Sejunktion oder Dissoziation bezw. 
Lockerung der Sphare des primaren Ichs und der des sekundaren 
Ichs. Die erstere umgreift die Tatigkeit der Somatopsyche, die 
letztere wird gebildet durch die Summe der anderweitig her- 
zuleitenden Vorstellungen und ihrer Verbande, es handelt sich 
bei dieser eben um die autopsychischen und allopsychischen Be- 
wusstseinselemente. In seiner vortrefflichen und sehr bemerkens- 
werten Arbeit „Zur Kenntnis gewisser erworbener Blodsinns- 
formenw hat Stransky1) die Theorie aufgestellt, dass die Psyche 
in zwei funktionelle Spharen zerfallt, fur die er die Bezeichnungen 
Thymopsyche und Noopsyche vorschlagt, wobei erstere die ge- 
miitliche, letztere die intellektuelle Sphare bedeutet. Die Thymo¬ 
psyche umfasst das gesamte Gefiihls-, Gemuts- und AfiFektleben 
des Individuums; ihr einfachstes Element ist die primare Gefuhls- 
betonung, der Gefuhlston, der die einfache Empfindung begleitet. 
Neben ihr reprasentiert die Noopsyche das gesamte Empfindungs- 
und Vorstellungsleben des Individuums. Mir scheint, dass die 
Thymopsyche im Sinne Stranskys identifiziert werden kann 
mit der Somatopsyche im Sinne Wernickes, und die Noopsyche 
ist nichts anderes als die Summe der auto- und allopsychischen 
Vorstellungen. Ich schliesse mich dagegen Stransky vollstandig 

0 Jahrbucher fur Psychiatrie und Neurologie 1903; ferner Stransky 
Zur Lenre von der Dementia praecox, Centralblatt fiir Nerrenheilkunde unc 
Psychiatrie, Januar 1904. 
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an, wenn er das Symptom der dissoziativen Inkoordination zwischen 
den beiden Spharen der Psyche als ein wichtiges Symptom der 
Dementia praecox halt. Doch auch unser Fall, der sicherlich 
keine Dementia praecox war, zeigte eine Lockerung des primaren 
und sekundaren Ichs. Normalerweise sind die beiden Spharen 
der Psyche aufs innigste mit einander verbunden, so dass sie wie eine 
untrennbare Einheit erscheinen; erst durch den Krankheitsvorgang 
wird der Schleier geliittet, und die funktionelle Einheit erscheint als 
eine Zweiheit, fur die wir sehr gut die Schopenhauersche Gegen- 
uberstellung von Willeund Vorstellung zur naherenCharakterisierung 
verwenden durfen. Aber es handelt sich in unserem Falle nicht nur 
um eine Lockerung dieser beiden Seiten unseres Seelenlebens. 
Die Kranke sagte: „Ehe die Gedanken mir selber zum Bewusst- 
sein kommen, das dauert so lange.tt Das Denken falle ihr 
schwer, sie babe keine neue Gedanken. Wie erklart sich diese 
Erscheinung? Wir werden zu ihrem Verstandnis kommen, wenn 
wir uns der Aeusserung der Eranken entsinnen, dass es ihr im 
Traume oft sei, als wie sie fruher war; da tauche alles auf, was 
ihr entfernt vorgekommen; was in der Erinnerung liege, sei im 
Traume lebhafter als im Wachen. Im Traumleben war die 
Lockerung der beiden Ichs geschwunden und ihre funktionelle 
Einheit wieder hergestellt; den Bewusstseinselementen fehlte eben 
nicht die somatopsychische Grundlage. Nach Wernicke hat die 
Wahrnehmung die Organempfindung zur Vorbedingung. In der 
schonen Arbeit von Otfried Forster und in meinem Aufsatze 
uber „Pseudo-Melancholiea l) findet man die eingehende Wurdigung 
der Bedeutung der Organgefuble, also der Tatigkeit der Somato¬ 
psyche3) auf den Umfang, die Schnelligkeit und Lebendigkeit der 
Vorstellungen. Die Sejunktion oder die Lockerung des primaren 
und sekandaren Ichs, der Somatopsyche von der Auto- und 
Allopsyche wird also nicht nur zur Folge haben, dass die Ge¬ 
danken der Kranken von ihrem Ich losgetrennt erscheinen, dass 
die Kranke das Gefuhl des personlichen Denkens verliert, sondern 
auch eine Erschwerung des Vorstellungsablaufes, eine Einengung 
des Ideenkreises wird sich einstellen. 

Die kliniscli zum Ausdruck kommende Denkhemmung wird 
daher vielleicht nicht die Stellung und den Wert eines authoch- 
tonen, ursprunglichen Symptomes behaupten konnen, sondern ab- 
zuleiten sein von einer Storung der Verknupfung des primaren 
und sekundaren Ichs und demzufolge von einer veranderten oder 
wenigstens teilweise aufgehobenen Beeinflussung und G&ngelung 
des sekundaren Ichs durch das primare. In einer weiteren Arbeit 
will ich versuchen, darzulegen, dass aus der Zentralstellung der 
Somatopsyche und den verschiedenen aus ihr ableitbaren Storungen 

') Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologic. 1905. 
*) Vergleiche Nietsches Zarathustra, „Von denVerachtern des Leibes“; 

^der Leib ist das Gi\ngelband des Icbs und der Einbl&ser seiner Begriffe*; 
ferner vergleiche Schopenhauer, ^Die Welt als Wille und Vorstellung-, 
Band IT, erstes Buch, Kap. 15, und zweites Buch, Kap. 19. 
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sich im Bilde der Melancholic manche Zuge auch noch leichter 
erklaren lassen, als durch die Annahme einer rein aatopsychischen 
Stdrung1). Kehren wir wieder zu unserer Kranken zuruck und 
erinnern wir uns ihrer Worte: „Man empfindet doch, wenn man 
was denkt. Es ist, als wenn gedacht wird, und ich habe keine 
Empfindung davon.a Diese Aeusserung kann wohl darauf hinweisen, 
dass wir es bei unserem vorliegenden Krankheitsfalle nicht allein 
mit einer Lockerung der Somatopsyche vom sekundaren Ich zu 
tun haben, sondern auch mit einer teilweisen Afunktion. Dahin 
gehoren wahrscheinlich auch die Worte: „Es ist so, als wenn man 
wo rein spricht in einen Phonographen, und dann schallt es wieder 
heraus. ich hore es nicht, aber ich verstehe den Sinn davon.“ 
Die Bedeutung der somatopsychischen Afunktion auf das Vor- 
stellungsleben habe ich in meiner Arbeit fiber Pseudo-Melancholie 
dargetan. Ich erlaube mir, auf diese wie auf die erwahnte Arbeit 
yon Foerster hinzuweisen. Konnen wir nun der Angabe unserer 
Kranken bezfiglich der Empfindungslosigkeit ihres Denkaktes 
vielleicht noch eine besondere Bedeutung abgewinnen und auf 
diese Weise etwa einen Einblick in das Wesen des Organgeffihls 
— denn um ein solches handelt es hierbei offenbar — uns ver- 
schaffen? Man trennt den sinnlichen Inhalt der Empfindung von 
ihrem Geffihlstone. Was konnen wir ganz allgemem unter der 
Empfindung oder Wahmehmung, was unter dem Gefuhlstone oder 
dem Organgeffihle verstehen ? Ich glaube, kurz gesagt, dieses. 
Empfindung oder Wahmehmung ist das Bewusstwerden eines 
Endzustandes, namlich der vorangegangenen Reaktion der nervosen 
Gebilde auf irgendwelche Reizung. Empfindung oder Wahr- 
nehmung ist gleichbedeutend mit Reaktionswahmehmung; aber 
nicht nur der Endzustand, das Schlussprodukt der geleisteten 
Arbeit, gewissermassen ihr Knalleffekt, fallt in das Bewusstsein 
und gibt die Empfindung oder Wahmehmung ab, sondern auch 
die Arbeitsleistung selbst der nervosen Gebilde, ihr schaffender 
Beruf, fallt in das Bewusstsein und gibt das Organgeffihl ab. 
Sehe ich in der Empfindung oder Wahmehmung die Reaktions- 
wahrnehmung, so betrachte ich das Organgefuhl als Aktionsgeffihl. 
Die Empfindung oder die Reaktionswahrnehmung verhalt sich zum 
Organgefuhl oder dem Aktionsgefuhl intrapsychisch wie extra- 
psychisch das Arbeitsprodukt zur Arbeitsleistung. Durch diese 
Annahme wird uns nun auch begreiflich, warum primares und 
sekundares Ich in der Norm so innig und untrennber miteinander 
verknupft ist und warum erst ein Krankheitsvorgang diese 
funktionelle Einheit aufheben kann. Kehren wir zu den Angaben 
unserer Kranken zuruck: „Das eine Ich beobachtet immer alles 
und hort alles, das andere will leben, mochte raus, treibt raus, 
gibt sich durch Wunsche kund.w Aus diesen Aeusserungen scheint 
mir wie aus zarten Umhullungen die innerste Natur des primaren 

4) Bei der Manie diirften in prinzipieller Hinsicht gleiche Verhaltnisse 
obwalten. 
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Ichs durchzablicken. Das treibende Element in uns hat man 
noch immer als den Willen bezeichnet. Das eine Ich, das die 
Kranke so schon charakterisiert ,die Seele treibt raus“, ist eben 
nichts anderes als der Wille; wie ich in meiner Arbeit uber 
Pseudo-Melancholie sagte, Somatopsyche, Ichbewusstsein und be- 
wusster Wille sind nicht Gegensatze, sondern nur verschiedene 
Ausdrucksweisen fur ein und dasselbe. Die Funktion der Somato¬ 
psyche, das Bewusstwerden der Arbeitsleistung selbst ist eben 
cier bewusste Wille, der demzufolge mit dem Organgefuhl identisch 
ist. Denn das Organgefuhl war ja fur uns nichts anderes als 
das Bewusstsein der Eigentatigkeit der nervosen Gebilde. Auch 
auf diesem Umwege kommen wir somit zur Gegeuuberstellung 
der bereits von Schopenhauer aufgestellten Grundelemente des 
Willens und der Yorstellung. 

Meinem fruheren Chef, Herrn Dr. Boedeker, sage ich fur 
die gutige Ueberlassung des Falles meinen herzlichsten Dank. 

Infusionen mit Gehirnsubstanz. 
Von 

W. ALTER, 
Assiatennarct in Lenbua. 

Bei der Mitteilung seiner ebenso wertvollen wie interessanten 
Untersuchungen uber Neurotoxine und ihr Yorkommen im Blut 
Geisteskranker hat Berger — diese Monatsschr. Bd. XVI, Heft 2 
— eine fruhere Veroffentlichung von mir einer Kritik unter- 
worfen, die ich sachlich nicht ganz anzuerkennen vermag. Denn 
ich mdchte doch behaupten, dass die von mir ausgefuhrten Gehirn- 
infusionen durchaus nicht die Gefahrlichkeit haben, die Berger 
von ihnen befurchtet. Ich will das im Folgenden durch eine 
kurze Schilderung ihrer Theorie und Praxis zu beweisen suchen. 

Dazu muss ich zunachst auf einen Teil meiner eigenen 
Untersuchungen uber die Frage der Neurotoxine und manches 
Anschliessende im Zusammenhange und Gedankengang zu sprechen 
kommen, wenn ich das auch absichtlich auf das Notwendigste 
einzuschranken suchen werde. Meine einschlagigen Arbeiten sind, 
da gerade hier immer wieder die Antwort auf eine Frage zur 
neuen Fragestellung wird, noch weit von dem Abschluss entfernt, 
den ich ihnen wunsche. Bis dahin muss ich mir aber ihre ge- 
schlossene Veroffentlichung vorbehalten. Das Folgende soil deshalb 
nirgends fur mehr gelten, als fur eine vorlaufige Mitteilung, die 
ich mitten in anderen Arbeiten nicht gern und nur aus Rucksicht 
auf den besonderen Zweck geschrieben habe. Aus der gleichen 
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Rficksicht darf ich ihr wohl einige allgemeine Bemerkungen voran- 
schicken. 

Entgegen dem von Berger eingenommenen Standpunkt halte 
ich es nicht fiir richtig, prinzipiell einen therapeutischen Versuch 
nor deshalb zu verwerfen, weil ihm ausreichende wissenschaftliche 
Unterlagen fehlen — schon deshalb nieht, weil bei der ernsthaften 
Berficksichtigung einer solchen Forderung von tatsachlich anwend- 
baren Behandlungsmassnahmen eigentlich nichts fibrig bleibt. 
Denn da ist doch fast alles aus reiner Empirie hervorgegangen* 
selten uber das Tierexperiment weg, das meist erst zur spateren 
Erforschung des Wirkungsvorganges herangezogen wurde. So hat 
die Pockenimpfung vor ibrer theoretischen Begrfindang dasselbe 
geleistet; die Chininbehandlung der Malaria war bereits erprobt, 
als die Anophelesarten ffir die mensehliche Pathologie noch ganz 
uninteressant waren und die Badebehandlung der Psychosen 
wird auch Berger trotz der fehlenden wissenschaftlichen 
Fundamente nicht missen wollen. Andrerseits verffigen wir in 
unserem ganzen Heilschatze fiber keine in so lfickenlosem und 
exakt wissenschaftlichem Aufbau konstruierte Therapie, wie sie 
sich im Tetanusantitoxin verkorpert. Und doch ist erst in 
alleijfingster Zeit aus seiner Wirkungslosigkeit ihr eigentlicher 
Grund heraustheoretisiert worden. Deshalb kann man die all- 
mahliche Fundierung neuer Anschauungen durch das Sammeln 
experimenteller Tatsachen sehr hoch schatzen und es doch ffir 
ebenso wertvoll halten, von einer grosszfigigen Theorie aus, wie 
sie im vorliegenden Fall die Ehrlichsche Toxinlehre darstellt, 
gleichzeitig rfickwarts und vorwarts zu gehen; mit um so grosserem 
Recht, wenn die Stellung der Tatsachen zur Theorie eigentlich 
eine so eindeutige ist, wie im vorliegenden Falle. 

Denn wer fiberhaupt die Ausgestaltung der Lehre von den 
Toxinen — im weitesten Sinne — in den letzten Jahren verfolgt 
hat1)* der wird auch ohne die Stfitze experimenteller Tatsachen 
ihr Hereingreifen in die Pathologie des Z entrain erven systems 
annehmen mfissen. Hat doch schon zu einer Zeit, wo die moderne 
Toxinlehre noch garnicht existierte, ein Forscher wie Lissauer, 
der sicher kein Phantast war, mit aller Entschiedenheit die para- 
lytischen Anfalle aus einem Angriff toxischer Substanzen auf die 
Rindenzellen abgeleitet. Heute haben derartige Anschauungen 
ein ganz anderes Relief, denn wir brauchen da nicht mehr mit 
unklaren Ideen zu arbeiten, sondern wir haben dank Ehrlich 
sehr konkrete Vorstellungen fiber das Wesen und den Mechanismus 
derartiger Prozesse — von Krankheitsvorgangen, denen wir bei 
unseren Kranken, nicht nur den Paralytikern, immer wieder 
begegnen und ffir deren pathogenetische Deutung vielleicht durch 
keinen Fortschritt der letzten Jahrzehnte so viel gewonnen sein 
wird, wie gerade durch diese Theorie. Denn am Ende sind auch 
die Bergerschen Arbeiten nicht nur von dieser „geistreichen 
Hypothesett angeregt, sondern sie fuhren auch gradlinig zu ihr 
zurfick: Bergers Fazit ist nichts anderes, als der Inhalt meiner 
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yon ihm kritisierten Studie: die Uebertragung der Ehrlichschen 
Theorie als eines vollwertigen pathologischen Begriffes in die 
Psychopathologie, womit ich ubrigens nicht etwa fur meine 
Prioritat in der Sache selbst pladieren will. 

Gleich Berger bin ich dazu nicht nur auf der breiten Bahn 
theoretischer Erwagungen, sondern auch auf dem schwierigeren 
Wege experimenteller Untersuch ungen gelangt. Ich begann da mit 
im Juni 1902, leider unter wenig gunstigen ausseren Verhaltnissen, 
denn mir standen weder recht geeignete Raume, noch Instituts- 
mittel zur Yerfugung. 

Von einer dem hier Interessierenden ganz fernliegenden 
Fragestellung aus begann ich mit intraabdominellen Einspritzungen 
einer Emulsion von Sperlingsgehirn bei Mausen. Yon den so vor- 
behandelten Tieren erlag die Mehrzabl dem ersten oder zweiten 
derartigen Eingriff. Von den wenigen Exemplaren, die die dritte 
Einfuhrung uberlebten, entnahm ich nach einiger Zeit mit der 
Pravazsnritze direkt aus dem Herzen Blut. Das in der senkrecht 
aufgestellten Spritze selbst gewonnene Serum wurde dann aus- 
gewachsenen Sperlingen — wieder intraabdominell — beigebracht. 

Wie gesagt, stehen mir aus dieser Yersuchsreihe nur wenige 
gelungene Experiments zur Yerfugung, aber auch sie berechtigen 
schon zu der Annahme, dass es aus einer entsprechenden Wechsel- 
behandlung von Maus und Sperling zur Bildung spezifischer Neuro- 
toxine kommt. 

Jedenfalls erschien mir aber fur die Fortsetzung dieser 
Versucbe ein Weiterarbeiten mit diesem subtilen Material als 
unnotige Erschwerung. Deshalb wahlte ich bei der weiteren Ver- 
folgung des gleichen Weges Tiere, die fur die notwendige Technik 
bequemer waren: Meerschweinchen und Kaninchen. 

Auch da gelang es durch Yorbebandlung mit Gehirnemulsion, 
die stets intraabdominell ausgefuhrt wurde, sowohl in der einen, 
wie in der anderen Tierart Sera zu erzielen, die bei ihrer Zuruck- 
impfung Erkrankungen hervorriefen, welche nur durch Neurotoxine 
verursacht sein konnten. Allerdings traten daneben auch hicr 
unerwunschte Folgen der notwendigen Versuchsanordnung insofern 
auf, als stets allgemeine Schadigungen durch Hamolyse etc. fest- 
zustellen waren. Sie schienen aber nie einen bedenklichen Grad 
zu erreichen und blieben auch bei immer starkerer spezifischer 
Ausstattung der zur Neurotoxin-Gewinnung benutzten Tiere 
ziemlich konstant, wahrend die Neuro-Toxizitat selbst im allge- 
meinen der Vorbehandlung proportional ging. Dabei hing sie 
aber offenbar auch von individuellen Bedingungen ab. So fuhrte 
ein von einem 5mal vorbehandelten Kaninchen entnommenes 
Serum bei zwei Versuchstieren zu keinen klinisch wrahrnehm- 
baren Krankheitserscheinungen, wahrend ein drittes Meer¬ 
schweinchen nach 48 Stunden mit starkem Fieber erkrankte und 
nach 80 Stunden unter lebhaften Krampfen starb. (Sektion: 
Meningo-Encephalitis, keine Peritonitis.) In der Regel wirkte 
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das Seram jedenfalls erst nach hochwertigerer Vorbehandlung 
deutlich toxisch. 

Ich will aber auf diese Versuchsreihe nicht naher eingehen, 
weil sie hier nur insoweit von Interesse ist, als sie mich zuerst 
veranlasste, die neurotoxischen Eigenschaften des gewonnenen 
Serum durch Hinzufugcn von frischer Gehirnsubstanz zu para- 
lysieren. Zuerst geschah das so, dass dem eben getdteten, bis- 
weilen auch nur betaubten Tier steril entnommene Gehirnsubstanz 
und aktives Serum ausserhalb des Korpers verrieben wurden. 
Die nach dieser Anordnung gelungenen Yersuche zeigten das 
Bekannte: die vollige Neutralisation oder deutliche Abschwachung 
eines im Kontrollversuch stark toxischen Serum. Das folgende 
Protokoll soli da nur ein Belag sein. 

Kaninchen 4 vorbebandelt 15. X., 3., 27. XI., 1., 23. XII., 1., 13., 28.1. 
mit je 20 ccm Meerschweinchen-Gehirn E. 1 : 10. 

Meerschweinchen E. 16. II., 3 Uhr nachm. intraabdom. 5:15 (Sol. NaCl 
0,7 pCt.) Serum 15. II. aus Kaninchen 4. — Nach der Injektion unruhig, 
dann stumpf in der Kiifigecke. Temperaturen bei dreimaliger Messung: 
8 Uhr vorm., 2, 8 Uhr nachm. 

16. II.: 38,5, 38,6 (Inj.: 4 Uhr: 37,2), 39,0. 
17. II.: 39,3, 35,5 (krnnk, frostelt), 39,6. 

18. II.: 40,2, 40,8. Von morgens an in Seitenlage, mit rasch uufein- 
anderfolgenden Krampfanf&llen, die meist im rechten Hinterbein beginnen 
und sich dann rasch uber den ganzen Korper ausbreiten. Schreit fast un- 
unterbrochen. Daher 2 Uhr nachm. getotet. Geringe Hamolyse. Keine 
Peritonitis. Starke Hyperamie der Meningen. Vereinzelte, kleine encepha- 
litische Herde. Zahlreiche frische Zelldegenerationen in den grossen Pyra¬ 
mided 

Meerschweinchen K. 16. II., 3,30 Uhr nachm., intraabdom. 5: 15 Gehirn- 
emulsion. Serum 15. II. aus Kaninchen 4. Bleibt nach der Injektion ganz 
apathisch sitzen. Temperaturmessung w. o. 

16. II.: 38,8, 38,4 (Inj : 4,30 Uhr: 36,8), 39,1. 
17. II.: 38,8, 39,3, 39,3. Hat schlecht gefressen. 
18. II.: 39,2, 38,8, 38,6 u. s. w. o. B. 

3 Tage darauf von anderem Meerschweinchen totgebissen. Gehirn 
makroskopisch o. B., mikroskopisch vereinzelte Degenerationen in den Riesen- 
pyramiden. 

Diesen letzteren Versuch anderte ich nun im weiteren Ver- 
folg dahin ab, dass ich Toxin-Serum und Gehirn-Substanz nicht 
ausserhalb des Kdrpers verrieb, sondern getrennt, wenn auch 
unmittelbar nacheinander einspritzte. Auch die so ausgefuhrten 
Versuche liessen noch eine deutliche Abschwachung der neuro¬ 
toxischen Substanzen erkennen, wenn sie auch deutlich hinter 
dem Effekt der ersten Versuchsreihe zuriickblieb. Beispiel: 

Meerschweinchen P. 22. II., 2,30 Uhr nachm.: 15 ccm Gehirnemulsion. 
Unmittelbar darauf in die steckende Kanule 5 ccm NaCl 0,7 pCt, dann 
5 ccm Serum 21. II. aus Kaninchen 4. Nach der Injektion anfanglich un¬ 
ruhig, dann apathisch. Temperaturen: 

22. II.: 38,5, 38.5 (Inj.: 3,30 Uhr: 37,6), 38,9. 
23. II.: 39,5, 39,3, 39,7. Sitzt stumpf da, frisst sehr wenig. 
24. II.: 39,6, 39,4, 38,8. Morgens langere Zeit schuttelnde Zuckungen* 
25 II.: 38,8, 39,0, 38,6. Frisst wieder gut, auch sonst o, B. 
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Neben diesen verschiedenen Experimenten lief von Anfang 
an eine ganz andere Versuchsreihe her, die ebenfalls den Be- 
strebungen Bergers gleichgerichtet war: sie sollte den Einflass 
des Serum Geisteskranker auf den Tierorganismus zeigen. Ver- 
suchstiere waren wieder Kaninchen und Meerschweinchen, von 
denen auch gleichzeitig einzelne Individuen Kontrollversuchen 
mit Normalserum unterworfen wurden. Die Zufuhrung des be- 
treffenden Serum geschah in alien Fallen intraabdominell. Dabei 
forschte ich nicht nur nach der Wirkung einmaliger holier Dosen, 
sondern ich suchte auch den Einfluss einer in periodischen Zu- 
fuhrungen durch langere Zeit fortgesetzten derartigen Serum- 
behandlung zu verfolgen. Besonderen Wert legte ich hier wie 
da auf eine moglichst sorgfaltige klinische Beobachtung, die sich 
auch auf eine regelmassige Kontrolle der Korpertemperatur, des 
Gewichtes und des Blutzustandes erstreckte. Bei der Bewertung 
der tatsachlichen Ergebnisse war ich moglichst vorsichtig und 
stets bestrebt, jeder Fehlerquelle Rechnung zu tragen: das ist 
unbedingt notwendig, wenn man sich nicht auf ein Sektions- 
protokoll stutzen will oder kann. Schon der Shok auf das Peri¬ 
toneum kann auch beim Tier recht vielgestaltige Erscheinungen 
hervorrufen. Deshalb muss man immer wieder alle diejenigen 
Erscheinungen subtrahieren, die auch nach Versuchen mit Normal- 
serum statthaben konnen. Andrerseits ist naturlich die Erzielung 
einer klinisch hervortretenden Wirkung der event, neurotoxischen 
Sera an die Einffihrung bestimmter Minimalmengen gebunden, 
die fibrigens auffallend haufig in einem einfachen Prozentverhaltnis 
zum Korpergewicht gegeben zu sein scheint. 

Ich kann hier nur ein kurzes Resum^ fiber diese recht 
zahlreichen Versuche geben, das zunachst mit Bergers Ergeb- 
nissen insofern fibereinstimmt, als auch ich das Serum von Kranken, 
die zur Gruppe der Dementia praecox zu rechnen sein wfirdtn, 
in einmaligen grosseren Gaben wiederholt starke neurotoxische 
Wirkungen entfalten sah. 

Darunter ist vielleicht ein Fall besonders bemerkenswert: 
der klinisch durchaus in diese Gruppe gehorte, aber in perio¬ 
dischen Schfiben mit freien Zwischenzeiten verlief. Hier war 
das Serum in jenen Schfiben stark neurotoxisch, wahrend es sich 
in den Intervallen in seiner Wirkungsweite von Normalserum 
nicht unterschied. 

Die grosste Toxizitat wies allerdings das Serum eines 
Kranken (Mehi hose) auf, der nicht hierher gehorte, sondern an 
einer anfallsreichen und durch hysterische wie degenerative Zfige 
ausgezeichneten Epilepsie litt. Ich gebe das Protokoll fiber einen 
mit diesem Serum angestellten Versuche. 

Kaninchen 12, 3530 g, 39?5. — 1. II., nachm. 2,15 Uhr: Injektion intra- 
abdom. Ser. Mehlhose 30 ccm. — Nach Injektion kurze Zeit laut geschrien* 
dann apatbisch dagesessen. — 4 Uhr: Seitenlage mit geschlossenen Augen, 
bleibt bei Bernhrung liegen. 4,30 Uhr: ebenso, bei Beruhrung Aufspringen^ 
knrzes Hin- und Herlaufen, Umfallen unter klonischen Zuckungen in der 
linken hinteren, dann auch der linken vorderen Extremit&t. 5 Uhr: allge- 
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meine kurz schuttelnde Zuckungen. 37,0. — 5,30 Uhr: liegt auf der Seite, 
kurze Zuckungen in den rechten Beinen, rhytmisches Oeffnen und Zubeissen 
der Schnauze, krampfige Kopfverdrehungen nach links. 6 Uhr: Zuckungen 
rechts und links, Aufsteifen und Umsinken der Loffel, Vorstrecken der 
Zunge, die vom zuklappenden Oberkiefer geklemmt wird. 6,30 Uhr: sitzt 
wieaer, apathisch. Kopf wird durch kurze Zuckungen nach hinten geworfen. 
Vereinzelte Zuckungen im rechten Vorderbein. 7 Uhr: apathisch, ohne 
Zuckungen. 8 Uhr: Schnupperbewegungen bei Vorhalten von Kraut 9 Uhr: 
frisst etwas. 39,5. — Am n&chsten Tage schlecht, uber Nacht garnicht ge- 
fressen. Temperaturen bis 40,5. Am 3. Tage o. B. Das Tier ist nicht 
getotet worden, dagegen babe ich ein Meerscnweinchen seziert und unter- 
sucht, bei dem sich nach Einverleibung von 18 ccm des gleichen Serum ein 
ganz fthnliches Zustandsbild entwickelt hatte. Totung am 3. Tage. Im 
Gehirn kleine encephalitische Herde und zahlreiche frische Zelldegenerationen. 

Ich will gleicb hier anfugen, dass ich grade dieses Serum 
in Parallele der oben erwahnten Versuche durch Vermischung 
mit frischem Gehirnbrei zu neutralisieren versucht habe. Dabei 
wurde absichtlich Gehirn der anderen Tierart verwendet. In 
einem ersten Versuch, der im iibrigen genau dem Wassermann- 
schen Versuch entsprach, gelang vollige Neutralisation. Im 
zweiten Fall versuchte ich successive Injektion: erst Gehirn, 
dann Serum. Ich gebe ein Protokoll: 

Kaninchen 7. 3300. 38,8. — 16. II., nachm. 2 Uhr: Injektion intra- 
abdom. 15 ccm Gehirnemulsion Meerschwein. In die steckende Kanule 
einige Tropfen Sol. NaCl 0,7, dann 15 ccm Serum Me hi hose. Sitzt nach 
Injektion kurze Zeit schwer atmend, dann ganz mobil, bis 4 Uhr: legt sich 
auf die Seite, ohne Zuckungen. 4,20 Uhr: kurze Zuckungen in den Hinter- 
beinen, setzt sich darauf wieder auf. 5 Uhr: frostelnartiges Zucken uber 
den Korper, sitzt still da, beisst aber nach der anfassenden Hand. 5,30 Uhr: 
frisst vorgehaltenen Kohl. Yon da an ohne Interesse. Temperaturen 16 II., 
4 Uhr: 37,8, 8 Uhr: 39,6. 17. II.: 39,5, 39,9, 39,9. 18. II.: unter 39,5. 
Dabei ziemlich starke H&molyse, Blutfarbstoff im Kot 

Die Gift-neutralisierende Wirkung der vorgeschickten Gehirninjektion 
fand bei der Sektion Best&tigung: Tier starb 21. II. an Tuberkulose. Nur 
Sektion des Gehirns, in dem krankhafte Ver&nderungen ausser vereinzelten 
Zelldegenerationen nicht nachweisbar. 

Sera von verschiedenen — klinisch einwandfreien — Para- 
lytikern habe ich in einmaligen grossen Gaben 5 Meerschweinchen 
und 6 Kaninchen eingespritzt. Die Sera zeigten dabei ein unter 
einander ubereinstimmendes Verhalten, trotzdem die klinischen 
Zustandsbilder bei den einzelnen Kranken sehr verschieden waren. 
Die Wirkungen selbst wichen von denen des eben geschilderten 
Epileptikerserum weit ab. Konstant waren hamolytische Er- 
scheinungen, die uber die nach Normalserum auftretenden weit 
hinausgingen, und Temperaturverschiebungen uber 2—3 Tage 
hinaus, die mit einem Temperaturabfall 5—6 Std. nach der In¬ 
jektion begannen und in weiteren 4—5 Std. auf Fieberhohe 
fuhi*ten. Die Tiere frassen schlecht, sie zeigten Haarausfall und 
mehrfach Neigung zu geschwurigen und Dekubitalprozessen. Die 
Beweglichkeit war herabgesetzt, meist bestand sogar ausgesprochene 
Apathie am 2. und 3. Tage. Sonst bissige Kaninchen liessen 
sich dann z. B. ohne weiteres an den Vorderpfoten hochheben 
und liessen dabei den Korper sehr im Gegensatz zu sonst ein- 
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fach schlaff fallen. Auf dem Boden hupften und sprangen sie 
nicht wie sonst, sondern sie schoben sich mit nachschleifenden 
Hinterbeinen langsam fort — kurz, sie boten das Bild einer schlaffen 
Hypo- oder Akinese. Besonders das eine Pa-Serum liess diese 
„subaktivena Wirkungen sehr scharf hervortreten — es stammte 
aus einer ziemlich rasch und sturmisch yerlaufenden Paralyse. 
Mit diesem Serum habe ich denn auch Neutralisationsversuche in 
der obigen Anordnung gemacht; es gelang dadurch in beiden Fallen 
die Zustandsschwankung bei den Versuchstieren auf Hamolyse und 
Temperaturverschiebung einzuschranken. 

Neben solchen einmaligen grossen Serum-Einverleibungen 
hatte icb, wie gesagt, auch Yersuche begonnen, bei denen die 
Yersuchstiere uber langere Zeit hin mit den verschiedenen mensch- 
lichen Seris und anderen Blutbestandteilen behandelt wurden. 
Ich will gerade diese Experimente, die nach verschiedenen 
Richtungen ergebnisreich waren, hier nicht kurz abfertigen, sondern 
aus ihnen nur die eine Tatsache hervorheben, dass man durch 
derartig regelmassig wiederholte intraabdominelle Einspritzungen, 
die aus F&llen von Paralyse und Dementia praecox stammen, be¬ 
sonders beim Meerschweinchen, aber in geringerem Grade auch 
beim Kaninchen, chronisch degenerative Prozesse hervorrufen kann. 
Sie sind in der gleichen Auspragung bei Verwendung des Blutes 
anderer Kranken nie aufgetreten; sie blieben aber auch hier aus, 
wenn die Giftzufuhr in Verreibung mit Gehirnsubstanz — die der 
anderen Tierart entstammen konnte — verabreicht wurde. Ibr 
Auftreten liess sich aber ebenso verhuten, wenn unabhangig von 
den Einspritzungen, aber nur uberhaupt regelmassig wahrend der 
Dauer ihrer Zufuhrung Gehirnsubstanz intraabdominell einverleibt 
wurde. 

Gerade Ergebnisse dieser Art legten mil* die Erwiigung 
immer naher, ob nicht auch im menschlichen Organismus gegen- 
uber neurotoxisch auftretenden Substanzen durch ahnliche Mass- 
nahmen Wirkungen zu erzielen sein konnten — so erhebliche 
Bedenken sich andrerseits gegen eine Ausdehnung analoger 
Experimente auf den Menschen geltend machten. Dazu rechnete 
ich allerdings nicht das von Berger als Gegenargument ein- 
geworfene Experiment von Metschnikoff und Marie, die dem 
Versuchsstier an der einen Seite des Oberschenkels die einfach 
todliche Dosis Tetanustoxin, an der anderen Seite die fur Neutrali¬ 
sation mehrfacher todlicher Portionen ausreichende Gehirnemulsion 
injizierten. Dass das Tier bei dieser Yersuchsanordnung starb, 
ist fur das hier Interessierende deshalb wenig massgebend, weil 
das ganze Experiment anfechtbar ist. Man muss doch annehmen, 
dass die Resorptionsverhaltnisse fur das Toxin unvergleichlich 
gflnstiger sind, als fur das in Form dicken Breies subkutan 
applizierte Gehirn. Das Toxin wird also rasch, sicher weit eher 
als das Him ins Blut gelangen und sich dann natiirlich nicht 
an das unvaskularisierte subkutane Gehirndepot binden, sondern 
viel eher die giftempfindlichen nervosen Substanzen des Tieres 
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selbst angreifen, d. h. das Tier stirbt trotz seiner Gehirn- 
vermehrung. Das Experiment konnte also hier ausser Betracht 
bleiben. Dagegen hatte ich selbst eine ganze Reihe yon Einwanden 
gegen meine Idee, unter denen naturlich der Gedanke an die 
ochwierigkeit aseptischer Garantien obenan stand. 

Meine Tierverluste bei alien diesen Yersuchen waren gross 
gewesen. Trotz aller Muhe, die ich mir fur eine ausreichende 
Asepsis gegeben babe, kamen immer wieder Infektionen vor. 
Zweimal verlor ich auch ganze Yersucbsreiben an Tuberkulose. 
Deshalb suchte ich im weiteren Yerlauf der im Yorstebenden 
skizzierten Experimente festzustellen, ob denn die gewiinschte 
Giftneutralisation wirklicb so unbedingt an den m&glichst intakten, 
„lebensfrischena Zustand der verwendeten Gehirnsubstanz ge- 
bunden ist, oder ob man aucb nacb vorsichtigen Eingriffen im 
Sinne einer Entkeimung nocb gleichartige Wirkungen nach- 
zuweisen vermag. 

Mein einziger Ausgangspunkt fur die Ueberlegung jeder 
Wirkung war damals noch die urspriingliche Auffassung des 
Wassermannschen Fundamentalversuches, die die giftneutrali- 
sierende Wirkung des Gehimbreis lediglich in einer Anscbliessung 
der zugefuhrten Toxine an praformierte und nur in der Gehirn¬ 
substanz spezifisch ausgebildete Rezeptoren siebt. Bei Supposition 
dieser Auffassung lagen nun zwar die Verhaltnisse fur solche 
Tierexperimente ganz klar, wo Neurotoxin und Gehirnbrei scbon 
gemischt in den Organismus eingebracht wurden. Aber scbon 
die Versuche, bei denen Gehirnsubstanz und Toxin nacheinander 
zugefuhrt wurden und bei denen doch Neutralisierung oder Gift- 
abschwachung stattfand, liessen sich nicht mehr so leicht auf 
einer Grundlage erklaren, die dazu eine echte Zellfunktion ver- 
langt. Nocb weniger gait das von der letzten Versuchsreihe, die 
andrerseits eigentlich erst zu den Versuchen am Menscben er- 
mutigen konnte. Da war die Sachlage von vornherein eine 
ganz andere — und noch mehr, wenn, wie ich es wollte, von 
aussen eingefuhrte Gehirnsubstanz auf im Organismus praformierte 
Toxine wirksam werden sollte. Denn solche Gehirnsubstanz 
musste immer, selbst bei engster Artverwandtschaft, die aber bei 
Yersuchen am Menschen ausgeschlossen war, fur das in Betracht 
kommende Tier eine Zufuhr von „kdrperfremdem Eiweissa dar- 
stellen. In diese Zufuhr war damit aber selbst wieder ein echtes 
Endotoxin mit alien Pratensionen enthalten, also ein Korper, der 
fur den Aufnahme-Organismus Gift bedeutet und von ihm be- 
stimmte Leistungen zur Indifferenzierung verlangt: namlich eine 
Belebung seiner — des Endotoxins — Rezeptoren mit Immun- 
korpern. Das ist ja fur den lebenden Organismus der einzige 
Weg, um destruktive Tendenzen eines eingefuhrten korperfremden 
Eiweisses zu verhuten. Die Situation war also so: dieselbe Sub- 
stanz, deren Rezeptoren ausserhalb des Korpers — in der Reib- 
schale — das fragliche Neurotoxin an sich zu reissen und zu 
neutralisieren im Stande sind — diese selbe Substanz halt in 
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einem lebenden Qrganismus, dem si© als kdrperfremdes Eiweiss 
zugefuhrt wird, Rezeptoren — von grosser Aviditat — bereit zur 
Anlagerung von Immunkorpern. 

Das freilich sicher nicht haltbare Resultat dieser Ueber- 
legung ergibt sich von selbst — es schien aber auch nach 
anderer Richtung hin neue Moglichkeiten zu eroffnen. Die Endo* 
toxine haben bei alter grossen prinzipiellen Verschiedenheit in* 
sofern eine beschrankte Aehnlichkeit mit den Toxinen, als sich 
in ihrer Struktur zwei Komponenten wiederholen: eine die Immun- 
korper verankernde Substanz und der Kern, die eigentliche Noxe. 
Ein Vergleich mit dem Ambozeptor und dem Komplement der 
echten Toxine ist daraus jedenfalls ohne allzu gross© Schiefheit 
moglich. Nun wissen wir aber, dass die Ambozeptoren keines* 
wegs sehr labile Gebilde sind, sondern dass sie sogar erhebliche 
Temperaturen ohne jede Beeintrachtigung ertragen, Temperaturen, 
die die Gifttrager, die Komplemente unbedingt zerstoren. Aehn- 
liches konnte nun aucli fur die hier interessierenden Endotoxine 
Geltung haben. Das heisst, es wurden vielleicht durch gewisse 
vorsichtige Eingriffe die mir zur gewunschten Wirkung notwendig 
erscheinenden Rezeptoren erhalten und die hdchstens schadlichen, 
sicher unnotigen Noxen wenigstens subaktiviert. 

Der harmloseste Ein griff schien mir nach mehrfachen Ver* 
suchen — mit Tierkontrolle — in einem fraktionierten Sterilisieren 
zu bestehen, und deshalb arbeitete ich im weiteren Verfolg dieser 
Auschauungen mit durch fraktionierte Sterilisation qua Infektiou 
ungefahrlich gemachten Gehirnemulsionen. Von den dabei ge* 
machten Beobachtungen will ich einige in aller Kurze anfuhren. 

Bei dem Serum Mehlhose — Epilepsie — versagte dies© 
Methode ganz oder doch fast vollkommen: es wirkte bei Ein- 
spritzung nach Vermischung mit derartig praparierter Gehirn- 
emulsion kaum anders, wie pur eingespritzt. 

Dagegen erschienen die Sera einiger Falle von Dementia 
praecox, die sonst deutlich neurotoxisch wirkten, nach Vermischung 
mit der Emulsion entschieden abgeschwacht, wenn auch eine 
vdllige Neutralisation nicht gelang. Zur Kontrolle der Wirkung 
babe ich hier das sicherste Mittel, Sektion und mikroskopische 
Gehirnuntersuchung, benutzt und dabei eine sehr bedeutende 
Veningerung der sonstigen, ausgebreiteten Zerstorungen fest- 
stellen konnen. Ich muss dabei allerdings ausdrucklich bemerken, 
dass bei einem hierher gehorigen Serum eine solche Abschwachung 
nicht erreichbar war. Dieses Serum verhielt sich aber auch 
gegen frische Gehirnsubstanz ziemlich refraktar und zeigte auch 
sonst Besonderheiten, auf die ich hier nicht eingehen kann. 

Noch wirksamer, als in diesen Versuchen zeigte sich die 
praparierte Gehirnemulsion gegenuber den Schadigungen, die sich 
beim Tierversuch an einmalige hohe Einverleibungen wie an fort* 
gesetzte Zufuhrungen von Pa-Blut schlossen. Denn da blieben dann 
alle jene Erscheinungen aus, die zentral motiviert gelten mussen. 
Besonders in den Versuchen der letzten Anordnung trat das sehr 
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charakteristisch hervor, ebenso wie bei einem gleichgerichteten 
Versuch mit dem Serum einer Dementica praecox. Hier steilten 
sich im Anschluss an fortgesetzte Einspritzungen Lahmungs- 
erscheinungen, Salivation und Neigung zu Krampfen ein, ubrigens 
auch hier neben trophischen Storungen verschiedener Art. Das 
alles blieb im Parallelversuch bei einem gleichzeitig mit praparierter 
Gehirnemulsion beliandelten Tier aus. 

Diese Yersuche befestigten mich in meinen Anschauungen 
so weit, dass mir die Vornahme analoger Einspritzungen beim 
Menschen gerechtfertigt erschien. Tatsachlich habe ich sie auch 
von diesen Voraussetzungen aus vorgenommen und es hat den 
Kranken nichts geschadet, dass die theoretische Argumentation 
falsch war. 

Wenigstens ist das heut meine Ueberzeugung. Angesichts 
der Subaktivierung jener als neurotoxisch zu bewertenden Sera etc. 
durch eine „abgetdtetett Gehirnemulsion erscheint die Annahme 
einer dabei wirksam werdenden Zellfunktion nicht mekr berechtigt. 
Das heisst: die Giftempfindlichkeit des Zentral-Nervensystems 
darf in diesen Fallen nicht auf die Existenz giftneutralisierender 
Rezeptoren in der Nervensubstanz zuruckgefiihrt werden, im 
Experiment so wenig wie in vivo, also im Menschen. Und ich 
nehme auch in der Tat an, dass grade bei der Paralyse und bei 
einigen in die Gruppe der Dementia praecox gehorigen Krankheits- 
bildern solche Rezeptoren in der Nervensubstanz des Organismus 
nicht existieren. Hier werden deshalb — wie es scheint, im 
Gegensatz zur Epilepsie keine Antitoxine im Zentral-Nerven- 
system gebildet, sondern die Giftbindung hat da, ebenso wie man 
das heut fur den Tetanus anzunehmen geneigt ist, an praformierten 
Rezeptoren in Korperorganen statt, nicht in dem trotzdem gift- 
uberempfindlichen Gehirn. — Es ist hier nicht der Ort, das aus- 
fuhrlicher zu begrunden, ich will daher nur kurz auf die Starke 
Stutze hinweisen, die einer derartigen Anschauung aus der Fulle 
der von Piltz und Naeke nachgewiesenen Organdegenerationen 
bei Paralytikern erwachsen. Ich glaube nicht, dass man sie alle 
ausschliesslich auf zentral bedingte trophische Storungen zuriick- 
fuhren darf, vielmehr schien es mir schon in der von Berger 
zitierten Arbeit notwendig, wenigstens einen Teil von ihnen durch 
Parenchymveranderungen nach wiederholten toxischen Attacken 
zu erklaren: heut wiirde ich das, dem obigen entsprechend, viel 
radikaler fassen. Uebrigens mochte ich auch hier — wie dort — 
die Parallele nicht nur auf den Tetanus, sondern auch ganz be- 
sonders auf die Diphtherie ausbauen. Einmal zeigen Entstehung 
und Yerlauf der durch die Diphtherie bedingten neurotoxischen 
Erscheinungen die grosste Aehnlichkeit mit paralytischen Krank- 
heitsvorgangen. Ferner muss man hier wie da zur pathognostischen 
Klarung auf Substanzen vom Typ der Toxone rekurrieren, und 
schliesslich entfalten diese Toxone hier wie da die starksten 
neurotoxischen Wirkungen, ohne dass sich in den nervosen 
Zentralorganen Rezeptoren vorfinden. 
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Es mussen dort also ganz andere Verhaltnisse die Giftuber- 
empfindlichkeit der Nervenzellen bedingen. Nicht mehr eine auf 
Giftneutralisation unter Bildung von Antitoxin gerichtete Funktion 
der Zelle wird geltend, sondern ein Vorgang, dessen Wesen und 
Ablauf wir nicht kennen, der aber zweifellos auf spezifischen 
Affinitaten beruhen muss. Und deshalb ist auch nach diesen 
Anschauungen eine Therapie berechtigt, welche in den Blutstrom 
selbst Substanzen einfuhrt, die durch solche Affinititaten aus- 
gezeichnet sind. Denn damit eroffnet sich wenigstens die Moglich- 
keit, die Gifte schon im Blut abzufangen und die lebenden Nerven¬ 
zellen von einer Belastigung durch sie zu schutzen. 

Trotzdem werden aber derartige therapeutische Massnahmen 
oder Versuche, also Einfuhrungen von Gehirnsubstanz, nur dann 
zulassig sein, wenn sie ohne eine Schadigung des kranken 
Organismus ausfuhrbar sind. Die Moglichkeit ist noch kurz zu 
erortern. 

Die Gefahr der Sepsis ist bei Verwendung einer in dieser 
Weise praparierten Gehirnzufuhr nicht grosser, als bei einer ein- 
fachen Eochsalzfusion und hangt lediglich von der Sauberkeit 
der Ausfuhrung ab. 

Grosser ist die Gefahr einer unliebsamen Wirkung des 
korpeifremden Eiweiss in dem aufnehmenden Organismus. Sie 
dart sicher nicht unterschatzt werden — aber man darf sie 
auch nicht uberschatzen. Einmal ist sie schon an sich bei sub- 
kutaner Injektion wesentlich geringer, als bei intravendser und 
peritonealer Einfuhrung. Ausserdem lasst sich aber auch auf 
empirischem Wege beim Gesunden unschwer eine Grenzzahl 
fin den, bis zu der man in der Gehirnabmessung ohne jeden 
Schaden gehen kann, wenn auch im einzelnen die absolute Grenz- 
ziffer der relativen Unschadlichkeit von Faktoren im Begriff der 
Individualist abhangt. Ich habe in einer Sitzung prinzipiell nie 
mehr als 50 g reiner Gehirnsubstanz eingeluhrt, meist nur 20 bis 
40 g. Bei dieser Beschrankung habe ich trotz sehr sorgfaltiger 
Kontrolle nie hamolytisclie Prozesse beobachtet. Ebenso nie 
pathologische Urinbeimischungen, nie Blutfarbstoff im Stuhl. Die 
einzigen Nebenerscheinungen waren Temperatursteigerungen und 
Erbrechen, zwei Symptome, die nach kurativen Infusionen uber- 
haupt nicht selten sind. Da, wo sie auftraten, hingen sie auch 
sicher damit zusammen, dass ich eben jede Gehirneinbringung 
als „Infu8ion“ ausfuhrte. Denn nach allerlei anderen Versuchen 
habe ich stets folgendes Verfahren als das zweckmassigste befolgt: 
Das zur Verwendung kommende Tiergehirn wurde nach sorg- 
faltigster Sauberung, Abziehen der Pia, Ausreissen der Gefasse etc. 
unter alien Kautelen aber moglichst grundlich in einer vorher 
sterilisierten zehnfachen Gewichtsmenge von 0,7 pCt. NaCl- 
Losung verquirlt, die so gewonnene Emulsion von groben 
Partikeln befreit und dann fraktionierter Sterilisation unterworfen. 
Zur Verwendung wurde die jedesmal gewunschte Menge dieser 
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St&mmflflssigkeit wieder mit steriler NaCl-Ldsung auf 1000 bis 
1200 ccm aufgeschwemmt und so subkutan infundiert. 

Der Hauptvorteil dieser Beibringung war die Qberraschend 
schnelle Resorption des Eingefuhrten und das vollige Ausbleiben 
inflltrativer Prozesse im Einbringungsgel)iet. Ausserdem summierte 
ich durch dieses Arrangement noch zu der Wirkung der Gehirn- 
einbringung diejenige einer Kochsalzinfusion, die zugleich wieder 
die eventuell ron jener zu befurchtenden Gefahren am besten 
zu paralysieren imstande war. Uebrigens habe ich auch bei alien 
entsprechend behandelten Kranken den Gehiminfusionen eine 
orientierende Kochsalzinfusion vorangeschickt, einmal, um ihren 
Einfluss auf die Temperatur und manches andere zu erforschen, 
▼or allem aber, um bei der Bewertung der nachfolgenden Gehirn- 
infusion den etwaigen Effekt der Kochsalzinfusion abziehen zu 
kdnnen. 

Freilich hat das alles nur einen sehr bedingten Wert an- 
gesichts einer anderen grossen Schwierigkeit. die die praktische 
Verwertung der Gehiminfusionen in hohem Grade beeintrachtigt 
und dabei doch leider nicht zu beseitigen ist. Es geht namlich 
nicht an, eine solche Infusion, die das Gehirn eines bestimmten 
Tieres enthalt, bei demselben Kranken mehrmals zu widerholen. 
Das wGrde der Erfahrung widerstreiten, die ganz allgemein fur 
die Injektion korperfremder Eiweisssubstanz Gultigkeit hat; es 
tritt da bei dem Aufnahmeindividuum nicht Gewdhnung ein, 
sondern eher eine Zunahme der Empfindlichkeit und dem- 
entsprechend ein Hervortreten der nicht gewfinschten — lytischen, 
febrilen — Reaktion auf das korperfremde Eiweiss auch bei 
gleichbleibender Dosis. 

Ausserdem zeigt sich aber auch die hier interessierende 
spezifische Wirkung der Infusion bei einer Wiederholung unter 
Benutzung eines gleichartigen Tiergehirns sehr deutlich, oft schon 
das zweite Mai, bis zur Indifferenz herabgesetzt, ein Vorgang, 
dessen Erkl&rung man wohl im Auftreten lytischer Prozesse vom 
Typus extracellul&rer Lyse zu suchen hat. 

Schliesslich mochte ich noch einen Punkt hervorheben. 
Das, was Sachs in Beziehung auf die Bildung der Neurotoxine 
hervorgehoben hat, dass die Tierspezies eine bedeutende Rolle spielt, 
das gilt auch in Hinsicht auf die Gehiminfusionen. Nicht nur 
die Differenz fur den menschlichen Organismus, sondern auch 
die Menge resp. Aktivit&t der giftneutralisierenden Substanzen 
scheint bei den verschiedenen Tierarten sehr verschieden zu sein. 
Unter den von mir benutzten Gehirnen stand an Wirksamkeit 
und Indifferenz obenan das Schweinsgehirn, dann folgten Schaf, 
Ziege Kaninchen, Meerschweinchen, Rind. Auch das Lebensalter 
der Entnahmetiere schien nicht ohne Bedeutung. Das sind aber 
natfirlich alles selbst in meiner nicht so ganz kleinen Versuchs- 
reihe mehr Eindriicke a is Erfahrungen. lmmerhin erscheint mir 
eines heut schon siche r: eine therapeutische Verwertung der 
Gehiminfusionen, die mehr als die Unterbrechung eines Zustands- 
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bildes leisten soil, ist an die Yerfugung uber eine grosse Sammlung 
verschiedener Tierarten gebunden. Und da das doch immer eine 
Unmoglichkeit bleiben wird, bin ich von den Gehirninfusionen in 
dieser Form zwar nicbt ganz abgekommen; ich wende sie aus 
bestimmten Indikationen bei absolut ungfinstigen Zustandsbildern 
in „neurotoxischen“ Psychosen noch jetzt an — aber ich habe 
mich doch bemuht, andere gangbare Wege in gleicher Richtung 
zu suchen. Vielleicht wird das unter Wahrung des gleichen 
Prinzips moglich sein; ich kann indessen heut fiber die Fort- 
setzung der entsprechenden Yersuche nicht mehr sagen, als dass 
die sich gle ich falls fiberall an das Tierexperiment halten. 

Ich will nicht schliessen, ohne noch einige Mitteilungen uber 
stattgehabte Infusionen zu machen. Ich betone dabei zunachst 
noch einmal ausdrucklich und von vorn herein, dass sie in keinem 
Falle zu einer gesundheitlichen Schadigung gefuhrt haben. Der 
Leiter der hiesigen Anstait hatte sie dann sicher sofort unter- 
brochen. Wohl aber haben sie sich in fast alien Fallen als 
wirksam im Sinne einer Unterbrechung krankhafter Zustands- 
bilder aus dem Gebiet der Paralyse und aus dem Bereich der 
Dementia praecox gezeigt. Dabei war fur die Auswahl der Falle 
nie massgebend das Desiderat einer Heilung, sondera eben lediglich 
das der Zustandsunterbrechung, einer als „neurotoxischa fest- 
gestellten Psychose. Allerdings wurden nur solche Kranke aus- 
gewahlt, bei denen danach zum mindesten noch anhaltende und 
weitgehende Besserung erhofft werden konnte. Durchweg war 
bei den betreffenden Kranken vorher schon der ubrige thera- 
peutische Apparat ohne ausreichenden Erfolg zur Anwendung 
gelangt. 

Eine Kontrolle der Wirkung wurde durch eine moglichst 
sorgf&ltige Beobachtung und regelmassige Kontrolle eben dieser 
Beobachtung angestrebt; sie wurde aber, wo es anging, noch 
exakter gestaltet durch eine Benutzung der f&r alle derartigen 
Zwecke hervorragend verwertbaren Sommerschen Untersuchungs- 
schemata, die ich jetzt seit zwei Jahren bei der Mehrzahl meiner 
Kranken in regelmassigen Aufnahmen verwende. Mit ihrer Hftlfe 
war es in einer Reihe von Fallen moglich, die Wirkung der In¬ 
fusion auf die Psyche direkt zahlenm&ssig darzustellen. 

Immerhin erschien mir aber auch dann noch eine Selbst- 
t&uschung moglich, namlich durch die Temperatursteigerung, die 
nach den bekannten Erfahrungen gerade bei den hier inter- 
essierenden Psychosen an sich eine Beeinflussung der Psyche 
h&tte vortauschen konnen. Deshalb habe ich sie besonders 
anfangs wiederholf von vornherein ausgeschaltet. Das geschah 
durch Pyramidonzufuhr nach der Infusion. Meist genugten 1 bis 
2 g, die nach Losung in viel Flussigkeit schluckweise wahrend 
mehrerer Stunden gegeben wurden. Nattlrlich habe ich in alien 
diesen Fallen die gleiche Dosis Pyramidon stets auch schon 
einige Tage vor der Infusion in gleiche Anwendung gegeben, um 
feststellen zu konnen, was an Wirkung dann etwa dem Pyramidon 
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zukame: es hat bei isolierter Darreichung nie etwas anderes 
hervorgerufen als einen Schlaf, der aber auch nur bei zwei 
Kranken eintrat and zwar in der Hochstdauer von 2 Stunden. 
Uebrigens war in der Mehrzahl der Falle — ich verffige heut1) 
uber Erfahrungen bei 52 Gehirninfusionen — die anschliessende 
Temperatursteigerung so gering, dass sie mir fur die beobachtete 
Zustandsanderung unverantwortlich erschien. Deshalb habe ich 
spater Pyramidon nur noch bei den Kranken gereicht, bei denen 
sich an die vorhergehende Kochsalzinfusion starkere Temperatur- 
schwankungen geschlossen batten. 

Ich gebe im folgenden einige Krankengeschichten, aus 
denen die hier interessierende Episode herausgeschnitten ist. 
Ich veroffentliche sie in wortgetreuer Abschrift; ich habe ab- 
sichtlich sogar jede stylistische Redaktion vermieden. Sie sollen 
an dieser Stelle weiter nichts illustrieren, als die Unschadlichkeit 
der Infusionen und ihren Einfluss auf ungunstige oder direkt be- 
drohliche Zustandsbilder. 

I. v. A., Oflizier, 35 Jahre, Paralyse. Seit 9 Monaten krank. Vor 
Infusionsbehandlung bei volliger nie unterbrochener Desorientiertheit extra- 
vagante, meist religios gefarbte Grossenideen neben absurden hypochondri- 
schen Vorstellungen. (Gott im Himmel zur Disposition, mit 3000000 Engeln 
schwanger!) Lebhaft halluziniert. Wiederholt Anf&lle. Pupillen schr&g ovall&r, 
r. Cl., fast lichtstarr. Rechter Facialis paretisch. Sehnenreflexe fehlen, 
Romberg nach links, Dysarthrie. Allgemeine Hyp&sthesie, Therman&sthesie, 
Analgesie an den unteren Extremitaten. Im permanenten Bade leidliche 
Nftchte, i88t aber sehr schlecht und ist spontan auf Halluzinationen und bei 
den geringfugigsten Situationsver&nderungen masslos erregt und laut. 

8. II. Am 5. sehr laut, ganz inkoh&rent, stark halluziniert, ebenso 
am 6. morgens beim Erwachen nach durchschlafener Nacht. Infusion 
Schweinsgehirn 20 : 200:1000, subkutan, linker Oberschenkel. Nach der 
Infusion sofort eingeschlafen, fast den ganzen Tag Schlaf. Adends sehr 
deprimiert, weint, ist uber Person vollkommen, uber Situation insoweit klar, 
dass er glaubt, in einem „Krankenhaus fur chirurgische Sachen* zu sein. 
Spricht aber sehr wenig, klagt uber Kopfschmerz, schl&ft bald wieder ein, 
nachts durch, Temperatur bis B8,5 (nach vorgeschickter Kochsalzinfusion 39!). 
Gestern still im Bett, weinerlich, uber Ort und Umgebung wieder unklarer, 
keine Grossenideen, schlftft den Tag uber sehr viel, nachts zu heute durch. 
Heute morgen still und ruhig, ohne Halluzinationen, aber wenig klarer als 
Torher. Temperatur seit gestern in Norm. 

16. II. Am 12. wieder laut, halluziniert, Zustand wie vor dem 6. bis 
13. friih, nach schlechter Nacht Kalbsgehirn 40:400-1-800, rechter Ober- 
schenkel. Bei der Infusion still, schl&ft bald nachher ein und fast den 
ganzen Tag uber. Weint abends, gibt keinen Grund an. Ist orientiert, sei 
in Leubus, Haus fur schwer Nervenkranke, sei es auch, erkennt und nennt 
richtig Arzt und sonstige Personen der Umgebung. Andere Pat. „Leidens- 
geffchrten*. Fiihle sich sehr unglucklich, bittet nach einigen Fragen hoflich, 
inn in Ruhe zu lassen, er sei mude und abgespannt. Temperatur: 38,5. 
Schlief Nacht zum 14. durch. Am 14. still, spricnt nur auf Frauen oder 
Anregung. Ueber Person, Zeit und Situation orientiert. Klagt aber uber 
Beeintr&chtigung und Verfolgung. Nacht zu gestern gut, Zustand bis 
abends derselbe, dann wieder nalluziniert. Heute morgen nach guter Nacht 
Infusion von 40; 400 -|~ 800 Hammel, linker Oberarm. Unmittelbar nach der 

J) im November 1904. 
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Infusion krampfartiges Zahneklappcrn und klonische Zuckungen im unteren 
Facialis ’). 

22. II. Nach der letzten Infusion ruhig und still geblieben, tagsuber 
Schlaf, abends sehr zuganglich, erkundigte sich spontan nach einigen fruheren 
Bekannten, uber deren Hiersein er sich zum ersten Mai orientiert zeigt, 
sachlich und verstandig. Temperatur bis 38,3. 

Von da ab Auhalten der erreichten Beruhigung, trotzdem spater wieder 
Uailuzinationen und hypochondrische Vorstellungen auftratcn. Im sozialen 
Verhalten artig und hoflich bei schwankender Orientiertheit. Gute Nachte. 
Unter guter Nahrungsaufnahme starker Gewichtsanstieg. Liegt tagsuber 
regelmassig im Freien. Zwei Monate spater ist es im Anschluss an einen 
Scnub spurioser Anfalle, die ich, als zur Zeit beurlaubt, nicht beobachtet 
habe, zu einem raschen Verfall gekoramen. 

II. v. S., Offizier, 26 Jahre, Paralyse. Seit 10 Monaten krank, seit 
4 Monaten in der Anstalt. Nach anfknglich leidlicher Remission seit circa 
6 Wochen wieder rasch fortschreitende Zustandsverschlechterung unter mehr- 
fachen, zum Teil sehr kompiizierten An fallen. Vor der Infusionsbehandlung: 
Rastlosigkeit undUnruhe bei im allgemeinen komponiertemBewusstsein. Dabei 
Zwangsgedanken mit zwangsm&ssiger Neigung zu sprachlicher Wiedergabe, 
oft Aeusserungen unzweideutigster Art, die Patient subjektiv ebenso peinlich 
empfindet, wie gleichzeitige pseudospontane Bewegungen und Zwangshand- 
lungen. Bisweilen lautes Aufschreien, Angstanfalle mit poriomanen Anwand- 
lungen. Jahe Stimmungsverschiebungen bei sehr deprimierter Grundstimmung, 
schlechto Nachte, geringe Nahrungsaufnahme, lancinierende Schmerzen und 
gastrisch-intestinale Krisen. — Pupillen ovallar verzogen, r. > 1., minimale 
Reaktion bei grellster Belichtung. Allgemeine, hocngradige Hypertonie, 
Fuss- und Patellarklonus. Hypasthesie an Rumpf und Beinen, Analgesic in 
den tabischen Zonen. 

5. VI. Kochsalzinfusion 1200. Wird als sehr schmerzhaft empfunden 
und yerursacht neben Erbrechen Temperatursteigerung bis 39,3. Wirkte im 
ubrigen nur auf Schlaf und Appetit. 

14. VI. Vorgestern Abend Infusion Schw einsgehirn 25 : 250-f-750, 
linker Oberschenkel. — Nacht zu gestern gesturt, ziemlich starke Temperatur¬ 
steigerung, 39,0. — Bei der Infusion selbst und unmittelbar nachher ganz 
verstandig. Gestern mit Normaltemperatur im Bett, Stimmung leidlich, wenn 
auch leicnt deprimiert und mit Neigung zum Hypochondern. Schlief am 
Tage viel, von gestern Abend bis neute fruh 9 Uhr en suite. Heute im 
Garten, Appetit leidlich, klagt uber Nervenschmerzen und Ziehen in den 
Gliedern. 

16. VI. In Stimmung indifferent und gleichmassig, isst sehr gut. 
18. VI. Gestern und heute auch subjektiv reeht frei, Wohlbefinden 

ohne Beschwerden. Stimmung heiter, hoffnungsvoll, ohne Euphorie. Abends 
Infusion, 25 : 250 + 750 Hammel, subkutan, rechter Oberschenkel. Nach der 
Infusion weinerlich. 

22. VI. Nacht zum 19. durchgeschlafen, am Morgen frei von Schmerzen, 
leicht deprimiert. Alles resorbiert. Tagsuber im Garten, ebenso an alien 
folgenden Tagen. Stimmung gleichmassig ruhig und gehalten, aber frei von 
hypochondrischen Beschwerden und bedruckenden Vorstellungen. Ass regel- 
m&ssig sehr gut, schlief durch und beschaftigte sich tagsuber mit Lekture 
und Gesellschaftsspielen. 

24. VI. Fortdauernd subjektives Wohlbefinden, ohne Euphorie, sieht 
wohler aus, isst sehr gut, scnlaft nachts durch und regelmassig am Tage 
einige Stunden. Fur die Situation einsichtig und in seinem Verhalten ruhig 
und angemessen. 

29. VI. Vorgestern 25:250 + 750 Kalb, subkutan, linker Oberarm. 
Ohne Temperatursteigerung und ohne nachfolgende Beschwerden. Glatte 
Resorption in 3 Stunden. Keine Stimmungsschwankung. Nachte gut. Gestern 
wieder im Freien, nahm nachmittags an gemeinschaftlichem Kaffee teil, dabei 

J) Vorher schon wiederholt beobachtet. 
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sehr vergnfigt. Nacht zu heute etwas schlechter, heute morgen flache 
Stimmungsscnwankungen. 

2. VII. Seit dem SO. wieder voiles subjektive6 Wohlbefinden. 
7. VII. Gestern Kaninchen 25 : 250 + 750, subkutan, rechter Oberarm. 

Temperatur maximal 37,8. Nacht gat, Stimmung nicht irritiert, gleichmfcssig 
and freundlich. Ohne Beschwerden. 

9. VII. Gestern im Garten, wo er nicht die verordnete Ruheiage ein- 
gehalten hat. Abends 38,5. Am Arm keine Infiltration. 

II. VII. Temperatur seit 9. VII. in Norm. Sonst unver&ndert. 
Die erreichte Remission hielt diesmal an und gewann in den n&chsten 

Wochen noch weiter an Umfang und Festigkeit. Auch auf korperlichem 
Gebiet Ruck gang der Krankheitserscheinungen. Pat. hat vor 11 Monaten 
die Anstalt verlassen, tut Frontdienst (gegen krztlichen Rat!).1) 

III. H., 25 Jahr. Motilit&tspsy chose mit poriodischer Melancholia. 
(Paralyse? Lues+.) Pup* rund, weit, gleichweit, sehr tr&ge Lichtreaktion. 
Rechte Facialis innerviert schlaff. Sehnenreflexe sehr lebhaft. Hyper- 
fcsthesie an Kopf, Armen, Rumpf. Hypalgesie an den Beinen. Seit Wochen 
tiefe traumhafte Bewusstseinsstorung. Liegt mit offenen Augen und fingst- 
lich-weinerlichem Ausdruck, offenbar ganz alieniert. Vollig uninteressierbar: 
initiative sprachl. Aeusserungen fenlen, Fragen bleiben unbeantwortet, 
Bewegungsauftrfige werden nicht vollzogen. Plotzliche grelle Belichtung 
der Augen, Hernnfuhren von Gegenst&nden, H&ndeklatschen hinter dem 
Rucken ohne jeden Effekt, nicht einmal Augenzwinkern. Dabei fast unaus- 
gesetzt blindes Fortdr&ngen aus jeder Lage, das nur bei Bedecken des 
Gesichts mit hellweissem Tuch nachl&sst. Bei passiven Bewegungsversuchen 
starke Muskelwiderst&nde, die sich bis zu kolossal starken negativistischen 
Gegenhandlungen verstfirken; daneben plotzliches Nachgeben und Erstarren 
in passiv gegebenen und aktiv angenommenen Stellungen. Ausgesprochene 
Echopraxie, oft selbst im Tonfall getreues Nachsprechen jeder ihm norbaren 
Bemerkung. Schlaf sehr wenig, nur in den Muna gereichte fliissige Nahrung 
wird geschluckt. 

18. IV. Abends Infusion Schweinsgehirn 40:400 + 600. W&hrend der 
Prozedur ohne Reaktion, nach 2 Std. lebhafter, begann spontan leise vor 
sich hin zu sprechen, unverst&ndlich, anscheinend Gemisch von Englisch 
und Deutsch. Rlangwiederholungen, sehr oft ^Mutter". Als ein anderer 
Pat. laut wird, wiederholt H. alle seine Aeusserungen auf das Genaueste. 

19. IV. Liegt still da, spricht vormittags spontan, sehr leise, wie in 
der Nacht. Bewegungsauftr&ge werden, freilich rein maschinenmftssig und 
steif vollzogen. Dabei noch ruhelos, setzt sich viel auf. Abends zum Pfleger 
die ersten verst&ndlichen Bemerkungen, aus denen brtliche Orientiertheit 
hervorgeht. 

20. IV. Nachts ruhig gelegen, wenig geschlafen. 1st uber Person, 
Ort, Zeit und Umgebung orientiert. Ebenso klar fiber alle Vorg&nge der 
letzten Zeit. Erscheint sehr he&ngstigt, fiussert das auch spontan, ohne 
dass nfiheres zu erhalten ist. Nach einigen Fragen Steigerung der auch 
sonst noch angedeuteten motorischen Erregung, daner Abbrechen. 

22. IV. Bessere Nacht, isst gut, jammert leise vor sich hin. Im 
ubrigen hauptsftchlich Echofiusserungen. Auch Echopraxie noch erhalten, 
zeitweUe ins Extrem gesteigert. Sei gesund, zur Busse hier, hore sehr viel 
Stimmen. Ueber Person, Ort, Lage ricntige Auskunft. 

24. IV. Bei Befragen Angaben wie bisher. Sonst unver&ndert, sehr 
fingstlich. 

26. TV. Gestern Vormittag nach guter Nacht im Garten (auf dem 
Liegestuhl), dann 6 Std.-Bad, abends Kalbsgehirn 40 : 400 + 600. Nach der 
Infusion sofortiges Einschlafen, schlaft ohne Erwachen bis heut frfih, wo 
klar und reger, als in der ganzen Zeit seines Hierseins. Begrfisst Arzt 
zuerst, gibt ungefragt gate Auskunft. Orientierungsfragebogen wird durchweg 

!) Anmerkung bei der Korrektur: Auch heut noch! 
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korrekt beantwortet. Versundigungsideen, sei geschlechtskrank gewesen, 
habe dadurch sein Leben zerstort. Im Bett, lieat. Kein Fieber. 

28. IV. Gestern ruhtg im Bett, im gleichen Zustand, eher weniger 
ingstlich. Frei von Phonemen und Visionen. Abends beinahe beiter. 
Temperatur max. 37,8. 

Heat n&ch guter N&cht Hammel 40:400+600. Bei der Infusion ruhig 
and verstftndig. Am Tage nur stundenweise Schlaf, zom erstenmal ganz 
frei von Katalepsie und Echoerscheinungen. Temperatur max. 37,8. 

30. IV. Von 9—4 Uhr im Garten auf dem Liegestuhl. Freier, ohne 
Be&ngstigungen, wenn auch nicht ohne Selbstvorwuile. Abends im Bade, 
ass gut, Motilit&t ganz frei. 

Von da an rasche Besserung. 
IV. K., 37 Jahre, periodische Motilit&tspsychose. 

2. V. Seit ca. 6 Monaten in moriaartiger Verwirrtheit. Hededrang 
mit Ideenflucht: Haftenbleiben, Reim- und Klangassoziation. Starkes Gri- 
massieren. Zahlreiche, meist stereotype pseudospontane Bewegungen, neben 
Verharren in endogenen und exogenen Bewegungsimpulsen. Echolalie und 
Echopraxie. Starke Hypermetamorphose. — Ich reproduziere nur zwei Auf- 
nahmen an der Hand des Sommerschen Bogens uDer Orientierung etc. vor 
und nacb Infusion Schweinsgehirn 45:450 + 450 am 2. V. abends. Der 
Effekt der Gebirninfusion 1st hier besonders beach ten swert. well elne Reihe 
von vorangehenden Kochsals-Glukose-Infusionen nie eine ahnliche Zustands* 
durchbrecnung bedingt hatten, so gunstig sie gerade be! diesem Pat. auf 
Schlaf und Nahrungsaufnahme wirkten. 

2. Mai. 
1. K. 
2. Nichts, das muss ich mal auf 

dem Landgericht sagen. 
3. Nu also. 
4. Herr Gott nee, N. in der Ober- 

lausitz, es gibt auch eine Unter- 
lausitz, von der weisskein Mensch; 
wo sie ist, weil sie so lausig ist. 

5. 1902 haben mir die Damen ge- 
sagt. 

6. Heut war der 11. Mai. 
7. Na, ich hab’s ja eben gesagt. 
8. Das haben die Damen mir heut 

noch nicht gesagt. 
9. Das weiss ich wirklich nicht 

genau, wie lange ich mich in 
Ihrerliebenswfiraigen Behandlung 
befinde, es kbnnen schon ein paar 
Wochen sein, ich konnte schon 
ein ganzes Wochenbett durchge- 
macht haben, wenn mich einer 
gemocht h&tt’. 

10. oie sagen in Leubus, aber da 
sind doch nur Verriickte. 

11. Ein Schloss von Friedrich dem 
Gros8en etc. etc. 

12. Was meine Schwester ist. 
18. Ja, nu, es sieht wahrhaftig so 

aU8,al8 wolltenwir dieOffenbarung 
Johannes erkl&ren. 

14. Sie sind der wunderbare Mann, 
der alles kann. 

15. Ach hier in diesem Paradies. 
16. Nu eben wo ich sage in X. 
17. Meinen Sie 1903 oder 1902 die 

letzterenwar ich noch im Paradies. 

3. Mai. 
L. K. 
Nichts eigentlich. 

38. 
In N. (richtig!). 

1503. 

Mai. 
(Zdgernd:) nu . . Sonntag? 
Ja, genau weiss ich das nicht, der 

3. oder 4. muss sein. 
Seit einen Monat (richtig). 

Leubus. 

Es ist wohl eine Provinziaiirren- 
anstalt. 

Meine Schwester. 
Kranke und Pflegerinnen. 

Der Herr Doktor. 

Hier. 
Gerade hierher gekommen. 
In dor Kgl. Klinik in X. (richtig). 
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18. Nee. 
19. Nee, Gott verzeih mir so’n Un- 

sinn. 

20. Nee, so ein Quatsch. 
21. Acb, das ist ia egal, wo die 

Damen so freundlich sind. 
22. Nee, das macht die Kaufmann 

Wagner, geb. Muntz, die hort 
Stimmen etc. etc. 

23. Nee,bloss meine liebenSchwestern 
aus der Polakei. 

24. Nu, weil Sie neugierig sind. 
Beim Benennen vorgezeigter Gegen- 

stande sinnloses V orbeireden. 

Ja, (warum?) weil ich hier sein muss. 
Ja, geisteskrank soil ich sein (?). 

Ja, ich bin wohl sehr verdreht ge- 
wesen, aber jetzt ist es besser. 

Nein. 
Nein. 

Nein. 

Nein. 

Das ist wohl so Vorschrift. 
Rasche richtige Benennung. 

V. 0., 48 Jahre. Chronische Motilit&tspsy chose mit periodischen 
Exacerbationen, ohne Demenz. Vor Infusionen auf alien Bewasstseinsgebieten 
desorientiert, wenn auch bisweilen fixierbar. Rededrang in ausserer Ideen- 
flucht mit Haftenbleiben und Stereotypien bis zur Verbigeration. Echo- 
erscheinungen. Pseudospontane, koordinierte Bewegungen im Wechsel mit 
jaktatoider Unruhe. Haufiges Vorbeireden beim Beantworten von Fragen 
and Bezeichnen von Gegenstanden. Sehr eigenartige Farbenhalluzinationen. 
Dauernd laut und schlaflos. — Ich gebe wieder zwei Protokolle vor und 
nach Schweinsgehirn 40 : 400 + 600. — Sommerscher Fragebogen betreffs 
Orientiertheit etc. 

7. VII. 
1. Valeska, Valerie Eleonore Sol- 

deska. 
2. Julius Grossmanns Bruder. 

3. 48. 
4. Bei Bruder Anselmo. 
5. Im Kloster das erste, in Gottes 

Poggendorf. 
6. Den ersten im Jahre. 
7. Dienstag. 

.8.- 
9. (Singt:) ein einziges Mai. 

10. In Kloster Leubus. 

11. In einem Gotteshau6, yon droben 
bestimmt zur Seligkeit. 

12. Vater Grossmann durch Georgs 
Gute und Ludowika von Polen. 

13. St. Hedwigsbrunnenkinder, auch 
nur mit Wasser getauft. 

14. Adolf, auch Du. 
15. In iener Welt. 
16. Aufgefahren gen Himmel. 
17. Bei den Himmelssegenkindern. 
18. (UnterKopfschiitteln:) O, manches 

Mai. 
19. Ich soli eine Tochter gebaren 

und nahren. 
20. Paula heisst sie. 
21. Nee. 
22. Nee. 
23. (Singend:) Behut Dich Gott zu 

jeder Zeit. 
24. Sie mussen wie wir alle. 

8. VII. 
V. Q. 

Mein Mann hatte fruher ein Ritter- 
gut (richtig). 

48 Jahr. 
In L. (richtig.) 
1903. 

Juli. 
Das weiss ich nicht genau, unge- 

ffthr der 7. oder 8. muss sein. 
Ich glaube Mittwoch. 
Seit dem Himmelfahrtstage (richtig). 
Leubus, aber ich denke, es ist nur 

ein Dorf. 
In einem Krankenhaus. 

Die Gawellek (Pflegerin, richtig). 

Nun — Kranke und Angestellte. 

Dr. Alter, der Sohn. 
Hier. 
Auch hier. 
In B. (richtig.) 
Ja (warum?). Ich habe doch alien 

Grund. 
Ja, wenn es mir auch schon besser 

geht. 
Nein. 
Nein. 
Nein. 
Ja, fruher wohl in G., jetzt nicht. 

Urn iiber meine Gesundheit ins 
Klare zu kommen. 
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VI. A. S., 19 Jahr. Typische ^Dementia praecox*. Ueber 12 Monate 
krank. Hier Zustand seit Aufnahme: ohne Unterbrechung erregt, verwirrt, 
unfixierbar. Rededrang mit enormer Ideenflucht. Verbigerieren. Pseudo- 
spontane Bewegungen, Posen, Stereotypien. Bader erzielen nur leidliche 
Nftchte. Kochsalzinfusionen, nach denen Temperaturen bis 40 C., bessern 
die sehr schlechte Nahrungsaufnahme, psychisch unver&ndert. 

15.X. Erhielt gestern fruh eine Infusion 25:250 + 750, Schwein. Oberarm. 
Vorher sehr laut und vollig verwirrt. Lag tagsuber dann ruhig im Bett, 
sprach sehr wenig, nur auf Fragen, blieb aber desorientiert. Nur auto- 
psychisch klar. Temperatur bis 37,1. — Schlief abends 7 Uhr ein und 
ensuite bis heut morgen um 9 Uhr. Bis Mittag still im Bett, meist mit ge- 
schlossenen Augen. Bei Fragen nur ja und nein, ohne Ueberlegung. Gegen 
Mittag plotzliches Eintreten der alten Erregung, sang und schrie, ganz ver¬ 
wirrt. Packung ohne wesentlichen Erfolg, nur die motorische Unruhe lasst 
nach. Mittags 36,9, abends 39,0. 

17. X. Wiederholt laut bis morgens 5 Uhr, wo Einschlafen. Schlaf 
bis 2 Uhr mittags, ohne Unterbrechung. Liegt dann still und spricht nur 
auf Befragen. Beantwortet alle Fragen korrekt, ist vollkommen orientiert. 
Schlaf zu heut von 7,30 Uhr abends bis 8 Uhr morgens ohne Unterbrechung, 
dann noch den ganzen Vormittag. Gegen Mittag beim Erwachen wieder 
vollig desorientiert, wenn auch zunftchst noch still. Im Laufe des Nach- 
mittags dann wieder zunehmende Erregung. Abends wieder laut, angriffs- 
suchtig. Erh&lt 25:250+ 750 Hammel. Nachher 2 Stunden unruhig, dann 
Einschlafen. 

19. X. Hat bis morgens 8 Uhr durchgeschlafen. Schlief fast den 
ganzen Vormittag uber, ebenso nachmittags mit .kurzen Unterbrechungen. 
Abendtemperatur 37,2. War, so lange er wacn war, still, sprach fast gar nicht. 
Verwirrt. Nacht zu heut 12 Stunden geschafen. Heut am Tage schlaflos, 
ruhig, vormittag8 noch verwirrt, nachmittags vollkommen klar, orientiert. 
Schlief vor dem Abendbrot schon wieder ein. 

21. X. Gestern bis 8 Uhr geschlafen, dann unruhig, drftngte aus dem 
Bett, kam ins Bad. Sprach laut und verwirrt, schlief am Tage nicht. Nacht 
zu heut von 10 bis 7 uhr geschlafen, dann sehr laut. Angriffssuchtig, schrie, 
sang. Vollig verwirrt, nicht fixierbar. 

23. X. Gestern fruh nach durchschlafener Nacht Infusion, 25: 250 + 750 
Kalb. Schlief gleich nachher ein und mit kurzen Unterbrechungen Tag und 
Nacht durch. Temperaturen bis 39,2. Heut morgen vollig klar, erzahlt z. B. 
den Hergang der Infusion mit kleinsten Einzelheiten korrekt, miisse sehr 
krank gewesen sein, jetzt gehe es aber offenbar wieder besser. Schlftft bald 
wieder ein, muss zur Nahrungsaufnahme geweckt werden. Ist immer nur 
auf Minuten zu ermuntern. Abends 37,6. 

Eine Fortsetzung der Infusionen konnte erst am 30. X. stattfinden, 
nachdem Pat. schon wieder in den alten Zustand gekommen war. Trotzdem 
verband sich ihr auch in diesem Falle eine Zustands&nderung. — 

Die beiden folgenden Krankengeschichten nehmen eine etwas 
abweichende Stellung ein. VII betrifFt eine Psychose bei einem 
jungen Madchen, das anfangs als reine Affektpsyckose erschien. 
Erst beim Zuriickgehen des manischen Affektes zeigten sich 
hebephrene Zuge bei guter Intelligenz. Die Kranke ist vor 
14 Monaten geheilt entlassen worden und trotz ungunstiger haus- 
licher Verhaltnisse gesund geblieben. 

VII. T., 22 Jahre. 
30. V. Aufnahme in flottester Manie, allopsychisch vollkommen des¬ 

orientiert, allgemeine Unruhe, Moria, Rededrang mit Ideenflucht, singt, lacht 
und schreit unausgesetzt. Halluzinationen nicht nachweisbar, nuchtige 
Wahnbildungen. Sehr erotisch. Isst schlecht, manscht, schlftft wenig. 

3. VI. Bleibt nicht zu Bett, halt aber im permanenten Bade aus, hat 
danach guten Naehtschlaf. Verkennt allePersonenderUmgebung, lacht, schwatzt 
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and singt unauf horlich. Heut morgen im Bett Infusion, Hammel 25 : 250 + 650 
in Oberarm, blieb dabei laut. Im Laufe des Tages auffallende Zustands- 
schwankung, wurde rubig, klarer und geordneter bei absinkendem Affekt. 
Schlief sehr viel. 

6. VI. 1st vollig klar und wesentlich geordneter geblieben, wean 
uuch noch ausgesprochen manisch, schwatzt viel, ideenfluchtig und ablenkbar. 
Kann aber komponiertes Gespr&ch fuhren und gibt gut Auskunft. Uebersieht 
die Situation und hat allgemeine Krankheit6einsicnt. Alle Fragen werden 
prompt und richtig, in witzelnder Form und in herablassendem Tone be- 
antwortet. Sollte heut fruh neue Infusion mit Kalbshirn bekommen, erhielt aber 
nur 200 g der 25: 250 + 750-Losung, da der Ballon zersprang. Trotzdem er- 
hebliche Temperatursteigerung, sehr rasche Resorption. Geringer, aber 
deutlicher Einfluss auf Stimmung und Verhalten, vorubergehend gedruckt 
und weinerlich, sch&me sich der verdrehten Sachen, die sie gesagt und getan 
babe. Temperatursteigerung durch Py beseitigt, trotzdem abends Stimmung 
unver&ndert. 

8. VI. N&ehte gut, heut am Tage wieder lebhafter, wenn auch manierlich 
und orientiert, sprach und lachte viel, sang mit den Bettnachbarinnen. Er¬ 
hielt mittags 30:300 Kalbsgehirn. Nach der Infusion still, schlief bald ein. 
Temperatur bis 38. 

10. VI. Gestern ruhig im Bett, schlief viel, klar. Ideenflucht nur 
angedeutet. Voile Einsicht. Nacht zu heut gut, auch heut ruhig, aber ver- 
gnugt, besch&ftigt sich, isst gut. 

12. VI. Gestern vormittag zum ersten Male im Garten auf dem Liege- 
stuhl, angemessenes Verhalten. Heut nach guterNacht 25: 250 + 750 Schweins- 
gehirn. Schlief nach der Infusion ein, fast den ganzen Tag fiber Temperatur 
bis 37,8. 

16. VI. Gleichmftssig ruhig, in heiterer Grundstimmung, ohne ldeen- 
flucht. Viel im Freien. — Von da an rasche Rekonvaleszenz. — 

VIII. Der letzte Pat., den ich hier anfuhren mochte, ist der Kranke, 
uber dessen sehr eigenartige Psychose ich im XVI. Bande dieser Monatsschrift 
berichtet habe. Auch bei ihm schien die Krankheitsursache in einem 
Autointoxikationsprozess gegeben. Der allein nach dieser Richtung bin ge- 
prufte Urin wies jedenfalls eine erhohte Toxizit&t auf. — Der Zustand, in 
dem der Kranke bei Beginn der Infusionen war, ergibt sich aus der oben 
orw&hnten Arbeit und aus der Notiz vom 

23. IV. Sprach in den letzten Tagen gar nicht, lag moglichst un- 
beweglich zusammengekriimmt da, vermied jede Bewegung. Wies aber die 
Decke hartn&ckig zuruck, war wiederholt unsauber. — Sehr angstlicher 
Ausdruck. Im Bade bleibt er in der gleichen Haltung ruhig liegen, stohnt 
ununterbrochen leise vor sich hin. Intensivster Widerstana gegen passive 
Lageveranderungen, aber Verharren in trotzdem durchgesetzten. Nanrungs- 
auniahme sehr gering, hochgradige Abmagerung. Nachts nur stundenweise 
leichter Schlaf. 

Nachmittags Infusion subkutan linker Oberschenkel, Schweinsgebirn 
20:200 + 500. Zwei Stunden nach der Infusion radikale Zustandsanderung: 
Pat. wird sehr gespr&chig, beginnt Anekdoten zu erz&hlen, bescbenkt die 
Pfleger, die er sonst immer, wenn er uberhaupt sprach, heftig beschimpfte, 
weil er sie fur die gefurchteten Lageveranderungen verantwortlich machte. 
Schrieb seit Monaten zum ersten Male Karten nach Hause. Keine Temperatur- 
steigerung. 

23. IV. Nacht durchschlafen. Vormittags wie gestern nach der In¬ 
fusion, nachmittags freier als 6onst, aber doch wieder leicht beangstigt, in 
fixierter Haltung. An den folgenden Tagen neue Infusionen. Temperatur¬ 
steigerung nie uber 38,4. 

8. V. Wieder unter den gesellschaftsfkhigen Kranken, unterh&lt sich 
flott, gut und inhaltlich goordnet, in Form und Benehmen angemessen. Die 
Beangstigung vollig gewichen. Die Stimmung ist sogar zeitweise gehoben: 
Klagen nur uber die Pfleger. Musiziert, isst und schlftft gut. 
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Eine Bedserung daruber hinaus ist aacli spater nicht erzielt 
worden. Sie ware wohl auch nicht zu erwarten gewesen, selbst 
wenn meine Menagerie weiter gereicht hatte. Jedenfalls batten 
die lnfusionen aber auch hier keinerlei unerwiinschte Neben- 
wirkungen — ebensowenig wie in alien anderen Fallen, wo icb 
sie angewendet babe. Dagegen sind, wie gesagt, auch da nacb 
den lnfusionen immer vorteilhafte Zustandsanderungen aufgetreten, 
was scbon an sicb die Annabme eines rein zufalligen Z us amine n- 
treffens von Behandlung und Besserung wenig wahrscheinlicb 
macht. Und docli wird man gerade bei dieser Annahme erst 
recht die Unschadlichkeit der Gehirninfusionen zugeben mussen. 

Uber Ziele und Wege der 
teratologischen Hirnforschungs-Methode. 

Von 

Dr. metl. HEINRICH VOGT, 
Privatdozent an der Universit&t Gottingen, Arzt an der Heil- nnd Pflegeanstalt zu Langenhageiu 

(Scbluss.) 

Aus dem komplexen Yorgang der Entwicklung haben die 
experimentell-embryologischen Arbeiten einzelne Komponenten zu 
isolieren vermocht. Den Zusammenhang zwischen der grossen 
Summe einzelner Tatsacben haben in erster Linie die entwicklungs- 
mechanischen Ideen von Roux hergestellt, ihm gebuhrt mit das 
Verdienst der Erkennung der prinzipiellen Vorgange dabei. so 
dass von da an das Experiment an Eiern verschiedener Tiere 
auf die Isolierung bestimmter Vorgange gerichtet wurde. Da, 
wie sich Roux ausdruckt (1894), in der Aktivierung der Mecha- 
nismen der indirekten Entwicklung eines der grossten Hindernisse 
fur die Erforschung der normalen Gestaltungsweisen der direkten 
Entwicklung liegt, so ergab sicb die wichtige Aufgabe Abhaogig- 
keit und Selbstandigkeit der Entwicklung an den einzelnen Keim- 
teilen und Anlagen zu studieren. Die Zerstorung eines Teils des 
anatomischen Substrats (Eihalfte im 2-Zellenstadium und spater) 
und somit eines Teils der gestaltenden Krafte, lasst aus dem 
Wege, den die Entwicklung der restierenden Halfte nimmt, er- 
kennen, wie weit eigene, autochthone Momente dessen Evolution 
beberrscben und wie weit — da er dem Einfluss der zerstorten 
Halfte entzogen ist — die Beziehung zu anderen Teilen eine Rolle 
spielen. Die weitere Yerfolgung zeigte, dass diesem sicb selbst- 
standig entwickelnden Rest die Fahigkeit einer auf das typische 
Ende der Evolution gericbteten Tendenz innewohnt (Bildung eines 
ganzen halbgrossen Embryo); so wurde der Yorgang der Regu- 
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lation, der Postgeneration etc. entdeckt. Eine reiche and frucht- 
bare Kontroverse fiber diese keineswegs schon einheitlich ent- 
schiedenen Vorgange, entstand im Anschluss an Rouxs Arbeiten. 
(Siehe besonders auch die hochinteressante Kritik dieser Gesichts- 
punkte durch Verworn, in dessen Lehrbuch der allgeraeinen 
Physiologic, Abschnitt fiber Entwicklungsmechanik.) Die Unter- 
suchungen bewegten sich aasschliesslich an Objekten der frfiheren 
Entwicklungsstadien, und es schien, dass die Entwicklung der 
hoheren Tiere daran keinen grossen Teil haben sollte, nachdem 
Roux gerade die Geringffigigkeit der Regulationsvorgange der 
Entwicklung der hoheren Organismen betont hatte. In der Ent¬ 
wicklung der komplizierteren Organe, speziell des Gekirns, waren 
daneben eine Reihe von Erscheinungen von Missbildungen bekannt 
geworden, die jeder Erklarung ermangelten und bei denen die 
mancherlei teils feklenden, teils vorliandenen Beziehungen zu 
normalen Strukturverhaltnissen in Dunkel gehullt blieben. Es 
darf daher ausgesprochen werden, dass in vielen der hierher ge- 
horigen Erscheinungen (Heterotopien z. B.) die Untersuchungen 
und Mitteilungen lange Zeit nicht fiber eine blosse Beschreibung 
hinauskamen. v. Monakow hat an einer gleichfalls deskriptiv 
schon lange bekannten Erscheinung, dem Vorkoramen der Spinal- 
ganglienzellen bei Anencephalie und Amyelie, zum erstenmale die 
prinzipielle Bedeutung des Vorganges erkannt. Der v. Monakows 
erster Mitteilung schon zugrunde liegende Gedanke, dass die 
prinzipiellen Wirkungstatigkeiten, die die erste Entwicklung be- 
herrschen, auch in der Genese der Organteile des hochkompli- 
zierten Gehirns wiederkehren, hat seitdem zahlreiche Bestatigung 
erfahren, cfr. auch die Arbeit von Leonowa aus v. Monakows 
Institut. 

Es sind zwei Organisationseigenschaften des Gehirns, die 
dasselbe fur die Eruierung dieses Momentes besonders geeignet 
erscheinen lassen. Einmal seine Architektonik, die Lagebeziehung 
der Teile zu einander, die es bedingt, dass im Laufe der Evolution 
einzelne Abschnitte successive in die Gestaltung anderer ein- 
greifen mfissen. Und zweitens die ffir die Yerhaltnisse des spateren 
Lebens bekannte funktionelle und nutritorische Abhangigkeit ge- 
wisser Gebiete von einander (z. B. Grosshirnanteile). Je nach 
dem Einflusse, den die Storung der Entwicklung einer Anlage 
auf die Evolution anderer mechanisch oder funktionell davon 
Abhangiger ausfibt, kommen wir dazu, Zeit und Ort der Aktivierung 
des Einflusses zu erkennen oder aber die Nichtabhangigkeit der 
Entwicklung der Teile zu erkunden. 

Unter der letzteren Erscheinung versteht man bekanntlich 
den Vorgang der Selbstdifferenzierung, die Fahigkeit eines be- 
stimmten Teiles der Anlage sich trotz der Agenesie oder un- 
vollstandigen Entwicklung der fibrigen Teile der Organanlage 
zu volliger (oder fast volliger) Reife zu entwickeln. Das 
klassische Beispiel daffir ist das erwiihnte: Bei Mangel von 
Gehirn und Rfickenmark schnuren sich aus der Ganglienleiste 
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jederseits Spinalganglien ab, die strukturell der Norm gleichen 
(Leonowa). Bekannt ist ferner die Unabhangigkeit der Ent¬ 
wicklung der Sinnesorgene bei Verkummerung des gesamten 
Medullarrohres (Auge: K. u. G. Petr^n, Leonowa; Ohr: 
Veraguth; Riechorgan: v. Muralt). Wie Yeraguth zeigte, 
enthalt das Labyrinth alle diejenigen Teile fertig entwickelt, die 
spater mit den Nerven keine direkte Beruhrung haben (Ganglion 
spirale, Membrana tectoria, Pfeilerzellen), in einem anderen Fall 
von Anencephalie und Amyelie konnte derselbe Forscher an den 
Kopfnerven die Ganglien und die sensiblen Anteile fertig gebildet 
nachweisen. Veraguth fand auch innerhalb der Substanz der 
Area medullo-vasculosa fertige Glia- und Ganglienzellen einzeln 
und in Haufen. Wir werden sehen, wie wichtig fur das Ver- 
standnis ahnlicher Vorgange an den hoher differenzierten Miss- 
bildungen die Erkennung dieser Befunde der niederen Formen 
war. Es zeigt sich also, dass histologische Elemente mitten in 
einem Organe, das auf sehr niedriger Entwicklungsstufe stehen 
geblieben ist, sich fertig entwickeln konnen. Diese Entwicklung 
einzelner Zellelemente stellt vielleicht den niedrigsten Grad 
der Selbstdifferenzierung dar. In der Selbstdifferenzierung der 
Verbande, die eine geschlossene Einheit bilden (Spinalganglien), 
finden wir den gleichen Vorgang auf hoherer Stufe, denn oflFen- 
bar, worauf schon Roux hinweist, walten bei der Bildung eines 
derartigen komplexen Verbandes schon Wechselwirkungen selbst 
wieder innerhalb seiner Teile. Dies tritt mit noch grosserer 
Deutlichkeit hervor in den Mehrfachbildungen des Ruckenmarks, 
wo jeder Strang wenigstens auf eine kurze Strecke die normale 
Architektonik des Ruckenmarks (graue und weisse Substanz etc.) 
zeigt, noch weiter ist dieser Vorgang ausgedehnt, wenn aus der 
einen der beiden ersten Furchungskugeln nach Zerstorung der 
anderen ein ganzer Embryo gebildet wird. An der Neben- 
einanderstellung dieser Formen siebt man, wie weit die Selb,st- 
difiFerenzierung der Teile geht. Diese Erscheinung, dass einzelne 
umgrenzte Gebiete unter krankhaft veranderten Faktoren der 
Entwicklung sich ohne jede Beziehung zu und von seiten 
anderer Teile aus sich selbst heraus weiter und fertig entwickeln, 
zeigt die Selbstandigkeit der direkten Entwicklung und gibt, 
wie Roux sagt, einen Hinweis darauf, dass auch die normale 
direkte Entwicklung sich unter hochgradiger Selbstdifferenzierung 
bestimmter Partien vollzieht, denn wir durfen aus den nach 
experimentellen und pathologischen Aenderungen stattfindenden 
Reaktionen auf auch unter normalen Verhaltnissen vorkommende 
Wirkungsweisen schliessen, die aber normalerweise in anderer 
Intensitat und zu anderer Zeit sich betatigen. Die gradweisen 
Unterschiede dieses Vorganges ist besonders Bau- und Ent¬ 
wicklung des Gehirns zu zeigen geeignet, weil die Zwischen- 
stufen zwischen niedrigerer und hoherer, unfertiger und fertiger 
Organisation gerade an einem reichgegliederten und hoch 
difiFerenzierten Organ zu beobachten sind. Dieser Gedanke liegt 
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auch der Eintcilung Veraguths in Selbstdifferenzierung und 
Wechselwirkung der Neurone zugrunde. Er hat auch die 
interessante Frage der morphogenetischen Funktion der Nerven 
angeregt und gezeigt, dass es wahrscheinlich ist, dass in manchen 
Fallen die Kraft der Selbstdifferenzierung bei mangelnder 
nervoser Yerbindung nur bis zu einer gewissen Hohe reicht. 
Vielleicht kommen wir auf diesem Wege (nachdem Roux die 
untere Grenze der Selbstdifferenzierung zu bestimmen suchte) 
mit der Zeit noch zu einer Normierung der oberen Grenze. 
Die oben angedeutete Stufenleiter in der Differenzierungshdhe 
der heterotopen Herde (parallel den Entwicklungsstadien der 
grauen Verbande) zeigt ja auch nichts anderes als die ver- 
schiedenen Grade der Selbstdifferenzierung dieser Partien, je 
nachdem einzelne Zellen sich isoliert weiter entwickeln oder 
aber graue Verbande auftreten, entweder mit oder ohne die Er- 
reichung der architektonischen Struktur eines spezifischen Grau 
(heterotope Olive etc.). Wir sehen also, wie gross die Kraft ist, 
die einzelnen Teilen innewohnt, sich unabhangig und direkt zu 
entwickeln, wenn die naturlichen Beziehungen vernichtet sind. 
Jedenfalls ist diese Wachstumsenergie, ebenso wie die Unab- 
hangigkeit bei verschiedenen Einzelanlagen eine verschieden 
grosse, auch wird ihr Inkrafttreten von der bestimmten Zeit ab- 
hangen, zu der die Unterbrechung des normalen Entwickiungs- 
ganges erfolgt. Dabei ist, wie mancherlei Beispiele lehren, die 
Energie und die Unabhangigkeit des Wachstums bei manchen 
Anlagen so gross, dass bei Zerstorung der normalen Verbindungs- 
wege eher paradoxe Verbindungen zustande kommen, als dass 
die ganze Anlage zugrunde geht (v. Monakow). Hierfur 
liefert vor allem der Fall Nageli ein treffendes Beispiel: in 
einem Fall von Cyklopie war trotz Mangel des Stabkranzes eine 
Capsula interna mit einer Faserkreuzung an der Hirnbasis vor- 
handen. Die Fasern stammten aus dem Sehhugel. Im gleichen 
Fall war Medulla oblongata und Cervikalmark mehrfach ver- 
wachsen, durch die Verwachsungsbrucken erfolgte reichlicher 
Faseraustausch der atypisch zusammenhangenden Partien. Aehn- 
liches (dem letzteren Fall) sah ich an der Hirnbasis meines 
II. Falles. Aus diesen Tatsachen gehen drei wichtige Momente 
hervor: 

1. Dass die architektonischen Bildungen und Gruppierungen 
sich bilden konnen, ohne Beziehung darauf, ob spater auf der 
dadurch geschaffenen Grundlage eine physiologische Tatigkeit 
moglich sein wird, 

2. dass die Myelinisation unabhangig ist von der Funktion, 
3. dass die Unterbrechung der Yerbindungswege der 

werdenden Nervenbahnen keine Erscheinungen der sekundaren 
Degeneration nach sich zieht. „Das unreife Neuron degeneriert 
nicht sekundar* (v. Monakow). 

Im Fall Nageli und den meinigen waren die betreffenden 
atypischen Faserbundel markhaltig. Dahin gehort auch die an 

Digitized by v^ooole 



der teratologUchen HirnforschuDgs-Methode. 419 

cyklopischen (v. Monakow) wie an microcephalen Gehirnen 
(Verf.) wiederholt konstatierte Tatsache einer typischen myeli- 
nisierten Tangentialfaserschicht, ferner die Markfiguren in der 
Nahe heterotoper Herde („zerzauste Haare“), welche aberrierte, 
von ihrem normalen Weg abgeschnittene Fasern darstellen, die, 
wie man sich es wohl zu denken hat, „sich selbst einen Wee 
bahnen". 

Alle diese Kategorien stellen Faserelemente dar, die keiner 
Funktion vorzustehen berufen sind. Man kann sich das nicht 
vorstellen, man denke auch an die Markfasern innerhalb 
heterotoper Herden. Trotzdem ist der Myelinisationsprozess be- 
endet, eben deshalb, weil die den betreffenden Teilen innewohnende 
Gestaltungskraft unabhangig von ausseren Einwirkungen die Ent- 
wicklung selbstandig beendet. Es erscheint also die Spannkraft, 
welche der direkten Entwicklung den Antrieb verleiht, das be- 
stimmende Moment in diesen Fallen zu sein. Die Tendenz geht 
dahin, das Fertige zu liefern, die einzelnen Teile dem typischen 
Ende zuzufuhren. Um dies zu eireichen, sind funktionelle 
Einflusse nicht notwendig. Fur die Fertigbildung der typischen 
Form, ohne Beziehung zur Funktion, liefert uns die Natur a^ich 
andere bekannte Beispiele, in der Gestaltung der Gelenke, der 
Darmstruktur etc. Ich habe an anderer Stelle zu zeigen ver- 
sucht, dass es wahrscheinlich ist, dass die Vaskularisation und 
Ernahrung Einfluss auf die Reihenfolge der Myelinisation be- 
stimmter Felder (der Trepinskischen in den Hinterstrangen) 
ausubt. Ebensowenig wird das unreife Neuron geschadigt durch 
die Unterbrechung der normalen Verbindungswege. Eine De¬ 
generation der Systeme, die in wunderlicher Gruppierung sich 
ineinander lagern, tritt erst im extrauterinen Leben ein, wenn 
eine funktionelle Verwertung dieser inzwischen reif gewordenen 
Neurone nicht moglich ist. Worin der Grund fur diese Tat¬ 
sache liegt, ist schwer zu sagen. Vielleicht stehen zur Zeit der 
Entwicklung die einzelnen Teile des Neurons doch in einem 
anderen gegenseitigen biologischen Konnex als spater, die Tat¬ 
sache, dass im vierten Embryonalmonat, wo die Rinde noch keine 
Spur fertiger Pyramidenzellen enthalt, doch die Pyramidenbahn 
sich schon an einzelnen Stellen mit Mark umkleidet, gibt zu 
denken. Vielleicht gehort auch die in Bethes neuesten Experi- 
menten gewonnene Tatsache der erhobten Regeneration peripherer 
Neuronstumpfe junger Tiere hierher. Jedenfalls ist die sekundare 
Degeneration in dem Sinne, wie sie beim Erwachsenen auftritt, im 
embryonalen Gewebe bisher nicht beobachtet worden (siehe 
v. Monakow 1899). 

Der Selbstiindigkeit der Entwicklung steht gegenuber die 
Abhangigkeit derselben. Gemeint ist hier die innere Abhangigkeit, 
nicht die von ausseren Einflussen. Dabei handelt es sich, worauf 
schon Zingerle hinweist, nicht um Momente der Ernahrung, 
sondern, wie die Parallele mit bekannten Tatsachen des spateren 
Lebens zeigt, um gegenseitige Beziehungen allgemeiner Art ohne 
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eine schon bestehende funktionelle Verknfipfung. Die Grosshirn- 
anteile, deren Integritat im extrauterinen Leben von der Er- 
haltung des Hirnmantels abhangt und die nach Untergang einer 
Hemisphere (oder des iknen korrespondierenden Teils derselben) 
der Atrophie anheimfallen, zeigen bei Agenesie des Grossbirns 
ibrerseits eine entsprechende Reduktion. Der fur die Erkenntnis 
der im jugendlichen Alter erworbenen Defekte frucbtbare Gesichts- 
punkt der Grosshirnanteile (v. Monakow) ist nicht nur in 
phylogenetischer, sondern auch in embryologiscber Beziehung 
wicktig. Schon Nageli hat in seinem Falle gezeigt, dass bei 
Grosshirnagenesie die phylogenetisch alten Teile fertig gebildet, 
die vom Grossbirn abhangigen Teile defekt sind. In einem hoher 
differenzierten missbildeten Gehirn (Mikrocephalie, Fall I) konnte 
icb zeigen, dass die phylogenetisch jungen Teile, also die vom 
Grosshirn abhangigen sehr klein und minderwertig in der Anlage 
waren, wahrend die phylogenetisch alten (Mittelhirndach) Nerven- 
kerne der Medulla etc. normal gebildet waren. Letztere zeigten 
sogar im Zwischenhirn eine kompensatorische Hypertrophie 
(Ganglion habenulae, taenia, Meynertsches Bundel, Ganglion 
interpedunculare), wahrend die Thalamuskerne, ihrer Abhangigkeit 
vom Hirnmantel entsprechend, mangelhafte Entwicklung zeigten. 
Hier konnte man konstatieren, dass die dein besser entwickelten 
Frontalhirn entsprechenden Kerne (Tuberculum anterius und 
medialer Kern) der Norm naher waren, gut entwickelte, gruppierte 
Zellen enthielten, als die hinteren und unteren Kerne, wieder 
entsprechend der vollig atypischen Gestaltung von Parietal-, 
Temporal- und Occipitallappen. Gerade das Zwischenhirn gibt 
einen Fingerzeig fur die Abstufung der direkten und der abhangigen 
Differenzierung. Selbst in Fallen einer sehr tiefen Entwicklungs- 
stufe des Grosshirns entwickeln sich in den Thalamusganglien 
Nervenzellen und reifen (teilweise) zu fertigen Individuen heran. 
Dagegen unterbleibt bei Entwicklungsmangel des Hirnmantels 
die definitive Reifung und Differenzierung der Thalamuskerne, 
die Zellen sind an Zahl vermindert, zahlreiche Exemplare 
haben unfertigen indifferenten Charakter, vor allem bleibt die 
charakteristische Gruppierung der Zellen und die Abgrenzung der 
Kerne aus. Man sieht also, dass die Vorgange der Anlagen in 
der ersten Entwicklung im Thalamus unabbangig vom Grosshirn 
erfolgen, offenbar ist dieses berufen, zu bestimmter Zeit in den 
Gang der Entwicklung des Zwischenhirns (aktiv und passiv) ein- 
zugreifen. Unterbleibt dies, so vermissen wir naturgemass die 
feineren Vorgange der schliesslichen Differenzierung und Ge¬ 
staltung. Wir sehen daraus die Art des successiven Ganges der 
Entwicklung. Ebenso wie die formative Phase der Entwicklung 
die Basis liefert, auf der die Vorgange der Organogenese sich 
aufbauen, sind auch innerhalb der einzelnen Teile die einen 
(zeitlich vorangehenden) als die Grundlage anderer aufzufassen, 
deren Entwicklung erst einen gewissen Reifezustand jener zur 
Voraussetzung hat. So kann die Strahlung aus dem Thalamus 
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nur bei Anlage des Grosshims und Vorhandensein einer gewissen 
Hohe der Entwicklung desselben in normaler Weise auswachsen, 
ist das Grosshirn nicht dahin gelangt, so stockt auch die weitere 
Entwicklung des Thalamus und seine Fasersirahlung nimmt einen 
atypischen Weg (basale Kreuzung Fall Nageli). In der fertigen 
Missbildung ist dies nicht ohne weiteres zu erkennen, da sie ja 
gerade durch eine zeitliche Anticipation entsteht. Dies wird 
aber einen Fingerzeig fiir die Auffindung der Zeit der Storung 
geben, in dem sie uns zeigt, dass bei „mehreren unter normalen 
Verhaltnissen in der Entwicklung kooperierenden Anlagen der 
primare Ausgangspunkt der Storung in die alteste Anlage logischer- 
weise zu verlegen ist“ (v. Monakow). 

Die aufgefuhrten Gesichtspunkte zeigen, wie ich hoffe, dass 
das Studium der Hirnteratologie nicht allein. um der Erkenntnis 
dieser Objekte willen, sondern im Hinblick auf den daraus der 
Embryologie uberhaupt, speziell ihrem organogenetischen Teil zu- 
teil werdenden Nutzen betrieben zu werden verdient. Jeder 
Weg, der verspricht, uns in der Erkenntnis dieser Probleme 
weiterzufuhren, darf uns willkommen erscheinen. Die terato- 
logische Hirn-Forschungsmethode setzt gerade da ein, wo die 
anderen Methoden eine natiirliche Begrenzung ihrer Leistungen 
finden. Wenn sie daher als eine selbstandige Methode neben 
den anderen ihren Rang beanspruchen darf, so baut sie naturlich 
auch auf den Resultaten jener auf. Bei der Kritik der mehrfach 
erwahnten Methoden wird deren Yerdienst in vollem Umfange 
anerkannt. Jede Methode, auch die teratologische, hat die 
Grenzen des durch sie Erreichbaren in sich selbst. Eine Er- 
kennung und Feststellung dieser Grenzen kann nur forderlich 
sein, denn keine Methode allein wird fur sich die Aufgabe in 
vollem Umfange Ibsen, ihre Gemeinsamkeit wird das erstrebte 
Ziel uns naher rucken. 

Zusammenfassung. 

1. Die teratologische Hirnforschungsmethode stellt eine be- 
sondere Methode zum Studium der Entwicklungsgeschichte des 
Zentralnervensystems dar. Ihr Schopfer und Begriinder ist 
C. von Monakow. 

2. Die Methode setzt da ein, wo die bislang zur Ver- 
fugung stehenden eine natiirliche Begrenzung ihrer Leistungs- 
f&higkeit finden. 

Die Entwicklung kann man sich in eine formative und 
organogenetische Phase zerlegt denken. Wahrend der ersteren 
geht die Anlage eines Organs vor sich, Knickung, Abschnurung 
und Einstulpung treten auf, es herrschen die Vorgange der 
Gestaltung der ausseren Form. Diese sind der Rekonstruktion 
zuganglich. Nicht so die Vorgange der 2. Phase. In dieser treten 
innerhalh der durch die formative Phase abgegrenzten Zellmasse 
Umlagerungen auf. Das Bild ist, da die Entwicklung eines 
Organs in alien Teilen ein synchroner Prozess ist, ein sehr 
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gleichartiges; greifbare AbgrenzuDgen und Unterscheidungsmerk- 
male fehlen, weder Betrachtung noch histologische Gesichtspunkte, 
noch Rekonstruktion kann hier Einblick gewahren. Hier feblen 
diesen Methoden die Angriffspunkte, die ihr Wesen ausmachen. 

3. Das Problem besteht darin, aus der Gleichartigkeit der 
Zellenmassen einzelne Teile zu isolieren. Diese Forderung er- 
fullen die Missbildungen (fur die organogenetische Phase die 
hoher differenzierten Missbild ungen). 

4. Das Wesen der hoher differenzierten Missbildung liegt in 
der Fixation eines Teils der Anlage gegenuber den ubrigen. 
Die Tatsache der Fixation zeigt z. B. der Hemieephalus, wo 
das ganze Cerebrum auf dem Zustande der Medullarplatte ver- 
harrt. Demgegenuber betrifft bei den hoheren Missbildungen die 
Fixation nur einen zirkumskripten Bezirk (durch isolierte Er- 
krankung eines Gefassastes u. dergl.). Der betroffene Teil wird 
dadurch an der Weiterentwicklung gehemmt, die anderen ge- 
sunden Teile uberwuchern ihn. Indem jener in dem Zustande, 
den er z. Zt. der Erkrankung besass, verharrt, tritt er spater 
isoliert hervor neben den anderen Abschnitten. Dieser Er- 
scheinung der Fixation gegenuber sind die anderen Momente, 
welche die Missbildung charakterisieren, accessorischer Natur. 
Naturlich kann der fixierte Teil bestimmte „Modifikationen“ er- 
fahren, es konnen „Korrekturbildungena an ihm auftreten. Die 
Erkrankung, die zur Missbildung fuhrt, oder sekundare Prozesse 
konnen auf ihn wirken. 

5. Selbstverstandlich kann nur eine kritische Yerwertung 
der Befunde an Missbildungen Resultate fur die Eyolutionslehre 
liefern. Sie findet ihre Direktive, soweit moglich, an den Werten 
der betrachtenden normalen Entwicklungsgeschichte. Da Terato- 
logie und normale Embryologie fur die ersten Phasen der An¬ 
lage etc. zu den gleichen Resultaten fuhren (cfr. z. B. die Spinal- 
ganglienentwicklung), so ist die Ausdehnung der ersteren auf das 
weitere Gebiet der speziellen Organogenie berechtigt. Ihre Be- 
deutung liegt in der unmittelbaren Yerwertung menschlichen 
Materials. Sie schlagt eine Briicke zu den im getrennten Lager 
bisher gefuhrten Forschungen der experimentellen Teratologie. 

6. Die besondere Bedeutung des Studiums derHirnentwicklung 
auch fur allgemeine hier sich ergebende Fragen liegt in den be- 
sonderen Eigenschaften dieses Organs. Hier kommen in Betracht: 
1. seine Architektonik (Reichtum der Beziehungen der Teile zu 
einander), 2. die anatomische und funktionelle Ungleichwertigkeit 
seiner einzelnen Territorien. 

7. Die fertige Architektonik herzustellen, ist die Aufgabe 
der organogenetischen (II.) Entwicklungspbase des Zentralorgans. 
Storungen, die zu dieser Zeit eintreten, mussen sich daher auch 
in einer Durchbrechung der Architektonik aussern. Diese tritt 
uns in der Bildung der Heterotopien entgegen. Die auf Grund 
der Sammlungen und Arbeiten des Zuricher Instituts moglich 
gewordene Aufstellung einer genetischen Reihe der Heterotopien 
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(v. Monakow, Kotschetkowa, Verfasser) zeigt, dass diese ziim 
Aufbau des Gehirns nicht in normaler Weise herangezogenen 
Teile eine verschiedene H5he der Entwicklung darbieten, 
je nachdem die Hemmung der Evolution alle oder nur einen 
Teil der Faktoren der architektonischen Gliederung annulliert hat. 
Ein Teil kann seinen Mutterboden uberhaupt nicht verlassen 
haben, oder die Teile konnen ausgeschwarmt sein, aber ohne ihr 
definitives Ziel zu erreichen. Am falschen Ort kdnnen sie einen 
Teil and selbst die voile H5he ibrer Struktur erlangen. Schliesslich 
kdnnen die einzelnen Verbandsteile im groben wohlgegliedert 
sein — von einer Heterotopie ist dann keine Rede mehr — aber 
die schliesslichen Vorgange der inneren Ausgestaltung, Reifung, 
Einstellung und Gruppierung der Zellen fehlen (Anomalien der 
Rindenstruktur). 

Die ganze Eette dieser Erscheinungen gestattet eine Kon- 
struktion des typischen Yorgangs. Der in seiner Entwicklung 
gestorte Teil sucht mit dem Rest von Kraften das normale Ende 
zu erreichen, er „strebt“ nach einem typischen Ende. Der ver- 
anderte Gang der Evolution gestattet die Wirkungsweise einzelner 
Faktoren zu studieren, die im normalen Werdegang in der Summe 
der Erscheinungen sich verdecken. 

8. Ein weiteres wichtiges Ergebnis ist der Gesichtspunkt 
der Selbstandigkeit und Abhangigkeit der Entwicklung. Bei der 
ersteren ergeben sich folgende drei Momente (v. Monakow): 

a) architektonische Bildungen und Gruppierungen kdnnen 
ohne Beziehung auf die Moglichkeit einer physiologischen Ver- 
wertung ihre Entwicklung finden; 

b) die Myelinisation ist von der Funktion unabhangig; 
c) „das unreife Neuron degeneriert nicht“. 
Die Abhangigkeit der Entwicklung wird illustriert durch 

die im Laufe der Evolution offenbar schon sehr fruh normierten 
Beziehungen des Grosshirns und seiner Anteile, durch den grad- 
weisen Unterschied der phylogenetisch alten und = jungen Teile, 
je nachdem sie eine Schadigung durch die behinderte Evolution 
des Grosshirns erfahren oder nicht. v. Monakows Theorie der 
Grosshirnanteile etc. erweist sich auch hier als ein eminent frucht- 

barer Gesichtspunkt. 
9. Auch die pathologische Entwicklung ist eine gesetz- 

massige. Die Verwertbarkeit der Ergebnisse der teratologischen 
Hirnforschungsmethode ffir die normale Evolution liegt in der 
Eruierung der Gesetzmassigkeiten der pathologischen Entwicklung. 
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Studien Uber eine eklamptische Psychose. 
Von 

KARL HEILBRONNER 
in Utrecht. 

(Schluss.) 

Die motorischen Erscheinungen. 

Die Analyse des Rrankheitsbildes beginnt zweckmassiger- 
weise mit den augenfalligen Erscheinungen auf motorischem 
Gebiete. Yon diesen imponiert am starksten der Rededrang; 
derselbe tritt hier isoliert, als „zirkumskripte Hyperkinese im 
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Sprachgebiet* (Wernicke) in die Erscheinung. Der isolierte 
Reded rang ist an sich nicht haufig, jedenfalls vie! seltener als 
isolierter Mutazismus; verhaltnismassig haufig findet er sich noch, 
wie auch Wernickejj) betont, bei Paralytikern und bei leichten 
Manien. In bei den Fallen pflegt auf dem Gebiete der ubrigen 
Motilitat cum mindesten kein Ausfall zu bestehen. Bei der 
beschriebenen Eranken wird das Bild dadurch besonders pragnant, 
dass im Gebiete der Korpermusk ulatur eine ausge- 
sprochene Akinese besteht. In den ersten Tagen der Beob- 
achtung vergesellt sie sich mit Erscheinungen von Flexibilitas, 
zum mindesten von Pseudoflexibilitas, wenn man tatsachlich diese 
altherkommliche Scheidung zwischen zwei fliessend in einander 
ubergehenden Zustanden aufrecht erhalten will; spaterhin und bis 
gegen das Ende der Psychose besteht nur ein zwar nicht ab- 
soluter, aber doch noch sehr in die Augen fallender reiner Aus¬ 
fall, der sich auch auf die mimische Musk ulatur erstreckt und einen 
fast benommenen Gesichtsausdruck zustandekommen lasst; erst vom 
12. VIII. ab wird der Gesichtsausdruck bewegter und „hellera. 
Derartige Kombinationen von Rededrang und Akinese der 
fibrigen MuskeIgebiete sind ausserordentlich selten, wahrend 
bekanntlich die umgekehrte Kombination von Mutazismus und 
Bewegungsdrang (namentlich in Form von Stereotypien) bei 
katatonischen Kranken recht haufig ist. Die Kombination er- 
laubte einen sonst naturlich schwer zu gewinnenden Einblick in 
die psychischen Vorgange, die dem Bewegungsausfall parallel 
gehen: man kann sicher nicht sagen, dass der Kranken an sich 
der „Wille“ mangelte, Bewegungen auszufuhren: sie kundigt im 
Gegenteil an, sie werde sich gegen die ihr unangenehmen Striche 
an der Fusssohle wehren; sie gelangt aber nicht einmal dazu, 
das Bein zuruckzuziehen; sie ausserst immer wieder das intensivste 
Yerlangen, die Uhr, das Bilderbuch zu sehen, kann sich aber 
nicht einmal dazu bringen, zu dem Zwecke auch nur den Kopf 
zu heben oder zu drehen; die Fliegen argern und belastigen sie, statt 
sie durch eine Handbewegung wegzujagen, ruft sie die Schwester, 
sie zu verscheuchen. Das typischste Beispiel ist ihr Verlangen 
an den Untersucher, er solle den passiv erhobenen und stehen- 
gebliebenen Arm wieder an seinen gehorigen Platz bringen; sie 
vermag also nicht einmal ohne weiteres die Muskelerschlaffung 
zu bewirken, die notig ware, um eine ihr offenbar unbequeme 
Situation zu korrigieren; dabei treten, wie ausdrucklich betont sei, 
nie storende antagonistische, negativistische Muskel- 
spannungen ein. Man gewinnt direkt den Eindruck, als ob ein 
vorhandener Impuls trotz der anfanglich vorhandenen Intention 
sein Ziel nicht zu erreichen vermochte. Werden einzelne Be- 
wegungen verlangt, so gelingen sie von Anfang an; auf Auf- 
forderung lasst sie den Arm sinken, inacht Bewegungen mit 
den Extremitaten und leistet sogar kompliziertere Bewegungen 

J) GrundrUs der Psychijitrie 1900. S. 481. 
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ziemlich rasch, wenn sie entsprechend vorbereitet sind. Wahrend 
der fast aatomatische Akt des Speichelschluckens ausbleibt (so 
durfte wenigstens nach Analogie anderer Erfahrungen die An- 
sammlong von Flussigkeit im Munde zu erklaren sein), benutzt 
sie ein Spuckglas (das sie NB.! selbst verlangt) zweckmassig, sie 
schneuzt sich umstandlich in ein gereichtes Tuch und schreibt 
auf Yerlangen mit einer uberraschenden Gewandtheit. Der Be- 
wegungsausfall, der sonst beobacbtet wird, kann also auch nicht 
auf einer Erschwerung der Bewegungen an sich beruhen, und 
man wird wohl berechtigt sein, die Storung z wise hen den Ort, 
yon dem die Impulse ausgehen, und die Statte, von der aus die 
cerebrable Innervation zu geschehen hatte, zu verlegen. Als 
einen Ausdruck dieser „Dissoziationa darf man es wohl be- 
trachten, wenn die Kranke nicht nur passive, sondern ge- 
legentlich auch aktive Bewegungen genau ebenso kommentiert, 
wie sie es ausseren Eindrucken gegenuber zu tun pflegt. Die 
Erscheinung erinnert mich an einen Kranken mit einer 
einigermassen entsprechenden Kombination von Erscheinungen, 
den ich vor Jahren sah; bei ihm schien der Zerfall so weit zu 
gehen, dass er seine Bewegungen wie die eines Dritten in der 
dritten Person kommentierte: jetzt macht „er“ das. 

Der Rededrang selbst war formal charakterisiert durch 
sein langsames Tempo, den sehr geringen Stimmaufwand 
und, wie ich hier erganzend bemerken will, durch die Monotonie 
des Tonfalls; dadurch unterscheidet er sich schon formal von 
dem wenigstens in der Mehrzahl der Falle rascheren Rede¬ 
drang der Manie; die Uebereinstimmung mit den sprachlichen 
Produktionen von Epileptikem, uber die ich vor kurzem berichtet 
habe, war in die Augen fall end. Der Rededrang war in den 
ersten Tagen permanent, trat dann Zunachst jedesmal deut- 
lich zu Tage, wenn man sich uberhaupt mit der Kranken be- 
schaftigte; auch spater, als die Psychose bei oberflachlicher Be- 
trachtung bereits als abgelaufen gelten konnte, liess sich ein 
jeweils nur kurzes „Anhangsel“ an Antworten auf gestellte Fragen 
noch recht lange beobachten, in dem die fruheren Elemente des 
Rededranges unschwer wieder zu finden waren; die Erscheinung 
bietet Analogien zu dem gelegentlichen Yerhalten rekonvales- 
zenter Manien und asthenischer Verwirrtheitszustande, auf das 
ich an gleicher Stelle hingewiesen habe1). 

Der Inhalt des Rededranges ist nicht wahrend der 
ganzen Psychose gleichartig; ohne dass man berechtigt ware, 
etwa deutlich abgegrenzte Perioden anzunehmen, lasst sich doch 
folgendes feststeUen. Zunachst uberwiegt als bestimmendes 
Moment fur die Gestaltung des Inhaltes das Haftenbleiben 
(Perseveration Neissers); weiterhin tritt dann neben dem 
Haftenbleiben die Ablenkbarkeit (Wernickes Hypermeta- 

l) Monatsschr. f. Psych. XIII. S. 225. 
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morphose) in den Vordergrund, noch spater lassen sich, wenn 
auch sparlich, deutliche ideenfluchtige Elemente nachweisen. 

Diese drei wesentlichen Elemente mischen sich nicht nur 
zeitlich; sie gehen auch sehr eigentumliche innere Ver- 
bindungen ein, welche die Analyse nicht ganz leicht machen. 
Ich will trotzdem den Yersuch machen, die Kombinationen zu- 
nachst insoweit zu entwirren, als sich daraus fur unsere allgemein- 
pathologische Auffassung ein Gewinn erhoffen lasst. 

Erscheinungen von Haftenbleiben. 

Das Haftenbleiben stand in der ersten Zeit der Beob- 
achtung derartig im Yordergrunde, dass direkt der Eindruck der 
Stereotypie hervorgerufen werden konnte; einzelne Bruchstucke 
des Gesprochenen wurden oline Kommentar jedenfalls kaum 
Differenzen erkennen lassen gegeniiber den Produkten, die sonst 
als Beispiele eines stereotypen Rededranges gegeben werden; die 
Frage, wie weit Beziehungen zwischen Stereotypie und 
Haftenbleiben angenommen werden durfen, verdiente ein- 
gehende Besprechung; von den Autoren, die sie uberhaupt 
beruhren, wird sie in ganz widersprechendem Sinne beantwortet; 
da sie nicht ohne Heranziehung umfangreicheren Materials zu er- 
ledigen ist, mochte ich sie spaterer gesonderter Untersuchung 
vorbehalten und beschranke mich hier auf die Besprechung 
dessen, was der vorliegende Fall uber das Symptom des Haften- 
bleibens selbst lehren kann. 

Dass \las Haftenbleiben nur auf dem sprachlichen 
Gebiet zutage trat, ist bedingt durch die Differenzen auf 
dem sprachlichen und sonstigen motorischen Gebiet; die fast 
absolute Akinese im Gebiete der nichtsprachlichen Motilitat 
schloss Erscheinungen von Haftenbleiben auf diesem Gebiete 
von vornherein aus — man miisste denn in der Regungslosigkeit 
und dem Verharren in passiv erteilten Stellungen bereits ein 
Haftenbleiben erblicken, eine Annahme, deren Berechtigung 
gleichfalls an anderer Stelle diskutiert werden soil. 

Das Experimentum crucis fur den Nachweis des Haften- 
bleibens bildet im allgemeinen das Benennenlassen von Gegen- 
standen oder Bildern; der Kranke reagiert dann, wie ich es fr&her1) 
ausgedruckt, *so, wie er es bei einem vorhergehenden richtig getan 
hat oder hatte tun sollen.“ Derartige Befunde fehlen bei der Kranken 
nicht ganz; sie sind aber relativ sparlich; sie haben sich ins- 
besondere bei der Prufung mit den kleinen Zeichnungen uber¬ 
haupt nicht ergeben; der Grund liegt wohl in der ganz eigenartigen, 
noch eingehender zu besprechenden Art und Weise, wie die Kranke 
die vorgelegten Bilder „auffasstw. Dagegen liefern die Benennungs- 
proben ein sehr charakteristisches Beispiel fur eine neuerdings 

J) Ueber Asymbolie. Psych. Abhandlnng. Herausgeg. von Wernike. 
Heft 3 u. 4. Breslau 1897. 
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yon Brodmann1) besonders studierte Form des Haftenbleibens: 
das Haftenbleiben von Fehlern. Hierher gehort es, wenn 
Vogel aller Arten immer wieder als Schwan bezeichnet werden, 
selbst in Fallen, in denen die „Erkennungtt richtig von- 
statten gegangen ist: sie bezeichnet einen Storch als Schwan, 
um daran Bemerkungen fiber das Storchenmarchen zu knfipfen; 
sie bezeichnet einen Hirsch als Kuh, korrigiert das spontan, um 
gleich darauf wieder zu erklaren, das sei die Kuh, die sie schon 
gesehen habe; die Verkennung einer Katze als Hund ist so fixiert, 
dass erst die Weckung der Erinnerung an den immer wieder be- 
gangenen Fehler ihr in der Rekonvaleszenz die Abbildung der 
Katze wieder ins Gediichtnis zu rufen vermag. Schon diese Beob- 
achtungen erweisen, dass nicht, wie es nach oberflachlicher 
Betrachtung erscheinen mag, nur die motorische Reaktion 
haftet, sondern ganze assoziative Komplexe; die Kranken- 
geschichte liefert auf jeder Seite w eitere Belege ffir diese Annahme; 
ich habe es gerade deshalb ffir notig gehalten, sie in ihrer an 
sich ermfidenden Ausffihrlichkeit wiederzugeben, um dieses Haften 
assoziativer Verbindungen zu illustrieren. Ich rekapituliere hier 
nur einige der bezeichnendsten Beispiele: Nachdem sie einmal 
nach Feststellung der Tageszeit erklart hat, jetzt wolle sie schlafen, 
kehrt die Verbindung der Tagesstunde und des Schlafbedfirfnisses 
wiederholt wieder; der an sich schon *stereotypen“ Darstellung 
des Verbleibes des Kindes schliesst sich in einer ohne die Kenntnis 
der Genese ganz unverstandlichen Weise immer wieder die grosse 
Hand an; analog fixiert sich, auch nachdem sie aus dem Zimmer 
entfernt ist, der Komplex von Schornstein, Laufer, Milch. Man 
konnte in diesen und zahlreichen anderen Fallen, die aus der 
Krankengeschichte ohne Kommentar ersichtlich sind, etwa noch 
annehmen, dass es sich doch um motorisch Fixiertes handle; 
mehrere Erwagungen sprechen dagegen: es kommt vor, dass der 
ursprfingliche Beginn derartiger Reihen ausfallt und nur ein Rest 
perseveriert; so bleiben von der Reihe: Heimatsdorf, Utrecht, 
oruder, Trauerkleidung nur die zwei letzten Glieder fibrig, das 
entspricht schon wenig dem Verhalten rein motorisch fixierter 
Reihen; man findet aber weiter, und das scheint wesentlicher, 
dass die haftenden Vorstellungen in den mannigfachsten, natfirlich 
ganz sinnlosen grammatikalischen Zusammenstellungen auftreten; 
ein gutes Beispiel bietet die auf eine gestellte Rechenaufgabe ge- 
gebene Antwort: „Die Studenten konnen es wohl und die 
Sckwester L., aber die Schwester M. nicht;* oder die spontane 
Kombination: „von der Schwester M. erwarte ich es nicht, wohl 
aber von denen, die nicht bei mir gewesen sind, ich erwarte, dass 
ich zu Bette bleibe,* in der sich wieder eine Reihe frfiherer Ein- 
drficke und Aeusserungen ganz sinnlos zu Satzen kombiniert 
haben. Derartige Kombinationen kommen auch noch in anderer 

*) Brodmann, Exper. und kiin. Beitrag zur Psychopathologie der 
polyneurit. Psychosen. Journ. f. Psychol, u. Neurol. III. S. 25. 
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Form vor: aus dem Schornstein von W. und dem gleichzeitig zu 
sehenden Laufer wird ein „Laufer von W.“, aus dem Kinde, das 
in einen Pantoffel und einen Schuh verwandelt ist, einmal ein 
Kind, dem man einen Pantoffel und Schuh angezogen hat. Das 
braunliche Dach und die Katze, die darauf lauft, erscheinen nach 
langer Zeit als braunliche Katze kombiniert. Dass die Kranke, 
nachdem sie einmal zu zahlen begonnen, uber das Ziel hinauszahlt, 
trotzdem sie nachher anzugeben weiss, wie weit sie zahlen sollte, 
konnte wieder als rein motorische Erscheinung aufgefasst werden; 
dagegen reicht diese Auffassung sicher nicht mehr aus, wenn sie 
am ersten Tage, einige Zeit nachdem sie zahlen sollte, auf einmal 
fragt: Herr Professor, soli ich jetzt weiter zahlen, oder wenn sie 
spater, bereits in der Rekonvaleszenz, spontan an das Aufsagen 
der Wochentage ihre Aufzahlung auch in umgekehrter Reihen- 
folge anschliesst, wie das vorher wiederholt verlangt war. 

Es haften aber auch noch viel kompliziertere Korn* 
plexe, Anschauungstypen, oder wie man sie sonst nennen mag: 
die Kranke, die tags vorher unaufhorlich die Uhr korrekt ab- 
gelesen hat, ist nicht mehr dazu zu bringen, auf vorgelegten Uhren 
die Stunde anzugeben, nachdem durch den Anblick einer Funftel- 
sekundenubr einmal das Interesse auf die Details des Bildes ge- 
lenkt ist: sie haftet auch weiter an der Schilderung der Zeiger 
und Ziffern; ebenso bleibt die einmal erfolgte Verwechslung der 
Zeiger nachher konstant (dass eine Korrektur auf Grund der un- 
sinnigen Resultate, die den Gesunden hatten stutzig machen mussen, 
nicht erfolgt, gehort in ein anderes Kapitel). Uebersieht man die 
Gesamtkrankengeschichte, so wird man ein derartiges Haften 
grdsserer Komplexe unschwer auch sonst erkennen konnen. Ab- 
gesehen von einigen immer wiederkehrenden oder hervorzurufen- 
den Kombinationen, lasst sich nicht verkennen, dass von den an sich 
sparlichen „Leitmotiven“, die der Patientin zur Verfugung stehen, 
fur langere oder kurzere Zeit bald das eine, bald das andere mehr 
durchklingt. 

Ein Haftenbleiben sensorischer Eindrucke lasst sich 
unzweideutig erweisen in jenen Fallen, in denen die Reaktion auf 
eine scheinbar ganz vernachlassigte Frage nach einer mehr oder 
weniger langen, anderweitig ausgefullten Zwischenzeit zeitlich 
scheinbar als Antwort auf eine spatere auftritt. Diese Erscheinung 
und ihre generelle Bedeutung fur die Auffassung des Symptomes 
soli bei der Besprechung der Fixierbarkeit gewurdigt werden; hier 
erwahne ich nur als das schlagendste Beispiel den Fall, in dem 
die sinngemasse Antwort auf meine Frage, wer bin ich, nach einer 
langen Unterbrechung durch Rechenexempel, Trinken etc. erfolgte. 

Als weiterer Ausdruck eines Haftenbleibens auf sensorischem 
Gebiete darf wohl die eigentumliche Auswahl angesehen werden, 
mit der sich die Ablenkbarkeit geltend machte; es wird 
bei der Besprechung dieses Symptomes zu erdrtern sein, dass die 
verschiedenen zur Verfugung stehenden Sinnesreize nach dieser 
Richtung keineswegs gleichwertig waren. 
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Das eben aus der Krankengeschichte Rekapitulierte, nock 
mehr die Krankengeschichte selbst zeigt, dass sich das Haften- 
bleiben hier zeitlich anders darstellt, als man dies in den 
Schulf&llen, wie sie Aphasische und Asymbolische liefern, zu 
sehen gewohnt ist. Fur diese gilt im allgemeinen, was v. Soelder 
angiebt: „Der Perseveration kommen kurze Dauer und die 
Kontinuitat mit der ersten Weckung der betreffenden 
Vorstellung als wesentliche Merkmale zu“. Hier trifft weder 
das eine noch das andere zu; die perseverierenden Vorstellungen 
treten ganz diskontinuierlich nach Tagen wieder uber- 
raschend in die Erscheinung; ich erinnere hier noch an daa 
typische Beispiel, wie die Kranke fast durch die ganze Psychose 
bindurch an die Erwahnung der Nacht oder des Schlafes die 
Mitteilung anknupft, sie habe von 12—7 Uhr geschlafen, nach- 
dem sie diese Zeitangabe ganz beilaufig gehort, zunachst selbst 
scheinbar gar nicht beachtet und erst auf die Frage, ob sie ge- 
schlafen, die Angabe produziert hat. 

Die Feststellung, dass dies Haftenbleiben sich uber sehr 
lange Zeitraume erstrecken*) und dass die haftende Vorstellung 
sehr spat und diskontinuierlich in die Erscheinung treten kann, 
ist von Interesse gegenuber der Auffassung, die v. Soelder be- 
zdglich der Perseveration vertritt und auf die ich spater ein- 
zugehen hoffe. Hier nur eine kurze Bemerkung: v. Soelder 
sieht in der Perseveration ein cortikales Analogon des peripheren 
Nachbildes. Man wird einer derartigen Auffassung an sich 
schwer zustimmen konnen; der Begriff des Nachbildes scheint 
mir seinen spezifischen Charakter zu verlieren, sobald man ihn 
von den peripheren Sinnesorganen, speziell der Retina, auf die 
Hirnrinde oder die Assoziationsfassung ubertrSgt, wie v. Soelder 
will; was in der Rinde als Residuum einer Erregung deponiert 
bleibt, ist eben das Korrelat einer Gedachtnisspur, gleichviel ob 
dieselbe im gegebenen Moment „geweckt“ oder „latent“ ist; dass 
sie geweckt werden kann, unterscheidet sie eben vom Nachbilde 
der Retina. Hier genugt es zunachst festzustellen, dass die tat- 
sachlichen Voraussetzungen, die v. Soelder als wesentlichste 
Stutze seiner Theorie anfuhrt, unzutreffend sind: die Perse¬ 
veration ist in ihrer Wirksamkeit nicht an wenige 
Sekunden oder Minuten gebunden. 

Die Ablenkbarkeit. 

Als ich die Kranke zwei Tage nach Beginn der Psychose 
zuerst sah, schien die Ablenkbarkeit noch nicht sehr deutlich; 
dass sie bestand, ergaben einzelne zweifellose Reaktionen auf 
aussere Eindriicke; auch darf nach Analogic mit dem spater 

1) v. Soelder, Ueber Perseveration, eine formale Stoning des Yor- 
stellnngsablaafes. Jahrb. f. Psych. 1899. S. 502. 

*) Auf die lange Nachwirkung der ^Perseverationstendenz* hat neuer- 
dings auch Pick hingewiesen. — Studien fiber motor. Apraxie. — Leipzig und 
Wien 1905; bes. S. 75/76. r 6 
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Beobachteten angenommen werden, dass ein Teil der von Anfang 
an „haftenden“ Vorstellungen, deren ursprungliche Genese ja 
nicht verfolgt werden konnte, „sensugena erweckt war, um mich 
des treffenden, von Liepmann neu gesehaffenen Ausdruckes zu 
bedienen. Immerhin blieben Pfeifen, Klopfen, Schliisselklappern, 
die sonst so gute Reagentien auf Ablenkbarkeit darstellen und sich 
auch weiterhin als solche erwiesen, zunachst oline Wirkung. Man 
konnte daran denken, dass etwa eine Ablenkbarkeit nur fur 
optische Eindrucke bestand; dem widerspricht es, dass die 
Kranke, als der Name einer Schwester genannt wurde, sofort 
daran anknupfte, und auch sonst — da sie ja meist mit ge- 
scklossenen Augen lag! — recht haufig auf akustische Eindrucke, 
Kleiderrascheln, bekannte Stimmen etc. reagierte. Viel eher, als 
eine Abgrenzung nach Sinnesgebieten wird man eine solche 
nach Int eressenge bi eten annehmen dfirfen; die Wirkung 
der Konstellation macht sich auch auf die (natiirlich ganz Eassive) Auswahl dessen geltend, was sensugen wirksam werden 

ann: das ist aber zu dieser Zeit ausschliesslich ein Komplex 
von Vorstellungen, Namen und Bezeichnungen, die mit 
dem Krankenhause in enger Verbindung stehen; was 
ausserhalb desselben steht, wird psychisch nicht aufgenommen, 
ausser wenn es der Kranken aufgedrungen wird, wie dies bei 
den Fragen meist erst nach mehrmaliger Wiederholung gelingt. 
Die Wirkung einer derartigen Auswahl wird bei einem Krankheits- 
zustande besonders deutlich verfolgbar sein, der durch den be- 
stehenden Rededrang eine unmittelbare motorische Reaktion auf 
die inneren Geschehnisse zustande kommen lasst; die Erscheinung 
selbst stellt, so selten sie gleich eindeutig zu verfolgen sein mag, 
nichts so Erstaunliches dar; analoge Faktoren sind auch normaler- 
weise bestimmend fur die gleichfalls unwillkurliche Auswahl 
dessen, was von den unzahligen sich darbietenden Sinnes- 
eindrucken psychisch „aufgenommena wird: wer sich fur Zell- 
erkrankungen interessiert, „siehta in demselben Praparate nur 
Zellveranderungen, in dem der Vertreter der interstitiellen Ent- 
zundungslehre nur perivaskulare Kernanhaufungen zu sehen ver- 
meint. 

In der Folge wird die Ablenkbarkeit bei der Kranken 
bald deutlicher; die gewohnlichen Versuchsreize, zufallige 
laute Gerausche, verfehlen ihre Wirkung nicht mehr und werden 
registriert, ebenso weiterhin selbst Eindrucke, die sich nicht in 
besonders eindringlicher Weise geltend machen. Trotzdem er- 
m an gelt der Rededrang inhaltlich auch fernerhin jener, wenn 
auch relativen Yariabilitat, die ihm sonst gerade die Bei- 
mengung sensugener Elemente zu verleihen pflegt. Es 
sind, wie die Protokolle ausweisen, nur eine relativ beschrankte 
Reihe von Eindrucken, die verwertet vrerden; das Repertoire, 
aus dem die Kranke schopft, ist beschrankt und wird nur von Zeit 
zu Zeit um ein neues Element bereichcrt, das dann seinerseits 
als echtes Repertoirestuck wenigstens eine Zeit lang immer 
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wiederkehrt. Soweit es sich um die Eindrficke aus der 
stabilen Umgebung hand el t, kann man etwa deren Gleichformig- 
keit auch zur Erklarung fur die Eintonigkeit der Anregungen 
heranziehen, die der Rededrang aus ihnen erhalt; eindeutiger sind 
deshalb die Ergebnisse mit dem Bilderbuche. Legt man dasselbe 
einem Maniakus vor, so beginnt er alsbald, die samtlichen oder 
wenigstens moglichst viele Gegenstande einer Seite, gewohnlich 
mit mehr weniger scherzhaften Kommentaren, aufzuzahlen. Auch 
die Kranke begann bald, nicht nur ihr besonders angedeutete 
Bilder zu benennen, sondern auch spontan aus dem vorgelegten 
Buche Gegenstande zu bezeichnen. Dabei ergab sich aber, dass 
sie immer wieder auf einige wenige Bilder der gerade 
vorgelegten 2 Seiten (die ca. 50 Bilder enthalten mogen) 
zuruckkam; dies gilt nicht nur fur die jeweiligen Leistungen 
innerhalb einer Untersuchung, sondern auch fur Wiederholungen 
mit den gleichen Seiten an verschiedenen Tagen. Auch aus den 
zusammenhangenden grosseren Bildern (Kuche etc.) waren es 
fast immer wieder die gleichen Details, die sie mit geringen 
Modifikationen aitfzuzahlen begann. Das Haften an dem, was 
die Kranke einmal abgelenkt hatte, erwies sich nicht seiten so 
stark, dass es ganz unmoglich wurde, sie zum Benennen 
speziell gezeigter Dinge zu veranlassen, so lange das alte 
Material ihr vor Augen blieb. Die sehr seltsame Kombination 
zweier sich scheinbar ausschliessender Erscheinungen, wie Haften- 
bleiben und Ablenkbarkeit, zeitigt eine Reihe von Folge- 
erscheinungen: zunachst das scheinbar aktive Interesse, das 
die Kranke den Eindrucken entgegenbringt: sie verlangt wieder- 
holt, dass man ihr das Buch bequem halte, damit sie besser 
sehen konne; sie verlangt, dass man ihr aus dem Wege gehe, 
damit sie auf die Uhr sehen konne; ja sie konstatiert sogar, dass 
sie den Laufer, den sie vor dem Fenster gesehen hatte, nicht 
mehr sehen kann, weil die Gardine geschlossen ist. Hier tritt 
schon mehr und mehr der Einfluss des Haftenbleibens gegen den der 
Ablenkbarkeit zuruck; ursprunglich sensugen geweckte, dann 
aber rein durch Perseveration zutage tretende Vorstellungen wird 
man dagegen annehmen durfen, wenn sie bei der Schilderung 
ihrer Bettdecke ausser den sichtbaren farbigen Streifen auch die 
zur Zeit verdeckten eingewebten Buchstaben mit aufzahlt; analog 
wird man auch die Mehrzahl der Falle auffassen durfen, in denen 
sie abwesende Personen nach Kleidung, Haartracht etc. schildert. 
Noch sei an die spater eingehender zu wurdigende Beobachtung 
erinnert, dass z. B. das plotzliche Verlangen, auf die Uhr zu 
sehen, mit Vorliebe sich dann einzustellen pflegt, wenn man ihr mit 
unbequemen Fragen lastig fallt. 

Zu eigentlicher Echolalie, die im Rahmen des ubrigen 
Bildes fast zu erwarten war, ist es wahrend des ganzen Krank- 
heitsverlaufes nicht gekommen; auch wenn sie Worte aufgreift, 
geschieht das noch mit entsprechendem Zusatze: ich hore wohl, 
wie Sie sagen, jetzt gehe ich weg, Sie rufen, Pietje etc. etc. 

Monatsschrift !Ur Psychiatrie und Neurologie. Bd. XVII. He!t 5. 28 
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Eine elementare Verarbeitung des Eindruckes erfolgt 
also auch in diesen Fallen. Eine weitergehende Verwertung, 
wie man sie besonders bei Manien zu finden pflegt, erfolgt anfangs 
nur andeutungsweise, auch spaterhin nur sehr sparlich. Meist 
konstatiert Pat. einfach Fakta: es ist schones Wetter, ich hore, 
wie es regnet, der Schornstein raucht, oder nennt Gegenstande 
mit dem Yorsatze, das ist oder da ist, eventuell noch, das ist 
wieder — —, wenn sie dieselben als schon gesehen wieder- 
erkennt. In vielen Fallen geht die .psychische Leistung 
nicht einmal soweit, dass sie zur Benennung des Gegen- 
standes gelangt: es fiel schon am ersten Tage der Unter- 
suchung auf, dass Pat. den Far ben gezeigter Dinge oder zufallig 
sich darbietender Eindrucke besondere Aufmerksamkeit schenkte; 
diese Erscheinung, uberhaupt die Neigung, die unwesent- 
lichsten Details aufzuzahlen, war dann auch weiterhin in 
jedenfalls unvermindertem, vielleicht noch verstarktem Grade zu 
beobacbten, und es kam vor, dass die Kranke statt Gegenstande 
aus dem Bilderbuche zu nennen, sich begnugte, einfach eine Reihe 
von Farben zu bezeichnen. Die sehr interessante Erscheinung 
soli zusammen mit den daran geschlossenen Versuchen weiter 
unten eingehender besprochen werden. 

Noch auf eine scheinbar nebensachliche Beobachtung mochte 
ich hier kurz eingehen: die Kranke lag zunachst mit Yorliebe 
mit geschlossenen Augen zu Bett; nachdem man sie zum 
Oeffnen derselben veranlasst hat, erklart sie: da erschrecke ich; 
in der Rekonvaleszenz besteht einige Zeit eine sehr ausgepragte 
Hyperasthesie gegen Licht. Ich habe vor kurzem1) eine 
andere Kranke mit sehr ausgesprochener Ablenkbarkeit erwahnt, 
die eine analoge Hyperasthesie zeigte, und der Yermutung Aus- 
druck gegeben, dass in dieser Hyperasthesie sich jene „ge- 
steigerte Erregbarkeit der Organempfindungen* dokumentiere, 
aus der Wernicke die Ablenkbarkeit hervorgehen lasst. Ich 
mochte es als keinen Zufall ansehen, dass mir jetzt bei der ersten 
Kranken mit sehr intensiver Ablenkbarkeit, die ich seitdem 
sehe, das gleiche Symptom — ubrigens ebenso uberraschend und 
ungesucht wie damals — entgegentritt. Die Frage verdiente 
zum mindesten eine eingehendere Nachprufung. 

* 

Id eenfluchtige Erscheinungen. 

Ich spreche hier nur von den Erscheinungen, die ich vor 
kurzem als ideenfluchtige im engeren Sinne zu charakteri- 
sieren bemuht war und die sich nach Massgabe der dortigen 
Ausfuhrungen ziemlich sicher abgrenzen lassen trotz der noch 
zu erwahnenden Schwierigkeit, eine zutreffende Definition zu 
formulieren. Man kann einzelne, wenn auch sehr kurze ideen¬ 
fluchtige Reihen schon in der allerersten Zeit aufdecken, wenn 

*) Monatsschr. f. Psych. XIII. S. 229. 
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man den einzelnen Gliedern des Rededranges nachgeht. Man 
wurde es bei einer Manie sicher als ideenflfichtig bezeichnen, 
wenn sie z. B. von Krankenhaus auf Baracke und Saal 3 kommt 
oder an den Namen einer Schwester den von anderen und einen 
Studenten anknupft. Die Durchsicht der Protokolle erweckt 
allerdings zunachst ebensowenig den Eindruck eines ideenfluchti- 
gen Rededranges oder auch nur eines Rededranges mit einzelnen 
ideenfluchtigen Elementen, als er bei der unmittelbarenBeobachtung 
entstand; der Grund daffir liegt darin, dass es nur einige wenige, 
bald vermoge der Tendenz zum Haftenbleiben immer wieder- 
kehrende Vorstellungen sind, die sich in dieser Weise assoziieren; 
wie es oben bezuglich der Ablenkbarkeit erortert wurde, wird 
weiter auch die Tendenz zu ideenfluchtigem Weiter- 
assoziieren nur innerhalb eines sehr beschrankten Vor- 
stellungskreises wirksam, und der Eindruck der Ideenflueht 
muss natfirlich einigermassen verwischt werden, wo sich der ganze 
Vorstellungsablauf nur innerhalb eines sehr beschrankten Gebietes 
und hier zudem fast immer wieder auf den gleichen Wegen voll- 
zieht. Auch bei den spater zunachst neu auftauchenden deut- 
licher ideenfluchtigen Assoziationen: Freitag — Besuchstag, 
Stuiverblatt — das kriegen wir immer auf der Baracke, 5 Uhr — 
von 1 bis 2 ist Besuchstag, Dienstag, Freitag, Sonntag, macht 
sich diese Beschrankung auf das frfiher umgrenzte Gebiet noch 
geltend. Erst nach einigen Tagen kommen dann etwas er- 
giebigere Produktionen, die Erwahnuug des Brautigams fuhrt 
zu einer Erzahlung uber ihren Dienst, die des Bruders u. a. zu 
einer auch spater mehrmals wiederkehrenden uber irgend eine 
erkrankte Schwagerin desselben. Die Ideenflucht bleibt *ge- 
ordnetu, auch nachdem weiterhin die Reichhaltigkeit der Assozia¬ 
tionen etwas grosser geworden ist. Erst relativ spat kommt es 
zu der bei Manie so haufigen Kombination von Ablenkbar¬ 
keit und Ideeenflucht, die sich dann in den an aussere Ein- 
drucke angeknupften langeren Expektorationen kennzeichnet. Ihre 
Bemerkungen fiber meine Haarlosigkeit, fiber den goldenen 
Klemmer eines Arztes, ihre Deutung des W K fiber den Wasser- 
hahnen waren immerhin schon einer leichteren Manie wfirdig; 
als sich zudem noch einige schnippische Bemerkungen einschoben, 
konnte sogar die Frage erhoben werden, ob sich nicht fiberhaupt, 
wie in anderen Fallen beobachtet wird, die Psychose durch ein 
Stadium reiner Manie durch losen wurde. Als eine besondere Art 
der Ideenflucht wieder innerhalb eines leicht zu umgrenzenden 
Gebietes kann es eventuell aufgefasst werden, wenn eine 
wahrend der Psychose geschaffene Assoziationsreihe (z. B. 
Wolf — Schornstein — Laufer) spfiter auf Nennung eines 
Gliedes in toto ablauft; wir sind derartigen wiederkehrenden 
Reihen bei der Besprechung der Ablenkbarkeit in ihrer Ver- 
bindung mit dem Hattenbleiben schon begegnet; hier ergibt sich 
also die sehr uberraschende Erscheinung, dass die drei an- 
scheinend so gegensatzlichen Komponenten — Haftenbleiben, Ab- 

28* 
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lenkbarkeit, Ideenflucht — sich in ihrer Wirkung erganzen und 
gegenseitig beeinflussen kdnnen. 

Am fruhesten hat sicli die Ideenflucht in den ideentluch- 
tigen Falschbenennungen dokumentiert; sie sind spater nicht 
mehr nachweislich gewesen, weil die Kranke uberhaupt viel weniger 
zu einem Benennen von Gegenstanden zu bewegen war, sondern 
nur mehr Partialeindrucke schilderte. Die anfanglichen Falsch¬ 
benennungen sind aber um so eindeutiger, weil hier ein Einfluss 
des Haftenbleibens mit Sicherheit ausgescfilossen werden konnte. 
Sehe ich von den Beispielen ab, in denen die Falschbenennung 
durch mangelhafte Auffassung bedingt sein kann (Pumpe — Wage, 
wo der Querbalken ausschliesslich bestimmend wirkt, roter Krebs 
— rote Blume), so bleiben als m. E. charakteristisch Benennungen 
wie: Ganse — Kanarienvogel, Erdbeere — Apfel, Pfirsich, Eich* 
horn — Kaninchen, Bar — Elefant. 

Liepmann1) hat sich neuerdings mit diesen Fehl- 
benennungen eingehender beschaftigt und bestritten, dass man sie 
ohne vorherige „Featstellung, durch welchen Mechanismus sie zu- 
stande gekommen sinda, als ideenfluchtige zu bezeichnen berechtigt 
sei. Er geht dabei folgerichtig von seiner Begriffsbestimmung der 
Ideenflucht aus. Ich habe vor einiger Zeit, sehr zdgernd, versucht, 
eine Definition der Ideenflucht zu geben, die von Liepmann 
einer eingehenden und, wie ich gerne anerkenne, lehrreichen Kritik 
unterzogen wird2); dieselbe hat mich uberzeugt, dass meinem 
Yersuch noch mehr Mangel anhaften, als ich ihm von vornherein 
zuzugestehen geneigt war; die Definition versagt vor allem, wo 
sich auch nur streckenweise geordnete Ideenflucht oder Reihon- 
aufzahlungen finden, wo also auch nur streckenweise die Ideenfolge 
nicht im Zickzack, sondern in einer Geraden verlauft, wenn ich 
mich eines damals verwandten Bildes nochmal bedienen darf. 
Leider lasst auch die Begriffsbestimmung Liepmanns dieselbe 
Liicke offen. Gerade nach der Lektiire der Liepman nschen 
Auseinandersetzungen bin ich deshalb auch in ernstlichem Zweifel, 
ob eine alien Fallen gerechtwerdende Definition uberhaupt moglich 
ist8); was ich fruher fur einen zweigliederigen Assoziationskomplex 
betont, dass ihm isoliert nicht anzusehen ist, ob er als ideen- 
fluchtig aufgefasst werden darf, gilt offenbar auch fur mehr- und 
bei Reihenaufzahlungen sogar sehr vielgliederige Komplexe; es 
gibt also, wie auch Liepmann erortert, Uebergange, und wo 
solche bestehen, muss jede Definition zu viel oder zu wenig um- 
fassen. Was Liepmann selbst gibt, und dagegen richtet sich 
mein Hauptbedenken, ist nun aber meines Erachtens keine 
Definition, wie ich sie beabsichtigt hatte, die „ohne He ran- 
ziehung von Theorien den tatsachlichen Verhaltnissen rein 

i) 1. c. S. 77. 
*) 1. c. S. 24. 
*) In diesen Zweifeln kdnnen mich die kurz vor Abgang des Manuskriptee 

erschienenen Ausfuhrungen Storchs „Ueber die Ideenflucht*1 (Januarheft 
dieser Zeitschrift) nur bestflrken. 

Digitized by Wooole 



Heilbronner, Studien fiber eine eklamptische Pgychose. 437 

deskriptiv gerecht zu werden versuchta, sondern eine theore- 
tische Erklarung ihres Wesens und ihrer Entstehung bei der 
Manie, in der ich nicht allzuweit yon ihm abweiche. In welches 
Bild sich die Auffassung kleidet, tut am Ende der Sache keinen 
Eintrag. Dagegen halte ich es fur sachlich bedenklich, wenn eine 
zwar ansprechende, aber keineswegs erweisbare Erklarung statt 
einer Definition gelten soil, und wenn also diejenigen Erscheinungen, 
auf die eine solche Erklarung nicht anwendbar ist oder auch zu- 
nachst nicht anwendbar erscheint, deshalb nicht als zugehSrig 
anerkannt werden sollen. Ich hatte an gleicher Stelle angedeutet, 
wie sich eine einigermassen ubereinstimmende Auffassung etwa 
gewinnen liesse; wichtiger scheint mir die seit der Zeit immer 
wieder bestatigte und leicht nachzukontrolliereride Beobachtung, 
dass die Art und Weise selbst, in der die ideenfluchtigen Assozia- 
tionen sich darstellen, ganz identisch ist, gleichyiel, ob es sich 
um Manien oder andere der dort erwahnten Erscheinungen handelt. 
Gegenuber der Liepmannschen Darstellung rnochte ich ins- 
besondere hier nochmals darauf hinweisen, dass es sich in keinem 
der in Betracht kommenden Falle ausschliesslich um die ideen¬ 
fluchtigen Fehlbenennungen handelt, sondern dass in alien 
mir bekannt gewordenen Fallen auch anderweitige ideen- 
fluchtige Erscheinungen zu konstatieren waren, sei es spontan 
auftretende, sei es an eine — richtige oder falsche — Gegen- 
standsbenennung sich anschliessende ideenfluchtige Reihe; 
in alien Fallen derart hat, um bei dem von Liepmann gebrauchten 
Bilde zu bleiben, der Schiitze nicht nur das gesteckte Ziel gefehlt, 
sondern auf — meist sogar mehrere — statt desselben plotzlich 
auftauchende andere geschossen. Das gilt vor allem fur die Deli- 
ranten Bonhoeffers, von denen die ganze Frage ihren Ausgangs- 
punkt nimmt, das gilt fur die erste aphasische Kranke, bei der 
mir die Ideenflucht auffiel, das gilt ebenso fur die jungst von mir 
erwahnten Epileptiker, fur eine Reihe von Heys Fallen, die 
Ideenflucht neben dem Ganserschen Symptom darboten, fur die 
Senil-Dementen Schneiders2), und nun fur die hier beschriebene 
Kranke. Dass die Erscheinung bei den differenten Zustanden, 
sobald man die letzten Ursachen aufzudecken versucht, auch 
differenter Genese sei, ist eine a priori naheliegende Annahme, 
die ich selbst als wahrscheinlich bezeichnet habe1); die feste 
Grundlage fur Erorterungen daruber werden uns aber erst noch 
genaue Beobachtungen zu liefern haben. Dass dazu — auch 
ausserhalb der Manie — reichlich genug Gelegenheit ist, habe 
ich mich seitdem immer wieder uberzeugt. 

Ideenflucht im weiteren Sinne, vor allem Klang-p 
assoziationen wurden ganzlich vermisst; auch Reihen aus 
dem alten Bestande fehlten, wenn man von dem erst durch die 

i) 1. c. S. 229. 
*) Schneider, Ueber Auffassung und Merkfahigkeit beim Alters- 

blodsinn. Psychol. Arbeiten. Herausgegeben von Kraepelin. Bd. III. 
S. 4<55 u. 472. 
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Exploration angeregten und dann einigemale spontan wieder- 
kehrenden Aufzahlungen yon Woclientagen etc. absieht; dass es 
sich dabei um etwas anderes als das sonst vorkomm£nde Reihen- 
aufsagen handelt, erhellt schon daraus, dass das Aufsagen dabei 
auch gelegentlich in umgekehrter Reihenfolge geschieht. 

Im ganzen spielt die Ideenflucht nur eine sehr untergeordnete 
Rolle; ohne die stenographische Fixierung und nachberige genaue 
Analyse des Gesprochenen ware sie wahrscheinlich, abgesehen von 
der allerletzten Zeit iiberhaupt nicht bemerkt worden, ein Beweis 
mehr, wenn es eines solchen noch bedarf, dass der Rededrang 
nicht massgebend fur das Zustandekommen derldeen- 
flucht sein kann. Wic die Ablenkbarkeit trat auch die Ideen^ 
flucht, wenn auch nur eben angedeutet, nach Ablauf der 
schwereren Erregung noch sporadisch zutage. 

Jedenfalls tritt die Ideenflucht hier gegenuber der Ab¬ 
lenkbarkeit ganz entschieden in den Hintergrund; der 
Symptomenkomplex steht auch in dieser Beziehung dem des mehr- 
fach erwahnten Epileptikers (und manchen Fallen asthenischer 
Verwirrtheit) Dahe und bildet so das Gegenstuck zum gelaufigeii 
Bilde der Manie. > Liepmann will Ideenflucht und Ablenk¬ 
barkeit nicht getrennt sehen, beide sind ihm der Ausfluss ein 
und derselben elementaren Storung, der Unbestandigkeit der Auf- 
merksamkeit. Ich kann mich auch dieser Anschauung nicht an- 
schliessen; die klinischeErfahrung, und dafurist unsereBeobachtung 
ein Beleg, lehrt, dass fur das Auftreten der Ideenflucht und fflr 
das Auftreten der Ablenkbarkeit gesonderte Momente von Bedeutung 
sein mussen; diese klinischen Erfahrungen vermag ich auch zu 
Gunsten noch so ansprechender und einleuchtender theoretischer 
Erwagungen nicht zu vernachlassigen. 

Die Fixierbarkeit. 

Wir bezeichnen einen Kranken als fixierbar, wenn er auf 
Fragen oder Aufforderungen entweder richtig reagiert odet 
wenigstens in einer Weise, welclie die Reaktion unzweideutig als 
zu dem Vorstellungskreis gehorig erweist, der durch die Frage 
oder Aufforderung angeregt wurde. Der letztere Fall liegt vor, 
wenn der Kranke z. B. auf eine Frage nach dem Datum ein 
falsches nennt, wenn er auf Befragen nach den Personen der Um- 
gebung, der Oertlichkeit, diesen falsche Bezeichnungen beilegt; 
er liegt insbesondere auch da vor, wo das Gansersche Symptom 
beobachtet wird. Die Fixierbarkeit des Kranken ist die erste 

Bedingung seines Manifestwerdens. 
Die Fixierbarkeit ist eine Teilerscheinung der Aufmerk- 

samkeit; riehtiger ware es vielleicht zu sagen, sie ist eines der- 
jenigen Phiinomene, welche uns veranlassen, von erhaltener oder 
bestehender Aufmerksamkeit zu sprechen. Ich vermeide es mit 
voller Absieht, schlechthin die Aufmerksamkeit der Kranken zu 
besprechen, weil ich keine ausreichende, rein deskriptive Definition 

Digitized by v^ooQle 



Heilbronser, Studien fiber eine eklamptische Pay chose. 439 

der Aufmerksamkeit zu geben vermag und jedenfalls auch den 
Schein einer Darstellung vermeiden mochte, die an die Stelle des 
empirisch feststehenden Symptomenkomplexes der Aufmerksamkeit 
eine als solche wirksame Kraft treten liesse. 

Der hier vorliegende Krankheitszustand ist zu Studien fiber 
die Fixierbarkeit an sich besonders geeignet, da weder starkere 
Affekte noch affektbetonte Vorstellungen resp. Halluzinationen 
wie in anderen Fallen die Fixierbarkeit beeintrachtigen. Ein 
Vergleich der gestellten Fragen mit den unmittelbar folgenden 
„Antwortenu ergibt nun zunacbst das Nachstehende: In einem 
Teil der Falle — besonders haufig in der allerersten Zeit — ist 
die Frage auf den Inhalt der folgenden sprachlichen Produkte 
ganz obne Einfluss; die Kranke produziert ihren durch Haften- 
bleiben und Ablenkbarkeit durch Sinneseindrficke bestimmten 
Rededrang weiter wie vorber. In einem anderen Teile der Falle 
erfolgt eine Reaktion auf die Frage wenigstens insofern, als die 
Kranke in den fibrigen Rededrang ein: *ich weiss nicht*, „das 
kann ich nicht* einfiiessen lasst, oder ein derartiges Pradikat 
mit einem der sonst immer wiederkehrenden Substantiven ver- 
bindet (das kann die Sckwester etc.); endlich erfolgen Ant- 
worten, die — ob richtig oder unrichtig — wenigstens einenk 
Versuch der Losung der Aufgabe entsprechen. Man kann ver- 
einzelte dieser verschiedenen Reaktionen in den Protokollen 
uberall zerstreut finden. Man kann aber weiterhin beobachten, dass 
eine derartige Besserung der Resultate, d. h. eine zunehmende 
Annaherung an das „richtige“ Resultat, nach und nach erfolgt, 
wenn die Frage wiederholt wird; diese gfinstige Wirkung, des 
eindringlichen wiederholten Fragens bei „schwer zu fixierenden44 
Geisteskranken ist bekannt; sie hat zahlreiche Analoga im gesunden 
Geistesleben. Man beobachtet aber im vorliegenden Falle diese 
allmahliche Besserung der Resultate entweder durch alle oder 
durch einzelne Grade hindurch, auch ohne dass die Frage 
wiederholt wird: die richtige Reaktion erfolgt verspatet, nach 
einer Reihe von Zwischenbemerkungen meist auch Zwischenfragen, 
aber ohne Wiederholung der ursprfinglichen. Ich habe auf diese 
verspatet sich noch einstellenden richtigen Antworten 
schon oben unter dem Gesichtspunkte des Haftenbleibens hin- 
gewiesen. Hier erscheinen sie uns unter einem anderen Gesicbts- 
punkte: als Beweis, dass auch Yorstellungen, die zunacht scheinbar 
gar nicht von der Aufmerksamkeit erfasst, geschweige in den 
„Blickpunkta der Aufmerksamkeit getreten sind, doch sehr wohl 
noch dahin gelangen konnen; es ist unnfitig, die Analoga auf- 
zuweisen, die sich auch hier im Bereiche des gesunden Geistes- 
lebens ergeben. Da der Akt der Erfassung durch die Auf¬ 
merksamkeit der objektiven Beobachtung nicht zuganglich ist, 
sondern nur aus der eintretenden Reaktion zu folgern ist, so ver- 
mogen wir auch direkt nicht zu entscheiden, ob die Erfassung 
oder die Reaktion verspatet ist. Immerhin lasst hier ein 
Symptom gewisse Schlusse zu, das allerdings bei der unmittel- 
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baren Beobachtung noch deutlicher zutage trat, als es in der 
Krankengeschichte trotz aller Ausfuhrlichkeit zur Darstellung 
gebr&cht werden konnte: bei einfachen Fragen erfolgt vielfacb 
die Reaktion unmittelbar und zutreffend, bei komplizierteren 
schieben sich aber die „Ausfullsela zwischen; hierher gehoren 
namentlich die schon erwahnten Falle, in denen die Kranke bei 
„unbequemena Fragen plotzlich wieder auf die Uhr sehen muss 
u. A. Aehnliche Differenzen in der Fixierbarkeit nach 
dem Scbwierigkeitsgrade der gestelJten Frage findet man 
gleiehfalls auch bei anderen Psychosen gar nicbt selten; bei den 
verschiedensten Psycbosen kann man unter Umst&nden auf ein- 
fache Fragen nach Personalien etc. prompte und zutreffende Ant- 
worten erfaalten, wahrend schwierigere ganz unbeachtet bleiben: 
je nach der Art des Zustandes bleibt der Kranke still oder peroiert 
durch die Frage unbeeinflusst weiter; in anderen Fallen, die mit 
den letzten einige Beziehungen zu haben scheinen — es handelt 
aicfa namentlich um denktrage Hebephrene — kommt es noch 
bis zu einem stereotypen: das kann ich nicbt, zuletzt aucb bei 
Fragen oder Aufforderungen, bei denen yon Konnen oder Nicht- 
kdnnen gar nicht die Rede ist; auch hier ergibt sich als unmittel- 
barer Eindruck der der mangelnden Fixierbarkeit oder fehlenden 
Aufmerksamkeit. 

Nach all dem ist die Fixierbarkeit resp. Aufmerk¬ 
samkeit nichts fur die einzelne Psychose im einzelnen 
Augenblick Feststehendes, sondern sie ist abhangig von 
dem Inhalt der Frage resp. den daraus erwachsenden 
Anforder ungen. In dieser Schlussfolgerung wird derjenige 
nichts Ueberraschendes sehen, der die Aufmerksamkeit im Lichte 
der Assoziationspsychologie betrachtet1); aber auch derjenige, den 
diese Auffassung nicht befriedigt, wird sich bei der klinischen 
Wurdigung der Aufmerksamkeitsstfirungen erinnern mussen, wie 
kompliziert sich die Verhaltnisse schon fur denjenigen Anteil 
gestalten, den wir hier als Fixierbarkeit herausgenommen haben; 
man wird ernstlich bezweifeln durfen, ob die Aufmerksamkeit 
als klinisches Elementarsymptom betrachtet werden darf und ob 
eine einwandfreie Methode, sie zu bestimmen oder zu messen, 
uberhaupt moglich ist. 

Ich habe absichtlich bis hierher nur die Fixierung durch 
rein sprachliche Reize behandelt. Bezuglich der nachstdem 
wichtigsten optischen Reize scheinen generell, wie ich kiirzlich 
ausfuhrte, die Verhaltnisse etwas gunstiger zu liegen. Kranke, 
die sonst kaum zu fixieren sind, sind meist uberraschend leicht 
zum Benennen von Bildern zu veranlassen. Auch in unserem 
Falle musste im Gegensatz zu der Schwierigkeit, die Kranke 
durch Fragen unmittelbar zu fixieren, auffallen, wie leicht sie 
zu den Benennungsversuchen zu haben war. Dabei musste 

*) Vgl. dazu Ziehen, Psychiatric. II. Aufl. Storunqen des Aufmcrkena. 
s. naff. 
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namentlich bei den Versuchen mit den Einzeltafelchen durchaus 
der Eindruck entsteben, dass die ^Aufmerksamkeit^ auf das vor- 
gelegte Bild tatsachlich fixiert war: die sehr detaillierten Be- 
schreibungen, die die Kranke gab, schienen das Resultat auf- 
merksamster Beobachtung zu sein. Legte man allerdings statt 
der Einzelblatter eine ganze Seite mit mehreren Bildern oder ein 
grosseres zusammenhangendes Bild vor, so anderte sich das Ver- 
halten: die Kranke war dann sehr haufig auch mit aller Miihe 
nicht dazu zu bewegen, ein „neuesa Bild, d. h. ein vorher noch nicht 
benanntes oder beschriebenes zu beachten. Was zunachst als 
intensive Aufmerksamkeit imponierte, war also in Wirklichkeit 
nur wieder, wie oben schon angeffifart, eine Form des Haften- 
bleibens1); von Bildern, die nicht wie die Einzeltafelchen durch 
plotzlichen Eintritt ins Gesichtsfeld, helle Farbe etc. als besonders 
starke Reize wirkten, losten, auch wenn man die Kranke darauf 
zu fixieren versuchte, nur diejenigen entsprechende Reaktionen 
aus, die auch ohne derartige Bernuhungen die Kranke abzulenken 
pflegten. Diese Uebereinstimmung ist um so iiberraschender, 
weil man sonst geneigt ist — und auch ich war gewohnt, dies 
zu tun — in der Ablenkbarkeit und der Fixierbarkeit 
zwei geradezu gegensatzliche Momente zu sehen; hier ergibt 
sich nun, dass Ablenkbarkeit + Haftenbleiben in ihrer Wirkung 
genau der der Fixierbarkeit entsprechen. 

Was hier als Ablenkbarkeit bezeichnet wurde, fallt zu- 
sammen mit der Hypervigilitat der Aufmerksamkeit 
Ziehens; die Fixierbarkeit hat jedenfalls enge Beziehungen zu 
Ziehens Tenacitat der Aufmerksamkeit. Liepmann fuhrt 
dafur die Begriffe Energie und Bestandigkeit der Auf¬ 
merksamkeit ein. Die Analyse der hier beobachteten Er- 
^cheinungen hat auch micli uberzeugt, dass es nicht nur auf 
einer scheinbaren, ausseren Aehnlichkeit beruht, wenn eine un- 
voreingenommene AuflFassung in beiden Phanomenen etwas Yer- 
wandtes gesehen und dies liingst in der gemeinsamen Bezeichnung 
ausgedruckt hat. 

Die Auffassung optischer Eindrucke. 

Die hier zu besprechenden Ergebnisse sind vornehmlich bei 
den Benennungsversuchen mit vorgelegten Bildern ge- 
wonnen. Wie weit auch hierbei Fehlresultate infolge mangel- 
hafter Fixierbarkeit vorkamen, ist, aus den Protokollen zu er- 
sehen; im ganzen waren sie, wie schon erwahnt, nicht haufig. 
Hier sollen die Resultate nur insoweit besprochen werden, als 
die Kranke im Sinne der Aufgabe geantwortet hatte. 

J) Anm. Ueber das Yerhaltnis der Aufmerksamkeit zur Perseveration 
vgl. Muller und Pilczeker, Exp. Beitrftge zur Lehre vom Gedachtnis. 
Zeitschr. f. Psych, u. Phys. der Sinnesorgane. 1900. Suppl.-Bd. I, S. 71 u. 72 ff.; 
von ganz auderer Betrachtungsweixe ausgehend, kommen diese Autoren zu 
Schlussen, die mit dem hier Gefundenen manche Verwandtschaft zeigen. 
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Legt man einem erwachsenen Gesundeh oder Kranken 
einen einfachen Gegenstand in natura oder in Abbildung zur Be- 
zeichnung vor, so erfolgt als zu erwartende richtige Reaktion 
auf entsprechende Aufforderung die Nenn ung der Bezeichnung; 
auch zusammengesetzte Bilder — eine Kiiche, eine Kirche etc. — 
werden im allgemeinen ohne Schwierigkeit benannt, voraus- 
gesetzt, dass die Sprache ein gelaufiges Wort zur Bezeichnung 
zur Verfugung stellt; die Zerlegung in die urspriinglichen Partial- 
eindriicke scheint dem gegenuber, namentlich wo es sich um Einzel- 
gegenstande handelt, geradezu wieder zur schwierigeren Aufgabe 
geworden zu sein. Be* der Kranken ist nun scheinbar eine IJm- 
kehrung dieses Verhaltnisses eingetreten; am tyj)ischsten sind die 
Ergebnisse der Untersuchung mit den Einzelbildern. Hier geht 
die Praponderanz der Partialeindrucke gelegentlich so 
weit, dass die Kranke sich begnugt, einfach die Richtung und 
geometrische Anordnung der Linien zu beschreiben; in anderen 
Fallen werden die Linien zwar gruppenweise ged^utet, aber aus 
dem Ensemble ergeben sich keine Gesamteindrucke [Muhle: ein 
Aschenkasten mit einem Schiffchen, zwei Stocken und zwei 
Hakchen; Baum: ein Stock mit grossen und kleinen Krahen- 
fussen im Schnee]; auch wenn tatsachlich ein Gesamtbegriff ge- 
schaffen ist, spielen die Teile nocli eine uberwiegende Roller die 
„Frau“ in der Kuche wird immer wieder in alien Details ihres 
Aussehens und Anzuges beschrieben, ebenso jedes einzelne Mobel- 
stuck; dem entspricht es, dass auch die Farben der Gegenstande etc. 
eine so dominierende Rolle spielen; gerade diese Erscheinung 
war mir um so uberraschender, weil nach den ziemlich uber- 
einstimmenden Ergebnissen der neuerdings angestellten Unter- 
suchungen uber die „Aussagett l) die farbigen Komponenton im 
Gesamteindrucke eine so untergeordnete Rolle spielen. Eine 
„ Anschauungsformtt, wie sie die Patientin zeigte, wurde tatsachlich 
(bei Aussehluss formaler Storungen) zu sehr vortrefflichen 
Leistungen im Aussageversuch disponieren, und die Eigenart und 
Intensitat der vorliegenden Storung wird besonders deutlicli, wenn 
man die gewohnlichen Resultate der Aussageprufungen mit dem 
vergleicht, was die Kranke uber ihre Einarucke unmittelbar 
angab und, wie hier vorweggenommen sei, auch spater zu 
rekapitulieren wusste. 

Die gleiche Erscheinung, die sich beim verlangten Benennen 
ergab, zeigte sich auch in der Art, wie die Ablenkbarkeit wirk- 
sam wurde: auch hier spielen die Farben der Gegenstande, ein¬ 
zelne Details die Hauptrolle; ich verweise auf die durch die 
ganze Krankengeschichte zerstreuten Belegstellen. Auch diese 
Eindrucke werden nicht oder unvollstandig kombiniert: alle 
Details von Wannen, Rohren, Oefen etc. bringen die Kranke 
nicht zur Vorstellung des Badezimmers. 

*) Vgl. Stem, Beitrfige zur Psychologie der Auesage. Leipzig. Barth 
1903—1904. 
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Die Scharfe, mit der die Kranke all die Einzelziige auf* 
fasste, musste dabei geradezu uberrasohen; selbstverstandlich ent- 
gjng ihr bei den Bilderfolgen kein neu zugefugter Zug; sie gab 
entweder spontan an, was „dazugekommena sei, oderwusste das auf 
Befragen fast ausnahmslos zu sagen, inklusive von Modifikationen 
(wie andersartige Strichelung des Grundes), die ganz nebensach- 
licher Natur waren. Sie eruierte aber auch an den Bilderfolgen 
noch Differenzen in der Dicke einzelher Linien, minimale Ab- 
anderungeri der Grossenverhaltnisse, die sich bei der Fertigung 
der Bilder aus freier Hand, ohne unsere Absicht, ergeben batten 
und die wir selbst erst bemerkten, als wir die Angaben der 
Patientin nachpriiften. 

Unter diesem Gesichtspunkte vfcrdienen die schon fruher 
erwahnten Falschbenennungen noehmals betrachtet zu werdeU; 
ich habe einen Teil derselben als durch mangelhafte Auf- 
fassung bedingt bezeichnet; es wird nun mOglich, diese mangel- 
hafte Auffassung naher zu umschreiben. Dass dieselbe etwU 
Folge mangelhafter Sehscharfe sei, war von vornherein unwahr- 
scheinlich und wird durch das eben Erorterte ausgeschlossen; 
man wird sich aber auch flicht mit der blossen Statuierung zu 
begnugen brauchen, dass die Storung einfach Folge oder Ausdruck 
mangelhafter Aufmerksamkeit sei, sondern man wird unmittelbar 
zu dem Schlusse gedrangt, dass sie Folge desselben Zerfalls 
des Gesamtbil des und der P rap on der an z einzelner 
Partialeindrucke ist, die sich spater in einwandfreier Weise 
verfolgen lasst. So kommt es — auffallenderweise nur in der 
allerersten Zeit — zur „Yerkennunga eines Pumpbrunnens als 
Wage (auf Grund der Partialvorstellung eines drehbaren Balkens), 
eines Krebses als rote Rose (auf Grund des dominierenden 
Farbeneindrucks) eines krummen Schwertes als Halbmond (auf 
Grund der Form und trotzdem die Kranke die blaue Farbe etc. 
ausdrucklich beschreibt); eine ahnliche Yernachlassigung eines 
Teiles der Partialvorstellungen resp. eine mangelhafte Kombination 
derselben erkJart es, wenn die Kranke, trotzdem sie eine Wiege 
zuerst richtig benennt und gleich darauf noch eine Reihe von 
Details beschreibt, das darin liegende Kind als eine Frau bezeichnet. 

Bis zu einem gewissen Punkte sind diese Erscheinungen 
den bei Manie zu beobachtenden genetisch analog: auch bei 
diesen zwingen einzelne typische Beispiele zu der Annahme, dass 
die scheinbare Verkennung auf Grund eines isolierten Partial- 
eindruckes erfolgt, die letzte Ursache wird ailerdings verschieden 
aufgefasst werden mussen: bei der Manie lasst der erleichterte 
Yorstellungsablauf nicht samtlichen Komponenten Zeit, sich 
fur die Reaktion geltend zu machen; fur Falle, wie den vor- 
liegenden (und Aehnliches gilt fur Defektzustande) wird man um- 
gekehrt annehmen durfen, dass die herabgesetzte Anspruchs- 
fahigkeit einen Teil nicht zur Geltung gelangen lasst. Differente 
Grundursachen — Hyperfunktion auf der einen, Hypofunktion auf 
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der anderen Seite — haben also auch bier ausserlich uberein- 
stimmende Wirkungen. 

In die gleicbe Kategorie wie die hier besprochenen Er- 
scbeinungen gehoren die Lesestdrungen, die sich bei der 
Kranken konstatieren liessen: unvollstandige Wahmehmung der 
Buchstaben kann generell zum „Verlesen“ fuhren, auch wenn 
dieselbe z. B. bei den tachistoskopischen Versuchen durch die 
Kurze der Expositionszeit bedingt ist; auch in den relativ wenigen 
Versuchen, die bei der Kranken gemacht wurden, fanden sich 
einzelne derartige „Verlesungenu, namentlich bei Fremdworten; sie 
hatten das Gemeinsame, dass wieder einzelne Partialvorstellungen 
(Buchstabengruppen) bestimmend fur das Resultat wurden, das 
entsprechend emer wohl allgemeinen Tendenz sich an bekannte 
Worte anzupassen versuchte1). Bezeichnenderweise traten aber 
derartige freie Kombinationen deutlich nur im Beginn in die Er¬ 
scheinung zur Zeit, wo auch die ubrigen Benennungsversuche mehr 
analoge Resultate ergaben. Bei einem spateren Versuche uberwog, 
wie auch feonst, die Tendenz, einfach auf Partialeindrucke in ein- 
fachster Form durch Benennen derselben zu reagieren: die Kranke 
las zuerst von Fremdworten, dann aber auch von ibr bekannten 
Worten nur mehr einzelne Buchstaben. Es ist fur die Auf- 
fassung der Erscheinung und im Zusammenhang mit dem frulier 
Erorterten vielleicht nicht uninteressant, dass ein derartiges Ver- 
halten, wo es sich im tachistoskopischen Versuche bei Gesunden 
ergibt, von psychologischer Seite*) als Ausdruck einer vorzuglich 
pach aussen gerichteten Aufmerksamkeit aufgefasst wird, die zu 
scharfer und genauer Beobachtung und objektiver Treue der 
Resultate disponiert. 

Der Zerfall, wie er sich in den besprochenen Ergebnissen 
dokumentiert, war, wie erwahnt, nicht von allem Anfang an gleich 
so deutlich, wie er sich spater darstellte. Die Erscheinung hat 
dann das Abklingen der schweren Symptome, namentlich des 
Rededranges, uberdauert; man kann aber ein allmahliches 
Zuruckgehen deutlich verfolgen: statt der einzelnen Farben u^s.w* 
werden spater —- namentlich bei neuvorgelegten grosseren Bildern 
(Heuernte etc.) — iinmerhin schon grossere Komplexe von Einzel- 
eindrucken benannt; auch in der Beschreibung der alten Bilder 
ist einFortschrittin dieserRichtung unverkennbar. Amschlechtesten 
blieben die Resultate bei den Einzelbildchen; noch am 27. VIII. 
sind sie wortlich gleich wie frulier; dass dabei nicht nur ein 
Haftenbleiben der frtiher eingeiibten Reaktion massgebend war, 
ergibt sich daraus, dass es auch mit Nachhvilfe nicht gelingen 
wollte, die Kranke zu einer Kombination der Tiifelclien unter- 
einander zu veranlassen. 

Von einer vollstandigen Unfahigkeit, zu zusammengesetzteren 

>) Yergl. dn/.u Kroiss, Methodik des’ Hdrunterrichts. Wiesbaden. 
11)04. 8. 27. 

*) Messmer, Zur Psycholugie des Lcsens. Leipzig. 1904. 8. 17. 
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Begriffen und einer Kombination der Elementarwahrnehm ungen zu 
gelangen, konnte ubrigens zu keiner Zeit die Rede sein; einzelne 
Gegenstande einfacher Art wurden auch in der schlechtesten 
Zeit richtig als Ganzes aafgefasst. Gelegentlich gelingen sogar 
auch relativ schwierige Aufgaben; dahin gehort es, wenn Pat. 
z. B. ein zur Aufnahme einer frisch operierten Kranken besonders 
yorbereitetes Bett richtig nach seinem Zweck beurteilt; auch hier 
— und in einigen analogen anderen Fallen — handelt es sich 
wieder um etwas, was zum momentanen Pradilektionsgebiet der 
Kranken gehort. Die Bedeutung dieses besonderen Assoziations- 
komplexes macht sich auch anderweitig auf dem hier besprochenen 
Gebiete geltend: sie bewirkt eine Reihe von bisher nieht erorterten 
Verkennungen: hierher gehort es, wenn die Kranke einen Koch- 
l6ffel, ein andermal eine Flote fur ein Thermometer, Porzellan* 
geschirr als „Zeug aus dem Operationssaal* erklart oder bei 
der Kanone an ein geburtshilfliches Phantom erinnert wird, fflr 
ein Bauernmadchen sicher sehr ungewohnliche und anders gar 
nicht zu verstehende Yerkennungen. Nahe verwandt ist es, wenn 
die Kranke die Kirche dcs Dorfes als das Krankenhaus in Utrecht 
bezeichnet; noch mehr als die vorigen konnte man diese 
Assoziation als egozentrische auffassen; ganz eindeutig wird 
dieser egozentrische Charakter, wenn die Kranke beim Anblick 
eines Kinderbildes angibt, so ein Kind kriege ich, oder einen 
Schneemann als ihr Kind, eine beliebige gezeichnete Frauen- 
gestalt sogar wiederholt als die Schwester bezeichnet, die sie 
pflegt. Ein analoges Beispiel auf anderem Gebiete ist 
es, wenn die Kranke bei der Aufzahlung der Monate nach August 
noch Mitte August (ihren Entbindungstermin) einschiebt Ganz 
ubereinstimmend bezeichnen Kinder zunachst jeden Mann als 
den Papa oder noch fruher auch jedes Kinderbild als sich 
selbst; den vorher angefuhrten Yerkennungen entspricht die oft 
sehr ergotzliche Weise, wie Kinder unverstandene Eindrucke 
sich zurechtzulegen pflegen, z. B. einen braunen Erdhaufen ein- 
fach als Schokolade bezeichnen u. a. 

Man ist geneigt, die egozentrischen Assoziationen 
schlechthin als minderwertige zu bezeichnen; die Auffassung ist 
richtig, sofern sie einer mehr elementaren Stufe, eben der 
egozentrischen des Kindes entsprechen; als pathologisches Symptom 
scheint ein derartiger Rtickschlag vornehmlich bei Zustanden 
vorzukommen, die auch sonst schwere Ausfallserscheinungen er- 
kennen lassen. Die verhaltnismassig durchsichtigen Erscheinungen 
unseres Falles warden es gestatten, die Genese dieses Ruck- 
schlages genauer zu verfolgen. 

Die Orientierung. 

Die Orientierung stellt im allgem einen so wenig wie die 
letztbesprochenen Erscheinungen ein primares und elementares 
Symptom dar; der gesamte Symptomenkomplex, der sich in dem 
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Erhaltensein oder Yerlust der Orientierung ausdruckt, verdient 
aber immerhin eine gesonderte Betrachtung. 

Die ortliche Orientierang war in soweit erhalten, als 
die Kranke dauernd wusste, dass sie sich in der Klinik befand, 
gestort insofern, als sie die einzelnen Raume derselben ver- 
wechselte; man wird darauf nur deshalb Wert legen durfen, 
weil die Kranke ja durch einen monatelangen Aufenthalt in der 
Klinik alle einzelnen Raume sehr wohl unterscheiden gelernt hatte, 
wie sie auch nach Abklingen der Psychose dazu wieder imstande 
war. Fur die mangelhafte Orientierung kommt wohl zunachst 
die vorher besprochene Unfahigkeit in Betracht, die sich bietenden 
Einzeleindrucke zusammenzufassen; wenn alle Bestandteile eines 
Badezimmers nicht die Gesamtvorstellung eines solchen hervor- 
rufen, wird die Kranke begreiflicherweise auch zu dem Schluss 
unfahig: ich liege im Badezimmer; die Vorstellung des Operations- 
saales darf vielleicht als leichtester Grad einer angstlichen 
Desorientierung aufgefasst werden. 

Zeitlich war die Kranke soweit orientiert, dass sie angab, 
dass Anfang August — meist der dritte — sei; in Anbetracht 
der nachher konstatierten retrograden Amnesie und des ander- 
weitigen Verhaltens bei Korsakowscher Psychose ist zunachst 
schon die Feststellung von Interesse, dass die Datierung nicht 
auf den Beginn der amnestischen Periode, sondern 
ziemlich genau auf den Beginn der Psychose geschieht; die 
zeitliche Kontinuitat der Erinnerungen war also im vor- 
liegenden Fall jedenfalls nicht massgebend fur die zeitliche 
Orientierung. Innerhalb der schweren Psychose bleibt dann 
allerdings dieses Datum konstant. Es ist immer noch der 3. August, 
die Entbindung noch nicht zu erwarten oder jedesmal in der 
vorigen Nacht geschehen. Dass man hier nicht allein mit haften- 
bleibenden Worten zu tun bat, ergibt sich daraus, dass auch 
andere Geschehnisse (Besuche, Spulungen etc.) konstant auf zu 
nahe gelegene Termine verlegt werden. Auffallend erscheint 
auch hier wieder die Abweichung von dem Verhalten bei 
Korsako wscher Psychose und beiip Delirium tremens; hier werden 
ebenso regelmassig jungst verstrichene Perioden iiberschatzt 
(vielleicht, namentlich beim Delir, auf Grund der Massenhaftigkeit 
der psychischen Geschehnisse?). Mit der Besserung des Zustandes 
stellt sich auch allmahlich die voile zeitliche Orientierung ein. 
Wodurch sie noch beeintrachtigt war und wahrscheinlich generell 
oft beeintrachtigt ist, zeigt eine Beobachtung recht evident: die 
Kranke „weiss nichta, welcher Tag ist, wohl aber auf Befragen, 
welcher gestern gewesen ist, und gibt dann spontan an, was 
heute ist: also wieder die Schwache der Kombination. 

Ueber die Orientierung bezuglich der umgebenden 
Personen war es nicht ganz leicht, ins Klare zu kommen: bei 
der Unmenge von Namen, die die Kranke nannte, konnte man 
nicht immer feststellen, wie weit sich dieselben auf Personen der 
Umgebung beziehen sollten. Jedenfalls aber bezeichnete sie neu 
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eintretende Personen stets richtig, erkannte auch bei der ersten 
Untersuchung die zwei einzigen ihr fremden Personen als solche 
und frug nach ihren Namen. Wenn wirklich Verkennungen vor- 
kamen, beschrankten sie sich jedenfalls auf Verwechslungen 
einzelner Personen aus der der Kranken gelaufigen 
Umgebung. Aengstliche Personen verkennungen kamen nicht 
vor. Dass die Kranke in dieser vertrauten Umgebung blieb, 
mag das Erhaltenbleiben der Orientierung begunstigt haben; 
ausreichend zur Erklarung ist dieser Umstand sicher nicht. Wo 
es uberhaupt zur Desorientierung kommt, geschieht es auch 
(abgesehen von senilen Zustanden), wenn die Kranken in ihren 
hauslichen Verhaltnissen bleiben, und die nachsten Angehorigen 
pflegen nicht minder verkannt zu werden, als Fremde. 

Die Orientierung uber die eigene Person — das „Be- 
wusstsein der Personlichkeit* — blieb ungeschadigt, soweit 
es sich um den Komplex von Erinnerungen aus der Zeit vor 
der Psychose handelte. Dagegen besteht fur die Zeit seit Beginn 
der Psychose eine sehr eigentiimliche Storung: die Kranke weiss 
nicht, ob sie entbunden ist oder nicht, noch mehr: sie gibt bald 
prazis und mit Details uber den Hergang der Geburt und die 
Schicksale des Kindes an, sie sei entbunden, bald wieder, sie 
sei noch nicht entbunden, der Termin sei ja erst spater. 
Beide Angaben treten nicht zufallig auf, sondern sie lassen sich 
willkurlich extrahieren, je nachdem die Frage formuliert wird, 
und sie lassen sich auch unmittelbar nacheinander in gegen- 
seitigem Wechsel erzielen. Der eigene korperliche Zustand sollte 
der Kranken schon die Beurteilung moglich machen, umsomehr, 
da ausdrucklich und wiederholt festgestellt ist, dass sie das Auf- 
horen der Kindsbewegungen bemerkt hatte, gewohnliche Leib- 
schmerzen, die sie empfand, sehr wohl davon differenzierte. Auch 
dieser einfache Schluss ist'also unmoglich. Der immer wieder sich 
dokumentierende Vorstellungszerfall hat hier dazu gefiihrt, dass 
gleichzeitig, nebeneinander, zwei Personlichkeiten existieren, die 
sich gegenseitig ausschliessen mussten.1) Das Verhaltnis er- 
innert lebhaft an die Zustande doppelten oder alternierenden 
Bewusstseins; abweichend von dem verhalten in diesen Fallen, 
bestehen aber hier. die zwei Personlichkeiten nicht zeitlich ge- 
trennt, sondern unmittelbar nebeneinander, so zwar, dass jeder- 
zeit durch Weckung entsprechender Vorstellungen die eine oder 
die andere in die Erscheinung gerufen werden kann. 

Alter geistiger Besitzstand. 

Die Prufun^ des alten geistigen Besitzstandes begegnet hier 
denselben Schwierigkeiten, die sich in ahnlicher Weise immer 

4) Es ist nicht uninteressant, darauf hinzuweisen, wie sich dieser 
^Zerfall der Individualit&t" unter dem Einfluss der akuten Psychose geradezu 
nnter den Augen des Beobachters vollzog (vgl. dazu Wernicke, Grund- 
riss der Psychiatric. S. 113). 
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bei akuten — vielfach auch bei chronischen — Psychosen geltend 
machen. Dass in den wenigen Tagen eine wirkliche Einbusse >an 
Kenntnissen eingetreten sein sollte, war a priori nicht zu erwarten; 
auch die Prufung nach Ablauf der Psychose hat keinen Anhalt 
fur eine Verblodung ergeben; die Schulkenntnisse waren nach 
eigener Angabe der Kranken, die sie sogar gelegentlich schon 
wahrend der Psychose gemacht hatte und spater bestatigte, immer 
mangelhaft gewesen. Es kann also nur eine Erschwerung der 
Reproduktion des Besitzstandes in Frage kommen; eine 
solche hat tatsachlich stattgefunden und war in um so hoherem 
Masse zu konstatieren, je schwerer die gestellte Aufgabe war. 
Ich verweise hier auf die fruheren Ausffihrungen bezuglich der 
Aushulfsantworten. Bei Rechenaufgaben versagte die Kranke 
in der ersten Zeit noch leichter als nachher; bezeichnenderweise 
gibt sie spfiter selbst bei Stellung einer solchen Aufgabe an, 
vorher habe sie das „nicht gewusst*. Die Zeiten, welche die 
Kranke brauchte, waren grob messbar auch bei einfachen Auf- 
gaben, verlangert; am deutlichsten ging dies, abgesehen von der 
verspateten Reaktion (s. o.), aus dem Tempo hervor, in dem die 
umgekehrte Reproduktion von Reihen erfolgte. Einzelne Er- 
gebnisse der — nicht sehr ausgedehnten — hierher gehdrigen 
Untersuchungen scheinen auch ein Licht auf den Modus der 
eingetretenen Erschwerung zu werfen: die Schilderung des 
Weges von ihrem Heimatsdorfe nach Utrecht gelingt nicht, weil sie 
schon bei der ersten Etappe an der Schilderung der Brucke und 
der Einrichtung ihres Mechanismus h an gen bleibt; in ahnlicher 
Weise werden auch andere Erinnerungen (an bekannte Personen, 
an ihr mitgebrachtes Inventar etc.) erst in alle Details zerlegt. 
Der Yorgang bietet gewisse Analogien und tatsachlich, wie fruher 
erbrtert, Uebergange zur Ideenflucht; wahrend aber beim Ideen- 
fliichtigen vorwiegend die folgenden Assoziationen sich jeweils 
an eine Teilvorstellung anschliessen und so bald ganz entlegene 
Gebiete erreicht werden, steht bei der Kranken im Vordergrunde 
die Neigung, erst alle zu einem geweckten Gesamtbegriff 
gehorigen Details zu reproduzieren. Ffir die Auffassung des 
Falles ist jedenfalls die Feststellung wertvoll, dass nicht nur die 
Zusammenfassung der aus Sinneseindrucken fliessenden Einzel- 
vorstellungen erschwert ist, sondern auch umgekehrt geweckte 
Gesamtbegriffe die Neigung zeigen, in ihre sinnlichen 
Komponenten zu zerfallen. 

Affekte. Halluzinationen. 

Ein leichter Angstaffekt scheint wahrend der ganzen 
Psychose bestanden zu haben, nach der spateren Angabe der 
Kranken vielleicht sogar in etwas hoherem Masse, als es der 
unmittelbaren Beobachtung erscheinen mochte. Mit dem Eintritt 
der Krankheitseinsicht, vor volligem Schwinden der anderweitigen 
Symptome, hort die Angst auf — trotz weiter bestehender sub- 
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jektiver Beschwerden (Kopfschmerzen etc.) und eines sehr 
schweren, fieberhaften AUgemeinzustandes. Die naheliegende 
Annahme, die Angst sei nur der Ausdruck korperlichen Krank- 
heitsgefuhls gewesen, ware also irrig. 

Die Angstvorstellungen beschrankten sich nachweislich 
fast ansschliesslich auf die Furcht, operiert zu werden, bewegen 
sich also wieder auf dem Gebiete des dominierenden Vorstellungs- 
kreises. Die wiederholt geausserte Besorgnis zu fallen, darf wohl 
auf die bekannte, auch beim Gesunden vorkommende eigenartige 
Sensation des nach Untensinkens bezogen werden. 

Ob die phantastischen angstlichen Situationen, 
die im spateren Verlaufe im Traume durchlebt wurden, wahrend 
der schweren Zeit auch im Wachzustande als delirante Hallu- 
zinationen auftraten, war nachtraglich nicht mehr mit Sicherheit 
festzustellen; die unmittelbare Beobachtung hat keinen Anhalt 
dafur ergeben. Eine derartige Aufeinanderfolge ware namentlich 
angesichts haufiger analoger Beobachtungen an Delirium tremens- 
Kranken verstandlich; an sich konuen solche Traume, zumal 
bei fiebemden Kranken, kaum als pathologisch, geschweige 
denn als nach irgend einer Richtung spezifisch erachtet werden, 
am wenigsten, wenn, wie hier, auch schon vor der Erkrankung 
die Neigung zu unruhigem Schlafe und lebhaften Traumen be- 
standen hat. 

Um ubrigen sind Halluzinationen, solange ich die Kranke 
zu beobachten Gelegenheit hatte — also vom 2. Tag nach Aus- 
bruch der Psychose an, — nur ganz vereinzelt beobachtet worden: 
der Brautigam an der Tur, Blut an den Handen; auch vorher 
spielen die Halluzinationen im Krankheitsbilde keine erhebliche 
Rolle. Die symptomatologische Uebereinstimmung des Falles 
mit meinen fruher beschriebenen Epileptikern druckt sich auch 
in diesem Zurucktreten der Halluzinationen aus. 

Merkfahigkeit. Amnesie. Konfabulation. 

Als ein Beweis zum mindesten nicht ganz aufgehobener 
Merkfahigkeit muss meines Erachtens schon die Erscheinung 
des Haftenbleibens angesehen werden; die Tatsache, dass einmal 
geknfipfte Assoziationen nicht nur nach Minuten, sondern auch 
nach Stunden und Tagen wieder wirksam werden konnen, ist 
nicht verstandlich, wenn die ursprunglichen Vorgange nicht dauernde 
Spuren hinterlassen haben. Die Kranke hat aber ein gewisses 
Mass erhaltener Merkfahigkeit auch auf andere, theoretische Be- 
denken ausschliessende Weise dokumentiert: sie erzahlt, wenn 
auch in falscher zeitlicher Einordnung, von ihren Erlebnissen 
(Besuche, therapeutische Prozeduren, Transport per Trage etc.) 
mit zutreffenden Details, sie lernt wahrend der Psychose neue 
Personen kennen, spricht mich bald richtig an, weiss, welcher 
der Herren mein regelmassiger Begleiter ist; sie erinnert bei der 
Frage, ob sie rechnen konne, an eine fruher gestellte Aufgabe, 

Monatsschrilt ftlr Psychiatrie and Neurologie. Bd. XVII. Heft 6. 29 
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die zu schwer gewesen sei. Geradezu mit der Sicherheit eines 
Experimentes liess sich die erhaltene Merkfahigkeit bei den 
Yersuchen mit den Bildertafelchen erweisen: sie kann nicht 
nur den letzten Eindruck genugend lange Zeit festhalten, um 
Differenzen — z. T. sehr unscbeinbarer Art — festzustellen, 
sondern sie weiss auch nach langerer Zeit fast immer richtig 
anzugeben, ob sie die Bilder schon gesehen hat oder nicht. Sehr 
haufig drangt sich die Assoziation zwischen dem eben gezeigten 
Tafelchen und dem entsprechenden alteren Erinnerungsbilde 
dermassen in den Vordergrund, dass sie ungefragt erklart, das 
haben wir schon gehabt, wie sie andererseits auch bei neuen 
erklart, das noch nicht gesehen zu haben. Wie ausserordentlich 
vorsichtig man ubrigens gerade bei der Prufung der Merkfahig¬ 
keit mit der Bewertung scheinbar negativer Resultate sein muss, 
lehrt ein Beispiel: die Kranke hat spontan eben meinen (am 
Vortrage gehorten) Namen produziert, gleich darauf gefragt, wer 
das sei, erklart sie, den Namen uberhaupt noch nie gehort zu 
haben. 

Die Erinnerung an die Zeit der schweren Psychose 
schien zunachst noch viel schlechter, als nach Massgabe der 
Merkfahigkeit zu erwarten gewesen ware. Oberflachliche Prufung 
hatte wohl zu der Feststellung gefuhrt, dass fur die Zeit, wahrend 
deren sie im Badezimmer lag, Amnesie bestande; denn sie 
wusste nicht einmal, dass sie uberhaupt im Badezimmer war; 
bei naherem Eingehen weiss sie aber sogar eine ganze Reihe 
Details anzugeben, mehr vielleicht, als mancher Geistesgesunde 
mit durchschnittlicher Erinnerung reproduziert hatte; sobald eine 
erste Detailvorstellung angeregt ist, laufen die anderen mit ab, 
in derselben Zusammensetzung und meist auch Reihenfolge, in der 
sie sich urspriinglich eingepragt und dank dem permanenten Rede- 
drang als aufgenommen dokumentiert hatten; auch andere Details 
ragen scheinbar isoliert hervor: ein Teil ist in den Protokollen 
angegeben; die Mehrzahl der ohne Kenntnis der lokalen etc. Ver- 
haltnisse unverstandlichen entzieht sich der Wiedergabe; der Typus, 
nach dem die Weckung der Erinnerung gelang und nach aem 
das Erinnerte sich darstellte, war uberall der gleiche. Der Gesamt- 
eindruck, den man so von dem Yerhalten der Erinnerung bei 
der Kranken gewann, war ein ausserordentlich charakteristischer: 
es handelte sich nicht um das, was man gemeinhin als „summa- 
rischea Erinnerung bezeichnet, ein wenig differenziertes und 
cJetailliertes Erinnern an das Hauptsachlichste, sondern um lauter 
vereinzelte, unverbunden nebeneinanderstehende, dafur 
an sich zum Teil sehr minutiose Erinnerungsbilder; dem 
entsprach es auch, dass diese Einzelerinnerungen fur die Patientin 
in einem gegenseitigen zeitlichen Yerhaltnis uberhaupt 
nicht zu stehen schienen. 

Die Vermutung, dass sich nach Ablauf der Psychose eine 
retrograde Amnesie entwickeln wurde, war nicht nur unter 
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Berucksichtigung analoger Mitteilungen in der Literatur1) nahe- 
liegend, sondern auch auf Grund eines sehr auffallenden Symptomes. 
Schon bevor ich die Kranke gesehen hatte, sobald sie uberhaupt 
begann, sich zu aussern, war notiert worden, dass dieReminis- 
zenzen, die sie produzierte, sich vomehmlich auf die 
erste Zeit ihres Aufenthaltes in derKlinik bezogen. Die 
Prufung hat spater tatsachlich bestatigt, dass zum mindesten fur 
die letzten 3 —4 Wochen vor dem Partus ein schwerer Erinnerungs- 
ausfall besteht. Auch dieser ist nicht absolut; seiner Art nach 
entspricht er dem fur die Psychose. Was „erweckbara ist, sind 
einzelne Details: so weiss sie nicht, dass sie „Saalmutter“ gewesen 
ist, aber vieles von dem, was sie als solche getan hat; am be- 
zeichnendsten ist es, dass sie nicht weiss, dass die Oberschwester 
langere Zeit verreist war, aber mit Nachhiilfe sehr genau beschreibt, 
wie sie ihr bei der Abreise gewinkt. Differenzen je nach der 
zeitlichen Entfernung vom Beginn der Psychose haben sich nicht 
mit Sicherheit feststellen lassen; eines wenige Tage vor dem Partus 
empfangenen Versprechens erinnert sie sich noch; auch die nahe- 
liegende Vermutung, dass eben nur personlich wichtige oder 
affektbetonte Erinnerungen erhalten geblieben seien, trifft nicht zu. 
Die Auswahl geschieht auch hier unter dem gewissermassen zu- 
falligen Gesichtspunkte, ob es gelingt, einen Vorstell ungs- 
kreis durch Erwahnung irgend einer Partialvorstellung 
zu wecken. Mit der Feststellung, dass der Ausfall nicht absolut 
ist, entfallt von vornherein die Moglichkeit, ihn prazis zu begrenzen. 
Dies gilt fur den Beginn in gleicher Weise wie fur das Ende. 
Fur die Zeit des Abklingens kommt dazu, dass in dieselbe gerade 
<lie Tage hoher Temperatursteigerung fielen, wahrend deren die 
Pat. sehr viel schlief, sodass kaum etwas Prufbares aufgenommen 
werden konnte. Ob die ungenaue Datierung des Eintrittes in 
-die Klinik in dem Sinne aufgefasst werden darf, dass auch die 
Erinnerung fur diese Periode schon einigermassen krankhaft 
gestort ist, wird kaum zu entscheiden sein; auffallend klingt die 
Angabe, sie habe damals einen Mantel angehabt; doch mag es 
sein, dass bei einem indolenten und wenig intelligenten Bauern- 
madcken ein derartiges Datum nicht haftet und weniger wichtig 
ist^ als die Toilette, die sie zur Reise gemacht hat. 

Fur die Entscheidung der Frage, ob die hier konstatierte 
Art der Amnesie (inklusive der retroaktiven) als allgemeiner Typus 
geltcn darf, oder auch nur, wie haufig sie vorkommt, fehlt es an 
entsprechendem Vergleichsmaterial; dem Untersucher werden auch 
tatsachlich, wenn es sich um einen derartig weitgehenden Zerfall 
handelt, nur unter ausnahmsweise gunstigen Bedingungen die oft 
minutiosen Details zur Verfugung stehen, auf Grund deren die 
Erinnerung an weiteres geweckt werden kann. Analoge Beob- 
achtungen bei leichteren Graden von Amnesie scheinen mir zum 

l) Cf. M. Sander, Ein Fall von posteklamptischem Irresein mit ruck- 
schreitender Amnesie. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 54. Bd. S. 600. 

29* 

Digitized by v^ooQle 



452 Heilbronoer, Studien fiber einc eklamptische Psychose. 

mindesten den Schluss zuzulassen, dass die Erscheinung nichts 
Singulares darstellt. Unter diesem Gesichtspunkte seien einige 
Schlfisse fiber das Wesen der Amnesie, zu denen der Fall 
fuhren kann,~ angeffigt. Zunachst kann fur ihn und die analogen 
weiteren mit Sicherheit behauptet werden, dass nicht die Er- 
innerungsbilder selbst geloscht resp. yon vornherein nicht 
gebildet sind, sondern dass nur ihr assoziativer Verband 
gelockert ist: die exogene Anregung irgend einer geeigneten 
Detailvorstellung lasst deshalb nicht nur diese als bekannt an- 
klingen, sondern kann auch eine Reihe zugehoriger wecken. Je 
hochgradiger der Zerfall geworden ist, desto schwieriger wird es 
begreiflicherweise werden, eben noch einen derartigen assoziativen 
Komplex anzuregen: hatte die Kranke nicht fiber ihre zum Teil 
sehr eigentumlichen Gedankenverbindungen selbst fortdauernd 
in ihrem Rededrang referiert, so ware ausser der Erinnerung an 
einige Experimente, die mit ihr vorgenommen wurden, wahr- 
scheinlich gar nichts mehr als erhalten nachweisbar gewesen. 

Im Grunde unterscheidet sich der Vorgang, der hier statt- 
findet, nicht so sehr von dem gewohnlichen Vergessen, und auch 
der Vorgang, wie die Amnesie gehoben wird, ist derselbe, der 
sich z. B. abspielt, wenn mir eine Person erst wieder „einfallt% 
sobald ich an den Ort eines gemeinsamen Zusammenseins erinnert 
werde. Der Unterschied, der tatsachlich bleibt, beruht m. E. 
wesentlich darauf, dass beim Gesunden dann zumeist die ent- 
sprechende Einordnung in den fibrigen Erinnerungsschatz ohne 
weiteres stattfindet, wahrend beim Amnestischen der geweckte 
Komplex zunachst wenigstens isoliert bleibt, bis er eventuell 
wieder mit Nachhfilfe einrangiert wird; im vorliegenden Fall 
(vgl. das Badezimmer) gelingt es lange Zeit nicht einmal, die 
einzelnen Elements unter sich auch nur zu einem sonst gelaufigen 
Gesamtbegriff zu kombinieren. Von ganz anderen Beobachtungen 
und Gesichtspunkten ausgehend hat vor einiger Zeit Bonhoeffer1) 
auf die gennge Neigung hingewiesen, sich mit dem fibrigen 
Bewusstseinsinhalte zu assoziieren, die in epileptischerBewusstseins- 
storung erworbene Vorstellungskomplexe selbst dann zeigen, wenn 
sie gut erinnert werden konnen; er erinnert dabei an die Analogie 
mit den Traumerlebnissen. Falle, wie der von Bonhoeffer mit- 
geteilte, stellen wohl den leichtesten Grad einer derartigen Zu- 
sammenhangsstorung dar; in schwereren geschieht sie nicht nur 
im Verhaltnis der Vorstellungen aus der Krankheitszeit zu denen 
der gesunden, sondern auch innerhalb der Erlebnisse wahrend 
der Erkrankung. Der beobachtete Fall scheint mir ffir die Frage 
deshalb so wichtig, weil es moglich war, den Zerfall schon 
wahrend der Psychose zu beobachten2). 

Ein Beitrag zur Keantnis der epileptischen Bewu^stscinsstorung etc. 
Centrulbl. f. Nervenheilk. 1900. Okt. 

*) Analoge Erorterungen zur Erklarung der postepilqptisclien Amnesie 
siehe bei Ziehen: Uebcr pathol. Unzurochnungsffihigkeit. Diese Monatsschr. 
I. 8. 189. 
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Die hier vertretene Anschauung erscheint vielleicht auch 
geeignet, auf die Erscheinungen der hypnotischen Hebung 
der Amnesien einiges Liclit zu werfen. Solange dieselbe nur 
bei der Hysterie moglich schien und den schweren „organischentt 
Amnesien gegenuber versagte, zu denen neben den epileptischen 
jedenfalls auch die eklamptischen zu rechnen sind, konnte man 
sich nach Abzug aller phantastischen und wenig vertraubaren 
Berichte bezuglich des Restes immerhin mit der Meinung zufrieden 
gebeu, dass die Hysterie eben auch hier ihren eigenen Gesetzen 
folge, die einen Vergleich mit sonstigen Erfahrungen unmoglicb 
machten. Die Frage ist jetzt in ein neues Stadium getreten, nach- 
dem in der Zuricher Klinik1) erwiesen wurde, dass auch epileptische 
Amnesien durch Hypnose zu beben sind. Dass auch recht schwere 
(epileptische) Amnesien nocb nicht absolut sein mussen, lehrt das 
haufige Vorkommen von — oft ganz isolierten — Erinnerungs- 
inseln: dass schwere organische Amnesien gehoben werden konnen 
beweist (abgesehen von den traumatischen und Strangulations- 
amnesien, deren organischer Charakter leider nicht allgemein an- 
orkannt wird) z. B. die Beobachtung von Sander2); bei seiner 
Eklamptischen kehrt bruchstuckweise allmahlich das eine und 
andere zuruck, was ihr von Nachbarinnen oder Angehorigen ins 
Gedachtnis gerufen wird; auch er schliesst gerade aus diesem 
Grunde auf die rein assoziative Natur der Amnesie. Was nun 
in der Hypnose geschieht, scheint mir nicht wesentlich ver- 
schieden von dem, was in Sanders Falle geschah und was ich 
fur unsere Kranke ausfuhrlich dargestellt habe. Dem entspricht 
auch die Auffassung v. Mur alts8): „Der Hypnotiseur zeigt dem 
Kranken nur den Weg, auf dem er wieder zu seinen Erinnerungen 
gelangen kann.“ Gerade der m. E. einwandfreie erste Fall 
Ricklins lasst sehr schon verfolgen, wie durch eine Frage (auf 
der G. Allee ist etwas besonderes passiert), durch Erinnerung an 
einzelne Rufe des Patienten u. a. genau so, wie ich es im Wach- 
zustande getan, ein assoziierter Komplex wieder wachgerufen und 
dann aus der Hypnose mit in den Wachzustand hiniibergenommen 
wird. Von der Schwere des eingetretenen Zerfalles wird es 
abhangen, in welcher Weise die Anregungen zu wahlen sind: 
bei leichteren Graden wird noch ein relativ komplizierter 
Begriff (eine Allee, auf der etwas passiert ist) als Ausgangsvor- 
stellung genugen, und es werden sich entsprechend komplizierte 
anreihen, die einigermassen eine Kontinuitat der Erlebnisse 
ergeben konnen; in den schwersten, wie in unserem Falle, werden 
sich nur mehr elementare Eindrucke kombinieren; sie in solcher 
Anzahl zu wecken, dass daraus auch eine geschlossene Reihe 
von Erinnerungen wird, ist schon rein tecbnisch unmoglich. Dass 

Vgl. Rickliu, Hebung epileptiseher Anmesien durch Hypnose. 
In.-Diss. Zurich. 1903. 

a) I. 1. c. S. 604. 
*) L. v. Muralt, Zur Frage der epileptischen Amnesie. Zeitschr. f. 

Hypnotismus. Bd. X. 1900. S. 86. 
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die Kontinuitat der Erinnerungen bei einer derartigen Zu- 
sammensetzung aus einzeln geweckten Reihen nur unvollstandig 
sein kann, ist a priori zu erwarten. Tatsachlieh zeigt auch 
Ricklius Kranker — abgesehen von einzelnen Falschangaben — 
eine auffallende Neigung, verschiedene Erinner ungsreihen 
zu konfundieren, wenn nur irgend ein Element beiden gemein- 
sam war; dieselbe Ueberlegung maclit auch die Tntsache ver- 
standlich, dass in Ricklins Falle, wie auch in friiheren, von 
ihm zitierten, die zeitliche Einordnung der Erinnerungen 
grosse Schwierigkeiten machte. Wo diese okne aussere Anhalts- 
punkte rein auf Grund der gegenseitigen Beziehungen der Er¬ 
lebnisse erfolgen soil, erfordert sie schon beim Gesunden gewisse 
Muhe; wo die Erlebnisse nicht als Reihe erinnert, sondern 
nur br uchstuckweise wachgerufen werden, wird sie nur 
ausnahmsweise gelingen. Dass gelegentlich gleichwohl aussere 
Anhaltspunkte trotz unterbrochener Kontinuitat eine richtige 
zeitliche Datierung ermoglichen konnen, beweist unsere Kranke: 
trotzdem zum mindesten einige Wochen ausfallen, gibt sie zu- 
nachst zutreffend als Datum den 3. August an; erst spater macht 
sich die Unterbrechung der Erinnerungen in dem Konstantbleiben 
dieses Datums bemerklich; woher sie die Datumangabe hatte, 
war nicht sicher festzustellen; wahrscheinlich hatte sie es auf- 
gegriffen, als mir am Krankenbette uber die ersten Tage referiert 
wurde. 

Fur die Auffassung nicht nur der Amnesiefrage, sondern 
auch des ganzen Falles erscheint die Wernickesehe Hypothese 
der Sejunktion fruchtbar; die Zerfallserscheinungen, denen wir 
immer wieder begegnen, scheinen geradezu nach einer derartigen 
Hypothese zu verlangen. Sie scheint mir aber insbesondere ver- 
wertbar fur die Auffassung der Verhaltnisse der organischen 
(epileptischen, eklamptischen) Amnesie zur hysterischen. Der 
Unterschied scheint mir mehr als ein rein quantitativer zu bleiben, 
auch wenn das letzte bisher brauchbare diflerentialdiagnostische 
Merkmal, die Moglichkeit der Hebung durch Hypnose, nicht 
mehr gelten soil. Ich mochte annehmen, dass in der Hysterie, 
entsprechend ihrem ganzen Charakter, auch der Zerfall, wo er 
eintritt, einen mehr systematisierten Charakter tragt; es 
handelt sich gewissermassen um die Abspaltung eines zu* 
sammenhangenden Komplexes; daher in extremen Fallen 
die Yerdoppelung der Gesamtpersonlichkeit, daher aber auch, 
was wichtiger scheint, die gelaufige Beobachtung, dass in der 
Hypnose ohne weitere Nachhilfe nicht nur die Erlebnisse aus 
einer amnestischen Periode wieder in toto waeh werden, sondern 
unter Umstiinden auch die ganze Personlichkeit aus derselben 
mit Bewegungen, Sprechweise etc. wieder lebendig wird; das 
gleiche kann bei der Hysterie auch ausserhalb der Hypnose 
geschehen; der einfachste Fall ist der, dass eine ungeschickte 
Exploration uber einen abgelaufenen hysterischen Dammerzustand 
einen zweiten auslost. Bei den schweren organischen Amnesien 
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scheint dem entgegen die Sejunktion nicht systematisiert zu er- 
folgen; es handelt sich nicht um eine Abspaltnng, sondern nm 
einen wirklichen Zerfall; deshalb geschieht die Hebung der 
epileptischen Amnesie bruchstuckweise. Wenn dieselbe durch 
die Hypnose erleichtert wird, so durfte die in der Hypnose er- 
leichterte Fixation auf die gestellte Autgabe daran den Haupt- 
anteil haben; in anserem Falle konnte sie entbehrt werden. Es 
ware jedenfalls wunschenswert, analoge Versuche an geeigneten 
Fallen von Epilepsie haufiger auch ausserhalb der Hypnose an- 
znstellen; man wird das um so unbedenklicher tun durfen, weil 
man wohl kaum Gefahr lauft, wie bei Hysterisehen, dadurch neue 
Attacken zu provozieren. 

Der Begriff der Merkfahigkeit verliert nach dem Aus- 
gefuhrten allerdings erheblich an Einfachheit und Durchsichtig- 
keit. Vom rein hirnphysiologischen Standpunkt betrachtet, be- 
deutet die Merkfahigkeit die Fahigkeit, neue Eindriicke fest- 
zuhalten; klinisch prufen wir aber nicht, ob sie festgehalten 
sind, sondern ob sie reproduziert werden konnen, und 
diese Reproduktion geschieht auf assoziativem Wege. Ich muss 
meine fruher1) geflusserten Zweifel, ob es je gelingen wird, eine 
Methode zur Prufung der reinen Merkfahigkeit zu finden, auch 
jetzt noch aufrecht erhalten. Die Wichtigkeit der klinischen 
Merkfahigkeitsprufung bleibt trotzdem bestehen. Von grund- 
legender Wichtigkeit ware es allerdings, weiter festzustellen, ob 
neben der hier besprochenen assoziativen Amnesie noch eine 
andere Form besteht, bei der noch mehr als der assoziative Verband 
geschadigt ist, ob es also wirklich Krankheitszustande gibt, 
wahrend deren uberhaupt keine Erinnerungen gebildet werden, 
oder Schadigungen, die tatsachlich vorhandene Elementar- 
erinnerungen ausldschen. Mit Sicherheit scheinen mir solche 
bis jetzt nur da erwiesen, wo sich zugleich auch Storungen im 
Projektionssystem dokumentieren. 

Erscheinungen von Konfabulieren haben sich bei der 
Kranken viel weniger geltend gemacht, als sonst in Fallen, in 
denen bei einigermassen geordneten Kranken die Merkfahigkeit 
reduziert scheint und ein amnestischer Defekt entsteht. Die An- 
nahme liegt nahe, dass auch diese negative Erscheinung mit der 
hochgradigen Vorstellungsdissoziation in Verband steht: die Lucke, 
die entstanden ist, wird uberhaupt nicht empfunden; sie wird 
deshalb nicht mit Pseudoerlebnissen ausgefiillt, sondern uber- 
sprungen. Dem entspricht es auch, dass die einzige Kon¬ 
fab ulation, die sich deutlich erkennbar heraushebt, eine Lucke 
ausfullt, die auch dem reduzierten Leistungsvermogen der Kranken 
nicht wohl entgehen konnte: wenn sie uberhaupt weiss, dass sie 
entbunden ist, produziert sie eine ganz detaillierte Geschichte 
uber den angeblichen Hergang, zum mindesten die Vorbereitungen 
der Entbindung; diese Konfabulation an sich stellt schon eine 

*) Zeitschr. f. Psychol, u. Physiolog. der Sinnesorgane. Bd. 24, S. 100. 
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relativ bemerkenswerte Leistung dar: sie vollzieht sich wieder im 
Gebiete des dominierenden Vorstellungskreises. Die Beziehungen 
zwischen Haftenbleiben und Erinneruug dokumentieren sich auch 
in dieser Konfabulation: bei der Kranken scheint sie zunachst, 
wie andere Elemente, einfach auf dem Wege des Haftenbleibens 
limner wieder reproduziert zu werden. Bei anderen konfabulieren- 
den Kranken, vor allem beim Korsakow, beobachtet man aber eine 
derartige Fixation der Konfabulationen ganz gewdhnlich, 
ohne dass klinisch [anders vielleicht bei experimenteller Prufung1)] 
die Neigung zum Haftenbleiben besonders in den Vordergrund 
trate. 

Gesamtauffassung des Falles. 

Die Auffassung der Psychose als einer eklamptischen ist in 
der Aufschrift vorweggenommen; sie durfte keinen wesentlichen 
Bedenken begegnen; sogar die Frage, ob das septische Fieber 
nicht zum mindesten modifizierend auf den Zustand eingewirkt, 
kann auf Grund des Verlaufes verneinend beantwortet werden: 
eine sehr entschiedene Besserung fallt gerade mit dem Beginn 
der schwersten septischen Erscheinungen zusammen. Ich schreibe 
absichtlich Besserung, nicht Genesung; ich habe oben im einzelnen 
ausgefiihrt, wie sich fast samtliche Symptome verhaltnismassig 
recht lange Zeit nach dem Eintritt der Krankheitseinsicht noch 
nachweisen liessen; es entspricht dies Beobachtungen, die man 
auch bei anderen rasch abkhngenden Psychosen oft machen kann 
und die Bonhoeffer andeutungsweise auch nach Delirium tremens 
erhielt. Trotz dieser noch sehr unvollstandigen Genesung kommt 
es zur Krankheitseinsicht — ein gleichfalls bei genauer 
Untersuchung nicht seltenes Ergebnis. Wiihrend auch nur ein 
psycbisches Krankheitsgefuhl wahrend der Psychose selbst nicht 
bestand, setzt auch hier die Krankheitseinsicht mit jener Selbst- 
verstandlichkeit und Natiirlichkeit ein, die ich gerade bei etwas 
beschrankten Personen oft beobachtet habe. 

Dass das von der Kranken gebotene Bild nicht etwa die 
eklamptische Psychose im Sinne eines spezifischen, ohne weiteres 
als eklamptisch anzusprechenden Zustandes darstellt, ergibt schon 
der Vergleich mit einem von Bonhoeffer2) mitgeteilten eklamp¬ 
tischen Delirium, das neben einigen ubereinstimmenden eine viel 
grossere Zahl abweichender Zuge nach der positiven, wie der 
negativen Seite zeigt. Auch Sanders Fall zeigt ein anderes 
Bild, ebenso die von Olshausen3) kurz geschilderten Falle. Im 
ganzen fehlt es noch durchaus an ausreichend genauen Be¬ 
obachtungen. Am haufigsten wird, namentlich nach Sander, 
auch in der franzosischen Literatur, die ja auch dem Nicht- 

*) Vgl. Brodmann, 1. c. S. 39. 
2) Bonhoeffer, Die ftkuten Geisteskrankheiten der Gewohnheits- 

trinker. S. 107. 
3) Olshausen, Beitrag zu den puerperalen Psychosen, besonders den 

nach Eklampsie auftretenden. Zeitsckr. f. Geburtsh. XXI. S. 371. 
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psychiater in die Augen fallende retroaktive Amnesie erwahnt. 
Nicht nur dieses Symptom, sondern auch manche andere Zuge 
bedingen eine nahe Verwandtschaft der eklamptischen mit 
den epileptischen Psychosen; ich habe oben im Einzelnen 
schon derartige ubereinstimmende Punkte erwahnt; auch Bon- 
hoeffer ist eine gewisse Verwandtschaft seines Falles mit den 
epileptischen Delirien aufgefallen. Uebersieht man die sehr 
mannigfachen Formen, unter denen die epileptischen akuten 
Psychosen in die Erscheinung treten konnen, so wird man sich 
nicht wnndern, wenn auch die eklamptischen ausserlich variable 
Bilder aufweisen. Der Versuch, an dem sehr sparlichen vor- 
liegenden Materiale das Wesentliche, alien Gemeinsame zu ermitteln, 
oder, was hauptsachlich in Betracht kame, etwaige grundsatzliche 
Diflferenzen gegenuber den epileptischen Zustanden ausfindig zu 
machen, erscheint aussichtslos; I asst sich doch nach dem sehr 
berechtigten resignierten Schlusse des letzten Autors1), der sich 
eingehend mit dem Thema beschaftigt hat, nicht einmal die so 
lange und vielfach studierte epileptische Psychose aus ihren 
psychischen Symptomen allein diagnostizicren. 

Ich mSchte mich deshalb darauf beschranken, hier nur kurz 
noch zusammenzufassen, was mir in meinem Falle von den ge- 
fundenen Symptomen wesentlich und elementar zu sein scheint. 
Vorher sei eine Frage gestreift, die bei anderer Auffassung viel- 
leicht an den Eingang der ganzen epikritischen Erorterung ge- 
hdrt hatte: Kann bei der Kranken von einer Bewusstseins- 
storung gesprochen werden oder nicht? Ich habe die Erorterung 
der Frage aufgeschoben, weil ich auch hier zu einer endgultigen 
Entscheidung nicht gelangen konnte; das Bewustsein, resp. seine 
Storungen sind der unmittelbaren Untersuchung nicht zu- 
ganglich; wir erschliessen sie klinisch aus ihren Komponenten 
(nach anderer Auffassung Folgen). Zweifellos findet sich nun 
bei der Kranken eine Reihe derjenigen Erscheinungcn wieder, 
die z. B. Bonhoeffer8) bei Deliranten gefunden und die er „als 
konstante Bestandteile dessen, was wir bisher als leichte Grade 
von Bewusstseinstrubung bezeichnet haben“, anzusehen geneigt 
ist; aber die DifFerenzen gegenuber seinen Befunden sind nach 
dieser Richtung zahlreich; wieder andere Komponenten hat mir die 
Untersuchung benommener Kranker mit Schadeltraumen ergeben 
und fast diametral entgegengesetzte die Prfifung eines schwer 
benommenen Typhuskranken. Was also wirklich als Ausdruck 
der Bewusstseinstrubung anerkannt werden soil, muss weiterer 
Untersuchung vorbehalten bleiben. Vielleicht geben mir dem- 
nachst anzustellende Prufungen nach Narkosen Aufschluss. 

Als ein kardinales Symptom hat sich mit schlagender Deut- 
lichkeit die Dissoziation, d ie Assoziationsstor uhg ergeben; 

J) Raecke, Die tranyitorischen Bewusstscinsstorungen der Epileptiker. 
Halle. Marhold. 1903. S. 154. 

*) 1. c. 8. 100. 
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sie hat zur Folge, dass nicht einmal mehr ganz elemental*© 
Kombinationen geleistet werden konnen, dass namentlich im Be- 
ginn von alien erworbenen Erinnerungen nur ein beschrankter 
Teil fur das psychische Geschehen auf den verschiedensten Ge- 
bieten nutzbar gemacht wird — die Erinnerungen aus der ersten 
Zeit des Aufenthaltes in der Klinik —, dass altere um so vieles 
schwerer und langsamer produziert werden; auf die gleiche 
elementare Storung habe ich wenigstens zum Teil die Reduktion 
der Merkfiihigkeit und die Amnesie zuruckzufuhren versucht. Es 
hat sich nachweisen lassen, dass diese Dissoziation in ihren 
wesentlichsten Zugen bereits vom ersten Beginn der Psychose an 
bestand; man wird also schliessen durfen, dass sie zu derselben 
Zeit und durch dieselbe Ursache gesetzt wurde, die die eklamp- 
tischen Anfalle ausgelost hat (der Ausdruck: „durch die Anfalle* 
ware zum mindesten ungenau). 

Als ein zweites elementares Symptom von selbstandiger Be- 
deutung wird der Reded rang anzusehen sein, an dessen rein 
formal© Besonderheiten (Langsamkeit etc.) hier nochmals er- 
innert sei. 

Endlich wird man kaum umhin konnen, auch der Ablenk- 
barkeit, die sich in so auffalligerweise dokumentierte, hier den 
Wert eines selbstandigen Elementarsymptomes beizumessen. 

Angst und Halluzinationen spielen nur eine unter- 
geordnete Rolle; ob sie selbstandige Bedeutung haben, bleibe 
dahingestellt; der Umstand, dass die Halluzinationen hier bei der 
hochgradigen „Sejunktion“ fast ganz vermisst werden, spricht 
nicht gerade dafur, dass die Sejunktion an sich, wie Wernicke 
annimmt und Bonhoeffer zu acceptieren geneigt ist, das Auf- 
treten der Halluzinationen in anderen Fallen ausreichend erklart. 

Das Haftenblei ben wird sich aus den Zerfallserscheinungen 
unschwer ableiten lassen; auf die gleiche Quelle mochte ich auch, 
wie ich das fruher fur epileptische Zustande auseinandergesetzt, 
die ideenfluchtigen Erscheinungen zuruckzufuhren; warum 
sie bei einem in vielem Wesentlichen sonst ubereinstimmenden 
Grundzustand einmal ganz fehlen, ein andermal (epil. Manie) das 
Bild beherrschen, in unserem Fall sich eben nachweisen lassen, 
ware weiter zu untersuchen. Einen Fingerzeig gibt immerhin die 
Beobachtung, dass die ideenfluchtigen Symptome sich gegen das 
Ende der Psychose mehren. Ganz unerklart bleibt die Sparlich- 
keit der Halluzinationen; sie wird um so unverstiindlicher, wenn 
man auch als Ursache der Ablenkbarkeit einen gleichwie be- 
schaffenen Zustand von Uebererregbarkeit psychosensorischer 
Zentren annimmt, wie er sonst gerade zur Erklarung der Hallu¬ 
zinationen herangezogen wird. 

Ich mochte diese hypothetischen Erorterungen nicht weiter 
verfolgen, trotzdem sie mil* als Anhaltspunkte fur die Betrachtung 
und Fragestellung keineswegs ganz nutzlos erscheinen; eine Er¬ 
klarung tier Tatsachen stellen sie nicht dar und sollen sie 
nicht geben. 
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Eine Erklarung des Krankheitsbildes ergibt auch die 
Tatsache nicht, dass es sich um einen atiologisch sicher zu defi- 
nierenden Zustand handelt; fiber das Wesen der Eklampsie 
selbst sind die Ansichten der zustandigen Beurteiler noch geteilt; 
ich erachte mich nicht ffir kompetent, darfiber zu urteilen. Der 
ganz transitorische Eiweissgehalt im vorliegende Falle, der bezfig- 
lich der Dauer etwa dem bei Deliranten gleichkommt, spricht 
jedenfalls nicht gerade zugunsten der Auffassung der Eklampsie 
als einer der Uramie gleichzusetzenden Erscheinung. Imraerhin 
sei erwahnt, dass auch Olshausen1), der an der toxischen Genese 
der Eklampsie strikt festhalt und die Analogic mit der Uramie 
besonders hervorhebt, die auffallende Tatsache feststellen konnte, 
dass unter 11 von ihm beobachteten Fallen eklamptischer Psychose 
in zweien nur Spuren von Albumen nachweisbar waren. 

Nur ein Symptom erscheint mir wenigstens ffir den Ver- 
such einer Erklarung einigermassen fassbar: der Rededrang. 
Die Krampfe der Patientin haben vorwiegend die rechte Seite 
betroffen, nach dem Anfall wurden mit den Extremitaten der 
rechten Seite Bewegungen ausgeffihrt, die der mir gegebenen 
Schilderung nach durchaus den automatischen Bewegungen ent- 
sprechen, welche man nach lokalisierten Anfallen (bei kortikalen 
Herdeo, besonders haufig nach paralytischen Anfallen von Jackson- 
scliem Typus) auftreten sieht. Man wird ohne Willkfir annehmen 
dfirfen, dass die Schadlichkeit vorwiegend die linke Hemisphere 
betroffen hat. Eine solche Lokalisation kommt nicht nur bei ge- 
wohnlicher Epilepsie (NB. recht haufig) vor, bei der man ja dann 
immerhin noch an grobe lokale Veranderungen denken konnte, 
sondern auch bei rein toxischen Krampfformen; das beweisen die 
Erfahrungen bei Uramie: auch diese ffihrt nicht selten zu Herd- 
erscheinungen in Fallen, in denen die Autopsie nichts von der 
vermuteten Herderkrankung ergibt*). 

Ich kann der Versuchung nicht widerstehen, zwischen dieser 
linksseitigen Affektion und dem Rededrang, der sich geradezu 
wie ein isoliertes Reizsymptom (allerdings nicht im Sinne eines 
kortikalen Krampfes!) darstellte, eine engere Beziehung zu ver- 
muten. Die Tatsache, dass daneben auf den fibrigen Gebieten der 
Motilitat ein Ausfall (NB. wieder nicht etwa im Sinne einer 
Lahmung) besteht, bleibt dabei allerdings unerklart; die Differenz 
wird wenigstens verstandlich, wenn man sich erinnert, wie enge 
Beziebungen zwischen Reiz- und Ausfallserscheinungen 
schon bei kortikalen, noch mehr bei den hier in Betracht kommen- 
den transkortikalen Lasionen bestehen. 

Die bei Epileptikern nach Anfallen oder in epileptischen 
Psychosen auftretenden Storungen der Sprache haben seit 
lfingerer Zeit das Interesse derAutoren erregt; zuletzt hatRaecke8) 

i) 1. c. S. 379. 
*) Builett, Les paralysies aremiques. Paris. Sceinheil. 1898. 
s) Kaecke, Das Verhalten der Sprache in epileptischen Verwirrtheits- 

znstinden. Munch, med. Wochenschr. 1904. S. 256. 
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die Frage in Angriff genommen. Er hat schon fruher1) die Alter¬ 
native erwogen, ob es sich dabei „uin anatomisch lokalisierbare 
Herderscheinungen oder lediglich um Teilsymptome der Amnesie" 
baudelt; neuerdings neigt er der Ansicht zu, dass das Verhalten 
der Sprache durch die Stoning der Ideenassoziation bewirkt 
werde. Icb glaube, dass die zwei Auffassungen sicb nicht mebr 
so einander ausscbliessend gegenuberstehen, wenn man die Mog- 
licbkeit zugibt, dass ancb die assoziative Stoning nicht immer 
diffus und gleichmassig auftreten muss. Dass zu einer derartigen 
s. v. v. lokalisierten oder wenigstens gewisse Gebiete vorzugs- 
weise befallenden Assoziationsstorung (neben der Paralyse) gerade 
die Epilepsie am haufigsten Anlass zu geben scheint, entspricht 
yielleicbt der eben erwahnten Neigung, auch im Gebiete der 
Projektionsfelder zirkumskripte Erscheinungen zu setzen. An den 
Bemuhungen um den Nachweis, dass analoge Storungen auch bei 
anderen Formen von Geisteskrankheiten auftreten konnen, habe 
ich mich schon vor langer Zeit beteiligt und die Frage seitdem 
nicht aus den Augen verloren. Gleichviel, ob die theoretischen 
Vorstellungen, die der Parallelstellung von Geisteskrankheit und 
Aphasie zugrunde liegen, richtig oder falsch sind, mochte ich auch 
jetzt noch daran festhalten, dass die unter diesem Gesichtspunkte 
erfolgende Betrachtung der Psychosen zum mindesten einen der 
Wege darstellt, auf denen die Psychiatrie mit Aussicht auf Erfolg 
fortschreiten kann. 

Eine Neurose unter dem Bilde tonischer Intentions- 
zuckungen. 

Von 

W. V. BECHTEREW 
in St. Petersburg. 

Yor einigen Jahren hatte ich Gelegenheit, eine ei^entum- 
liche Neurose kennen zu lernen, die unter dem Bilde tonischer 
Zuckungen auftritt und in mehrfacher Hinsicht beachtenswert 
erscheint. In den zwei hierhergehorigen Fallen handelte es sich 
um Krampfe, die wahrend der Arbeit bei starken Muskel- 
anspannungen sich einstellten, die aber zugleich auch durch 
sonstige willkurliche Anstrengungen hervorgerufen werden konnten. 
Einer von diesen Kranken, der in meiner Klinik vom 28. Januar 
bis Mitte Marz 1897 behandelt wurde, bot Gelegenheit zu ein- 
gehender Priifung seines Zustandes; bier seine von Dr. Gerwer 
fur mich aufgenommene Krankheitsgeschiclite: 

i) 1. c. S. 144. 
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Pat., Jakob K., Zolldiener, 38 Jahre, stammt von gesunden Eltern, 
in der Kindheit an Skrophulose gelitten, andere Krankheiten nicht erinner- 
lich; im 21. Jahre bekam Pat. Syphilis, wogegen Sublimat innerlich ge- 
nommen wnrde; syphilitische Organaffektionen sullen nicht bestanden haben. 
Die augenblickliche datiere vom vergangenen September (1898); Pat. hat 
sich auf einer Ansfahrt stark erk&ltet, worauf Geschwdire, besonders massen- 
haft an den Beinen, auftraten. Im November desselben Jahres stellten sich 
schmerzhafte tonische Zuckungen bei starken Muskelanstrengungen ein. 
Die Krftmpfe befielen die Beine, wenn der Kranke zu Bett gehen wollte 
and die Beine dabei hob; ofters fanden sich auch Krftmpfe in den Armen, 
wenn der Kranke etwas aufheben wollte. Nicht selten wurden auch die 
Unterkiefer von Zuckungen befallen. Yersuchte Pat., sich vom Bett odei 
vom Erdboden zu erheben, dann stellten sich in den Bauchmuskeln Krftmpfe 
ein; die Stiefeln konnte er fast gar nicht anziehon, da hierbei die Bauch- 
und Armmuskeln von Krfimpfen befallen wurden. 

Krftmpfe in den Bauchmuskeln treten auch auf, wenn man den Bauch- 
reflex durch Reizung der Bauchdecken mit dem Hammerstiel hervorzurufen 
sucht oder wenn man sie mit der Nadel sticht. 

Gieichzeitig mit den Krftmpfen stellte sich bei den Kranken eine auf- 
fallende Schwftche in Armen und Beinen ein; er war reizbar, bekam 
schlechten Appetit. 

Pat. ist verheiratet, hat zwei Kinder. Frau und Kinder sind gesund; 
seine Eltern haben keine Nervenkrankheiten gehabt. Auch fehlen in seiner 
Annmnese akute Infektionskrankheiten, Traumen, Schreck, Alkoholisraus. 
Pat. kurierte sich anfangs mit Hausmitteln, dock half das nicht, und 
schliesslich trat er am 28. Janu&r 1897 in meine Klinik ein. 

Pat. ist von kleiner Statur, mittlerera Kbrperbau, merklich herab- 
gesetztem Emfthrungszustand, Schleimhftute blass, Haut welk und leicht 
faltbar, die Haut der Beine und besonders der Oberschenkel zeigt zahl- 
reiche Furunkel. Pupillen gleichmftssig, reagieren gut auf Licnt und 
Akkommodation. Gesicht vollkommen symmetrisch, rechte Extremitftten 
etwas schwftcher entwickelt als die linken, die Kraft der Arme erheblich 
unter normal (Dynamometer rechts 75, links 85 Pfund). Reflexe der oberen 
Extremitftten normal, Sensibilitftt unverandert; Patellarreflexe leicht erhoht; 
Kraft der Beine ebenfalls etwas unter normal, Sensibilitftt nicht gestbrt. 
Sohlenrefle. normal, F^ssohlen- und Kniephftnomen nicht vornanden. 
Bauch- und Cremasterreflex normal. Wilikurliche Motilitftt zeigt keine 
wesentlichen Yerftnderungen: der Kranke kann aufstehen, umhergehen und 
beliebige Bewegungen ausfuhren; es zeigt sich bei ihm aber die Besonderheit, 
dass bei stftrkeren Anstrengungen in den gespannten Muskeln der Arme 
und Beine, der Kiefer, des Bauches schmerznafte tonische Zuckungen auf- 
treten, die eine Zeit lang anhalten und wfthrend dieser Zeitdauer die Be- 
wegungsffthigkeit des befallenen Gliedes hemmen. Beugt der Kranke z. B. 
den Yorderarm oder die Finger der Hand, dann entwickeln sich bei dieser 
willkiirliohen Anstrengung starke tonische schmerzhafte Zuckungen, die 
wfthrend einer gewissen Zeitdauer (bis zu 1 Minute) Yorderarm una Finger 
in gebeugter Stellung festhalten. So ist es auch an den Beinen, wo bei 
stftrkeren Muskelanstrengungen ebenfalls manchmal lftngere krampfhafte 
Kontraktionen auftreten. Am allerleichtesten stellen sich die Krftmpfe in 
den Bauchmuskeln ein. Der Kranke braucht sich nur auf den Boden 
niederzulassen und dann zu versuchen, sich aufzurichten, damit in den 
geraden Bauchmuskeln ein manchmal lebhafter Krampf von zwei Minuten 
Dauer sich entwickelt. Dieser Krampf tritt auch dann auf, wenn der 
Kranke seine Stiefel anzieht und dabei sich anstrengen muss. Bei ge- 
wohnlichen Muskelkontraktionen, die ohne besondere Anspannung vor sich 
gehen, sind dagegen keinerlei Krftmpfe zu bemerken; die Bewegungen voll- 
ziehen sich dann vollkommen frei. In den Schulter-, Brust- und Rucken- 
muskeln bestehen ausserdem wellenformige Kontraktionen von Muskelbundeln, 
die sich besonders nach stftrkeren Anstrengungen steigeru. Die faradische 
Erregbarkeit der Muskeln ein wenig herabgesetzt, die galvanische Erreg- 
barkeit in normalen Grenzen. t^ualitativ ist die Stromreastion der Muskeln 

Digitized by v^ooQle 



402 Bechterew, Eine Neurose unter dem Bilde 

unverftndert. Dabei ist zu bemerken, dass beim faradischen Strom fort- 
wahrend wellenformige Bewegungen sowohl in den kontrahierten, wie in 
den nachbarlichen Muskeln hervortreten. Stromreizung ergibt grosstenteils 
faszikulftre Kontraktionen, die aber sofort nach Aussetzen des Stromes 
nachlassen. So war es wenigstens der Fall bei den Muskeln der Schulter 
und des Oberarms; bei starker Stromreizung der Bauchmuskeln kontrahieren 
sich dies© stark und dauernd, werden bretthart mit stellenweise rinnen- 
formigen Vorbuchtungen. Erst nach vielen Sekunden lassen die Muskel- 
kontraktionen mehr oder weniger schnell nach. Nach wiederholten Kon- 
traktionen treten solche Krampfe nicht mehr auf, nach einer gewissen Pause 
aber kann der Krampf wieder hervorgerufen werden. Ebenso erzeugen 
starke Strome krampfartigc Kontraktionen der Yorderarmbeuger, woDei 
Vorderarm, Hand und Finger einige Zeit in krampfhafter Kontraktion ver- 
harren. Um den Krampf hervorzurufen, muss der Strom eine bestimmte 
Zeit auf den Muskel einwirken, bei kurzdauernden, wenn auch starken 
Stromen tritt der Krampf teilweise nicht hervor. Bei mechanischer 
Reizung — Beklopfen des Muskels mit dem Perkussionshammer — erh&lt 
man, besonders am Deltoideus, rinnenformige Kontraktionen, die jedoch 
sofort nach Aufhoren des Reizes zuruckgehen. 

Die im Laboratorium von Prof. Poe hi vorgenommene Harnunter- 
suchung (27. III. 1897) ergab folgendes: Farbe nach Vogel 1000:6; trube; 
Reaktion sauer; spezifisches Gewicht 1013; linksdrehend; t&gliche Menge 
1700 ccm; Bodensatz besteht aus Schleim und enthalt Pflasterepithel, 
Leukozyten und Spermatozoen. Urobilin und Indican nicht ubernormal; 
Urocoythrin, Urorosein, Gallenfarbstoffe, Melanin, Hamoglobin nicht vor- 
handen. Verhaltnis des Gesamt-N des Harns zur Harnstonmenge 6,49:5:67 
= 100:87,37, woraus folgt: das Oxydationsvermogen N-haltiger Substanzen 
nach Poehl, der Energiekoeffizient der Oxydationsvorg&nge und der Aus- 
druck der Gewebsatraung unternormal. Das Verhaltnis des Gesamt-N des 
Harns zur Menge der Phosphors&ure (der Koeffizient, der nach Ziilzer die 
Zerfallsintensit&t des Nervengewebes anzeigt) ist 6,49:1,24 = 100:19,1, also 
ubernormal. 

Das Verhaltnis der Harnsaure zur Phosphorsaure (doppelphosphorsaures 
Natron) ist 0,32 : 0,56 = 0,57, was nach Zerner erhohte Harnsaureausscheidung 
(harnsaure Diathese, Arthritis etc.) anzeigt. 

Das Yerhaltnis der Gesamtphosphorsaure des Harns zur Menge des 
doppelphosphorsauren Natrons ist 1,24:0,56 = 100:45,2; der nach Poehl 
den Zustand der Alkaleszenz anzeigende Koeffizient ist also unter normal. 

Die Untersuchung der 
ergibt folgendes: 

festen Substanzen im Verhaltnis zur Norm 

Harnstoff. . . 20,67 35, 23,3 pCt. 12,lfi pCt. 
Harnsaure. . . 0,54 0,75 0,5 „ 0,32 „ 
Ohlornatrium. . . 10,37 16,50 11,0 „ (i,10 „ 
Phosphorsaure. . . 2,11 3,50 2,3 * 1,24 „ 
Schwefelskure. 
Gesamtmenge des Stickstoffs 
Leukomaine. 

. . 1,53 
. . 11,03 
. . 0,65 

2- 1,3 „ 0,90 „ 
0,49 „ 
0,38 „ 

In 1000 Teilen Harn fanden sich: 0,316 Teile Kreatinin und (nach 
Hofmeister) 0,25 Teile Xanthinverbindungen. Spuren yon Eiweiss und 
Pepton. Harns, Zucker, Dextrose, Milchzucker, Laktose, Inosit, Dextrin, 
Gallensauren, Ameisens&ure mfihr als normal; Leucin, Tyrosin, Mucin mehr 
als normal; Aceton (Acentonurie), Acetessigsaure waren nicht vorhanden. 

Ehrlichsche und Gerhardtsche Reaktion negativ. 
Behandelt ward der Kranke mit Natr. brom., Natr. jodat. &a 4,0 auf 

Aq. destill. 180,0; ausserdem bekam er anfangs bei h&ufigeren Krampf- 
anmllen Antipyrin; daneben allgemeine Faradasierung in Gestalt elektriscner 
Massage. Senr bald fuhite Pat. sich sehr viel besser. Die Kraft der 
Extremitaten nahm zu, 60 dass schon am 11. M&rz die rechte Hand dynamo- 
metrisch 35 Pfd., die linke 60 Pfd. ergab. Sehr schnell gingen auch die 
Krampfe voruber, und er konnte sie nun nicht mehr willkurlich hervorrufen, 
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wie fruher. Man konnte sie aber an Bauch und Armen mit starken 
faradischen Stromen hervorrufen; eine Zeit lang wurden fibrillare Zuckungen 
nach solchen Kontraktionen besonders in den Riicken-, Brust- und 
Schultermuskeln (Deltoideus) bemerkt. Sp&ter schwanden auch diese Er- 
scheinungen, und der Kranke fuhlte sich schliesslich so gut, dass er von 
Mitte M &rz die Klinik verlassen und seinen fruheren Dienst antreten konnte. 
In der Periode der Besserung, als die Kr&mpfe weder durch willkurliche 
Spannung, noch reflektorisch heryorgerufen werden konnten, die immer 
noch durch den faradischen Strom sich auslosen liessen. Bei der fort- 
schreitenden Besserung bedurfte es dazu immer st&rkerer Strome, und 
schliesslich traten auch bei den st&rksten Stromen keine Kr&mpfe auf. 

Ein anderer Kranker, der im Jahre 1900 zur Beobachtung 
gelangte, erinnert klinisch ansserordentlich an den soeben ge- 
schilderten Fall. 

Pat., von mittlerer Grosse, gut gen&hrt und gebaut, ausserst in¬ 
telligent, ca. GO Jahre, hat nie getrunken; Yater litt an Asthma, war Trinker. 
Pat. war stets etwas nervos und ist schon l&ngere Zeit leidend. In der 
Jugend hatte er ein wassersuchtiges linkes Kniegelenk, welches elektrisch be- 
handelt wurde. Sonst nichts Abnormes. Vor zehn Jahren bemerkte er 
zuerst, dass er bei willkurlichen Muskelanstrengungen tonische schmerzhafte 
Zuckungen hekam. Dies tritt an verschiedenen Korperstellen auf, besonders 
aber in den Rucken-, Lenden-, Brust- und Wadenmuskeln. Krummt der 
Pat. nur leicht den Rucken oder beugt er sich mit einiger Anstrengnng 
zur Seite, dann tritt sofort ein schmerzhafter tonischer Krampf auf (in den 
Muskeln des Ruckens bezw. der Seite des Rumpfes), der einige Sekunden — 
manchmal auch l&nger — anh&lt und darauf allm&hlich nacnl&sst. Ebenso 
bekommt er beim Fussausstrecken sofort einen schweren und schmerzhaften 
Wadenkrampf, der recht lange anh&lt. Zuweilen bekommt er den Krampf 
auch im Daumen nach Beugung desselben. Beim Stiefelanziehen sind 
Fusskr&mpfe etwas ganz Gewohnliches bei dem Pat., manchmal treten dabei 
noch Kr&mpfe in den Rumpfmuskeln hinzu, sodass die Prozedur des Stiefel- 
anziehens zuweilen eine halbe Stunde dauert. Selbst beim Trocknen des 
Anus stellt sich oft ein schmerzhafter tonischer Krampf der entsprechenden 
Rumpfseite ein, der den Kranken einige Zeit am Aufrichten hindert. Alle 
diese Krampferscheinungen reproduziert Pat. willkiirlich und so oft er will, 
nur die dabei sich einstellenden Schmerzen yerbieten ein ofteres Wiederholen. 

In den Armen und Oberschenkeln dagegen sind Kr&mpfe nie 
vorhanden. 

Nach geistigen Anstrengungen steigern sich die Kr&mpfe hochgradig. 
Gemutserreguug, korperliche Ermudung, W&rme und Kalte haben keinen 
Einfluss. 

Objektiv sind besondere Yer&nderungen nicht zu eruieren. Es besteht 
eine gewisse Steigerung der Sehnenreflexe und eine merkliche Empfind- 
lichkeit der Muskeln gegen den Perkussionshammer und Druck. Nerven- 
stamme gegen Druck unempfindlich. Kutane Sensibilit&t unverandert. 
Elektriscne Untersuchung wurde leider nicht gestattet. Pat. wurde gegen 
sein Leiden nie behandelt; er fuhlt sich im Suden immer besser. 

Ein weiterer hierhergehoriger Fall ist folgender: 

Pat. P., 38 Jahre, hoherer Kanzleibeamter vom Kaukasus, fuhrt seine 
Krankheit auf schwierige und verantwortungsvolle Dienstverhaltnisse 
zuruck. Yor 9 Jahren stellten sich zuerst Schmerzen in der rechten Hand 
ein, yor 4 Monaten auch in der linken; dabei bekam er bei Bewegungen 
schmerzhafte Kr&mpfe. Bei jeder Verrichtung, beim Erheben eines Gegen- 
standes etc. stellen sich sofort Kr&mpfe und Schmerzen ein. Ruck- und 
Seitw&rtswendung rufen schmerzhafte Kr&mpfe in der Bauchgegend hervor. 
Auch in den Beinen treten Kr&mpfe auf. Besonders haufen sich die schmerz¬ 
haften Kr&mpfe nach dauernden dienstlichen Anstrengungen; in dienstfreien 
Zeiten werden die Kr&mpfe seltener und leichter. Dazu gesellten sich in 
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letzter Zeit neurasthenische Symptome, die noch aus jungeren Jahren 
datieren: Gefuhl von Kopfandrang, Schwere im Scheitel, Kftltegefuhl in der 
Wirbels&ule, allgemeine Schwache und Schwere in den Schultern, verringerte 
Arbeitsfehigkeit, Aengstlichkeit in grosser Gesellschaft, herabgesetztes Selbst- 
gefuhl, Angstgefuhl und Schwermut. 

Vater des Pat. war Trinker und litt an Hemiplegie; Mutter nerves. 
Die cinzige Schwester des Pat. starb jung; in den Seitenlinien der Ver- 
wandtschaft Tuberkulose. Pat. hat im 12. Jahre Masern. Damals beob- 
aehtete man bei ihm einen Ohnmachtsanfall mit Bewusstseinsschwund infolge 
von Ermudung. Syphilis und Traumen nicht vorhanden. Pat. nimmt 
3—4 Schnapse taglicn, raucht nicht, leidet periodisch bald an Verstopfung, 
bald an Durchfall. 

Objektive Prufung. Pupillen gleich, reacieren gut auf Licht. Zunge, 
Lippen, Hande zittern nicht. Sch&del und Wirbelsftule nicht druck- 
empfindlich. Muskelkraft beider Hande je 120 Dynamometerpfunde. Nerven- 
stiimme der Arme druckemphndlich, rechts st&rker. Myotonische Er- 
scheinungen fehlen. Von Sensibilitatsstorungen sind zu verzeichnen Ab- 
schwachungaller sensiblenQualitftten an der Peripherie deroberen Extremit&ten, 
an der Hand und im unteren des Vorderarms, besonders am Innenrande, 
rechts starker als links. Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist 
erhoht, ebenso die elektrische Erregbarkeit der Muskeln und Nerven am 
rechten Arm. Biceps-, Triceps- und ocapulo-IIumeralsehnenreflex beiderseits 
erhdht, desgleichen die Patellarreflexe. Sonst findet sich nichts abnormes. 

In den beobachteten Fallen fuhrte also jede mehr oder 
weniger starke Anspannung der Arm-, Bein- und Bauchmuskeln 
zu langeren schmerzhaften Erampfen bei den Muskelkontraktionen, 
die erst nach einiger Zeit aufhorten. Die Eranken konnten z. B. 
nicht ihre Stiefel anziehen oder sich vom Boden erheben, ohne 
einen dauernden schmerzhaft-tonischen Erampf in den Bauch¬ 
muskeln zu bekommen. Machte der Eranke eine starkere Eon- 
traktion der Yorderarm- oder Handmuskeln, so bekommt er einen 
tonischen Erampf der kontrahierten Muskeln, der eine gewisse 
Zeit anhalt. Das gleiche war bei einem der Pat. auch bei starkerer 
elektrischer Reizung und Eontraktion der Muskeln zu beobachten, 
falls die Eontraktion eine gr5ssere Spannung und Ausdauer hatte. 
Eurzere, wenn auch starkere faradische Muskelreizung bedingte 
keine tonischen Zuckuugen. Die Erscheinung liess allmahlich 
nach und horte schliesslich auf bei wiederholter Hervorrufung 
einer und derselben Eontraktion, trat aber nach einer gewissen 
Pause von neuem auf. Am Bauche traten tonische Erampfe 
selbst bei der Auslosung des Bauchreflexes durch den mechanischen 
Reiz des Hammerstiels leicht auf. 

Myotonische Reaktion war an den Muskeln unserer Eranken 
nicht vorhanden; aber bei dem ersten unserer Eranken dauerte 
der reflektorisch oder faradisch ausgeloste Erampf der Bauch¬ 
muskeln einige Zeit auch nach dem AufhOren aes Reizes an, 
um darauf mehr oder weniger schnell zu verschwinden. Diese 
Muskelreaktion unterschied sich also von der myotonischen hier 
dadurch, dass unter dem Einfluss elektrischer oder mechanischer 
Reizung ein langerer schmerzhaft-tonischer Erampf nicht einzelner 
Bundel, sondern des ganzen Muskels auftrat und dass sodann 
der Erampf nach einiger Zeit mehr oder weniger schnell, anstatt 
allmahlich, zuruckging. Beachtung verdient auch die herabgesetzte 
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faradische und galvanische Erregbarkeit der Muskeln, die wellen- 
formigen Muskelkontraktionen, die vorher erwahnt wurden, sowie 
eine gewisse Verlangerung der Latenzperiode. 

In diagnostischer Hinsicht ist aach beachtenswert, dass der 
Krampf elektrisch auch dann hervorruf bar war, als die Krankheit 
durch Behandlang schon so gebessert war, dass tonische Krampfe 
durch aktive oder reflektorische Maskelkontraktionen nicht mehr 
erzielt werden konnten. Bei der fortschreitenden Besserung be- 
durfte es zar Hervorrufung der Krampfe immer starkerer Strome, 
bis schliesslich auch diese keine tonischen Zuckungen mehr hervor- 
brachten. 

Offenbar handelt es sich in Fallen wie die vorhin angefuhrten 
um Auftreten eines langeren Krampfes in dem stark kontrahierten 
Muskel, unabhangig von der Entstehungsursache der Kontraktion. 
Im allgemeinen erinnerte der Zustand der Kranken bis zu einem 
gewissen Grade an Myotonie, unterschied sich aber davon durch das 
Fehlen der myotonischen Reaktion. Bemerkenswert ist auch, dass es 
sich in alien unseren Fallen um erworbene Zustande handelte, 
wobei in dem ersten Fall die Krankheit halbakut im Laufe einiger 
Monate verlief. Es kommt ferner hinzu, dass in beiden Fallen 
die gewohnlichen Bewegungen nicht behindert waren, wie man 
dies bei der Myotonie beobachtet. Nur bei jenen Bewegungen, 
die mit starker Muskelanspannung verbunden sind, stellte sich 
ein langerer tonischer Krampf ein. Kiilte oder Warme hatte 
dabei keinen erkennbaren Einfluss auf die Entstehung des 
Krampfes, sowie dies bei der Myotonie der Fall zu sein pflegt. 
Auch fand sich bei den Kranken kein einziges von den klassischen 
Symptomen der Tetanie. 

Beachtung verdient in unserem ersten Falle das Resultat 
der Harnuntersuchung. Ausser Herabsetzung der Oxydations- Srozesse und der ubernormalen Harnsaureausscheidung fallt eine 
eutliche Zunahme des Kreatinin und der Xanthinsubstanzen 

auf. Alles das weist unzweifelhaft in unseren Fallen auf eine 
Storung des Stoffwechsels hin, die wahrscheinlich die Grundlage 
der Krankheitserscheinungen bildet. 

Hinsichtlich der Aetiologie ist es hier schwer, etwas Positives 
zu sagen. Zu bemerken ist das vollige Fehlen von Alkoholgenuss 
im zweiten Falle und der fehlende Alkoholmissbrauch im ersten. 
Alkoholismus spielt oflFenbar keine wesentliche iitiologische Rolle im 
vorliegendenFall. Im ersten Fall bestand Lues, im zweiten und 
dritten nicht; es kommt also auch Syphilis ursachlich in Frage. 

Im ersten Fall entwickelt sich das Leiden im Anschluss an 
eine „Erkaltungtt. 

Meine Beobaclitungen an den beiden ersten Kranken liegen 
bereits mehrere Jahre zuruck und sollten zu geeigneter Zeit ver- 
bflfentlicht werden; ihre Publikation zusammen mit dem dritten 
Fall stand bereits unmittelbar bevor, als ich Wernickes Mit- 
teilung eines Falles von Crampus-Neurose kennen lernte1). Es 

*) C. Wernicke, Berliner klinische Wochenschrift. 1904. No. 43. 
Monatsschrilt fiir Psychiatrie und Neurologie. Bd. XVII. Heft 5. 30 
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handelt sich in diesem Fall um einen gut genahrten Steinarbeiter, 
47 Jahre alt, bei dem seit dem Januar 1903 bei jeder mehr oder 
weniger schnellen und energischen Bewegung schmerzhafte Krampfe 
in verschiedenen Korpermuskeln sich einstellten. Der Pat. bewegt 
sich daher langsam, mit kleinen Schritten, kann nicht langere 
Zeit stehen, und es macht ihm Mfihe, vom Bett oder vom Stuhl 
aufzustehen. Wegen der Krampfe kann Pat. den Loffel nicht 
zum Munde ffihren. Beim Handedruck kontrahieren sich die 
samtlichen Muskeln seiner oberen Extremitat, und die Krampfe 
gehen auf die Schulter- und Brustmuskulatur fiber. Die Kopf-, 
Antlitz- und Zungenmuskeln sind verschont. Auf den Krampf 
folgt Ermfidung mit Schweissausbruch. Von selbst treten die 
Krampfe nie auf, wohl aber bei aktiven und passiven Bewegungen. 
Von sonstigen objektiven Merkmalen fand sich leichtes Zittern 
der Zunge und der Lippen, Herabsetzung der elektrischen Nerven- 
und Muskelerregbarkeit sowohl bei intermittierendem, wie bei 
konstantem Strom; Entartungs- und myotonische Reaktion nicht 
vorhanden. 

DieGrundursache desLeidens bildetnachdesVerfassers Ansicht 
Alkoholismus, zumal Abnahme des Alkoholmissbrauchs den Zustand 
besserte. Mit Tetanie hat die Krankheit nichts zu tun. Von 
Myotonia congenita unterscheidet sie sich durch Fehlen myo- 
tonischer Reaktion so wie dadurch, dass die Krampfe bei demKranken 
nicht nur im Beginn der Bewegung auftraten, son dem wahrend 
ihrer ganzen Dauer anhielten und mit Aufregungszustanden nicht 
zusammenhangen. Nach des Verfassers Vermutung handelte es 
sich in diesem Fall um einebesondere subneuritische Affektion, wobei 
die haufig auftretenden Krampfe den Nervenmuskelapparat in einen 
Zustand fibermassiger Reizbarkeit gebracht haben. 

Die Behandlung bestand in Alkoholabstinenz und schweiss- 
treibenden Mitteln. 

Man ersieht daraus, dass zwischen den von mir beschriebenen 
Fallen und dem Wernickes eine gewisse Aehnlichkeit vorhanden 
ist, die darin besteht, dass es sich in beiden Fallen um tonische 
Krampfe handelt, die bei Bewegung auftreten. Es bestehen aber auch 
einige Unterschiede zwischen dem Wernickeschen Fall und 
meinen Kranken. In den letzteren entwickelten sich die Krampfe 
hauptsachlich bei aktiven Muskelkontraktionen und nicht bei 
passiven Bewegungen, wie im Wernickeschen Fall. Ein aus- 
gesprochenes Schwitzen wahrend oder nach den Krampfen kam 
in meinen Fallen nicht zur Beobachtung; Alkoholismus fehlte 
in zwei meiner Falle, im ersten bestand nur massiger, wenn 
auch bestandiger Schnapsgebrauch. Beachtung verdient die in 
zwei meiner Falle beobachtete Steigerung der Krampfe nach 
geistigen Anstrengungen. Was das Grundleiden betrifft, so finde 
ich keinen genfigenden Anhalt, um in meinen zwei ersten Fallen 
eine subneuritische Affektion von Nervenstammen anzunehmen. 
Wenigstens spricht kein einziges Symptom positiv daffir. Nur 
in meinem dritten Fall kann man an eine solche Affektion denken, 
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und zwar wegen der Schmerzen, einer gewissen Schmerzhaftigkeit 
der Nervenstamme and Hypasthesie der entgegengesetzten oberen 
Extremitat. Die im ersten Fall durchgeffihrte Harrmntersuchung 
spricht dafur, dass es sich bei der fraglichen Krankheitsform 
ebenso wie bei einigen anderen ahnlichen Zustanden (Tetanie, 
Myotonie) um eine otoffwechselstorung handeln mSchte, die ge- 
eignet ist, die Erregbarkeit des Nervenmuskelapparates zu steigern. 

St. Petersburg. 1904. 

Beitrage zur Lehre von der Paranoia. 
Von 

Dr. M. FRIEDMANN, 
N erven ant in Mannheim. 

I. Ueber mild* Paranolaformen. 

In der nachfolgenden Abhandlung babe ich die Absicht, 
meine Untersuchungen1) uber die psychologische Grundlage der 
paranoischen Wahnbildung wieder aufzunehmen, nachdem in- 
zwischen seit den 10 Jahren, wo ich meine erste Arbeit daruber 
veroffentlichte, eine reiche und gehaltvolle Literatur daruber ent- 
standen und eine Einigung fiber das eminent wichtige und 
interessante Problem mehr und mehr angebahnt worden ist. Dabei 
ist es unverandert meine Ueberzeugung geblieben, und zwar nicht 
allein veranlasst durch die Natur des mir zur Verfugung stehenden 
klinischen Materials, dass die wichtigsten Aufschlusse da zu ge- 
winnen sind, wo wir das Symptom der Wahnbildung unter den 
einfachsten Verhaltnissen vorfinden, das ist also bei den mbglichst 
im Beginne stehenden und symptomatisch unkompliziertesten 
Fallen. So ist es denn auch gekommen, dass ich den „milden“ 
Paranoiafallen andauernd eine besondere Beachtung geschenkt 
habe, und unter diesen wieder hat eine Gruppe mein Interesse 
in hbherem Grade geweckt, nicht nur vom psychologischen, 
sondern auch vom klinischen Standpunkte aus; ich halte ihre 
eingehendere Besprechung fur niitzlich aus zwei Grfinden, einmal, 
weil wir hier einen relativ gunstigen Yerlauf antreffen bei einem 
Zustandsbilde, das man im allgemeinen der unheilbaren chro- 
nischen systematisierenden Paranoia zurechnen wiirde, und dann, 
weil es sich um Falle handelt, welche in ihrem ganzen Yerlaufe 

l) Friedmann, Ueber d. Wahn. Wiesbaden 1894. Derselbe, 
Ueber d. Beziehungen d. pathol. Wahnbildung zu d. Entwicklung d. Er- 
kenntnisprinzipien. Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 52, 1896, p. 398. Derselbe, 
Weiteres zur Entstehung der Wahnideen u. uber d. Grundlage d. Urteils, 
Monatsschr. f. Psych. Bd. I u. II. 1897. 

30* 
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den Anstalten fern geblieben sind and welche daher der Berufs- 
psychiater doch wohl seltener als der Spezialarzt za beobachten 
Oelegenheit finden wird. 

Bei der etwas scbwierigen Lage, in welcher sich zur Zeit 
gerade die klinische Paranoialehre befindet, scheint es mir an- 
gezeigt, alien ferneren Erorterungen eine kurze vorlaufige Skizze 
dieser Falle voranzuschicken, wodurch sich eine Yerstandigung 
leichter erzielen lasst als durch irgend eine terminologische Be- 
zeichnung, und ich darf es auch nicht versaumen, gleich jetzt 
anzafuhren, dass unter dieser jetzigen „mildena Paranoia etwas 
grossenteils anderes von mir verstanden wird, als ich es vor einer 
Reihe von Jahren in einem kurzen Aufsatze1) unter ahnlichem 
Titel dargestellt hatte; es kommt namlich nicht gerade haufig zu 
einer paranoischen Wahnbildung im Sinne des Beeintrachtigungs- 
wahnes bei Personen, welche zwar von Charakter sensibel, eigen- 
sinnig und exaltiert sind, die aber bis dahin noch nie psychisch 
krank waren, welche normale Intelligenz besitzen und bei denen 
weder Alkoholismus, noch Senium, noch eine ausgepragte Form 
der psychischen Degeneration, kurz irgend eine spezifische Aetio- 
logie vorliegt. In der Mehrzahl sind es Frauen und Madchen im 
Alter zwischen 30—40 Jahren. Geraten diese unter einen starkeren 
ausserenKonflikt oder erleiden sie eineEnttauchung oderSchadigung 
starkeren Grades, ich will beispielsweise sagen, wird eine erwartete 
fleiratsaussicht vereitelt, wird einer des Yerrates an seinen 
Arbeitsgenossen falschlich und offentlich bezichtigt, erleidet eine 
Dame ohne ihr Vorwissen bei einer Operation den Yerlust der 
Ovarien und damit der Konzeptionsfahigkeit, so entwickelt sich 
im Laufe einer Reihe von Monaten oder auch noch langsamer ein 
Wahnsystem, das sich mit den Ursachen oder den Folgen jener 
Schadigung beschaftigt und bei welchem bestimmte Personen be- 
schuldigt werden, welches sich aber ausschliesslich bei 
dieser einzigen Gedankenkette begrenzt. Was allein noch 
hinzutritt, dass ist ein ebenfalls beschrankter Beobachtungswahn, 
dagegen haben in alien Fallen die Halluzinationen durchaus gefehlt. 
Die Besonnenheit bleibt vollkommen gewahrt, die Personen fullen 
nach wie vor ihre soziale Stellung aus, indessen geraten sie 
immerhin in einen leidenschaftlichen Affekt, der aber weder 
manische, noch depressive Farbung besitzt; auch wird der Wahn 
mit gutem logischen Zusammenhang gebildet. Nach einer Zeit 
der Blute, welche 1 — 2 Jahre dauert, verblasst der Affekt sehr 
deutlich, die Patienten gewinnen ihre Ruhe wieder und sprechen 
selten mehr von der ganzen Sache. Doch haben sie ihren Wahn 
nicht korrigiert, sie verheimlichen ihn auch keineswegs, sondern 
halten seine Realitat noch eigensinnig aulrecht. Indessen kommt 
in den echten Fallen nichts mehr hinzu, und die Personen sind 
im praktischen Sinne als geheilt zu betrachten. Ziemlich gleich- 

2) Friedmann, Zur Kenntnis und zum Verstandnis milder und kurz 
verlaufender Wahnformen. Neurol. Zentralbl. 1895 p. 448. 
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massig beanspruchte dieser ganze Verlauf den Zeitraum von 2—3, 
meist 2l/j Jahren. 

Aus dieser Skizze gebt hervor, dass die Sache an sich nicht 
durchaus neu ist, wenn ihr auch meines Wissens bisher nocb 
keine spezielle Untersuchung gewidmet worden ist. Der fran- 
zosische Psychiater K^raval1) hat in einer grosseren Arbeit 
uber fixe ldeen zum Teil Aehnliches gemeint, doch hat er nicht 
den klinischen, sondern lediglich den symptomatologischen Stand- 
punkt dabei verfolgt. Sodann hat vor alien Dingen Wernicke2) 
m seinem gedankenreichen Lehrbuche gerade diese Form unter 
dem Namen der „zirkumskripten Autopsychose* von den anderen 
Gattungen der paranoischen Zustande ausdrucklich geschieden; 
er beschreibt zwei Beispiele in Umrissen und betont sowohl, 
dass hier ein bestimmter Yorgang (z. B. ebenfalls einmal eine 
getauschte Heiratshoffnung bei einer Lehrerin) unter dem Ein- 
flusse von Affekten zur uberwertigen Idee werden, als dass dabei 
Heilung moglich sein konne, insofern eine Ausbreitung des 
Wahnes eben unterbleibe. Endlich hat der Autor, welcher neuer- 
dings am intensivsten die Paranoialehre beeinfiusst hat und 
welcher sie in ganz neue feste klinische Begriffe und Bahnen zu 
bringen versucht, Kr&pelin, die wichtige Angabe gemacht, dass 
auch die chronische echte Paranoia, wenigstens in der Form des 
Querulantenwahns, einer Heilung, resp. entschiedenen Ab- 
schwachung fahig sei, und zwar in einzelnen Fallen, wo der 
Affekt sich mildert und abklingt. Und sein Schuler, Schneider8), 
hat in seinem neuesten Aufsatze uber die echte Paranoia auf 
diese Tatsache, resp. Angabe seines Lehrers nachdrucklich auf- 
merksam gemacht. 

Gewiss ist es nun wichtig, hieraus zu entnehmen, dass so 
massgebende Autoren wie Wernicke und Krapelin zu einer 
im wesentlichen gleichartigen Anerkenntnis dieser Verlaufsform 
in der Paranoia gelangt sind und dass namentlich Krapelin 
eine derartige Heilungsmoglichkeit konstatiert hat, obwohl gerade 
er den klinischen Begriff der echten Paranoia am scharfsten unter 
den Autoren dahin definiert hat, dass hier unter voller Wahrung 
der Besonnenheit und meist unter Abwesenheit von Halluzinationen 
sich ein Wahn unmerklich heranbildet und systematisiert, welcher 
dauernd und unheilbar fortbesteht und bei dem nie sonstige 
psychische Symptome oder sehliesslicher psychischer Zerfall sich 
einstellen. Es ist ubrigens daraus ersichtlich, dass hier Krapelin 
selbst das Kriterium des klinischen Verlaufes und Endaus- 
ganges aufgibt oder doch nicht an die erste Stelle wie sonst bei 
der Unterscheidung der Paranoiagruppierungen stellt, sondern dass 
er das symptomatische Gesamtbild und wohl auch die Patho- 

J) Keraval, L’idee fixe. Archives de Neurologie. Vol. VIII. Juli 1899. 
>) Wernicke, Grundriss d. Psychiatrie, Leipzig 1896, p. 148 ff. 
*) Schneider, Ein Beitrag z. Lehre von d. Paranoia, Allg. Zeitschr. 

f. Psycn. Bd. 60, p. 65. 
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genese zur Grundlage nimmt, wenn er auch diese heilbare Ver- 
laufsform noch der echten Paranoia zuteilt. Indessen muss doch 
uberhaupt bedacht werden, dass Krapelin1) hauptsachlich nur 
die queruliernde Paranoiagattung anfohrt, bei welcher er der- 
artige Erfahrungen gemacht hat, nicht aber den hier von mir 
skizzierten Typus, und dass fiber diesen bisher irgendwie ge- 
nauere Angaben in der Literatur ohnehin nicht zu existieren 
scheinen. In keiner Gattung psychischer Krankheiten aber haben 
sick gleich grosse Schwierigkeiten herausgestellt wie in den 
paranoischen Zustanden, so wie man bestimmte klinische Typen 
sowohl durch eine klare Definition aussondern, als auch sie dann 
differentiell-diagnostisch im einzelnen Falle sicher herauserkennen 
will. Darum kann ich mich der etwas dornenvollen Aufgabe 
nicht entziehen, die systematische Stellung des neuen Typus 
gegenuber anderen verwandten Paranoiatypen zu erortern, wenn 
er praktisch von anderen Fachgenossen genfigend wiedererkannt 
werden soil. 

Aber diese Erorterung wird und muss sich gerade bei der 
derzeitigen Sachlage nur auf das Nachstliegende beschranken; 
es werden nur zwei Dinge moglichst zu klaren sein: namlich ein- 
mal die Zugehorigkeit unserer Gruppe zu der eigentlichen echten 
Paranoia bezw. zu dem endogen entstehenden Typus derselben. 
Zweitens wird die Unterscheidbarkeit von denjenigen seither der 
„akuten Paranoia4 zugerechneten Erkrankungen darzulegen sein, 
welche durch ihre gute Heilbarkeit klinisch unserer milden Form 
mindestens ausserlich nahe zu kommen scheinen. Gerade fur 
diese Erorterung kommt die Reform, welche Krapelin hier *an- 
gestrebt hat, relativ weniger in Betracht. Die grossten Schwierig- 
keiten erheben sich bekanntlich in der Aufstellung der paranoiden 
Form in der Dementia praecox, somit gerade bei den unheil- 
baren und in geistige Schwache fibergehenden Fallen. Indessen 
sind die heilbaren Falle von ihm im allgemeinen sonst in der 
ebenfalls grossen Kategorie des manisch-depressiven Irreseins 
untergebracht worden, und werden auch damit zuverlassigere 
klinische Einsichten bezuglich der Prognose gewonnen, so wird 
auf der anderen Seite auch hier wieder die diagnostische Auf¬ 
gabe stark erschwert in alien den Fallen, welche sich irgendwie 
von dem klassischen, ohne weiteres erkennbaren Verlaufstypus 
entfernen. Es versteht sich speziell, dass ein protrahierter Ver- 
lauf unserem milden Typus sehr nahe kommen kann, da ja das 
Kriterium der Heilbarkeit, also das entscheidende klinische 
Kriterium, versagt. 

Im allgemeinen habe ich nun gleichfalls die Ueberzeugung 
gewonnen, dass die seither giltige Einteilung der Paranoia in 
akute und chronische Formen und in solche mit und ohne 
Halluzinationen2) heute wissenschaftlich nicht recht mehr haltbar 

I) Krapelin, Lehrb. d. Psych. VI. Aufl. Leipzig 1899. II. Bd., p.454. 
J) Am Konseqnentesten heute noch von Zienen und Cramer aurch- 

gefuhrt. 
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ist. Aber ich finde doch auch, dass die kJinischen Charaktere 
der Dementia praecox und des manisch-depressiven Irreseins 
nach Krapelin, obgleich sie mir im wesentlichen als richtig 
und bedeutungsvoll erscheinen, gegenfiber der Mannigfaltigkeit 
der psychopathischen Zustande und Formen etwas dfirftig und 
vielfach unbestimmt sind. In der Regel lassen sie nur bei schul- 
massigem Yerlauf die Zweifel aussehliessen; und so habe ich mir 
denn viel Mfihe gegeben, mir darfiber klar zu werden, wodurch, 
durch welches allgemeine Kriterium unsere Paranoiagruppe eben 
yon protrahierten manisch-depressiven Psychosen mit paranoidem 
Symptomenbild zu trennen sei. Der raschere Anstieg und Abfall 
im Verlauf kann hier fehlen; in einem Teile der Falle kann 
freilich eine gleichsam den Untergrund bildende gleichartige 
Stimmungsanomalie im Sinne der Manie oder der Melancholie 
herrschen; ferner ist die Wahnbildung oft mehr impulsiv und 
etwas zusammenhanglos, besonders wenn Halluzinationen vor- 
handen sind. Aber dies und ahnliches sind, fur sich allein be- 
trachtet, gerade in langwierigeren Fallen keine durchgreifenden 
Momente fur die differentielle Diagnose. Und so bin ich zu dem 
Ergebnis gekommen, dass wenn hier eine grundsatzliche Trennung 
moglich sein soli, dies nur durch Hervorhebung der Pathogenese 
moglich ist, wenn man also die eine Form als exogene, die 
andere als endogene Erkrankung charakterisieren kann. Das 
will hier soviet besagen, dass man im letzteren Falle die Wahn¬ 
bildung direkt von einer ursprfinglichen Anomalie im Charakter 
und in der intellektuellen Konstitution des Erkrankten herleiten 
kann, wahrend in der manisch-depressiven Psychose der Wahn 
ohne wesentliche Kontinuitat mit der Geistesartung in gesunden 
Tagen sich bilden wfirde. Die Personen waren in normalen 
Zeiten und auch bei starkerErregtheit derartigerBeeintrachtigungs- 
ideen nicht fahig, resp. sie wfirden sie bald abschutteln konnen, 
und der paranoide Wahn wurde ebenso auf dem Boden der 
neuen psychopathischen Veranderung und Verstimmung ent- 
stehen, wie man das allgemein etwa bei dem melancholischen 
Kleinheits- und dem paralytischen Grfissenwahn voraussetzt*). 

Ein derartiger Nachweis muss allerdings symptomatologische 
ebensogut wie klinische Momente verwerten, und er muss sich im 
wesentlichen auf den Bahnen psychologischer Erwagungen 
bewegen. Doch sehe ich, dass aas auch Schneider, der Schuler 
Krapelins, tut, indem er aus dem Yerhalten -der Affekte 
schliesst auf die Zugehorigkeit zur Dementia praecox oder zur 
echten Paranoia und indem er dabei voraussetzt, dass bei 
letzterer die Urteilstrubung eben durch den primaren Affekt be- 
dingt wird. Im ubrigen sind wir viel zu arm an speziellen 
Daten fiber den Charakter unserer Patienten und bisher auch zu 
weit entfernt von einer wissenschaftlichen Charakterlehre fiber- 

Man spricht gewohnlich nur von endogener und exogener Er¬ 
krankung una nicht von endogener oder exogener Wahnentwicklung. 
Doch scheint mir die hier gewahlte Terminologie zweckmftssig zu sein. 
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haupt, als dass wir das Problem von dieser Seite her anfassen 
konnten. Wir mussen vielmehr die Art und Weise der Wahn- 
bildung ins Auge fassen und diskutieren, und gerade dafur eignen 
sicb unsere milden Paranoiafalle besonders, weil es sich bier 
jeweils nur um eine einzige Wahnbildung handelt and weil diese 
direkt aus einem bestimmten Yorgang heraus sich entwickelt, so- 
mit psychologisch durchsichtiger sich darstellt, als es sonst die 
Regel ist. 

Uebrigens ist die Unterscheidung exogener und endogener 
Psychosen ja keineswegs neu, und sie deckt sich mit der auch von 
Krapelin und insbesondere von Magnan vertretenen Lehre, 
dass die echte Paranoia zu den auf degenerativer Anlage 
entstehenden Psychosen gehdre. Aber wir mussen dabei doch 
wieder weitere Unterscheidungen machen, indem wir die abnorm 
und einseitig entwickelten Charaktere sondern von den psycho- 
pathischen Minderwertigkeiten, welchen neben der Charakter- 
anomalie auch eine starke Labilitat des psychischen Gleich- 
gewichtes eigen ist. Dazu gehoren unsere Falle nicht. Wohl 
aber sind sie andererseits als starker abnorm anzusehen gegen- 
uber einer ferneren Gruppe von abnormen Charakteren, welche 
zu einfacheren paranoiden Erregungen neigen, so zur Eifersucht 
(ohne alkoholistische Einwirkung), zum Erfinderwahn, zur Selbst- 
uberschatzung und dergl. Durch den englischen Autor Head 
und sodann durch Pick1) ist auf derartiges neuerdings auf- 
merksam gemacht worden. 

Wir werden darauf spater zuruckkommen und werden jetzt 
zunachst die beziiglichen Krankengeschichten vorlegen und dann 
einige Musterbeispiele aus der maniscli-depressiven Gruppe zum 
Vergleiche daneben stellen. 

Bei der Auswahl der einzelnen Falle habe ich mich bemuht, 
kritisch zu verfahren und namentlich alles auszuschliessen, wo an 
eine spezifische Aetiologie (namentlich Alkoholismus, vorzeitiges 
Senium, geistige Schwache oder Minderwertigkeit) ernstlich ge- 
dacht werden kann. Auch durch die Unkenntnis aber das 
spatere Schicksal der Falle ergaben sich nicht unerhebliche Be- 
denken; ich beginne deshalb mit einer Beobachtung, wo die 
Heilung auf 5—6 Jahre heute schon garantiert ist, wo also solche 
wissenschaftliche Zweifel kaum mehr in Betracht kommen. 

1. Fall. Katchen L., 28 Jahre alt, ledig. Patientin stammt aus aus- 
gepr&gt neuropathischer Familie, Vater war nervos, ist jung gestorben, 
Mnttersscbwester viele Jahre lang bysterisch, deren Sohn litt an einer 
starken Zwangsneurose (beide von mir behandelt). Sie selbst war bisber 
nicht krank, friscb und lebhaft, aber oberfl&chlich, vergnugungssuchtig und 
egoistisch, dabei ziemlich eigensinnig und zugleich unentschlossen. War 
Jahre lang in Gesellschaften gefeiert, wies jedoch in Selbstubersch&tzung 
mehrere solide Bewerber um ibre Hand ab. Schon seit l*/j Jahren bat 

J) Pick, Zur Lehre von den initialen Erscheinungen der Paranoia, 
Neurol. Zentralbl. 1902, p. 1. 
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sie sich ver&ndert, ist unleidlich, verdrossen und namentlich gegeniiber 
ihrer Mutter leidenschaftlich und zanksuchtig geworden. Seibst nachts qualt 
und uberfftlt sie dies© mit stundenlangen \orwurfen und Streitereien; rait 
ibrer Tante hat sie fast ollt&glich lange Diskussionen uber ihre eigenartigen 
Ideen, wobei sie g&nzlich unbelehrbar bleibt. 

Der Inhalt dieser Ideen ist stets ein einformiger. Wie sie jetzt 
unverheiratet in die kritischen Jahre des Verbluhens gelangt war, begehrte 
sie nun auf einmal intensiv, einen Bewerber zu linden. Sie Srgerte sich uber 
die Abnahme ihrer Anziehungskraft auf die jungen Herren una war geneigt, 
in jeder kleinen Aufmerksamkeit eines solchen ernste Absichten zu ver- 
muten. Insbesondere hatte sie ihre Hoffnungen auf einen Herrn gesetzt, 
welcher ihr noch den Hof zu machen schien. Als dieser aber merkte, wie 
die Patientin seine Besuche auffasste, zog auch er sich allmfthlich zuruck, 
besonders deshalb, weil sie fur anspruchsvoll und wenig h&uslich gait. Dar- 
uber wurde sie enttauscht und verbittert, und allmahlich setzte sich in ihr 
der Gedanke fest, dass man geflissentlich aus bbsem Willen und durch iible 
Nachrede gegen sie jene Heirat vereitelt habe. Jedenfalls suchte sie die 
Ursachen nicnt in sich, sondern ausser sich. 

Zun&chst fiel ihr auf, dass in ihrer Strasse immer die gleicheu 
Personen standen und verkehrten; sie hielt sie fur angestellte Aufpasser 
gegen sie. Speziell aber wurde sie erbittert gegen einen seit zwei Jahren 
im Hause wohnenden jungen Herrn, dem sie uberhaupt gram war, weil er 
sich wenig um sie kummerte. Er kannte aber*den verraeintlichen Heirats- 
kandidaten, und sie hatte ihn in der kritischen Zeit, wo jener fernblieb, 
wiederholt im Gespr&ch mit ihm gesehen. Besonders er iauerte ihr uber¬ 
haupt auf, lag viel ufter als fruher am Fenster, und er hatte mehrfach ge¬ 
sehen, dass sie bei nbendlichen Familienbesuchen u. dergl. yon bekannten 
jungen Leuten nach Hause gefiihrt worden war. So war sie jetzt fest uber- 
zeugt, dass dieser Mietsherr ihr feindlich gesinnt sei, dass er uberall uber 
ihren schwachen Sinn fur Hiiuslichkeit Glossen gemacht habe. Aber sie 
glaubte auch zu wissen und aus manchen Andeutungen sicher entnehmen zu 
aurfen, dass er auch die Gemeinheit besessen habe, ihren guten Ruf zu ver- 
d&chtigen; er habe ein Geschw&tz verursacht, dass sie mit einzelnen der 
abendlichen Begleiter ein Liebesverhfiltnis angekniipft habe, und das sei 
schliesslich die Ursache gewesen, dass ihr Bewerber zuruckgetreten sei. 

Sie verlangte nun von ihrer Mutter sturmisch, dass der Mieter ge- 
kundigt bekomme und llals uber Kopf aus ihrem Hause entfernt werae. 
Jede Einrede gegen ihre Ideen blieb absolut wirkungslos, ihre Ueberzeugung 
war eine unumstossliche, und gegen Yernunftgrunde fuhrte sie mit erregtem 
Wortschwall immer nur ihre „Beweiseu an, wie dieser Herr ihr immerfort 
aufgepasst und auch ihrem Bewerber vor ihren Augen aufgelauert habe, 
naturlich nur, um ihn ihr abspenstig zu machen. Ueber dieses gleiche 
Thema kam es denn auch zu den erw&hnten unaufhorlicben Zankreden mit der 
Mutter, welche Bedenken trug, ohne jeden Grund den Mieter zu vertreiben, und 
welcher die Pat. nun vorwarf, dass sie ihr den Schutz verweigert und ihr 
Lebens^luck dadurch untergraben habe. 

Schliesslich, als sich zeigte, dass ihre Ruhe und die der Familie gar 
zu sehr gestort wurde, erreichte sie ihr Ziel nach mehreren Monaten. Kaurn 
war aber der eine Mieter aus dem Hause, so kam ihr der gleiche Gedanke 
gegeniiber einem andern Herrn, einem gesetzten, ruhigen und bescheidenen 
Junggesellen, welcher schon seit 14 Jahren in ihrem Hause wohnte und 
immer im besten Einvernehmen mit der Familie gelebt hatte. Auch yon 
ihm behauptete sie, dass er sie vom Fenster aus und auf der Strasse be- 
obachte, ihre Ausg&nge kontrolliere und dass er den Aufpassern auf der 
Strasse Zeichen gebe, also mit im Komplotte stecke. Da sie nun in diesem 
Fall© bei ihrer Mutter die Kundigung nicht durchsetzen konnte, so lief sie 
seibst dem Herrn aufs Zimmer und machte ihm Vorwiirfe uber sein un- 
schones Verhalten gegen sie. Infolgedessen musste sich der Herr ent- 
schliessen, aus freien Stucken auszuziehen. Dies alles spielte bereits 
l!/j Jahre, als die Pat. endlich veranlasst wurde, meinen flat aufzusuchen. 
Naturlich war es unmoglich, ihr irgendwie ihre Ideen auszureden, und es 
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hatte auch die Austreibung der beiden Missctater keine Beruhigung erzielt. 
Immerhin gelang es, ihren Schlaf zu verbessern, und es folgten nun auch 
keine neuen Ideen der Art mehr; ihre Gedanken und Reden richteten 
sich im wesentlichen auf das nun Vergangene und auf die erwahnten Vor- 
wiirfe gegen ihre Mutter, dass sie nichlt genug auf ihrer Seite gestanden habe. 

Im ubrigen war sie sonst geistig und intellektuell vollkommen klar 
und besonnen geblieben. Sie liess sich Fremden gegenuber in keiner Weise 
etwas Auffalliges anmerken, hielt ihren Verkehr mit Bekannten aufrecht, be- 
suchte Vereine und Konzerte und arbeitete in der beschrftnkten Weise im Hause 
fort, wie sie es gewohnt W'ar. Halluzinationen sind nie vorgekommen, auch 
nachts nicht, ebensowenig Eingebungen, Gedankenhoren, kurz uberhaupt 
keine intensiveren geistigen Storungen. 

Allmahlich traten nun auch die abnormen Ideen selbst in den Hinter- 
grund, sie sprach seltener und weniger erregt davon, wies aber stets die 
Zumutung zuruck, dass sie sich geirrt haben konne. Etwa 21/, Jahre 
hatte immerhin diese Storung in ausgepr&gter Art bestanden. 
Inzwischen hatte auch ihr Leben einen neuen Innalt erlangt dadurch, dass 
sie sich eifrig der Erziehung ihrer Bruderskinder widmete, welche ihrerseits 
sehr an ihr hingen. Andererseits fand sie sich jetzt leichter mit dem Ge¬ 
danken ab, unverheiratet zu bleiben, um so eher, da sie bemittelt genug 
war, um'ohne Sorgen fur den Lebensunterhalt bestehen zu kbnnen. Vier 
Jahre sp&ter glaubte wieder einmal, dass ein jungerer Herr, welcher damals in 
<Iie Familie kam und sie ab und zu von Besuchen in seiner Yerwandtschaft nach 
Hause begleitete, an eine Heirat mit ihr denke. Als auch daraus nichts 
wurde, war sie wieder einige Monate lang unzufrieden und dcutete an, dass 
die fnihere Geschichte auch jetzt wieder zu ihrem Schaden verbreitet worden 
sei. Indessen kam es diesmal nicht wieder zu einer stfirkeren Erregung, 
und die Pat. ist seitdem verst&ndig geblieben. 

K urze Zusammenfassung. Hiersindheuteim Ganzen 
mindestens 6 Jahre verflossen, von dem deutlichen Ver- 
schwinden der Wahngebilde ab gerechnet. Die Genesung 
ist somit eine wissenschaftlich zuverlassige. Der Wahn selbst 
ist deutlich begrenzt auf eine einzelne Ideenkette, die an und 
fur sich einfacher Natur ist; er zeigt sich psychologisch ver- 
arbeitet, und er ist allmahlich im Anschluss an ein bestimmtes 
Ereignis entstanden, namlich auf Grund gescheiterter Heirats- 
hoffnungen. Die Pat. hat nach Ursachen dafur gesucbt, hat diese 
ausser sich gefunden und speziell zwei Mieter ihres Hauses an- 
geschuldigt, welche den vermeintlichen Bewerber kannten und 
von welchen sie sich nun beobachtet und verleumdet glaubte. 
Dabei hat eine erbitterte und leidenschaftlich erregte Stimmung 
ohne Zweifel den Anstoss zu ihren abnormen Ideen gegeben, 
sodann auch ein stiller Hass gegen die beiden Hausbewohner, 
welche sie fruher gerade durch Nichtbeachtung gekrankt hatten. 
Ein gefallsuchtiges junges Madchen konnte dadurch allerdings 
irritiert werden; ihrer Xante gegenuber hat sie sich in der Tat 
auch im gleichen Sinne geaussert. Der Gedankengang selbst ist 
e'm absolut krankhafter; nicht der leiseste Grund lag dafur vor, 
dass die beiden Herren in Wirklichkeit sie belauscht und gegen 
sie intriguiert hatten. 

Dieser Fall scheint mir daher ein ganz klares Beispiel fur 
den besonderen Typus zu liefern; auch die deutliche nervose Be- 
lastung und ein eigenartiger Charakter, welcher zur Selbstuber- 
schatzung und zur uneinsichtigen Beschuldigung anderer fur 
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oigene Fehler neigt, lasst sich wohl erkennen. Ausser dem ?>aranoiden Gedankenkreise and einer gereizten bitteren Stimmung 
ehlen irgendwelche anderweitigen psychischen Abnormitaten; 

weder eine manisch-depressive Stimmung lasst sich konstatieren, 
noch eine Storung des Denkablaufes oder der Besonnenheit 
nach irgend einer Richtung; der Verlauf kann als akut weder 
im Beginn noch im Ausgange bezeichnet werden. Besonderes 
Gewicht lege ich darauf, dass sich die psychologische Ent- 
wicklung des Wahnes hier sicher genug erkennen lasst; einzig 
die Idee, dass unbekannte Aufpasser in ihrer Strasse sie ver- 
folgten, eine Idee, welche aber nur eine geringe Rolle spielte, 
tritt noch hinzu. 

2. Fall. Emilie R., 40 Jahre alt, ledig, Musiklehrerin. Das bisher 
psychisch und korperlich gesunde Madchen stammt aus belasteter Familie, 
ein Onkel ist an Paralyse gestorben, zwei Geschwisterkinder waren geistes- 
krank, eines davon endete durch Suicidium; auch in der fruheren Aszendenz 
sind Psychosen vorhanden. Sie selbst war immer exaltiert und eigenartig 
versclilossen; dabei ist sie sehr bescheiden, von rfihrendem Arbeitseifer, 
unterhielt seit Jahren ihre im Vermogen zurfickgekommenen Eltern durch den 
Ertrag ihrer Unterrichtsstunden. So muss sie jedes Lebensgenusses ent- 
behren, war aber bisher zufrieden und harmlos. In den letzten Jahren un- 
massige Ueberarbeitung in ihrem Berufe, sodass sie sich stark fiberanstrengt 
fuhlte. Ging dann zur Erholung an einen Luftkurort im Schwarzwald, wo 
sie in anregender Gesellschaft sich wohl fuhlte und viel gemeinschnftlich 
musizierte. Im Laufe des folgenden Winters und Frfihiahrs fiel ihrer Tante, 
bei welcher sie regelmftssig verkehrte, ihr allm&hlicn verftndertes Wesen 
auf; sie war reizbar. weinte ofter ohne ersichtlichen Grund und gab auch 
zu, schlechter zu scnlafen. Dabei besorgte sie indessen ihre anstrengende 
Berufstatigkeit ebenso gewissenhaft wie stets, doch magerte sie ab und sah 
vergrftmt aus. Diese Verftnderung ihres Wesens wurde aber immerhin erst 
nacn Monaten fur die Umgebung auffallig, und erst nach einem Jahre, im 
folgenden Sommer nfimlicn, ceiang es der Tante durch energisches Auf- 
treten, etwas von der Geschicnte zu erfahren, welche sich mittlerweile in 
dem seelischen Leben ihrer Nichte abgespielt hatte. Yon ihren Schulerinnen 
aber ahnte uberhaupt niemand, dass sie irgendwie psychisch abnorm sei. 

Die Sache selbst stellte sich folgendermassen neraus: Wahrend ihres 
Sommeraufenthaltes war sie angeregt und beliebt gewesen, sie musizierte, 
wie erwfihnt, viel, gelegentlich aucn in die Nacht hinein. So erbat sie sich 
eines Abends zu ihrem Schutze die Begleitung eines Pensionsgenossen, eines 
Herrn in mittleren Jahren, als sie in aie abseits gelegene Dependance auf 
ihr Zimmer zuruckkehren wollte. Als der Herr sich vor dem Hause verab- 
schieden wollte, hielt sie ihn an der Hand fest; sie furchte sich und er 
inusse sie in dem dunklen Hausflur noch ein Stuck weiter begleiten. Dieses 
Benehmen war an sich vielleicht etwas unfein, aber da sie, &usserlich un- 
bedeutend, nie irgendwie der Koketterie verd&chtig war, so hielt sich auch 
niemand weiter daruber auf, und der Herr selbst scheint garnicht uber das 
kleine Ereignis gesprochen zu haben. Sie selbst aber scn&mte sich doch 
hinterher ihrer kincuichen Angst, und dann furchtete sie, man konne ihr Be¬ 
nehmen als zu „frei“ oder kokett auslegen. In den n&chsten Tagen sprach 
sie mit einem alteren, ihr stets freundlichen Ehepaar daruber, welches sie 
beruhigte, obgleich es ihr Verhalten ein wenig unuberlegt fand. Bald 
darnacn reiste sie nach Hause, ohne dass irgend etwas Besonderes noch 
vorgefallen ware. 

Nun kamen ihr allmahlich starkere und stets zunehmende Skrupel 
fiber ihr Benehmen, und jetzt „erkannte“ sie auch nachtrfiglich, dass man 
sich in den nfichsten Tagen doch fast allseitig in der Pension von ihr zurfick- 
gezogen hatte. Den Ausschlag ffir sie aber gab es, als im folgenden Herbste 
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jener Herr, ein Pfalzer Lnndwirt und Weinbauer, ibr ein Korbchen Trauben 
zum Geschenke sandte. Sie war jetzt fiberzeugt, dass jener sie fur un- 
moralisch bielt, und schickte ihm sofort sein Geschenk zurfick. Der Zufall 
wollte es, dass sie ausserdem den gleichen Heim, der ubrigens gesch&ftlich 
viel in Mannheim verkehrte, in der nfichsten Zeit einmal auf dem Ueber- 
fahrtsscbiffe nach Ludwigshafen traf; er war mit mehreren andern Herren 
zusammen, deren einer sie beim Aussteigen angeblieh scharf fixierte und 
dabei zu den andern sagte: „Also die Hefe liefere ich nicht." Das sei doch 
ein Unsinn, sie war ganz uberzeugt, dass damit eine Anspielung oder eine 
Ulkerei gegen sie gemeint war. Die Wahrnehmungen solcher Art h&uften 
8ich allmahlich, allerdings waren sie nie zahireich, die meisten Tage ver- 
liefen ohne irgend ein besonderes Erlebnis. Zunacbst fiel ihr auf, dass in 
dem genannten Trajektschiffe — sie benutzte es oft, um zu ihren Schfilerinnen 
nach Ludwigshafen zu gelangen — bestimmte, ihr bekannte Herren viel 
haufiger als frfiher ihr begegneten: das waren ganz zweifellos Aufpasser. 
Wieder einige Zeit darnacn bemerkte sie, dass auch hier in der Stadt die 
jungen Leute, namentlich darunter einige ihr dem Namen nach bekannte 
rersonen, sie frech anschauten, ferner dass sie gerade vor ihr abbogen und 
quer fiber die Strasse herubergingen; ab und zu, was sie am schwersten 
erregte, konnte sie einzelne, direkt auf sie bezfigliche Spottreden auffangen 
bei rassanten. z. B. „schlechte Person", die „bigotte Person" oder „aiso ich 
komme dahin" (eine deutliche Anspielung auf ein Rendez-vous), ja sogar 
einmal seitens eines bekannten Ilerrn „also ich gehe nach F . . . tal" (dem 
Wohnort ihres Yerfolgers). Wohlbekannte Personen vermieden es, sie zu 
grfissen, in der Trambahn kam es vor, dass man mit Fingern auf sie hin- 
deutete. Bei alledem ist aber zu bemerken, dass sie stark kurzsichtig 
ist und mit niedergeschlagenen Augen fiber die Strasse geht, sodass sie also 
in Wirklichkeit garnicht die Dinge so sehen konnte, wie sie es sich ein- 
bildete. 

Kurz und gut, es kara dahin, dass sie mit Zittern und Bangen Tag 
um Tag zu ihren Berufsgangen auf die Strasse ging, dass sie glficklich war, 
wenn nichts passierte, dass sie aber ausser sich geriet, wenn sie an einzelnen 
Tagen wieder einmal etwas von jenen Dingen wahrgenommen hatte. Uebrigens 
beschrfinkte sich auch hier das ganze Wahndenken auf die Strassenbeob- 
achtungen, wreder zu Hause, noch bei ihren Stunden, noch in der Zeitung 
fand oder horte sie je etwas Yerdachtiges, und fiusserlich verfloss ihr Leben 
genau so wie frfiher. Nur hatte der Schlaf enorm abgenommen, und ihre 
Stimmung war oft geradezu trostlos bei ihrem exaltiert stolzen Charakter. 

Ueber die Sachlage war sie sich innerlich klar; jener Herr hatte, ein 
unfeiner „KerlM oder „Bauer“, wie er war, sich seiner Erfoige bei ihr gerfihmt; 
da er viele Bekannte hier besass, wussten viele Personen darum, und es war 
zum Stadtgespr&ch geworden. Jede einzelne ihrer Wahrnehmungen obiger 
Art war ihr ein neuer Beweis und ffir sie unumstosslich. Schliesslich, etwa 
11 /a Jahre nach jen^em ursprfinglichen Vorkommnisse im Schwarzwald, Hess 
sie sich trotz aller Abmahnungen zu einer neuen Torheit hinreissen; sie 
veranlasste ihre Wirtsleute, dem Ilerrn einen Brief zu schreiben, er moge 
aufrichtig sagen, ob er das bewusste, hier bestehende Gerede veranlasst 
habe; dann moge er der Wahrheit wieder die Ehre geben u. s. w. Er kam 
daraufhin selbst, war ftusserst freundlich, beruhigte sie in jeder Hinsicht; 
aber gerade die gegenteilige Wirkung erfolgte; er habe immerfort verlegen 
gel&chelt, und gerade darnus habe sie die Sicherheit, die sie suchte, ge- 
wonnen, dass er die Schwfitzerei gegen ihren guten Ruf angestiftet habe. 

Zu dieser Zeit bekam ich sie zuerst zu sehen, obwohl sie sich aufs 
lebhafteste dagegen verwahrt hatte. Sie sei nicht krank; erz&hite mir 
dagegen mit grosser Erregung und unter ausbrechenden Tr&nen sehr wort- 
reich ihre Leidensgeschichte; sie war absolut unzug&nglich gegen jeden 
Vernunftgrund oder gegen alle Einwande, sie habe noch gestern wieder auf der 
Strasse einen Beweis gehabt ffir das fortlaufende Gerede (zwei Schuimfidchen 
hatten wieder eine Anspielung im Yorfibergehen geraacht); es sei traurig, 
dass ihre Tante ihr nicht glauben wolle. Meine Hfilfe wollte sie nur gelten 
lassen insoweit, dass ich dem ^Kerl" mit dem Staatsanwalt drohen solle. 
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Immorhin nahm sie die Schlaf- und Beruhigungsmittel und versprach, sich 
beruflich zu schonen. Dagegen lehnte 3ie sehr bald meine ferneren Besuche 
ab, sie sei wieder wohl. 

Bis dahin war der Fall wie eine gewohnliche Paranoia verlaufen, nur 
w&re es schwer gewesen, zu sagen, ob das eine akute oder eine chronisehe 
Form sei. Jedenfalls ist die Entwicklnng des Wahnes eine ganz allm&hliche 
gewesen; erst in vielen Monaten unter dem Anstosse hinzutretender Zu- 
falligkeiten (Aufregung uber das als unpassend empfundene Geschenk, Zu- 
sammentreffen mit dem Herrn auf dem Schiffe) haben sich die Ideen aus 
anf&nglichen uberspannten Skrupeln uber ihre eigene Unvorsichtigkeit heraus- 
kristaliisiert. Dana erst kam tier Beobachtungswahn. Nie sind offenbar 
Halluzinationen vorgekommen; sie hat stets nur die anscheinend richtlg 
gehorten Worte von Passanten sich erg&nzt oder umgedeutet. Ueber den 
ferneren Verlauf habe ich mich bei der Tante regelmassig weiter erkundigt. 
Wir glauben beide, dass immerhin die arzneilichen Mittel und mein Eingreifen 
mit der Zeit gunstig eingewirkt haben. Jedenfalls ist sie nach wenigen Monaten 
ruhiger geworden, die Strassenwahrnehmungen wurden seltener. Nach ^ bis 
1 Jahr, wieder 21/;, Jahre nach Beginn der gnnzen Erregung, ist 
das Wahngebaude so ziemlich in (Ten Hintergrund getreten. Auch 
sie hat nie anerkannt, dass sie nach irgend einer Seite hin sich geirrt habe. 
Aber sie spricht nicht mehr davon, ihre fruher so stark verstorte Stimmung ist 
wieder gleichmassig geworden und zugleich hat sie sich korperlich recht 
gut erholt. 

Piese relative Genesung hat seit ziemlich l*/4 Jahren Bestand be- 
halten. 

Kurze Zusammenfassung. Auch dieser Fall zeigt in 
typischerAuspragung die schon bekanntenCharaktere: Sehr deutlich 
ist die psychische Belastung und die abnorme Charakteranlage 
bei der Pat.; ein bestimmtes, ihr Denken aufregendes Ereignis 
lenkt ihre Vorstellungen auf eine bestimmte Personlichkeit. Diese 
benutzt den Schein einer unmoralischen Annaherung ihrerseits, um 
durch falsches Gerede ihren guten Ruf bei alien seinen Bekannten 
zu verdachtigen. Als Folge davon erscheint das Symptomenbild der 
Sticheleien und des frechen Fixiertwerdens durch Passanten auf der 
Strasse. Dabei beschriinkt sich aber das Wahnsystem. Langsam ver- 
blasst dieses wieder nach einer Gesamtdauer des Zustandes von etwa 
2l/a Jahren. Allmahlich ist die Entwicklung und ebenso das Ver- 
blassen des Wahndenkens; Halluzinationen fehlen, die Besonnen- 
heit, die Fahigkeit zu einer angestrengten Berufsarbeit werden 
auch nicht einen Tag gestort; die vorhandene Erregtheit ist eine 
starke, besitzt aber jederzeit den Charakter der gewohnlichen 
exaltierten Aufgeregtheit. Der Wahn selbst hat sich wieder 
psychologisch auf deutlichen realen Pramissen aufgebaut. 

Noch einfacher liegt der folgende Fall, dessen Genesung 
gleichfalls noch nicht lange konstatiert ist, den ich aber besonders 
oft zu beobachten Gelegenheit hatte, weil es sich um den An- 
gehorigen einer Krankenkasse handelte. 

8. Fall. Friedrich L., Holzdreher (in einer Maschinenfabrik), 49,/a Jahre 
alt. Es bestekt eine m&ssig starke Belastung, Grossmuttersschwester und ein 
Vetter von Muttersseite waren geisteskrank. Er selbst bisher gesund, sehr 
masBig, fleissig, von gewohnlicher Bcgabung, aber besonders und un- 
gewohnlich weicnherzig und emptindlich, neigt zu Phantasiespielen von jeher. 
Er wurde mir am 22. Ai. 1903 vom Tngenieur der Fabrik zugesandt, zun&chst 
wegen eines Streites, den der sonst sehr ordentliche und seit 14 Jahren in 
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der Fabrik beschaftigte Mann mit seinem Meister ohne ersichtlichen Grand 
gehabt hatte. Aufgefallen war aber schon linger, dass er entgegen seinem 
fruheren Charakter storrisch und unfreandlich geworden war. Es stellte sich 
nun durch Nachforschung bei ihm und bei seiner Frau heraus, dass er schon 
seit l1 ft Jahren Wahnvorstellungen entwickelt hat und dass diese unmittelbar 
durch ein spezielles Erlebnis hervorgerufen waren. 

Damals war ein grosserer, allerdings rasch beigelegter Streik in dem 
grossen Fabrikanwesen ausgebrochen; er selbst beteiligte sich nicht daran, und 
in einer damaligen Arbeiterversammlung wurde er offentlich von einem 
Kollegen mit Unrecht als Verr&ter genannt, der dem Meister seine Kenntnis 
der Binge in Denunziantenart zutrage. Er war nicht in der Versammlung, 
als ehrliebender und sehr anstandiger Charakter regte er sich aber furchtbar 
daruber auf, sodass er die folgenden 3 N&chte kein Auge zutun konnte und 
dass der Gedanke daran ihn von da ab auf Schritt und Tritt verfolgte. Mit 
dem Kollegen hatte er alsbald eine erregte Auseinandersetzung, die ihn, der 
sehr friedliebend von Hause aus ist, wiederum nachhaltig erscnutterte. Etwa 
4 Wochen danach war er mit seiner Familie Sonntags in einer Wirtschaft, 
immer noch im Schlafe gestort und aufgeregt. Da wurde es ihm auf einmal 
bange, das Lokal war ubervoll, und das Stimmengetose berauschte ihn formiich. 
Es kamen auf einmal nur jungeLeute herein, und ihm schien es, als ob das 
alles Geheimpolizisten seien, die ihn beobachten sollten. Deshalb dr&ngte 
er plotzlich zum Aufbruch und war dann draussen wieder ruhiger. So kamen 
jetzt auch ab und zu sonst ihm auff&llige Wahrnehmungen vor; z. B. begegnete 
er, wenn er durch den Schlossgarten ging, ziemlich oft einem &lteren Herrn, 
den er fur den Gerichtspr&sidenten hielt. Mit diesem „unterredete“ er sich 
dann nachts manchmal, „als ob" er zugegen sei, indem er ihm seine Streik- 
Angelegenheit und die widerfahrene Beleidigung auseinandersetzte. Wenn 
er uber die Rheinbrucke zur Arbeit ging, so kam es ihm „tourenweise“ so 
vor, als ob die Leute vor ihm r&usperten und ausspuckten. Daruber fcrgerte 
er sich jedesmal und schaute die Leute scharf an; „warum spuckt der Grobian 
vor Dir aus, Du hast ihm doeh nichts zu leid getan!" (Selbstgespr&ch). Auch 
w&hrend der Arbeit, welche er ununterbrochen und mit unverniindertem Eifer 
fortsetzte, kamen ihm seither an so manchen Tagen sonderbare Gedanken. 

So fiei es ihm ein, als ob ihm seine Ideen „eingefiihrt“ wurden; mit- 
unter n&mlich &rgerte er sich jetzt, wenn es zu kait in der Werkstatt war, 
und er nahm an in seiner Gereiztheit, dass das ihm zum Possen geschehe. 
Dann wurde auf einmal der Dampf zum Erwftrmen des Lokales herein- 
gelassen (vom Maschinisten), und dann dachte er sich, dass die Kollegen 
seine inneren Gedanken „mitgefuhlt“ und darum die Erw&rmung bestellt 
hfttten. Sprachen die Leute in der Werkstatt leise unter sich, so war ihm 
das jetzt immer unangenehm, er argerte sich und dachte bei sich: „Aha, jetzt 
reden die uber dich, jetzt wird aeine Sache ausgemacht." Dabei war er 
um so mehr und ofter belastigt, weil sein Gehor in letzter Zeit merklich 
schlechter geworden war. Gelegentlich kam am Arm und Korper ein Muskel- 
wogen vor, und er dachte wiederum, das werde ihm durch elektrische Strome 
gemacht worden sein: ahnlich deutete er es, wenn ihm beim Husten Feuer 
aus den Augen sprang. Sahen ihn die Leute scharf an, so glaubte er, er 
solle hypnotisiert weraen, nachdem er durch seinen Sohn von diesen Dingen 
gehort hatte. Einmal sogar weigerte er sich, seinem Sohne nach Wurzburg 
zu telephonieren, denn ihm war es in diesem Augenblicke so, als wusste 
jener onnehin, was er denke, und zwar dadurch, dass er durch Spione unter- 
richtet sei. In den Zeitungen bildete er sich ziemlich h&ufig ein, dass 
manche Notizen, z. B. uber ein Verbrechen, auf ihn Bezug hatten, indem 
nur zur Vorsicht ein falscher Name statt des seinigen gebraucht worden 
sei; in diesem Zusammenhang kam ihm die Erinnerung, dass er vor 20 Jahren 
einmal unschuldig verhaftet worden war. Ziemlich h&utig hat er es in seinen 
Ideen mit ^Geheimpolizisten" zu tun; so hiirte er einmal einen Passanten 
rPolizist? sagen, und sogleich kam ihm der Gedanke, er selbst sei insgeheim 
ein Geheimpolizist „gegen“ die anderen Schutzleute geworden, die er uber- 
wachen solle. Selbst bei den Nachrichten uber den russisch-japanischen 
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Krieg war es ihm gelegentlich so, als ob er daran irgendwie beteiligt sei; 
doch wusste er selbst nicht, wie das zugehen solle. 

So nebeneinandergestellt, konnten diese Ideen den Anschein erwecken, 
als ob sich ein Wirrwarr im Denken des Mannes bem&chtigt hatte. Aber 
einmal ist zu berucksichtigen, dass alle diese Yorstellungen sich fiber den 
langen Zeitraum von D/s Jahren erstrecken. In der Tat arbeitete er weiter 
mit Verst&ndnis, und die Ideen zeigten sich immer nur „tourenweiseur 
wahrend viele Stunden und Tage gar nichts der Art vorkam. Sodann handelt 
es sich immer um rasche Eingebungen, und er hatte stets in sehr dentlicher 
Weise das Geffihl, als ob inm die Ideen sozusagen aufgedrungen 
w fir den, als musste erin dem Momente so denken. Gleich darauf zweifelte 
er in der Regel selbst daran und suchte sich zu „widerlegenu und die Idee 
zu zerstoren; namentlich gelang ihm das, wenn der erste Aerger vorbei 
war, z. B. darfiber, dass jemand vor ihm ausgespien hatte. In der Tat sprach 
er mit bemerkenswerter Klarheit und Offenheit fiber die ganze Sache; freilich 
dass alles krankhaft sei, hatte er noch nicht gedacht. Aber seine Familie,. 
an der er mit inniger Liebe hing, sagte es ihm unabl&ssig, und es machte 
ihm auch Eindruck, als ich ihm nachdrucklich das best&tigte. Trotzdem 
dr&ngt es ihn, zu glauben, dass die Dinge wenigstens so sein konnen, wie 
er es sich vorstellt. 

Mittlerweile wurde er allm&hlich stfirker aufgeregt und gereizt, sein 
Schlaf war mangelhaft und auf ca. 3 Stunden des Nachts beschrfinkt, seine 
Krfifte und seine geistige und korperliche Ausdauer bei der Arbeit liessen 
nach. Dabei sind nie Halluzinationen aufgetreten, auch nicht Ge- 
dankenlautwerden. Dennoch wfirde er von sich aus nicht die Arbeit unter- 
brochen haben. Den Ausschlag gab erst der vorerwfihnte Wortwechsel: er 
hatte einen Fehler bei der Arbeit gemacht, weil er sich gerade firgerte, dass 
der Meister sich anhaltend mit jenem Arbeitskollegen, der ihn verklagt 
hatte, abgegeben hatte, und weil er gegen diesen von da ab eine nicht zu be- 
kfimpfende Antipathie ffihlte. Er merkte, wie er sich erregte, vor seinen 
Augen verschwamm alles; so wies er den Meister barsch hinweg und weigerte 
sich, die Arbeit nochmals anders zu machen. Yon nun ab wurde er auf 
mein Yerlangen, dem er sich ffigte, als Patient gefuhrt und unterbrach die 
Arbeit. 

Er ging jetzt viel spazieren, erhielt Beruhigungsmittel (Codein, Bfider) 
und gewann einen im ganzen besseren Schlaf. Daraufhin wurde er ruhiger,. 
doch kamen noch an vielen Tagen Ideen der bisherigen Art vor; indessen 
beschr&nkten sie sich von nun ab fast ganz auf zwei Kategorien: teils glaubte 
er noch, dass Passanten ihn gelegentlich fixierten oder, dass die aufgefangenen 
Aeusserungen sich auf ihn bezogen, dass jene „ gegen ihn“ husteten, ja dass 
sogar einer einmal die Zunge gegen ihn ausgestreckt habe. Sah man ihn 
unmittelbar darnach, so hatte er einen roten Kopf, sprach aufgeregt und 
gereizt, fast unhoflich und war nicht im Stande, vor Erregtheit ruhig zu 
denken und zu erz&hlen. Doch dauerte eine solche Verstimmtheit jeweils 
kaum 1 Stunde an; und dann „verneinteu er sich hinterher selbst die Sache 
oder bemfihte sich wenigstens, dies zu tun. Selten kam es vor, dass er 
einen Passanten sogar zur Rede stellte, ob dieser etwas von ihm wolle, 
Etwas fester in ihm sass die zweite Vorstellung, er sei eigentlich als Ge- 
heimpolizist angestellt, die Schutzleute mfissten sich vor ihm ffirchten, er 
leiste der Stadt Dienste dadurch, dass er die Neubauten etc. inspiziere; dazu 
ffihlte er'sich innerlich angetrieben und bildete sich ein, er afirfe liberal! 
hingehen. Sogar, wenn er ein Schaufenster betrachtete, glaubte er, das nfitze 
dem Besitzer beim Yerkauf; sah er sich eine Maschine aus der Fabrik, in 
der er angestellt war, an, wfihrend sie fiber die Strasse gefahren wurde, so 
meinte er, das im Interesse des Chefs zu tun, das dadurcn gefordert werde, 
Uebrigens hat er sich dabei nie wirklich auff&llig benommen, und es hat 
nie irgend welche Misshelligkeiten durch ihn gegeben (auf der Strasse). 

Klar fiber diese Dinge war er sich in Wirklichkeit nie, er stand 
eigentlich fiber ihnen; aber die Ideen kamen doch stets wieder so kr&ftig 
(„das sei so“), dass er es immer wieder im Momente glaubte. Im Laufe des 
Frfihsommers wurde er allm&hlich mehr gebessert, und namentlich hatte er 
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-evidenten Nutzen, als er auf 6 Wochen an einen ruhigen Land aufenthalt 
im Odenwald kam. Es gab da fast keine abnormen Vorstellnngen und Bin- 
gebungen, and er kehrte zu Anfang August fast beruhigt zuruck. Auch die 
inzwischen gewichene Arbeitslust war wieder da, die Gereiztheit sogar gegen 
jenen Arbeitskollegen hatte ihn verlassen. Seit dem 1. September arbeitet 
er wieder, und es ist seither alles gut gegangen. Nur noch selten, alle 
8—14 Tage einmal, kam auf der Strasse eine Erregung bei irgend einer 
Passantenbegegnung, und er konnte sie rasch uberwinden. 

Die Genesung ist auch in den seither verflossenen 8 Monaten von Be- 
stand geblieben. 

Ifurze Zusammenfassung: Bei einem erblicti belasteten, 
stark sensibel veranlagten 49jahrigen Holzdreher, der bisher 
gesund war und nicht getrunken hat, stellt sich direkt nach einer 
.schweren Krankung und Erregung (Beschuldigung des unehrlichen 
Yerrates an seinen Arbeitsgenossen bei einem Streike) ein eigen- 
artiger Beobachtungs- und Verfolgungswahn ein; dieser beschrankt 
sich ganz auf eine Reihe von momentanen Eingebungen und von 
Umdeutungen bei Wahrnehmungen an Passanten und Arbeits¬ 
kollegen (im Sinne der Eigenbeziehung und der physikalischen 
Beeinflussung). Dabei tritt namentlich die Eingebung hervor, 
dass er selbst als Geheimpolizist Dienst tue. Es ist klar, dass 
diese letztere Idee im Zusammenhang steht mit der Beschuldigung, 
or habe seine Kollegen denunziert und sozusagen Spitzeldienste 
gegen sie geleistet. Ein psychologischer Denkzusammen- 
hang existiert aber hier nirgends, und es handelt sich um 
stets gleichartige, aber jedes Mai neu auftauchende Eingebungen. 
Ihnen gegenuber hat aber ferner der Pat. stets eine gewisse 
selbstandige Kritik gewahrt, sie kommen ihm als fremd, wenn 
auch momentan zwingend vor. Allmahlich verblassen diese 
Symptome, wie sie auch langsam an Intensitat zuge-4 
nommen hatten. Die Besonnenheit bleibt immerfort gewahrt, 
die Intelligenz ist ungetrubt, eigentliehe Halluzinationen fehlen. 
Die Gesamtdauer uberschreitet 2 Jahre (fast 21/2 Jahre). 

Hier ist eigentumlich und abweichend von den ubrigen Fallen 
die Abwesenheit jeglicher Systematisierung, ja eigentlich jeder 
eigentlichen Wahnidee, wahrend doch Halluzinationen und jede 
Andeutung von Yerworrenheit fehlen. Auch kommen die einzelnen 
Eigenbeziehungen und Eingebungen immer nur vereinzelt, sehr 
oft nur ein einziges Mai an einem Tage oder sogar nur alle paar 
Tage einmal. Sie sind ganz augenfiillig um so seltener, je ruhiger 
der Pat. lebt, je geringer der Personenverkehr um ihn herum ist; 
so fehlen sie auf dem Dorfe fast ganz. Endlich ist merkwurdig 
das Erhaltenbleiben der Kritik gegenuber den abnormen Vor- 
kommnissen in ihm, und zwar wahrend des ganzen Yerlaufes. 
Sein Affekt beschrankt sich auf eine nervose Erregtheit, seine 
Yerstandeskrafte bleiben auch sonst ungetrubt, er hat die meiste 
Zeit hindurch in einer gerauschvollen Fabrik fortgearbeitet. 

Der Fall ist von symptomatischer Seite interessant und 
wohl etwas ungewohnlich. Mit der Amentia lasst er sich kaum 
vergleichen, von der alten Paranoia acuta simplex unterscheidet 
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ihn die allmahliche Entwieklung und das langsame Verblassen 
der Storung, dazu die geringe Intensitat und die voll gewahrte 
Besonnenheit. Man denkt zunachst, auch in Anbetracht dea 
Alters, an eine prasenile Erregung. Aber die gute Kritik und 
die Heilung lassen diese Vermutung ausschliessen. Von den 
beiden Faktoren des paranoischen Wahnes, der momentanen 
Suggestion und der logischen Verarbeitung und Systematisierung 
ist hier nur der eine Faktor vorhanden. 

Die ferneren Beobachtungen sollen in abgekurzter Form 
mitgeteilt werden. 

4. Fall. Josef K., 41 Jahre alt. Telegraphenbote. Stammt aus sehr 
kinderreicher Familie, uber welche nichts nftneres bekannt ist. Lange Jahre 
hartes, entbehrungsreiches Leben als Landbrieftr&ger. Im fibrigen stets 
solid, weicher Charakter. Yor 2 Jahren Yersetzung nach Heidelberg, dort 
Kollision mit einem Kollegen, weicher sich durch inn zurfickgesetzt glaubte 
und der anscheinend im Dienste unzuverlfissig gewesen war. Bald aarnach 
merkt er, dass er von dem Kollegen verklagt und verd&chtigt ist bei dem 
Postdirektor; seither wird er auf der Strasse von den Schutzleuten beob- 
achtet; sie stehen gewohnlich da, wenn er aus der Post heraus kommt. In 
den Wirtschaften blicken alle Leute nach ihm, sowie er hereintritt. Seit- 
dem er hierher nach Mannheim versetzt ist, geht das alles so fort, er 
mochte einen Eid darauf leisten, dass daran jener ihm aufsfissige Kollege 
schuld ist. 

Dabei tut er den Dienst weiter und hat sich in 'Wirklichkeit nie 
etwas zu Schulden kommen lassen. Doch ffihlt er sich stets aufgeregt und 
leidet stark unter dem gegen ihn bestehenden Komplott. Nach einiger 
Zeit, etwa 3 Jahre seitBeginn, wieder ruhiger, die Verfolgungen 
haben nachgelassen, er merkt wenig mehr davon. In diesem Stadium 
habe ich ihn immer von Zeit zu Zeit gesehen. 

So war es gut 3 Jahre hindurch. Dann begann die Erregung wieder 
zuzunehmen. Er wird wieder stark verfolgt, man wirft ihm vor, dass er 
den Grossherzog geschmfiht habe; jetzt kommen auch reichliche Halluzina- 
tionen, namentlich 2 bestimmte Personen, welche mit dem Hofe zusammen- 
hfingen, ffihren tfiglich Drohreden gegen ihn, eine m&nnliche und eine 
weibliche Person. Er tut den Dienst fort, ist aber ganz von der Realit&t der 
Stimmen und Verfolgungen durchdrungen, gegen welche er den Schutz 
seiner Vorgesetzten anruft. Im Frfihjahr des vel*gangenen Jahres hatte dieses 
neue Stadium begonnen, der Zustand bekundet keine Neignng zur Milderung. 
Offenbar ist jetzt eine typische halluzinatorische Paranoia vorhanden. Aber 
auch in diesem Falle wfisste ich nicht zu sagen, ob geistige Schwftche vor¬ 
handen ist oder nicht. Dabei erstreckt sich die Gesamtdauer auf wenigstens 
9 Jahre. 

Dieser Fall verlief lange Jahre mild und einfach, lediglich 
als Beobachtungswahn, doch mit deutlichem Anschluss an eiue 
bestimmte Kollision mit einem Kollegen, der als Urheber der 
Verfolgung beschuldigt wird. Es kommt zu einer mehrjahrigen 
starken Remission, darnach aber zur gewohnlichen Fortentwicklung 
in der Richtung der chronischen Paranoia. 

Fall 5. Frau Anna N., Tfinchersgattin, 40 Jahre alt. Erbliche Be- 
lastung ist vorhanden; die Pat., eine sehr korpulente, lebhafte und erregte 
Person, war bisher nicht psychisch abnorm; die Ehe, obwohl sie kinderlos ist, 
war eine ungetrfibte die seitherigen 14 Jahre hindurch. Die erste Storung kam 
im Sommer des ver^angenen Jahres, wo an ihren Mann durch Namens- 
verwechselung ein Schreiben seitens einer zweideutigen Dame kam, in 
welehem er zur Fortsetzung des Liebesverhfiltnisses aufgefordert wnrde* 

Monatssclirift ftir Psychiatrie und Neurologie. Bd. XVII. Heft 6. 31 

Digitized by v^ooole 



482 Friedmann, Beitr&ge zur Lehre von der Paranoia. 

Er zeigte selbst den Brief seiner Frau, welche zun&ehst sich fiber die 
Verwechselung nmusierte; dann aber wurde sic doch einige Wochen 
hindurch zweifelhaft fiber die Sache und verstimmt, ohne dass viel darfiber 
gesprochen wurde. Dreiviertel Jahr spfiter zog eine Partei ins Haus, welche 
ein kleines uneheliches Kind zur Pflege hatte und in welcher angeblich ein 
leichtfertiges Frauenzimmer verkehrte. Das gab der rege gewordenen 
Eifersucht neue Nahrung; die Pat. hegte den Verdacht, dass ihr eigener 
Mann Vater des unehelichen Kindes sei und dass ihr, seiner Frau, das ver- 
heimlicht bleiben solle. Daruber wurde sie stark erregt, qufilte den Mann un- 
aufhorlich bis aufs Blut mit dem stets dringenderen Verlangen, er solle ihr 
seine Schuld eingestehen; andererseits stellte sie sich jetzt auf die Lauer 
an Fenstorn und Korridortiir, uni jene Partei zu belauschen, wenn sie durch 
den Hausflur etc. gehe, und sie verbrachte damit bald einen grossen Teil ihrer 
Zeit. Verschiedene angeblich verdfichtige Aeusserungen wurden von ihr 
aufgefangen, z. B. „er kann das bezahlen“ (namlich das Kind), „er soil es 
der Frau sagen“, „der (i. e. ihr Mann) hatte die st&dtische Arbeit nicht be- 
kommen soflen*. Aus Yorsicht sollten die Reden nur verschleiert geffihrt 
werden; aber die Frau liess sich nicht t&uschen und fing bald ein erbittertes 
Schimpfen aus der Tiir heraus gegen jene Familie an eben der Sticheleien 
wegen, welche sie zu horen bekommen hatte. Immerhin sah sie in jenen 
Worten den Beweis, dass ihr Mann Vater des Kindes sei. 

Das stfirmische Inquirieren ihres Mannes und die erbitterten Handel 
mit den Hausbewohnern nahmen im Laufe der n&chsten 5 Monate st&ndig 
zu; dabei ist es zweifellos, dass auch jene teils aus Aerger, teils aus Spott 
die Frau absichtlich durch angeklebte Zettel und Redensarten noch reizten 
und ihre Eifersuchtsidee bestarkten. Es gab schliesslich Beleidigungsprozesse, 
und die Partei zog es vor, aus dem Hause auszuziehen. Damit war zwar 
des Streitens mit dem Manne noch kein Ende, aber immerhin wurde ihr 
Ideenkreis allm&hlich ruhiger; die Sticheleien und anzfiglichen Reden, welche 
sie hinter ihrer Tfir horte, hatten uberhaupt ein Ende genommen, seit die 
feindliche Familie fort war. Die Idee, dass ihr Mann Vater der Kindes sei, 
wollte freilich nicht aus ihrem Kopfe weichen, obwohl in Wirklichkeit gar 
kein Grund zum Misstrauen bestand. Der Mann war ein fleissiger kleinerer 
Meister und lebte solid: jener erste Brief war in der Tat irrtfimlich an ihn 
gelangt (nach Bericht des langjfihrigen Hausarztes). Mir gegenuber brachte 
sie alles in gehoriger Erregung, aber in klarem Zusammenhange vor. Sie 
konne von der Ueberzeugung nicht loskommen, dass ihr Mann den Abweg 
betreten habe. Doch verwahrte sie sich hoch und teuer dagegen, dass 
man sie ffir verrfickt erkl&ren wrolle; auf eine regclmfissige Behandlung ging 
sie daher nicht ein. Die weiteren Nachrichten habe ich infolgedessen nur 
durch den Hausarzt erhalten. Es geht daraus hervor, dass orstlich keine 
neuen wahnhaften Vorstellungen aufgetreten sind, dass ferner die Frau ihr 
Misstrauen gegen den Mann in jener Angelegenheit nicht fiberwunden hat, 
wohl aber, dass sie nach einem Zeitraum von 1—2 Jahren sich wesentlich 
beruhigt hatte. Die Zwistigkeiten in ihrer Ehe haben daher all- 
in &h lie h aufgehort, und uberhaupt war es eine bezeichnende Tatsache, 
dass in der ganzen Zeit ihr Zorn und ihre Erregung sich fast nur gegen 
iene Familie im Hause gerichtet hatte, in welcher sio die Verfuhrerin ihres 
Mannes vermutete, nicht aber gegen ihren Gatten, weichen sie zwar bis 
aufs ftusserte qualte durch ihr Misstrauen, aber nicht irgendwie feindlich 
behandelte. Seit der relativen Genesung sind etwa l1/* Jahre verfiossen. 

Kurze Zusammenfassung. Eine 40jahrige Frau, die 
erregt von Charakter, aber bis dahin psychisch gesund war, 
erhalt durch den falsch adressierten Brief einer Maitresse ge- 
wissen Anlass zur Eifersucht; als dann noch eine Familie mit 
einem kleinen unehelichen Kinde ins Haus zieht, wittert sie ohne 
jede Begrundung einen Zusammenhang, ihr Mann sei Vater jenes 
Kindes; sie gerat in grosse Erregung, feindet jene Familie an 
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und hiilt sich fur von ihr verfolgt, belauscht diese anhaltend, 
glaubt reichlich anzugliclie Sticheleien, die ihren Yerdacht be- 
statigen, aus aufgefangenen Reden jener Leute herauszuhoren, 
und qualt und drangsaliert ihren Mann mit dem Yerlangen 
nach Gestandnissen. Im ubrigen bleibt sie geistig klar, ander- 
weite abnorme Yorstellungen tauchen nicht auf. Die starke 
Erregtheit lasst nach im ganzen etwa 2 Jahren betrachtlich nach, 
sie wird ruhiger, die Wirkung der Wahnideen tritt stark zuruck, 
Einsicht und Kritik wird aber nicht errungen. Uebrigens liegt 
auch diesmal wieder, soweit ich es feststellen konnte, nur Um- 
deutung des verworren Gehorten vor, nicht Halluzinationen. 

Die letzte Beobachtung fallt aus dem Rahmen der ubrigen 
etwas heraus, insofern es sich hier um eine hysterische Per- 
sonlichkeit' handelt, bei welcher die abnormen Yorstellungen in 
-der Hauptsache gleichfalls den Charakter der hysterischen oder 
hypochondrischen Wahnidee tragen, immerhin mit einer deutlichen 
Beimischung in dem Sinne des Beeintrachtigtseins. 

6. Fall. Frau Julie H., 39 Jnhre alt, Kaufmannsgattin. Ueber die in 
Schlesien wohnende Familie ist nichts genugendes zu erfahren. Mit 22 Jahren 
Heirat; mit 17 Jahren angeblich „Typhus“, seither viel nervos. Sie blieb 
kinderlos, erlitt aber im Anfang der Ehe zwei Aborte; in der Folge unter- 
leibsleidend geblieben, dabei andauernd viel hysterische Anfalle mit Zittern 
und tonischen Kr&mpfen, namentlich aber Ovarialschmerzen. Schliesslich 
stellte sich nach Jahr und Tag eine gonorrhoische Salpingitis heraus (die 
Diagnose bleibt ihr verborgen\ wegen welcher eine Aanexoperation notig 
wurde und im Zusammenhang damit die Exstirpation beider Ovarien 
(M&rz 1898). Darnach nur vorubergehend ein paar Monate gebessert und 
durch das g&nzliche Cessieren der Menses stark beunruhigt, namentlich 
nachdem sie uber die vollzogene Kastration unterrichtet worden war. Seit 
April 1899 kommen reichlich hysterische Zitteranfalle und dauernde Ovarien 
vor, psychisch wird sie sehr erregt, weinerlich und reizbar. Zank und 
Klagen uber lieblose Behandlung durch den Ehemann stehen an der Tages- 
ordnung; erst sehr allmahlich, nachdem ich die Patientin schon dreiviertel 
Jahre behandelt hatte, erf&hrt man, was in Wirklichkeit dahinter steckt. 

Sie bildet sich ein, ihr Mann wolle nichts mehr von ihr wissen und 
sehne ihren Tod herbei, weil sein Sinnen und Trachten auf den Besitz von 
Kindern gerichtet sei. Ein leidenschaftlicher Hass gegen den Arzt, der sie 
<lurch die Kastration unglucklich geinacht hat. kommt in endlosen Klagen 
ium Vorschein; angeblien soil ihr beim Besucn zu Hause dort eine Autoritat 
gesagt haben, jene Operation sei ein formliches Yerbrechen und ein wahrer 
Kunstfehler gewesen. Trotz alledem erscheint fast alle 3—4 Wochen ein- 
mal die Idee, sie sei von neuem schwanger, ihre hysterischen „Streckkrampfetf 
Mnd fur sie Wehen, und jedesmal folgt gleich darauf ein Abort, von welchen 
sie jetzt bereits 22 z&hlt. Beliebige Konkremente im Stuhl werden als die 
abgegangene Frucht gedeutet. Widerlegungen werden nie geglaubt oder 
als vom Ehemann veranlasste Vorspiegelungen angesehen; der Abort werde 
kiinstlich gemacht, weil sie zu kr&nklich fur eine regelrechte Geburt sei. 
Abgesehen von der Lieblosigkeit des Ehemanns (der zwar ziemlich beschrankt, 
aber eine gutartige einfache Natur ist), hegt sie die Idee, dass die Dienst- 
madchen, welche sie hat, ebenso wie die anderen im Hause, sie belauschen, 
sie verspotten und chikanieren und sich uber ihre Kinderlosigkeit lustig 
machen. So kann es kein M&dchen uber 8—14 Tage bei ihr aushalten, 
ebenso oft schickt sie diese selbst fort. 

So sehr nun alle diese Reden einen geistesschwachen, verdrehten Ein- 
druck machen kbnnten, so ist sie doch in Wirklichkeit zwar gering begabt, 
iiber von nornialer Intelligenz. In praktischen Dingen Leistet sie auch 
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ietzt uberall das Notige, und gewohnlich ist sie nls Verk&uferin in dem 
L&dengeschafte ihres Mannes t&tig, wo sie in der Unterhaltung und Be- 
dienung der Kundschaft niemals irgendwie auff&llig wurde oder nennenswerte 
Yersehen beging. Die Erregung dauerte im Jahre 1899 uud 1900 an, die 
„Anfalle“ mit „Aborten“, die Klagen uber den Hass ihres Mannes gegen sier 
das Schelten gecen den Operateur und ihr Trauern wiederholten sich in 
kleinen Unterbrechungen stets wieder auf die gleiche Weise. In den letzten 
Jahren, offenbar nachdem sie die Entt&uschung uber die vollzogene Kastration 
mehr uberwunden hat, sind psychisch abnorme Ideen selten mehr auf- 
getaucht, wfihrend korperlich hysterische Klagen noeh ofter vorkommen. 

Zusammenfassung. In diesem Falle bei einer 39jahrigen 
hysteriscben, geistig etwas beschrankten (aber nicht schwach- 
sinnigen Dame) tritt infolge der Kastration eine starkere Erregtlieit 
ein; sie bildet sich ein, wegen ihrer Unfruchtbarkeit von ihrem 
Manne gehasst, von den Dienstmadchen verspottet zu werdenr 
und sie versteigt sich trotzdem zu der sonderbaren Idee, dass sie 
dutzendmale immer wieder schwanger und kunstlich wegen ihrer 
Gesundheit (durch Arzneimittel) dann wieder von der Frucht 
befreit werde. Sie ist sonst hysterisch, weinerlich und ver- 
stimint, kommt aber naeh ca. 2 Jahren wieder zur Ruhe, aller- 
dings ohne Einsicht. Der hysterische Grundzug der Wahnvor- 
stellungen ist hier deutlich. Die psychische Berulitgung hat seit 
nun 3—3l/a Jahren Bestand behalten. (Schluss im nachsteu Heft.) 

Gedlchte von Th. Meynert. 
Die Verehrer Th. Meynerts dfirfto die Mitteilung interessieren, dass 

in wenigen Wochen eine Sammlung seiner Gedichte im Buchhandel erscheinen 
wird (bei Braumuller, Wien). Es ist ietzt 'gerade 40 Jahre her, dass 
Theodor Meynert sich habilitierte und als Sekundftrarzt an der Nieder- 
osterreichischen Irrenanstalt zu Wien angestellt wurde. Sein personliches 
Wirken hat ein allzu fruhes Ende gefunden, seine wissenschaftlichen Arbeiten 
gehoren zu den unverganglichen Grundsteinen der modernen Psychiatric. 
Seine Gedichte werden alien, denen der Yerkehr mit dem Genialen Bedurfnis 
und Herzenssache ist, willkommen sein, weil sie uber das innerste Wesen 
dieser durch und tlurch schopferischen, ebenso kr&ftigen als innigen Per- 
sonlichkeit manchen Aufschluss bringen mussen. Wir behalten uns vor, 
nach dem Erscheinen des Bfindchens darauf zuruckzukommen. 

Personallen. 
Prof. Dr. Aschaffenburg, Halle a. S., ist zum a. o. Mitglied und 

Dozenten fur Psychiatric an der Akademie fur praktische Medizin in Kbln 
ernannt worden. 

In Breslau hat. sich Dr. Paul Schroeder als Privatdozent fur Neuro¬ 
logic und Psychiatrie habilitiert. 

Versammlungen. 
Am 27. und 28. Mai hndet die Wanderversammlung der sudwest- 

d eutschen Neurologen und Irren&rzte in Baden-Baden statt, am 
13. und 14. Juni die Jahresversammlung des Vereins Bayrischer 
Psychiater in Munchen, vom 1.—7. August der Kongress franzosischer 
Irren&rzte und Neurologen zu Rennes. 

Berichtigung. 
In der Arbeit von „Liepmann, der weitere Krankheitsverlauf etc.* 

(Heft 4, Bd. XYII) sind die Figg. 3 und 4 verwechselt. Die Fig. auf S. 297 
ist die Fig. 4 des Textes, die auf S. 298 die Fig. 3. Die Zeichenerkl&rung 
auf S. 297 gehort zu der Figur auf S. 298. 
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(Aus der Kunigl. Univ.-Poliklinik fur Nervenkranke zu Breslau.) 

Beitrage 
zur Kasuistik der Poliomyelitis anterior acuta. 

Von 

Dr. WALTHER BAUMANN, 
a. e. Assistenzarzt. 

Bei der gesamten Literatur fiber Poliomyelitis, soweit mir 
diese zur Yerfugung stand, ist mir das Fehlen einer im Verlauf 
einiger Jahre stets wiederkehrenden Zusammenstellung von Polio- 
myelitisfallen aus Krankenhausern mit starker Frequenz auf- 
gefallen. Ich kenne von grosseren Materialstatistiken neben den 
in der Heinescken Monographic mitgeteilten Fallen nur die von 
Seligmfiller im Jahrbuch ffir Kinderkrankkeiten, Neue Folge, 
XII. Bd. Eine Veroffentlichung der im Laufe von 15 Jahren in 
der hiesigen Universitiitspoliklinik ffir Nervenkranke behandelten 
Poliomyelitisfalle bietet aaher wohl einiges Interesse. 

Die Zahl der wahrend dieser 15 Jahre (1889—1904) beob- 
achteten Falle von Poliomyelitis betragt 85. Die Untersuchungen 
an der Hand dieses Materials erstrekten sich zunachst auf die 
Yerteilung der Lahmung resp. Paresen auf die einzelnen Muskeln 
bezw. Muskelgruppen. Es ergab sich daher folgendes Resultat: 

1. Untere Extremitat. 

Eine totale Lahmung eines bezw. beider Beine fand sich in 
16 Fallen, eine totale Lahmung der Beine mit alleinigem Frei- 
bleiben der Zehenbewegungen in 5 Fallen, eine totale Lahmung 
mit Freibleiben des Exteusor digitorum commun und der Peronei 
in einem Fall. 

Bei den Fallen mit partieller Beinlahmung bezw. -parese 
ergab sich folgendes (nach der Haufigkeit geordnet): 

Eine Lahmung der Dorsalflexoren des Fusses fand sich 29 mal 
des Quadriceps femoris bezw. der Kniestrecker 12 „ 
der Musculi peronei.10 „ 
der Wadenmuskeln.8 „ 
der Kniebeuger.8 „ 
des Muse, tibialis anticus allein.7 „ 
der Musculi glutaei.6 „ 

(und zwar Glutaeus maximus-j-niedius 3mal, 
Glutaeus med. allein 2mal, Glutaeus maximus 
allein 1 mal) 

der Adduktoren.2 „ 

Monatsschrift ftir Psychiatric und Neurologic. Bd. XVII. Heft 6 32 

Digitized by v^ooQle 



486 Baumann, Beitrage zur Kasuistik 

2. Obere Extremitat. 

Eine totale Lahmung eines resp. beider Arme fand sich 
3 mal, eine totale Lahmung mit Ausnahme der Fingerbewegungs- 
muskulatur 2 mal. 

Bei den Ffillen mit partieller Lahmung der oberen Extremitat 
waren beteiligt: 

der Muse, deltoideus.8 mal 
der Biceps (bezw. Unterarmbeuger) .... 5 „ 
der Daumenballen.5 „ 
der Pectoralis maior und Supinator longus . . 3 „ 
der Triceps. 4 „ 
die kleinen Handmuskeln (Interossei und Lum- 
bricales).2 „ 

der Supraspinatus.2 „ 
das gesamte Radialisgebiet.I „ 

3. Rumpf. 

Eine Lahmung resp. Parese des Seratus anticus fand sich 
in ... .3 Fallen 
der Bauchmuskeln in.2 „ 
der gesamten Ruckenmuskulatur in ... 2 „ 
des Latissimus dorsi und Rhemboideus in je 1 Falie 

Die allgemein bekannte und durch die vorliegende Ueber- 
sicht wiederum bestatigte Tatsache von der Pradilektion des 
Nervus peroneus fur Lahmungen findet sich jedoch nicht nur bei 
der Poliomyelitis, sondern auch bei einer Reihe von anderen 
Krankheiten. Ich erinnere hier z. B. nur an die progressive 
Muskelatrophie und die neuritischen und traumatischen Lahmungen. 
Die Frage nach der Ursache dieser Erscheinung liegt daher sehr 
nahe. Dass der Nervus peroneus tatsachlich gegenuber anderen 
Nerven eine grossere Vulnerabilitat besitzt, ist ausser durch 
klinische Beobachtungen auch experimentell nachgewiesen worden. 
Gerhardt jr. (Arch. f. Psychiatrie. Bd. 27, Heft 3; Bericht der 
Wander versammlung sudwestdeutscher Neurologen und Irren- 
arzte) hat am Kaninchen folgendes festgestellt: 1. An dem eben 
getoteten Tiere untersuchte er die verschiedenen Nerven auf 
ihre elektrische Erregbarkeit; er fand, dass zuerst der Nervus 
peroneus die Erregbarkeit verlor; 2. ferner legte er den Nervus 
ischiadicus auf mit Ammoniak getrankte Wolle: wiederum verlor 
der Peroneus zuerst seine Erregbarkeit; 3. Hess er eine Schadigung 
des Ruckenmarks eintreten durch temporare Kompression der 
Aorta, und wieder war der Peroneus einer der ersten Nerven, 
die die elektrische Erregbarkeit verloren. 

Hierdurch ist naturlich, wie Gerhardt selbst bemerkt, kein 
Beweis fur die Ursache der Erscheinung, sondern nur ein experi- 
menteller Beweis fur die Tatsache der Erscheinung geliefert. 
Die wirkliche Ursache muss entweder im Riickenmark liegen, 
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oder die Erscheinung muss im peripheren Verlauf des Nerven be- 
grundet sein, oder aber die Ursache liegt sowohl im Ruckenmark 
als im peripheren Verlauf. 

Was zunachst das letztere, den peripheren Verlauf, anlangtr 
so konnte die starke Vulnerabilitat des Peroneus bedingt sein 

1. durch die Art der Blutversorgung, 
2. durch die exponierte Lage des Nerven. 
3. durch die funktionelle Ueberanstrengung. 

1. Auf die geringe Blutversorgung, namentlich gegenuber 
dem eigentlichen Stamm des Ischiadicus fuhrt Hoffmann die 
grossere Vulnerabilitat des Peroneus zuruck. Im Archiv fur 
klinische Chirurgie, 1903, Bd. 69, S. 677, teilt er das Ergebnie 
seiner Untersuchungen mit. Nach ihm gibt es zwei verschiedene 
Typen der Blutversorgung des Ischiadicus resp. Peroneus: 

a) Der Tibialis hat sehr starke, vielfach anastomosierende 
Gefassaste, wohingegen der Peroneus nur eine dunne, meist gar 
nicht sonstige Verbindungen eingehende Arterie besitzt. 

b) Der Peroneus erhalt viele, aber sehr dunne Gefassiistcken 
von der betrachtlich volumindsen Tibialisarterie. 

Diese Befunde treffen sowohl zu, wenn Tibialis und Peroneus 
von Anfang an zusammen verlaufen, als auch dann, wenn beide 
Nerven in geringer Entfernung voneinander verlaufen, was mit- 
unter beobachtet wurde. 

Hoffmann bezieht die Schlusse, die aus seinen Ergeb- 
nissen zu ziehen sind, ausdrucklich nur auf Zerrungslahmungen: 
Bei Zerrungen des Nerven wurden naturlich die Gefasse mit 
gezerrt und so die dunnen Peroneusarterien zusammengepresst, 
wodurch dem Nerven meist die Blutzufuhr abgeschnitten wurde. 
Es ist aber meiner Ansicht nach durchaus nicht einzusehen, wes- 
halb diese Blutverhaltnisse nicht auch bei Poliomyelitis mit in 
Frage kommen sollten. Allerdings konnte eingeworfen werden, 
dass es bei den poliomyelitischen Storungen im Ruckenmark, wo 
die trophischen Zentren angegriffen sind, fur das Zustandekommen 
der Lahmungen ganz gleichgultig sei, ob ein Nerv peripherwarts 
weniger versorgt wird wie ein anderer. Diesel* Einwurf ist bei 
der Poliomyelitis im akuten Stadium zwar gerechtfertigt; denn 
im Anfang ist, wie auch in den Anamnesen haufig angegeben 
wird, fast immer die ganze Extremitat gelahmt. Aber spater, 
wenn das akute Stadium der Krankheit voruber ist und die 
Regeneration im Ruckenmark bereits stattgefunden hat, dann 
erst wird die pravalierende Beteiligung des Peroneus deutlich. 
Es ist nun die Moglichkeit nicht auszuschliessen, dass die 
Regeneration sowohl fur die Vorderhornzellen, aus denen der 
Tibialis entspringt, wie fur die, aus denen der Peroneus ent- 
springt, zwar die gleiche ist, dass aber der Peroneus mit seiner 
schlechteren peripheren Blutversorgung peripherwarts bereits 
degeneriert ist. Lasst man diese Hypothese gelten, so kann man 
sich den Einfluss der geringeren peripheren Blutversorgung auf 
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das Zustandekommen der haufigen Peroneuslahmungen auch bei 
der Poliomyelitis erklaren. 

Was den Punkt 2 anlangt, so ist zu betonen, dass der N. 
peroneas allerdings, worauf Lef&vre zuerst aufmerksam machte, 
gegenuber dem N. tibialis eine exponierte Lage besitzt. Diese 
exponierte Lage macht sich an drei Stellen besonders bemerkbar. 
Die erste Stelle liegt dort, wo der N. peroneus am Fibulakopfchen 
dicht vorbeilauft, die zweite weiter oben, wo Peroneus und 
Tibialis noch zusammen als Ischiadicus verlaufen; dort liegen 
die Peroneusfasern hart am Schenkelhals, so dass eine Lasion, 
die in Eompression oder Kontusion bestehen kann, leicht mog- 
lich ist Die dritte Stelle ist noch hoher gelegen. Der Peroneus 
kommt bekanntlich vom Plexus ischiadicus; dieser setzt sich zu¬ 
sammen aus dem Truncus lumbo-sacralis, der seinerseits von 
einem Teil des IV. und dem ganzen V. Lendennerv gebildet 
wird, und aus den ersten drei Sakralnerven; letzterem ent- 
stammt der Tibialis, der hier auf weicher Unterlage, namlich 
dem Musculus pyriformis, ruht. Der Peroneus dagegen stammt 
vom Truncus lumbo-sacralis, der auf knocherner Unterlage ruht 
und dann uber die scharfe Linea innominata zieht. Allerdings 
geben Henle, Schwalbe und Gegenbaur an, dass der Peroneus 
teilweise wenigstens auch aus den Sakralnerven stamme; der 
Hauptteil jedoch kommt auch nach diesen Autoren vom Truncus 
lumbo-sacralis, so dass man daher die Theorie von der exponierten 
Lage nicht fallen zu lassen braucht. Man kann nun annehmen, 
dass ein Nerv, der durch seine Lage fur Insulte selbst gering- 
fugiger Art besonders disponiert erscheint und vielleicht deshalb 
auch haufig in gewisser, wenn auch nicht messbarer Weise ge- 
schadigt ist — man kann annehmen, dass ein solcher Nerv durch 
entzundliche Veranderungen im Riickenmark, wie dies bei der 
Poliomyelitis der Fall ist, sicher mehr geschadigt wird, als ein 
Nerv mit gunstiger peripherer Lage. 

3. Die funktionelle Ueberanstrengung als Grund fur die 
grossere Vulnerability. Moeli (Neurologisches Centralblatt, 
1895, S. 98) berichtet uber funf Falle von progressiver Paralyse 
mit Peroneuslahmung und fuhrt diese, da kein anderer Grund 
in den bezeichneten Fallen vorlag, auf eine funktionelle Ueber¬ 
anstrengung im Peroneusgebiet zuruck, zumal in den vorgenannten 
Fallen zum Teil auch Hinterstrangserkrankungen pathologisch- 
anatomisch nachgewiesen wurden und so durch die dazukommende 
Koordinationsstorung die funktionelle Ueberanstrengung gesteigert 
wurde. Ist aber bisweilen die funktionelle Ueberanstrengung 
eines Nerven resp. der dazu gehorigen Muskelgruppe uberhaupt 
ein Grund fur Lahmungen, woran ja nicht gezweifelt werden kann 
(z. B. Trommler- und Klavierspielerlahmung), so ist es doch auch 
mdglich, dass bei Poliomyelitis, bei der Hinterstrangerkrankungen 
im allgemeinen nicht vorkommen, als Ursache fur die so haufig 
priivalierende Peroneuslahmung eine funktionelle Ueberanstrengung 
mit angesprochen werden kann. Dass aber das Peroneusgebiet 
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tatsachlich funktionell sehr angestrengt wird, darfiber kann wohl 
kein Zweifel bestehen; denn es ist sicher, dass fiir den Gehakt 
die Hebung der Fussspitze einen der wesentlichsten Faktoren 
darstellt. 

Wie oben hervorgehoben wurde, kann die starke Disposition 
des Peroneus fur Lahmungen auch im Rfickenmark ihre Ursache 
haben, und zwar mfisste auch hier wiederum 

1. eine zu geringe Blutversorgung oder 
2. eine exponierte Lage der spinalen Peroneusfasern resp. 

der Kernregion des Peroneus vorliegen oder % 
8. die Disposition fur Lahmungen musste in den qualitativen 

(Chemismus, physikalische Beschaffenheit etc.) oder quantitativen 
Eigenschaften der Kernregion begrundet sein. Ueber alle diese 
Punkte fehlt uns aber jegliche sichere Kenntnis. Wir wissen 
nur ganz allgemein nach den eingehenden Untersuchungen Gold- 
scheiders (Archiv fur klinische Medizin, Bd. 23), dass „die 
Gruppierung der degenerativen Veranderungen um veranderte 
Gefasse tatsachlich nachzuweisen ist und dass die Auswahl der 
degenerativen Ganglienzellen nicht nach Zellgruppen, sondern 
nach Gefassbezirken erfolgtu, fiber die Kernverhaltnisse des 
Peroneus jedoch sind die Kenntnisse so unzureichende, dass sich 
eine wissenschaftliche Erklarung wohl kaum aufstellen lasst. 

Minor (Deutsche Zeitschrift ffir Nervenheilkunde, Bd. 19, 
S. 350) berichtet fiber Kontusionen in dem Teile des Rficken- 
marks, der fiber dem Conus gelegen ist und zur Lumbalanschwellung 
gehort; er nennt diesen Teil „Epiconustt. Bei diesen Kontusionen 
bestand zunachst stets neben Blasen- und Mastdarmstorungen 
eine Parese bezw. totale Lahmung der Beine; spater blieb jedoch 
stets nur eine Parese der Peroneusmuskulatur zurfick. Minor 
zieht hieraus den Schluss, dass auch im Epiconus eine besondere 
Schwache der Peroneusfasern bestehe. Es ist jedoch nicht aus- 
zuschliessen, dass bei den hier erwahnten Fallen die oben 
beschriebenen peripheren Faktoren wesentlich ffir die Parese der 
Peronei mit in Frage kommen; jedenfalls mfisste, wenn es nicht 
der Fall w'are, hierffir erst der Gegenbeweis erbracht werden. 

In volliges Dunkel gehfillt ist nun gar erst die Frage, wes- 
halb bei dem einen Fall der Tibialis anticus bezw. der Exteusor 
digitorum longus, in dem anderen Fall der Muse, peroneus long, 
und brevis und in einem dritten Fall beide Muskelgruppen be¬ 
fallen sind. Es ist dies eine Tatsache, die durchaus noch der 
Erklarung harrt und deren Erklarung meines Wissens fiberhaupt 
noch nicht versucht worden ist. Vielleicht liegen hier Grfinde 
analoger Art wie die oben geschilderten vor; nur ist hier natfirlich 
eine Untersuchung noch viel schwieriger durchzuffihren, da es 
sich nicht mehr um grossere Nervenstamme, sondern nm kleinere 
Aeste eines einzelnen Nerven handelt. 

Bei der Bearbeitung unserer 85 Falle konnte ich eine Tat¬ 
sache konstatieren, die bisher nur wenig in der Literatur Beachtung 
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fund. Es zeigte sich namlich, dass die distalen Muskelgruppen 
der Extremitaten weit seltener betroffen werden wie die proxi- 
malen. Allerdings schreibt Seligmuller (Jahrbuch fur Kmder- 
krankheiten, Neue Folge, XII. Bd., S. 321): In fast alien Fallen 
von spinaler Kinderlahmung, in denen die obere Extremitat ge¬ 
lahmt ist, befailt Lahmung und Atrophie ausschliesslich oder 
meistens die Schultern und den Oberarm, wahrend Vorderarm 
und Hand fast ganz oder ganz freibleiben. In ahnlicher Weise 
aussert sich Zap pert (Jahrbuch fur Kinderheilk., 53 Bd., 1901), 
indem er die Beteiligung der Hand- und Fingermuskeln bei 
poliomyelitischen Lahmungen fast vollig leugnet. Er schreibt 
uber sein gewiss recht umfangieiches Material: Wir konnten 
iiberhaupt nur zwei Falle Bnden, wo Handmuskeln und Finger 
neben anderen Lahmungen paretisch waren. Diese Beobachtungen 
stimmen in dieser kategorischen Form entschieden nicht mit den 
in der hiesigen Poliklinik gemachten Erfahrungen uberein. Denn 
wenn auch in den meisten Fallen die distalen Muskelgruppen 
verschont bleiben, so gibt es doch noch genug Falle, wo entweder 
der Arm vollstandig gelahmt ist oder eine diffuse Schwache 
siimtlicher Muskeln der oberen Extremitat besteht oder gar Falle, 
wo gerade die Hand- und Fingermuskeln atrophisch bezw. paretisch 
sind, wahrend proximale Muskelgruppen freibleiben. 

Wie man sieht, sprechen die genannten Autoren aber auch 
nur iiber die obere Extremitat. Eine Erwahnung, dass auch an 
den Beinen die Zehenbeuger und -strecker vorwiegend freibleiben, 
wahrend zahlreiche Muskelgruppen an den proximalen Teilen der 
Extremitat gelahmt sind, habe ich nirgends gefunden. Und 
gerade die meisten der oben angefuhrten Falle zeigen die be- 
sprochene Erscheinung an den Beinen. Dies ist um so mehr zu 
verwundern, als der Extensor digitorum longus sowohl wie der 
Extensor digitorum brevis vom N. peroneus versorgt werden, der 
doch in seinen ubrigen Aesten, wie oben erortert wurde, geradezu 
eine Pradilektion fur poliomyelitische Lahmungen darstellt. Der 
Grund, warum diese Fasern gerade frei bleiben und die andern 
nicht, ist, wie ebenfalls oben kurz angedeutet wurde, absolut 
unklar. In manchen von diesen Fallen handelt es sich vielleicht 
nur um eine Funktion der Zehenbeuger und, wenn der Inner- 
vationsimpuls auf diese nachlasst, um ein passives Zuruckschnellen 
der Zehen nach dorsalwarts. 

Man kann demnach die Falle mit Freibleiben der distalen 
Muskelgruppen in drei Abteilungen rubrizieren: 

1. solche, bei denen bereits im akuten Stadium die distalen 
Muskelgruppen von Lahmungen verschont bleiben, 

2. solche, bei denen anfangs zwar die ganze Extremitat ge¬ 
lahmt ist, aber nach Ablauf des akuten Stadiums die Nicht- 
beteiligung der distalen Muskeln an der Lahmung zu Tage tritt, 

3. solche, bei denen zwar auch noch nach Ablauf des 
akuten Stadiums eine vollige Lahmung bestand, bei denen aber 
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nach Anwendung einer geeigneten Therapie die distalen Muskel- 
gruppen entweder nur allein wieder funktionstfichtig wurden, 
oder, wenn die ganze Extremitat wieder gebrauchsfahig wurde, 
die distalen Muskelgruppen wenigstens frfiher als die proximalen 
die Funktionsfahigkeit wiedererlangten. 

Die Unterscheidung zwischen den ersten beiden Gruppen ist 
oine rein theoretische; denn einerseits bekommt der Arzt die 
akuten Stadien nur ausserst selten zu Gesicht, und kommt do eh 
oinmal ein akuter Fall zur Beobaclitung, so ist wegen der 
Stdrung des Allgemeinbefindens eine eingekende Untersuchung 
meist nicht moglich, andererseits sind die Angaben der Eltern 
absolut nicht zu verwerten, da diese meist ganz allgemein von 
oiner Liihmung des ganzen Armes bezw. Beines sprechen. In praxi 
wird sich daher eine Unterscheidung der beiden Gruppen nicht 
durchffihren lassen. Was die dritte Gruppe anbelangt, so sind in 
dieser Beziehung eingehende Beobachtungen in der hiesigen Poli- 
klinik gemacht worden, indem Erscheinungen dieser Art in acht 
oinwandsfreien Fallen konstatiert werden konnten. 

Es mogen jetzt noch einige allgemeine Notizen folgen, die 
sich mir bei Zusammenstellung des Materials ergeben haben. 

Yon den 85 Fallen finden sich 61 mit Lahmungen resp. 
Paresen an den Beinen, 10 mit Lahmungen an den Armen, 14 mit 
Lahmungen an Armen und Beinen; jedoch war bei 6 Fallen der 
letzteren Art objektiv aucli nur eine Parese an den Beinen fest- 
zustellen und nur, weil anamnestisch eine Mitbeteiligung auch 
der Arme angegeben wurde, wurden sie zu der dritten Kategorie 
gerechnet. 

Einen Grund zu finden fur die Erscheinung, dass die Falle 
mit Beteiligung der Beine bei weitem in der Ueberzahl vorhanden 
sind, erscheint beim ersten Blick nicht angangig. Eine Moglicli- 
keit liegt jedoch vor auf Grund folgenden Gedankenganges: dass 
Falle mit letalem Ausgang im akuten Stadium vorkommen, ist 
bekannt. So schreibt z. B. Gowers (Lehrbuch der Nerven- 
krankheiten^ Bd. 1, S. 370): „Es ist nicht unwahrscheinlich, dass 
eine Reihe von Kindern infolge der anfanglichen Storungen zu- 
grunde gelit, ehe man die Natur des Leidens erkannt hata. Gleich 
im Anschluss an diese Bemerkung berichtet Gowers fiber einen 
Fall, der nach 10 Tagen zugrunde ging, bei dem die Diagnose 
absolut sicher war und bei dem eine Armlahmung bestand; der 
Exitus erfolgte unter cerebralen Erscheinungen. Es ist nun sehr 
charakteristisch, dass dieser einwandsfreie Fall mit seinem letalen 
Ausgang gerade zu den selteneren Fallen mit Armlahmung gehort. 
Wahrscheinlich trat der Tod hier ein, weil sich der Entzundungs- 
prozess auf die dem Halsmark sehr nahe liegenden, lebens- 
wichtigen Zentren ausgebreitet hatte. Die Moglichkeit nun, dass 
solche letale Falle ofter vorkommen, ohne dass die Diagnose 
poliomyelitis gestellt wird, liegt jedenfalls vor, und eine Er- 
klarung dafur, dass die Falle mit Beinlahmung viel haufiger sind, 
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konnte darin gefunden werden, dass die lebenswiehtigen Zentren 
vom Lendenmark zu weit entfernt sind, am auch bei eventueller 
grosserer Ausdehnung des entzundlichen Prozesses ergriffen zu 
werden. 

Was die Beteiligung der Sensibilitat anbelangt, so finden sich 
Storungen der Sensibilitat nur in zwei Fallen. Aber auch diese 
beiden sind nicht vollig einwandsfrei. Bei dem ersteren konnten 
namlich keine sicheren Prufungen wegen des zarten Alters des 
kleinen Patienten (7 Mon.) gemacht werden, und bei dem letzteren 
wurden die Storungen nur anamnestisch angegeben. Wirklich 
beweisende Falle werden auch ungemein selten gefunden. So 
sagt Gowers (loc. cit.): „Die Sensibilitat ist nur sehr selten ge- 
stort (1 : 50); wenn die Sensibilitat aber gestort ist, so besteht 
auch immer incontinentia urinaett. 

Ueberhaupt nichts wissen von Sensibilitatsstorungen will 
Leyden-Goldscheider (Nothnagels Handbuch, Erkrankungen 
des Ruckenmarks), indem er sagt: „Die Liihmung betrifft aus- 
schliesslich die motorische Sphare“. Dieser Standpunkt ist wohl 
nicht gerechtfertigt und angesichts der Beobachtungen Gowers 
und anderer Forscher zu verwerfen. 

Die Frage, welches von beiden Geschlechtern von der Polio¬ 
myelitis melir betroffen wird, beantwortet Gowers in dem Sinne, 
dass in der Kindheit beide Geschlechter gleichmassig, nach dem 
10. Lebensjahr nur das mannliche Geschlecht beteiligt sei. Die 
letztere Bemerkung stimmt mit den hiesigen Beobachtungen uber- 
ein; denn von samtlichen 85 Fallen finden sich 2 mit einem Alter 
iiber 10 Jahre wahrend des akuten Stadiums, und beide Patienten 
waren mannlichen Geschlechtes. Von den ubrigen 83 Fallen 
waren 48 oder 57,9 pCt. mannlichen und 35 oder 42,1 pCt. weib- 
lichen Geschlechtes. Es scheint hiernach, als ob das mannliche 
Geschlecht eine wenig grossere Disposition fur Poliomyelitis hatte; 
jedoch ist es leicht moglich, dass der Zufall eine Rolle gesf)ielt 
hat. Vielleicht darf man den oben zitierten Gowersschen Satz 
dahin modifizieren, dass vor dem 10. Lebensjahre beide Geschlechter 
„annahernda gleichmassig beteiligt sind. 

Die Verteilung der Falle auf die einzelnen Lebensjahre vor 
dem 10. veranschaulicht folgende Tabelle und Kurve: 

Es erkrankten 

$ 
445- 

ic, o 

ns 

ns\ 

7 a 
C 

25 

T-tTTl 7777 irfjtrfTM 

im Alter von 0 '/a Jahre 6 Kinder oder 7,5 pCt. 

r> » 7> */2-l 77 14 77 77 18,5 „ 

n n •n 1—2 J ahren 19 77 77 23,7 „ 

n ?3 77 2—3 77 16 77 77 20,0 „ 

r> 7) 77 3—4 77 11 77 77 13,7 „ 

n 7) 77 4—5 77 5 77 77 6,25 „ 

n 7) 77 5—0 77 2 77 77 2,5 n 

T/i 7) 77 6—7 77 
2 

77 77 2,6 „ 

7) n 77 7—8 77 1 Kind 77 1,25 n 

n rt 77 8—9 77 1 77 77 1,25 „ 

V 7) Yl 9—10 77 
2 Kinder 77 2,5 
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Das hier gewonnene Ergebnis entspricht vollstandig dem, 
was Leyden-Goldscheider (loc. cit.) uber diesen Pankt sagt, 
namlich, dass das akute Stadium der Poliomyelitis bei weitem 
am haufigsten im Alter von 1—2 Jahren eintritt, indessen noch 
bis zum 4. Jahre relativ haufig ist und dann immer seltener wird. 
Es bleibt nur noch zu erwahnen, dass auch im 1. Lebensjahre 
die Krankheit sehr oft vorkommt (cf. Tab.). Der fruheste Fall, 
der hier beobachtet wurde, betraf ein Kind von 6 Wochen, der 
n&chstdem fruheste ein Kind von 8 Wochen. Bei einem Fall soli 
die Lahmung angeboren sein; es ist jedoch anzunehmen, dass 
diese anamnestische Angabe auf eine unzureichende Beobachtung 
seitens der Angehdrigen zuruckzufQhren ist, denn „fur eine intra¬ 
uterine Entstehungsweise ist kein Beweis vorhanden* (Gowers). 
Den fruhesten Beginn, der iiberhaupt beobachtet wurde, erwahnt 
Duchenne, und zwar handelt es sich dort um ein Einsetzen der 
Krankheit am 12. Lebenstage. 

Was die Frage nach der Aetiologie der Poliomyelitis betrifft, 
so ist durch die Veroffentlichungen Strum pells (Schmidts Jahr- 
bucher, 1888), Eichhorsts (Handbuch der spez. Pathologie und 
Therapie, III. Bd.), Brieglebs (Jena, 1890), Cordiers (Lyon 
medical, 1888), Medins in Stockholm, Plauss’s(Inaugural-Dissert., 
Kiel, 1898) und noch mancher anderer festgestellt, dass die Polio¬ 
myelitis bisweilen epidemisch auftritt und so den Charakter einer 
Infektionskrankheit annehmen kanu. Auch hierzu liefert das vor- 
liegende Material einen Hinweis: 

1. Bei 6 Fallen wurde der Beginn der Krankheit uberein- 
stimmend im Juli resp. August 1902 angegeben, und samtliche 
Falle stammen aus Breslau: 3 aus dem Norden bezw. Nordosten, 
1 aus dem Zentrum und 2 aus dem Westen (der eine von den 
beiden letzteren aus einem Dorfe dicht bei Breslau). 

2. Der Beginn der Erkrankung bei 4 Fallen wurde Ende 
April resp. Anfang Mai 1890 angegeben. Einer davon stammt 
aus Trebnitz i. Schl., ein zweiter aus Protsch bei Hunern, einem 
Dorfe in der Mitte zwischen Trebnitz und Breslau, und die beiden 
letzten aus dem Norden Breslaus, also dem Teile der Stadt, der 
den beiden vorher erwahnten Ortschaften am nachsten gelegen ist. 

Wenn nun auch angesichts der geringen Anzahl der Falle 
nicht von einer Epidemie gesprochen werden kann, so muss doch 
bei dem relativ seltenen Auftreten der Poliomyelitis die Koinzidenz 
dieser Erkrankungen auffallen und fur die Ansicht sprechen, dass 
die Poliomyelitis bisweilen als selbstandige Infektionskrankheit 
auftreten kann. 

Als Gelegenheitsursachen sind unter anderem Traumen, Here- 
ditat und Infektionskrankheiten (Lungenentzundung, Masern etc.) 
beschuldigt worden, wenigstens sind sich bezuglich der Traumen 
und Infektionskrankheiten die massgebenden Autoren einig (z. B. 
Gowers, Leyden-Goldscheider, Oppenheim, Zappert). 
Anders steht es mit der Hereditat; dass diese der Boden sein 
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kdnne, auf dem eine Poliomyelitis entstande, wird vielfach an- 
gezweifelt. So schreibt z. B. Zap pert (loc. cit.), er konne fur 
Hereditat als Gelegen heitsursache keinen An halts p on kt finden, 
und Leyden-Goldscheider erwahnt in seiner sonst uberaus 
eingehenden Beschreibnng gar nichts uber Hereditat. Bei den 
hiesigen Fallen konnten nur zwei mit Hereditat in der Anamnese 
gefunden werden, und auch bei diesen waren die Angaben 
recht vage. 

Ein Trauma als Ursaclie wurde beschuldigt in 4 Fallen, 
Infektionskrankheiten in 10 Fallen, und zwar in 3 Fallen Masern, 
in 4 Fallen Erkrankungen der Lungen (vermutlich Lungen- 
entzundung), Scharlach, Meningitis und Erkaltung in je 1 Falle. 

Man ersieht hieraus, dass die weitaus erdruckende Mehr- 
zahl der Erkrankungen entsteht, ohne dass ein uns zugangliches 
Gelegenheitsmoment angenommen werden kann, eine Tatsache, 
die besonders auch von Zap pert (loc. cit.) hervorgehoben wird. 

Dass die Poliomyelitis eine Erkrankung ist, die vorwiegend 
in den Sommermonaten entsteht, ist eine Beobacktung, die zuerst 
von Sinkier publiziert wurde und spater vielfach Bestatigung 
fand. Auch aus der vorliegenden Statistik geht dies ganz un- 
zweideutig hervor; denn von den 56 Fallen, die bezuglich dieser 
Frage verwertet werden konnten, entstanden 36 in den Sommer- 
monaten und 20 in den Wintermonaten. Auffallend ist nur, 
dass auch noch im Oktober relativ viele Falle vorkommen. 

Die Verteilung auf die einzelnen 
Monate ist folgende: 

Januar 4 Falle = 7,1 pCt. 
Februar 2 „ = 3,5 „ 
Marz 2 „ = 3,5 „ 
April 2 „ = 3,5 „ 
Mai 6 „ = 10,5 „ 
Juni 6 „ = 10,5 „ 
Juli 7 „ = 12,5 „ 
August 5 „ = 9,0 „ 
September 7 „ = 12,5 „ 
Oktober 6 „ = 10,5 „ 
November 2 „ = 3,5 „ 
Dezember 3 „ = 5,3 „ 

Dazu kommen noch 4 Falle, bei denen nur im allgemeinen 
gesagt ist, dass 3 im Sommer und 1 im Herbst entstanden ist. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, den Herren Professoren 
Wernicke und Bonhoeffer fur Ueberlassung des Materials 
meinen ergebensten Dank zu sagen. Ebenso danke ich Herrn 
Dr. Kramer, Assistenzarzt der Poliklinik, fur seine liebens- 
wurdige Unterstutzung. 
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(Aus dem Hospice de Bicetre-Paris (Prof. P. Marie.) 

Fall von Ponsherd. 
Ein Beitrag zur Kenntnis der Bahnen der willkurlichen 

Bewegung der Menschen. 

Von 

Dr. M. LEWANDOWSKY, 
Berlin. 

Der Fall, iiber den ich berichten will und den ich der grossen 
Liebenswurdigkeit des Herrn Prof. P. Marie verdanke, bietet in 
anatomischer und pathologisch- klinischer Hinsicht Bemerkens- 
wertes. 

1. Anatom is ches. Es handelt sich um einen etwa 3 Monate alten 
linksseitigen Erweichungsherd der Pons, der mit Hilfe der Marchischen 
Methode untersucht wurde1). Der Herd selbst und der Hirnstamm caudal 
davon bis uber die Decussatio pyramidum hinaus wurden in lfickenloser 
Serie geschnitten. Oral yon dem Herd wurden nur soviel Schnitte an- 
gefertigt als notig, um Degenerationen odor Herde in der Capsula interna 
oder im Thalamus auszuschliessen. 

Es fanden sich, um das gleich vorwegzunehmen, ausser dem Herd des 
Pons, der uns genauer beschfiftigen wird, einige miliare Lakunen im Mark 
der Zentralwindungen rechts, die zu einer diffusen, sehr geringfugigen De- feneration der entsprechenden Pyramide gefuhrt hatten. Man kann mit 

icherheit schfitzen, dass die degenerierten Fasern dieser Pyramide nicht 
mehr als Vso tier Gesamtfasermasse betragen, also ffir die Wertung der klini- 
schen Erscheinungen in keiner Weise in Betracht zu ziehen sind. Dasselbe filt fur einen etwa halbkirschgrossen Herd in der Rinde der linken Klein- 

irnhemisphftre, der die zentralen Kerne des Kleinhirns vollst&ndig verschont 
hatte und dementsprechend zu einer Degeneration im Hirnstamm nicht ge¬ 
fuhrt hatte. 

Die Begrenzung des Herdes im Pons ist eine ausserordentlich 
einfache, er nimmt etwa das mittlere Drittel der orocaudalen Ausdehnung 
der Pars basilaris pontis ein und *hat in dieser Ausdehnung den gesamten 
Pedunculus cerebri bez. die gesamte, die Pars basilaris pontis durchziehende 
Lfingsfasermasse einschliesslich der Pyramide vollstfinaig zerstort. In dem 
bezeichneten Bereich sind natfirlich auch die Querfasern des Pons zerstort, 
und zwar sind auch die yentralsten ausseren Querfasern auf eine grosse 
Strecke betroffen. Lateralwarts erstreckt sich der Herd bis dicht an das 
Brachium pontis. Trigeminus- wie Abduzenswurzel sind intakt. Medialwarts 
schneidet der Herd fast ganz genau mit der Medianebene ab, fiberschreitet 
dieselbe nirgends. Also eine vollkommene Quertrennung des Pons, 
beginnend etwa an der Grenze des ersten und zweiten Drittels 
seiner orocaudalen Ausdehnung. 

Oralwfirts erstreckt sich der Herd noch etwas weiter dorsal und hat 
hier das mediale Drittel des Lemniscus principalis mit Einschluss des 
Lemniscus medianus5) zerstort. Es ist aber ein glucklicher Zufall, dass der 

V Ueber die Methodik der Marchischen Methode siehe meine Arbeit: 
Untersuchungen fiber die Leitungsbahnen des Truncus cerebri etc. Jena, 
G. Fischer. 1904. 

*) Vergl. fiber die Benennung des Lemniscus 1. c. S. 30. 

Digitized by i^ooole 



496 Lewandowsky, Fall von Ponsherd. 

Herd auch hier dorsalwfirts mit der dorsalen Begrenzung der Area lemnisci 
scharf abschneidet, und dass daher das Tegmentum von der Verletzung 
vollstftndig verschont ist. 

Entsprechend der Einfachheit des Herdes ist die der Degene- 
rationen. 

Zunftchst sind die Querfasern des Pons, soweit sie durch den Herd 
unterbrocben sind, in beide Brachia pontis cerebelli degeneriert. Es ist ja 
lftnget bekannt, dass die Verbindung des Pons mit dem Cerebellum eine fast 
vollstandig gekreuzte ist. Daher die doppelseitige Degeneration. 

Wir haben zweitens eine Degeneration des Lemniscus principalis 
bezw. etwa eines guten Drittels seiner Fasern, die oralwarts in den Thalamus 
zu verfolgen ist. Ferner aber beobachten wir auch eine deutliche, wenn 
auch sehr yiel schwachere Degeneration in dem betroffenen medialen Anteil 
des Lemniscus caiidalwftrts. Nach meinen Erfahrungen am Tier ist es mir 
ftusserst wahrscheinlich, dass es sich hier um eine retrograde Degeneration 
des Lemniscus handelt, die ich im Tierexperiment ganz regelmftssig fest- 
stellen konnte. 

Das wichtigste im vorliegenden Fall ist jedoch die Degeneration der 
im Pons unterbrochenen Lftngsfasern, und hauptsftchlich der Pyramide. Ehe 
wir darauf eingehen, bemerken wir nur noch, dass auch eine gewisse Strecke 
oral von dem Herd, wie wir das ja immer beobachten, die unterbrochenen 
Fasern einen allmfthlich abnehmenden Markscheidenzerfall zeigen. Es handelt 
sich hier um eine direkte Folge der Verletzung, nicht um eigentliche retro- frade Degeneration. Schon in der Hohe der Nuc. ruber finden wir den 

edunculus fast vdllig kornchenfrei. 
Was nun die De gen oration der Pyrami de betrifft, so war dieselbe, 

der Natur des Herdes entsprechend, eine vollstftndige. Folgende Einzel- 
heiten sind zu erwfthnen: 

1. Endigung von Pyramidenfasern in dem Nucleus arci- 
formis. Der Nucleus arciformis der Degenerationsseite findet sich in seiner 
ganzen Ausdehnung ubersftt mit feinsten schwarzen Kornchen, genau sor 
wie wir sie beim Tier nach Verletzungen der im Pedunculus cerebri ver- 
laufenden Bahnen im Griseum pontis zu sehen gewohnt sind, wie wir sie 
auch in unserem Fall in dem kaudalen unversehrt gebliebenen Drittel des 
Pons linden. Dieser Befund scheint mir ein Licht zu werfen auf die Be 
deutung des Nucleus arciformis, einer Formation, die wir anscheinend bei 
den niederen Sftugetieren nicht finden. Schon Koelliker1) hat seinen topo- 
graphischen Zusammenhang mit dem Griseum pontis betont. Trotzdem 
scheint er ihn systematisch mehr zu dem System der Oliva inferior zu stellen. 
Unser Degenerationsbefund macht es nun wohl sehr wahrscheinlich, dass 
wir in dem Nuc. arciformis nichts anderes zu sehen haben, als eine Fort- 
setzung des Griseum pontis, einen Ausdruck fur die Mftchtigkeit der Ent- 
wicklung der Fussregion beim Menschen. Es ist das um so wahrschein- 
licher, als wir in den Fibrae arciformes externae, die zum Teil aus dem 
Nucleus arciformis ihrenUrsprung nehmen (Koelliker, Henle, Mingazzini) 
und durch das Corpus restiforme zum Cerebellum ziehen, ein Analogon oder 
eigentlich nur eine Fortsetzung des Brachium cerebelli medium, das im 
Griseum pontis entspringt, vor uns haben. 

Auf dem Wege durch die Medulla oblongata gibt die Pyramide noch 
Fasern in die Formatio reticularis ab, die zum grossten Teil kreuzen, aber 
nicht weit zu verfolgen sind. Aon Endigungen der Pyramide im Nuc. facialis, 
Nuc. ambiguus oder Nuc. hypoglossi ist keine Spur festzustellen. Auch 
Endigungen in den Olivae inieriores finden sich nicht. 

Wir finden ferner in unserem Fall zwei abnorme Bundel, die die 
Pyramide unmittelbar nach der Kreuzung verlassen, selbst also gekreuzt 
sind, und in der Medulla oblongata ruckwftrts, d. h. oralwftrts, verlaufen. 
Das eine ist das bekannte Picksche Bundel, medial von dem dorsalen 
Abschnitt der spinalen Trigeminuswurzel in der Formatio reticularis ge- 
legen. Derselbe ist bisher beim Menschen nur einmal, und zwar von Hoche 

l) Handb. d. Gewebelehre. 6. Aufl. IT. S. 20l>. 
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mittels der March ischen Methode verfolgt worden. Hoche glaubte ent¬ 
gegen der Ansicht von Pick seinen Ursprung im Pons und oinen oro- 
kaudalcn Yerlauf festsetzen zu konnen. Dann nabe ich einen Fall bei der 
Katze beschrieben und abgebildet, in dera ich die Angaben von Pick gegen 
Hoche durchaus best&tigen konnte1). Dor vorliegende Fall nun bekraftigt 
diese Angaben auch fur den Menschcn. Denn er erlaubt mit absoluter 
Sicherheit den Ursprung aus der Pyramid# nach der Kreuzung und den 
retrokurrenten Yerlauf festzustellen. Er ist durchaus eine Kopie jenes beim 
Tier beobachteten Falles. Wie dort ist das Bundel, bald in mehrere kleinere 
Bundelcthen zerfallend, bis in die Hohe des Facialiskernes zu verfolgen, ohne 
dass sich uber den Yerbleib seiner Fasern otwas andercs aussagen liesse, 
als dass sie entgegen dor Meinung von Pick jedenfalls nicht in das Corpus 
restiforme ubergehen. 

Ein zweites abnormes Bundel, ebenfalls rekurrent, ebenfalls ge- 
kreuzt, wenn auch mehrfach kleiner als das Picksche Bundel, linden wir im 
zentralcii Hohlcngrau, und zwar getrennt von der Formatio reticularis im 
dorsolateralen Teil des dorsalen Vagus kerns verlaufen. Das Bundel 
ist bis zum oralen Ende des dorsalen Vaguskcrns zu verfolgen. Diese Be- 
ziehung eines aus der Pyramide entspringenden Bundels ist um so merk- 
wurdiger, als der Nuc. dorsalis vagi ja sehr wahrscheinlich einen Kern des 
sympathischen Systems, also einen llrsprungsort fur die Eingeweidefasern 
des Yagus (fur Herz und Darmkanal) darstellt. 

Im Ruckenmark sehen wir die Pyramide, wie bekannt, sich in drei 
Abteilnngcn auflosen; die Hauptmasse bildet den gekrcuztcn Fasc. pyramidalis 
lateralis, eino geringe Arzahl von Pyramidenfasern gelangt in den gleich- 
seitigcn Fun. lateralis, und eine botr&chtliche Anzahl von Fasern, die man in 
unserom Fulle etwa auf ein Yiertel der Gcsamtfasermasse — eher mehr als 
wenigcr — vernnschlagen kann, bleibt ungekreuzt im Fun. anterior. Schon 
Dejerine und Thomas*) haben, entgegen der Meinung der meiston andcrcn 
Autoren, angegeben, dass der Fasc. pyramidalis anterior bis fiber das Lenden- 
mark hinaus zu verfolgen ist. Aucn in unserem Fall war die Degeneration 
dcutlich noch in der Hohe tier vierten Sakralwurzcl, der cigentliche Conus 
terminalis war bei der Herausnahme des Ruckenmarks so gcquctscht worden, 
dass Praparate davon nicht anzufertigen waron. Imincrhin kann man also 
sagen, dass der Fasc. pyramidalis anterior auch in der Hohe der vierten 
Sakralwurzcl noch nicht endigt, und wir konnen hinzufugcu, dass das Vcr- 
haltnis der Anzahl der Fasern des gekreuzten Fun. lateralis zu denen des un- 
gekreuzten Fun. anterior durch das gauze Ruckenmark etwa das gleiche 
bleibt. Dabei schieben sich die Fasern des Fasc. pyram. ant., wio auch 
Deierino und Thomas angeben und abbilden2), allmahlich dorsalwftrts 
nach der Comm, anterior zu zusammen, so dass schliesslich nur noch in deni 
dorsalen Teil des Fun. ant. dcgencrierte Fasern zu finden sind, der ventrale 
Teil des Fun. anterior von Degeneration vollig frei ist. 

Dagegen kann ich die Angabe von Dejerine und Thomas2) nicht 
bestatigen, dass eine wesentliche Anzahl von Fasern des Fasc. pyramid, ant. 
durch die Commissura ant. zur gekreuzten Seite gelangt. Wenn iiberhaupt 
Fasern in die Comm. ant. gelangen, so ist das die ganz verschwindende 
Minority. Der Fasc. pyram. ant. stellt viclmehr in der Tat, was von einer 
Reihe von Autoren immer bezweifelt wurde, cine recht machtige Ver- 
bindung der Grosshirnrinde mit der gleichseitigen Ruckenmarkshalfte dar, 
eine Yerbindung, die beim Tier noch vollkommen fehlt. 

Was nun die Endigung der Pyramidenfasern im Ruckenmark betrifft, 
so glaubte ich dieselben zuerst, und zwar beim Affen, beschrieben zu haben. 
Vor kurzem hat jcdoch Dejerine darauf aufmerksam gomacht, dass cr 
schon 1896 gelegentlich darauf hingewiesen hat, dass man mit der Marchi- 
schen Methode dio Pyramidenfasern in die graue Substanz und zwar in die 

‘) Untersuchungen ii. s. w. 1904. S. 66 und Taf. X. 
J) Arch, de physiol, norm, et pathol. 1896. 
2) Ygl. auch Mr. et Me. Dejerine, Revue de neurologic. 1903. 

Monatsscbritt Iiir Psychiatric und Neurologie. Bd. XVII. Helt e. 33 
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Vorderhorner verfolgen kann1). In der Tat sind die Einstrahlungen in die 
crane Substanz beim Menschen noch deutlicher als beim Affen. Meine 
Resultate uber den Ort der Endigung in der grauen Substanz des Rucken- 
marks beim Affen weichen nun von den Angaben Dejerines ab, da ich 
beim Affen keine Endigungen zwischen den grossen Zellen der Vorder- 
horner, sondern nur in dem Kaum zwischen Vorderhorn und Hinterhom, der 
Zwischenzone, nachweisen konnte, w&hrend Dejerine als Ort der Endigung 
das Vorderhorn bezeichnet, ohne aber die Zwischenzone uberhaupt zu er- 
w&hnen, dieselbe also wohl zum Vorderhorn rechnet. In dem vorliegenden 
Fall nun konnte ich durch das ganze Ruckenmark uberall Aufsplitterungen 
in der Zwischenzone nachweisen, auf der Seite des Fasc. pyramidalis ant. 
sind dieselben entsprechend sp&rlich, auf der Seite des Fasc. pyram. lateralis 
aber sehr reichlich. Dagegen kann ich im Vorderhorn weder des 
Dorsal- noch des Lumbalraarks irgend welche Endigungen nachweisen. 
Wohl aber sieht man zwischen den grossen raotorischen Zellen des Seiten- 
horns und der lateralen Gruppe des Vorderhorns Fasern, und zwar von ver- 
h&ltnism&ssig erheblichem Kaliber, hindurchtreten. Es ist jedoch zu beruck- 
sichtigen, dass diesen Fasern hier gar kein anderer Weg bleibt, wenn sie 
uberhaupt die graue Substanz des Ruckenmarks erreichen wollen. Beim 
Affen ist die ZeTlgruppierung eine sehr viel einfachere. Freilich l&sst sich 
nicht beweisen, dass diese Fasern beim Menschen nicht an die erw&hnten 
Zellen des Cervikalmarks auch Endigungen abgeben, aber wahrscheinlich 
durfte das nicht sein, um so woniger, als die Fasern des Fasc. pyram. ant. 
auch nicht den direkten Weg in das Vorderhorn nehmen, sondern in der 
Hohe der vorderen Kommissur in die Zwischenzone eintreten. Auch kann 
ich nur wiederholen, dass in den Kernen des Hirnstammes, dem Nuc. facialis, 
ambiguus und hypoglossi auch nicht eine Spur von Degeneration nach- 
zuweisen ist. 

Ich fuge hiuzu, dass ich in Anbetracht der ausserordentlichen 
Einfachheit der anatomischen Verhaltnisse in diesem Fall von 
Abbildungen, die doch nur hatten schematisch sein kdnnen, 
glaubte absehen zu konnen. 

2. Klinisch bietet der Fall einen Beitrag zur Lokalisation 
der Willkurbahnen beim Menschen. 

TJm nun ganz kurz die Tatsachen anzufuhren, so handelte es sich um 
einen 82 j&hrlgen, bisher rustigen Mann — er war Pensioner von Bicetre — der 
am 22. August in die Behandlung der Krankenabteilung kam mit einer 
Hemiplegic, die etwa 4 Wochen vorher allmfthlich und ohne Bewusstseins- 
verlust eingetreten war. 

Am 12. September, also noch 7—8 Wochen nach der Apoplexie, 
wurden die Zeichen einer schweren Hemiplegie notiert: Jede willkurliche 
Bewegung der rechten oberen Extremit&t ist absolut unmoglich. Die 
Extremit&t ist schlaff. Mit dem Bein kann der Kranke eine Beugebewegung 
in der Hufte von sehr geringer Ausdehnung ausfuhren. Patient ist voll- 
kommen unf&hig, zu stehen und zu gehen; halt man ihn aufrecht, so ruht 
der ganze Korper auf dem linken Bein. Fordert man ihn auf zu gehen, 
bleibt das recnte Bein absolut bewegungslos. Der Facialis ist beteiligt. 
Es fiel auf, dass die Kraft des gesunaen Arms ziemlich gering war. Der 
Exitus erfolgte am 21. Oktober, also etwa 3 Monate nach der Apoplexie. 
Es fcnderte sich an dem Zustand des Kranken nicht viel. Allm&hlicn trat 
eine leichte, aber deutliche Flexionskontraktur der unteren Extremit&t hervor. 
Die obere Extremit&t blieb schlaff und vollstandig unbeweglich. Sehnen- 
reflexe beiderseits sehr lebhaft, rechts st&rker als links. Bab in ski rechts 
positiv, links negativ. 

Die Krankengeschichte, die mir zur Verfugung steht, ist 

*) Revue de Neurologie. 1903. 
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nicht sehr ausfuhrlich, aber in dem, was sie sagt, absolut affir- 
mativ. Danach kann es keinem Zweifel unterliegen, dass wir es 
mit einer schweren, und zwar ausnahmsweise schweren Hemiplegie 
zu tun baben. 

Nachdem man eigentlich menials daran gezweifelt hatte, dass 
die Pyramiden die Bahn der willkurlichen Bewegungsimpulse 
darstellen, zeigten die durch genaue mikroskopische Untersucnung 
belegten Versuche Starlingers, dass die Durchschneidung der 
Pyramiden beim Hund keine wesentlichen Symptome nach sich 
zieht. Rothmann zeigte spater auch fftr den Affen, dass man 
<lie physiologische Bedeutung der Pyramide uberschatzt hat. 
Dass die Pyramide beim Menschen eine ganz andere Bedeutung 
hat als beim Affen, wissen wir vor allem durch die Pathologic der 
amyotrophiscben Lateralsklerose Charcots und der spastischen 
Spinalparalyse von Charcot, Erb, Strumpell; der Versuch 
Rothmanns, der nur auf den Versuchen am Affen fusste, 
ohne jedes tatsachliche Material die Grundlagen dieser Krank- 
heitsbilder zu erschuttern, ist bereits von Strumpell bekampft 
worden. 

Immerhin darf man die Frage stellen, ob beim Menschen die 
einzige Bahn der willkurlichen Bewegungsimpulse darstellt und 
wenn nicht, welche anderen Bahnen neben der Pyramidenbahn in 
Betracht kommen. 

Was das Tier anbelangt, so ist besonders von Probst die 
Wichtigkeit des Monakowschen Bundels, das vom Nuc. ruber 
in den gekreuzten Fun. lateralis fuhrt, betont worden, und zwar 
nimmt Probst eine Bahn von der Grosshirnrinde zum Thalamus 
und eine zweite vom Thalamus zum Nuc. ruber an, da cr die 
von Dejerine behauptete direkte Verbindung der Grosshirn¬ 
rinde mit dem Nuc. ruber ebensowenig wie ich selbst linden 
konnte. Rothmann1) hat sich ihm in dieser Annahme an- 
geschlossen und schreibt— im Untersehied zu Probst—diesem 
Wege auch beim Menschen eine grosse Bedeutung zu, ohne 
freilich, soweit ich sehen kann, fiber eigene Beobachtungen zu 
verfQgen. In unserem Fall nun war dieser ganze Weg Cortex 
— Thalamus — Nuc. ruber — Medulla spinalis absolut frei, 
und trotzdem haben wir die extrem schwere Hemiplegie. Existiert 
also der von Probst angenommene Weg wirklich, so darf man 
wohl auf Grund unseres Falles behaupten, dass er beim 
Menschen ohne jede wesentliche Bedeutung ist. 

Ich habe jedoch auch schon fur das Tier die Existenz dieses 
Probstschen Weges bestritten, indem ich mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit nachweisen zu konnen glaubte, dass die Degene- 
rationen, welche Probst zu seiner Annahme gebracht hatten, 
retrograde Degenerationen seinen. Physiologische Experimente 
schienen mir meine Anschauung zu stfitzen a). 

*) Vergl. u. a. Monatsschrift f. Psychiat. u. Neurol. XVI. S. 589. 
») Vergl. 1. c. S. 85. 
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Fur die VerbinduDg der Grosshirnrinde mit dem Nuc. ruber 
habe icb sowohl anatomisch, wie physiologisch die Begrundung 
eines anderen Weges zu geben versucht: Cortex — Pedunculus 
— Griseum pontis — Brachium cerebelli medium — Cortex cere- 
belli — Corpus dentatum — Brachium conjunctivum — Nuc. 
ruber1). Nehmen wir diesen Weg auch beim Menschen an, so 
leuchtet es ohne weiteres ein, dass in unserm Fall durch die 
Zerstorung des Griseum pontis und des durch ihn verlaufenden 
Pedunculus die Yerbindung der Rinde mit dem Nuc. ruber auf 
das schwerste gestort und daher nicht nur die Pyramide zerstort, 
sondern auch das (beim Menschen durch Collier und Buzzard 
nachgewiesene) Monakowsche Bundel, wenn auch anatomisch 
vollig intakt, doch funktionell fast ausgeschaltet sein musste. 
Das mittlere Drittel des Pons war direkt zerstort, dadurch das 
caudale Drittel naturlich ausgeschaltet, und die Langsfasern 
zeigten, wie erwahnt, auch im ovalen Drittel noch eine mit der 
Marchischen Methode nachweisbare, oval allmahlich abnehmende 
Degeneration. Das ist also eine fast vollige Ausschaltung der- 
jenigen Fasern, die nach meiner Annahme die von dem Cortex 
cerebri ausgehenden Impulse dem Griseum pontis und damit dem 
Brachium cerebelli medium ubertragen sollten2). 

Soweit also wurde alles stimmen. Es bljeibt nur noch der 
Nachweis zu fuhren, dass dieser Weg, der, wenn er existierte, 
zerstort war, uberhaupt besteht, bezw. eine funktionelle Bedeutung 
hat, mit anderen Worten, dass die ganze Hemiplegie nicht ein- 
fach durch die Zerstorung der Pyramide bedingt war. Leider 
linden sich in der Literatur nurweuige Falle von Herderkrankung 
der Pyramide unterhalb des Pons, die genugend anatomisch unter- 
sucht sind. 

Pick8) hat einen solchen Fall beschrieben, der aber die 
Pyramide nicht vollstandig zerstorte. Ueber den klinischen Be- 
fund — der Fall war mit progressiver Paralyse kompliziert — 
ist nur bemerkt, dass es sich um eine typische schwere hemi- 
plegische Kontraktur handelte. 

Genaueres erfaliren wir fiber einen Fall von Schlesinger4) 
in dem es sich um eine vollige Unterbrechung der Pyramide in 
der Hohe der Olive handelte. Am zweiten Tage schon nach der 
Apoplexie waren hier willkfirliche Bewegungen im Hfiftgelenk in 
geringem Umfange, Beugung und Streckung im Kniegelenk in 

!) Ich habe zugleich auf die physiologische Bedeutuug dieses Weges 
hingewiesen. 

a) Im Bereich des Ilerdes waren die Querfasern des Pons, die von 
der gesunden Seite her zum Cerebellum kreuzen, naturlich auch zerstort. 
Ob darauf in unserem Fall die Schw&che der gesunden Seite zuruck- 
zufuhren ist, bleibe dahingestellt. Ein Herd, welcher das ganze Griseum 
pontis auch nur einer Seite zerstorte, wurde freilich wobl erheblichere doppel- 
seitigc Storungen verursachen. 

*) Beitrage zur Pathologic und pathologischen Anatomic des Zentral- 
nervensvstems. Berlin, 1898. S. 213. 

4) Zeitschr. f. klin. Medizin. XXXII. Supplbd. S. 58. 
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vollem Umfange moglich. Bewegungen des Fusses und der Zehen 
waren unmoglich. Der rechte Arm war vollig paretisch. Im 
Ellbogen und Handgelenk bestanden leichte Kontrakturen. Bis 
zu dem etwa 5 Wochen danach erfolgten Tode sollen neue Er- 
scheinungen niclit aufgetreten sein. Ob der Patient sich, was 
wohl wahrscheinlich ist, aufrecht halten und gehen konnte, ist 
nicht ausdrficklich angegeben. Wahrend also in diesem Fall die 
Lahmung der Arme wie in unserem eine totale war, ist dort die 
Lahmung der unteren Extremitat als eine recht leichte zu be- 
zeichnen, da ihm am zweiten Tage nach der Apoplexie die Be¬ 
wegungen im Kniegelenk in vollem Urafange moglich waren, in 
unserem Fall dagegen noch zwei Monate nach der Apoplexie 
nur eine leichte Flexion im Huftgelenk mit volliger Unfahigkeit, 
zu stehen und zu gehen, konstatiert wurde1). Es dfirfte demnach 
wahrsckeinlich sein, dass das Mehr an Erscheinungen, das in 
unserem Falle gegenuber dem von Schlesinger hervortrat, auf 
llechnung der Zerstorung der von uns behaupteten Balm vom 
Griseum pontis fiber das Cerebellum zum Nuc. ruber zu 
setzen ist. 

Bei alledem bleibt nur eins wunderbar, dass der unge- 
kreuzte Pyramidenvorderstrang, der doch auch in unserem Falle 
vollig erhalten war, so gar keinen Enfluss auf die Restitution 
der Bewegung auszufiben scheint. Freilich mag das bei jfingeren 
Individuen anders sein. 

Ich bin mir auch wohl bewusst, dass man aus einem Fall 
bindende Schlfisse nicht ziehen kann, aber es bleibt bei der 
Seltenheit solcher Falle, wie des vorliegenden, nichts anderes 
ubrig, als jeden einzelnen Fall zu veroffentlichen. 

Die Diagnose auf eine Ponserkrankung wurde nicht gestellt. 
Bei der Durchsicht der Krankengeschichte fallt ein Punkt auf, der 
bisher noch nicht erwahnt wurde und der die Diagnose vielleicht 
ermdglicht hatte; das ist das vollige Fehlen von Sensibilitats- 
storungen. Alle Sinnesqualitaten waren intakt und gleich 
denen der gesunden Seite, auch der stereognostische Sinn: Gegen- 
stande wurden gut erkannt, wenn man die — gelahmten — Finger 
des Kranken an und um dieselben herumbewegte. Ich glaube, 
es kann nicht fiberraschen. dass die nicht sehr erhebliche Mitver- 
letzung des Lemniscus zu Sensibilitatsstorungen nicht geffihrt hat. 
Wohl aber ware es ganz ungewohnlich,bei einemHerde in der inneren 
Kapsel, der motorische Erscheinungen von solcher Schwere wie 

*) Ein von Rothmann zitierter Fall von Ccylharz und Marburg (Jahrb. f. 
Psychiat. 1901. S. 134) ist in einem ganz andern Zusammenhang(Blasenst6rungen) 
mitgeteilt und als Parallelfall die oben zitierten Falle nicht brauchbar. Es 
handelt sich um einen Tumor des Pons, die aber auch die laterale Schleife 
(also auch wahrscheinlich das Monokowsche Bundel) betroffen hatte. Es 
ist nicht zu ersehen, wie lan^e Zeit vor dem Tode der nervose Status auf- 
genommen war, und welche Storungen kurz vor dem Exitus bestanden, also 
als der Tumor die bei der Sektion gefundene Grosse erreicht hatte. 
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in dem Yorliegeuden Falle zur Folge gehabt hat, nicht auch uuri 
zwar recht grobe Sensibilitatsstorungen zu linden1). Seine ana- 
tomische Begrundung findet das Fehlen der Sensibilitatsstdrung 
eben in der Tatsache, dass durch den Pons nach unserer An- 
schauung alle Bahnen der willkurlichen Motilitat, keine der Sensi- 
bilitat verlaufen. Den Gegensatz dazu wurde das Dejerinesche 
Syndrom bei Erkrankungen des Thalamus bilden, das in einem 
Yorwiegen der sensiblen Storungen bei geringer Storung der 
Motilitat besteht, wie denn der Thalamus auch nach unserer 
Anschauung zwar der Sammelpunkt fur alle Bahnen der Sensi- 
bilitat ist, mit der Motilitat aber — entgegen der Meinung von 
Probst u. A. — nichts zu tun hat. Das Symptom der aus- 
schliesslichen schweren Motilitatsstdrung wurde also vielleicht 
gestatten, die Lokalisationsdiagnose auch in den Fallen zu machen, 
wo, wie in dem unseren, Zeichen einer alternierenden Lahmung, 
aus welchen man ja gewohnlich den Sitz der Erkrankung in der 
Gegend des Pedunculus und des Pons zu diagnostizieren pflegt, 
nicht vorhanden sind. 

') Bei dieser Gelegenheit sei es mir gestattet, auf einen sensiblen 
Symptomenkomplex aufmerksam zu machen, den ich bereits einmal (Unter- 
suchungen fiber die Leitungsbahnen, 1904, S. 75) als bei operativen Ver- 
letzungen der Grosshirnrinde vorkommend erw&hnt habe und den ich auch 
bei verschiedenen Fallen von Hemiplegie wiedergefunden habe: Es handelt 
sich um eine eigentumliche Verbindung von Hyper&sthesie, Hyperalgesie und 
Verlangsamung der Sensibilit&tsleitung. Ein solcher Kranker fuhlt kurze 
Beruhrungen uberhaupt nicht, l&sst man aber auch nur den Finger Ifingere 
Zeit auf seiner Haut ruhen, so verursacht ihm das Schmerzen. Besonaers 
unangenehm und schmerzhaft ist es ihm, wenn man uber seine Haut, gleich- 
gnltig, an welcher Stelle, mit dem Finger oder einem Instrument hinflihit. 
Dabei werden manchmal kurze Stiche garnicht empfuuden oder mit sehr 
erheblicher Verlangsamung, wohl aber l&ngere schmerzhafte Reize. Be- 
sonders demonstrate ist das analogeVerhalten auf demGebiete desTemperatur- 
sinnes. Kurzdauernde Temperatur-(WS,rme-)Reize werden uberhaupt nicht 
als solche wahrgenommen. Die Temperaturempfindung wird erst mit einer 
sehr erheblichen Latenzzeit geweckt, und nach einer weitercn Latenzzeit — 
der Kranke gibt das manchmal sehr charakteristisch an: jetzt warm, jetzt 
brennt’s — ein lebhaftes Schmerzgefuhl, und das letztere schon bei Tempe- 
raturen, welche auf der gesunden Scite durchaus nicht als schmerzhaft 
empfunden werden, auch wenn sie ebensolange und noch l&nger einwirken, 
als auf der kranken. Ich habe diescn Symptomenkomplex besonders aus- 
gesprochen bei noch in der Periode der Restitution befindlichen, noch nicht 
residn&ren Hemiplegien gefunden. 
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Aus der Kgl. Psychiatrischen und Nervenklinik zu Halle a. S. 

(Prof. Dr. Wernicke). 

tlber Leitungsaphasie. 

Von 

Dr. med. KARL KLEIST, 
Assistenzarzt der Klinik. 

Lina S., 20 Jahre alt, Dienstm&dchen aus Schortau. 2. VII. 
bis 26. VIII. 1904. 

Vorgeschichte (nach den Angaben der Angehorigen und der Dienst- 
herrschaft): Pat stammt aus gcsunder Familie, hat sich korperlich und geistig 
gut entwickelt, als Kind Scnarlach durchgemacht, ist seit dem 17. Lebens- 
jahre regelmftssig menstruiert. Seit einigen Jahren ist sie als Dienstm&dcheu 
in Stellung. Scnon seit l&ngerer Zeit klagte sie bei anstrengender Arbeit 
ofters fiber Herzklopfen, Kurzatmigkeit, „Magendrficken“. Vor ungeffthr einer 
Woche Beginn der Erkrankung mit unbestimmtem Krankheitsgeffihl; Pat. 
wurde auffallend vergesslich, sprach „schwerfftlliga. Etwa am 4. Tage wurde 
sie beim Tanzen gelegentlicn eines Sommervergnfigens schwinalig und 
taumelte Deim Hcimweg. Am folgenden Morgen konnte sie sich nicht auf 
den Ffissen halten, versprach sich andauernd; weinte; die Umgebung er- 
knnnte sie und verstand, was man zu ihr sprach; tagsuber schlief sie viel. 
Bis zur Aufnahme in die Klinik am 3. Tage danach besserte sich der Zustand 
nur wenig. 

Befund bei der Aufnahme 2. VII. 1904: Mittelgrosses, krftftig ge- 
bautes M&dchen in gutem Ernfthrungszustande; das Gesicnt ist auffallena ge- 
rotet, die H&nde leicnt blfiulich verffirbt; keine Oedeme, Im Urin 2°/00 Eiweiss. 

Der Herzspitzenstoss ist verbreitert, hebend, im 5. und 6. Interkostal- 
raum, 2 Fingerbreit ausserhalb der Brustwarzenlinie ffihlbar. Die absolute 
Herzdftmpfung reicht links bis lJ/j Querfinger nach aussen von der Brust¬ 
warzenlinie, nach rechts bis zur Mitto des Brustbeines, nach oben bis zum 
unteren Rande der 3. Rippe. 

Die Herztone sina fiber alien Ostien in hauchende bis blasende Ge- 
r&usche ausgezogen; ein besonders lautes, blasendes, diastolisches Gerftusch 
hort man in der Mitte des Brustbeins in der Hohe des 3. Wirbelansatzes. 
Der Puls ist weich, schnellend, leicht doppelschl&gig, regolmftssig, etwas be- 
schleunigt (80—90); das Sphygmogramm zeigt einen fast senkrechten Anstieg 
und einen spitzen Gipfel der rulswelle; in der oberen Hftlfte des absteigenden 
Schenkels treten eine zweite, niedrige, ebenfalls spitze Erhebung und in der 
unteren H&lfte 2 ganz flache Erhebungen auf. Die Karotiden hfipfen und 
lassen bei der Auskultation das fortgeleitete diastolische Gerftusch ver- 
nehmen. 

Cruralton, Pulsation der Arterien des Augenhintergrundes, Kapillar- 
puls finden sich nicht. 

Lungen und Unterleibsorgane bieten keinen abweichenden Befund. 
N. facialis und Hypoglossus sind auf der rechten Seite etwas schwftcher 

innerviert als auf der linKen; der Hftndedruck ist rechts wenig schwftcher 
als links, die grobe Kraft im rechten Bein ebenfalls etwas geringer als im 
linken, ohne dass zunftchst eine Verteilung der Paresen nach dem Prft- 
dilektionstypus nachweisbar wftre; keine Verftnderung der passiven Beweg- 
lichkeit. Rechts ist der Radiusperiost und der Pateilarreflex wenig stftrker 
als links und Fussklonus auslosbar. Babinskis und Oppenheims Reflex 
fehlen. Der Gang ist unsicher; Pat. schwankt leicht, eher nach der rechten 
Seite; keine Ataxie. Die Sensibilitftt, die Funktionen der hoheren Sinnes- 
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orgaoe sind durchaus intakt; der Augenhintergrund und das Gesichtsfeld 
frei. Corneal- and Konjunktivalreftexe sind stark herabgesetzt. 

Klagen fiber Kopfschmerzen, rechts mehr wie links; keine ortliche 
Druck- oder Klopfempfindlichkeit am Sch&del. 

Pat. liegt ruhig zu Bett, nimmt wenig Anteil an ihrer Umgebung; 
schl&ft viel; die Bewegungen, welche sie ausffihrt, sind durchaus zweck- 
entsprechend und geordnet, gegenfiber den Handreichungen der W&rterin 
zeigt sie voiles Verst&ndnis. 

Krankheitsverlauf: Unter Bettruhe, Applikation von Eisblase auf 
Kopf und Herzgegend, Milchdi&t liesson Kopfkongestion und Kopfschmerzen 
nach wenigen Tagen nach; dor Puls wurde langsamer, weniger schnellend, 
frei von Dikrotie; ein leichter, nur 4t&giger Rfickfall der Erscheinungen 
wurde Anfang August beobachtet. Die Herzger&usche nahmen an Starke 
etwas ab, blieben jd>er bis zur Entlassung der rat. am 26. VIII. 1904 fiber 
der ganzen Herzdampfung horbar, and zwar in steigender Intensitfit von der 
Herzspitze gegen die Mitte des Stern urns hin; am aufdringlichsten blieb das 
diastolische Gerfiusch an der letzteren Stelle. Der Urin enthielt bis zum 
Schluss der Beobachtung 2—3 °/oo Eiweiss: im Sediment einzelne mehr oder 
weniger granulierte, zum Teil mit Leukozyten besetzte Zylinder. 

Die Unsicherheit des Ganges verlor sich nach und nach vollstfindig; 
die leichten hemiplegischen Syraptome blieben aber nachweisbar; in der 
geringen Parese des rechten Beines trat die Bevorzugung der Dorsalflexoren 
des Fusses und — in geringerem Grade — der Knieflexoren nach dem Pr&- 
dilektionstypus bald deutlicn hervor; es entwickelten sich leichte spastische 
Erscheinungen: initiale Spasmen im rechten Kniegelenk mehr als im rechten 
Ellenbogengelenk; Patellar- und Achillessehnenreflex blieben rechts starker 
als links, ofters mit leichtem Patellar- und Fussklonus. 

Das anfangs teilnahmslose, leicht somnolente Wesen der Pat. machte 
jiach und nach grosserer Lebhaftigkeit Platz; eine gewisse Ermfidbarkeit, be- 
sonders bestimmten Untersuchungen gegenfiber, blieb aber dauernd zuruck 
(s. u.); das vollig geordnete Vernalten zeugte immer von einer durchaus 
richtigen Auffassung der Situation. 

In den letzten 2 Wochen stand Pat stundenweise auf und beschaftigte 
sich mit leichter Hausarbeit. 

Das Korpergewicht sank ura 2 kg trotz guter Nahrungsaufnahme. 

Die aphaslschen Symptome. 
a) Das spontane Sprechen. 

Das initiative Sprechen zeigte den starksten Ausfall: in den 
ersten Tagen sprach Pat. aus eigenem Antriebe fiborhaupt nicht; erst sehr 
allm&hlich menrten sich die spontanen Aeusserungcn. In der 3. Woche 
sprach sie zur Wfirterin und den Mitkrnnken gelegentlich ein einzelnes Wort 
— meist Substantiva (Bezeichnungen irgendwolcher, im Saale befindlicher, 
bezw. von ihr benotigter Gegenstande) und Verben zur Bezeichnung der zur 
Gewohnheit des taglichen Lebens gehorigen Tfitigkeiten, Verben, die sie 
stets in der Partizipial- oder Infinitivform anwandte. In der 4. Woche ge- 
langen ihr zuerst grammatikalisch-syntaktisch richtig zusammengestellte 
Wortfolgen: z. B. „Ich bleibe nicht lange hier“, „Ich will nicht dick werden“. 
Als Beispiel eines langeren Satzes: „Sie (d. h. eine andere Kranke) fragt 
mich, ob ich noch Kirschkuchen h&tt’, da sagt ich, den Sonntag kriegt ich 
welchen.“ Von da an blieb der Zustand im wesentlichen stabil; sie sprach 
spontau sehr wenig, bevorzugte, wenn sie sprach, die als „Depeschenstil“ 
bezeichnete Art der Wortkonibination (unter fast ausschliesslicher Benutzung 
des Nominativs und Akkusativs und der Infinitiv- und Partizipialform mit 
Weglassung der Bindeworte). Ausser diesen forinalen Storungen enthielten 
die spontanen Aeusserungen besonders anfangs solche amnestischer und 
parapnasischer Natur, z. B.: 

„Wie ... w . . Wie die Woll abzieht* — anstatt: Wie die Wolle 
abf&rbt (als Pat. bcim Stricken blaue Finger bekam), oder: „Kommt denn 
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heut kein Sonntag?* (statt Besuch), odor „Ich werde doch geborgon, gebasen, 
gebaden.* 

Am st&rksten wurden diese Storungen, wenn Pat. im Affekte sprach; 
als sie einmal eine Maus durch den Saal Ian fen sab, schrie sie auf, deutete 
lebhaft gestikulierend auf die Maus hin und machte allerhand krampfhafte 
Anstrengungen, sich verstandlich zu machen, ohne etwas anderes als eine 
Reihe sinnloser Buchstabenlaute heryorzubringen. 

Bass an dem in den ersten Tagen ann&hernd totalen Ausfall des 
initintiven Sprechens nicht eine Aufhebung des Sprechvermogens uberhaupt 
schuld war. beweisen die vom ersten Tage an vorhandenen reaktiven 
sprach lichen Aeusserungen auf Fragen und Aufforderungen. Dieselben 
boten dieselben formalen und inhaltlicnen Storungen wie das initiative 
Sprechen; als Beispiel der agrammatischen Wortverbindung setze ich eine 
Unterhaltung mit der Pat. vom 28. VII hierher: 

(Welche Arbeiten haben Sie in Ihrem Bienst zu tun?) „Mit dem 
Schupper “ (Was haben Sie denn damit zu tun?) „Und die Scheuerburste.“ 
(Nun, was arbeiten Sie damit?) „Bas Haus ausgescbeuert.“ 

(Erz&hlen Sie doch im Zusammenhang, was Sie zu tun haben vom 
Morgen bis zum Abend?) 

„Nachmittngs das Haus gescheuert . . . geschuppert . . . Nachmittags 
. . . des Abends . . . ge . . . die Kuche rein machen . . gekocht“. 

Bie amnestisch-paraphasischen Storungen gehen am deutlichsten aus 
den Versuchen uber Wortfindung hervor. Zur Prufung der Wortfindung 
wurde eine grosse Anzahl von Versuchsreihen angestellt; es wurde die 
Wortfindung fur Haupt-, Zeit- und Eigenschaftsworter untersucht, und zwar 
gesondert von den verschiedenen Sinnesgebieten aus (fur optische, akustische, 
taktile, gustatorische und olfaktorische Wahrnehmungen). Ich bemerke 
gleich, dass sich ein Unterschied weder fur die verschiedenen Wortkiassen 
noch fur die verschiedenen Empfindungsqualitilten herausgestellt hat. Bie 
Resultate waren uberall dieselben: 

Bie sprachliche Reaktion blieb z. T. uberhaupt aus; dabei zeigte der 
Gesichtsausdruck des Patienten Aorgerlichkeit, Ratlosigkeit, Verzweiflung, die 
sich in Aeusserungen, wie „was das nur ist, ich weiss selber nicht*, Luft 
machte; sie gab zu verstehen, dass ihr die dargebotenen Gegenstftndc etc. 
wohl bekannt w&ren, und w&hlte aus den zur Auswahl genannten Benennuugen 
stets die richtige aus. Oefters kam es vor, dass eine Benennung gefunden 
wurde, wenn der betreffende Gegenstand noch von einem zweiten Sinnes- 
gebiet aus geboten wurde (z. B. Uhr getastet, dann ans Ohr gehalten; Uhr- 
ketto erst getastet, dann gesehen u. a.). Beobachtet wurde ferner, dass ein 
Gegenstand, fur den Pat. eben sich vergeblich bemiiht hatte, die Bezeichnung 
zu finden, weggenommen und sogleich wieder vorgelegt, prompt benannt 
wurde; ebenso auch umgekehrt, dass der eben benannte Gegenstand bei 
unmittelbar wiederholter Vorlage nicht benannt werden konnte. Unter den 
Fehlreaktionen war anfangs die Perseveration voraufgegangener Benennungen 
haufig. Als Beispiele verbaler Paraphasie erw&hne ich, dass Pat., auf- 
gefordert, ihren Vornamen zu nennen, der Reihe nach die Namen ihrer Ge- 
schwister, einschliesslich dessen ihres Bruders, mitten darin ihren eigenen, 
unter den bekannten Zeichen des Unmutes herz&hlte. Aufgefordert, die 
Uhr abzulesen (10 Min. nach 8 Uhr), sagte sie 8 ... . 10, begann dann zu 
zahlen 7, 8, 9, 10, worauf sie innehielt und endlich mit der Aeusserung 
„was das nur ist, ich weiss selber nicht*, der Vergeblichkeit ihrer Be- 
miihungen Ausdruck gab. 

Litterale Paraphasie war ein h&ufiger Fehler: tastende Lippen- 
bewegungen vor dem Aussprechen eines Wortes, Zogern, Stocken mitten im 
Wort, Buchstaben- und Silbenverstellungen und -Verdopplungen, Einschieben 
dem Wort fremder Buchstaben. 

Kurze Worte wurden zwar im allgemeinen besser ausgesprochen als 
lange, doch kam es auch vor, dass Pat. sich lange Zeit vergeblich abmuhte, 
ein einsilbiges Wort auszusprechen, w&hrend ihr ein langes, konsonanten- 
reiches auf den ersten Wurf gelang. Bern Objektbenennen analog verhielt 
sich das diesem verwandte Zahlenlesen: einzelne Zahlen wurden nur in 
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den ersten Wochen paraphasisch benannt, w&hrend bei mehrstelligen Zahlen 
bis zuletzt Paraphasien vorkamen. 

Die Fehlreaktionen nahmen unter dem Einfluss der besonders anfangs 
sehr rasch eintretenden Ermudung erheblich zu. A lie diese Storungen 
besserten sich im Laufe der ersten 14 Tage rasch, dann langsamer; jedoch 
nicht in gleichera Maasse, so dass bei der Entlassung Wortamnesie nnd 
verbale Paraphasie nur in verschwindenden Ausnahmen yorkamen, w&hrend 
litterale Paraphasie — bei schwierigen Worten — noch immer gelegentlich 
vorhanden war. 

b) Das Sprachyerstandnis. 

Das Sprachverst&ndnis war von Anfang an weniger gestort als die 
Sprache und besserte sich in etwa demselben Zeitmaasse wie diese: raschei* 
in den ersten 14 Tagen, langsamer in den folgenden Wochen, bis sich ein 
bis zur Entlassung gleichbleibender Zustana der Verstftndnissch&digung 
herausbildete. Das Sprachverst&ndnis wurde wiederum in einer grossen 
Anzahl von Versuchsreihen gepruft, indem die Pat. aufgefordert wurde, be- 
stimmte Bewegungen auszufunren bezw. durch solche bestimmte, ihr genanntc 
Korpertcile, Gegenst&nde, Abbildungen zu bezeichncn. 

Beim Ausbleiben einer Reaktion sah man der Pat. ebenso wie bei der 
Untersuchung des Sprechvermogens Unmut und Ratlosigkeit an; mehrfach 
brach sie in Tr&nen aus. Unrichtige Reaktionen fuhrtc sie gewohnlich 
zogernd, mit fragendem Gesichtsausdruck aus, im Gegensatze zu der Prompt- 
heit und Sicherheit der richtigen Bewegungen. Perseveration war verh&ltnis- 
m&ssig selten; in einigen Fallen mag die Keaktion statt auf das Reizwort 
auf ein diesem mehr oder weniger &hnlich klingendes Wort erfolgt sein; 
in anderen F&llen war zun&chst keine Erkl&rung der Fehlreaktion moglich. 
In analoger Weise wie bei der Prufung des Sprechvermogens wurde auch 
hier bemerkt, dass dieselbe (oder eine ganz annliche) Reaktion eben noch 
gelungen, gleich darauf versagte und umgekehrt. Ein ganz allgemeines 
Kesultat war, dass die Fehlreaktionen sich nicht auf eine bestimmte Gruppc 
von Aufforderungen bezogen, sondern scheinbar regellos der Gesamtneit 
der Aufforderungen gegenuber wechselten, bald von Tag zu Tag, bald inner- 
halb derselben versuensreihe. Die Ausfuhrung l&ngerer Auftrftge fand 
erheblichere Schwierigkeiten als die kurzer: so war in den ersten Tagen 
die perimetrische Untersuchung nur unter grossen Schwierigkeiten moglich, 
da rat. bei der nicht zu umgehenden Ausfuhrlichkeit der Anweisungen 
diesen nicht zu folgen vermochte; in ahnlicher Weise versagte Pat. anfangs 
gegenuber dem Aultrage, zu einer gelesenen Benennung den zugehorigen 
Gegenstand aufzuzeigen oder einen schriftlich gegebenen Auftrag auszu- 
fhhren (nach Bewaltigung des ersten Teils der Aufgabe, musste ihr der zweite 
er6t wiederholt werden). Zu der Zeit, als alle kurzen Aufforderungen schon an> 
standslos ausgefuhrt wurden, waren es Defekte in der Ausfuhrung l&ngerer 
Auftrfige, die allein noch auf Storungen im Sprachverst&ndnis schliessen 
liessen. 

Vom ersten Tage an bemerkte Pat. die Fehler, die sie in ihren eignen 
sprachlichen Aeusserungon machte: sogleich nach jeder Fehlreaktion schuttelte 
sie den Kopf, wurde &rgerlich, verlegen, suchte sich zu korrigieren. Im 
Gegensatze dazu fiel es auf, dass das Sprachverstandnis mehr erschwert 
war, wenn der Pat. Auftr&ge in einem ihr weniger gewohnten Stimmklang 
gegeben wurden (z. B. bei einer Untersuchung durch Herrn Prof. WTornickeb 
Bei mangelndem Verst&ndnis eines Auftrages stellte sich das Verst&ndnis 
sogleich ein, wrenn es der Pat. gelungen war, den Auftrag oder das Kenn- 
wort desselben nachzusprechen. 

Rasche Ermudung und ungunstiger Einfluss der Ermudung wurden 
— bes. anfangs — hier wie gelegentlich der Untersuchung des Sprech¬ 
vermogens beoDachtet. 

c) Das Nachsprechen. 

Bei der fur die Auffassung des Falles ausschlaggebenden Bedeutung 
der Storungen des Nachsprechens habe ich im Anhange die Mehrzahl der 
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bezuglichen Untersuchungsprotokolle, aaf die ich raich im folgenden beziehe, 
mitgeteilt: Wie aus einem Huchtigen Ueberblick uber die Versuchsreihen 
hervorgebt, besserten sich die anf&nglich hochgradigen Storungen in den 
ersten 3 Wochen mit abnehmender Geschwindigkeit, um dann bis znm 
Schlusse der Beobachtung in einer annfihernd konstanten, sehr charakte- 
ristischen Weise erbalten zu bleiben. 

Die Art der Stoning war zun&chst das einfache Ausbleiben der 
Reaktion: Pat. sah mit ratlosem Gesichtsausdruck den Untersucher an, sagte 
schliesslich „Ich weiss nicbt mehr" oder brach oft genug in Trftnen aus. In 
anderen Fallen machte sie die bekannten tastenden Lippenbewegungen, ohno 
mehr als etwa die Anfangskonsonanten mehrfach wiederholt herauszubringen. 
Die Wiedergabe von Bruchstucken statt des ganzen Wortes bezw. derWort- 
folge war bei langeren Worten, bei Satzen und mehrstelligen Zahlen sebr 
haufig. Nachstdem kam litterale Paraphasie in verscbiedenen Formen zur 
Beobachtung und endlich mannigfache Beispiele verbaler Paraphasie. Proben 
der verhaltnismassig scltenen Perseveration findet man im Protokoll vom 
2.VII.,14.VII. und23.VII. Unter den ubrigen vebral-parapbasischen Reaktionen 
finden sich solche, in denen das Reaktionswort das Reizwort zu einem ge- 
l&ofigen zusammengesetzten Wort erganzt (z. B. Wagen auf Eisenbann, 
Schiff auf Dampf), dann solche, bei aenen eine Klangahnlichkeit zwischen 
Reiz- und Reaktionswort besteht (Erich statt Ehrlich, Schokolade statt 
Tischschublade, Keller statt Teller; besonders bei den fremdsprachlichen 
Worten: innog—Vesper u. a. m.); solche, in denen das Reizwort in einer ge- 
wohnheitsmftssigen Verbindung mit anderen wiedergegeben wurde („in Halle" 
auf Berlin; zugleich Perseveration! „Eln Dudelsackspfeifergeselle" statt 
Dudelsackpfeifergesell, „eln blosch" statt Loschblatt; zugleich litterale 
Paraphasie), solche, in denen die Reaktion nur dem Sinne nach mit deni 
Reizwort verwandt war, oder in einem inneren assoziativen Zusammenhange 
mit demselben stand (Blume: „es bluht", Schnee: „Wind“, Ich hatt’ einen 
Kameraden: wIch bleib bei Dir"). 

Nach Ablauf der ersten Tage, in denen die Storung des Nachsprechens 
eine ganz allgemeine und scheinbar regellose war, stellte es sich heraus, 
dass die Verteilung der Storung auf aie verschiedenen Arten nachzu- 
sprechender Worte und Wortfolgen in gewisser Hinsicht durchaus gesetz- 
miissig war. 

Die geringsten Schwierigkeiten bereiteten kurze, der t&glichen Unter- 
haltungssprache entnommene Worte; demniichst mehrsilbige, geliiufige Worte. 
Die Erschwerung stieg bei vielsilbigen Worten bekannter Bedeutung (Dorf- 
8chulmeister,Strassenlaternenanzunder etc.) und erreichte einen betrachtlichen 
Grad bei Wortfolgen, mehrstelligen Zahlen und dem Sinne nach vertrauten 
Fremdworten („Enrlich wfthrt am lftngsten", „Ich hatt’ einen Kameraden". 

Immerhin war in alien diesen Fallen die Gesetzmassigkeit noch nicht fanz zwingend; es kam vor, dass dasselbe Wort bald nachgesprochen werden 
onnte, bald nicht, und dass gelegentlich ein langes Wort gelang, wo ein 

kurzes versagte. 
Anders bei der uberaus auffalligen Erschwerung des Nachsprechens 

von Worten und Lautkombinationen, mit denen die Pat. keinen Sinn 
verbinden konnte: einzelne Buchstaben konnten zwar stets nachgesprochen 
werden, Pat. versagte aber schon bei zwei- und dreistelligen Lautkom¬ 
binationen wie ro, asi, ibo, amo fast regelmassig, umsomehr bei einfacheren 
lateinischen und griechischen Worten, ganz zu schweigen von langeren 
fremdsprachlichen Worten (noXurponov, evverrc, amicus, honestas etc.) 

Als ich wenige Tage vor der Entlassung den Fall einem Kollegen 
demonstrierte, sprach Pat. das Wort „Schorn8teinfegermeister“ glatt nach, 
wahrend sie die kurze griechische Partikel yap nur in verstummelter Weise 
wiederzugeben vermochte. Die Protokolle enthalten noch mehrere solche 
hochst lehrreiche Gegenuberstellungen sinnvoller und sinnloser nach- 
gesprochener Worte (rabo —, Raupe +; ro —, Robert -|-; ibo —, Igel + u. a.). 
E§ sei aber gleich hier bemerkt, dass sich beim Nachsprechen sinnloser 
Worte mit aem mangelnden Wortverstandnis vielfach die Ungewohntheit 
des Wortklangs aus in der Natur der Sache liegenden Grunden kombiniert; 
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so war es der Pat. absolut unmoglich, die fremdartigen Laute franzosischer, 
englischer, polnischer Worte auch nur mit entfernter Aehnlichkeit n&chzu- 
bilden; dass eine am 27. VII. von Herrn Prof. Wernicke vorgenommene 
Untersuchung ein verhfiltnism&ssig schlechtes Resultat ergab, ist sicher auf 
den der Pat. weniger gowohnten Stimmklang des Untersuchers zuruck- 
zufuhren. 

Woder bei den Versuchen uber Nachsprechen, noch bei andercn Ver- 
suchsanordnungen, noch uberhaupt bei irgend einer Gelegenheit ist 
es je beobachtet worden, dass Pat. spontan echolalisch ein Wort nachge- 
sprochen h&tte. 

Die auff&lligen Unterschiede im Nachsprechen verstandener und un- 
verstandener Worte forderten dazu auf, Versuche anzustellen, bei denen die 
Pat. einen mundlich gegebenen Auftrag ausfuhren und dann nachsprechen, 
bezw. nachsprechen und dann ausfuhren sollte. Der letztgenannte Teil dieser 
Prufungen ist in dem Abschnitt uber das Sprachverst&ndnis schon enthalten; 
es hat sich dort crgeben, dass Pat. einen einmal nachgesprochenen Auftrag 
aasnahmsios ausfuhren konnte. Im Gegensatz dazu zeigen die mitgeteilten 
Untersuchungen vom 6. VII., dass die Ausfuhrung eines Auftrags mehrfach 
erfoigte, ohne dass Pat. das Kennwort des Auftrages zu wiederholen vermochte. 

In Analogic mit diesen Versuchen wurden solche uber das Verhftltnis 
von Nachsprechen und spontanem Sprechvermogen angestellt. Da fand 
sich, dass die Pat. mehrmals hintereinander das Wort nicht nachsprach und 
es gleich darauf muhelos hervorbrachte, als ihr der Gegenstand, um dessen 
Pezeichnung es sich handelte, vorgezeigt wtirde. (14. VII.) Ebenso konnte sie 
am 16.VI1I. das Wort „Artilleric“ nicht nachsprechen, das ihr auf dieFrage„Wie 
nennt man die Soldaten mit den Kanonen?* sogleich zur Verfugung stand. 
In den letzteu Wocheu der Bcobachtung war das Zuruckbleibon des Nach- 
sprechens sinnvoller Worte gegenuber dem Spontansprechen nicht mehr 
so deutlich. 

d) Das Reihensprechon. 

Bei der Prufung des Reihensprechens hatte man mit dem lobhaften 
Widerstreben der Pat. zu kiimpfen; das auf der voilen Einsicht fur den 
krankhaften Zustand beruhende Unglucksgefuhl und die wohl infolge be- 
sonderer individueiler Veranlagung sehr ausgepragte Schuchternheit machten 
im Anfang jeden Versuch, die Pat. zum Hersagen gelftufiger Reihen zu 
bringen, erfolglos; man erreichte nichts, als dass die Pat. schliesslich zu 
weinen begann; es ist daher nicht zu entscheiden, welcher Anteil an dem 
Ausfail der eigcntlichen Schadigung des Sprachmechanismus zukam. Dio 
oben erwahnte Beobachtung, dass Pat. beim Versuch, die Uhr abzulesen, die 
Zahlen 7, 8, 9, 10 herz&hlte, beweist ubrigens, dass das Rcihensprechen 
mindestens zum Teil schon anfangs moglich war. 

Am 23. VII. sagte Pat. die cinfache Zahlenreihe, die Reihe der Zehner 
und Hunderter, die Wochentage glatt her; dagegen wies das Alphabet er- 
hebliche Stdrungen auf, und auch die Reihe der Monate gelang erst nach 
Einhelfen. 

Bis zum Schluss der Beobachtung brachtc ich die Pat. nur in seltenen 
Fallen dazu, bekanntc Liederverse zu rezitieren; einige Male kam sie nicht 
uber die ersten ein oder zwei Worte hinaus, zu anderen Malen enthielten 
die Reihen paraphasische Bildungen. 

Es wftre interessant gewesen, zu sehen, ob die Wiedergabe von Liedern 
uutcr der Fuhrung der Melodie besser von statten gegangen wftre, doch 
widersetzte sich die Pat. dem Wunsche, eine Probe ihrer Sangeskunst vor mil* 
abzulegen, mit Hartnftckigkeit; die Warterin will beobachtet haben, dass 
Pat. im Verein mit einigen anderen Kranken das Lied *Wer hat die 
schonsten Schiifchen* ohne Fehler gesungen habe. 

Alles in allem war das Reihensprechen besser als das Nachsprechen; 
man erinnert sich der Neigung der Pat., bei den Nachsprechversuchen statt 
des Reizwortes Wortreihen, die das Reizwort, Teile desselben oder ihm 
innerlich oder ftusserlich verwandte Worte enthielten, zu produzieren. Das 
Reihensprechen war auch besser erhalten als das Spontansprechen. Bei der 
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Beantwortung yon Fragen verfiel die Pat. ebenfalls mehrmals in ein reihen- 
m&ssiges Hersagen: so in dem Versuch, die Uhr abzulesen und bei der Frage 
nach ihrem Vornamen, als sie der Reihe nach die Namen ihrer Geschwister 
nannte. 

Andere Beispiele werden sich bei den Leseversuchen ergeben. 
Die Ordnung der 3 Arten des Sprechvermogens nach Schwere ihrer 

Sch&digung wurde somit 6ein: Nachsprechen,Spontansprechen, Reihensprechen. 

e) Lautsprache und Schriftsprache. 

1. Der Lautkomplex des Wortbegriffs und die Buc hstabcnlaute. 

Bei den einschl&gigen Versuchen wurde der Pat. aufgegeben einmal; 
ein vorgesprochenes und von ihr nachgesprochenes Wort zu buchstabieren: 
ein anderes Mai: aus ciner Reihe vorgesprochener und wiederholter Buch- 
stabenlaute das entsprechende Wort zu Dilden. Tm Anfange waren diese 
Prufungen durch die Erschwerung des Nachsprechens, durch die gerade hier 
sehr auff&llige rasche Ermudbarkeit und das Widerstreben der rat. ergcb- 
nislos. In der zweiten Hftlfte der Beobachtungszeit konnte dagegen mit 
Sicherheit nachgewiesen werden, dass das Buchstabieren fohlerlos nach- 
gesprochener Worte erheblich gestort war; ich verweise auf die im Anfange 
angefuhrten Beispiele. Das Zusammensetzen von Worten aus vorgesprochenen 
Lautreihen gelang zu der Zeit, als das Nachsprechen der Buchstabenreihen 
moglich geworden war, besser als die Lautzerlegung. Dio Einzellaute 
wurden der Patientin stets in der auf der Schule zunftehst gelehrten 
lautierenden Form vorgesagt, ebenso wie ich die Pat. immer aufforderte, 
bei der Wortzerlegung die eigentlichen Buchstabenlaute, nicht die Buch- 
stabennamen zu verwenden. Es war bemerkenswert, dass es der Pat. 
offenbar leichter war, die Buchstabennnmen als die Buchstabenlaute zu 
nennen, sie verfiel immer wieder aus dem Lautieren in das eigentliche 
Buchstabieren. 

2. Das Lesen. 

Das Buchstabenlesen war intakt; nur in den erston zwei Wochen kam 
es vor, dass die Pat. gelegentlich einen Buchstabon falsch benannte bezw. 
erst nach einigen Fehlbenennungen richtig benannte: in diesen Fallen ver- 
hielt sic sich durchaus wie bei der Wortfindung fur Objekte, Abbildungen etc. 
und bezeiehnete unter einer Reihe vergesagter Buchstabennamen stets den 
zutreffenden als den mit dem vorgesagten identischen. In Uebereinstimmung 
damit buchstabierte Pat. ihr vorgelegte Worte in deutscher oder lateinischer 
Hand- oder Druckschrift fast ausnahmslos richtig. Die Fehler, die beim 
Lesen von Worten zutage traten, zeigten demgemass auch die vollkommenste 
Uebereinstimmung mit den Fehlern des Spontan- und Nachsprechens: Kurze 
Worte und Satze gelangen im allgemeinen besser als lange; Worte, mit 
denen Pat. einen Sinn verbinden konnte, besser als sinnlose. In den para- 
phasischen Bildungen uberraschte mehrfach die Neigung, das Wort selbst 
oder ein ihm klang&hnliches in einer gel&ufigen Dialektform, in einem 
zusammengesetzten Wort oder einer W’ortreihe wiederzugeben („derfen“ fur 
durfen, „gebaden“ fur gebadet, „die Kinder" fur Kinder, „eine Hand wascht 
andere Hand" fur „geben Sie mir die reehte Hand*4). 

Grasheys (3) Yersuch, der Pat. von einem Worte einen Buchstaben 
nach dem anderen isoliert vorzufuhren und sie so das Wort lesen zu lassen 
(mit Hulfe eines fiber das Wort hingezogenen, mit einem Ausschnitt ver- 
sehenen Papierstucks), wurde wiederholt vorgenommen; er er^ab in den 
ersten Tagen einen absoluten Ausfall, in der zweiten Woche gelangen ganz 
kurze Worte, und bis zum Schluss kamen bei mehrsilbigen Worten Par- 
aphasien vor, obwohl in iedem Falle die Buchstaben einzeln gelesen werden 
konnten. 

Stumm zu lesen, vermochte Pat. lange Zeit nicht: sie las unter Aus- 
sprechen des Wortes, das sie mindestens leise vor sich hinmurmelte; 
noch zuletzt machte sie deutliche Mitbewegungen mit den Lippen. Im 
Anfang konnte man ihr durch den Befehl, beim Lesen die Zunge heraus- 
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zustrecken, (las Leson unmoglich machen. Diese Eigentumlichkeit machte 
sich storend bemerkbar bei den Versuchen uber das Leseverst&ndnis: 
erst in den letzten Wochen gelang es der Pat., einen schriftlich ge- 
gebenen Auftrag, ohne ihn vorher laut gelesen zu haben, auszufuhren. 
In der ersten Zeit fuhrte Pat. fast regelmassig auch Auftr&ge, die sie 
laut gelesen hatte, nicht aus; es war dies aber zweifellos nicht die Folge 
eines mangelnden Leseverstandnisses, sondern davon, dass Pat. uber dem 
zeitraubenaen Bemuhen des Lesens den zweiten Teil ihrer Aufgabe ver- 
gessen hatte; auf die Aufforderung: „Tun Sie nun, was da steht!“ befolgte 
sie den schriftlichen Auftrag. 

Die Besserung der Lesestorung hielt etwa gleichen Schritt mit der 
des Spontansprechens. 

3. Das Schreiben. 

Ebenso wie das Buchstabenlesen war das Buchstabenschreiben erhalten .* 
vereinzelte Fehlgriffe waren einfach paraphasischer Natur. In demselben 
Sinne handelte es sich bei den Fehlern im Wortschreiben urn geschriebene 
Paraphasien, um verbale, nicht litterate Paragraphic. 

Verhaltnismassig gut gelang schon in den ersten Tagen das Ab- 
schreiben, selbst fremdsprachlicher Worte, w&hrend Spontan* und Diktat - 
schreiben Storungen aufwiesen, die denen des Spontan- und Nachsprechens 
parallel gingen. 

Am ersten Tage schrieb Pat. spontan nur ihren Namen richtig, dem 
sie bemerkenswerterweise unaufgefordert ihren Heimatsort hinzufugte. Zum 
rein initiativen Schreiben gelangte Pat. erst in den letzten Tagen ihres hiesigen 
Aufenthalts, in denen sie zwei Karton, die nur Grusse in der gewohnheits- 
m&ssigen Ausdrucksform enthielten, an Verwandte schrieb. Ebenso misslang 
das Diktatschreiben in den ersten Tagen vollkommen. 

Als das Diktatschreiben bekannter Worte schon ziemlich gel&ufig 
geworden war, wurden beim Diktatschreiben lateinischer Worte noch Fehler 
gemacht. 

Zu erw&hnen ist, dass Pat. manchmal ein eben richtig geschriebenes 
Wort paraphasisch las. 

Z. B. Anna (schreiben auf Diktat) +. 
„ (lesen) . . . Martha . . . Lina. 

Lehrer (schreiben) +. 
„ (lesen) Schule. 

Pat. schrieb imraer nur, indem sie das Wort aussprach oder mindestens 
das Schreiben mit Lippenbewegungen begleitete; ein schreibendes Wort- 
finden wie in Grasheys Fall, in Fallen, wo die sprachliche Wortfindung 
misslang, kam nie vor. 

f) Die Merkfahigkeit. 

Die Merkfahigkeit fur Sprachklange schien nach den Ergebnissen 
zahlreicher Nachsprech-, Verstandnis-, Lese- und Schreibversuche erhebiich 
herabgesetzt. Es ist erwahnt, wie oft Pat. Ausfall der Reaktion und Fehl- 
reaktionen mit der Bemerkung, sie habe es vergessen, motivierte. 

Der Feststellung der Merkfahigkeit hat die Feststcllung der Auf- 
fassung — der primaren Identifikation — des Sprachklangs vorauszugehen; 
in unserem Falle musste die gewohnlich geubte Art der Prufung der Auf- 
fassung durch das Nachsprechen zu sehr vielen Malen versagen; in diesen 
Fallen blieb nur ubrig, der Pat. eine Reihe von Worten, welche das Merk- 
wort enthielten, vorzusagen und sie das Merkwort daraus auswahlen zu 
lassen. Zur Prufung wurden vorzugsweise Zahlen, Buchstaben und sinnlose 
Worte benutzt, da bei diesen die Unterstutzung durch assoziierte Begriffe 
am wenigsten in Frage kommt. Es ergab sich nun, dass in Fallen von ver- 
sagendem Nachsprechen die Identifikation des Merkwortes meistens gelang. 

Zur Prufung der Merkfahigkeit selbst hat man nun wieder die Methode 
der willkurliehen Reproduktion oder der Agnoszierung des Merkwortes aus 
einer Reihe vorgesagter Worte. Die erstere Methode gab ein ganz wesent- 
lich schlechteres Resultat als die letztere; schon am 23. VII. agnoszierte 

Digitized by v^ooole 



511 Kleist, Uber Leituugsaphasie. 

Pat. dreistellige Zahlen, deren Nachsprechen ihr die grossten Schwierig- 
keiten machte; dasseibe gilt fur lateinische Worter, wahrend die willkurliche 
Reproduktion noch in den letzten Tagen schwer gestort war (dabei ist von 
paraphasischen Storungen des Spontansprechens ganz abgesehen!). Das sub- 
jektive „Vergessen“ ist also nicnt in erster Linie Folge eines ungenugenden 
Haftens der Sprachkl&nge, sondern vielmehr der Unffihigkeit der wili- 
kurlichen Erweckung und Reproduktion derselben. 

Die am 18. VII. nntersuchte Merkfahigkeit fur akustische Eindrucke 
mit Ausschluss der Sprachkl&nge war fur Ger&usche bckannter Art (Trommeln, 
Pfeifen, Geldklimpern, Schusselklappern etc.) gut; leider ist eine Prufung 
der Merkfahigkeit fur einfache Tone, fur Wahrnehmungen also, deren Merken 
nusschliesslicn Funktion der H6rsph&ren ist, im Gegensatz zu den bekannten 
Gerauschen, bei denen Merkdefekte durch die Unterstiitzung assoziierter, 
anderssinnlicher Vorstellungen verdeckt werden konnen, verabs&umt worden. 
Die optische Merkfahigkeit zeigte hochstens in den ersten Tagen, in denen 
Pat. einmal von vier vorgelegten Buchstabent&felqhen nur zwei nach einigen 
Minuten aus einer grosseren Menge von T&felchen wieder herauslas, eine 
geringe Einbqsse. Komplexere optische Wahrnehmungen (Gegenstande, Ab- 
bildungen von solchen) wurden aber schon damals und ebenso in der ganzen 
spateren Zeit anstandslos gemerkt. Ebenso verhielt sich die Merkfahigkeit 
fur TastWahrnehmungen. Die erst in der 3. Woche geprufte gustatorische 
und olfaktorische Merkfahigkeit war ebenfalls gut. 

g) Die ubrigen psychischen Funktionen. 

Aus dem ganzen Verhalten der Pat. konnte mit genugender Sicherheit 
geschlossen werden, dass agnostische und apraktische Storungen vollkommen 
Whiten. Intelligenzprufungen ergaben, dass auch diejenigen abstrakten Be- 
griffe, die man durcnschnittlich bei Volksschulbildung verlangen kann, vor- 
nanden waren. Das Rechnen war durch die Sprachstorung erheblich gestort, 
doch zeigte sich, dass Pat. einfache Rechenexempel an der Rechenmaschine 
richtig loste. Fur den Krankheitszustand besass sie vollkommene Einsicht, 
sie bemerkte, wie erwahnt, jede Fehlreaktion und litt gemutlich — bes. im 
Anfang — sehr unter ihrem Zustande. 

Die Beurteilung des Krankheitsbildes. 

Ein 20jahriges Madchen hat als Kind Scharlach durch- 
gemacht und leidet an einer mit einiger Wahrscheinlichkeit auf 
diesen Scharlach zuruckzufuhrenden chronischen Endocarditis, 
die zu einer Insuffizienz des Aortenostiums, einer moglicherweise 
nur relativen Insuffizienz des Yalv. mitralis und einer Hyper¬ 
trophic und Dilatation yornehmlich des linken Ventrikels gefiihrt 
hat; sie leidet ausserdem an einer Nephritis, wahrscheinlich 
chronisch-parenchymatoser Natur und voraussichtlich ebenfalls 
skarlatinoser Aetiologie. 

Nach einem 4tagigen Stadium von unbestimmtem Krankheits- 
gefuhl, leichten, sich steigernden allgemeinen Hirnerscheinungen, 
Yergesslichkeit und leichter Sprachstorung hat sich am Morgen 
des 5. Tages — unter dem schadigenden Einfluss starkerer 
korperlicher Bewegung (Tanzen!) — ein Symptomenkomplex aus- 
gebildet, der sich am drittnachsten Tage, nach geringfugiger 
Besserung, als eine Aphasie gleich naher zu bestimmender 
Art mit leichter rechtsseitiger Hemiplegie darstellt. 

Die allmahliche, erst zum Schluss beschleunigte Summierung 
lokalisierbarer Ausfallserscheinungen spricht dafCir, dass dem 
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Krankheitsbilde eine oder mehrere einzelne Embolien im Ver- 
zweigungsgebiet der linken Arteria fossae Sylvii zugrunde liegen. 

Da die aphasischen Symptorae im Krankheitsbilde dominieren 
und innerhalb der Hemiplegie die Parese des Beins am deut- 
lichsten ist, wird man den oder die Orte der Lasion in der 
Nachbarschaft der vorderen zwei Drittel des hinteren Schenkels 
der inneren Kapsel, innerhalb der Rinde oder doch der Rinde 
naher als der inneren Kapsel vermuten. 

Die aphasisclien Symptome sind: 

1. eine geringe Storung des Sprachverstandnisses. Die- 
selbe bessert sich in den ersten 3 Wochen und stellt dann einen 
annahernd gleichbleibenden, sehr geringfugigen Ausfall dar. Der 
Ausfall bezieht sich nicht auf eine umschriebene Gruppe yon Worten 
bestimmter Bedeutung. Langere Worte und Worte in fremdem 
Stimmklang gesprochen, sind mehr betroffen, wahrend das Yer- 
standnis fur die eigenen Sprachfehler von Anfang an intakt ist 
und zunachst nicht verstandene Worte und Wortfolgen, sobald 
sie nachgesprochen worden sind, verstanden werden. Das Identi- 
fikationsvermogen fur Spracliklange ist nahezu intakt; 

2. eine Herabsetzung der Merkfahigkeit fur Spracliklange, 
welche sich ganz vorwiegend auf die Fahigkeit der willkurlichen 
Reproduktion bezieht, wahrend die Wiedererkennung wesentlicli 
besser ist; 

3. eine erhebliche Storung des Sprechvermogens, die 
sich ebenfalls in den 3 ersten Wochen besserte, um dann annahernd 
konstant zu bleiben. In erster Linie ist das Nachsprechen gestort; 
dabei tritt ausser der stiirkeren Erschwerung im Nachsprechen 
langer Worte und Wortfolgen ein sehr charakteristischer Unter-. 
schied zwischen dem hochgradig gestorten Nachsprechen sinnloser 
Worte — die zum grossen Teil zugleich ungewolinte Sprachklange 
sind — und dem weniger geschadigten Nachsprechen sinnvoller 
Worte und Satze zutage. Ein ecliolalisches Nachsprechen fehlt 
vollkommen. Die Feliler sind amnestisch-parapbasischer Natur. 
Mehrfacb bot sich das Symptom der Hesitation. 

Das spontane Spree hen ist weniger gestort als das Nach¬ 
sprechen ; beweisend ist vor allem in einer bestimmten Phase des 
Krankheitsverlaufs das Gelingen der Worthndung bei versagendem 
Nachsprechen desselben Wortes. Der Wortschatz ist potentia 
unbeschrankt. Die Fehler sind amnestisch-paraphasiscne und 
formale, agrammatische. Der Agrammatismus uberwiegt, besonders 
zum Schlusse, die amnestisch-paraphasischen Storungen. 

Das Reihenspreclien ist verhaltnismassig am geringsten 
erschwert; in zahlreichen Beispielen von paraphasischem Nacli- 
und Spontansprechen traten gewohnheitsmfissige Wortverbindungen 
an die Stelle der richtigen Worte. 
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4. Die Zerlegung der Lautkomplexe der Wortbegriffe 
in die Lautelemente und die Zusammenfugung der Lautelemente 
zu Lautkomplexen ist gestdrt. 

5. Die Storungen des Lesens und Schreibens zeigen eine 
voilkommene Abhangigkeit von denen des Sprechvermogens und 
des Sprachverstandnisses. Buchstaben werden stets gelesen und 
geschrieben; es handelt sich nur um verbale Paralexien und 
Paragraphien. 

Bei der Differentialdiagnose kann man zunachst die 
beiden subkortikalen Aphasieformen ohne weiteres ausschliessen. 
Eine transkortikale motorische Apbasie kann schon aus dem 
Grunde nicht den Kern des Symptomenbildes abgeben, weil sie 
zwar die Stdrung des Spontansprechens, nicht aber die auffallende 
Erschwerung des Nachsprechens und die anderen Symptome einer 
Lockerung des Wortbegriffes zu erklaren vermochte. Hochstens 
eine geringe Storung des Nachsprechens konnte — wenn man 
sich Heilbronners (4) Ausfuhrungen anschliesst — bei einer 
transkortikalen motorischen Aphasie erwartet werden, wahrend 
hier eine exquisite Schadigung des Nachsprechens neben einer 
geringeren Erschwerung der Spontansprache bezeichnend ist. 
Die Annahme einer Lasion der transkortikalen motorischen Bahn 
ist aber auch als Komplikation — neben einer anders gearteten 
Lasion — durchaus uberfliissig, da das wesentliche Symptom der 
Erschwerung der Spontansprache, die erschwerte Wortfindung, 
nicht allein in einer Verletzung der transkortikalen motorischen 
Bahnen, sondern auch in einer Lasion der Statten der Wort¬ 
begriffe selbst seinen Grund haben kann. Ob ein Teil der 
Symptome auf eine Mitverletzung der transkortikalen sensorischen 
Bahnen bezogen werden kann, wird weiter unten zur Sprache 
kommen. 

Den Kern des Erscheinungskomplexes bildet jedenfalls eine 
Schadigung der Wortbegriffe, die wir uns anatomisch ent- 
weder an der Brocaschen oder der Wernickeschen Stelle oder 
innerhalb des machtigen Assoziationsorgans, das sich uber die 
Insel und den angrenzenden Teil des ersten Urwindungsbogens 
erstreckt und vorn in der Brocaschen, hinten in der Wernicke¬ 
schen Stelle an die subkortikale motorische bezw. sensorische Bahn 
angeschlossen ist, lokalisiert denken mussen. 

Um eine typische Brocasche Aphasie kann es sich in 
unserem Falle naturlich nicht handeln; man konnte hdchstens 
daran denken, dass eine ganz partielle Lasion oder eine motorische 
Aphasie in Ruckbildung vorlage. Bonhoffer hat vor einigen 
Jahren die Ruckbildung motorischer Aphasien an 2 Fallen, welche 
in einigen Ziigen unserem Falle ahnlich waren, untersucht; ich 
komme darauf noch zuruck. Hier aber hat weder im Beginn 
des Leidens die Erkrankung den Charakter einer motorischen 
Aphasie getragen, noch war das Nachsprechen besser als das 
Spontansprechen, wie es nach Bonhoffer erwartet werden musste; 
und auch die Hesitation ist hier nicht ohne weiteres der unwill- 
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kfirlichen Artikulationsstorung gleichzusetzen wie man sie bei der 
Ruckbildung motorischer Aphasien (ebenso bei der paralytischen 
Sprachstdrung) beobachtet, sondern ist wahrscheinlich zam Teil 
ein willkurliches Innehalten, das dem Gefuhl der Unsicherheit, 
der wohlerhaltenen Kritik fur die gemachten Missgriffe entspringt. 

Auch eine etwa zur Erklarung der Symptom© herangezogene 
kortikale sensorische Aphasie konnte nur so geringfugig sein, 
dass sie das Krankheitsbild nicht zu erklaren vermdchte. Da 
wir zur Prufung der Wortklangauffassung infolge der Besonderheit 
des Falles nur die Methode der Agnoszierung zur Verfugung 
baben und es nicht ausgescblossen ist, dass ein sogleicn oder erst 
nach einiger Zeit identifizierter Wortklang trotzdem nicht in alien 
Einzelheiten richtig aufgefasst worden war, kann man eine gering- 
fugige Funktionsherabsetzung der Wernickeschen Stelle nicht 
bestimmt in Abrede stellen. Jedenfalls konnte sie bei der selbst 
far fremdsprachliche Worte auffallend guten Auffassung und 
Wiedererkennung nur so unbedeutend sein, dass die Ableitung der 
ubrigen aphasischen Symptome (besonders des Nachsprechens) 
aus derselben hdchst unnaturlich ware. Auch eine Kombination 
einer ganz partiellen sensorischen und motorischen Aphasie wurde 
dem Falle nicht gerecht werden. 

Wir nehmen also an, dass eine in der subkortikalen 
sensorischen Bahn aufsteigende Erregung bei ihrem Eintritt 
in die Wernickesche Stelle den nervdsen Apparat im nachsten 
Umkreise in Ordnung findet und gegebenen Falles in die 
durch frahere gleiche Erregungen gebahnten Wege einzustromen 
vermag. Bei ihrem weiteren Yerlaufe durch das Leitungsnetz 
des Sprachfeldes muss die Erregung aber auf Hindernisse stossen, 
welche ihr Fortschreiten zur Brocaschen Stelle und ihr Ab- 
fliessen auf den ihr zugeordneten Artikulationsmechanismus be- 
eintrachtigen: Das Nachsprechen ist gestort. Nach einem ganz 
allgemeinen Gesetz betrifft die Schadigung die dem Leitungs- 
apparat gewohnten Erregungen bekannter Worte weniger als un- 
gewohnte oder vollig fremde Erregungen. Die Schadigung macht 
sich in v5lligem Ausbleiben der Reaktion oder in raraphasien 
geltend — von denen ich mich zunachst nur auf die verbalen 
beziehe —; wir beobachteten nun mehrere Arten paraphasicher 
Reaktionen: solche, in denen das Reizwort in eine gelaufigere 
Sprachform (Dialekt!) umgewandelt erschien, solche, in denen 
statt des Reizwortes ein diesem klangahnliches wiedergegeben 
wurde, solche, in denen das Reizwort in einem gelaufigen Reihen- 
verbande wiederkehrte oder mit einem Bruchstuck einer solchen 
Reihe, das das Reizwort selbst nicht zu enthalten brauchte, ge- 
antwortet wurde. Man erkennt in diesen verschiedenen Gruppen 
verbaler Paraphasien die Hauptarten der ideenflGchtigen Wort- 
verbindungen. Ich halte die Konstatierung eines Parallelismus 
zwischen dem bekannten klinisch-psychiatrischen Symptom der 
Ideenflucht und den klinischen Erscheinungen einer anatomischen 
Lasion der Sprachregion fur sehr bemerkenswert, wie Qberhaupt 
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jede Aufdeckung von Beziehungen zwischen organisch begrundeten 
und psychotischen Symptomen, als der einzige Weg zum Ver- 
standnis der Geisteskrankheiten, das grosste Interesse verdient1). 

Hier konnen wir uns nun den Mechanismus der paraphasisch- 
ideenflQchtigen Reaktionsweise folgendermassen vorstellen: 

Betritt die dem Reizwort entsprechende Erregung den- 
jenigen Teil des Sprachfeldes, dessen r unktionstuchtigkeit durch 
eine anatomische Lasion herabgesetzt ist, so wird sie eine Ein- 
busse an Intensitat erleiden und zunachst diejenigen feineren 
Besonderheiten verlieren, welche ihre Eigenart inmitten einer 
Anzahl verwandter Erregungen bedingen. Sie ist nun in ihrem 
weiteren Verlaufe nicht mehr eindeutig durch den sinnlichen Reiz 
bestimmt, sondern wird sich unter einer Gruppe unter einander 
verwandter Erregungsarten bald in dieser, bald in jener Form 
fortpflanzen konnen, deren jeweilige Auswahl eine Funktion der 
jeweils wechselndenErregbarkeitsverhaltnisse innerhalb desSprach- 
apparates ist; diese Erregbarkeitsverhaltnisse sind ibrerseits ab- 
bangig einmal yon den eben voraufgegangenen Erregungen, so 
dass ein eben begangener Weg iibererregbar ist gegenuber alien 
anderen (Perseveration), sodann von den Erregungen, die dem 
Sprachapparat aus den anderen Gebieten der Hirnrinde zufliessen. 
Auf diese Weise erklart sich die Wiedergabe der Dialektform 
oder eines klangahnlichen Wortes anstatt des vorgesprochenen. 
Bei den Feblreaktionen in Wortreihen muss man daran denken, 
dass die grosse Mehrzahl der Worte vom Kinde nicht einzeln erlernt 
und eingeubt wird, sondern in gewissen der Unterhaltungssprache 
gelaufigen Verb&nden; dazu kommt die Einubung der Wortfolgen 
in Liedern u. a. So ist der primitive Spraohschatz eine Summe 
von Wortkomplexen, aus denen erst eine allmahliche Differenzierung 
die Isolierung der Einzelworte zustande bringt. An Stellen herab- 
gesetzter Funktionstuchtigkeit des Sprachfeldes wird es noch 
moglich sein, die Erregungsform der frah erworbenen und mehr 
geubten Wortverbande zu wecken, wo die spezielle Auswahl eines 
einzelnen Wortes nicht mehr gelingt: 

Die Erregungen, welche dem Sprachfelde auf den trans- 
kortikalen motorischen Bahnen zufliessen, werden innerhalb 
der Sprachregion, ahnlich wie die von der subkortikalen sen- 
sorischen Bahn zugeleiteten, Hindemisse finden, welche ihre 
Uebertragung auf die subkortikale Sprechbahn beeintrachtigen. 
Es ist einleuchtend, dass eine Schadigung der Sprachregion die 
assoziativen Beziehungen von Wortbegriff und Objektvorstellung 
storen muss. Den Mechanismus der resultierenden amnestisch- 
paraphasischen Storungen kann man sich ahnlich denen des Nach- 
sprechens vorstellen; die Feblreaktionen sind hier wie dort die- 
selben: die Perseveration, die Produktion von Wortreihen statt 
des gesuchten Wortes; verhaltnismassig selten ein dem gesuchten 

Bei ander8 gearteten Aphasieformen hat Heilbronner (5) zuerst 
ideenfluchtige Elemeste nachgewieeen. 
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Wort klangahnliches(,,Korna fur Garnknauel). Auffallend oft wurde 
uberhaupt keine Benennung fur ein Objekt angegeben; es wird 
aber in diesen Fallen dadurch ein grosserer Defekt, als wirklich 
bestand, vorgetauscht, dass die Pat. in dem Gefiihl der Unsicherheit 
und Schuchternheit oft uberhaupt nicht antwortete, wo ihr 
moglicherweise das richtige Wort, mindestens eine verbal© Par- 
aphasie gelungen ware. 

Die geringfugige Storung des Sprachsinn verstand- 
nisses — d. h. der Uebermittlung der Erregungen der Sprach- 
region an die Statten der Begriffe — lasst sich ebenfalls aus-sder 
Lasion des Assoziationsfeldes der Sfprache erklaren: derjenigeTeildes 
Sprachfeldes, den wir der im wesentlicken erhaltenen Identifikation 
der Sprachklange wegen als funktionsfahig betrachten mussen, 
genugt offenbar, um das Sinnverstandnis fur Sprachklange der 
eigenen Stimme und fur bekanntere Worte im fremden Stimm- 
klange (wobei ubrigens wieder ein Unterschied zwischen mehr 
oder weniger gewohntem Stimmklang hervortrat) zu gewahrleisten, 
wahrend bei weniger gebrauchlichen — besonders zu gleicher 
Zeit langen — Worten oder Wortfolgen ein grosserer Teil — 
wenn nicht die Gesamtheit — des Assoziationsapparates an- 
schwingen muss, wenn das Verstandnis zustande kommen soil. 
Indem die Lasion das Sprachfeld teilweise desorganisiert, er- 
schwert sie so das Verstandnis komplizierter bezw. langerer 
Worte und Wortfolgen. Die IntaKtheit der sekundaren 
Identisation an sich wird dadurch bewiesen, dass, wenn einmal 
das Nachsprechen gelungen war, das Verstandnis sich einstellte. 
Bei der Bespvechung der Storungen des Sprechverstandnisses 
wurde bemerkt, dassFehlrektionen zumTeil auf ein klangverwandtes 
Wort hin zu erfolgen schienen. Der Sacliverhalt ist dann wolil 
so, dass sich zunachst innerhalb des Sprachfeldes an die der ge- 
stellten Aufgabe entsprechende Erregung infolge der assoziativen 
Storung eine verwandte Erregung assoziierte und erst diese letztere 
Erregung eine genugende Resonanz im Sprachfelde fand, um die 
Statten der Begriffe in Mitschwingung zu versetzen. Auf einen 
zweiten Modus der Verstandnisstorung, welche in der Erregung 
eines sinnverwandten Begriffes statt des dem Worte zu- 
geordneten Begriffes besteht, komme ich noch zu sprechen. Ebenso 
wie die analogen Storungen des Nachsprechens erklaren sich die 
Schwankungen des Verstandnisses gegenuber demselben Auf- 
trage und die Perseveration. 

Wir verstehen nun auch, warum die Pat. so oft bei aus- 
bleibendem oder fehlerhaftem Nachsprechen oder Sprachverstandnis 
angab, sie babe die Aufgabe „vergessen“. Es lag, wie wir ge- 
sehen haben, keine nennenswerte Einbusse der Wiedererkennung 
vor, sondern die Pat. war nicht imstande, das eben gehorte 
Wort, das sie als solches wiedererkannte, wenn es ihr von neuem 
geboten wurde, willkurlich zu reproduzieren; die willkurliche 
Reproduktion ist aber eine assoziative Leistung: das gehorte 
Wort muss mit anderen Wortbegriffen oder den ausserhalb des 
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Sprachfeldes lokalisierten Begriffen in einen assoziativen Zu- 
sammenhang gebrackt werden, von denen aus es spater ruck- 
laufig erregt werden kann. Der subjektive Teil des Merkens 
hangt ganz vorwiegend von der Gewinnung assoziativer Zu- 
sammenhange ab, so dass durch eine assoziative Schadigung — 
wie im vorliegenden Falle — das subjektive Merken schwer ge- 
stort sein kann, wahrend das objektive Haften, das durch das 
Wiedererkennen aus einer Wahlreihe gepruft wird, in viel ge- 
ringerem Grade geschadigt ist. 

Die Stellung, welche wir darnach der Herabsetzung der 
Merkfahigkeit, besser der Reproduktionsfahigkeit, innerhalb des 
gesamten Symptomenkomplexes zuweisen werden, ist die einer 
den Symptomen des erschwerten Nachsprechens, der erschwerten 
Wortfindung, des erschwerten Verstandnisses langerer Satze 
gleichgeordneten Teilerscheinung der assoziativen Sch&digung im 
Bereiche der Wortbegriffe. 

Diese Unterordnung unter ein anderes Symptom, sowie die 
Partialitat der Merkstorung verbieten, die Schadigung der Merk¬ 
fahigkeit als dominierende Erscheinung zu betrachten und in 
unserem Falle von einer amnestischen Aphasie im Sinne 
Grasheys zu sprechen. 

Die nach allem anzunehmende Intaktheit der motorischen 
wie der sensorischen transkortikalen Bahnen erklart den Unter- 
schied im Nachsprechen sinnvoller und sinnloser Worte: 
Unter Zuliilfenahme des grosseren transkortikalen Leitungsbogens 
gelingt es der Pat., die Defekte des kurzeren Assoziationsbogens 
z. T. auszugleichen; der Vorteil kann naturlich nur solchen Worten 
zu Gute kommen, deren nervose Korrelate innerhalb des trans¬ 
kortikalen Assoziationssystems Leitungsbahnen finden, welche in- 
folge fruherer gleicher Erregungen ansprechbar geworden sind: 
dies trifft nur fur die Worte von bekanntem Sinne zu. Fur einen 
Teil der sinnvollen Worte genugt nun die Miterregung der trans¬ 
kortikalen Bahn, um ein tadelloses Nachsprechen zu ermoglichen, 
fur einen anderen Teil kommen paraphasische Reaktionen heraus, 
die z. T. durch ihre Besonderheit ihre Entstehung aus der Mit¬ 
erregung der transkortikalen Bahnen sogleich erkennen lassen; 
es sind die Paraphasien, die einen dem vorgesprochenen Wort 
verwandten Sinn enthalten; auch sie stehen wieder in voll- 
kommener Analogie zu einer wohlbekannten Gruppe der ideen- 
fluchtigen Wortverbindungen (Blume: „es bluhta; Schnee: „Windu; 
„Ich hatt’ einen Rameradena: „Ich bleib’ bei Dir"), Man muss 
sich denken, dass die infolge der Lasion des Sprachfeldes allzu- 
schwachen Erregungen, wenn sie die nervosen Tr&ger der kon- 
kreten und abstrakten Begriffe erreichen, nicht imstande sind, 
einen bestimmten, einzelnen Begriff wachzurufen, sondern zunachst 
nur die grosseren assoziativen Komplexe unter einander ver- 
wandter Begriflfe in Schwingung zu setzen vermogen; die spezielle 
Auswahl eines einzelnen Begriffs aus diesen Komplexen ist dann 
Sache zufalligei Erregbarkeitszustande. Wir konnen uns die Yer- 

Digitized by v^ooQle 



518 Kleist, tfber Leitnngsaph&sie. 

haltnisse also in ahnlicher Weise denken, wie wir sie im Assoziations- 
organ der Sprache (vergl. assoziative Komplexe nach Reihen- 
zusammenhangen) gefunden haben. 

Es bleibt noch zu untersuchen, auf welche Weise der Agram¬ 
matism us der Spontansprache mit den dem Symptomenbilde zu 
Grunde liegenden assoziativen Storungen innerhalb des Sprach- 
feldes verknupft ist: Die grammatisch-syntaktische Fagung einer 
Anzahl von Worten geschieht, um eine logische Ordnung einer 
Anzahl von Begriffen konkreter und abstrakter Art zum Aus- 
druck zu bringen. Der grammatisehe Verband ist das Spiegel- 
bild, die Uebersetzung dieser Beziehungen. Es gehort also zur 
grammatischen Wortfugung ein Zusammenwirken einer Reihe 
transkortikaler Systeme mit dem Assoziationssystem der Sprache. 
Eine Schadigung der grammatischen Ordnung kann daher sowohl 
aus einer Verletzung der Begriffsstatten und ihrer Verbindungen, 
wo sie mit Intelligenzdefekten zusammenfallen wurde, als auch 
der Statte der Wortbegriffe entstehen. In unserem Falle kdnnen 
wir Lasionen der konkreten bezw. abstrakten Begriffe ausschliessen. 
Die deutsche Sprache bedient sich in Uebereinstimmung mit den 
ubrigen Sprachen indogermanischer Herkunft der Hilfsworter, 
welche die Trager der logischen Beziehungen (raumliche, zeitliche, 
der Ursache, des Zwecks, der Folge, Moglichkeit etc.) sind und 
der Deklination und Konjugation der die konkreten und abstrakten 
Begriffe reprasentierenden Haupt-, Eigenschafts- und Zeitwdrter, 
und fugt mit deren Hilfe Satze und Satzperioden, in denen die 
syntaktische Stellung und die grammatische Form eines jeden 
Wortes streng gesetzmassig bestimmt sind. Bei der assoziativen 
Arbeit, die einem jeden Worte eines Satzes Form und Stellung 
anweist, ist die Gegenwart aller ubrigen Wortbegriffe und der 
logisch geordneten konkreten bezw. abstrakten Begriffe von 
ndten; man sieht, dass es sich da um eine sehr hochgesteigerte 
assoziative Arbeit handelt, eine Arbeit, deren Voraussetzung ist, 
dass sich einer Vorstellung prompt und sicher die andere anreiht, 
und die einmal gebildeten Assoziationen fest und dauerhaft halten, 
bis der ganze Komplex herausgearbeitet ist. Diesen Voraus- 
setzungen kann nicht geniigt werden, wenn die Zusammenhange 
der Wortbegriffe untereinander gelockert sind, und infolgedessen 
die Wortfindung, die Fahigkeit zur willkurlichen Reproduktion 
eines Wortes, in geringem Grade aucb das Sprachverst&ndnis 
geschadigt sind. Der Satzbau muss unter diesen Umstanden von 
der Stufe der spaterworbenen Kompliziertheit auf die primitiven 
Formen, in denen das Kind und der Mensch, der eine fremde 
Sprache zu lernen beginnt, zu sprechen pfiegen, zurQcksinken, 
Formen, die durch kurze assoziative Verbande mit geringerer 
gegenseitiger Abh&ngigkeit der einzelnen Teile charakterisiert sind. 

Wahrend sich die bisher besprochenen aphasischen Symptom© 
auf eine Schadigung der assoziativen Zusammenhange der Wort¬ 
begriffe untereinander zuruckfuhren liessen, sind die noch zu er- 
orternden Erscheinungen der Ausdruck einer Lockerung der 
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die Wortbegriffe selbst konstituierenden assoziativen 
Komplexe der Lautelemente (Buchstabenlautbegriffe). 

Der nachste Ausdruck einer Lockerung des Lautkomplexes 
eines Wortes ist die beim Nach- und Spontansprechen zu Tage 
tretende litterale Paraphasie; sie ist in Analogic mit der verbalen 
Paraphasie bei gewohnten, ferner bei kurzen Worten von einfacher 
Struktur geringer als bei ungewohnten, langen, komplizierten; 
aucb in der Art der Paraphasien sieht man die Uebereinstimmung 
mit der verbalen Paraphasie, indem sich Perseveration, Yer- 
wechselungen nach dem Klang und nach der Gewohnheit gelaufiger 
Lautkombinationen hier ebenso wie dort finden (s. besonders die 
lateinischen Worte). 

Die Miterregung des transkortikalen Leitungsbogens vermag 
auch diese Fehler zu einem Teile auszugleichen, und darum findet 
man die literalen Paraphasien bei unverstandenen Worten in so 
erheblich starkerem Grade als bei sinnvollen Worten. Den un¬ 
verstandenen Worten muss die im vorgesprochenen Wort enthaltene 
Energiemenge genugen, um die Artikulationsinnervation zustande 
zu bringen; den sinnvollen Worten bietet sich ein grosser Teil der 
Grosshirnrinde als Resonanzboden, welcher ihre Schwingungen ver- 
starkt und so die Schwierigkeiten der Erregungsleitung innerhalb 
der Sprachregion uberwinden hilft. Wahrend die einzelnen Buch- 
stabenlaute nachgesprochen werden konnten, die Buchstabenlaut- 
begriffe also intakt waren, gelang die Zerlegung von Worten in 
Buchstabenlaute und die Zusammensetzung von Buchstaben- 
lauten zu Worten nur mangelhaft, und Lesen und Schreiben, 
welche von der Unversehrtheit beider Funktionen abhangig sind, 
boten Zeichen der gelesenen und geschriebenen Paraphasie. Auch 
hier konnte es sich nicht um Folgeerscheinungen einer Re- 
duktion der Merkfahigkeit im engeren Sinne handeln, sondern 
um eine Schadigung der assoziati ven Funktionen; die Differen- 
zierung und Kombination der Buchstabenlaute, welche der 
spateste Erwerb des Sprachapparates ist, ist das feinste Reagens 
auf die Intaktheit der assoziativen Funktionen des Sprachfeldes. 

Ich glaube nachgewiesen zu haben, dass die aphasischen 
Symptome aus einer otorung der verbalen und literalen Asso- 
ziationen hervorgehen, neben welchen selbstandige Storungen der 
Sprachartikulation und des Sprachverstandnisses hochstenseineganz 
untergeordnete Rolle spielen. Es handelt sich um eine 
Leitungsaphasie. 

Wernicke schildert die Zeichen dieser von ihm theoretisch 
abgeleiteten Aphasieform in seiner letzten Aphasiearbeit folgender- 
massen: Erhaltene Sprechfahigkeit, erhaltenes Sprachverstandnis 
fur die Mehrzahl der viel gebrauchten Worter, Aufhebung des 
Nachsprechens fur unverstandene, mit keinem Sinn zu ver- 
knupfende Worter oder Woi*tfolgen, Paraphasie mit erhaltener 
Eritik fur die gemachten Missgriffe, Auflosung oder Lockerung 
des Wortbegriffes mit den Folgeerscheinungen des paraphasischen 
Lesens und Schreibens. 
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Man sieht die Uebereinstimmung des postulierten Erank - 
heitsbildes mit unserem Falle; die ausser den von Wernicke 
genannten, an unserer Kranken beobachteten Symptome fugen 
sich der Wernickeschen Schilderung erganzend an (Agramma- 
tismus, Storung des Reihensprechens). 

Da der Wortbegriff eine innigste Assoziation der Sprech- 
bewegung8Vorstellung und der Wortklangvorstellung ist, musste 
man auf dem Boden der von Broca inaugilrierten, von Wer¬ 
nicke ausgebauten Anschauung, welche die Sprechbewegungs- 
vorstellungen in der Rinde des Fusses der dritten Stirnwindung,die 
Wortklangvorstellungen in der Rinde des hinteren Endes der ersten 
Schlafewindung lokalisiert, als Grundphanomen des ganzen Sym- 
ptomenbildes die Dissoziation des Wortbegriffes in die 
beiden an sich erhaltenen Komponenten, das Bewegungs- 
biid und das Klangbild, annehmen. Der praktische Nachweis 
einer solchen Dissoziation durfte aber auf unfiberwindliche 
Schwierigkeiten stossen: man kann von einer Patientin der 
unteren Bildungsstufe, deren Sprachverstandnis gegenfiber kom- 
plizierten Anweisungen versagt, die den expressiven Teil ihres 
Sprechapparates nur unvollkommen beherrscht, keine Angaben 
verlangen, welche nur das Resultat der subtilsten, die grftndlichste 
Schulung voraussetzenden psychologischen Selbstbeobachtung sein 
konnten. Dass dagegen die ganze Summe der wirklich nachweis- 
baren Symptome keinen zwingenden Beweis ffir eine derartige 
Dissoziation der Wortbegriffe enthalt, leuchtet ein: Mit welchen 
Recht sollte man behaupten, dass der Patientin bei Worten, 
welche sie nach Klang und Sinn verstand, ohne sie nachsprechen 
zu kdnnen, die zugeordnete Bewegungsvorstellung nicht gegen- 
wartig war — wenn ich die Bewegungsvorstellung im Sinne 
Munster bergs (7) und Ziehens (8,9) als das Erinnerungs- 
bild desjenigen Complexes vor Empfindungen definiere, welche 
bei der Bewegung der stimmbildenden Organe durch die Er- 
regung der in die Gewebe dieser Organe eingebetteten sensiblen 
Endapparate entstehen? [Der von Meynert (10), Sachs (11) 
und Storeh (12, 13) u. a. Autoren vertretenen Lehre, welche 
die zentralen Innervationsvorgange als Bewegungsempfindungen 
bewusst werden lasst, kann ich micli aus Grunden, deren Er- 
orterung hier zu weit vom Gegenstande wegfuhren wflrde, nicht 
anschliessen] Im Falle, dass eine Reaktion gar nicht oder 
falsch zustande kam, lasst sich (loch nur aussagen, dass die 
Uebermittelung der zunachst richtig ubernommenen Erregung 
auf den sprachlichen Muskelapparat nicht oder fehlerhaft erfolgt. 

In ganz analoger Weise ist es unmdglich, zu erweisen, dass die 
Patientin etwa ein Wort nicht finden oder seinen Sinn nicht 
verstehen konnte, weil ihr eine der beiden Komponenten fehlte. 

Die mehrfach gemachte Beobachtung, dass Pat. bei er- 
schwertem Sprechen versuchende, tastende Lippenbewegungen 
maclite, ehe sie das Wort aussprach, konnte vielleicht so gedeutet 
werden, dass Pat. zu dem ihr gegenwartigen Klangbild das zu- 
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gehdrige Bewegungsbild suchte. Diese Erscheinung scheint mir 
in einer Lime zu stehen mit Beobachtungen, die jeder an sich 
selbst bei erschwerter Wortfindung macht, bei welcher Ge- 
legenheit man ebenfalls haufig solche suchenden Artikulationen 
ausfuhrt. Ich muss nun aus meiner eigenen Selbstbeobachtung 
sagen, dass ich in solchen Fallen, wo mir „das Wort auf der 
Zunge schwebte“, niemals ein Kiangbild innerlich horte, mit dem 
ich die probierenden Artikulationen verglich und so die richtige 
aussuchte, sondern dass mir ein luckenhafter Wortbegriff, in dem 
aber bereits beides enthalten war: Klang- und Bewegungsbild, 
gegenwartig war, und dass ich das Kiangbild des fertigen Wortes 
nicht einen Augenblick fruher besass ols das Bewegungsbild, und 
dass, sobald mir das Kiangbild gegeben war, ich uber den 
ganzen Wortbegriff (einschliesslich Bewegungsbild) verfugte. 
Wenn dann in solchen Fallen — unter pathologischen Urn- 
standen — dennoch der vorhandene Wortbegriff nicht aus- 
gesprochen werden kann, so kann das nur an einer Verletzung 
derjenigen Teile des Sprachapparates an irgend einer Stelle 
liegen, welche die dem Wortbegriff entsprechende Erregung auf 
die Sprachmuskulatur fibertragen. 

Bei vollkommen ungestortem Ablauf der Sprachfunktionen 
ist vollends ein getrenntes Bewusstwerden von Klang- und Be- 
wegungsempfindung eines Wortes ganz unmoglich: In dem Klang 
des gehdrten Wortes steckt schon die Vorstellung der ent- 
sprechenden Bewegung; mit der Bewegungsempfindung beim 
Aussprechen eines Wortes tritt der Klang ins Bewusstsein; in der 
Vorstellung eines Wortes sind stets beide Komponenten unlds- 
lich miteinander verkettet. Ein Wort ist nur als Komplex von 
Klang- und Bewegungskomponente — sowohl in der Empfindung, 
wie in der Vorstellung als ein selbstandiges Bewusstseinselement 
moglich, wahrend den. Komponenten als solchen der Wert 
selbstandiger, isoliert empfindbarer oder vorstellbarer Bewusstseins- 
elemente nicht zukommt. 

Der Einwand, dass unter pathologischen Verhaltnissen 
dennoch eine Dissoziation der Vorstellungen eintreten konnte 
bis zu einem Grade, wie er in der Breite der Gesundheit un- 
denkbar ist, ist nicht stichhaltig, da in der tiefstgreifenden 
Sejunktion der Geisteskranken die pathologischen Bewusstseins- 
elemente immer denselben Charakter der Empfindungen und 
Vorstellungen, wie er dem Gesunden eignet, tragen; eine Disso¬ 
ziation der Gesichtsempfindungen etwa in formlose Lichtempfindung 
oder Empfindungen einer Raumform ohne Helligkeit und Farbe — 
einer solchen Dissoziation ware die der Sprachwahrnehmung, wie 
der akustischen Wahrnehmung uberhaupt, in Klang- und Be¬ 
wegungskomponente, analog — ist meines Wissens bei Geistes¬ 
kranken ebensowenig beobachtet, wie sie dem Gesunden yor- 
stell bar ware. 

Statt der Zerlegung des Wortbegriffs in Kiangbild und 
Bewegungsbild, welche nach den Erfahrungen der normalen 
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Psychologse ganz unwahrscheinlich ist, durch keinerlei analoge 
Beobachtungen aus dem Bereich der Psychopathologie gestutzt 
wird und aus den Symptomen des vorliegenden Falles nicht 
entnommen warden kann, beobachten wir vielmehr eine Dissoziation 
in anderer Richtung, bei der die Dissoziationsprodukte den kom- 
plexen Wert von Klang- und Bewegungsbild behalten: 

1. Eine Dissoziation der Wortbegriffe untereinander, welche 
die Yerknupfungen der Wortbegriffe von den spatesterworbenen 
und ungewohntesten zu den fruhsterworbenen fortschreitend auf- 
l5st, so dass nur die aitesten und gewohntesten Yerbindungen 
(Reihenzusammenhangen) leidlich erhaiten bleiben: Eine Storung, 
welche sich in der Erschwerung der Wortfindung und der Verbal- 
paraphasie im Nach- und Spontansprechen und dem Agramma- 
tismus kundgibt. 

2. Eine Dissoziation der die Wortbegriffe konstituierenden 
Einzel-Lautbegriffe, welche denselben Gesetzen folgt und in 
Literalparaphasie, Erschwerung der Wortzerlegung und Wort- 
zusammensetzung und in der Paraphasie des Lesens und Schreibens 
ihren Ausdruck findet. 

Diese Resultate zwingen uns zu einer von der herrschenden 
abweichenden Auffassung des psychophysiologischen Geschehens 
der Sprachfunktionen. Das, was wir unter der Bewegungs- 
vorstellung des Wortbegriffs verstehen, kann nicht an einer 
anderen Stelle des Gehirns lokalisiert sein als die Klangvorsteilung, 
sondern beide mussen miteinander verschmolzen an jeder Stelle 
des gesamten, den Sprachfunktionen dienenden Gehirnteils ver- 
treten sein. Ich glaube, dass eine solche Auffassung den 
anatomischen Yerhaltnissen besser, den klinisch - pathologisch- 
anatomischen Tatsachen mindestens ebenso gerecht wird wie die 
Theorie der getrennten Sprachzentren. 

Die Insel mit dem sie umklammernden und uberlagernden 
ersten Umwindungsbogen bildet einen Gehirnteil, der durch die 
machtig entwickelte, von einem starken Zellenlager (der Vormauer) 
getragene Schicht seiner Eigenfasern zu einem Organ von be- 
sonderer, einheitlicher Funktion bestimmt erscheint. 

Bekanntlich hatMeynert zuerst der von ihm beschriebenen 
Organisation dieser Hirnregion eine solche einheitliche Funktion 
zugeschrieben, als er die Region als das Klangfeld der Sprache 
bezeichnete. Der Peripherie dieses Rindenbezirks gehoren frontal, 
bezw. temporal je eine Stelle an, deren histologischer Aufbau 
sich in nichts wesentlich von den ubrigen Partien unterscheidet, 
die aber dadurch ausgezeichnet sind, dass in sie motorische, bezw. 
sensorische Stabkranzfasern von besonderer peripherer Yerknupfung 
einmunden. Wir mfissen nun das gesamte Vormauergebiet der 
linken Hemisphere als Organ der Wortbegriffe in Anspruch 
nehmen; jene frontale, bezw. temporale periphere Stelle bildet 
die Einlasspforte der subkortikal zugeleiteten Erregungen, bezw. die 
Ausgangspforte fur die auf der subkortikalen Bahn abfliessenden 
Erregungen. 
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Im Gegensatz zu dieser mit den anatomischen Yerhaltnissen 
harmonierenden Auffassung mussen die Anhanger der getrennten 
Sprachzentren Gehirnstellen, welche sich durch keinerlei besondere 
Baudifferenzierungen von anderen unterscheiden, hochst kompli- 
zierte Funktionen zuschreiben, wahrend der ganze gewaltige 
Apparat des Yormauerrinienbezirks die seiner Organisation nicbt 
entsprechende einfache Leitungsfunktion zugewiesen erhalt. Der 
Ausfall des Sprechvermogens bei Zerstdrung der Brocaschen 
Stelle ist nach unserer Auffassung nicht die Folge einer Ver- 
nichtung der nervdsen Trager der Bewegungsvorstellungen, sondern 
einfach die Folge der Zerstdrung des Yerbindungsortes von 
Sprachfeld und subkortikaler motorischer Sprachbahn. Der Aus¬ 
fall des Sprachverst&ndnisses bei Wernickescher Aphasie ist 
nicht die Folge einer Zerstdrung der nervdsen Trager der Wort- 
klangvorstellungen, sondern der Aufhebung der Yerbindung der 
subkortikalen akustischen Bahn mit dem Sprachfelde. Jedoch 
ist ja bekanntlich mit diesen Ausfallserscheinungen das Symptomen- 
bild der beiden Aphasieformen nicht erschopft. Sehen wir zu, 
ob in den weiteren Symptomen beider Formen Unterschiede ent- 
halten sind, welche auf eine spezifische Differenz der Brocaschen 
und der Wernickeschen Stelle schliessen lassen! 

Bei der kortikalen sensorischen Aphasie finden sich neben 
der Aufhebung des Wortklangverstandnisses verbale und literale 
Paraphasie, nach der Mehrzahl der Autoren ein Rededraug von 
formal intakter Satzbildung, welcher an sogenannten „Fullw6rterna 
reich, aber arm an Objektbenennungen ist; ferner Aufhebung 
oder paraphasische Storung des Lesens und Schreibens mit Aus- 
nahme des Abschreibens. 

Bei der kortikalen motorischen Aphasie: eine geringe 
Storung des Sprachverstandnisses, Aufhebung des Lesens und 
Schreibens mit Ausnahme des Abschreibens, bezw. paraphasische 
Lese- und Schreibstorung; im Stadium der Ruckbildung Paraphasie 
ausschliesslich literalen Charakters und Agrammatismus (Bon- 
hoffer). 

Der eigenartige Rededrang der Sensorisch-Aphasischen scheint 
mir nicht so sehr durch die Lasion der Wernickeschen Stelle 
an sich, als durch die mit dieser Lasion gegebene Storung in den 
Beziehungen der Sprachregion zu den transkortikalen Systemen 
bedingt. Wir beobachten namlich einen ahnlichen Rededrang 
bei den transkortikal-sensorischen und den amnestischen Sprach- 
storungen [Heilbronner (4, 5)]: hier ist die Verwendung der 
zahlreichen Fullworter, welche ja ausschliesslich Besitz der 
Sprachregion sind im Gegensatz zu dem Mangel an Objekt¬ 
benennungen aus der Lockerung der assoziativen Beziehungen 
zwischen Objekt- und Wortbegriff und die sprachliche Hyper- 
funktion aus der Verminderung der Hemmungen, welche dem 
Sprachapparat im normalen Zusammenhange aus den transkorti¬ 
kalen Systemen zufliessen, zu erkl&ren. 
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Die Wernickesche Stelle ist nun zugleich mit der Endigungs- 
steile der subkortik&len Bahn Ausgangspunkt der transkortikalen 
sensorischen Bahn, und ein grosser Teii der transkortikalen 
motorischen Bahn muss, um zur Vereinigung mit der Sprach- 
region zu gelangen, die Wernickesche Stelle in nachster Nahe 
passieren. Daraus folgt, dass die Zerstorung der Wernickeschen 
Stelle ausser den ihr eigentfimlichen noch Symptome eigentlich 
transkortikaler Bedeutung, wie sie oben entwickelt wurden, in 
sich schliessen muss; dazu kommt, dass die vollige Aufhebung 
des Wortsinnverstandnisses die sprachlichen Produktionen in noch 
hdherem Maasse der Hemmung der transkortikalen Apparate 
entzieht1). 

Im Gegensatz dazu lasst die Zerstdrung der Brocaschen 
Windung das Sprachverstandnis, die Kritik fiber die sprachlichen 
Produktionen zum grdssten Teil intakt und st5rt die transkortikalen 
Beziehungen zwischen Wort- und Objektbegriff aus anatomischen 
Grfinden in viel geringerem Grade. Dem entspricht im Stadium 
der Rfickbildung die inhaltliche Korrektheit und die geringere 
Storung der Wortfindung. Der Agrammatismus kann auf die 
assoziative Storung innerhalb der Wortbegriffe zurfickgeffihrt 
werden und erscheint dann derselben Erklarung zuganglich, wie 
ich sie oben bei Besprechung meines Falles gegeben babe; das 
Fehlen der Ffillworter ist dann nicht die Folge eines Ausfalles 
der nervosen Trager derselben, die man sich etwa in der Broca¬ 
schen Windung lokalisiert denken mfisste, sondern ist durch die 
assoziative Storung innerhalb der Statte der Wortbegriffe bedingt, 
welche nur kurze assoziative Verbande, in welchen diese Full¬ 
worter eben keinen Platz haben, erlaubt. 

Ausser diesen Storungen enthalt die sensorische kortikale 
Aphasie verbale und litterale Paraphasie, die motorische Aphasie 
in Ruckbildung nach Bonhoffer, ausschliesslich literale Paraphasie 
(und die entsprechenden Storungen der Schriftsprache). 

Das Ueberwiegen der verbalen Paraphasie bei der sensorischen 
Aphasie fiber dasselbe Symptom bei der motorischen Aphasie ist 
durchaus verstandlich: Verbale Fehlgriffe sind z. T. in Storungen 
der assoziativen Beziehungen von Wort- und Objektbegriff, z. T. in 
solchen der Wortbegriffe unter sich begrfindet. Bei der sensorischen 
Aphasie mfissen sich infolge der gleichzeitigen Stfirung der trans¬ 
kortikalen Beziehungen beide Schadigungen geltend machen und 
so eine starkere Verbalparaphasie hervorrufen. 

Es bleibt die literale Paraphasie; dieselbe ist nach Bon¬ 
hoffer bei der motorischen Aphasie haufiger und schwerer als 
bei der sensorischen. Jedoch handelt es sich da nur um einen 
graduellen Unterschied, der sich fibrigens daraus verstehen lasst, 
dass eine Lasion, je naher sie dem motorischen Endziele eines 

*) Ich glaube auf die Annahme eines besonderen Hemmungszentrums 
(Sick) verzicnten zu sollen, ohne dass ich an dieser Stelle auf das Problem 
der Hemmungsfunktionen genau eingehen konnte. 
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nervSsen Uebertragungsapparates sitzt, desto schwerere Schadi- 
gungen der Funk lion bewirkt. 

Ein qualitativer Unterschied in der literalen Paraphasie 
der motorischen und der sensorischen Aphasie besteht dagegen 
nicht. Bonhoffer scheint allerdings an einen derartigen Unter¬ 
schied zu denken, wenn er von seinen Eranken sagt: „Der Wort- 
klang ist deutlich wiederzuerkennen, es fehlt aber das Bild von 
dem feineren Gefuge des Wortbaues." Offenbar wird in dieser 
Auffassung der angeblich erhaltene Wortklang der Intaktheit der 
Wernickeschen Stelle zugeschrieben, wahrend das „feinere“ 
Gefuge des Wortbaues und die behauptete vornehmliche Storung 
desselben mit den in der verietzten Brocaschen Stelle 
lokalisiert gedachten Sprechbewegungsvorstellungen in Beziehung 
gebracht wird. Ich halte eine andere Erklarung ffir moglich: 
Die einzelnen Buchstabenlaute eines Wortes sind nicht gleich- 
wertig: es Gberwiegen gewisse Stammkonsonanten und die Yokale; 
natuieh gilt diese Ueberwertigkeit sowohl fur die Elang- wie 
fur die Bewegungskomponente eines und desselben Buchstaben- 
lautbegriffes. Bei einer Schadigung des Wortbegriffes mussen 
die unterwertigen Elemente literale Paraphasie zeigen, w&hrend 
die uberwertigen noch leidlich erhalten sein konnen (z. B. nach 
BonhSffer: „Eotzschmerzen“ fur Eopfschmerzen, „Tatschentaoha 
fdr Taschentuch etc.) 

Uebrigens musste man, wenn man Bonhoffer recht g&be, 
folgerichtig von der literalen Paraphasie der sensorisch-aphasischen 
erwarten, dass bei relativ intaktem Wortgefftge der Wortklang 
wesentlich gescb&digt w&re; eine solche, mir a priori undenkbare 
Beobachtung ist nicht nur nie gemacht worden, sondern es 
findet sich im Gegensatze dazu eine relative Geringffigigkeit 
jeder Art von literaler Paraphasie — wie B. selbst bemerkt. 

Aus alle dem sind zwei Folgerungen zu ziehen: 
1. diejenigen Symptome, welche der sensorischen bezw. der 

motorischen kortikalen Aphasie ausser der Aufhebung des 
Sprachverstandnisses bezw. des Sprechvermogens und ausser den- 
jenigen Symptomen eignen, welche auf eine Storung der Be- 
ziehungen der Sprachregion zu den transkortikalen Systemen 
zuruckzufuhren sind, sind identisch; 

2. der beiden Aphasieformen gemeinsame Symptomenteil ist 
mit dem Grundphanomen der sog. Leitungsaphasie 
identisch: der Dissoziation der Wortbegriffe. 

Es w&rde meiner Ueberzeugung nach gezwungen sein, an- 
zunehmen, dass Yerlust der Bewegungskomponente (bei der mot. 
Aphasie), Verlust der Elangkomponente (bei der sens. Aphasie) 
und Trennung des Wortbegrines in die an sich erhaltenen 
Eomponenten (bei der Leitungsaphasie) jedesmal das identische 
Bild der Dissoziation der Wortbegriffe ergeben sollte; wir werden 
mit gr6sserem Rechte darin den Ausdruck einer den Aphasie¬ 
formen gemeinschaftlichen Schadigung eines und desselben 
funktionell gleichwertigen anatomischen Substrates erblicken. 

Digitized by v^ooQle 



526 Kleist, tJber Leitungsaphasie. 

Eine rein deskriptive Betraehtung der uns hier be- 
schaftigenden Aphasieformen liefert uns somit drei Fundamental- 
symptome: 

1. die Aufhebung des Sprechvermogens, 
2. die Aufhebung des Sprachverstandnisses, 
3. die Dissoziation der Wortbegriffe. 

Die Pfeiler eines Schemas der Aphasien warden dann die- 
jenigen drei Aphasieformen sein, welche je eins dieser Symptome 
allein enthalten: 

1. die reine Wortstummheit (subk. mot. Aph.), 
2. die reine Worttaubheit (subk. sens. Aph.), 
3. die reine Wortbegriffaphasie (Leitungsaphasie), 

wie ich sie rorschlagen mochte, zu nennen. 
Die kortikale mot. und kort. sens. Aphasie stellen Misch- 

formen yon Wortstummheit bezw. Worttaubheit mit Wortbegriff¬ 
aphasie dar, d. h. Wortbegriffaphasien von so lokalisierter Lasion 
innerhalb der Sprachregionen, dass sie zugleich die Yerbindung 
der subkort. mot. bezw. sens. Bahn mit dem Sprachfelde auf- 
hebt. 

Aehnliches, wie fur die subkortikalen, wird voraussichtlich 
auch fur die transkortikalen Bahnen gelten, so dass reine trans- 
kortikale (motorische und sensorische) und Mischformen von 
transkortikalen Aphasien und Worthegriffsaphasie anzunehmen 
waren. 

Die anatomischen Lasionen der Sprachregion, ais welche 
wir den durch die Yormauer ausgezeichneten Rindenbezirk der 
linken Hemisphere betrachten, entfalten also ihre Wirkungen in 
zwei Richtungen: 

einmal in der Dissoziation der Wort- und Lautbegriffe, eine 
Wirkung, welche nur von dem Grade, nicht von der Oertlichkeit 
der Lasion innerhalb des Sprachfeldes abhangig ist; 

zweitens in einer Storung der Zu- und Ableitung der Er- 
regungen zum und vom Sprachfelde, welche eine Funktion der 
Oertlichkeit ist, und fur die Lokalisation der Lasion an der 
Brocaschen bezw. an der Wernickeschen Stelle die kortikale 
motorische bezw. sensorische Aphasie ergibt: die Oertlichkeiten, 
welche eine Storung in der Yerknupfung der transkortikalen 
Bahnen mit dem Sprachfelde bedingen, sind noch nicht genauer 
bekannt. 

Die Frage der Lokalisation der Wortbegriffaphasie hier 
weiter zu erortern, verbietet sich aus dem einfachen Grunde, 
weil uns von dem vorliegenden Falle nur das klinische 
Symptomenbild bekannt ist. 

1) Anmerkung: Die aus den Symptomen dieses F&lles abgeleitete 
Auffassung der Aphasien stimmt in menreren wesentlichen Punkten mit der 
An8chauung von Freud (15) uberein. 

Auch S torch (12, 13) kommt auf dem Weee rein theoretischer 
Ueberlegungen zu khnlichen Resultaten; doch kann icn mich den aus seiner 
Auffassung der Bewegungsempiindungen folgenden Ableitungen nicht an- 
schliessen. 
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Der Zweck dieser Arbeit war, nachzuweisen, dass die 
Wernickesche Leitungsaphasie nicht nur ein Gebilde theoretischer 
Deduktionen ist, sondern dass ihr — wenigstens rein klinisch — 
ein reales, alierdings gewiss seltenes, Krankheitsbild entspricht. 

Ich bin mir wohl bewusst, dass die an diesen Fall ge- 
knupften Auseinaudersetzungen manchen Orts eine ausffthrlichere 
Begrundung erforderten; das Problem der Lokalisation der 
Bewusstseinsvorgange der Sprache rollt die Frage des psycho- 
physischen Parallelism us auf; um die Arbeit nicht uber den ihr 
gemessenen Rahmen hinauswachsen zu lassen, konnte ich diese 
Fragen nur streifen. 

Untersuchungsprotokolle. 
Nachsprechen. 

2. VII. 1904. 
Halle: 
Schlussel: — ... „ich weiss nicht mehr". 
Hammer: —. 
Kirsche: +• 
Herr Doktor: -f. 
Erdbeere: — ... „ich weiss nicht mehr". 
Krankenhaus . . . kr&nk . . . Krankenhaus. 
Halle: +. 
Berlin: in Halle. 

6. VII. 
Heben Sie die rechte Hand auf: —. 
Sagen Sie „rechte Hand": . . . „ich weiss nicht mehr". Hebt dabei langsam 

die rechte Hand. 
Heben Sie die r. Hand auf: -(-. 
Sagen Sie „r. Hand": —. 
Heben Sie die r. Hand auf: +. 
Sagen Sie „r. Hand": —. 
Heben Sie die 1. Hand auf: +. 
Sagen Sie „1. Hand": —. 
Heben Sie die 1. Hand auf: +. 
Sagen Sie „1. Hand": —. 
Knopfen Sie das Hemd auf: -|-. 
Sagen Sie „Knopf": — ... „ich weiss nicht mehr." Fasst dabei an die 

Knopfe des J&ckchens. 

6. VII. 
Vorgezeigt: Postkarte. Benannt -(-. 

»» ?» ’ 
Vorgesprochen: Postkarte. Nachsprechen: —. 

„ „ „ „ieh weiss nicht mehr." 

14. VII. Nachsprechen: 
Berlin: Halle. 
Schlussel: —. 
Zeitung: —. 
Zeitung wird vorgezeigt: Zeitung. 
Schlussel: —. 
Schlussel wird vorgezeigt: Schlussel. 
Schaukelpferd: —. 
Schaukelpferd wird als Abbildung gezeigt: Pferd. 
Storch: —. 
Abbildung gezeigt: . . . horch. 
Schere: -j-. 
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Messer: +. 
Trommel: -|— 
Besen: —. 
Abbildung gezelgt: Besen. 
Helm: Trommel, 
Abbildung gezeigt: —. 
aqua: —. 
bonum: —. 
asinus: —. 
a: +. 
asi: —. » 

15. VTI. 
ro: —. 
Robert: 
blu: -. 
Blut: —. 
i: +. 
ibo: —. 
Igel: +. 

16. VII. Nachsprechen: 
a: +. 
bel: +. 
ali: -j-. 
rabo: . . . Lippenbewegungen, lacht . . — abe. 
Raupe: -f~* 
loma: Lama, 
pera: dera. 
Perle: +• 
kamu: kama. 
Kameel: -|-. 
spine: ...s...t...p „weiss nicht.“ 
Spinne: . . . Schtl . . . 
Aobildung gezeigt: Spinne. 
Blume: . . . „es bluht.“ 

18. VII. 
Tischschublade: . . . Schokolade. 
Tisch: -|— 
schub: +. 
lade: +• 
Tischschublade: . . . tisch . . . schub . . . tisch — schenlade. 
Eisenbahn:.Wagen. 
Ei: +. 
Eisen: +• 
Eisenbahn: +. 
Dampf: . . . Schiff. 

” ” 
„ ... anschiff. 

Halle: +. 

22. VII. 
Dorfschulmeister: . . . dl . . . meist. 

„ —. Erklart auf entsprechende Frage, das Wort vergessen 
zu haben. 

Hiess es Pfarrer? Nein. 
Eisenbahnbeamter? Nein. 
Dorfschulmeister? . . . zogert. 
Barenfuhrer? Nein. 
Dorfschulmeister? Ja. 
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23. VII. Nachsprechen: 

327: +. 
5427 : 5000 . . . 4000 . . . 4;>00 . . . 5500 . . . 
738: 7038 ... 700 ... 738 .. . 7000 . . . 7066 . . . 738. 
538: 85. 
538: 25. 
538: 528. 
Schornsteinfeger: 
Der Hiramel ist blau: „Der Him . . . der Himmel ist blei . 

ist blau:“ 
Der Schnee i&t weiss: . . . „vergessen“. 
War es: der Himmel ist blau? Nein. 
Der Schnee ist weiss? Ja. 
Nachsprechen! . . . der . . . scht . . . d . . . r . . . 
Schnee: 
Der Schnee: +. 
Der Schnee ist weiss: ... ist die . . . der Wind . . . 
Ehrlich wahrt am l&ngsten: .... 
Ehrlich: Erich. 

w&firt: +. 
am: -{-. 
langsten: engst . . . l&ngst . . . 
(Zusammen): .... 
Laubfrosch: ein Frosch. 
Artillerie-Brigade: —. 
Artillerie: —. 
Kanone: —. 
Artillerie: Kanone. 
Thermometer: —. 

v i • 

Luftballon: -{-• 
Fledermaus: -(-. 
Byrolin: br . . . byT . . . brot . . . 
Ich hat einen Kameraden. „Ich bleib bei dir.u 
Heinzelm&nnchen: —. 

gezeigt (Bilderbuch): Zwerg. 
Kameltreiber: Kamel . . treiber. 
Eichhornchen: Eich . . . heich . . 
Eich: +. 
Eichhornchen: Einsich. 

Schmetterlingsnetz: Schneck. 
„ Steck. 
„ Schneckerling. 

» +• 
Weinflasche: Wein. 

n Flasche. 
„ Neig . . . weiss . . . +. 

Kleiderbugel: . . . Kinder . . . Klinder. 
Kleider: +. 
Kleiderbugel: . . . Bugel. 

„ Kleider. 

n +• 
amor: armer . . . amor, 
honestas: .... 
Tnxog: Vesper. 
Inn: heip. 
tnnog: heipuch. 
amicus: ham. 

Monat88chrilt ttlr Psychiatrie und Neurologie. Bd. XVII. Heft 6. 

. . der Himmel 

35 
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ran a: rada. 
margo: mer . . . 
Wagem merg. 
cor: + 

27. VII. (Herr Prof. Wernicke.) 

Hospital: . . . espite. 
Ananas: . . . ein . . . an. 
Burgermeister: . . . meister. 
Strasse: -f-* 
Gasse: asse . . . Kasse. 
Leiter: +. 
Teller: Keller. 
Messer: Tesser. 
Suppe: +. 
Brot: +. 
avdpa pot: . . . 
sweirt: eraede. 
Tzokurponov: .... 
Konstantinopel: . . . ston . . . 
Stambul . . . 

30. VII. 

Haben Sie noch Herzklopfen? Nein. 
Nachsprechen Herzklopfen: . . . z . . . klopfen. 

Herzklopfen . . . Klopfherzen. 
. . . Herzklopfen. 

Strassenlaternenanzunder: Strassen . . . 
„ ... latern . . . 
„ ladenanzunder. 

» » 
„ laterne. 
„ laternz under. 
„ Strassenan. 

n ft 

Dudelsackpfeifergesell: — 

n 

n 

Hiess es: R§uberhauptmann? Nein. 
Geigenspieler? Nein. 

• Orgelpfeife? Nein. 
Dudelsackpfeifergesell? Ja. 

Nachsprechen: du . . du . . du „ich weiss nicht mehr“. 
„ Eln Dudelsackspfeifergeselle. 

16. VIII. 

Artillerie: . . . Art . . . 
Wie heissen die Soldaten zu Fuss? Infanterie. 

» » » » Pferd? — 
Ka . . . Kavallerie. 

n p >} n mit den Kanonen: Artillerie. 
Nachsprechen: Artillerie: 
Gardeartillerie: Gardalerie u. a. . . . 
Lampenschirm (gezeigt) benennen: +• 

„ nachsprechen: Lappenschirm. 
Loschblatt „ ein Dla . . . ein bl . . . bldsch 

. . . ein bldsch . . . ein losch . 
. ein bldsch 

amo: amo . . . smo. 
dico: mico. 
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19. VIII. 

amato: a . . . ma. 
Schornsteinfegermeister: -+. 
yaq: — ... kor . . . 
Dudelsackpfeifergesell: +. 
Palmarum: — 
Palmsonntag: p ... pi ... -f-. 

22. VIII. 

lando: leide . . . lode . . . lande. 
jubeo: jubedo. 

» subejo. 

10. VIII. Buchstabieren: 

Arm: A m. 
„ Arm. 

Band: B . . . 
Nachspr: -}-. 
Buchst.: B, n. 
Bn? B . . . a . . . 
Wort! +. 
Buchst: Ban... 
Wort! +. 
Buchst.: Banr. 
Banr? Nein. 
Wort! -f. 
Letzter Buchst.: d. 
Helm Nachspr. -|-. 
1. Buchst.: H. 
2. * 1. 
HI? Nein. 
Das 'Wort? +• 
Buchst.: H, 1 . . . 
Finger Nachspr. -{-. 

n Buchst.: F, i, n, e, r. 

11. VIII. 

Brod Nachspr. 
„ Buchst.: Brod. 

Lump Nachspr. +• 
„ Buchst.: Lump. 

17 VIII. 

Rabe Nachspr. -(-. 
„ Buchst.: Rabe. 

Feder Nachspr. -j-. 
„ Buchst.: Fer...aer... 

Nadel Nachspr. +. 
r Buchst.: Nader. 
„ „ Nadel. 

26. VIII. Zusamm ense tzen: 

N a d e 1: +. 
Rater: radel. 
Buchstab. wiederh: r a d e. 
K a t e r: katel. 

„ Kater. 
T i n t e: Ente. 

» +• 
r i d o +. 

c a n t o +• 

85* 
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Beitrage zur Lehre von der Paranoia. 
Von 

Dr. M. FRIEDMANN, 
Nervenarzt in Mannheim. 

(Schluss.) 

Auf die vorstehend geschilderten sechs Falle beschrankt sich 
die Zahl der von mir beobachteten Patienten, deren Paranoia 
heilbar ist und die in diese bestimmte Gruppe hineingehoren, 
wenigstens soweit, als ich hinreichend sichere Kenntnis des Ver- 
laufes erhalten und als ich dabei eine spezifische Aetiologie aus- 
schliessen konnte. Einzelne verwandte, aber kurzer resp. ein- 
faclier (ohne Beobachtungswahn) verlaufende Falle sollen spater 
beruhrt werden. Auch von diesen nicht zahlreichen EinzelnUlen 
scheidet der vierte (der Telegraphenbote) eigentlich aus; denn 
es hat sich hier nur urn eine mehrjahrige Remission gehandelt, 
wahrend der spatere Yerlauf der einer gewohnlichen chronischen 
halluzinatorischen Paranoia war, welche die Krapelinsche Schule 
wohl sicher der Dementia praecox zurechnen wurde, w^eil eine 
regelrechte Systematisierung ausgeblieben ist und weil die Hallu- 
zinationen schliesslich das Krankheitsbild beherrschen. Uebrigens 
war auch schon das Anfangsstadium nicht recht typisch fur unsere 
Form, denn schon da ist die psychologische Ausarbeitung des 
Wahne8 eine ungenugende gewesen. Auch der dritte Fall bei dem 
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Holzdreher ist ein unregelmassiger, wie in der Epikrise zu dem- 
selben des naheren erlautert worden ist; aber ich moehte gerade 
diesen als eine klinisch und insbesondere psychologisch sehr inter- 
essante Modifikation des Krankheitsbildes gelten lassen; es ist 
namlich erstlich auch bei ihm der die gesamte psychisehe Er- 
krankung beherrschende Einfluss des urs&chlichen ausseren Erleb- 
nisses sehr deutlich gewesen, und er ist auch in der Natur der 
dauerhaftesten Wahneingebung (ein „Geheimpolizist“ sozusagen 
unbewusst zu sein) zum Ausdruck gekommen; und sodann hat der 
Mann in sonst ungewShnlicher Weise die kritische Besonnenheit 
gegenuber den eigenen Wahnsuggestionen immerfort bewahrt. Ich 
stelle mir also vor, dass damit eine eigenartige, noch mehr rudi- 
mentare Form des paranoischen Wahnes als in den ubrigen Fallen 
zustande gekommen ist. 

Dieser Rest von vier Fallen ist zwar naturlich nicht in dem 
lnhalte der einzelnen Wahngebilde, wohl aber in seinem ganzen 
symptomatischen Aufbaue und speziell auch in seinem klinischen 
Verlaufe, der flberraschend gleichmassig die Dauer von 2—3 Jahren 
beansprucht hat, in sich von sehr ubereinstimmender Art gewesen. 
Sogar die Tatsache, dass es fast regelmassig etwa ein Jahr ge- 
dauert hat, ehe der Wahn zur Kenntnis der Umgebung oder doch 
des Arztes gelangt ist, wiederholt sich jeweils. Eine allgemeine 
zusammenfassende Skizze des Krankheitsbildes haben wir bereits 
am Anfange dieser Abhandlung gegeben. So genugt es jetzt, 
wenn wir die einzelnen Charaktere gleich fur sich hervorheben; 
es soli sich dabei zeigen, dass in der Tat ihrem ganzen Wesen 
nach die Falle als eine Abart der echten chronischen 
Paranoia erscheinen. Dann sollen die anderweitigen heilbaren 
Formen paranoider Erkrankung damit in Yergleich gesetzt werden. 

Sicherlich kommt dieser ganzen Gruppe, wenn sie auch nicht 
eben h&ufig zur Beobachtung gelangt, auch praktisch und 
prognostisch eine Bedeutung zu: wenn sich bei einer sonst 
und fruher gesunden, insbesondere weiblichen Persdnlichkeit im 
Anschlusse an ein aufregendes und wichtigeres Vorkommnis all- 
mahlich und unter wachsender Erregtheit daruber ein systemati- 
sierter Wahn entwickelt, wenn dieser sich nicht auf andere Ideen- 
gebiete ausbreitet, wenn ferner die Besonnenheit ganz unversehrt 
bleibt und Halluzinationen dauernd ausbleiben, dann besteht die 
Aussicht, dass diese ganze psychisehe Erregung nach Ablauf von 
insgesamt 21/*—3 Jahren in einer Weise abklingt, die praktisch 
einer Heilung gleichkommt, wahrend indessen die Krankheits- 
einsicht gleichwohl nicht gewonnen wird. Dabei ist, abweichend 
von dem sonst etwa hier vergleichbaren Querulantenwahn, in der 
Regel ein freilich begrenzter — „zirkumskripter“ — Beobachtungs- 
wahn gleichzeitig zur Ausbildung gekommen, der ebenfalls mit 
der Heilung schwindet. 

Dieses Krankheits- und Yerlaufsbild moehte ich nun als 
„milde systematisierende Paranoia" bezeichnen. Mild bleibt 
aber hier nur der Umfang der Intelligenzstdrung, dagegen nicht der 
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Affekt, welcher sogar heftiger als in der echten chronischen Form 
zu werden pflegt. 

Die einzelnen Eigentumlichkeiten bedurfen angesichts der 
Einfachheit, welche dies© ganze Erkrankung auszeichnet, nur 
einer relativ kurzen Erlauterung: 1. Am meisten unterscheidet sich 
die milde Form von der chronischen dureh den Endausgang. 
Dieser ist auch psychologisch interessant; denn was vorliegt, ist 
eben keine Heilung im theoretischen, wohl aber im praktischen 
Sinne, namlich ein Abklingen des Affektes und damit ein 
Verblassen der Wahngebilde, welche aber von der Person un- 
verandert festgehalten werden. Jedenfalls spielen sie keine Rolle 
mehr, und die Personen leben und erscheinen wie fruher. Als 
aber beispielsweise noch vor ganz kurzem unsere 2. Patientin, 
die Musiklehrerin, durch einen auswartigen Verwandten uber ihre 
fruhere „Affairea unvorsichtig befragt wurde, kramte sie wieder 
wie vor 1 oder 2 Jahren alles aus und geriet auch wieder diesen 
Tag in eine gelinde Entrustung. Und unsere 1. Patientin hat, 
als nochmals ihre etwas spaten Heiratshoffnungen zu Grabe ge- 
tragen worden waren, ca. 4 Jahre nach Erledigung ihrer fruheren 
Wahnepoche, sich getrSstet durch die Erklarung, sie sei eben 
wiederum der ehemaligen Verleumdung zum Opfer gefallen. Die 
Patienten verhalten sich also so, wie der norm ale Mensch 
gegenuber einer wirklichen, jetzt verflossenen Ver- 
folgung denken und fuhlen wurde. Infolgedessen erubrigt 
sich auch hier die Erorterung, welche sonst nahe liegen wurde, 
ob nicht lediglich unsere Patienten ihren Wahn dissimulieren, 
so wie das viele wirklich ungeheilte Paranoiker und selbst auch 
Melancholiker lernen1). 

Etwas unvollkommen ist die Kenntnis uber das schliess- 
liche Schicksal unserer Falle; im ersten Falle allein hat die 
Heilung nun schon 5—6 Jahre Bestand behalten; bei den anderen 
schwankt diese Zeit in unserer Beobachtung zwischen l/« bis 
3 Jahren. Indessen glaube ich, dass dieser Unsicherheit kein 
so grosses Gewicht beizulegen ist. Denn man versteht es wohl, 
wenn wirklich die psychische Erkrankung aus einer endogenen 
Anlage heraus sich entwickelt, dass bei einer neuen, hinreichend 
stark en Yeranlassung auch ein zweiter, resp. weitere An falle von 
ahnlicher Art erfolgen konnten. Etwas anderes ware es, wenn 
regular, wie im vierten Falle, eine echte unheilbare Paranoia nach 
einer langeren Remission folgen wurde, Ob das irgend haufiger 
eintritt oder nicht, muss erst die kunftige Beobachtung lehren. 
Inzwischen wird man sich vergegenwartigen, dass unsere Falle 
auch hinsichtlich der ferneren, jetzt zu besprechenden Charaktere 
ihre Eigenart bewahren und dass sie, so wie sie sich vorerst 

4) Das Fehlen von Krankheitseinsicht nach der Genesung ist bek&nnt- 
lich auch 6onst h&ufig. Neisser hat dnfur den Ausdruck „Kesidualwahn* 
gepragt, und Heilbronner hat die Erscheinung grundlich besprochen. In 
unseren Fallen handelt es sich aber um das Erhaltenbleiben des ganzen 
Wahngebftudes. 
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darstellen, ihren regularen und jeweils gleichartigen Ablauf ge- 
nommen haben. Es ist namlich zu wiederholten Malen schon 
betont worden, dass 

2. ein bestimmtes und an sich zur Erregung von Unruhe 
und Misstrauen geeignetes Erlebnis nicht nur als Ursache der 
Wahnbildung auftritt, sondern dass dieses auch das einzige 
Objekt der abnormen Ideenkette bleibt. Margulies1) hat in 
einera viel beachteten Aufsatze an der Hand eines reichen 
Materiales der Pickschen Klinik gezeigt, wie oft, ja wie fast 
regular der paranoische Wahn durch derartige Vorkommnisse 
geweekt wird, welche die Personen zur Scham und zum Gefuhl 
der Unsicherheit gegenuber ihrer Umgebung aufstacheln, z. B. wenn 
sie selbst sich einmal eine Unredlichkeit hatten zu Schulden 
kommen lassen, wenn sie glauben konriten, in falschen Verdacht 
zu geraten u. dergl. Aber erstlich sind die Dinge, welche er 
dafur anfahrt, doch nicht selten auch etwas geringfugig, und 
dann treten in der Regel bei seinen Kranken alsbald noch reich- 
lich andere und fur den Pat. wichtigere Urteilsfalschungen und 
Halluzinationen hinzu. In unseren Fallen besitzen aber jene 
ersten Anlasse tatsachlich eine starke Bedeutung fur die Personen, 
mindestens subjektiv genommen, und sie gewinnen, wie Wernicke 
es ausdruckt, den Rang einer „uberwertigen Ideea, welcher sich 
alles fernere Denken ein- und unterordnet. So begreift man es, 
dass an die Vereitelung einer letzten Heiratshoffnung bei dem 
verbluhenden Miidchen im ersten Falle, an welche diese sich 
offenbar mit starken Illusionen geklammert hatte, sich bei ge- 
eignetem Charakter der verbissene Aerger und ein langes miss- 
trauisches Grubeln knupfen konnte, und das umsomehr, wenn der 
Riickzug des vermeintlichen Bewerbers so wie hier in immerhin 
auffalliger und fur das Selbstgefiihl krankender Weise stattfand. 
Dabei bleibt es aber; nachdera die Kette falscher Anklagen, zu 
welcher sie die Erbitterung gefuhrt hatte, geschlossen war, nach- 
dem die zwei Herren, welche sie moglicherweise ffir Spione im 
eigenen Hause halten konnte, entfernt waren, fliesst der Quell 
nicht ferner. 

Auch das exaltierte, stolze und uberaus gewissenhafte 
Miidchen im Alter von 40 Jahren, wo auch die Zimperlichkeit 
reifer Jungfrauen entwickelt zu sein pflegt (zweiter Fall), konnte 
wolil sich ernsthafte Vorwurfe daruber machen, dass sie einen 
ihr fast fremden Herrn nachts selbst mit in den dunklen Haus- 
flur an der Hand gezogen hatte. Gerade fur eine Lehrerin konnte 
das ernste Unannehmlichkeiten mit sich bringen. Und als der 
Herr zu alledem noch selbst durch ein etwas auffiilliges Geschenk 
ihr die Erinnerung auffrischte, kann man sich vorstellen, wie 
heftig sie daruber erschrocken und auch erzurnt sein mochte. 
Indessen soviele „Beweise“ sie auch fur das von ihm verursachte 

J) Margulies, D. primare Bedeutung d. Affekte im ersten Stadium 
d. Paranoia. Monatsschr. f. Psych. Bd. X. 1901. p. 265. 
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Gerede empfangen haben mag, irgend erne and ere Beach uldigung 
gegen sie, irgend eine weitere Wahnbildung ist auch da nicht 
aufgetaucht. Ebenso ist nicht zu bezweifeln, dass der Yorwurf 
der ehrlosen Verraterei (im Streik) gegen die taglichen Arbeits- 
genossen bei dem ubersensiblen Handwerker im dritten Falle; 
dass der Brief einer Maitresse an ihren Mann und dann das Auf- 
tauchen eines kleinen unehelichen Kindes im gleichen Haase; 
dass endlich die Nachricht fur eine bisher kinderlose Frau, man 
habe bei der Operation die Wegnahme der Ovarien ausfuhren 
mussen: es ist nicht zu bezweifeln, sage ich, dass alle diese Vor- 
kommnisse das Fuhlen und Denken der Personen nachhaltig in 
Aufruhr versetzen konnten. Und gewiss waren dies auch jedes- 
mal solche Erfahrungen, welche sich bei misstrauischen Personen 
sehr wohl zu schweren Anklagen gegen die Nachstbeteiligten 
verdichten konnten. Und so ist es in der Tat gekommen; aber 
jedesmal hat es auch dabei sein Bewenden gehabt, und die Kreise 
sind nirgends weiter gezogen worden. 

lnteressant und wichtig ist es dabei, dass entsprechend einer 
Erfahrung, die ich schon fruher bei milden Paranoiafallen gemacht 
habe, ein ausseres Eingreifen hier yon Erfolg auf das Wahn- 
denken sein kann1). Meine Standrede bei der Musiklehrerin im 
zweiten Falle hat zwar nicht in den nactisten Tagen, aber doch 
in den folgenden Wochen und Monaten nach dem Urteile der 
Tante der Pat. merklichen Einfluss geubt. Der Handwerker (im 
dritten Fall) ist sofort ruhiger geworden, wie er den Erregungen 
des Werkstattverkehrs entzogen war, und er hat fast nichts 
Abnormes wahrgenommen, als er in ein ruhiges Odenwalddorfchen 
sich einquartieren konnte. Die eifersuchtige Gattin (im fOnften Fall) 
hat ihre Illusionen der anzQglichen Redensarten seitens der Haus- 
genossen verloren, sowie die „verfolgendea und von ihr verfolgte 
Familie das Feld geraumt hatte. Allerdings, die Irrenanstalt ist 
bei solchen sonst vollsinnigen Paranoikern gewiss sehr selten 
das richtige Korrektivmittel; sie bringt fur die Abhaltung der 
hausliclien Reize Ersatz genug in neuen Erregungen, welche der 
Anstalt selbst entstammen. 

Uebrigens sei noch hervorgehoben, dass in diesen Fallen 
zwar immer ein Beobachtungswahn hinzugetreten ist zu der 
Hauptidee, und dadurch zeigt sich eben, dass ein impulsives und 
suggestives Element der Eigenbeziehung neben der logischen und 
affektiven Herausarbeitung des Wahnes hier vorhanden ist. Aber 
auch dieser Beobachtungswahn ist meist kein allgemeiner (vom 
3. Falle abgesehen), im 1. Falle bezog er sich im wesentlichen 
nur auf die zwei Hausgenossen, im 2. Fall bei der Musiklehrerin 
meist auf die ihr dem Namen nach bekannten Personen, im 6. Fall 
auf die Dienstmadchen im Hause u. s. f. 

Stets haben Halluzinationen gefehlt, es war immer 
klar, dass nur ein illusionares Yerkennen undeutlich gehorter 

l) Auch Pick und Gierlich konnten dies best&tigen. 
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Passantenreden da vorlag, wo man zunachst an „Stimmena hatte 
denken konnen. Wo es wirklich ruhig in der Umgebung war, 
haben diese Patienten nie etwas gehort, auch der Pat. im 3. Falle 
nicht, bei dem die Illusion eine wesentliche Rolle gewonnen Hat. 

3. Der Yerlauf der Falle ist, wie wir wissen, ein auffallig 
gleicHartiger gewesen, vielleicht nur aus Zufall, moglicherweise 
liegt aber doch die durchschnittliche Dauer yon 2—3 Jahren in 
der Natur der Erkrankung einigermaassen begrundet. Im ubrigen 
ist naturgemass sowohl der Beginn als das Ende dieser Zustande 
in Wirklichkeit auch nicht annahernd genau zu schatzen, und 
besonders fur den Termin des Yerblassens der Affektzustande ist 
die Angabe einer bestimmten Zeitgrenze doch recht willkurlich, 
wenigstens auf 2—4 Monate, und dies um so mehr, da man ge- 
wdhnlich auf das Urteil der Angehorigen angewiesen ist, wenn 
der Pat. selbst, wie gewohnlich, den Arzt schon langst zu meiden 
begonnen hat (weil er ja „nicht krank“ sein will). Jedenfalls hat 
es immer viele Monate gedauert, ja sogar einmal l1/* Jahre, bis 
jemand von der Existenz des Wahnes etwas bemerkt hat, und 
sein Verblassen zeigt sich nur darin, dass der Pat. selten mehr 
davon spricht und deutlich gemutsruhig geworden ist. 

Uebrigens ist es ausnahmslos offenbar geworden, dass die 
Personen — 4 Frauen gegen 1 Mann, da der Pat. des 4. Falls 
nicht eigentlich in die Gruppe gehort — exaltiert und sehr 
sensibel schon in normalen Zeiten waren; ihr Alter lag gewohn¬ 
lich zwischen 30—40 Jahren, also in der fur die Paranoia ge- 
wohnlichen Lebensepoche; immer war (meist erhebliche) neuro- 
pathische oder psychopathische Belastung vorhanden, oder es 
handelte sich wie im 6. Falle um eine von Hause aus neuro- 
pathische Natur. 

Die Erregung ist bei alien eine starke geworden und 
gewohnlich ist sogar eine sturmische Leidenschaftlichkeit in end- 
losen Streitigkeiten innerhalb des Schosses der Familie zum Aus- 
druck gekommen. Der Affekt selbst war kein in sich ein- 
heitlicher, sondern eine merkwiirdige Mischung yon Aerger 
und Niedergeschlagenheit; selbst da, wo es sich, wie bei 
jener Musiklehrerin, lediglich um den eigenen Feliler gehandelt 
hat, konnte die Pat. nicht mude werden, in alien Ausdrucken 
der Yerachtung von dem „Bauer“, wKerl“ und der „Gemeinheittt 
zu sprechen, welche sie verfolgten. Unsere erste Patientin denkt 
gar nicht daran, den Grund, warum sich die jungen Herren von 
ihr zur&ckzogen, in sich selbst zu suchen. Mit der schmerzlichen 
Enttauschung verbundet sich sofort der Aerger gegen die zwei 
Junggesellen im gleichen Hause; und weil diese von jeher sie 
allzu kuhl behandelt haben, richtet sich ein gereizter Verdacht 
gegen sie, welcher dann in der ublichen Weise sich ihr bestatigt. 
Die haufigen Begegnungen, welche sie friiher achtlos ubersah, 
werden jetzt von ihr mit Argusaugen uberwacht, jedesmal argert 
sie sich von neuem daruber, und so ist die wTatsache“ der 
Spionage fur sie fertig. Am auffalligsten ist iibrigens diese 
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Eigenart des Affektes bei der eifersuchtigen Patientin im 5. Fall; 
ihren Mann qualt sie nur dureh ihr unaufhorliches Drangen zum 
Gestandnis, eine Folge der eigenen raisstraaischen Erregtheit. 
Ilir Zorn gilt aber, ohne reale Grundlage, der Familie, welche 
das uneheliche Kind verpflegt und gegen welche sie schon beim 
Verdachte, das moge das Kind ihres Mannes sein, erbittert ist. 
Die „Beweise“ gewinnt sie erst durch Horchen hinter der Ture 
and durch die illusionare Verkennung von zusammenhanglos auf- 
gefangenen Gespriichsbruckstficken. Und auch unsere letzte 
Patientin bekfiinmert sich nicht so sehr uber die Vernichtung ihrer 
eigenen kfinftigen Mutterhoffnungen als fiber die Wirkung, welche 
diese Tatsache auf ihren Ehemann und in zweiter Linie auf 
spottsuchtige Dienstmadchen ausfiben musste, in ihrer Idee nam- 
lich. Sofort aber, ehe ihr Mann wirklich derartige Dinge ge- 
aussert hat, kommt dazu noch der Vorwurf gegen den Mann, er 
wunsche innerlich ihren Tod, und jeder kleine Zank, welchen sie 
selbst durch ihre Aufgeregtheit provoziert, wird auch ihr zum 
„Beweistt daffir. 

Das ist also ein eigenartiger Typus der gereizten 
Depression, welche ihre Spitze gegen den Nebenmenschen kehrt 
und welche immer geneigt ist, ein Unrecht und eine Krankung 
von Seiten des Nachbars zu vermuten. Sowie diese Personen 
ein Ungemach getroflFen hat, das auf langere Zeit einen Stachel 
in der Seele zurficklasst, wird ihr Argwohn wach; und es ist an- 
zunehnien, dass eine starke Analogie mit dem Charakter der 
Querulanten" diesen Naturen eigen ist. Zwar ist weniger die 
Rechthaberei und eine unbezahmbare Eigensucht in ihnen zu 
erkennen als ein starkes Mass von Ueberempfindlichkeit gegen das 
Gebahren der Nebenmenschen und die Neigung, leicht Krankungen 
herauszufinden, also Stolz und Eigenliebe, welche leicht verletzt 
werden, oder andrerseits Misstrauen und Tendenz zum Unter- 
schieben von schlechten Motiven und Handlungen bei dem Nach- 
bar. Dazu kommt aber zweitens hinzu eine besondere Art der 
Kritiklosigkeit, bei welcher es sehr wahrscheinlich nicht auf 
Zufall beruht, dass in der Hauptsache diese bei weiblichen 
Personen hier getroflFen worden ist. Die speziellere psychologische 
Analysierung soil allerdings an dieser Stelle vermieden werden, 
und wir wollen diesen Punkt nur insoweit verfolgen, dass wir 
den endogenen Ursprung des Wahnes klar legen konnen. 

Dieser liisst sich aber in der Tat, wie mir scheint, zuverlassig 
genug durch folgende zwei Eigentfimlichkeiten der Wahnbildung 
begrfinden: erstlich namlich erkennt man noch deutlicher als 
in der echten chronischen Paranoia, wie in dem ganzen Drama 
der Wahnentwicklung der Boden der realen Verhaltnisse und die 
Bahn der logischen Behandlung derselben bewahrt bleibt. Eine 
tatsachliche Schadigung ffihrt zu Verdachtgrfinden, die innerlich 
motiviert und zum mindesten denkbar sind; daffir werden Be- 
weise gesucht oder sie drangen sich auf, und auch sie beruhen 
auf Tatsachen. Dabei bleibt die Denkarbeit stehen, und es 
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kommen keinerlei phantastische Neuschdpfungen hinzu, der Geist 
arbeitet nicbt sozusagen auf Yorrat weiter, er sucht keine 
neuen Krankungen, fur welche eine Unterlage fehlt u. dergl. 
Rein pathologisch ist nur die Art, wie die Beweise gewurdigt 
werden, bezw. wie sich die Eigenbeziehungen Geltung verschaffen. 
Zweitens rukt die Entwicklung des Wahndenkens auf ange- 
borenen Charaktereigenschaften derPersonen, eine Ueberempfind- 
lichkeit, Exaltiertheit, Eigensinn und Selbstsucht sind als Eigen- 
schaften der Patienten stets anerkannt worden; und eine betracht- 
liche familiare Belastung bestand zudem in der Regel. Die Art 
sodann, wie sich all das abnorme Denken allmahlich und un- 
merklich aus halbbewussten Tiefen an die Oberflache gedrangt 
hat, wie das mit einem stets sich steigernden Affekte einhergeht, 
und wie endlich alles als wahr festgehalten wird, nachdem die 
Erregung l&ngst glucklich verklungen ist: das ist die Signatur 
dessen, was im eigenen Geiste geschaffen und was als 
geistiges Eigentum gefuhlt und anerkannt wird. 

Gerade auf diese vollig mangelnde Krankheitseinsicht bei 
voll erhaltenen geistigen Kraften und Interessen und nach Ueber- 
windung der affektiven Erkrankung ist, glaube ich, in diesem 
Sinne besonderer Wert zu legen. In all diesen Stucken durfte 
unsere Gruppe dem heilbaren Querulantenwahn sehr nahe stehen. 

Und worauf beruht nun dieHeilbarkeitin unserer Paranoia- 
gruppe? Und die Gegenfrage musste lauten: worauf beruht die 
Unheilbarkeit der gewdhnlichen chronischen Paranoia? Es ist 
heute nicht wohl moglich, auf diese sehr wichtige Frage eine 
genugende Antwort zu geben, urn so mehr, da wir nicht recht 
wissen, ob psychologische oder somatisch-cerebrale Faktoren die 
Entscheidung geben. Aber die wichtige Tatsache haben wir 
doch gelernt, dass eine endogene Paranoia dann heilbar ist, wenn 
die Erkrankung den Charakter der direkten Reaktion 
auf eine bestimmte aussere Ursache beibehalt, also mit 
Wernicke zu reden, wenn daraus nur eine einzelne fixe oder 
uberwertige Idee wird, oder wenn — mit nochmals anderer 
Ausdrucksweise — die Wahnbildung keine Tendenz. sich auszu- 
breiten, verrat. Und auf der anderen Seite konstatieren wir 
eine wichtige psychologische Tatsache: die intellektuelle An- 
lage, welche die Wahnbildung ermoglicht, kann fortbestehen — 
denn der Patient ist ja fort und fort von der Wahrheit des 
Wahnes uberzeugt —, der psychische Krankheitszustand und die 
Wirkung auf Tun und Lassen des Patienten aber hangen ab yon 
dem Verhalten des Affektes. 

In letzter Instanz wird man naturgemass annehmen, dass 
der Grad der abnormen Yeranlagung hier ein milderer als in 
der unheilbaren chronischen Paranoia sein wird. 

Wenn es sich nun darum handelt, unsere Falle gegen 
andere heilbare paranoide Zustande abzugrenzen, so werden 
wir die Unterscheidung darauf stutzen, dass jene ebenso wie bei 
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dem Querulantenwahn die Eigenart der endogenen Wahn- 
entwickluDg in klarer und einfacher Weise uns darbieten. Nur 
bei einer in der Tat nicht grossen Zahl von Fallen des chronisch 
unheilbaren Yerlaufes, wie sie Krapelin allein als Paranoia an- 
erkennt, begegnen wir dem gleicnen Verhalten; es lasst sich 
kurz als das direkte Gegenstfick des Wernickeschen Begriffes 
der „Sejunktiontt bezeichnen, wir treffen also umgekehrt die 
voile Kontinuitat der Personlichkeit aus gesunden Tagen 
her, so gut ein Loyola der gleiche Mensch geblieben ist, ob- 
wohl er aus einem leichtsinnig verbrachten Jugendleben den 
Uebergang zur strengen Askese und finsteren exaltierten Gl&ubig- 
keit seiner spateren Mannesjahre gefunden hatte, oder wie manche 
jugendliche Demokraten oder gar Anarchisten zu einer anderen 
Lebensepoche in ein reaktionares Fahrwasser haben einlenken 
k5nnen. Eigensinnig verbohrte Logik, momentan im Affekte ge- 
wonneneSuggestivideen, welche immer tiefer vermoge eben jener ein- 
seitig gerichteten Denkarbeit sich eingraben, entwickeln sich von 
einer bestimmten Lebensepoche ab; aber es bleibt alles im inneren 
Zusammenhange, es bleibt auch stets der regulare Konnex mit der 
Aussenwelt gewahrt, und die Art der Denkarbeit lehnt sich stark an 
die der Fanatiker und Schwarmer. Auch der Hexenwahn und 
Anarchistenwahn in seiner epidemischen Ausbreitung hat Ver- 
folgungsideen und abnorme Eigen beziehungen hervorgebracht, 
ohne dass der Zusammenhang mit den Denkgebieten, welche 
verstandige Ziele behandeln, bei den Personen deshalb gelockert 
zu sein brauchte. 

Wie logisch diese Paranoiker zu Wege gehen, daffir sei 
das Beispiel eines Dieners an einem Fabriklaboratorium geltend 
gemacht; er stammte aus belasteter Familie, neben ihm wurde 
der Chef geisteskrank, und nun bildete er sich ein, man wolle 
ihn als „verrfickt“ bezeichnen und ihm durch Husten und Gesten 
das andeuten. Aber er fuhlte zugleich seine Nervositat, z. B. in 
Gestalt einer Herzneurose, er hatte eigentumliche Sensationen 
(des Leerwerdens im Kopfe), wenn man ihn anschaute, und er 
schob diese nervosen Gefuhle nicht etwa auf eine absichtliche 
Vergiffcung, sondern auf eine Schadigung durch den reichlichen 
Verkehr mit Anilin in dem Laboratorium. Das war fur ihn 
nutzlich, dadurch dachte er eine Pension zu erzielen, und er 
suchte auch diese Meinung durch Studium in fachwissenschaft- 
lichen Werken fiber das Wesen der Anilinvergiftung logisch 
und streng sachlich zu begrfinden. — Auch ich glaube ferner, 
dass Halluzinationen in diesen Fallen fehlen oder geringe Be- 
deutung besitzen. Sind sie unheilbar, so verschwindet eben der 
Affektzustand nicht mehr, und neue Konflikte und neue Wahn- 
bildungen ergeben sich dann leicht genug. 

Die Unterscheidung der endogenen und exogenen Wahn- 
entwicklung halte ich nun, wiewohl sie hauptsachlich eine psycho- 
logische sein muss, ffir durchgreifender als den mehr verbreiteten 
Begriff der Systematisierung; wenn ich nicht irre, wird er auch 

Digitized by v^ooQle 



Friedmann, Beitr&ge zar Lehre von der Paranoia. 541 

ahnlich yon Neisser in den Vordergrund gestellt. Kontinuitat 
im ganzen Denken der Personen und strenger Zusammenhang 
mit der realen Aussenwelt, stetes Erhaltenbleiben der Logik des 
Denkene sind die Merkmale der endogenen Art, welche sich neben 
den affektiven und suggestiven Urteilstrubungen darbieten. Diese 
Eigenschaften sind schon zu Anfang der Erkrankung walirzunehmen, 
wahrend die „SystematisieruDg“ spater kommt und nur einen Teil 
dieses Tatbestandes ausdruckt. Man meint damit die Herstellung 
eines logischen Zusammenhanges zwischen den einzelnen Wahn- 
gebilden, wahrend wir verlangen, dass schon die erste Ent- 
wicklung und die ganze Weiterfuhrung desWahnes mit logischem 
Raisonnement und in logischer Geschlossenheit geschieht, und 
dass die Ideen wohl „fanatisch“, aber logisch denkbar bleiben. 
Leben allerdings die Paranoiker erst einmal viele Jahre in einer 
Irrenanstalt, sind sie aus Beruf und Familie herausgerissen, so 
kann sich bei ihnen ebenso das Gebiet, wo sie frei von irre- 
leitenden Affekten und verstandig denken, immer mehr einengen, 
wie man das bei Mdnchen und Asketen fruherer Zeiten drastisch 
genug hat sehen konnen. Die Kranken jedoch mit jenen be- 
kannten sonderbaren Schrullen und Absurditaten werden in der 
Regel der echten Paranoia uberhaupt nicht zugehoren. 

Um nun die Besonderheit der exogenen Wahnformen 
uns klar zu machen, dazu soil uns eine kleine Zahl yon kurz 
geschilderten Einzelfallen dienen, welche wir mit Rucksicht auf 
differentiell-diagnostische Gesichtspunkte aus der Gruppe der 
heilbaren paranoischen Zustande wahlen werden. Dabei sollen 
mit Absicht des Yergleichs wegen milde Symptombilder bevor- 
zugt werden, indessen aber nur solche, wo die paranoischen Er- 
scheinungen die ganze psychische Erkrankung beherrschen; aus- 
geschlossen werden also die zahlreichen Falle1), wo sie sich 
lediglich nebenbei zu anderen manischen oder depressiven Aeusse- 
rungen mit hinzufinden. 

7. Fall. Leopold S., 58 Jahre alt, Kaufmann. Belastete Familie, er 
selbst war vor etwa 20 Jahren schon einmal mehrere .Monate lang erregt 
gewesen, seither aber naturlich, tuchtiger Gesch&ftsmann ohne auffallige 
Eigenschaften. Seine Erkrankung uberrascht daher die Familie in hohem 
Maasse. Hatte in letzterZeit betr&cntliche Geldverluste, welche er aberunschwer 
ertragen konnte. Bekam bald danach mit seiner Frau anhaltend Zwistig- 
keiten; obwohl er bei Eingehen der Ehe in pekuniarer Hinsicht sehr ge- 
t&uscht worden war, hatte er sich l&ngst daruber getrdstet und lebte mit 
der Frau in kinderloser Ehe eintr&chtig. Er wird sexuell ungewohnlich 
erregt und bringt unvermittelt absolut unbegrundete Eifersuchtsideen an 
den Tag; seine Frau, eine 48j&hrige, ganz abnorm korpulente und unschone 
Personlichkeit, von Ansehen ein wahrer Koloss, treibe Ehebruch mit dem 
Hausherrn, der ebenfalls altlich sich gar nicht um sie naher bekummert. 
Er streitet sich wochenlang mit ihr herum, bleibt ganze Tage fort, reist un- 
stat herum und erklart scnliesslich, seine Frau habe das Essen vergiftet. 
Das erzahlt er auch bei Bekannten und verschwindet plotzlich, ohne ein 

a) Aschaffenburg hat 1896 (Allg. Zeitschr. f. Psych., Bd. 52) auf 
das Vorkommen solcher wahnideen besonders aufmerksam gemacht, doch 
waren sie schon vorher wohl bekannt. 
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Wort vorher zu sagen, um vollig unangemeldet bei ausw&rtigen Verwandten 
aufzutauchen. 

Hier erzahlt er erst listige Erfindungen ais Grund seiner Reise, and 
zwar aus Misstrauen, nach einigen Tagen berichtet er aber die ganze Ge- 
schichte mit seiner Frau, bezuglich welcher er jede Versohnung energisch 
ablehnt. Zugleich ist er auffallig durch grosse Lebhaftigkeit una Redelust, 
er entdeckt eine ihm sonst fremde Freude an Naturschonneiten, will sogleich 
neue Gesch&ftsunternehmungen angreifen, welche er fur fcusserst gewinn- 
reich hftlt und von welchen er nur mit grosser Muhe sich vorl&ufig ab- 
wenden l&sst, er ist uberhaupt sehr aktiv gestimmt und erki&rt sich selbst 
fur kluger als alle Anderen. Zugleich aber verl&sst ihn das Misstrauen 
keinen Augenblick. Alles was seine Frau betrifft, spricht er auch im Zimmer 
seiner Verwandten nur mit leiser Stimme flusterna; uberall glaubt er sich 
von deren Spionen umgeben und belauscht, fremde Personen auf der Strasse 
werden verkannt und ihr Leute aus seiner Heimat erklfirt. Dass er krank 
sein konne, weist er mit Heftigkeit zuruck, in keinem Punkte ist er der 
Belehrung zuganglich. Uebrigens ist die Stimmung sogar teilweise munter, 
jedenfalls nicht gedruckt, und es scheint ihm auch mit der angeblich ge- 
planten Ehescheidung nicht Ernst zu sein, denn er unternimmt keine 
Schritte in dieser Hinsicht. Nachdem er nocn eine Reihe von Wochen hin- 
und hergereist war zwischen seinen Verwandten und auf ebenfalls nicht 
ernst betriebenen Gesch&ftstouren, liess er sich zu einem ruhigen Land- 
aufenthalt bereden. Dort beruhigt er sich nach ferneren 2—3 Monaten 
und versohnt sich dann mit der Frau, nachdem diese auf den Rat der An- 
gehorigen schliesslich zu ihm gereist war. Allmahlich kehrte er zu seiner 
normalen Verfassung zuruck und legte auch seine Eifersuchtsideen ab, 
nachdem der gesamte Krankheitszustand etwa */4 Jahr gedauert hatte. — 
Seit 1 Jahr ist er gesund geblieben; die Intelligenz erwies sich als un- 
gemindert. Im Trinken war er stets sehr m&ssig. 

Ganz ahnlich ist der folgende 

8. Fall. Frida N., 36 Jahre alt, ledig. Seit dem 17. Jahre kommen 
haufig, teilweise allwochentlich hysterische Anfalle von kataleptischer Art 
vor. Lebt sonst ruhig und ziemlich tatig mit ihrer Mutter zusammen, be- 
kommt indessen alle paar Jahre eine reriode, wo sie ohne erheblichen 
Grund wochenlang gegen ihre Hausleute schimpft, von denen sie angeblich 
schikaniert wird. Sonst verkehrt sie freundlich und naturlich mit jenen. 
Seit 8 Tagen hat nun das Reden und Sticheln der Hausleute wieder be- 
gonnen, sie pfeifen morgens in aller Fruhe auf der Treppe, um ihren jetzt 
ohnehin schlechten Schlaf noch zu storen, sie rufen inr anzugliche Dinge 
zu, z. B. *der wird morgen die Wasche geputzta, was heissen solle, sie sei 
eine schmutzige Person. Ihr langjahriger Milchmann spricht spottisch von 
ihrem Hause ais der „alten Burg“, und er hat sogar ihre Milch vergiftet, 
denn sie hat zuf&llig zugesehen, wie er ein Puiver hineingeschuttet hat. 
Deshalb weigert sie sich, diese Milch zu trinken. Solche und &hnliche 
Dinge werden wortreich, in gehoriger Erregung und mit laut polternder 
Stimme vorgebracht; langst vergessene Aeusserungen der Bekannten werden 
hervorgesucnt und als absichtliehe boshafte Krankungen durch jene 
kommentiert. Ihrer Mutter macht sie unterwegs durch ihr Geschimpfe eine 
unangenehme Szene und plagt sie sowie die Hausgenossen den Tag hindurch 
durch ihre unberechtigten Beschwerden? Sie muss schliesslich in eine An- 
stalt verbracht werden, aus welcher sie nach insgesamt etwa 3 Monaten ge- 
heilt zuruckkehrt. 

In diesen beiden Fallen ist der manische Charakter, der 
maniakalische Stimmungsuntergrund deutlich, der zweite ist zu- 
dem eine ausgepragte periodische Manie. Im ubrigen ist gerade 
jene Art der Eifersucht und des Anschwarzens des anderen 
Gatten (bei Bekannten) wie bei dem ersten Patienten haufig an- 
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zutreffen und kommt wohl noch ofter (ohne mitwirkenden Potus) 
bei Frauen als bei Mannern vor. Nun ist ja die Wahnbildung 
selbst hier eine einheitliche, und alles gruppiert sich deutlich um 
die Idee der Untreue seiner Gattin, z. B. die Vergiftung und das 
Nachsenden von Spionen, auch die Yermutung, dass seine Frau 
ihn als wahnsinnig erklaren lassen wolle, um ihn los zu werden, 
welcher Gedanke ihn ebenfalls lebhaft beschaftigt hatte. Aber 
es fehlt doch hier ganzlich die Kontinuitat mit seinem bisherigen 
Denken, welches ohne Misstrauen und ohne Feindseligkeit gegen 
seine Frau war, und es fehlt ferner der Zusammenhang mit den 
realen Tatsachen; denn der Wahn ist formlich aus der Luft ge- 
griffen, ja, eigentlich bei dem Aeusseren und den Eigenschaften 
seiner Frau absurd, und er entstand offenbar unter dem Einflusse 
neu erwachter sexueller Erregtheit. Dadurch gibt sich die Wahn- 
entwicklung als eine exogene zu erkennen, sie erklart sich nicht 
einfach durch Aufgeregtheit und Gereiztheit, sondern setzt Eigen¬ 
schaften des Denkens und Fuhlens voraus, welche der normalen 
Personlichkeit durchaus fremd sind. Aber auch die uberaktive 
Stimmung, der Mangel an Vorsicht in geschaftlicher Hinsicht 
harmoniert nicht mit der Natur des Mannes und nicht mit seinen 
Wahnideen, welche naturgemass eine Depression und eine bittere 
Gereiztheit mit sich bringen sollten, die er gleichfalls nicht dar- 
geboten hat, und die Neigung zur Versohnlichkeit beim Besuche 
seiner Frau entsprieht ebenso nicht dem paranoischen Charakter. 
Es mangelt also auch die innere Geschlossenheit in dem Denken 
und Fiihlen des Kranken wahrend seiner manischen Epoche. In 
dem zweiten Falle vermisst man ebenso die Kontinuitat mit dem 
Normalcharakter der Patientin und weiter eine halbwegs denk- 
bare Motivierung ihrer Beeintrachtigungsvorstellungen, ausserdem 
aber auch noch irgend ein einheitliches System in den letzteren. 
Die Heilung ist bei beiden eine vollige mit Krankheitseinsicht. 

9. Fall. Anna M., 35 Jahre alt, ledig. War immer etwas aufgeregt 
und lebte einsam mit ihrer Mutter zusammen, nachdem ihre Geschwister 
sich verheiratet hatten. Schon vor 8 Jahren war sie einmal 3 Monate lang 
niedergeschlagen und verstimmt gewesen. Jetzt erscheint sie seit 3 bis 
4 Monaten wieder ahnlich; zun&chst ftusserte sie sich unzufrieden mit ihrer 
Lage, besonders in Hinsicht der Zukunft. Sie mochte etwas lernen, um 
selbst&ndig zu werden, oder noch lieber heiraten, was sie fruher nicht be- 
gehrt hatte. Uebrigens ist sie eine noch ziemlich frische und ansprechende 
Erscheinung. Der Schlaf ist recht unruhig, vielfach uberfallen sie plotzliche 
An gstgefuhle, doch ist sie im Haushalte tatig und fleissig geblieben. Die 
Hauptsache bei ihr sind indessen einige besondere Ideen: ein unbedeutender 
Zank mit Leuten im Hause sei Ursache, dass diese ihr feind geworden seien; 
sie lauern ihr auf und sagen ihr f&lschlich Unmoralitat nach, und sogar in 
der Zeitung hat sie in liarmlosen Notizen derartige, allerdings veraeckte 
Anspielungen auf sich gefunden, also auf den Vorwurf eines unsittlichen 
Lebens bezuglich. Dazu kommt bei ihr eine grosse Furcht, man werde sie 
eines Tages plotzlich in eine Irrenanstalt stecken; jedenfalls macht es ihr 
eine grosse Sorge, dass mir absolut alles verheimlicht werde, was mit jenen 
VerfoTgungsideen in Zusammenhang steht. Auch die Nachricht, dass eine 
nahe Freundin in der Irrenanstalt gestorben sei, wird von ihr nicht geglaubt, 
als Finte bezeichnet und st&ndig ignoriert, obwohl sie selbst die onentliche 
Todesanzeige und den Brief der Angehorigen gelesen hat. 
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Trotz der begonnenen Behandlung wuchs bei ihr die Verstimmung, 
und insbesondere die Angstgefuhle steigerten sich oft lebhaft, wahrend sie mir 
gegenuber sich nach Kr&ften beherrscnte. Nachts verliess sie ofter das Bett 
und kam zu ihrer Mutter, um Ruhe zu finden und sich versprechen zu lessen, 
dass sie unter keinen Umst&nden heimlich fortgebracht werde. Aber es geht 
aus ihren Reden hervor, dass sie selbst von der Furcht beherrscht wird, 
noch geisteskrank zu werden. Schliesslich ist aus ihren fcusserst kargen 
Mitteilungen zu entnehmen, dass sie die Reden im Ifausflur und auf der 
Strasse ofter missdeutet und dass sie darin Schmahungen gegen ihre Person 
herausfindet. Sie selbst getraut sich ausserhalb des Zimmers nur flusternd 
zu sprechen, weil die ilausleute spionieren. Nachdem so weitere 4 Monate 
hingegangen waren, verliess sie eines Tages das Haus und suchte direkt den 
Tod in den Wellen des Rheins, ohne dass sie irgend eine Andeutung ihres 
Vorhabens oder eine aufklftrende Notiz gegeben n&tte. 

In diesem Falle, der leider nach 8 monatlicher Dauer mit 
Selbstmord endigte, erkennt man, abweichend von den voran- 
gehenden Fallen, deutlich die melancholische Grundstimmung 
der Patientin. Im ubrigen fehlen Kleinheitsideen oder Selbst- 
anklagen vollig, und ausser der Furcht vor der Geisteskrankheit 
herrscht ausschliesslich ein Beobachtungs- und unklarer Ver- 
folgungswahn. Auch Falle dieser Art sind nicht gerade selten. 
Die Stimmung ist eine einheitlich depressive, man trifft gar nichts 
von jenem fur die Paranoia so bezeichnenden aggressiv-gereizten 
Affekte, und typische Angstgefuhle gehoren umgekehrt nicht in 
die Paranoia hinein. Aber auch die Wahnentwicklung ist wieder 
eine exogene; nirgends besteht ein plausibler Anlass dafur, denn 
kleine Streitigkeiten in solchen dicht bewohnten Mietshausern, 
wie das ihrige eines war, stehen dort an der Tagesordnung, und 
fur den Vorwurf der Unmoralitat, den sie sich einbildete, erlitten 
zu haben, gab es keinerlei tatsachliche Unterlage. Ihr normaler 
Gharakter war ein heiterer und frei von Misstrauen oder 
Empfindlichkeit, wie die Angehorigen versicherten. Jene Idee 
entsprang sicherlich einer unbewussten Assoziation mit ihren 
neuen Heiratsgedanken, die wohl in einem leicht manischen Vor- 
stadium aufgetaucht waren. Im ubrigen blieb hier, von den 
Angstanfkllen abgesehen, die Besonnenheit gut gewahrt, und die 
Pat. wusste sehr wohl, dass ihre Verfolgungsideen als krankhaft 
gelten wurden, vielleicht hielt sie sie selbst dafur; sodann war 
monatelang die Intensitat der psychischen Storung eine geringe, 
sodass hier mit Wahrscheinlicnkeit ein protrahierter Verlauf zu 
erwarten gewesen ware. Der allgemeine Habitus entsprach dem- 
gemass ziemlich demjenigen einer echten chronischen und noch 
im Beginne stehenden Paranoia, auch die Wahnvorstellungen fur 
sich betrachtet waren nicht untypisch; ausser der Art der 
Stimmung sind daher solche Falle depressiver paranoider Zu- 
stande nur durch die Entwicklungsweise des Wahndenkens zu 
unterscheiden von den endogenen Formen. 

Die folgenden Beispiele gehoren dem Typus an, der ge- 
wohnlich unter dem Begriffe der „akuten Paranoia" ver- 
standen zu werden pflegt. 
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10. Fall. Marie N., 15 >/» Jahre alt. Mutter ist in akuter Psychose ver- 
storben, Pat. war bisher normal, aber fiberspannt, eifrige Romanleserin, lebte 
zurfickgezogen. Nach vorausgegangener Chlorose wira sie kurz vor den er- 
warteten Menses ohne Vorboten erregt, sie bemerkt fiberall Verfolgungen; die 
Schutzleute stehen immer gerade in ihrer Strasse, wenn die Arbeiter an ihrem 
Fenster vorbeigehen, pfeifen sie ihr, der Hausherr l&sst ihren Flur selbst 
putzen, um ihr zu zeigen, was sie fur eine „Schlampe“ sei; in der Kirche 
sagen zwei Frauen „seht einmal, wie die geputzt ist“, auf dem Heimweg 
von da ruft es immer leise „Marie, Marie“. Bin Geschichte von franzosischen 
Spionen in der Zeitung bezieht sich auf sie, nachts hdrt sie Stimmen: „die 
Katze auf dem Dach“, „der schlage ich ins Gesicht", einmal direkt: „Die ist 
fur 1 Mark zu haben“. Hauptsacne ist, dass man ihr nachsagt, sie sei eine 
unanst&ndige Person und ernalte Herrenbesnche. Das kommt daher, weil 
ein Fr&ulein vom Ballet im gleichen Hause gewohnt hat. Der Blick ist 
gespannt und erregt, die Sprechweise bestimmt und energisch. An ihren 
Ideen h&lt sie durchaus fest. Indessen ging der ganze Zustand rasch vor- 
fiber und war nach 3 Wochen beseitigt; sie war darnach wieder wie frfiher. 

Nach kaum zwei Jahren kam aber eine zweite psychische Stdrung, 
diesmal von ganz anderer Art: sie war apathisch und unzugftnglich, 
sprach sehr wenig, verhielt sich abweisend und negativistisch, dabei 
aeprimiert, unordentlich im Aeusseren, im fibrigen ohne besondere 
Wahnideen; also ein melancholischer Zustand mit Andeutungen von 
Katatonie, der erst nach einem Jahre sich langsam zu bessern begann und 
dann, soweit mir bekannt, auch schliesslich gut wurde (das letzte Stadium 
habe ich nicht mehr selbst gesehen). 

Das war also wieder eine periodische Psychose, bei welcher 
nur der erste Anfall ein paranoides Zustandsbild darbot. 

11. Fall. Franz E., 43 Jahre alt, Schmied. Bisher gesund, solid, 
trinkt ziemlich mftssig, lebt in glficklicher kinderreicher Ehe, ohne besondere 
Gemfitsorregungen; wurde aber in letzter Zeit schwerhorig, was ihn 
betrfibte. Vor zwei Monaten. ziemlich direkt nach der Frohnleichnam- 
prozession, welche er mitmacnte, tritt Stimmenhoren und Beobachtungs- 
wahn auf; er bezieht die Gespr&che der Mitarbeiter auf sich, hort an- 
zfigliche Redensarten, wie „das ist auch ein Mann“, „der kommt vors 
Gericht*; in der Kirche predigt der Pfarrer gegen ihn und schimpft ihn 
mehrfach „Stromer“. Daher stellt er den Geistlichen zur Rede, ebenso, wie 
ofter seine Arbeitskollegen, so dass er in der Fabrik, wo er arbeitet, bald 
unmoglich wurde. Auch die Zeitungen schreiben gegen ihn; ferner wliest“ 
man seine Gedanken, er kann sic „draussen im Hofe horen". Sogar seine 
Kinder gebrauchen gegen ihn Schimpfworte und werden deshalb von ihm bc- 
droht. Die Stimmen mfissten wirklich sein, denn er hore sie so deutlich 
wie er meine Stimme verstehe. Ursache sei „vielleichta Yerspottung seiner 
Religiosit&t, weil er der Prozession beigewohnt habe. — Dieses Stimmen¬ 
horen dauert unaufhorlich fort, Tag und Nacht, wenn er auch fiusserlich noch 
sich beherrscht und vernfinftig auftritt. Manchmal erlebt er einen form- 
lichen Roman, so hdrt er einmal einen Schuss im Nachbarhause und kann 
genau unterscheiden, dass der Nachbar nach einem Streit sich getotet hat. 
Ein ander Mai kommt nachts ein sehr lieblicher Schein ins Zimmer, ein 
drittes Mai tritt gar der Grossherzog von Hessen (als Stimme) auf und 
unterhftlt sich ganz lange mit ihm — was ihm selbst sonderbar vorkommt. 
Zu Hause ist er gereizt, im allgemeinen aber mehr gutmfitig. 

Nach 5—6 Monaten (im Dezember 1899) lassen die Stimmen betrficht- 
lich nach, er beruhigt sich ziemlich rasch binnen 3—4 Wochen, erkennt den 
abnormen Ursprung der Halluzinationen und ist nun selbst sehr bestfirzt 
darfiber, dass ihm das begegnen konnte. Er bleibt freiwillig noch l&ngere 
Zeit in Beobachtung, zeigt sich auch sp&ter noch ofter, ist aber andauernd 
gesund und natfirlicn geblieben. 

Interessant ist nier eine kleine Begebenheit kurz vor Ausbruch des 
Leidens: etwa 2—3 Monate vorher fand der Patient eines Tages in seinem 
Strassenrocke, der w&hrend der Arbeit neben denjenigen der Kollegen in 
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der Garderobe hing, eine fremde Geldborse; er lieferte sie sofort dem 
Meister aus, war aber peinlich beruhrt, teils, weil er furchtete, man konne 
doch glauben, er sei auf unredlichem Wege dazu gelangt, teils, weil er an 
die Moglichkeit dachte, dass man ihm damit eine Falle habe stellen wollen, 
um ihn des Diebstahls beschuldigen zn konnen. Die Sache scheint nicht 
ganz aufgeklftrt worden zu sein, da es nicht deutlich wurde, von wem die 
Borse in seinen Rock gesteckt worden war. Von dieser Episode nun, 
die fur ein paranoisches System wie geschaffen schien, hat er sp&ter uber- 
haupt nur ein einziges Mai mit mir gesprochen, und sie hat in 
seinen krankhaften Gedankeng&ngen gar keine nennenswerte Rolle gespielt. 

Endlich sei es gestattet, in ahnlichen kurzen Umrissen eine 
Beobachtang mit ungunstigem Verlaufe bei ebenfalls mildem 
Zustandsbilde noch anzuschliessen. 

12. Fall: Friederike K., 43 Jahre alt, verheiratet. Fruher gesund, 
durchaus h&uslich und naturlich. Ausser etwas Kummer uber scnlechte 
Schulzeugnisse des einen Sohnes liegen keine psychischen Erregungen yor. 
Seit drei Wochen trat plotzlich Schlafstorung ein, seit acht Tagen redet 
sie sondorbar, 1st in grosser Aufregung, weint sehr viel, spricht anhaltend 
von ihren neuen Ideen. Die Leute im Qause verfolgen sie, selbst ihr Mann 
und ihr altester Sohn sind ihre Gegner und stecken unter der gleichen 
Decke, doch werden sie ebenso freundlich wie immer von ihr be- 
handelt. Alles hat eine besondere Bedeutung und erregt ihr Misstrauen: 
in der elektrischen Bahn wurde ein Kind ihr entgegengehalten, das war ein 
Vorwurf, weil sie selbst keine Kinder mehr haben wollte. Die Monatsfrau 
hat vor vierzehn Tagen um eine Mark zuviel herausgegeben; damit sollte sie 
versucht werden. Ihr Schwager ist neuerdings nach Darmstadt versetzt 
worden (bei der Eisenbahn); das geschah, um zu spionieren, weil sie dort 
als Madchen einmal ein Verh&ltnis gehabt hatte. Der Hausierer, der 
schellt, ist ein Spion; zu ihrer Schwester nach Kreuznach ist ein besonderer 
Telephondraht golegt worden, so dass diese alles horen kann, was hier vor- 
geht. Vor vier Monaten kam einmal ein kleiner Kohlendiebstahl im Hause 
vor; dessen wird sie jetzt beschuldigt, und den ganzen Tag steht ein 
Kriminalschutzmann vor ihrem Hause, mit welchem (Tie Monatsfrau und das 
Dienstmadchen verbundet sind. Sie duldet deshalb trotz ihrer Schlaf losigkeit 
keine fremde Person im Hause und macht lieber alle Arbeit allein. Jede 
aufgefangene Passantenrede, z. B. nur: „es ist doch schon, wrcnn man zu 
Hause bleiben kann“, hat eine feindliche Beziehung gegen sie. 

Seither gcht sie sehr selten aus, macht ihre Arbeit, spricht fast nur 
uber ihre verschiedenen Ideen, ist gegen jeden, auch zu Hause, misstrauisch 
und durchaus unbelehrbar und zeigt sonst sehr geringe Interessen; der Ver- 
kehr mit Bekannten hat fast aufgehbrt. Indessen ist in jene einzelnen 
Vorstellungcn kein engerer Zusammenhang gebracht worden, und sie weiss 
auch offenbar nicht, warum sie von alien Seiten verfolgt werde; eine Br- 
orterung in diesem Sinne mit ihr ist uberhaupt nicht moglich. Dabei hat 
die Erregung mit der Zeit abgenommen, doch ist die Ideenwelt heute, 
nach zwei Jahren, noch die gleiche wie anfangs. Ob Halluzinationen 
vorkommen, ist unsicher. 

Wir haben damit eine Reibe verschiedenartiger klinischer 
Formen von paranoischen Zastanden nebeneinander gestellt, in- 
soweit spezifische atiologische Momente bei diesen nicht in Frage 
kommen. Dabei war die Wahnbildung entweder eine einheit- 
liche, indem sie sich im wesentlichen auf eine Idee konzentrierte, 
wie die der Eifersucht bei Fall 7 oder die der ublen Nachrede 
bei dem Madchen im Fall 9. Bei den anderen Kranken beobachtet 
man einen bunten Wechsel einzelner Wahnvorstellungen, welche 
locker oder gar nicht in sich zusammenhangen und welche sich 

Digitized by Cjooole 



Friedmann, Beitr&ge zor Lehre yon der Paranoia. 647 

entweder an bestimmte Halluzinationen oder an verschiedenartige 
Zuf&lligkeiten im Verkehr mit der Aussenwelt direkt anschliessen. 
Das Grundelement der Verfolgung beruht in beiden Fallen 
offensichtlich nicht auf einer logischen Idee, sondern 
auf einem treibenden Gefuhl. Nirgends sind tatsachliche 
Konflikte von grundsatzlicher Bedeutung gewesen, so 
wenig, dass bei dem Schmied im 11. Fall sogar die Episode mit 
der GeldbSrse fast obne ferneren Einfluss geblieben war, wahrend 
sie fast von selbst zu einem Wahnsystem eine misstrauische 
Person h&tte herausfordern mussen. Sowohl die logische Reflexion 
als die realen Konfliktsmomente gegenuber der Umgebung mangeln 
von vornherein bei der Wahnentwicklung, und wir vermissen 
drittens auch die Kontinuitat mit der Personlichkeit, wie sie in 
gesunden Tagen webt und lebt; nirgends gewahren wir den Weg, 
auf welchem der Kranke in seinen Wahn hineingewachsen ist. 

Daher ist auch in klinischer Hinsicht der Beginn meist 
ein ziemlich plotzlicher, und die Heilung, wo sie erfolgt, eine 
vollkommene, sie bedeutet die Ruckkehr zur friiheren Gedankem? 
welt. Dabei unterscheidet sich symptomatologisch der nicht 
geheilte 12. Fall nicht wesentlich von dem Zustandsbilde bei 
dem in 3 Wochen geheilten Madchen des 10. Falles. Was 
aber die allgemeine klinische Wurdigung der heilbaren Falle 
darunter anbelangt, so halte auch ich es fur eine Forderung der 
wissenschaftlichen Logik, dass man sie der manisch-depressiven 
Psychose angliedert; der Yerlauf in seinen Grundzugen, die gute 
Heilung mit Ruckkehr zur ehemaligen geistigen Verfassung, so- 
dann die starke Disposition zur periodischen Wied^rholung bei 
einem erheblichen Bruchteile der Falle sprechen dafur; und 
nameiitlich Qberzeugen sehr in diesem Sinne Beobachtungen wie 
die zehnte, wo das eine Mai eine „akute halluzinatorische 
Paranoia" und schon 2 J ah re danach eine Melancholie mit 
Apathie und ohne jede Wahnelemente sich ereignet hat1). 

Nun trifft ja, wie bekannt, das Streben nach Sonderung 
der heilbaren exogen paranoischen Zustande von den (heilbaren 
find unheilbaren) endogenen Formen nur wenig auf die eigen- 
artigen Schwierigkeiten der klinischen Paranoialehre; denn diese 
erheben sich erst bei der "Unterscheidurig der nach Krapelin 
unechten chronischen Formen, welche als Dementia pra^ecox von 
ihm aufgcfasst werden. Aber auch das um vieles einfachere 
Problem, das uiis hier beschaftigt, enitbehrt sehr der Abrundung, 
und von einer wirklich reinlichen Scheidung kann durchaus nicht 
die Rede sein. Auch uber die „akute Paranoia" ist viel diskutiert 
worden, und vielleicht am treffendsten neuerdings von Koppen*). 
Um nicht zu weitlaufig zu werden, mochte ich mich fur jetzt mit 
einer kurzen Andeutung begnugen. Die Schwierigkeiten liegen, 

J) Ausfiihrlich handelt daruber: Bleuler, Ueber periodischen Wahnsinm 
Psychiatr.-neuroiog. Wochenschr. 1902. p. 121. 
* *) Koppen. Ueber akute Paranoia. Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 56. 
1899. p. 637. 
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wie mir scheint, ebensosehr in dem unexakten Charakter jeglichen 
klinischen oder symptomatologischen Kriteriums, welcher daher 
auch dem Begriffe der endogenen und exogenen Wahnbildung 
anhaftet, und sie liegen zweitens in der Tatsache, dass die Art 
der Krankheitsanlage oft keine so schematisch reine und einfache 
i8t, wie wir sie von typischeren Musterfallen abziehen. Die beiden 
Hauptfaktoren der Wahnvorstellungen, die logische und affektive 
Urteilsbildung und der impulsive oder suggestive Beziehungswahn, 
finden sich tatsachlich fast bei alien Fallen und Formen paranoischer 
Zustande zusammen vor, und es handelt sich gewohnlich nur urn 
ein „Mehr oder Minderw derselben. An den beiden Endpolen, 
ja, wie gerade unsere Beispiele zeigen sollten, bei dem Gros der 
Falle wird der Gegensatz klar genug sein; bei unserer milden 
Paranoia besitzt die logische Denkarbeit den zweifellosen Prim at, 
und der Beziehungswahn hat nur die Rolle des bestatigenden 
Beweismittels, d. h. diese Eranken sehen hierbei das, was sie sich 
einbilden, entdecken zu mussen. Bei alien exogenen Formen hin- 
gegen kommen die Wahnvorstellungen unvermittelt und impulsiv, 
und die logische Reflexion wetterleuchtet daruber in ziemlich 
schwach betonten Vermutungen, wie z. B. wenn unsere junge 
Patientin im 10. Fall sich sagte, man denke und spreche all das 
Ueble von ihr, weil eine Balletteuse im Hause gewohnt babe, mit 
der man sie wohl verwechsle, oder wenn unser Schmied im 
12. Fall sich erklart, „vielleichta sei es religioser Spott, durch 
welchen er schikaniert werde. Indessen alle quantitativen Ver- 
haltnisse kdnnen sich verschieben, und so haben wir selbst den 
8. Fall zu unserer milden Paranoia noch gerechnet, obwohl da 
fast nur ‘impulsive Eingebungen vorhanden waren (welche 
indessen nicht die gewohnliche machtige Wirkungentfalten konnten), 
und so kann auch wohl da und dort, besonders bei depressiven 
Verstimmungen, einmal umgekehrt das Element des realen Kon- 
fliktes und der Reflexion mehr hervortreten bei sonst wahrschein- 
lich exogenen Erkrankungen. 

Was zweitens das Moment der Krankheitsanlage betrifft, 
so ist anzunehmen, dass in der endogenen Paranoia zu der miss- 
trauisch-exaltierten ursprunglichen Geistesverfassung nur ein an- 
dauernder Zustand der „psychischen Ueberreiztheit* hinzuzutreten 
braucht. Es wiirde also genugen, dass durch starkere Eonflikte 
mit der Umgebung der so veranlagten Person eine hartnackige 
gemutliche Erregtheit hervorgerufen wird, um die Wahnbildung 
und den paranoischen Zustand zur Entwicklung zu bringen. Nun 
sind aber auch kompliziertere krankhafte ?eranlagungen sehr 
wohl denkbar in der Art, dass Personen von paranoischer Geistes- 
anlage zugleich eine akute Psychose oder erne Dementia praecox 
erleiden. Es ist begreiflich, dass damit verwickelte paranoische 
Zustands- und Verlaufsbilder entstehen konnen, etwa in der Weise, 
wie Freyberg1) einen solchen Fall beschrieben hat, dass ferner 

*) Freyberg, Ein Fall Ton chron. Paranoia mit Ausgang in Heilung* 
Allg. Zeitscbr. f. Psych. Bd. 58. p. 29. 1901. 
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inmitten einer regularen endogenen Wahnentwicklung irgend eine 
akute Psychose, recht oft yielleicht eine Dementia praecox 
sich ausbildet u. s. f. 1st das aber so, so erkennt man, wie 
schwer sich hier absolute systematische Scheidewande errichten 
lassen und wie gerade der atiologische Gesichtspunkt dabei ver- 
sagen muss. Ich schliesse mich daher der von Wernicke, 
K 6 p p e n u. A. ausgesprochenen Ansicht an, dass wir vorerst in der 
Paranoia uns begnhgen mussen, eine Anzahl von klinischen Typen 
aufzustellen, und dass wir darauf verzichten mGssen, jeden einzelnen 
Fall ohne Rest in einen solchen Typus aufgehen zu sehen. Eino 
nicht geringe Zahl von Fallen wird vielmehr als unsystematisch, 
komplex oder unrein in Verlauf und Symptomatologie anerkannt 
werden mCLssen. Um so mehr wird aber der Typus selbst mSg- 
lichst scharf zu umgrenzen sein, und Erapelin hat jedenfalls das 
Verdienst, den neuen Typus der Dementia praecox paranoides 
herausgeschalt und dafur den Typus der echten chronischen 
systematisierenden Paranoia um so scharfer begrenzt zu haben. 
Dagegen wird er wohl die Haufigkeit des ersteren Typs uber- 
schatzt haben, indem er ihm die Mehrzahl der komplexen Verlaufs- 
formen mit zuwies. 

Im allgemeinen ist es mir bereits aufgefallen, dass z. B. bei 
einem Verlaufe, welcher zuverlassig der Dementia paranoides zu- 
zurechnen war, wo also ein buntes und phantastisches Wechseln 
von Wahnvorstellungen nach akutem Beginne sich entwickelte 
und wo nach Jahresfrist bereits eine merkliche Abnahme des 
Affektes ohne sonstige Besserung sich zeigte, dass hier eine sehr 
ausgepragte misstrauische Charakteranlage bereits lange vor der 
Erkrankung sich bezeugt hatte. Der junge Eaufmann, welchen 
ich hier im Auge habe, hatte seit 6 Jahren schon 4- oder 5mal 
sich eingebildet, dass z. B. kleine, unerhebliche Unstimmigkeiten 
in der Abrechnung auf Veruntreuuugen von seiner Seite geschoben 
wfirden, er hatte geglaubt, dass seine Ausgaben insgeheim vom 
Chef uberwacht wurden, ja er hatte sogar deshalb zweimal einen 
guten Posten bereits aufgegeben. Dabei bestand starke familiare 
Belastung, aber gute IntelHgenz. Ich sage also, es hatte in diesem 
Falle scheinbar ebensogut eine echte chronische Paranoia sich ent- 
wickeln konnen (wie die Dementia praecox paranoides), wenn eben 
nicht statt einer einfachen psychischen Ueberreiztheit die schwere 
akute Psychose ausgebrochen ware. 

Die Mannigfaltigkeit der endogenen paranoischen Zustands- 
und Verlaufsbilder ist nun mit den besprochenen zwei Formen« 
gruppen noch nicht erschopft, und es kommt noch eine mildeste 
Art der Erkrankung hinzu, welch e auch auf dem Boden einer 
paranoiden Geistesartung erwachst und welche schliesslich ohne 
sichtbare Grenzen in einfache exzentrische oder affektive Charakter- 
bildungen ubergeht. Es fehlt namlich hier das deutlichste Merk- 
mal des pathologischen* Yerhaltens, der Beziehungswahn, und 
darum mussen wir mit ein paar Worten darauf noch eingehen, 
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tells weil wir hier den letzten Auslaufer der chronischen echten 
Paranoia treffen, teils weil es wichtig ist, sich gerade hier uber das 
streitige Grenzgebiet zwischen einfach exzentrischer und psycho- 
pathologischer Verfassung aus praktischen Grunden klar zu werden. 
Wenn nun freilich schon uber den klinischen Begriff der Paranoia, 
and zwar eigentlich bei jeder einzelnen Gruppe derselben, so 
wenig eine auch nur annahernde Einigkeit hat errelcht werden 
k5nnen, so wird das noch weniger zu erhoffen seih bei der Er- 
drterung der abnormen psychischen Veranlagungen und speziell 
ihren einfachsten und leichteren Formen. Wir haben es deshalb, 
wie schon besprochen, bisher grundsatzlich vermieden, von der 
Analysierung der Art der paranoischen Geisteeanlage auszugehen. 
sondern wir suchten nur zu zeigen, dass bei den endogenen 
Formen die Geistesbeschaffenheit der Person in gesunden und 
kranken Tagen in sich verwandt geblieben sei. Auch jetzt wollen 
wir in der Hauptsache nur die Krankheitszustande oder-Anfalle 
in Betracht zieben. 

Nun ist es sehr bekannt, dass bei ausgepr&gter psycbo- 
pathischer Degeneration oder Minderwertigkeit und ferner bei 
massigen intellektuellen Schwachsinnsformen irgend weloher Her- 
kunft ein Beeintrachtigungs-, Eifersuchts-, aber auch Grossenwahn 
h&ufig vorkommt, ausserdem dass die ersteren Wahnformen ziem- 
lich ebenso oft bei prasenilen und alkoholistischen Psychosen ge- 
troffen werden, und endlich, was schon oben berichtet wurde, 
dass gerade die milder auftretenden zirkularen und periodischen 
Psychosen uns vielfach analoge Zustandsbilder darbieten, welche 
man auch wohl zum Teil mit dem Namen der „Folie ralsonnante* 
belegt hat. Ja, es kann auch der Beginn einer schweren Psychose, 
z. B. der progressiven Paralyse oder einer Dementia praecox, in 
solchen aggressiv unzufriedenen und misstrauischen Gedanken- 
gangen langere Zeit sich aussern. Gibt es nun ausser diesen 
ziemlich reichlichen Quellen fur eine milde paranoide Erkrankung 
doch noch eine andere Quelle, und wenn das so ware, lassen sich jene 
im einzelnen Falle sicher ausschliessen? Die prinzipiell wichtigste 
Frage ist dabei wiederum die, ob eine spezifische affektiveCharakter- 
anlage existiert, welche, wie bei der echten endogenen Paranoia, 
nor die Disposition fQr die eigenartige paranoische Urteilstrubung 
mit sich bringt, wahrend im Qbrigen die Psyche und insbesondere 
die Intelligenz in der Hauptsache sich normal verhalt. Die heil- 
bare Form des Querulantenwahnes ist nun schon eine solche, bei 
der in dor Tat die Wahnbildung sich nur an einen bestimmten 
ausseren Anlass oder Konfiikt anschliesst und wobei andere 
psychische Abnormitaten, insbesondere der Beziehungswahn, aus- 
bleiben. Wahrend schon Krapelin die Existenz dieser Erkrankung 
anerkannt hat, so haben auch andere Autoren, insbesondere beim 
Eifersuchtswahn, nicht minder sich zu uberzeugen geglaubt, 
dass eine solche originare und spezifische Form derselben besteht, 
nichdem man die zahlreichen atiologisch definierten Falle anderen 
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Ursprunges abgesondert bat. Brie1) und Wahlert2) verdanken 
wir Publikationen neuesten Datums auf diesem Gebiete. Sodann 
hat der englische Autor Head eine recht haufige psychische Er- 
krankung in Form von Verfolgungs- und Misstrauensideen kon- 
statiert bei Patienten, welche korperlich an chronischen Unterleibs- 
ofFektionen darniederliegen, und ein so erfahrener und sorgfaltiger 
Beobachter wie Pick8) bat ihm, was das Tatsachliche anlangt, 
beigestimmt, unter der Voraussetzung, dass eben eine psycho- 
pathologische Anlage dabei mitwirkt4). 

Ich selbst nun habe bereits in meiner kurzlichen Arbeit 
uber „neurasthenische Melancholieu auf derartige Grenzzustande 
zwischen nervoser und psychiscber Erkrankung aufmerksam ge- 
macht und zwei, wie mir scheint, bier einscblagende Falle ganz 
kurz berichtet, wahrend jene Abhandlung im ubrigen das Auf- 
treten melancholiscber Wahnbildung bei der Neurasthenie zu 
besprechen batte. Aber es ist mir doch etwas auffallig, wie 
relativ sparlich mir Beobachtungen dieses einfachsten und natur- 
lichsten Wahnes in der Praxis vorgekommen sind, sowie man 
n&mlich zunachst alle Falle, wo eine der vorhin genannten 
psychotischen Grundlagen nachweisbar war, sicli auszuschliessen 
bemiiht hatte, und man muss im Gegensatz dazu bedenken, wie 
oft man in Zeitungen und im geselligen Yerkehr von Beispielen 
abnormer Eifersucht oder Grossenwabns bei sonst geistesklaren 
Personen hort, und ferner muss man sich sagen, dass ein guter Teil 
der in der Kultur- und Volkergeschichte hervorgetretenen Wahn- 
formen, mindestens bei den fanatisierten Fuhrern, auf ahnlicben 
geistigen Vorgangen wird beruben mussen. Und nicht allein der 
Hexenwabn, der Anarchism us und ahnliches, sondern namentlicb 
auch die modernen religiosen kleinen Epidemien, welche inTotscblag 
oder Selbstverstummelung endeten, schliesslich die wiederholten 
Beispiele sogenannter psychiscber Infektion (die auch ich schon in 
drei Fallen beobachtet nabe) miissten eine besondere Eignung des 
Charakters dafur voraussetzen. So sollte man wenigstens denken, 
und darum hat die genauere Untersuchung dieser einfachsten 
Wahnformen auch ihr kulturgeschichtliches Interesse. Und 
dennoch glaube ich, dass eine spezifisch paranoide Geistesanlage 
nicht haufig ist; denn in der Mehrzahl der oben angezogenen 
besonderenFalle trifft man entwederaufexzessive rein suggestive 
Einwirkungen, wie sie namentlich dem Massen- und Gruppen- 
wahn eigentumlich sind; oder aber bei singular auftretendem, 
eintachem Wahn zeigt sich in der Regel, dass bei den Personen 
starke Zuge von anderweiter psychopatbischer Minderwertigkeit 

Brie, Ueber Eifersuchtswahn. Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 58, 
1901, p. 769. 

*) Wahlert, Ueber Eifersuchtswahn. Diss. 1903. Ref. im Neurol. 
Jahresbericht pro 1903. 

*) Pick, a. a. 0. Neurol. Centralbl. 1902. p. 1. 
*) K^raval, L’Id4e fixe, Archives de Neurologie, Vol. "VIII, Juli 1897, 

enth&lt weitere zahlreiche Beispiele, auf welche in meinem nachsten Auf- 
aatze zuruckzukommen sein wird. 
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oder von leichterem intellektuellem Schwachsinn mit dem Wahne 
vergesellschaftet sind. Immerhin haftet auch diesem Schlusse 
eine merkliche Fehlerquelle an; tats&chlich werde ich zwar im 
Laufe einer vieljahrigen Praxis kaum viel mebr als ein Dutzend von 
reinen Fallen, wie ich sie jetzt im Auge habe, gesehen und be- 
handelt haben; doch glaube ich, dass sie auch nur relativ selten 
zum Arzte kommen, sofern durch den Wahn keine nach aussen 
gerichteten Konflikte erzeugt werden, wie dies umgekehrt bei 
dem sonst hier nahestehenden und oft zitierten Querulantenwahn 
so leicht passiert. Andere Aerzte mSgen hier abweichende Er- 
fahrungen gemacht haben, wie denn Brie diesen Eifersuchtswahn 
relativ h&ufig beobachtet zu haben angibt. 

Ich fuhre nun eine Auswahl aus meinen Beobachtungen an, 
und zwar nur solche, wo der Wahn episodisch oder in kurzerem 
oder l&ngerem Anfalle sich gezeigt hat, eine immerhin betracht- 
liche Intensitatsstufe erreicht und alle Male sich in logischer 
Entwicklung an bestimmte aussere Anlasse angeschlossen 
hat. Die Personen sind sonst, wie gesagt, psychisch und intel- 
lektuell normal, soweit ich es beurteilen konnte. 

18. Fall: Julius M., 46 Jahre alt, Gemeindebeamter. Stammt aus 
Ostdeutschland (Posen), Familie ziemlich nervds durchweg, er selbst mittel- 
starker, aber hartnickiger Neurastheniker mit erheblicher hypochondrischer 
Fftrbung. Von Charakter ist er einerseits schuchtern, zuruckhaltend und 
etwas linkisch, zugleich aber ausserst empfindlich, eingebildet, sehr leicht 
gekrankt und misstrauisch, zu alledem nocn exaltiert. Die Intelligenz scheint 
eine massige zu sein. Er hat nun im Laufe der Jahre eine grosse Reihe 
spezifisch nervoser Klagen und Beschwerden, meist nur in Gestalt mannig- 
faltiger Parlsthesien yorgebracht und dabei gewohnlich irgend eine schwere, Sefahrliche Krankheit bei sich vermutet, bald Lungentuberlculose, drohenden 

[erz- oder Gehirnschlag, bald Blasenkrebs, sich aoer jeweils darin ziemlich 
rasch durch eine ad hoc yorgenommene arztliche Untersuchung beruhigen 
lassen. Mehr haben ihn schon ziemlich hartnackige, aber im ganzen nicht 
sehr intensive Zwangshemmungen und Zwangsvorstellungen belastigt, die 
Furcht, durch Ungeschicklichkeit oder durch Vergesslicnkeiten, unordent- 
liche Kleidung sich lacherlich zu machen, Schuchternheit und Befangenheit, 
so gar yor Kindern; andrerseits aber wieder waren unmotivierte Zornmutig- 
keit und Explosivitat yorhanden; dann formliches Stottern und Stammeln 
in der Erregung und ausgepragte Errotungsfurcht, wobei aber auch tatsich- 
liches Erroten oft vorkam. 

Starker als alles dies hat ihn aber gut ein Jahr lang eine spezielle 
Geschichte beschaftigt und geoualt. Vor zwei Jahren war seine Verlobung 
durch die Braut aufgelost woraen, und dadurch war er in grosse Erregung 
geraten. Er nahm sodann, da er das Wirtshausessen bei seiner „schwachen 
Gesundheit" nicht ertragen wollte, eine ledige Nichte zu sich als Haus- 
halterin, welche er nach l1/* Jahren auch ehelichte. Bald darnach, wahrend 
er in glucklicher Ehe lebte, nahm er wahr, dass gegen ihn der Vorwurf er- 
hoben worden war, er habe das Madchen heiraten mussen, weil er schon 
vorher mit ihr sexuell verkehrt habe (das erste Kind war aber rechtzeitig 
gekommen). Die ganze Stadt sprach daruber, wie er behauptete, wo er 
ninkam, machte man ihm malitiose Andeutungen, ja man habe sogar seine 
vorgesetzte Behorde gegen ihn aufgehetzt, so dass in der Stille eine Unter¬ 
suchung gegen ihn geluhrt worden sei. Schon lange behandle man ihn 
schlecht, setze ihn zuruck, seine Kollegen schikanieren ihn und reiben sich 
an ihm, die Bekannten vermeiden es, ihn zu grussen oder seinen Gruss zu 
erwidern. Naturlich, er sei ja nur ein fremder, hergelaufener ^Pollack*. 
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Wenn er wo hinkomme, bemerke er, wie man verlegen mit dem Gespr&ch 
aufhore, well man ihn und seine Geschichte durchgehechelt habe. Was 
andere Einheimische in wenigen Jahren erreicht hfttten, dauere bei ihm 
zwei- oder dreimal so lange, so bis er die gleiche Beforderung oder Auf- 
besserung erhalte; selbst die Kinder durften ihn straflos verspotten. In 
die8em Stile gingen seine Klagen bandwurmartig fort, und er erkl&rte, dass 
ihm alle diese Krftnkungen, falsche Beschuldigungen und Zurucksetzungen 
seit Monaten Tag und Nacht die Ruhe raubten, w&hrend er in seiner ab- 
hftngigen Stellung sich doch sein Recht nicht fordern durfe. 

Dabei beruhte fast alles auf Einbildung, er ist uberall gut behandelt 
worden, hat eine bequeme Lebensstellung im Verh&ltnis zu seiner Yorbildung 
erhalten, niemals ist eine Untersuchung gegen ihn gefuhrt worden, und nnr 
seine krankhafte Empiindlichkeit und seine Scheu vor den Menschen haben 
ihm jene Ideen eingeflosst. Sein Misstrauen veranlasst ihn beispielsweise, 
bei jedem Besuche bei mir meine tiefste Diskretion ausdrucklich zu erbitten. 
An sich ist er ubrigens ein harmloser und gutartiger Charakter, dabei un- 
energisch, und er nat auch keinerlei Torheiten nach aussen hin begangen, 
sodass ausser mir wohl nur wenig Menschen yon seinem Wahnsystem etwas 
erfahren haben. — Nach einem Jahre hat er sich beruhigt, und er hat in den 
seither verflossenen 6 Jahren nichts Aehnliches mehr vorgebracht. — 

Hier hnndelte es sich urn einen ausgepragten psychischen 
Neurastheniker, aber nicht um eine eigentliche psychopathische 
Minderwertigkeit; dagegen ist der nachfolgende Fall allerdings 
wohl schon dahin zu rechnen, aber ich fuhre ihn an, weil sich 
die psychischen Abnormitaten nur in der Richtung des Beein- 
trachtigungswahnes entwickelt hatten. 

14. Fall. Frau Anna R., Burgermeistersgattin, 34 Jahre alt. Ein 
Bruder verwahrlost, Yerschwender, wegen Gewalttat im Gefongnis. Sie 
selbst seit 14 Jahren yerheiratet, aber scnon zu Anfang der Ehe anspruchs- 
yoll und eigensinnig. Bald im Gegensatze zur Schwiegermutter, welche 
yon ihr fur bigott und geizig, wenn auch fur gutmutig erkl&rt wurde. Diese, 
eine offenbar sehr achtbare Dame, wurde von ihr aus der Familie gedr&ngt, 
woruber aber ihr Mann innerlich mit ihr zerfiel; seither behauptet sie, einen 
wahren Schrecken zu fuhlen, sowie sie die Frau nur erblickt. Nun auch 
seither sehr viel in Gegensfttzen zu ihrem Manne, bek&mpft seine Kinder- 
erziehung, wirft ihm mit Unrecht vor, dass er es mit den M&dchen im Hause 
halte, verklagt ihn deshalb bei Bekannten, zankt sich mit diesen, wenn sie 
ihrem Manne Recht geben; ebenso verfeindet sie sich mit dem kaufm&nnischen 
Angestellten des Mannes; namentlich der letzte, welcher wieder auf Seite 
des Mannes stand, wird von ihr verklagt, dass er gegen sie intriguiere und 
ihren Mann, an welchen sie eigentlich h&ngt, gegen sie einnehme. Sie sucht 
ihn deshalb zu vertreiben und beschwert sich auch uber verschiedene Be- 
kannte, dass auch sie ihr zu Unrecht Boses bezuglich ihres Charakters 
nachsagten. 

So ist in den letzten 2—3 Jahren das eheliche Leben mehr und mehr 
getrubt worden, ohne dass dabei wirklich ernsthafte Gegensfttze oder Kon- 
flikte vorgelegen hfttten, allein infolge ihrer unbegrundeten Eifersucht und 
ihrer Unversdnnlichkeit gegen ihre Schwiegermutter. Der Ehemann, der 
sich offenbar ziemlich verstftndig benimmt, steht nahe vor der Scheidung; 
sie selbst ist an sich nicht bosartig, etwas genusssuchtig, aber nicht trftge. 
Sie gibt selbst an, es tue ihr leid, dass sie solche Angst und Scheu vor der 
Schwiegermutter habe, dass sie aber Grunde zum Misstrauen gegen die 
Treue ihres Mannes besitze, und dass dieser sie angeblich ohne Scnutz lasse 
gegen die Ranke und Hetzreden jenes Angestellten und einiger Bekannter, 
unter deren Einfluss er stehe. Bei der Besprechung mit ihr zeijjt sie weniger 
Leidenschaftlichkeit als Uneinsichtigkeit; im ubrigen ist sie, abgesehen von 
ihren hftuslichen Verh&ltnissen, nicht irgendwie auff&llig und auch nicht be- 
sonders unvertrftglich, ausserdem keineswegs intelligent. Yon Beachtungs- 
wahn und derglelchen besteht keine Andeutung. 

Digitized by v^ooole 



554 Friedmann, Beitrfcge zur Lehre von der Paranoia. 

Far sehr lehrreich halte ich den folgenden Fall, in welchem 
ein ganz kurzer Anfall von Eifersuehtswahn auftrat. 

15. Fall. Johann E., Tagelohner, 37 Jahre alt. Trat im Juli 1902 
in meine Behandlung, nachdem er fruher gesund und fieissig sowie dorchaus 
solid gewesen war. Es handelt sich um eine lokalisierte Neuritis im rechten 
Cruralisgebiete, welche langsam unter Schmerzen zu einer mittelstarken 
Quadricepsatrophie fuhrte und zu welcher sich sp&ter auch interkostale 
Schmerzanf&lle hinzugesellten. Nach einem halben Jahre war die Affektion 
definitiv abgelaufen und die Atrophien im r. Beine besserten sich allm&hlich 
unter elektrischerBehandlung. MitderFraulebte erbishergutzusammen,obwohl 
ein Vorkind von ihm schon vor der Heirat da war. Als er aber Ende September 
von einem wegen allgemeiner Nervosit&t und Schlaflosigkeit notig gewordenen 
Landau fen thalte zuruckkehrte, erfuhr er durch seinen Schwager, dass w&hrend 
seines Fortseins einmal ein Landsmann in seiner Wohnung — mit seinen zwei 
Kindern zusammen — ubernachtet habe. Es scheint dabei nichts Schlimmes 
vorgekommen zu sein, aber nun geriet er in eine grosse Aufregung und 
Eifersucht in den n&chsten Tagen, wobei er sich eigentlich recht seltsam 
anstellte: nicht nur uberhaufte er die Frau mit Vorwurfen und glaubte auch 
all ihren Versicherungen nicht, sondern er verlegte sein Nachtlager ins 
Nebenzimmer, und hier stellte er sich mit einem grossen Messer bewaffnet 
2 N&chte auf Lauer, was er der Frau uberdies vorher andeutete. Mitten in 
der Nacht drang er dann ein, behauptete, zuverl&ssig gehort zu haben, dass 
ein fremder Mann da gewesen sei und dass er mit der Frau sexuell verkehrt 
habe. Sie habe auf seiner eigenen IJnterhose gelegen, an dieser habe er 
sichere Spermaspuren frischer Art entdeckt, auch die Frau habe absolut so 
ausgesehen wie nach einem solchcn Akt. Er machte stundenlang deshalb 
einen grossen Aufruhr und Larm und wiederholte das in der n&chsten Nacht 
in etwas milderem Grade nochmals. Keine Vernunftrede hatte Einfluss; 
gerade weil es toricht scheme, wenn die Frau unter solchen Umst&nden einen 
Mann bei sich empfange, habe sie es „aus Schlauheit* getan. Sie sei immer 
etwas leichtfertig gewesen, er wisse jetzt (was nicht richtig ist), dass sie 
noch ein zweites Vorkind gehabt habe, sie sei auch w'ahrscheinlich auf 
Nebenwege gegangen, als sie noch Monatsdienste in einem Bureau leistcte, 
was er von nun ab, trotz seines kleinen Yerdienstes, verbot. 

Auch in den nachsten zwei Wochen blieb er stark erregt und stritt 
anhaltend mit seiner Frau sich herum, der Schlaf fehlte fast ganz, dann 
beruhigte er sich rasch, arbeitete wieder, und die h&uslichen Diskussionen 
hdrten damit auf. Aber er hat zu keiner Zeit, auch heute nach 2 Jahren 
nicht, zugegeben, dass er sich geirrt habe. Hochstens r&umte er sp&ter ein, 
die Sache sei nicht ganz gekl&rt, und es sei besser, davon zu schwreigen. 
Dabei blieb auch mein Zuspruch wirkungslos, so sehr er mir dankbar und 
ergeben geworden ist, und nachdem ich selbst damals durch Besprechungen 
mit der Frau und mit Nachbarinnen mich versichert hatte, dass man ihr 
trauen durfte. Uebrigens ist er sonst ein sehr ruhiger, besonnener und 
ordentlicher Mann, nur fur seinen Stand exaltiert. rsychisch ist er an- 
dauernd ganz naturlich geblieben, wie ich seither bei wiederholteD Be¬ 
sprechungen mit ihm noch bis in die letzten Wochen feststellen konnte. 
Eine famili&re Belastung liegt nicht vor, im Trinken ist er stets uberaus 
massig geblieben. 

In diesem Falle, welclien ich zufallig schon eiu paar Monatc 
vorher hatte beobachten konnen, ist jeder Yerdacht einer voraas- 
gehenden psychischen Storung abzuweisen; was bestand, das war 
eine gewohnliche Nervosit&t, die durch korperliche Beschwerden 
und durch Existenzsorgen herbeigefuhrt worden war, und dazu 
kam dann die Erregung uber das unvorsichtige Gebahren seiner 
Frau, von welchem er uberdies in einer peinlichen Weise unvor- 
bereitet die erste Nachricht erhalten hatte. Wer ihn aber dann 
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in den nachsten 1—2 Wochen wiedersali, dem musste er wie 
ausgewechselt vorkommen mit seinen formlich hirnverbrannten 
Eifersuchtsideen, mit seinem absolut unzuganglichen Starrsinn 
darin und seiner wilden Erregtheit. Uebrigens hat er sich doch 
zu keiner Gewalttat oder einer Misshandlung seiner Frau hin- 
reissen lassen, und er hat seitdem keine neuen abnormen Ideen 
ahnlicher oder anderer Art entwickelt. — Gerade weil solche 
transitorische psychische Storungen sehr oft durch spezifische 
Ursachen alkoholistischer oder epileptischer Art herbeigeffihrt 
werden, ist es wichtig, zu wissen, dass sie bei manchen 
Gbarakteren auch auf dem Wege gewohnlicher nervoser Auf- 
regung zustandekommen. 

Der folgende Fall von Eifersucht entspricht dem gewohn- 
lichsten Typus, wie er in etwas milderen Graden zu den all- 
taglichen Erscheinungen im burgerlichen Leben gehort. 

16. Fall. Th eodor B., 28 Jahre alt, Agent. Bisher gesund, chole- 
risch veranlagt, nuchtern und sehr fleissig im Beruf; hat als Anf&nger ohne 
Vermogen nach seiner selbst&ndigen Etablierung mit erheblichen Scnwierig- 
keiten und Sorgen zu k&mpfen und ist daruber nervos aufgeregt geworden. 
Vor lU Jahr hat er seine auffallend hObsche Frau geheiratet, die ubrigens 
charaktervoll und sanftmutig, dabei durchaus zuverl&ssie ist, wie er selb6t 
anerkennt. Er hat auch zun&chst eine Art von Eifersucnt nur gegen seine 
Schwiegermutter gerichtet; er ist ihr zu grossem Dank verpflichtet, weil sie 
schon vor der Heirat ihn finanziell gestutzt und ihm uberhaupt die Ge- 
sch&ftsgrundung erst moglich gemacht hat. Sie ist auch eine gutartige und 
vertrigliche Frau, aber sie beugt sich nicht unbedingt seiner kleinlichen 
Herrschsucht, und so sind eine ganze Anzahl von heftigen Wutausbruchen 
bei geringen Anl&ssen schon von ihm produziert worden, bei welchen er 
schlie8slicn mit Toben, Weinen und Scbluchzen zusammenbrach. Nun warf 
er ihr vor, sie sei eifersuchtig auf die Liebe seiner Frau, sie suche ihn ab- 
sichtlich in Wut zu versetzen und sie mache ihn schlecht vor seiner Frau, 
rede ihm in sein Geschaftsgebahren hinein und schadige seinen Kredit. In 
der Tat rubte er nicht, bis er sie aus dem Hause entfernt hatte, so schwer 
das den beiden Frauen auch wurde. — Gleich danach verfolgte er seine 
Frau mit kleinlichster Eifersucht, sie sollte namentlich nicht abends, aber 
auch bei Tage nicht ohne sein Wissen und seine Erlaubniss ausgehen, und 
traf er sie einmal nicht zu Hause, wenn er unvermutet kam, so redete und 
dachte er sich in eine furchtbare Erregung hinein, bediente sich dabei 
selbst brutalster wuster Schimpfworte und verlangte immer am Schlusse, 
dass seine Frau ihr Unrecht eingestehe und sich entschuldige. Durch diese 
rohe Tyrannei erregte er bei der Frau, wrelche er abgottisch liebte, einen 
solchen Widerwillen, dass sie das alles nur aushalten wollte, wenn das nicht 
auf schlechtem Charakter, sondern auf krankhafter Gereiztheit beruhe. 
Dabei lag ihr die Furcht nicht feme, dass er sich noch zu gef&hrlichen 
Gewalttaten hinreissen lassen werde. 

Hort man ubrigens ihn selbst, so hatte or in allem recht; seine 
Frau musse gehutet werden, eben weil sie schon sei, es sei unrecht, dass 
sie ihn aus Eigenwillen so &ngstige und reize, er erleide tausend Qualen 
des Zweifels, wenn er nicht wisse, wo seine Frau sei, uberall stecke nur 
seine Schwiegermutter dahinter, welche seine Frau aufstachle, und er habc 
also auch darin recht, dass er jene nur selten als Besuch bei sich zulasse, 
er musse geschont werden, weil er auch sonst viel Sorgen habe. Kurz, er 
sah alles allein und ausschliesslich mit seinen Augen und konnte gar nicht 
begreifen, dass wseine“ Frau auch ihren eigenen Standpunkt haben konne. 
Dabei ist er personlich klug, hoflich und gesittet in seinem Auftreton und 
hat nach seiner festen Yersicherung sonst, und speziell im geseh&flichen 
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Verkehr keine Streitigkeiten nngewdhnlicher Art; irgend ein allgemeiner 
moralischer Defekt liegt nicht bei ihm vor. 

Allmfthlich ist ubrigens diese Ehe in ein ruhigeres Fahrwasser 
gelangt, haupts&chlich infolge der Nacbgiebigkeit seiner Frau. 

in einem ferneren Falls, den ich nicht ausf&hrlich anfuhren 
will, hatte ein 42jahriger Schlosser von solidem Leben seine Fran 
seit einem Jahr mit vollig aus der Luft gegriffener schwerer 
Eifersucht drangsaliert, welche ihm Tag und Nacht keine Ruhe 
mehr liess und fur welche er nur zwei ausschliesslich subjektive 
Anlasse hatte; einmal namlich bekam er keine weiteren Kinder 
mehr, weil er seit Jahren an Hodenentz&ndung litt. Seine Frau 
aber bekam ofter durch tympanitische Aufbl&hung der Darme 
einen st&rkeren Leib, und dann bildete er sich jedesmal ein, sie 
sei von einem anderen schwanger. Dann hatten sie aus pekuni&ren 
Grunden ein Madchen zur Entbindung bei sich aufgenommen, 
und das war das erste Motiv gewesen, was ihn zum Misstrauen 
und zur Eifersucht gebracht hatte. Anscheinend haben auch 
Foppereien am Wirtstische seine Ideen gesteigert, nachdem er 
die schmahliche Unvorsichtigkeit begangen hatte, andere Kollegen 
in seine unbegrundeten Eifersuchtsideen einzuweihen. Seine Frau 
musste ihm hundert Male „an Eidesstatt" versichern, dass sie 
uuschuldig sei und schliesslich glaubte er es doch nicht. Fruher 
war er uberspannt, aber friedfertig, seine Arbeit verrichtete er 
ohne Tadel, mit seinen Kameraden kam er gut aus. Die Intelligenz 
war eine normale. 

Die F&lle sind hiernach alle in ihrer Art gleich, es sind 
wirkliche „fixe Ideen“ im alten, „uberwertige Ideen“ im Wernicke- 
schen Sinne, und zwar bei intellektuell normalen und auch sonst 
nicht psychopathischen Personen. Immer liegt derselbe Denk- 
fehler vor; der reine subjektive Verdacht oder das Misstrauen 
gegen eine andere Person wird zur subjektiven Gewissheit, nach¬ 
dem einmal ein bestimmtes Ereignis oder eine Tatsache die Person 
leidenschaftlich erregt und mit der Idee erfullt hat. Dabei fehlen 
immer reale Reweisgr&nde, wie dies vielleicht am drastischsten 
gerade der soeben zuletzt erwahnte Fall dartut; denn die Schwanger- 
schaft des ledigen Madchens und seine eigene Zeugungsunfthig- 
keit konnten doch fur den Mann nicht mehr sein als Aniasse, 
sein Denken auf die mdgliche Unmoralitat seiner Frau hinzu- 
fuhren. Andererseits aber wurden in diesen Fallen auch nicht 
die Beweise auf dem Wege pathologischer geistiger Vorgange 
durch abnorme Eigenbeziehungen erzeugt, und dadurch unter- 
scheidet sich diese Gruppe von der milden eigentlichen Paranoia, 
welche uns bisher beschaftigt hat. 

Hingegen stimmen sie uberein mit dem hypochondrischen 
Denken, mit dem Erfinderwahn und dem Querulantenwahn, welche 
auf analogen Denkvorgangen wohl beruhen. 

Der Inhalt der Wahngebilde in unseren Fallen beschrankt 
sich ubrigens nicht gerade auf den Eifersuchtswahn, der in der 
Literatur bisher hier am meisten berucksichtigt wurde, sondern 
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der Wahn der ublen Nachrede, der Yerfolgung und Beeintrachtigung 
kommt ebenso vor1), gleichwie in der regularen Paranoia. Der 
Verlauf ist ein episodischer gewesen, meist mit allmahlichem 
Beginn und Yerklingen und ohne nachfolgende Krankheitseinsicht; 
doch ist auch bei dem Arbeiter des 15. Falles eine ganz kurze 
eifersuchtige Attacke von nur 2wochentlicher Dauer vorgekommen, 
wobei trotz sonst gewahrter geistiger Klarheit und Besonnenheit 
und ohne jeden Alkoholeinfluss Ideen der hirnverbranntesten Art 
produziert wurden (die Frau habe neuen Ehebruch getrieben, 
wahrend er im Nebenzimmer auf der Lauer stand) und wobei 
gleichfalls die spatere Korrektur unterblieb2). Yon diesem an- 
dauernd seither beobachteten Falle abgesehen, sind leider unsere 
Eenntnisse uber den Yerlauf dieser Zustande etwas mangelhaft, 
weil sie sehr selten zur regelmassigen Behandlung gelangen und 
weil gewohnlich nur das arztliche Gutachten ein oder einige Male 
angesichts der seltsamen Gedankenbildungen uber die Natur der- 
selben verlangt wird. Die Dauer dieser Erregungen scheint je 
nach den ausseren Umstanden sehr zu schwanken, doch ist gutes 
Abklingen ausser im 15. Fall auch bei dem Gemeindebeamten 
des 13. Falles nun schon seit 6 Jahren von mir konstatiert; der 
letztere stellt ubrigens, beil&ufig gesagt, eine jener Beobachtungen 
dar, wo nach fruheren Zwangsvorstellungen spater Wahnideen 
aufgetreten sind, die allerdings ohne Zusammenhang mit jenen 
standen. 

Nun noch zwei Worte zur allgemeinen Wurdigung der Falle. 
Beweisen sie tatsachlich das, was damit beabsichtigt war? Geht 
daraus hervor, dass, wie manche Autoren schon angenommen 
haben, Wahnbildungen einfachster Art auf der Basis einee 
abnormen affektiven Charakters in pathologischer Auspragung 
entstehen kSnnen, und dies, ohne dass die Personen sonst geistig 
erkrankt sind und ohne dass ihre Intelligenz im allgemeinen 
minderwertig ist? Yon der echten chronischen Paranoia unter- 
scheiden sich die Falle durch ihren episodischen Charakter und 
durch den mangelnden Beziehungswahn, durch die letztere Eigen- 
schaft ausserdem von unserer milden Paranoia; andererseits uber- 

J) Ausserdem kommen noch viel eigenartigere fixe Ideen vor. So 
habe ich erst in diesen Tagen mit einem 50jahrigen fleissigen, nuchternen 
und geistig normalen Heirn von guter Intelligenz zu tun bekommen, welcher 
seit 9 Jahren h&rtn&ckig an der ganz aus der Luft gegriffenen Idee festh&lt, 
dass seine Frau aus den Einnahmen des Ladengesch&ftes ein Kapital 
gesammelt und heimlich fur sich angelegt habe. Er hat schon zweimal 
Nachbarn auf Herausgabe des Geldes, das sie verwahrt hfttten, verklagt und 
ist naturlich vor Gericht ganz und gar mit seiner Klage abgewiesen worden. 
Dabei besteht sonst keinerlei Konflikt mit der Gattin, und er lebt in guten 
Erwerbsverhftltnissen. 

*) Ziehen hat neuerdings unter dem Namen der „eknoischen Zu¬ 
stande" (Monatsschr. f. Psych., JBd. X, p. 310) ein eigenartiges Krankheits- 
bild der „Ergriffenheit“ gezeichnet, wobei durch einen exaltierten Affekt- 
zustand Wahnideen erzeugt werden. Da aber die Kranken zugleich geistig 
verworren sind, so kommt eine Analogic mit Fallen der hier behandelten 
Art nicht in Frage. 
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ragt der Grad der za beobachtenden Urteilstrubung die Erscheinung 
des Massen- und Gruppenwahns dadurch, dass jene nicht von 
dem machtigen Faktor der Suggestion ins Dasein gerufen wird. 
Im Gegenteil: die Personen stehcn im Gegensatz und im standigen 
Kampfe mit dem Urteil ihrer ganzen Umgebung, ja eigentlich 
aller urteilsfahigen Personen Qberhaupt, und gleichwohl bleibt die 
„Verruckungu ihres Urteils felsenfest, und nicht einmal einei* 
nachtraglichen Korrektur zeigen sie sich fahig, nachdem die 
Konflikte langst nicht mehr akut sind. In eben dieser uber- 
waitigenden Kraft der inneren Ueberzeugtheit liegt niin~ das 
pathologische Element begrundet, sofern hier ein offenkundig 
falsches Urteil, ein blosser Verdacht zur Gewissheit erhoben wird 
und sofern die Personen durchaus taub gegen alle VernunftgrGiide 
ldeiben, ohne dass sie irgendwo eine aussere Stutze ihrer Meinungeri 
erhalten. 

Nun liegt es doch, um vom psychologischen Detail auch 
hier noch zu schweigen, an sich nahe, anzunehmen, dass ein 
Fanatismus des Misstrauens ebensowohl vorkommen kann, und 
zwar ohne allgemeine Intelligenzstorung, wie ein Fanatismus des 
Glaubens, des Religionshasses, des politischen Hasses oft genng 
gesehen worden ist. Den Beweis allerdings, dass unsere Patienten 
eine im allgemeinen normale Verstan desk raft besessen haben, kann 
man durch Krankengeschichten nicht wohl objektiv fuhrten. 
Indessen scheint es mir genugend zu sein, dass sie im burgerlichen 
Leben ohne Schwierigkeit ihre Aufgaben erfullt haben und dass sie 
nirgends als geistesschwach oder besonders beschrankt gegolten 
flatten; der Agent im 15. Falle sogar verfugte uber eine recht gute 
Intelligenz. Sodann scheint es mir, als ob der Beeintrachtigungswabn 
der intellektuell Minderwertigen mindestens recht haufig seine 
besonderen Eigentumlichkeiten habe. Wahrend in unseren Fallen 
die Logik zwar eine leidenschaftlich verbohrte, verargerte und eigen- 
sinnige ist, so erweist sie sich doch immerhin als eine konsequente 
und imGrunde sinngemasse. Die Minderwertigen hingegen erstaunen 
uns durch die Borniertheit ihres Standpunktes und nicht selten auch 
durch mangelnde innere Folgerichtigkeit. So hat Wernicke1) 
ein Gutachten veroffentlicht, in welchem ein akademisch gebildeter, 
geistig minderwertiger Lehrer von seiner Frau die unsinnigsten 
Dinge verlangte und behauptete; ein Beispiel unter vielen ist es, 
wenn er sagt, sie habe um Hilfe gerufen, als er sie heftig angriff 
und am Halse wurgte, nur um ihre ehelichen Zwistigkeiten vor 
dem Dienstmadchen zu offenbaren und sie an die grosse Glocke 
zu hangen. Ein 24jahriger Student der Rechte, welcher bei den 
Yorbereitungen zum Examen ganzlich versagte und uber eine 
halbkindliche Beurteilung der Probleme nicht hinauskam, und der 
ferner in dieser Zeit an epileptischen Anfallen erkrankte, musste 
deshalb aus dem Studium genommen und in eine nebenbei sehr 

*) Wernicke, Der Fall Muller. A Jig. Zeitschr. f. Peych, Bd. 55. 
pag. 449. 
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angenehme Position als Volontar einer grossen Fabrik versetzt 
werden. Er behauptete sofort, das sei nur g^schehen, vveil seine 
ubrigens seelengute Mutter gerade ibm sein Fortkommen nicht 
gonne und ihn mit alien Kraften schikanieren wolle. Erstlich 
after, so sehr er daruber schimpfte, blieb er trotzdem im ge- 
wohnten kindlichen Verhaltnis, ja er lief seiner Mutter „wie ein 
Hundchen" uberall nach, um sich auszusprechen und an ihr zu 
reiben, dann aber blieb er zum tausendsten Male stets an der 
gleichen nebensachlichen Bagatelle hangen, welche sein einziges 
Beweismittel war. Man habe ihn, sagte er, absichtlich krank 
gemacht, dadurch, dass man ihn wiihrend der Ferienzeiten dem 
Larm einer im Nebenhause befindlichen Musikschule aussetzte 
und ihm es verweigerte, eine hohere Trennungsmauer zwischen 
den Hausern aufzurichten, welche den Larm gedampft h&tte. 
Dabei hat er doch ohne tatsachlichen Widerstand den Posten in 
der Fabrik angetreten und dort in entsprechender Weise zu 
arbeiten begonnen. Im ubrigen war seine Intelligenz gerade 
noch hinreichend gewesen, um durch die Klippen des Maturitats- 
examens hindurchzukommen. 

Umgekehrt indessen eroffnet sich keine Moglichkeit, um eine 
Grenze fur unsere Falle gegen affektive Charakteranomalien nicht 
pathologischer Art zu finden. Das Vorurteil an sich und der 
Einfluss der Leidenschaft darftuf ist eine normale Erscheinung, 
und wir miissen uns mit der Tatsache begnugen, dass relativ 
starke affektive Urteilstrubungen, welche auf langere Frist un- 
einsichtig aufrecht erhalteri werden, nar selten beobachtet werden, 
sofern keine suggestivfen Einflusse machtvoller anderer Personlich* 
keiten mit im Spiele sind, und dass auffallig oft die betreffenden 
Naturen in dem Kreise der Neuropathen und der erblich Be- 
lasteten angetroffen werden. 

Elinisch aber wird man die beiden Kategorien von abnormen 
Zust&nden, welche dieser Aufsatz geschildert hat, immerhin dem 
Begriffe der echten, endogen bedingten chronisehen Paranoia im 
Sinne Krapelins nahe bringen. Allerdings wird dann die Definition 
dieses Autors, wronach bier „ganz langsam ein dauemdes, un- 
erschutterliches Wahnsystem herausgebildet wird, bei vollkommener 
Erhaltung der Besonnenheit und der Ordnung des Gedanken- 
gangesa, nicht in vollem Umfange anzuwenden sein auf dieSe 
milden Formen. Denn weder ist die Wahnentwieklung eine 
„ganz langsame", d. h. auf Jahre hinaus sich erstreckende, noch 
ist der Wahn „dauernd und unerschutterlichu in dem Sinne, dass 
er dauernd fortwirkt. Immerhin ist fur samtliche Gestaltungen 
gemeinsam, dass die Geordnetheit des Denkens jederzeit un- 
gestort bleibt insoweit sogar, dass oft ganze Tage lang nur ein 
oder wenige Male die paranoischen Vorgange sich zeigen und im 
ubrigen das Leben durch normale nutzliche Tatigkeit ausgefullt 
bleibt; und zweitens ist anzunehmen, dass die Art und Weise 
der paranoischen Urteilsbildung nicht auf neu entstandenen 
psychischen Eigenschaften beruht, sondern dass hier lediglich 
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ursprungliche Anomalien des Denkens and Fuhlens durch einen 
Zustand psychischer Gereiztheit und Erregtheit zur starkeren 
Entfaltung gelangen. Dieses zweite Kriterium lasst sich zwar 
durch die Analysierung des Charakters der Eranken aus gesunden 
Tagen her oft nur unsicher begrunden; aber es ist dafur noch 
weiter geltend zu machen, dass man jeweils den Weg verfolgen 
kann, auf welchem der Wahn allmahlich sich logisch und affektiv 
herausgebildet hat bei den Personen. Speziell liegt jeweils ein 
ursachlicher realer Konflikt vor; wir erkennen, wie dieser die 
Patienten erregt und wie die Ideen des Misstrauens bei diesem 
einen Denkobjekte haften bleiben. Es ist kein pathologischer 
neuer Denkinhalt in die Patienten hineingelangt, abnorm ist nur 
die Art, wie sie aus Mutmaassungen Gewissheiten in sich hervor- 
bringen. Endiich bleibt der Wahn jeweils unkorrigiert fortbestehen. 

Diese beiden resp. drei Eigenschaften werden nun gewiss 
nicht schon durch den Terminus der „degenerativen Anlagea, 
etwa nach Magnans Yorgange, gekennzeichnet, wodurch die 
paranoische Anlage einfach den psychopathischen Minderwertig- 
keiten gleichgestellt wurde, wohl aber glaube ich, dass der Name 
der „endogenen Wahnentwicklung* sich fur diese Wahnbildung 
von innen heraus eignet. Dann aber sind dafur drei Formen 
und Gestaltungen zu unterscheiden: entweder der einmal geweckte 
Yorgang der Wahnbildung schreitet langsam und unaufhaltsam 
fort, der Affektzustand beruhigt sich nicht mehr (echte chronische 
Paranoia); oder zweitens es bleibt bei dem einen Konflikte, das 
dadurch entfesselte Wahnsystem verblasst wieder, der Affekt ver- 
schwindet binnen einer Zeit von wenigen Jahren; oder drittens 
es kommt uberhaupt nur zu Urteilstrubungen einfacherer Art, bei 
welchen der Beziehungswahn sich nur schwach oder gar nicht 
ausbildet und welche ebenfalls episodisch zu verlaufen pflegen. 

Wir haben in dieser ganzen Abhandlung haufig von den 
zwei verschiedenen Wahnformen gesprochen, dem impulsiven und 
Beziehungswahn und der logisch-affektiven Urteilstrubung. Wir 
werden diese Grundformen in der folgenden Abhandlung psycho* 
logisch zu zergliedern suchen und damit vielleicht noch manches 
zuverlassiger begrunden konnen, als dies bis jetzt mdglich war. 
Wir werden dann auch versuchen, die Eigenart der paranoischen 
Geistesanlage uns zu veranschaulichen, welche wir bisher nirgends 
detailliert geschildert hatten. 
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Aus der Konigl. TJniversit&tsklinik fur psychische und Nervenkrankheiten 

in Gottingen. 

Lokal beschr&nkter Hydrocephalus und seine 
kllnischen Folgen.1) 

Von 

Prof. Dr. A. CRAMER, 
Gbttingen. 

Meine Herren! Ich habe die Absicht, Ihnen uber 2 Falle 
zu berichten, bei welchen die klinische Diagnose, soweit das 
iiberhaupt moglich ist, eine bestimmte Erkrankung erwarten liess, 
bei welchen die Diagnose soweit auch bestatigt worde, dass sich 
entsprechende Herde fanden, wenn auch diese Herde ganz 
anderer Natur waren, als man angenommen hatte, die Diagnose 
also, im Grunde genommen, falsch war. 

Der erste Fall betraf eine cystische Erweiterung des 
Unterhorns, der zweite Fall eine zirkumskripte Menin¬ 
gitis, die ihrerseits wieder zu einer zirkumskripten Hydro- 
cephalie gefuhrt hat 

Anamnese: 25jfthriger junger Mann, Beamter. Her Yater ist an 
Diabetes gestorben, die Mutter ist nervos. Als Kind war Pat. gesund. Im 
12. Lebensjahre wurde er von einem Wagen angefahren, der ihm die Hosen 
z err is £r ging dann in einen Laden, zog sicn neue Qosen an und ging 
nach Hause. Zu Hause brach er ohnm&chtig zusammen. 

Eine deraitige Erscheinung ist nicht wiedergekehrt. 
Im Jahre 1882 macbte er eine Pleuritis durch, yon der heute noch 

geringe Reste yorhanden sind. Nachher hat er als Einj.-Freiwilliger ohne 
Beschwerden gedient. Yor 8 Jahren acquirierte er Gonorrhoe, die ohne 
Schwierigkeiten leicht und rasch heilte. ' 

KurzyorWeihnachten 1903erkrankte er untergastrischenErscheinungen: 
Uebelkeit, Obstipation, Appetitlosigkeit. 

Es wurde eine T&nia festgestellt, welche mit Extractum fil. mar. ab- 
getrieben wurde. Drei Tage nachher trat Ikterus auf, der sich verh&ltnis- 
m&ssig rasch wieder zuruckbildete. 

Yon da ab stellten sich in zunehmender St&rke Kopfschmerzen ein. 
Auch fuhlte sich Pat. schlaff und abgeschlagen, zugleich ging das Korper- fewicht zuruck. Die Kopfschmerzen wurden vorzugsweise auf der recnten 

eite gefunden. 
Mitte Mftrz 1904 machte Pat. eine Oelkur durch, ohne dass sich der 

Zustand wesentlich yerftnderte. Man hatte damals den Yerdacht auf Yagus- 
neurose. 

Gleichzeitig trat plotzlich eine Yerschlimmerung ein, es zeigten sich 
Hirndrucksymptome: Erorechen, Pulsyerlangsamung, Scnwindel. Dabei blieb 
der Kopf8chmerz, an Intensit&t zunehmend, stets rechts. 

J) Nach einem auf der X. Yersammlung mitteldeutscher Neurologen 
und Psychiater am 23. X. 04 gehaltenen Yortrag. 
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Dieser Attacke, die nach wenigen Tagen schwand, war ein anfalls- 
weises Auftreten einer l&hmungsartigen Schwfiche im rechten Arm und Bein 
vorausgeg&ngen. 

Opnthalmoskopisch wurde festgestellt (Dr. Veit): auf beiden Seiten 
leichte Rotung und Schwellung der Papillen, ohne das8 die Grenzen an- 
deutlich waren. 

In den n&chsten 14 Tagen war der Zustand ein sehr schwankender. 
Bossere Tage wechselten rait schlechteren ab. Bei jeder Verschlimmerung 
steigerten sich auch die Kopfschmerzen. 

Am 9. IV. habe ich den Patienten zuerst gesehen und den nach- 
stehenden Status festgestellt. 

Status praesens: Der Pat. ist ein blasser, grosser Mann mit schlaffer 
Muskulatur, intelligentem Gesichtsauedruck und schlaffen Zugen. Er macht 
einen sehr matten und erschopften Eindruck und ist m&ssig gen&hrt. 

Der Kopf ist regelm&ssig, auf Beklopfen fiber dem rechten Scheitcl- 
bein sehr empfindlich. 

Der linke Facialis ist leicht paretisch. Nach Angabe des behandeln- 
den Arztes, Dr. Schreiber, war er einige Tage dentlicher paretisch. 

Die rupillen sind beiderseits gleich und reagieren gut auf L. und A. 
Die Augenbewegungen sind frei. Nystagmus lftsst sich nicht nachweisen. 
Es besteht objektiver und subjektiver Romberg. 

Im linken Arm findet sich eine leichte Parese; auch fuhlt er sich 
etwas kalter an als der rechte. 

Das Lagegefuhl und der Bewegungssiun ist in den oberen Extremi- 
taten gut erhalten. 

Es lfisst sich keine Ataxie und keine Sensibilitfttsstdrnng naehweiaen. 

Das Kniephfinomen rechts starker als links. Ebenso der Fassklonus. 
Es besteht leichter Spasmus des rechten Beines. Bab in ski angedeutet. 

Achillessehnenrefiex rechts stfirker als links. 
Gelenksensibilitfit intakt. 
Taktibie Sensibilitfit, Schmerzempfindlichkeit, Wftrme- nnd Kfilte- 

Empfindungen sind normal. 
An den linksseitigen Extremitfiten sind Spasmen nicht nachzuweisen. 
Der Puls schwankt zwischen 60—70 (einige Tage vorher ist bei einer 

st&rken Attacke Pulsverlangsamung auf 56 und 44 beobachtet worden). 
Der Urin ist sauer, frei von Eiweiss und Zucker. 

An den Brust- und Bauchorganen ergeben sich besondere Funde 
nicht; nur am Herzen besteht leicntes systolisches Gerausch und leichte 
Verbreiterung nach links. 

Es wurde zunfichst die Diagnose gestellt auf Tumor in der rechten 
Hemisphare, nicht an der Rinde, nicht an der Basis. Auf eine gensuere 
Lokalisation wurde verzichtet. 

Ebenso wurde angedeutet, dass der Tumor eine guinmose Geschwulst, 
ein Cysticercus bezw. Echinococcus oder auch ein Gliom sein konne. 

Therapeutisch wurde Jodkali und quere Galvanisation des Kopfes ver- 
sucht. Da aas Jodkali keinerlei Einfluss auf den Zustand ausubte, wurde 
es nach 10 Tagen wieder ausgesetzt. Auch die galvanische Behandtnng 
musste aufgegeDen werden, weil sich die Kopfschmerzen darnach ver- 
schlimmerten. 

Am 28. IV. 1904 wurde ein emeuter Augenbefund erhoben. Derselbe 
lautet: 

Ausgesprochene Merkmale einer Stauungspapille oder Neuritis optica 
nicht vorhanaen; dagegen die nasale Pupillenhalfte beiderseits Stark ge- 
rotet und die Render nicht so scharf. 

Bis zura 30. V. 1904 traten alie 8—10 Tage heftige Attacken von 
Kopfschmerzen auf, welche immer mit starkem Schwindelgeffihl und starkem 
Erbrechen einhergingen und mit leichter Benommenheit und stfirkerer oder 
schw&cherer Parese in beiden Beinen verbunden waren. 

Der objektive Befund verftnderte sich im wesentlichen nicht, nur die 
Parese im rechten Arm und rechten Bein nahm zu. Auch fand sich eine 
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leichte stereognostische Storung im rechten Arm, verburiden mit Ataxie in 
den beiden rechtsseitigen Extreraitfiten. 

Mitte Mai trat eine eigentfimliche Erscheinung auf: Pat. klagte fiber 
besonders heftige Kopfschmerzen in der rechten Hinterhauptsgegend und 
empfand das Bellopfen sehr schmerzhaft. Isochron mit dem JBeklopfen 
der Hinterhauptsschuppe traten Znckungen im rechten Arm 
auf. Im fibrigen sind niemals Reizerscheinungen bemerkt worden. 

Am 30. V. 04 wurde wahrend einer besonders schwereren Attacke 
eine Lumbalfunktion vorgenommen, welche vorfibergehend Erleichterung 
brachte, aber auff&llig wenig Flfissigkeit — hochstens 10 cbcm — unter sehr 
geringem Druck zur Entleerung brachte. 

Die mikroskopische Untersuchung dieser Flfissigkeit ergab, abgesehen 
ton einigen roten Blutkbrperchen, nichts von Belang. 

Am Abend nach der Lumbalpunktion und am n&chsten Tage traten 
ausserordentlich heftige Schmerzen im Hinterkopf und im Naeken auf. Dabei 
tv'urde fiber starke Schmerzen im rechten Ohr und fiber Ohrensausen daselbst, 
wie auch frfiher, geklagt. 

Der Ohrenbefund (Prof. Bfifkner) war negatiy, auch die hoehsten 
Tone immer noch horbar. 

Am 81. V. 04 wurde ausgesprochene Stauungspapiile festgestellt. 
Pat. war in der Era&hrung sehr zurfickgegangen. Intervalle frei yon 

Kopfschmerzen waren kaum noch yorbanden. Bei aen Attacken zeigte sich 
schwere Benommenheit, gelegentlich Verwirrung und Perseveration. Es 
bestand Demarche d’ioresse. Niemals liessen sich Sensibilit&tsstorungen nadh- 
weisen. Die Hantreflexe waren intakt. Niemals zeigte sich Nystagmus. 
Nirgends sind Atrophien zu bemerken. 

Jetzt traten auch Reizerscheinungen, Znckungen im rechten Arm, 
rechten Bein und in der rechten Schulter auf. 

Am 30. V. 04 zeigte sich wieder eine schwerere Attacke. welche 
diesmal mit starkem Opisthotonus, mit gesteigerter und vollst&ncliger Be¬ 
nommenheit und Verwirrung verbunden war. Die Benommenheit ging so 
weit, dass ohne Narkose trepaniert werden konnte. Die Trepanation 
in der Grosse eines Zwcimarkstfickes befand sich 3 Finger fiber dem 
rechten Ohr. 

Die Dura wurde nicht eroffnet. Ein Versuch, den Ventrikel zu 
punktieren, gelang nicht> obschon sehr weit nach verschiedenen Richtungen 
vorgegangen war. Die Dura wolbte sich nicht sehr stark vor. 

Nach der Operation kehrte das Bewusstsein wieder und damit auch 
ein Geffihl von Erleichterung. Es wurde deshalb von einem weiteren operativen 
Eingriff abgesehen. 

Am 31. V. 04 nach einer ziemlich unruhig verbrachten Nacht trat 
vormittags, nncbdem plotzlich das Bewusstsein gescnwunden und Opisthotonus 
aufgetreten war, der Exitus letalis ein. 

Wfthrend dieses opisthotonischen Krampfanfalles hatte sich Schaum 
vor dem Munde gezeigt, halbseitige Erscheimmgen waren nicht bemerkt 
worden. 

Am Tage vor der Operation war nochmals eine genauere Nachunter- 
suchung vorgenommen worden; auch jetzt im grossen und ganzen derselbe 
Befund: Es fehlten Sensibilit&tsstorungen; im rechten Arm war Ataxie leicht 
angedeutet, in den Beinen nicht deutlich nachzuweiscn. Babinski, der in. 
den letzten Wochen ein wechselndes Verhalten gezeigt, war am rechten Bein 
deutlich vorhanden. Es wurde fiber starke Schmerzen im rechten Occipitalis 
und im Trigenhnus geklagt. 

Die Diagnose wurde auf Hirntumor oder Cysticercus in der 
rechten Hirnhalfte gestellt. Auf eine genauere Lokalisation wurde 
verzichtet, doch wurde angenommen, dass der Tumor mehr ink 
Stammhirn seinen Sitz haben mhsse. 
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Brun8-Hannover, welcher den Fall auch gesehen hatte, er- 
wahnte dabei auch die Moglichkeit, dass das Eleingehirn beteiligt 
sein konnte. 

Sommer-Giessen, ebenfalls konsultiert, machte darauf auf- 
merksam, dass der Herd jedenfalls mit dem Seitenventrikel in 
Beziehungen stehen musse. 

Die Sektion (Prof. Ribbert-Gdttingen) ergab den nach- 
stehenden Befund: 

Sch&del klein, oval, symmetrisch. Dach leicht, dunn, wenig Diploe. 
Im Sinus longitudinalis flussiges Blut. Dura auf beiden Seiten stark gespannt; 
Innenfl&che aerselben beiderseits stark injiziert, trocken, glatt. Pia der 
Konvexit&t zeigt noch einzelne blutgefullte Venen, sonst blutarm; Windungen 
beiderseits stark, abgeflacht, fast verstrichen. Pia so trocken, dass sie Qberall, 
auch an der Basis der Dura anklebt. In den hinteren Sch&delgruben einige 
Tropfen klare Flussigkeit. In den Sinus wenig flussiges Blut. An der Him- 
basis Pia dnrchsichtig, Arterien dunnwandig. Hechter Schl&fenlappen dentlich 
mehr vorspringend als der linke, fluktuiert sehr deutlich. Der linke hat 
normale Konsistenz. Beim Einschneiden in den rechteu Schl&fenlappen 
entleert sich aus einer weiten Hohle ganz klare Flussigkeit. Die Hohle 1st 
apfelgross, yon glatter Innenflftche, yon weisser Substanz gebildet. Auf der- 
selben befinden sich zahlreiche Gef&sse. Die Hohle ist ein Teil des rechten 
Seitenventrikels, yon dessen Plexus etwas hineinragt. Der linke Seiten- 
yentrikel, etwas erweitert, enthfilt klare Flussigkeit. Ependym feinkomig, 
granuliert. Der rechte Seitenyentrikel weniger weit. Zwiscnen Celia media und 
der Hohle besteht eine Scheidewand, durch welche der Plexus hindurchgeht, 
der im Seitenyentrikel gefullt, in der Hohle weniger gefullt ist. Reenter 
Thalamus deutlich abgefiacht, rechts Corpus striatum yorgewolbt, Ependym 
yom 3. und 4. Ventrikel granuliert, sonst ohne Besonderneiten. Kleinhirn 
bluthaltig, von guter Konsistenz, ohne Ver&n derun gen. Die Scheidewand 
zwischen Hohle und Seitenventrikel ist kaum dicker als 1 mm. 

Die veranderte Gehirnpartie wird Prof. Cramer uberlassen. 
Uebrige Sektion nicht gestattet. 

Die genauere mikroskopische Untersuchung (Privatdozent 
Dr. Weber) an Serienschnitten durch die erkrankte Partie ergab 
folgendes: 

Die Ursache der hydrocephalischen Erweiterung des Unterhorns ist 
ein Yerschluss seines Einganges am Boden der Celia media durch ent- 
zundliche Adhfisionen, welcne das Ependym, den Plexus und die Fimbria an 
ihrer Umbiegungsstelle in ein ausserst kern- und gefassreiches Granulations- 
gewebe verwanaelt haben. In der Substanz des Ammonshornes findet sich 
ein stecknadelkopfgrosses verkalktes Herdchen, in seiner Umgegend zahlreiche 
perviskular gelegene miliare, mit Riesenzellen yersehene Knotchen. Auch 
im Ependym, im Plexus und selbst in den tieferen Schichten der benach- 
barten Himsubstanz finden sich anliche, reichlich mit Riesenzellen yersehene 
Knotchen. Namentlich an der Eingangsstelle in das Unterhorn hat das 
Granulationsgewebe eine starke Entwicklung bekommen; auch der Plexus 
ist hier stark gewuchert, so dass der vollstandige Yerschluss des Eingangs 
dadurch erklart wird. Die Untersuchung auf Tuberkelbazillen ergab ein 
negatives Resultat. Trotzdem ist es der histologischen Struktur nacn wahr- 
scheinlich, dass hier eine lokalisierte Tuberkulose vorliegt, deren altesten 
Sitz der verkalkte Herd darstellt; von hier aus hat dann sp&ter eine neue 
Dissemination in die Nachbarschaft stattgefunden. Die offenbar schon 
l&nger bestehende, durch den ersten Herd hervorgerufene entzundliche Ver- 
klebung ist durch den frischeren Prozess noch befestigt und verbreitert 
worden, wodurch der vollst&ndige Abschluss zu&tande kam. Gleichzeitig 
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mag der entzundlicb ver&nderte Plexus auch eine grdssere-Liqtlormenge ab<- 
gesdndert haben. •, 

Wenn man zun&chst rein klinisch die Symptome be* 
trachtet, welche unser Pat. intra vitam geboten hat nnd den 
pldtzlichen Tod mit in Betracht zieht, wird man sagen mussen: 
„Es kann sich hier nur am einen Tumor handeln oder, um 
einen Cysticercus.* 

Eine Abschniirung des Unterhorns mit einer cystisohen 
Auftreibung bis zu Apfelgrosse ist in dieser Weise wohl kaum 
beobachtet worden. i 

Man wird aber auch zugeben mussen, dass dieses allmahliche 
Anschwellen des Unterhornes nichts anderes als ein Tumor- 
symptom machen konnte, und de facto in seiner Gesamtwirkung 
auf das ubrige Gehirn auch nicht anders als ein Tumor sich 
darstellt. 

AnAllgemeinsymptomen haben wir beobachtet: Uebelkeit, 
Erbrechen, Kopfschmerzen, Benomtnenheit, Stauungspapillen, Pulfl- 
verlangsamung. 

Diese Allgemeinsymptome waren ausgezeichnet durch eih 
Schwanken in der Intensitat der Erscheinungen, wie man 
es bei Hirntumoren sehr h&ufig findet. Wir m&ssen annehmen, 
dass namentlich im Anfang der minimale tuberkul5se Prozess, 
der schliesslich zur absoluten Abschnurung des Unterhorns ge- 
fuhrt hat, zunachst noch zeitweise einen nicht vollstandigen Ab- 
schluss herbeifuhrte, so dass durch zeitweise Entleerung des 
Unterhornes vorubergehend Besserung in den Erscheinungen auf- 
trat. Dass zuletzt eine derartige Entleerung nicht mehr moglich 
war, geht aus dem Obduktionsbefunde und nach der mikro- 
skopischen Untersuchung mit Sicherheit hervor. Daher auch die 
zunehmenden Beschwerden vor dem Tode. 

Wie stark der Druck in diesem cystisch erWeiterten Unter- 
horn gewesen sein muss, k6nnen wir daraus entnehmen, dass der 
Plexus choreoideus in dem abgeschnurten Teile des Unterhorns 
zusammengepresst und leer war, wahrend auf der anderen Seite 
der Abschnurung nach der Celia media zu er wohlgefullt erschien. 

An Lokalsymptomen haben wir eine ganze Reihe von 
Erscheinungen, welche auf die rechte Grosshirnseite hin- 
weisen. 

Zunachst wurde der Kopfschmerz stets rechts am heftig- 
sten empfunden, und es erschien stets rechts das Scheitelbein 
auf Beklopfen besonders empfindlich. 

Auch die im Anfange beobachtete leiohte Parese de6 
linken Armes, vielleicht auch die linksseitige Facialisparese 
kann auf die rechte Gehirnhalfte bezogen werden. Schliesslich 
musste auch das Ohrensausen, die Trigeminus- und Occi- 
pitalneuralgie, welche nur rechtsseitig beobachtet ist, auf eben* 
diese Gehirnh&lfte hindeuten. 

Dem widersprach der Befund einer spastischen Hemi- 
parese auf der rechten Seite, die mit Fussklonus und mit zeit- 
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weisem Auftreten yon Babinski rechts verbunden war, die in 
der letzten Zeit auftretende Ataxie in den rechtsseitigen Ex- 
tremitaten und die ZuGkungen, welche am letzten Lebenstage 
m rechten Arm und in der recbtCn.Schulter sick gezeigt batten 
find sich einige Tage vorhcr durch Beklopfen der rechten Hinter- 
bauptsschuppe hatten hervorrufen lasseo. 

Wir sind bei der Lokaldiagnose trotzdem bei der rechten 
Seite geblieben, weil neuerdings Bruns1) und Mann2) wieder 
aufs neue gezeigt haben, dass namentlich bei Kleinhirnaffektionen 
eine einseitige Ataxie fur den Sitz der Krankheit auf der im 
Kleinhirn gleichen Seite spricht und eine Fernwirkung der 
tumorertigen Cyste, resp. wie wir sagen mussten, der raunir 
besehrankenden Yeranderung auf das Kleinhirn sebr nahe lege* 
wenn sie nicht das Kleinhirn direkt in Mitleidenschaft zog. Ich 
komme auf das letztere noch zuruck. 

Sehwierigkeiten macbten nm* noch die Reizerscheinungen: 
das Auftreten von Zuckungen bei Beklopfea der Hinterhaupts- 
schuppe und die in der allerletzten Zeit spontanea Zuckungen in 
der hnken Schulter und im linken Arm. Nach aller bisherigen 
Erfahrung mussten diese Reizerscheinungen auf die motorische 
Region in der linken Grosshirnsph&re hinweisen. 

Zufallig lag gleichzeitig in meiner Klinik ein Kranker mit 
ausgesprochenem Klein hirntumor, bei welchem e ben falls 
auf der dem Kleinhirntumor gleichen Seite Zuckungen im 
Arme eiatraten. Auch erinnere ich mich eines Falles von hal fa¬ 
scitis? Kleinhirnsklerose, den ich yor langeren Jahren 
beobachtet hatte, bei dem jedesmal die epileptischen Anfalle be- 
gannen mit Zuckungen in dem linken der Kleinhirnsklerose gleich- 
seitigen Arme. 

Ich nahm infolgedessen an, dass diese Reizerscheinungen 
in unserem Falle wohl auch mit einem Sitz der krank- 
haften Affektion auf derselben Seite zu vereinbaren 
seien. 

Wie kann man sich das Zustandekommen derar tiger 
Zuckungen denken? 

Am einfachsten dadurch, dass man bei der gekreuzten Ver- 
bindung des Kleinhirns mit dem Grosshirn annimmt, das krank- 
hafte Reize, die aus dem Kleinhirn stummen, auf diesem. Wege 
nach der motorischen Region der kontratateralen Grosshirn- 
hemisphare kommen und von da auf dem Wege durch die 
Pyramide und deren Kreuzung mit dem Effekt ihrer Erregung 
wieder auf die dem Sitae des Kleinhirns gleichseitigen Extremitaten 
gelangen. 

i) Bruns: „Halbseitige Erkrankung des Kleinhirns und ihre Diagnose4. 
Neurol. Zentr.-Bl. 1904, No. 12. 

3) L. Mann: „Ueber cerebellare Hemiplegie und Hemiataxie*. Mouats- 
schrift fur Psych, u. Neur., Bd. XII, p. 282. 

Ders: „Zur Symptomatologie des Kleinhirns. Uber eerebellare 
Ataxie und ihre Entstehung“. Ebendas. Bd. XV, p. 409. 
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Die Reizerschein ungen, welche nach Beklopfen der rechten 
Bintechauptsschuppe anftraten, lassen ausser der eben genannten 
noch eine andere Deutung zu. 

Man konnte annehmen, dass bei der starken Spannung in 
der Schadelruckgratshohle diese Zuckungen durch Oontrecoup 
in der kontralateralen motorischen Region ausgelbst wurden. 

Nicht besprochen babe ich bisher das Auftreten der 
spastisch-paretischen Erscheinungen, welche allerdings 
auch eine wechselnde Jntensitat vorzugsweise in den rechts- 
seRigen Extremitaten zeigten. Die ganze Erscheinungsreihe, 
welche sich hierbei zeigt, deckt sich so sehr mit dem Symptomen- 
komplex, den wir bei einer Erkrankung des zentralen motorischen 
Neurons beobachten, dass ich nicht wage, diese Erscheinnngs- 
reihe auf die Erkrankung der gleichseitigen Kleinhirnhemisphare 
zu beziehen. 

Ich beziehe vielmehr diesen spastisch-paretischen Symptomen- 
komplex auf eine Pression, welche die Pyramidenbahn bei 
ihrem Wege durch Foramen magnun infolge des starken inter- 
kraniellen Druckes erleidef, auf jeden Fall auf eine Fernwirkung 
irgend welcher Art. 

Der Leser wird sich vielleicht erstaunt haben, dass ich bis¬ 
her uberhaupt gewagfc habe, von Kleinhirnsymptomen zu 
sprechen, wo doch die Afifektion schliesslich im Schlafenlappen sass. 

Uebersieht man die Symptome in ihrer Gesamtheit, so wird 
man zugeben mussen, dass die Mehrheit derselben fur eine weiter 
hinten liegende Affektion sjprach. Es fehlten jede Spuy von 
Symptomen von seiten des Oculomotorius und Trochleans, auch 
schwerere Erscheinungen, abgesehen von der StauungspapiUe, von 
Seiten des Opticus. Ebenso war der Geruch immer intakt. 

Wenn man sich die Lage des Unterhorns vergegenwartigt, 
so wird einem klar, dass bei einer Auftreibung desselben bis zn 
Apfelgrosse eine Druckwirkung viel leichter nach hinten uber die 
verh&ltnismassig flache Felsenbeinpyramide stattfinden konnte ale 
nach vorn uber die steilen Wfcnde hinweg, welche die vordere 
Schadelgrube nach hinten abgrenzen. Der Schlkfenlappen fasst 
ja nnter da» knocherne Gerust des Schadeldaches herunter. 

Man muss also annehmen, dass namentlich der Seheitel* 
lappen nach oben und der Hinterhauptslappen nach hinten und 
unten gedrangt worden ist und dadurcb die einseitigen Kleinhirn- 
erscheinungen herbeigefuhrt warden sind. 

Den Yerlust des stereognostisohen Sinnes, der beob- 
achtet worden ist, wird man unbedenklioh auf die direkte Druck- 
wiring iin Parietallappen zurfickfflhren dflrfen. 

Dass wir bei der Operation trotz dieser Ueberlegungen unsere 
Operationsoffnung aber dem rechten Ohre anlegten, ruhrt daher, 
dass die Kleinhirnerscheinungen immer noch etwas zu unbestimmt 
waren und dass die Schmerzhaftigkeit bei Beklopfen des rechten 
Scheitelbeines konstant geblieben war. 
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Leider war os nicht gestattet, die Brusthohte vzu sezieren. 
Wir k6nnen also nicht sagen, ob der Pleuritis, welche Patient 
vor 8 Jahren uberstanden hat, nicht etwa ein tuberkuldser Prozess 
zugrunde gelegen hat. Wir k5nnen das aber vermuten. 

1st diese unsere Annahme rich tig, dann wurde wohl infolge 
der starkeren korperlichen Inanspruchnahme durch die Tanien- 
behandlung ein Minimalherd in der Gegend der Stelle, wo das 
Unterhorn aus der Celia media abgeht, aktiv geworden sein and 
dadurch allmahlich den Abschluss des Unterhorns mit seinen 
tragischen Folgen herbeigefuhrt haben; denn jedenfalls datieren 
alle die Erscheinungen aus der Zeit jener Erkrankung an einer 
Tania. 

Der yorstehende Fall zeigt uns also, dass das Unterhorn 
durch einen minimalen tuberkuldsen Prozesp allmahlich 
zur Abschnurung gebracht und bis zu Apfelgrbsse 
cystisch erweitert worden ist. 

Der klinische Yerlauf dieser pathologisch-anatomischen Ent- 
wicklung entspricht durchaus dem eines Tumors mit aus- 
gesprochenen Allgemeinsymptomen und unbestimmteren Lokal- 
symptomen, welche einen Herd in der rechten Hemisphere 
im Centrum semiovale an der Greuze zwischen Parietal- 
und Hinterhauptshirn, der seinen Einfluss auf das Kleinhirn 
ausserte, vermuten lassen. 

Wichtig erscheint, wenn unsere Annahme von der Fern- 
wirkung auf das Kleinhirn richtig ist, dass wir neben der dem 
Herd gleichseitigen Ataxie auch gleichzeitige Reiz- 
erscheinungen beobachtet haben. Man wird darauf zu 
achten haben, ob derartige Reizerscheinungen der gleichen Seite, 
wie ich vermute, bei anderen Kleinhirnaffektionen vorkommen. 

Der zweite Fall betrifft einen 20jahrigen Idioten, der uns ohne alle 
Anamnese im 13. Lebensjahre zugefuhrt wurde. Es hat sich nur feststellen 
lassen, dass er unehelich geboreh und seit 7 Jahren an epileptischen An- 
fallen leidet. Der Patient hat einen ausgesprochen kindlicben Habitus und 
eine stark hydrocephalische Schadelbildung mit weit vorspringenden Tubera 
frontalia. Kopfmaasse: Umf. 54,5; Langsdurchm. 18; Ohrb. 35,5; Bipar. 16,0. 
Dabei bat Pat. die Grosse eines 14jahrigen Jungen, wie er auch im Aus- 
sehen den Eindruck eines solchen macht. 

Das linke Auge ist durch ein totales Leucoma corneae blind. Wahrend 
der Zeit der langjahrigen Beobachtung ist auch das rechte Auge allmahlich 
erblindet und die Pupillenreaktion, welche im Anfang noch trage vorhanden 
war, verschwunden. 

Unverandert fortbestauden haben die Erscheinungen einer rechts- 
seitigen spastischen Hemiplegie mit Kontrakturen , gesteigerten 
Reflexen, Fussklonus und Babinski. Immer deutlicher wurde dabei 
im Laufe der Jahre ein Zuruckbleiben in der Entwicklung der rechts- 
seitigen Extremitaten. Es war dabei das Knochengerust und die Musr 
kulatur in alien Teilen gleichmassig betroffen. Beklopfen des Schadels 
wurde entschieden links schmerzhaft empfunden. Zu irgend einer 
sprachlichen Reaktion war Pat. von Anfang an unfahig gewesen. Auf (^ln 
Anreden reagierte Pat. damit, dass er den Mund aufsperrte. Steckte man 
ihm etwas in den Mund, z. B. einen Loffel oder einen hdlzeraen Gegen 
stand oder ein Stuck Leder oder ein Stuck Tuch, so machte er den hfund 
zu und fing an zu kauen. 
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In dem letzten Jahre seines Lebens hat sich sein Zustand noch inso*- 
fern ver&ndert, als Pat. zu kauen nor anting und auch seine Speisen nur 
genoss, wenn man sie ihm auf den hinteren Teil der Zunge legte. Er 
warde jeden zweiten oder dritten Tag von epileptischen Krampfanf&llen 
befallen, welche mit Zucknngen in den linksseitigen, also den gesunden 
Extremit&ten begannen and manchmal serienweise auftraten. Urin and Kot 
liess er regelm&ssig anter sich gehen. Stehen oder gar Gehen war ihm in 
den letzten 2 Jahren nicht moglich. 

Am 25. VIII. 1904 starb er nach einer l&ngeren Anfallserie an 
Pneumonie. 

Die Sektion ergab eine schwere chronische meningitische 
Ver&nderung. welche die Konvexit&t des gesamten Stirnhirns bis 
zar Zentralfurcne einnahm and mit einem ein paar mm-Streifen die Fossa 
Sylvii uberschritt und auf die obere Schl&fenwindung uberging. Bei der 
Zerlegung des Gehirns in Frontalschnitte zeigte sich, genau entsprechend 
dem chronisch-meningitischen Prozesse, eine enorme Erweiterung des Vorder- 
horns and des Vorderteiles der Celia media links, w&hrend im ubrigen be- 
sondere Verftnderungen sich am Gehirn nicht nachweisen liessen, im Kucken- 
mark aber eine Entartung der rechten Pyramidenbahn bestand. Irgendwie 
Ver&nderung im Ventrikel, welche eine Abschnurung des Vorderhorns oder 
der Celia media hfttte bewirken konnen, liess sich nicht nachweisen, im. 
Gegenteil, ganz glatt setzte sich dermormale hintere Teil des Ventrikels in 
die enorme Erweiterung des Ventrikels nach vorn ziemlich plotzlich fort 

Uebersehen wir diesen nur kursorisch mitgeteilten Fall, so 
haben wir auch hier eine enorme Erweiterung eines ein- 
zelnen Teiles der Seitenventrikel mit den ausgepragten 
klinischen Erscheinungen der spastischen llemiplegie 
auf der gekreuzten Seite. Intra vitam haben wir die Dia¬ 
gnose gestellt auf eine cerebrals Kinderlahmuug. Uns genauer 
mit der Art der Veranderung beschaftigend, glaubten wir, Poren- 
cephalie annehmen zu durfen. Allerdings haben wrir auch manch- . 
mal die Moglichkeit eines chronischen progressiven Hydro¬ 
cephalus erwogen, namentlich da sich der Zustand in den 
letzten Jahren sichtlich 
verschlechtert hatte. Wir 
hatten auch erwogen, dass 
wohl beides der Fall sein 
kdnnte: eine cerebrale 
Kinderlahmung-J-Hydro- 
cephalie. Von der Diag¬ 
nose der Hydrocephalic 
kamen wir aber immer 
wieder ab durch die prag- 
nante Symptomatik der 
spastischen Hemiplegie 
auf nur einer Seite. 
An einen derartig lokali- 
sierten Hy droce phalus, 
wie im vorliegenden Falle, haben wir nie gedacht. 

Nach dem Ergebnis der genaueren Untersuchung des 
Kollegen Weber, der an anderer Stelle ausdrucklich daruber 
berichten wird, mussen wir annehmen, dass ursprunglich im linken 
Stirnlappen eine Meningo-Encephalitis bestanden hat und dass 
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dor lok&le, durch keine Abschaurung bediagte Hydrocephalus 
des Vorderhorns hervorgerufen ist durch einen sekundaren Scnwand 
der Masse des gesamten Stirnlappens, welcher seinerseits wieder 
quasi ex vacuo den erwahnten eigentuxnlichen Hydrocephalus 
herbeifuhrte. Zur besseren Illustration des eigentumlichen Ver- 
haltens des Hydrocephalus fuge ich eine Figur nach einem 
Frontalschnitt bei. 

Wir haben also auch in diesem Falle, wie im ersten, bedingt 
eine falsche Diagnose gestellt. Wir haben wohl daran gedacht, 
dass hier ein encephalitischer Prozess statthaben musse, glaubten 
ihn aber mehr auf dio Gegend der Zentralwindungen beschranken 
zu mussen und batten keine Yorstellung davon, dass ein der- 
artig lokalisierter partieller Hydrocephalus bestand. 

Neurologlsches vom Kongress flip innere Medizin. 

Wiesbaden, 12.—15, April 1905. 

Bericht yon Dr. Li lien stein- Bad Nauheim. 

Von den nahezu 70 angemeldeten Vortr&gen hatte nur ein sehr kleiner 
Teil neurologisches Interesse. Den Vorsitz fuhrte Erb-Heidelberg, der in 
seiner Eroffnungsrede der im Laufe des lotzten Jahres verstorbenen Kongress 
mitglieder gedenkt und besonders die Verdienste Riegels, Weigerts, 
Finsens u. A. um den Fortschritt der medizinischen Wissenschaft wurdigt. 
Er gab dann einen Ueberblick uber die heutige Stellung der inneren Medizin 
in der ftrztlichen Praxis, der Wissenschaft und im Unterricht. Die berufliche 
und soziale Stellung der Aerzte ist zweifellos erheblich 6chwieriger ge- 
worden; die wachsenden Anfotrderungen an ihr Wissen und Konnen, der zu- 
nehmende Wettbewerb, das Spezialistentum, das Anwachsen der Kurpfuscherei, 
die soziale Gesetzgebung sind die Ursachen davon. Die alten ethischen und 
personlichen Bezienungen zwischen Arzt und Hilfesuchenden sind gelockert, 
die Aerzte auf den Standpunkt der Gewerbetreibenden ohne das Kecht, fur 
sich zu werben, herabgedruckt worden; sie sind gendtigt, an die grossere 
Sicherheit ihrer sozialen und materiellen Lage, an Zukunft und Altvr^erden 
zu deuken; es haben sich Lohnkampfe, Aerztestreiks entwickelt, von deren 
einem die Versammlung im vorigen Jahre in Leipzig Zeuge war. 

Bezuglich der fur die grundlichere Ausbildung der Aerzte in neuerer 
Zeit getroffenen Veranstaltungen (umfassendere Unterrichtsmittel, strengere 
Prufungsordnugen, Fortbildungskurse, praktisches Jahr, Akademien) sei die 
Wirkung noch abzuwarten. Weitere Erscheinungen, die mit den heutigen 
yolk8wirtschaftlichen Zustanden zusammenhangen, sind das rucksichtslose 
Streben nach Gelderwerb, die Ansammlung grosser Reichtumer, der 
schrankenlose Kapitalismus, der seine Mittel stets numzuschlagentf und zu 
immer weiterer Ausdehnung ihres Verwendungsgebietes fortzufuhren sucht. 
Hiervon ist auch der Aerztestand nicht unberfihrt geblieben; neben der mit 
Fug und Recht beanspruchten vollwertigen Entlohnung ihrer Arbeit, die den 
Aerzten jetzt endlich allgemeiner zu Teil wird, tritt auch hier und da ein 
Uebermaass der Forderungen zutage, das gelegentlich zu unerfreulichen Er- 
brterungen in der Oeffentlichkeit fuhrt und im Interesse des &rztlichen 
Standes durch personlichen Takt in solchen Dingen vermieden werden spllte. 
Weiterhin habe sich der Grossbetrieb und Industrialismus unserer Tage auch 
der Heilanstalten und Sanatorien als Erwerbsquellen bemichtigt und diese 
hier und da zu einer Exploitierung der Hilfesuchenden werden lassen. Be* 

Digitized by v^ooQle 



Neurologisches vom Kongress fur innere Medizin. 571 

sonders zu tadeln sei es, wenn die Aerzte als Besitzer solcher Anstalten 
manchmal ihre Doppelstellung als ftrztliche Leiter und wirtschafthche Fuhrer 
nicht sch&rf auseinanderbielten. Zum Gluck seien dies aber nur seltene Aus- 
nahmen. Die Leistungen der unter gewissenhafter und wissenschaftlicher 
Leitung stehenden Privatanstalten mussten andererseits anerkannt werden. 

Die beutige Stellung der inneren Medizin in der wissenschaftlichen 
Forschung und im Unterricbt sei nicbt raebr die alte. Die zentrale, die 
Total-Ausbildung der Aerzte beberrscbende Bedeutung der inneren Mdizin 
sei erschuttert, trotzdem 70 pCt. aller Kranken, die den Arzt aufsuchen, 
innerlicb krank seien. Der einzelne vermag nicbt mebr das gauze Gebiet 
der inneren Medizin zu beherrscben. Redner weist auf die Detailgebiete 
bin, die sicb schon abgelost haben und weiterhin nocb absplittern durften, 
und wirft die Frage auf, ob der Kongress fur innere Medizin aucb fernorbin 
seine Existenzberecbtigung fur das Gesamtgebiet aufrecbt erhalten konne. 
Letzteres wire sehr zu wunscben aus mebrfaehen Grunden. Vortragender 
wirft einen Blick auf die Teilf&cher, die selbstftndig zu werden im Begriff 
steben (Patbologie und Tberapie der Scbwindsucbt, der Herzleiden, der 
Magen-, Darm-, Stoffwechsel- und Infektionskrankheiten) und ganz besonders 
auf die Nervenheilkunde. Bei dieser am meisten vorgeschrittenen und selb- 
stftndig gewordenen Disziplin yerweilt erausfuhrlicher. Es sei Gefabr vor- 
haaden, dass die Neurologie yon den Psychiatern den Internisten entrissen 
wurde. Erb rechtfertigt seine Stellung zu der Frage eingehend und spricbt 
sich dahin aus, dass die Nervenheilkunde das voile Anrecbt habe, eine be- 
sondere Spezinlit&t zu bilden, eigene Abteilungen, Ambulatorlen und 
akademisobe Vertreter zu besitzen. Dies werde aucb an alien grosseren 
wissenschaftlichen Zentren bald der Fall sein. Aber die innere Medizin 
musse sacblicb oder personell mit ibr verbunden bleiben. Die innere Klinik 
hat ebenso wie die Psychiatrie in erster Linie dem medizinischen Unterricbt 
zu dienen; fur die Unterweisung in der Psycbiatrie seien aber die sogenannten 
Nervenkrankheiten, abgesehen von gewissen Grenzf&llen, uberflussig. Da* 
gegen wftren sie ffir deB Unterricht in der inneren Medizin und f&r die Aus- 
bildung des Arztes in ibr absolut unentbebrlicb. Daraus folge, dass die 
Nervenheilkunde zur inneren Klinik gehort, den Psycbiatern aber nur die 
Psycbiatrie zukorame. Naturlich l&ge hier ein Grenzgebiet vor, in das sich 
die beiden Kliniken nach bcstimmten Grunds&tzen teilen mussten. Er warnt 
die Vorstftnde der inneren Kliniken davor, diesen wertvollen Teil ibres Besitz* 
standes aufzugeben. 

Zum Schluss beruhrte Redner die in der Bildung begriffenen medizini- 
schen Akademien, deren letzte Ziele und Absichten noch nicbt klar zu erkenuen 
seien, die jedoch sowohl in akademiscben Kreisen wie von den praktischen 
Aerzten nicht obne Misstrauen angeseben werden. 

Hierauf folgten die ublieben Anspracben seitens der Vertreter der 
Staatsregierung und der st&dtischen Behorden. 

H. E. Ziegler-Jena erstattete dann ein Referat uber den d8F- 
zettigen Stand der VererbUBgale&re In der Biologle. 

Zwei Vorg&nge mussen von der echten Vererbung getrennt werden, 
welche fruher oft damit vermengt warden, n&mlich erstens der Uebergang 
von Krankbeitserregern, z. B. Bakterien aus dem elterlichen Individuum in 
die Keimzellen oder in den Embryo, und zweitens die Sch&digung der Keim- 
zellen durch Gifte oder anormale Stoffwechselproclukte, wenn der elterliche 
Organismus mit solcben belastet ist. — Ferner ist die Vererbung bei den 
niedersteu OrganisnaeB (Protisten) ein anderer Prozess als bei den hoheren 
Org&nismen (Tieren und Pflanzen); denn bei den erstereu berubt die Fort- 
pdanzung wesentlich auf der eipfachen Zellteiluan, wkbrend bei den hbhejren 
Orgaoismen besoudere Zellen, die Eizellen und Samenzellen zur Bildung 
der neuen Individuen bestimrat sind, so dass also die Vererbung nur durch 
diese Zellen geschiebt. Die wesentHcbeu Eigenscbaften dieser Zelleu sind 
bei Tieren und Pflanzen merkwurdig ahnlich, und das folgende gilt fur Tiere 
und PfUqzen und offenbar aucb fur den Menschen. Die Kerne dieser Zellen 
entbalten, wie alle Zellkerne, Cbromosomen, es treten bei der Kernteilung 
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Arbbare Gebilde in bestimmter Form und in bestimmter Zahl auf, welche 
fur die Vererbung von der grossten Wichtigkeit sind. Die reife Eizelle 
besitzt ebensoviele Chromosomen wie die Samenzelle, und daraus erkl&rt 
sich, dass die Mutter denselben Einfluss in der Vererbung bat wie der Vater. 
Die Zelle, aus welcher der entstehende Organismus hervorgeht (die befruchtete 
Eizelle), hat die H&lfte ihrer Chromosomen vom Vater erhalten, die H&lfto 
von der Mutter, und diese Eigenschaft ubertr&gt sich bei der Zellteilung 
auf die weiterhin entstehenden Zellen, so dass fur alle Zellen des Organismus 
in dieser Hinsicht dasselbe gilt wie fur die befruchtete Eizelle. Die Zu- 
sammenmischung der v&terlicnen und mutterlichen Chromosomen ubt also 
ihre Wirkung auf den ganzen ent6tehenden Organismus aus und damit h&ngt 
die Mischung der Eigenschaften zusammen, welche von v&terlicher und 
mutterlicher Seite auf den Organismus ubergehen. Die Wirkung dieser 
Mischung (Amphimixis) l&sst sich am genauestcn dann beobachten, wenn 
zwei verschiedene Tierarten oder verschiedene Variet&ten derselben Art ge- 
kreuzt werden. Die Nachkommen zeigen meistens eine Mischung der Eigen¬ 
schaften der Eltern, allein zuweilen beobachtet man einen Ruckschlag auf 
einen Grossvater oder eine Grossmutter (Atavismus) oder sogar einen Ruck¬ 
schlag auf eine altere Stammform. Besondere Wichtigkeit wird neuerdings 
dem Mendelschen Gesetz beigelegt, welches eine bestimmte Art des Ruck- 
schlags betrifft. — Wenn man nach einer Erkl&rung dieser Vererbungs- 
vorg&nge sucht, muss man zun&chst auf das Verhalten der Chromosomen 
genauer achten und die eigentumlichen Vorgftnge bei der Reifung der Ei- 
zellen und Samenzellen in Betracht ziehen. Wie die Eizelle bei ihrer 
Reifung die sog. Richtungskorperchen oder Polzellen bildet und so gewisser- 
ma&ssen vier Zellen (drei ganz kleine und eine grosse) aus der Eizelle her^ 
vorgehen, so werden aus jeder Samenmutterzelle vier Samenzellen gebildet. 
Das Verhalten des Chromosomen ist in beiden Fallen dasselbe: Es werden 
sog. Vierergruppen gebildet, welche aus vier kugelformigen oder band- 
formigen Stiicken bestehen. Von diesen vier Stucken stammen zwei vou 
v&terlicher Seite her, zwei von mutterlicher. In die reife Eizelle oder in 
eine-Samenzelle gelangt jeweils ein Stuck, ein Viertel aus jeder Vierer- 
gruppe, (Reduktionsvorgang). Es ist bei jeder Vierergruppe eine Sacbe 
des Zufalls, welches Viertel dazu gew&hlt wird. Die Keimzellen (Eizellen 
oder Samenzellen) eines Individuums konnen also verschiedenartig sein, 
indem die eine mehr vSterliche, die andere mehr mutterliche Chromosomen 
enthalten kann (wobei die Gesamtzahl der Chromosomen in alien dieselbe 
ist, wie schon oben gesagt wurde). Da nun bei der Erzeugung jedes neuen 
Individuums iedesmal eine andere Kombination zur Verwendung kommt, so 
erkl&rt sich die Verschiedenartigkeit der Kinder derselben Eltern. Sind in 
einer der Keimzellen die vaterlichen oder mutterlichen Chromosomen stark 
vorherrschend gewesen, so wird daraus der Ruckschlag auf den Grossvater 
oder die Grossmutter begreiflich. — Die Konstitution eines Menschen und 
die damit zusammenhangende Disposition zu irgend einer Krankheit ist von 
den Vorfahren ererbt. Auch hier spielt die Vermischung der • v&terlicben 
und mutterlichen Anlagen die grosste Rolle und kommt oft auch Ruckschlag 
auf Grosseltern vor. Alle Anlagen des Korpers und des Geistds sind von 
der Vererbung abh&ngig, welche die Macht eines Naturgesetzes hat. 

(Selbstbericht.) 

Als Korreferent sprach F. Mar tins-Rostock ttber KrankheltS&nl&ge 
und Vererbung mit besonderer Berdeksiehtlgung der Tnberkulose. 

Unter „ererbta versteht die Biologie nur solche Eigenschaften, die 
als Anlagen im Keimplasma der elterlichen Geschlechtszellen enthalten 
waren. 1st deren Verschmelzung vollendet, so ist der Akt der Vererbung 
erledigt. Was dann im Mutterleib auf den wachsenden Embryo hinzukommt, 
ist eine ftussere Einwirkung* Angeboren ist also der allgemeine Be griff. 
Er umfasst, was zur Zeit der Geburt in und an dem Individuum vorhanden 
ist, ererbt ist der speziellere, er umfasst, was nur durch die Keimstoffe dem 
Individuum zuteil wurde. Das Anlagekapital an geistigen und korperlichen 
Eigenschaften und Eigentumlichkeiten, aas ein jeder mit auf die Welt ge- 
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bracht, verdankt er beiden Eltern zu gleichen Teilen, die Mutter, die das 
Kind austrftgt, kann wohl die Entwicklung modifizieren (hemmend fordern), 
aber der fixierten Erbmasse nichts neues, keine „Determinante“ (Aug. Weis- 
mann) hinzuffigen. Biologisch kann man daher, wenn von der Mutter ein 
Bazillus auf die Frucht fibergeht, von der Krankheit als einer an- 
geborenen, nicht aber von Hereditftt sprechen; die Habsbur ger Unter- 
Fippe, die Orleansnase ist ererbt, der Klumpfuss ist angeboren, im Mutter- 
schoss erworben, aber nicht geerbt. In diesem streng-begrifflichen Sinne gibt 
es also keine heredit&ren Krankheiten. Die Bluterkrankheit, die man diesem 
Satz entgegenh&lt, ist keine Krankheit: der Bluter ist an sich kein Kranker, 
sondern ein mit einer sehr gef&hrlichen, ererbten Gewebsbeschaffenheit Ver- 
sehener und an sich Gesunder. Nicht Krankheiten, wohl aber Krankhe its- 
anlagen werden vererbt. Aeussere Ursachen (Bazillen, Gifte) losen Krank¬ 
heiten nur aus, wenn sie auf vererbte Anlagen stossen, wie auch die 
Studien uber Immunit&t beweisen. Die Disposition (Anlage) ist etwas sehr 
Variables; jeder ist schliesslich zur Phthise dispouiert, nur der Grad der 
Widerstandsf&higkeit unterliegt den Schwankungen. Diese Krankheitsanlagen 
konnen natfirlicn im Einzelleben erworben werden, z. B. durch eine die 
Lungen fiberanstrengende Beschfiftigung (Steinhauer). 

Konnen nun diese individuell erworbenen Anlagen ver¬ 
erbt werden? Haben die Eltern ihrerseits eine Krankheit geerbt, nicht 
erst erworben, so ist die Chance der Kinder, an gleichen Leiden zu er- 
kranken, natfirlich eine sehr grosse. In dem Streit Weismann-Virchow 
stellt sich M. auf die Seite des ersteren und leugnet die Vererbbarkeit er¬ 
worben er krankhafter Eigenschaft bei dem artfest gewordenen, d. h. histori- 
schen Menschen. Die Tatsachenreihen, die dagegen angeffihrt werden: 
1. Veyerbbarkeit von fiusserlichen Yerletzungen (Typ.: erbliche Schwanzlosig- 
keit der Hunde), 2. erbliche Uebertragung experimentell beim Tier erzeugter 
Nervenkrankheiten (Typ.: Meerschweinchen-Epilepsie), 3. erbliche Ueber- 
tragung individuell erworbener Immunit&t (Typ.: Kicinversuche Ehrlichs), 
werden von dem Vortragenden zu gunsten seiner Auffassung gedeutet. 
Alies, was die Korperzellen (die fiberwiegend brutale Masse der Zellen) 
schfidigt, ist vererbbar. "Wenn aber neben den Korperzellen auch noch 
die feineren „Keimzellen“ geschfidigt werden, z. B. durch den Alkohol, 
dann wird die Nachkommenschaft airekt gesch&digt. Das biologische 
„Versntwortlichkeitsgeffihl vor der Heiligxeit kommender Generationen* 
muss noch zum lebenden Faktor unseres sittlichen Empfindens werden. Vor- 
tragender behandelt noch weiter die Keimesvariation. Dass ganz neue 
Eigeoschaften oder Krankheitsanlagen bei der heutigen Menscnheit vor 
unseren Augen entstehen, ist moglich, aber extrem selten. Der historische 
Mensch hat sich nach OttokarLorenz weder physisch noch intellektuell 
i rgendwie wesentlich gefindert. Mit dem Uebermenschen hat es die Natur 
also nicht so eilig; die unsinnige Furcht vor Entartung der Rasse ist ebenso 
unbeurfindet, wie die vor den Bakterien. Die wichtigen Determinanten sitzen 
im Keimplasma unserer Ahnen; M. empfiehlt das Lorenzsche Handbuch 
der Genealogie als grundlegend ffir alle diese Studien. Neben der 
Kontinuitftt des Keimplasmas, das die Art verbfirgt, steht die 
Variabilitfit des Keimes, die jedem sein Geprfige gibt. hi der zwfilften 
Generation hat jeder Mensch 4096 Ahnen! Von innen hat er eine oder 
mehrere besondere Determinanten geerbt, die sich kombinieren! 

Wahrscheinlichkeitserscheinungen, kurz Durchschnittszahlenwerte, das 
sind die sogenannten Vererbunffs„gesetzea ; sie existieren als solche ebenso 
wenig, wie es wSpielgesetze“ oder „Spielsystemea in Monte Carlo gibt. Der 
„hygienische Standesbeamte“, das Individuum, das ffir die Ehe wfihlt, kann 
nur die H&ufung von Vererbung schfidlicher Eigenschaften verhfiten, nicht 
aber seinen Kindern gewisse Eigenschaften „anzfichten“ wollen. Die Familie 
ist fiberdies ein sozialer, kein biologischer Begriff. Moglichst gute Ge- 
samtkonstitutionen sollen ffir eine Ehe massgebend sein. M. geht dann 
noch weiter auf die Edingersche Theorie des Nervenaufbrauchs ein, sowie 
auf die Stoffwechselkrankheiten (Gicht, Zuckerkrankheit, Fettsucht) und auf 
die allgemeine Bedeutung des Konstitutionsproblems. 
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Alles krankhafte Wesen lfisst sich bekfimpfen; — der Kampf gegen 
die Geschlechtskrankheiten, gegen den Alkoholismus gibt der Rassenhygiene 
ein erreichbares Ziel und wirklichen Inhalt. Nicht willkurlich beherrsch- 
bar sind hingegen die Kombinationen der Vererbungselemente; je besser die 
Gesamtkonstitution der Eltern, desto grosser die Aussicht auf gate Nach- 
kommenschaft. Die allmfichtige Natur sorgt besser, als wir es nns ans- 
klugein konnen* fur die Erhaltung der R^sse. Ein resignierter Pessimism us 
hat nur Sinn utoter Ueberweriung des individuellen Einzelschicksale. Fur 
die Menschheit erwfichst als reifste Frucht biologischer Forschung iind Be- 
tfitigung ein gesunder, lebendiger und tatkrfiftiger Optimismas. 

B.Laquer-Wiesbaden: SoZi&l-Hygtonlsehes MS 4eiVsrelnigten 
Staaten. 

In Nordamerika hat Vortragender im Auftrage der Grftfin Bose- 
Stiftung der Berliner Fakultfit die Entwicklung, die Erfolge and den Stand 
der Temperenz-Bewegung studiert (cf. „Grenzfragen des Nerven- and Seeien- 
lebens*, Heft 84). Den Minderkonsam an alkoholischen Getrftnken drfiben 
(im Verhfiltnis zu dem in Deutschland wie 2:3) ffihrt Yortr. anf das Klima, 
die Einwirkung der Schule, des Sports, anf die besSeren Trinkgewohnheiten, 
be senders der Universitfiten, den reichlichen Zucker- und Obstgennss Zurfick 
(der um das dreifache biiligere Zucker wird in dreifach hoherer Menge in 
den U.-St. genossen), vor allem auf die bessere, energiereichere Nahrnng der 
Lohnarbeiterkiasse. Wahrend in Deutschland pro Kopf 40 kg Fleisch 
jahrlich verbraucht werden, verzehrt der amerikanische Arbeiter 47 kg; am 
^4 mehr Fette in der Nahrung und um 2/s weniger an Kohlehydraten (Brot, 
Kartoffel), das Voit-Rubnersche Kost-Minimnm wird in den U.-St. frber- 
schritten, bei uns herrscht in der Arbeiterklasse znm Teil Untpremfihrung, 
fiber welche der Alkoholgenuss als grosser Betrfiger hinwegtfiuscht. 

Auch die in alien Schichten des amerikanischen Yolkes bemerkbaren 
Zeichen fruhzeitiger Arteriosklerose, fruhzeitigen Ergraoens, die Zunahtnc 
der Herzleiden, aas Sinken der Geburtsziffer, der Fortpflanzungsffihigkeit 
hangt mit diesen Degenerationsverhaltnissen zusammen; 1000 eingeborene 
Amerikanerinnen der Neu-Englandstaaten geben jahrlich 63—65 Ktnaern das 
Leben; die Zahlen selbst ffir Frankreicn und gar fur Deutschland sind 
86 bezw. 144. Nur die Einw anderung und die Fruchtbarkeit der Einwanderer 
stelit die allgcmeine Bevolkerungszunahme der weissen Rasse Amerikas 
wieder her. 

Die Neurasthenic der Amerikaner gehbrt mit zu den Kennzeichen 
dieser nenen Welt, in der jugendliches und frisches und altes und ab- 
sterbendes auch atif anderen Gebieten mit einander kampfen. 

Kohnstamm -Konigstein: Die zeBtrtfaff&lft StrOttuittf 111 smtftbfen 
Nerven. 

Fur die Existenz einer zentrifugalen Stromung im sensiblen Eod- 
nenron, welcher nur die Funktion haben kann, der vasomotorischen und 
trophischen Innervation zu dienen, sind bis jetzt folgende Beweisgrunde bei- 
gebracht vrorden. 

1. Der Reflex von hinterer Wurzel auf hintere Wurzel. 
Wird nfimlich eine hintere Wurzel oder das Zentralorgan gereizt, so lasst 
sich ein elektrischer Aktionstrom nicht nur am zentralen Querschnitt vor- 
derer, sondern auch hinterer Wurzeln nachwreisen (Horsley, Mislawsky). 
Dieser Effekt kann nicht auf zentrifugale Neurone der Hinfcerwurzeln be- 
zogen werden (Yortr.1), da die Hinterwurzeln solche nicht enthalten; er 
muss vielmehr im sensiblen Endneuron selbst zustande kommen. 

2. Den experimentellen BewTeis hierffir erbrachte Bay lies, indem er 
Strickers Entaeckung bestfitigte und fortfuhrte, dass nfimlich Reizung 
hinterer Wurzeln Geffisserweiterung in der Haut hervorriefe. 

3. Diese Versuche sind am sensiblen Trigeminus bisher nicht wiederholt 
worden. Yerwandt ist nur die Beobachtung von Samuel, dass durch 

*) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. XXI. 1902. 
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elektrische Reizung des Ganglion Gasseri ©in Entziindungsprozess dor 
Bind©- und Schleimnaut ausgelost werde. * Hingegen zeigen viol© klinische 
Beobachtungen, dass Reizungszust&nde des sensiblen Trigeminus neben 
neuralgischen Schmerzen zu Rotung und Temperatur-Erhohung dor Haut- 
und Schleimhaute, sowie zu neuroparalytischer Hornhautentziindung ffthren 
kann. Vollstandige degenerative Lahmung des Nerven kann im Gegenteil 
An&mie und Temperaturherabsetznng im Gefolge haben. Viel n&her als die 
vielfach vertretene Annahme, dass es sich hier um Reizung und L&hmung 
besonderer vasodilatatorischer Fasern handele, liegt die Deutung, dass den 
sensiblen Trigeminus-Neuronen gieichzeitig mit ihrer zontripetiuen Teilung 
dieselbe vasodilatatorische Funktion zukomme, wie — nach Bayliss — den 
sensiblen Endneuronen der Extremitaten. 

4. Ebenso ist auch der Herpes corneae und snpraorbitalis nach 
Wilbrandt und Sanger als Reizungserscheinung des Trigeminus zn be- 
trachten, deren Quelle in einer Alteration des Ganglion Gasseri zu suchen 
ist. Ueberhaupt liegt die Ursache aller typischen Falle von Herpes zoster 
nach Head und Campbell in einer entztindlichen Erkranknng der Spinal - 
ganglien mit ihren kranialen Homologa. Die Gurtelrose ist demnacn der 
typische Ausdruck eines eigenartigen schweren Reizungszustandes der sen¬ 
siblen Endneurone. 

5. Head betont die grosse Aehnlichkeit in der Lokalisation des 
Herpes und der reflektierten Visceralschmerzen. Die Vermutung liegt nahe, 
dass Herpes aus einer Steigerung desselben Erregnngszustairdes hervorgehen 
konne, der sich in reflektierton Visceralschmerzen kussert. In diesom Falle 
hatte man das Yorhandensein eines reflektorischen Herpes zoster zu 
erwarten. Tatsachlich gibt es solche Falle, auf deren Kausaiverhaltnisse nur 
nicht hinreichend geachtet wird. Sehr klar scheint der Zusammehhang zu 
liegen beim menstruellen Herpes cornea N. snpraorbitalis (Ransohoff 
u. A.). Vortr. selbst beobachtete bei Caries eines unteren Backenzahns 
Herpes der „oberen Laryngealzone", derselben Gegend also, die nach Head 
unter diesen Yerhaltnissen schmerzhaft sind.*) Auch weitere Falle von 
Herpes im Trigeminusgebiet bei Zahnerkrankungen sind beobachtet. 
Heidinger beschrieb einen Fall von reflektorischem Herpes bei Nieren- 
entzundung, in welchem das X. bis XII. Thorakalganglion erkrankt befunden 
wurde. 

Eine ausfuhrliche Kasnistik der als reflektorisch aufzufassenden ZoSter- 
falle gedenkt Yortr. demnachst in den Mitteilungen aus den Grenzgebieten 
zu publizieren; ihr Entstehungsmechanismus durfte folgendermaassen zu 
denken sein: Das Spinalganglion wird durch einen Reflex *von hinterer 
Wurzel auf hintere Wurzel“ in einen Reizungsznstand versetzt, der an sich 
oder in Yerbindung mit im Korper kreisenden mikrotischen oder toxischen 
Schadlichkeiten zu einer entzunalicheu Alteration des Ganglions f&hrt. Der 
Reizungszustand des Ganglion setzt sich bis zur Haut fort und reizt die¬ 
selbe zur Zostereruption. — Es wird also hier derselbe Kausalnexus an- 
genommen, den Vortr. fur die Entstehung der infektiosen Erkaltungskrank- 
heiten durch Erk&ltung behauptet hat (Deutsche med. Wochenschr., 1908, 16). 

6. Nach Resektiou des zweiten Cervikalganglions der Katze kommt es, 
wie M. J oseph entdeckt und Koster bestatigt nat, in den meisten Fallen 
zu Haarausfall in dem Ausbreitungsgebiet des Nerven. Kbster sieht in 
diesem Vorgang eine Reizunterscheidung des sensiblen Endneurons im Sinne 
des Vortr. 

7. Die reaktive Tigrolyse nach Durchschneidung des Axons ist nach An- 
sicht des Vortr. nicht als die Folge der Inaktivitat, sondern als Folge einer 
Ruckstauung, dass heisst einer in die Zelle zuruckstromenden Erregung, an- 
zusehen. Die Tigrolyse der Spinalganglienzellen nach Durchschneidung des 

l) Der Trigeminus ist der hauptsachliche rezeptorische Visceralnerv 
des Kopfgebietes, nicht der Sympathicus, wie Wilms und Milner zur Er- 
klarung Hirer Falle von cervikalen Hyperalgesien nach Kopfschussen an- 
nehmen. Der Halssympathicus fuhrt ubernaupt keine in Betracnt kommenden 
rezeptorischen Fasern. 
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peripherischen Nerven fugt sich dieser Vorstellung nur unter der Ann&hme 
einer zentrifugalen Stromung im sensiblen Endneuron. Ein neues Argument 
fur die obige Deutung der Tigrolyse liegt in der Beobachtung Rosters, 
dass durch hftufige elektrische Keizung des Nervenstumpfes die Entwicklung 
der Tigrolyse beschleunigt wird. 

8. Unter Berucksicntigung der zentrifugalen Strdmung im sensiblen 
Endneuron k&nn der Satz aufgestellt werden, dass mit Ausnahme der peri- 
pherisch-motorischen Neurone je zwei Punkte des Nervensystems in doppel- 
leitender Yerbindung miteinander steben. In diesem so gedacbten System 
bildet die Haut ebenso das Erfolgsorgan des sensiblen, wie der Muskel das 
des motorischen Endneurons. Die Erregungshohe in jedem Teil des Systems 
einschliesslich der Haut in ihrer Abh&ngigkeit vom ubrigen Nervensystem 
tritt demnach unter die Herrschaft des allgemeinen Hemmungsprinzipes und 
der Tonusverteilung im Sinne der durch v. Uezkull ausgebildeten Vor- 
stellungen. 

In der Diskussion zu diesem Vortrtrag 
weist Lii ie ns t ein-Nauheim auf eine Arbeit von Head in London 

hin, die demn&chst veroffentlicht werden wird. Bezuglich der Leitung in 
den sensiblen peripheren Nerven hat Head ganz neue Tatsachen gefunden, 
die geeignet sind, unsere Vorstellungen uber die Funktion derselben voll- 
stftnoig zu ftndern. H. hat nacb experimenteller Durchschneidung des 
N. uln&ris bei sich selbst untersucht, in welcherWeise sich die Funktion bei 
der Heilung wieder einstellt. Er fand, dass die verschiedenen Empfindungs- 3ualit&ten in drei scharf umgrenzten Gruppen zerfallen, denen offenbar 
rei Arten von Fasern im sensiblen Nerven entsprechen. 

Lorand-Karlsbad: Beltr&g zap Fr&ge aber das Wesen and die 
Behandlang der Schl&fkr&nkhelt (Trypanosomiasis). 

Die Schlafkrankheit ist ein von der Trypanosomiasis klinisch ganz 
verschiedener kachektischer Znstand, der neben der Schlafsucht auch noch 
die meisten anderen Symptome des Myxodems aufweist. Dies gilt auch be¬ 
zuglich der pathologisch-anatomischen Befunde, insbesondere jener seitens 
de6 Zentral-Nervensystems, sowie auch in fttiologischer Hinsicht. Ebenso 
oft wie das Myxodem (Bayon) bildet auch die Schlafkrankheit einen Folge- 
zustand nach einer vorhergegangenen Infektionskrankheit, die Trypanoso¬ 
miasis, welche wieder die meisten Symptome einer Hyperthyroidie (Base- 
dowsche Krankheit) aufweist, und zwar Hyperthermie, Tachycardie, Polyurie, 
Diarrhoen, heftiges Schwitzen, Schlaflosigkeit, Pruritus, Lymphdrusen- 
schwellungen am Halse, Oedeme etc. — Diese Symptome mogen von den 
pathologischen Ver&nderungen der Schilddruse veranlasst werden, welche 
nach den Untersuchungen von Bay on, de Quervain, Roger und Gamier, 
Crispi und Torri etc. bei ieder schwereren Infektionskrankheit auftreten. 
Wie das Myxodem, entwickelt sich auch die Schlafkrankheit langsam und 
schleichend. 

Vortragender beobachtete letzthin einen Fall von Schlafkrankheit bei 
einem vom oberen Congo zuruckgekehrten Europ&er, bei welchem im Liquor 
cerebrospinalis Trypanosomen gefunden wurden. Die Verabreichnng von 
Schilddrusentabletten hatte bei ihm insbesondere bezuglich der Symptome 
der intellektuellen Sph&re fthnliche gunstige Resultate, wie man es in F&llen 
von Myxodem beobachten kann. 

Personalien. 

Dr. L. Capelletti hat sich in Bologna, Dr. Emil Raimann in Wien 
als Privatdozent fur Neurologie und Psychiatrie habilitiert. 

Digitized by v^ooole 



W NflV, QMW*\w« on 
>WVVvv,\>OVlY\^A 

Monatsschrift 
fur 

Psychiatrie und Neurologie. 
Herausgegeben vou 

Prof. Dr. C. Wernicke und Prof. Dr. Th. Ziehen 
in Halle a. S. in Berlin. 

Die „Monatsschrift fUr Psychiatrie und Neurologie“ erscheint am I. jeden Monats in Heften von 
6 Druckbogen mit Abbildungen im Text und Tafeln. Der Preis des Jahrgangs betrSgt 38 Mark. — 

Zu beziehen durch alle Buchhandlungen des In- und Ausiandes. 

Band XVII. 1905. Erganzungsheft. 

Nachdruck verboten. 

1N HALTS -VERZE1CH N IS : 
Seite 

Obergutaehten Ober die Verletzung einer Telephonistin dureh 
Starkstrom. Von Prof. Dr. C. Wernicke in Halle.1 

Aufnahmen des geistlgen Inventars Gesunder als Massstab far 
DefektprQfungen bei Kranken. Von Dr. Ernst Bodenwaldt 
in Breslau.17 

Traumatisehe Neurose und SpraehstGrung. Von Dr. Siegmund 
Auerbach in Frankfurt a. M.84 

Das Wesen der Psyehose. Von Dr. Heinrich Stadelmunn in Wurzburg 92 

Klinlscher Beitrag zur Lehre von der Dementia praeeox Kraepellns. 
Von Dr. A. Schott in Zwiefalten.99 

Tabes dorsalis und Psyehose. Von Dr. M. Bornstein in Warschau 130 

Zur WQrdlgung E. T. A. Hoffmanns. Von Dr. Otto Klinkt in 

Lublinitz.*.144 

/er ” —-*$**«~=r*' 
(Q) 

<VIAR 31 )|0| 

R A 
BERLIN 1905 

VERLAG VON S. KARGER 
KARLSTRASSE 15. 

Alle fur Professor Ziehen bestimmten Sendungen sind ndch Berlin NW.t 

Alexander-Ufer 4, zu richten. 

From 

J L B. HOEBER 

Digitized by Google 





Obergutachten fiber die Verletzung einer 
Telephonistin durch Starkstrom 

von 

C. WERNICKE. 

Breslau, 19. September 1900. 

In der Berufungsklage des Reichspostfiskus gegen die fruhere 

Fernsprechgehilfin Klara W., jetzt verehelichte Frau G. zu Si. 

laut Beschluss des Kgl. Kammergerichts vom 26. Mai d. J. zur 

Erstattung eines Obergutachtens aufgefordert, komme ich diesem 

Ersuchen unter Ruckgabe der Akten hierdurch nach. 

S a c h v o r h a 11. 

In dpr Darstellung des Sachverhaltes beschranke ich mich 

absichtlich auf das unerlasslich Xotwendige und verweise im libri- 

gen auf die zahlreichen friiher erstatteten Gutachten, besonders 

auf die ausfuhrliche Geschichtserzahlung in dem Obergutachten 

des Hofrat Prof. B. vom 2. Oktober 1899. 

Klara W., zur Zeit 31 Jalir alt, Tochter eines in Berlin an- 

gestellten Obertelegraphen-Assistenten, fungierte seit dem 10. Miirz 

1890 als Fernsprechgehilfin bei dem kaiserl. Stadtfernsprechamt in 

Berlin und wurde am 26. Juni 1893 bei Bedienung der Leitung Magde¬ 

burg—Berlin infolge atmosphiiri seller Storungen, die sich gleichzeitig 

aucli in Magdeburg bemerkbar machten, innerlialb einer Stunde zweimal, 

das erste Mai jedoch weniger stark, von elektrischen Starkstromen ge- 

t.roffen. Die Stelle des starken Sehlages ist nocli jetzt durch cine iiber- 

wiegend links von der Mittellinie l>efindliclie, handtellergrosse Stelle 

am Scheitel gekennzeiclmet, wo der sonst dichte Haarwucbs selir dunn 

ist. Der herbeigerufene Aufsichtsbeamte fand die W. weinend auf 

einem Stubl sitzend; sie erkliirte, dass Schmerzen an der linken Kopf- 

seite, am Halse, am linken Auge und an der Zungenwurzel, die der 

erste Schlag zur Folge geliabt hatte, infolge des zweiten Sclilages 

nocli heftiger geworden waren, und verlangte dringend einen Arzt. 

Die angegriffenen Teile fublten sich lieiss an. Der herbeigerufene 

Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie. Bd. XVII, Erganzungshcft. 1 
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2 C. Wernicke, Obergutacliten iiber die 

Arzt Dr. K. stellte bei der Untersuchung fest: Nervose Erregung infolge 

eines elektrischen Schlages, halbseitige Empfindungslahmung mit ver- 

minderter Bewegungsfahigkeit, Aufhebung der Gehorsfahigkeit des linken 

Ohres und des Geruches der linken Nasenlialfte, Unempfindlichkeit 

der linken Augenbindehaut, Gesichtsfeldeinschrankung des linken 

Auges, Aufhebung des Geschmacks links, Herabsetzung des Haut- 

gefiihls auf der linken Seite des Gesichts, des Halses und einer Partie 

des linken Oberarms, die sich durcli zieuilich erliebliclie Rotung ab- 

grenzt; endlich zeigten sich geringe Schluckbeschwerden. Durcli den 

sirztlichen Beistand beruhigt, konnte die Klara W. mittelst Droschke 

nach Hauso gebracht werden. In den niichsten Tagen stellte der 

Postvertrauensarzt Dr. B. fest: Pralle Schwellung der linken Gesichts- 

hiilfte, die Zunge genau in der Mitte abgeteilt, die rechte Halfte von 

normaler Dicke, die linke Halfte von zwei- bis dreifacher Muskel- 

dicke, die linke Halsseite geschwollen, die Fingerglieder der linken 

Hand verdickt, die Finger blieben in zitternder Bewegung. Eine Ab- 

schwellung der geschwollenen Korperluilfte trat erst nach Verlauf von 

2—3 Wochen ein. Am 14. Juni 1893, also 12 Tage vor dem Unfall, 

hatte sie derselbe Arzt infolge einer lieftigen Emotion — Auflosung 

ihrer Verlobung — in grosster Aufregung mit Weinkrampfen und Mus- 

kelkrampfen, fliegendem Puls und stark vermehrter Herztiitigkeit an- 

getroffen. Diesmal waren wieder diese Wein- und Muskelkriimpfe, der 

fliegende Puls und die vermelirte Herztiitigkeit vorhanden. Daneben 

fauden sich Zeichen lialbseitiger Empfindungslahmung, ahnlich wie 

oben. Dr. B. erklarte, dass nach seinen Wahrnehmungen sclion vor 

dem Unfalle eine Nervositat mittleren Grades bestanden habe. In 

der Tat hatte er die W. vor dem Unfall sclion dreimal wegen nervoser 

Erscheinungen voriibergehend fiir dienstunfahig erkliirt, namlicli wegen 

Kopfschmerzen vom 14. —18. Januar 1891, wegen Intercostal-Xeuralgie 

vom 13.—14. Februar 1892 und wegen Nervositat vom 14.—17. Juni 1893, 

nach der Entlobung. Das Allgemeinbefinden war jedoch im Allgemeinen 

gut geblieben; von den Postvertrauensarzten PI. und JSclil. wild die 

W. sogar als „kerngesund“ bezeichnet bis zum Tage des Unfalls. Nach 

demselben fanden sie die W. abgemagert, blass und krank aussehend. 

Als objektives Zeichen dieser Beeinflussung des Allgemeinbefindens 

finden wir eine Veranderung der Handsclirift, welche, 3 und 12 Wochen 

nach der Verletzung unsicher und zitternd erscheint. 

Durcli diatetisclie, klimatische und arztliche Massnahmen wurde 

das Allgemeinbefinden bis zum Oktober 1894 wieder so gehoben, dass 

das Ausselien der W. iibereinstimmend von den Begutachtern als ge- 

sund, oder sogar als bliihend Ixjzeichnet wird. Im Gegensatz dazu 

blieb ein erhebliches subjektives Krankheitsgefiihl immer bestehen, unter- 

halten durcli Beschwerden, die wir in dem Gutachten Prof. B.’s mit 

denWorten geschildert finden: ,,Anfanglicli bestanden lieftige Schmerzen 

bolirender und ziehender Natur in der linken Korperluilfte, Zuckungen 

des linken Armes und der linken Sclmlter, Gefiihl von Taubsein dort- 

selbst, Schwachegefiihl des linken Armes, zeitweise Schwellungen der 

linken Korperhalfte, namentlich nach dauernden korperlichen An- 

strengungen, Herzklopfen, Angstgefiihl, lieftige Kopfschmerzen, nament¬ 

lich in der linken Augengegend, dauernde Schlaflosigkeit.“ Yon brt- 

lichen Veranderungen des Nervensystems blieben mehr oder weniger 

ausgepriigte und verbreitete Zeichen einer halbseitigen Empfindungs¬ 

lahmung immer noch nachweislxir. Die inzwischen eingetretene Hebung 
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des Ernaluiingszustandes und gewisse Widerspriiclie, welche sich bei 

der Untersuchung der Sinnesorgane, namentlich des Seh- und Hor- 

organs der linken Seite herausstellten, veranlassten die Postvertrauens- 

arzte Dr. Schl. und PL, auch die subjektiven Klagen der W. als un~ 

glaubwiirdig zu beanstanden, die Sinnesstorungen als simuliert und 

die AY. als „durchaus dienstfahig“ zu bezeichnen (Oktober 1894). Audi 

der Postvertrauensarzt Dr. B. stimmte nach Mitteilung der von den 

vorgenannten Aerzten gemachten Beobachtungen diesem Gutaehten zu 

(15. Oktober 1894). Infolgedessen entzog im November 1894 die Post- 

beborde der W. das ihr ausgesetzte Ruhegehalt und erklarte sie 

auch, unter Hinweis auf ihre Tauschungsversuche, femerliin fiir 

nichfc mehr anstellungsfahig. Die W. beschritt nun den Weg der 

Klage und erstritt auf Grund der im wesentlichen iibereinstim- 

menden Gutaehten von Prof. O. vom 1. April 1895 und Aussagen 

des Dr. K. die Anerkennung ihres 'Anspruches (2. Mai 1895). Die 

Anfeclitungsklage der Postbehorde im November zunachst zuriick- 

gewicsen, wurde indes am 14. Marz 1896 vom Kammergericht entgegen 

genommen, und ein neues Beweisverfahren angeordnet, das bis jetzt 

noch nichl beendet ist. In dessen Verlauf wurden der Bei he nach 

Gutaehten erstattet, teils im Auftrag der Parteien, teils im Auftrag 

des Gerichts: 

1. von Schl. und PL, 13. Oktober 1895. 

2. Von Professor Dr. Konig, Abteilungsvorstand des physiologischen 

Institutes zu Berlin, wesentlich mit dem Zweck der Erganzung des 

O.sclien Gutachtens vom 12. November 1895. 

3. Yon dem Medizinal-Kollegium der Provinz Brandenburg, erstattet 

von Geheimrat J., und Professor F. zu Berlin. Dieses Gutaehten liegt 

den Akten nicht bei. Bl. 122 Prozessakten, Bd. I., ist zu entnehmen, 

dass es am 13. Dezember 1895 erstattet ist. Dem Gutaehten sub 6 

entnehme icli, dass es wesentlich dem 0,‘schen Gutaehten beitritt. 

4. von Schl. und PL, 9. Februar 1897. 

5. von Professor M. zu Berlin, Februar 1897. In 1, 4 und 5 

kommen die Gutachter zu dem Schluss, dass urspriinglich cine Lasion 

bestimmter Nervengebiete bestanden, spater Simulation vorgelegen 

habe. ^ 

6. Yon der Wissenschaftl. Deputation — Marz 1897. 

Dieses Gutaehten stiitzt sich auf eingehende Untersuchungen des 

Leiters der Kgl. Augenklinik zu Berlin, Geheimrat Professor Schweigger, 

und erkennt im Prinzip den von Prof. O. und Konig hinsichtlicli 

der Sehstorung der W. eingenommenen Standpunkt als richtig. an. 

7. Von Hofrat Professor B. (5. Mai 1898), erstattet auf Grund 

einer mehrwochentlichen Untersuchung in der Irrenklinik zu J., welche 

am 4. April 1898 abgesclilossen worden war. 

In diesem nur summarischen Gutaehten wird die W. als ,,scliwer 

nervenkrank" bezeichnet, jedoch der Verdacht gleichzeitig vorhandener 

Simulation ausgesprochen, und zur weiteren Aufklarung des Sachver- 

halts verlangt, dass die W. sich nochmals in die Klinik aufnehmen 

lasse und einem Kurversuch unterziehe. Diesen „Yersuch der Be- 

handlung" lehnt die AV. in einem Sehreiben an das Kammergericht 

vom 2. Oktober 1898 ab und stellt dann durch ihren Anwalt ge¬ 

wisse Bedingungen, wenn sie sich der Kur unterziehen sollte; u. A. 

die, dass sie sich nicht hypnotisieivn lasscn wurde. Am 7. Dezember 189s 

Digitized by Google 



4 C. Wernicke, Obergutachten iiber die 

erklarte darauf Prof. B. die gestellten Bedingungen fiir unannekmbar. 

„Dieselben liefen ausschliesslicli darauf hin, jede geordnete Beob- 

aclitung nnd Kontrolle der Patientin zu verhindern. Dadurcli gewinnt 

der bei der olirenarztlichen und psychologischen Untersuchung der 

Patientin aufgetauckte Argwolm bedeutend an Gestalt, dass die W. 

auch absiclitlich Tauschungen gemacht hat. Sie scheut offenbar eine 

ernente grundliclie Untersuchung mittelst dieser Methoden und suclit 

durcli vielerlei gehaltlose Einwendungen sicli der geforderten Aufgabe 

zu entziehen." 

Yon weitercn gutaclitlichen Aeusserungen ist noch die Aussage 

des Professors Gr., Assistent der Kgl. Augenklinik in Berlin, von 

Interesse. 

Es folgt dann 8. das Gutacliten von Prof. B. vom 2. Oktober 1899 

mit einer ausfuhrliclien Darstellung des Befundes im Marz und April 

1898, dem Zeitpunkt, mit welchem die arztliche Beobaehtung der W. 

uberliaupt ihr Ende erreicht hat. 

Eine wesentliche Erganzung zu diesem Gutacliten gibt 9. das 

Gutacliten des Direktors der Augenklinik zu J., Professor W., 

welches sich auf Untersucliungen in der Zeit vom 16.—23. Miirz 1898 

bezieht, erstattet 10. April 1900, und die Aussage des Direktors der 

Ohrenklinik zu J., Professor K. 

Gutachten. 

I. Nach dem Beweissschluss vom 31. Marz d. J. habe ich 

zunachst die Aufgabe, mich fiber den Gesundheitszustand der 

W. jetzigen Frau G., gutachtlich zu aussern, und schicke 

voraus, dass diese meine Aeusserung selbstverstandlich nur die 

Zeit bis zu den fast 2Vs Jahr zuriickliegenden letzten arztlichen 

Beobachtungen aus dem Marz und April 1898 zum Gegenstand 

haben kann. Dass ich auf die Vorbedingung einer personlichen Unter¬ 

suchung und langeren Beobaehtung der Klagerin, welche zu er- 

reichen gewesen ware, verzichtet habe, hat folgende Grtinde: Zu 

allererst hatte ich auch fur eine crfolgreiche arztliche Beobaehtung 

ahnliche Bedingungen stellen miissen, wie die in der Sachlage 

wohlbegriindeten des Prof. B. Nach meiner Auffassung der 

Rechtslage kann aber die Frau G. keineswegs gezvvungen wer- 

den, darauf einzugehen. Die Weigerung, sich hypnotisieren zu 

lassen, halte ich auch abgesehen da von fur sachlich begriindet, da 

die Anwendung hypnotischer Verfahrungsweisen auf nervose Per- 

sonen immer eine gewisse Schiidigung mit sich bringt. Meines 

Wissens nimmt das Reichsversicherungsamt, welches von meiner 

Tatigkeit als Obergutachter in Unfallsachen vielfach Gebrauch 

macht, hinsichtlich des Zwanges zu klinischer Beobaehtung und 

Behandlung einen ahnlichen Standpunkt ein, wie ich. 

Zweitens ist nach Lage der Akten die Moglichkeit, dass 

Frau G. von der Wahrheit ihrer Angaben immer auch tiberzeugt 

war, keineswegs ausgeschlossen. Naheres dariiber spater. Rechnen 
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Verletzung ciner Telephonistin durch Starkstrom. 5 

wir damit, so erscheint fin* eine ehrliche Person der Widerstand, 

sich einer auf die Voraussetzung bewussten Betruges gegriindeten 

arztlichen Beobachtung und Ueberwachung zu unterwerfen, zu- 

mal unter der einigermassen gefangnisahnlichen Abschliessung 

von der Aussenwelt, welche dnrchaus gefordert werden mnss, 

verstandlich und begreiflich, besonders, da ihr nur der Ver- 

such einer Heilung angeboten wird, und das unbefriedigende 

Ergebnis der ersten mehrwdchentlichen Beobachtung in der Irren- 

klinik zu J. leicht abschreckend wir ken konnte. Drittens han- 

delt es sich in dem strittigen Teil des arztlichen Befundes um 

z. Z. schwebende und nur langsam sich klarende wissenschaftliche 

Fragen, deren Losung innerhalb einiger Wochen in einem, fiir 

die Entseheidung durchaus nicht gtinstig liegenden Falle ver- 

spreehen zu wollen, eine Verinessenheit gewesen ware. 

Viertens aber — und das war fiir mich entscheidend — ge- 

stattet der aus den Akten ersichtliche Befund selbst unter Ver- 

nachlassigung aller noch strittigen Punkte sich eine bestimmte 

Meinung von dem Gesundheitszustand der Klagerin zu bilden. 

Ich stiitze mich dabei auf die positiven Angaben in den Gutachten 

von Prof. O., Prof. K., der Wissenschaftlichen Deputation und 

ganz besonders des letzten Untersuchers Hofrat Prof. B. in J. 

Fiir die dem Unfall nachstfolgcude Zeit kommen ausserdem be¬ 

sonders noch die Aussagen von Dr. B. und Dr. K. in Betracht. 

Danach kann es keinem Zweifel unterliegen, dass Frau G. in- 

folge des Unfalles von Anfang an und bis zum Abschluss der Prof. 

B.schen Untersuchung an Hemianaesthesie gelitten hat. Folgendes 

sind die, zum grossen Teil in Besiatigung der genannten Vorbegut- 

achter, von Hofrat B. fast 5 Jahr nach dem Unfall als unzweifel- 

haft festgestellten Erseheinungen dieser Krankheit. Sie zer- 

falien in 1) die Erseheinungen halbseitiger Gefuhlslahmung und 

2) Symptome des hysterischen Grundleidens. Die ersteren fiihre 

ich in der von B. herruhrenden summarischen Zusammenfassung auf. 

Als einwandfreie objektive Symptome ziililt er auf die Steigerung 

des Gefassreflexes, die Quaddelbildung bei Bestreichen der Haut, 

besonders der linken Seite, die stellenweise blaurotliche Ver- 

farbung derselben infolge von Beruhrung oder psychischer Er- 

regung bei der Untersuchung bestimmter Korperbezirke der linken 

Seite, das Fehlen des Konjunktival- und des Blinzelreflexes und 

die starke Herabsetzung des Kornealreflexes auf der linken Seite, 

die Steigerung des Ankonaeussehnen- und Kniephanomens, welche 

links starker war, die Aufhebung des linken Plantarreflexes, im 

ganzen also Symptome teils von Aufhebung bezw. Herabsetzung, 

teils von Steigerung der Beflexerregbarkeit. Die gefundenen kom- 

plizierten Sensibilitatsstorungen fasst er dahin zusammen, dass 
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eine linksseitige Aufhebung der Bertihrungsempfindlichkeit am 

Kopf und Rumpf, eine Herabsetzung derselben an den linken 

Extremitaten, welche distalwarts abnahm, bestand, sowie eine 

Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit auf derselben Korper- 

halfte mit unregelmassig verteilter, herdweiser Erhohung der¬ 

selben. Ausserdem war eine giirtelformige Zone erhohter Schmerz¬ 

empfindlichkeit auf dem Riicken nachweisbar. Schliesslich war 

an der angeblichen Stelle der Einwirkung des elektrischen Stark- 

stromes auf den Kopf ein Bezirk vollig aufgehobener Empfindung 

vorhanden. Die Ausdehnung der Empfindungsstorungen, von dercn 

Wirklichkeit sich Prof. B. durch wiederholte Priifungen iiber- 

zeugte, war bedeutender, als die von Prof. 0., Konig und Dr. Iv. 

gefundene. Als sicher musste auch die Schwache und abnorme 

Ermiidbarkeit der Muskulatur der linken Korperseite angesehen 

werden, eine nicht seltene Begleiterscheinung der Hemi anaesthesie, 

welche auch mit der Steigerung der Sehnenreflexe auf der linken 

Seite im Einklang steht. Von Symptomen, welche die hysterische 

Natur der gefundenen halbseitigen Storung erweisen* fanden sich 

folgende: Fehlen des Gaumenreflexes, gesteigerte Sehnenreflexe, 

gesteigerte vasomotorische Erregbarkeit, durch ausgedehnte blau- 

rote Verfarbung der untersuchten Stellen gekennzeichnet, eine 

Anzahl schmerzhafter Druckpunkte mit z. T. charakteristischer 

Verteilung, sogenannte hysterogene Zonen, darunter doppelseitige, 

links ausgesprochenere Ovarie. Auch die thaler- bis handteller- 

grossen Flecke gesteigerter Schmerzempfindlichkeit auf der linken 

Korperhalfte gehoren hierher. Der Puls war eher klein, die 

einzelnen Schlage etwas ungleich. Die Zunge wich etwas nach 

rechts ab und zeigte wurmformige Bewegungen. Bei l&ngerer 

Priifung der Armbewegungen trat leichtes Zittern der H&nde auf. 

Was die Verbreitung der Symptome bei der hysterischen Hemi 

anaesthesie betrifft, so entspricht der bisher geschilderte Befund 

dem haufig vorkommenden Falle von ausschliesslicher oder doch 

bei weitem tiberwiegender Storung des Hautgeftihls. Nicht selten 

werden aber ausser dem Hautgefiihl auch die Spezialsinne be¬ 

fallen, und von diesen am haufigsten das Sehorgan; dabei pflegt 

jedoch ausser dem Auge der von der Gefiihlsstorung betroffenen 

Korperhalfte auch das der anderen Seite in geringerem Masse 

beteiligt zu sein. Bei der W. finden wir eine geringe unregel- 

massige Einengung des Gesichtsfeldes fiir weiss auf dem rechten 

Auge angegeben. Auf die betrachtliche Storung der linksseitigen 

Sinnesorgane gehe ich spater noch besonders ein. 

Das typische Bild der hysterischen Hemianaesthesie, 

wie hier geschildert, zeigt nicht selten eine grosse Hart- 

nackigkeit. Hier zeigt es sich nach fast 5jahrigem Bestehen 
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sogar in grosserer Ausdehnimg, als von Anfang an. Den- 

noch ist, abgesehen davon, ein gewisser Wechsel der Krank- 

heitsersche inungen, wie ihn die Herren Sch. und P. mit 

Recht der Hysterie zuschreiben, auch hier zu konstatieren. Im 

Fruhjahr 1896 soli nach der Influenza eine Lahmung der linken 

Korperhalfte mit Erloschen des Gefiihls linkerseits und blau- 

roter Verfarbung und Kalte der betreffenden Korperseite auf- 

getreten sein, welche nach einigen Tagen zuruckging. Im Fruh¬ 

jahr 1897 soil sich diese Lahmung im Anschluss an die Periode, 

die sehr stark und unregelmassig war, plotzlich wiederholt haben. 

Im Februar 1898 soli plotzlich ein Klopfen im rechten Ohr mit 

nachfolgender mehrtagiger Taubheit desselben aufgetreten sein. 

Etwa seit «der gleichen Zeit verlor die W. angeblich zuweilen 

plotzlich auf dem rechten Auge voriibergehend das Sehen auf 

dem oberen Teile des Gesichtsfeldes. Alle diese voriibergehenden 

Erscheinungen, die durchaus bekannten Bildern hysterischer Krank- 

heit entsprachen, sind geeignet, die hysterische Natur des vor- 

liegenden Leidens zu bekraftigen. 

Nicht weniger glaubhaft, wie die soeben berichteten vor- 

iibergehenden Krankheitsanwandlungen, erscheinen nach Fest- 

stellung der Natur des Leidens die subjektiven Klagen der AY. 

Ausser den schon oben, bei Darlegung des Sachverhalts angefiihrten 

entnehme ich der Darstellung B.’s noch folgende: Haufig Schmer- 

zen in der linken Brust und unter dem linken Arm, welche bei 

korperlichen Bewegungen starker wurden. Riickenschmerzen, in- 

folge deren sie verschiedene Beschaftigungen, wie Maschinenahen, 

hatte aufgeben miissen, dauernde Mattigkeit, haufig linksseitiger 

Stirnkopfschmerz, manchmal Gliederschmerzen, voriibergehend 

Flimmern auf dem rechten Auge, zeitweise Einschlafen der Hande, 

selbst bei leichter Handarbeit. In beiden Augen gelegentlich 

ziehende Schmerzen, besonders beim Versuch, Naharbeit auszu- 

ftihren. „Ueberhaupt wrar eine dauernde Beschaftigung der Patien- 

tin angeblich unmoglich, immcr wieder bekam sie ziehende Glie¬ 

derschmerzen und Schmerzen in der linken Brustseite, die sie 

arbeitsunfahig machten.“ Stimmung sehr weehselnd; die W. 

behauptete, reizbar und leicht argerlich zu sein. 

Alle diese Besclrwerden entsprechen durchaus den bekannten 

subjektiven Beschwerden hysterischer Frauen, und besitzen deshalb 

eine innere Glaubwurdigkeit. Dass Schlaf, Ernahrung und sonstiges 

Allgemeinbefinden dabei auch wahrcnd der Beobachtungszeit immer 

befriedigend blieben, ist kein AViderspruch. Nur so viel kann man 

behaupten, dass Beeintrachtigungen des Allgemeinbefindens in- 

folge anderweitiger Schadlichkeiten auch die ortlichen Krankheits- 

erscheitiungen und die subjektiven Klagen hysterisch Kranker 
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zu steigern pflegen, wie wir dies auch bei der AV. im Gefolg* 

einer Influenza und von Menstruationsstorungen berichtet finden. 

Hier dtirfte der Ort sein, iiber das AVresen der Hysterie einige 

allgemeine Bemerkungen einzuschalten, die aber eine Anwendung 

auf den vorliegenden Fall gestatten. Ueber das AVesen der Hysterie 

herrscht noch viel Unklarheit, auch sehr voneinander abweichende 

Meinungen der Aerzte. Leicht aber diirfte eine Einigung der Aerzte 

dariiber zu erzielen sein, dass man in der Praxis leichte und schwere 

Fitlle unterscheiden muss, wahrend die zwischen beiden Extremen 

stehenden Mittelfalle hier aussor Acht bleiben konnen. In den 

schweren Fallen, so verschiedenartig sie untereinander sein mogen, 

handelt es sich immer um ein allgemeines schweres Nervenleiden, 

das bekanntermassen iiberhaupt nur schwer und nur unter den 

gunstigsten Bedingungen heilbar ist. Der vorliegende Fall kann 

zu einem Zweifel, in welche von beiden entgegengesetzten Kate- 

gorien er einzureihen ist, keinen Anlass geben, er gehort zweifel- 

los zu den schweren Fallen, wie die viele Jahre bestehende 

halbseitige Gefiihlsstorung, die damit verbundenen subjektiven Be- 

schwerden, das zeitweilige Anschwcllen der Stdrung iiber das 

hauptsachlich befallenc Gcbiet hinaus und die ausgesprochenen 

hysterogenen Zonen beweisen. Hysterische Anfalle leichterer 

Natur sind bei der Ivranken friiher beobachtet worden, die An- 

gaben von Dr. B. gestatten nur diese Deutung. Schwere hysterische 

Anfalle, welche sich bis zur sogenannten Hysteroepilepsie stei- 

gein konnen, sind fiir die Zukunft nie ausgeschiossen, ebensowenig 

wie sons! eine Zunahme der Ivrankheitserscheinungen bis zu jenem 

Grade, welcher zu dauerndem Aufenthalt in Krankenhausern 

zwingt. Abgesehen von der Heilbarkeit handelt es sich fiir Falle 

dieser Art darum, iiberhaupt ein crtragliches, nicht nur sich und 

andern zur Last fallendes Lebcn zu fiihren. Das schwere Krank- 

heitsgefiihl, welches diese Ivranken infolge ihrer vielfachen sub¬ 

jektiven Beschwerden haben, die wirklich bestehende Unsicherheit 

ihrer Zukunft, die mangelnde A\riderstandsfahigkeit gegen die 

unvermeidlichen Schadlichkeiten korperlicher und gcistiger Art, 

denen jeder Mensch im Leben ausgesetzt ist, sind durch die Krank- 

heit zugeftigte Xachteile. Fiir die letztberichteten Punkte fiihre 

ich, um auch dem Laien klar zu werden, am besten Beispiele an. 

An sich nicht gerade schwere korperliche Krankheiten, wie Zahn- 

sclimerzen, Halsentziindungen, Schnupfenfieber, Alagenverstimmun- 

gen, eine Influenza u. a. m. konnen dadurch, dass sie das Allge- 

meinbefinden herunterbringen, zu einem Anschwellen des hvste- 

rischen Leidens fiihren. Dasselbe Ergebnis konnen korperliche und 

geistige Anstrengung, deprimierende Gemiitsbewegungen, dadurch 

bedingte Schlaflosigkeit und andere, im Leben oft unvermeidliche 
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Schiidlichkeiten haben, und zwar um so mehr, als die Empfind* 

lichkeit der Hysterischen allgemein gesteigert ist, so dass schon 

die normalen Lebensreize abnorm stark auf das Gemtit einwirken. 

Aus diesem Gesichtspunkt selieint mir auch die Angabe der 

AY., dass die mit dem Prozess verknupften Aufregungen schad- 

lich auf sie einwirken, vollkommen glaubhaft, und durch Beispiele 

von ahnlichen Fallen gestiitzt, Dass die AY. sich inzwischen 

am 16. September 1899 verheiratet hat, lasst, wie schon Hofrat B. 

hervorgehoben hat, auf ein verluiltnismassig leidliches Befinden 

scbliessen. Fine erhebliche Besserung kann jedoch aus diesem 

lTmstande allein nicht gefolgert werden, eher der entschiedene, 

dock wohl auch berecbtigte AVunsch der AY., die der Norm cnt- 

sprechende, weibliche Betatigung und naturgemasse Lebensbe- 

dingungen zu finden. Arom Standpunkt des Arztes kann man 

den Schritt der AY., einen der Situation gewachsenen Maun vor- 

ausgesetzt, vielleicht sogar billigen, wahrend er fur den Mann 

allerdings ein schweres AYagnis bedeutet. Ich muss bei dieser 

Gelegenhcit auch das ursachliehe A'erhaltnis beriihren, welches 

zwischen deni Beruf der AY. und ihrem jetzigen Leiden anzu- 

nehmen ist. Hofrat B. legt in seinem Gutacbten mit Recht grosses 

Gewicht auf den Nachweis einer nervosen Veranlagung oder Pra- 

disposition. Dieser Nachweis selbst aber erscheint mir nicht ge- 

ftihrt. ATon dem Afertrauensarzt Dr. Sch. wird betont, dass die 

AY. bisher keine Spur liysterischer Anwandlungen gehabt halx% 

von Sch. und P. die Patientin als vorher kerngesund und auch nicht 

erblich belastet bezeichnet. Yon der Beobachtung des A'ertrauens- 

arzt<ks Dr. B. kann nur die kurz vor dem Unfall beobachtete An- 

wandlung sicher als hysterisch gelten. Man wird sie als einen 

hysterischen Anfall leichter Art auffassen miissen. Aber dieser 

Anfall trat nach 3jahriger Tatigkeit als Telephonistin auf und 

kann, abgesehen davon, deshalb wenig beweisen, weil auch das 

normalste Aliidchen nach einer so heftigen Emotion, wie die Auf- 

hebung der A'erlobung bedingt, den gleiehen Zustand darbieten 

kann. Aron Hofrat B. wird nicht Rucksicht darauf genommen, 

dass heftige Gemlitsbewegungen hiiufig die Disposition ftir hyste- 

rische Erkrankung erst hervorrufen, namentlich bei dem in dieser 

Beziehiuig bevorzugten weiblichen Geschlecht. Eine zweite Tat- 

sache isl ebenso zweifellos. Zu den sicher gestelltesten Ursachen 

der Hysteric gehort beim weiblichen Geschlecht angestrengte 

geistige, namentlich berufliche Arbeit. Eine Lehrerin, die nicht 

hysterisch ist, gehort zu den Seitcnheiten, und ich darf annehmen, 

dass die Postvertrauensarzte diesen Satz* auch ftir die Telephonistin- 

nen nach mehrjahriger Tatigkeit bestatigen werden. Die von Hof¬ 

rat B. betonte Vorbedingung der nervosen Predisposition ist im 
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vorliegenden Falle aller Wahrscheinlichkeit nach durch die beruf- 

liche Tatigkeit als Telephonistin erworben worden. Diese Frage 

fiihrt mich schon jetzt zu einer Aeusserung iiber die Art der 

Schadlichkeit, welche bei dem Unfall selbst eingewirkt hat. Nach 

meiner Ansicht war die Wirkung des Starkstromes nicht nur 

derart, dass sie wie ein heftiger Schreck oder sonstige Gemiits- 

erschtitterung die vorher latente hysterische Disposition mit 

einem Mai zur sichtbaren Krankheit uragewandelt hat, sondern 

die verletzte Stelle am Scheitel, die wochenlang anhaltende An- 

schwellung der linken Zungenhalfte, der Halsgegend und des 

linken Armes, ehdlich die Bewcgungsstorung der Zunge, die vor- 

iibergehende Schlingstorung nnd die Ungleichmassigkeit des Pulses 

machen es bei weitem wahrscheinlicher, dass ausserdem die elek- 

trische Entladung das Nervensystem selbst, vielleicht sogar an jeiner 

zentralen Stelle, direkt betroffen und in der Neigung zu blau- 

rotlicher Verfarbung gereizter Hautstellen ahnliche Folgen hinter- 

lassen hat, wie die bekannten Blitzfiguren an vom Blitz Er- 

schlagenen. Mit anderen Worten, die an der W. beobachteten, 

teils voriibergegangenen, teils dauernden Symptome machen es 

wahrscheinlich, dass sie ausser an schwerer Hysterie an den 

materiellen Folgen eines Blitzschlages leidet. 

II. In dem Beweisbesehluss vom 31. Marz d. J. wird mir ausser¬ 

dem auferlegt, mich dariiber zu aussern: „Ob nach samtlichen 

bisherigen Ergebnissen der iirztlichen Untersuchung der Klagerin 

anzunehmen ist, dass die Klagerin ihre Augen- und Ohrenkrank- 

heit simuliert, und ob insbesondere die von Prof. B. in seinem 

Gutachten gezogenen Schlussfolgerungen auch bei Berticksich- 

tigung der hysterischen Krankheit der Klagerin zutreffend sind.*' 

Von diesen beiden Fragen ist die erste so gestellt, dass sie 

nicht einfach mit ja oder nein beantwortet werden kann. Wahrend 

namlich von samtlichen Untersuchungsergebnissen die Rede ist, 

ergibt der Inhalt der Akten, dass unter den Gutachtern vier, 

namlich Prof. 0., Prof. K., Dr. K. und Prof. G. von der Kgl. Augen- 

klinik zu Berlin sich riickhaltlos gegen die Annahme einer Simu¬ 

lation ausgesprochen haben. Das Gutachten der Wissenschaftlichen 

Deputation und das von Hofrat B. konstatieren beide, dass die 

bei der W. beobachtete Sehstorung des linken Auges auf Wahrheit 

beruhen kann, und nur die Gutachten von Sch. und P., Dr. B., 

M. und Prof. W. vertreten mit Bestimmtheit die Annahme der 

Simulation. Ihrem Wortlaut nach konnte also die Frage nur 

verneint werden. 

Weiterhin ist es nach Lage der Akten auch geboten, die Augen- 

und Ohrenkrankheit jede ftir sich besonders zu behandeln. 
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Dem Zweck der mir vorgelegten Fragen glaube ich am besten zu 

entsprechen, wenn ich mich zuerst iiber das Krankheitsbild der hyste- 

rischen Amaurose etwas eingehender aussere. Unter hysterischer 

Amaurose, d. h. Blindheit, richtiger Amblyopie, d. h. Sehschwache, 

weil ein gewisser Grad quantitativer Lichtempfindung wohl immer 

erhalten bleibt, — werden zwei verschiedene Zustande verstanden. 

Bei dem einen liegt eine objektiv nachweisbare, mehr oder weniger 

bedeutende konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes, gewohn- 

lich beider Augen, aber auf einem Auge viel hochgradiger, vor. 

Diese Einsehrankung kann in sehr ausgesprochenen Fallen so 

weit gehen, dass das Gesichtsfeld am Perimeter mit kleinen Test- 

objekten gepruft, nur wenige Winkelgrade rings um den Fixations- 

punkt betragt; in diesen hochgradigen Fallen pflegt auch die 

Sehscharfe herabgesetzt nnd der Farbensinn erloschen zu sein. 

Das ganze Symptomenbild ist objektiv nachweisbar und verhalt 

sich unter verschiedenen Versuchsbedingungen aiinahemd gleich. 

Nach der Aussage des Dr. K. ist anzunehmen, dass eine derartige 

konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes des linken Auges am 

Tage des Unfalles bei der W. bestanden hat. Ein geringer Grad 

derartiger Einsehrankung ist z. Z. von B. am rechten Auge nach- 

gewiesen. Das andre, davon ganz verschiedene Symptomenbild 

pflegt nur in ganz akuten und schweren Fallen beobachtet zu 

werden, beispielsweise in einem mir bekannten Falle nach einer 

Serie hystero-epileptischer Anfalle. Sein Hauptkennzeichen ist 

nach meiner Erfahrung die subjektive Natur der vorhandenen 

Sehstorung. Die Kranken behaupten auffalligerweise selbst auf 

dem betreffenden Auge nichts sehen zu konnen — ganz im Gegen- 

satz zur einseitigen Blindheit infolge organiseher Verletzungen, 

etwa des Sehnerven, welche infolge der Gewohnheit, immer mit 

beiden Augen zugleich zu sehen, subjektiv gar nicht aufzufallen 

braucht. Priift man nun das erkrankte Auge fur sich, so ergibt 

sich in der Tat ein fast vollstiindiger Verlust des Sehvermogens, 

oder nur Spuren quantitativer Lichtempfindung. Priift man 

dagegen das binokulare Sehen, so ergibt sich auf dem erkrankten 

Auge ein relativ oder selbst absolut wohl erhaltenes Sehvermogen, 

wie durch Vexierversuche, meist auf Anwendung von Prismen oder 

des Stereoskops beruhend, leicht festgestellt werden kann. So 

verhielt es sich auch mit dem linken Auge der AV. Zum naheren 

Verstandnis des Gesagten verweise ich auf die ausfiihrliche Schib 

derung der Prismen- tind Stereoskopenversuche von Dr. P. und’ 

Prof. W. in den Akten. Wahrend nun der Augenarzt Dr. P. 

durch das Ergebnis seiner Versuche ini September und Okto- 

ber 1894 Simulation bewiesen zu haben glaubt, nimmt Prof. O. 

in seinem Gutachten einen ganz entgegengesetzten Standpunkt 
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ein, indem er zunachst nur beschreibend von der AV. sagt, „das 

bewusste Sehen hort auf, sobald das rechte Auge verschlossen 

wird“, und dann definiert: „Die hysterisehe Amaurose kenn- 

zeichnet sich dadurch, dass der von dem Leiden Betroffene sieht, 

-ohne sich des Gesehenen bewusst zu werden.‘‘ In der Tat ent- 

spricht das ungefahr der Vorstellung, die alimahlich im Laufe 

vieler Jahre, und nicht ohne heftigen, bis jetzt noch nicht ver- 

stummten AViderspruch bei den kompetentesten Beurteilern Platz 

gegriffen hat. Dem entspricht, dass die Obergutachten massgeben- 

der Behorden, wie des Medizinalkollegiums der Provinz Bran¬ 

denburg und der Kgl. AVissenschaftl. Deputation fur das Medi- 

zinalwesen sich auf den gleichen Standpunkt gestellt haben. 

Line Erkliirung ist in dieser Definition nicht gegeben, nur die 

moglichst objektive Schilderung eines, wie anerkannt werden muss, 

noch vollkommen unverstandenen Befundes; sie enthalt aber die 

Anerkennung der subjektiven AVahrheit der gemachten Angaben, 

trotzdem letztere sich objektiv als falsch herausstellen. In dem 

Obergutachten der AVissenschaftl. Deputation wird es schlicht aus- 

gesprochen: ,,Es ist also der Untersuchungsbefund in solchem 

Ealle derselbe, wie bei einem Mcnschen, der Blindheit eines Auges 

simuliert.“ Aehnlich spricht sich Hofrat B. in seinem Gutachten 

aus. AVie man denken kann, sind die Angaben derartiger Kranker 

fruher allgemein fur liigenhaft gehalten worden; erst die AVieder- 

kehr immer der gleichen Befunde und in unverdachtigen Fallen 

hat alimahlich und mit AATiderstreben die Anerkennung der uns 

noch jetzt unverstandlichen Tatsache erzwungen. In dem Gut¬ 

achten der AVissenschaftl. Deputation lieisst es dicsbeziiglich: „das 

A'orkommen eines derartigen Zuslandes wird deshalb angenommen, 

weil solchc Angaben auch von Personen gemacht werden, welche 

bis zur arztlichen Untersuchung vom Bestehen derartiger Ab- 

weichungen keine Kenntnis hattcn, und flir deren iiussere Arer- 

haltnissc cine solchc Stoning ohne Bedeutung ist.“ Es diirfte von 

Interesse sein, wenn ich bier konstatiere, dass noch vor etwa 

20 Jahren derartige Falle in der von Prof. Schweigger geleiteten 

Kgl. Augenklinik zu Berlin als Simulation gedeutet wurden. Die- 

selbe Auffassung habe ich damals gehabt. Dass schliesslich so 

ausserordentlich kritisch denkende Fachmanner wie Schweigger 

die subjektive AVahrheit der Angaben in solchen Fallen anerkannt 

haben, spricht allein sehon ftir die zwingende Alaclit der daflii* 

sprechenden Tatsachen. Nach meiner Auffassung diirften die 

Erfahrungen von Einengung des Bewusstseins an hypnotisierten 

Personen, deren Tatsachlichkeit nicht angetastet werden kann, 

zu diesem Umschwung der Meinungen am meisten beigetragen 

haben. 
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Aus der gegebenen Darstellung ist leicht ersichtlich, dass 

die Angaben der Kranken im Einzelfall auch simuliert sein konnen. 

Im vorliegenden Fall halt dies Hofrat B. sogar fur wahrschein- 

lich, weil er die Simulation durch die Gehorpriifung ftir erwiesen 

betrachtet. Auf diesen Punkt behalte ich mir vor, zuriickzu- 

kommen. Ohne Itiicksicht darauf hat es Prof. W. unternommen, 

die Glaubwurdigkeit der W. iiberhaupt durch bestimmte Unter- 

suchungen auf die Probe zu stellen. Am wichtigsten erscheinen 

mir gewisse Versuche mit Prismen und gefarbten Glasern, die 

ihr die sichere Vorstellung davon geben sollten, dass sie mit dem 

linken Auge sieht. Dies gelang ihm schliesslich in der Tat. Ich 

zitiere den entscheidenden Passus wortlich: „Mit dem Vertikal- 

prisma am rechten Auge wurden 2 Lichter tibereinander gesehen. 

Darauf wurde vor das rechte Auge allein ein helles Glas im 

Brillengestelle gesetzt, das das dem rechten Auge gehorende Bild 

rot farben sollte. AVurde das linke Auge verdeckt, gab die AY. 

rich tig an: ich sehe eine rote Flamme. AVurde das linke Auge 

freigelassen, gab sie an, zwei Lichter zu sehen, oben ein rotesr 

unten ein weisses. Auf die Frage: AVie kommt es, dass Sie bei ver- 

decktem linken Auge nur ein rotes, bei Freilassen des linken 

Auges aber 2 Lichter, ein rotes und ein gewohnlich gefarbtes, 

sehen? war die AV. hochst bestiirzt. Dann antwortete sie: „Ich 

weiss es nicht“. Nach nochmaligem Verdecken der einzelnen 

Augen und der Aufforderung, den einfachen Schluss zu ziehen: 

„ich muss es mit dem linken Auge sehen, aber ich kann doch 

mit dem linken Auge nicht sehen“. Die Untersuchung musste 

ftir kurze Zeit unterbrochen werden, da die AY. anfing zu schluch- 

zen. Nun wurde die Probe mit dom Vertikalprisma mit schwarzen 

Punkten und abwechselndem ATerdecken der Augen wiederholt 

und die Frage, welchen Schluss sie daraus ziehen wurde, an die 

AV\ gerichtet; sie antwortete: „Ja, das sehe ich eben mit dem 

linken Auge“. Es kann gar kein Zweifel bestehen, dass die AV. 

die vollkommen richtige Vorstellung gewonnen hat und sich voll- 

kommen bewusst war, dass von den Doppelbildern mit Vertikal¬ 

prisma das untere dem linken Auge angehorte. Bei AVieder* 

holung der Versuche, besonders auch mit abwrechselndem Ver¬ 

decken in schnellstem Tempo, blieben die Angaben die friiheren.“ 

Das hier geschilderte Arerhalten der AV. entspricht meiner An- 

sicht nach nicht dem einer der Simulation uberfiihrten, schuldbe- 

wussten Person, sondern am meisten dem gewisser Geisteskrankeny 

welche beispielsweise Bewegungen machen, ohne sie zu wollenr 

und dariiber in einen Zustand von Bestiirzung und Katlosigkeit 

geraten. Dass nachher, bei Fortsetzung der Versuche, die AAr. 

der Versuchung erlegen ist, durch ausweichende und unbestimmte 
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Angaben den selbst zugegebenen Widerspruch abzuschwachen, muss 

ich jedoch anerkennen. 

Von den iibrigen ausserordentlich scharfsinnig ersonnenen Ver- 

suchen des Prof. W. muss ich noch ausdriicklich den erwahnen, 

dass die W. aufgefordert wurde, bei verdecktem rechten Auge 

mit dem linken ihren eignen, passiv bewegten Finger zu fixieren. 

„Anfangs fiihrte die W. gar koine zweckmassigen Einstellungs- 

bewegungen der Augen aus ,.sie benahm sich dabei ganz, wie Simu- 

lanten zu tun pflegen.4* „Bei Wiederholung dieser Versuche an dem 

letzten Tage der Beobachtung wurde die Einstellung richtig aus- 

gefiihrt.44 . Auch diesen Versuch halte ich deshalb weil, und so 

lange die bewusste Aufmerksamkeit dabei auf das linke Auge ge- 

richtet bleiben musste, nicht fur beweiskraftig, wenigstens nicht 

als im Widerspruch zu unserer, ungefahr mit der O.’s tiber- 

einstimmenden Auffassung der besonderen, durch die Bewusst- 

seinstatigkeit beeinflussten Art der Sehstorung stehcnd. Vielleicht 

namlich lasst sich die Bedingung, unter der die Sehstorung des 

betreffenden Auges bei der hysterischen Amaurose hervortritt, 

noch etwas genauer prazisieren, als in der Definition O.’s, indem 

man sagt. sie mache sich geltend, sobald die Aufmerksamkeit dem 

Auge der erkrankten Seite zugewendet wird. In dem Gutachten 

der Wissenschaftl. Deputation fur das Medizinalwesen finde ich 

diesen Punkt schon hervorgehoben, und zwar bemerkenswerter- 

weise mit der Angabe, dass einzelne derartige Beobachtungen 

aucli von nicht hysterischen Kranken vorliegen. „Solche Personen 

vermogen, wenn sie ihre Aufmerksamkeit und ihre bewusste Emp- 

findungsfahigkeit auf Erregungen, und zwar keineswegs nur 

solche im Gebiete des Sehens, sondern auch des Hautgefiihls usw. 

richten sollen, keine Wahrnehmung der Reize anzugeben. Da¬ 

bei mussen aber die Erregungen der Netzhaut und der Haut- und 

sonstigen Gefuhlsnerven — ohne Vorgiinge des Bewusstseins her- 

beizufiihren — fortwiihrend ftir die Bewegung des Korpers usw. 

ihren Einfluss ausuben, weil selbst das feinere Muskelspiel richtig 

ausgefuhrt wird und die Kranken in der Regel sich im Raume 

gut orientieren und ohne Stdrung bewegen konnen.“ Ich bin in der 

Lage, das Vorkommen derartiger Storungen unabhangig von 

Hysterie bestatigen zu konnen, und verweise in dieser Beziehung 

auf einc vortreffliche Beobachtung eines meiner Schiller, Dr. H. 

Liepmann (Monatsschrift fiir Psychiatric und Neurologie, 8. Band 

S. 15), welcher auch die innere Verwandtschaft derartiger Befund^ 

mit denen bei Hysterie gebuhrend hervorhebt. Auf das wissen- 

schaftlich hochbedeutende Gutachten von Prof. Koenig, welches 

ganz andere Versuchsbedingungen einfiihrt, kann ich hier nicht 

naher eingehen, weil es mich von dem praktischen Ziele meines 
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Gutachtens zu weit entfernen wiirde. Um so wichtiger ist dessen 

vollstandig einwandfreies Ergebnis, dass die W. damals, d. h. im 

Jahre 1895, sicher nicht simuliert hat. 

Ich fasse mein Gutachten hinsichtlich der Sehstorung des 

linkcn Auges der W. dahin zusammen, dass ich eine bewnsste 

Tauschung dabei nach Lage der Akten fur unwahrscheinlich 

halten muss. Ich komme nun zu demjenigen Punkt, in welchem 

ich dem sonst durchweg auf wissenschaftlicher Hohe stehenden 

Gutachten des Hofrat B. entschieden widersprechen muss. El¬ 

be trif ft die Ergebnisse der Untersuchung des linken Ohres. Sie 

lassen sich dahin zusammenfassen, dass sich auch hierbei im wesent- 

lichen die gleichen Widerspriiche zwischen objektiver Feststellung 

und subjektiven Angaben herausgestellt haben, wie bei der Augen- 

untersuchung. Sobald die Aufmerksamkeit dem linken Ohre zu- 

gewendet war, erwies es sich a Is taub, bei alien Prtif ungen, die 

das doppelseitige Gehorvermogen in Anspruch nahmen, als voll¬ 

standig horfahig. Der Ausnahme von diesem Satz bei dem einen, 

unter Nr. 5 angefiihrten Versuche, steht eine entgegengesetzte 

Beobachtung aus fruherer Zeit entgegen. 

Wenn Hofrat B. bei dieser Gelegenheit sagt: Einen so momen- 

tan sich verandernden Bewusstseinszustand, dass bald das linke 

Ohr hort, bald nicht, bald das reehte hort, bald nicht, gibt es auch 

bei Hysterischen nicht,“ so iibersieht er, dass die Annahme eines 

derartig wechselnden Bewusstseinszustandes auch der von ihm 

anerkannten hysterischen Amaurose zugrunde gelegt werden muss. 

Vexierversuche, die auf dem Gegensatz von einseitigem und doppel- 

seitigem Horen beruhen, haben genau den gleichen Wert und das 

gleiche Ergebnis, wie die oben etwas naher geschilderten der ein- 

und doppelseitigen Sehpriifungen. 

Das Prinzip der Erklarung fur die einen muss das fur die 

andern sein. In den oben zitierten Satzen aus dem Gutachten 

der Wissenschaftl. Deputation findet sich dies anerkannt, und 

personliche Biicksprache mit dem Vertreter des Faehes an der 

Breslauer Universitat hat mir die 'Gewissheit verschafft, dass 

auch ein Teil der wissenschaftlichen Vertreter der Ohrenheil- 

kunde an den Universitaten den gleichen Standpunkt einnimmt. 

Ich halte es deshalb fur nicht statthaft, auf Grund der Ergebnisse 

der Ohrenuntersuchung die bewusste Tauschung als nachgewiesen 

zu erachten und daraus zuriickzuschliessen, dass auch die links- 

seitige Sehstorung wahrscheinlich simuliert sei. Man kann nur 

umgekehrt schliessen, dass infolge der im Einklang mit bekannten 

Erfahrungen stehenden Ergebnisse der Augenuntersuchung auch die 

anscheinend wddersprechenden Angaben bei der Ohrenuntersuchung 

wahrscheinlich nicht simuliert seien. Die von Prof. B. in seinem 
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Gutachten gezogenen Sclilussfolgerungen erscheinen also bei Be- 

riicksichtigung der hysterischen Krankheit der Klagerin nicht 

zutreffend. Ausdriicklich muss ich noch betonen, dass die von 

Hofrat B. aus dem Verhalten der AV. wahrend ihres Aufenthaltes 

in der Irrenklinik zu J., besonders aus der Aenderung ihres 

Verhaltens in der letzten, der Priifung auf Simulation gewidmeten 

Beobachtungszeit, aus ihrer Weigerung, sich einem Kurversuch 

zu unterziehen, und schliesslich aus der Stellung gewisser, fiir 

den Untersucher unannehmbarer Bedingungen gezogenen, fiir die 

Klagerin nachteiligen Schlusssfolgerungen hinsichtlich ihrer Glaub- 

wtirdigkeit nach meiner Meinung zu weit gehen, und den allgemein 

verbreiteten Vorurteilen des Publikums arztlichen Massnahmen 

gegenuber zu wenig Rechnung tragen. Hinsichtlich des Geruchs, 

welcher auf der linken Seite aufgehoben gefunden worden ist, 

und des Geschmackes, welcher urspriinglich links aufgehoben war, 

spater ein wechseindes Verhalten gezeigt hat, aber auch in dem 

Gutachten B.?s nicht normal gefunden worden ist, kann ich mich 

aus demselben Grunde wie die Vorbegutachter kurz fassen: ilire 

objektive Feststellung ist viel schwerer moglich, als die der beiden 

hoheren Sinnesorgane. lmmerhin wird durch ihre Beteiligung das 

sogenannte klassische Bild der hysterischen Hemianaesthesie bei der 

AV. vervollstandigt. 

Nach den im Vorstehenden ausftihrlich dargelcgten Erwagun- 

gen eriibrigt es sich, eine bedingungsweise Aeusserung liber den 

Verlust der Erwerbsfahigkeit der Klagerin abzugeben, je nachdem 

man nur die halbseitige Gefiihlsstorung, oder auch die subjektiven 

Klagen, oder die Seh- oder Horstorung der linken Seite als tat- 

sachlich vorhanden annimmt. Denn ich habe im Eingange meines 

Gutachtens ausdriicklich erklart, dass schon der Nachweis der 

halbseitigen Gefiihlsstorung mit ihren Begleiterscheinungen ge* 

niigt, urn den Zustand der AV. als eine Hysteric schweren Grades 

zu charakterisieren. Die nach meiner Ansicht hochst wahrscheinlich 

ebenfalls vorhandcnen anderen Teilersclieinungen einer klassischen 

hysterischen Hemianaesthesie konnen fiir die Abschatzung der 

Erwerbsfahigkeit nur insofern in Betracht kommen, als sie ge- 

eignet sind, uns in der Auffassung des vorliegehden Leidens als 

einer Hysterie schweren Grades zu bestarken. Ich erachte die 

AV., ganz wie O. und K., und mit derselben Begriindung, fiir 

ihren friiheren Beruf fiir giinzlich und dauernd untauglich, im 

iibrigen aber zu 3/A in ihrer Erwerbsfahigkeit geschiidigt und nur 

y'i noch erwerbsfahig. 

Auf Grund vorstehenden Gutachtens hat das Kammergericht 

den Reichspostfiskus verurteilt, die AAr. als zu 2/$ erwerbs- 

unfahig anzuerkennen und dementsprechend zu entschadigen. 
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Aufnahmen des geistigen Inventars Gesunder 
als Massstab ffir Defektprufungen bei Kranken. 

Von 

Dr. ERNST RODENWALDT, 

Assistenzarzt im Leib-KUrassier-Tlegiment Grosser Kurflirst (Schles.) No. I 

Breslau. 

Einleitung. 

Die in der vorliegenden Arbeit niedergelegten Resultate einer 

Kenntnispriifung sollen ein Versueh sein, einem in der psychia- 

trischen Literatur der letzten Jahre des ofteren geausserten 

Wunsche zu entsprechen, dem Verlangen nach Priifungen des 

Wissensbestandes bei Gesunden, als Massstab fur die Defekt- 

Priifung beim Geisteskranken, damit man erfahre, wieviel man iiber- 

haupt an Wissen durchschnittlich beim Gesunden erwarten darf. 

Ohne mich liber die Schwierigkeiten dieser Aufgabe irgend welcher 

Tauschung hinzugeben, habe ich versucht, bei einer grosseren 

Anzahl gesunder Menschen etwa gleicher Situation, bei dem 

Ersatze eines Kavallerie-Regiments Kenntnisprufungen anzu- 

stellen, wobei mich der Wunsch und die Hoffnung leitete, fur die in 

neuerer Zeit. angeregte genauere Ueberwachung des Geisteszu* 

standes der Soldaten wenigstens nach einer Richtung eine gewisse 

Grundlage zu schaffen. 

Soil der angestrebte Zweck, einen Massstab zu suchen, liber- 

haupt erreicht werden, so muss es sich um ein gleichartiges 

Material handeln; das ist in gewissem Sinne bei den Rekruten 

eines Regiments der Fall. Andrerseits beschrankt diese Gleich- 

artigkeit des Materials allerdings wieder stark die Moglichkeit, 

das gewonnene Resultat allzu sehr zu verallgemeinern; in unserem 

Falle beschrankt es sich auf die Arbeiter und die Landbevolkerung 

einiger weniger Provinzen Preussens, ist somit in sozialer Hin- 

sicht nach aussen, oben und unten begrenzt, da Individuen hoherer 

Schichten nicht zur Priifung kamen, andererseits die untersten 

Schichten der Bevolkerung ausfielen, weil das Regiment sich 

grosstenteils aus Freiwilligen zusammensetzt und auch sonst guten 

Ersatz hat. Das Resultat ist also auf keinen Fall, wie von vorn- 

herein ganz ausdrucklich betont sci, als ein Minimalresultat auf- 

zufassen, und sind’demnach in den tieferen Volksschichten wohl 

noch grosserc Defekte zu erwarten. Trotzdem glaube ich, dass 

wenigstens auf einer grossen Anzahl von Gebieten, die Gegenstand 

der Prtifungen waren, sich ahnliche Resultate auch anderswo 

Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie. Bd. XVII, Erganzungsheft. 2 
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ergeben werden; ich schliesse das aus den Fallen meines Materials, 

die ansnahmsweise aus anderen Gegenden Deutschlands stammten, 

und aus den in der Literatur veroffentlichten Defektpriifungen 

bei Kranken, welche eine eigentlimliche Uebereinstimmung mit 

meinen Result aten ergeben. 

Vor alien Dingen mochte ich ausdriicklich betonen, es handelt 

sich nicht um Intelligenz priifungen, sondern um Kenntnis- 

prlifungen, um Priifungen des geistigen Inventars; wie 

weit aus der Art der Reaktion, aus dem Gesamtresultate und 

wenigen nicht eigentlich die Kenntnisse betreffenden Fragen vor- 

sichtige Schllisse von einigem Wert auf die Intelligenz gezogen 

werden konnen, will ich zum Schluss bemerken. 

Bei der Auswahl der Fragen war der Wunsch massgebend, 

aus alien Wissensgebieten, die man im Allgemeinbesitz des Volkes 

vermuten diirfte, Stichproben zu entnehmen, um auf diese Weise 

eine moglichst hohe Allgemeinlcistung zu erzielen, ein Resultat, 

welches einen wahren Durchschnitt des Inventars darstellt, das 

man zu erwarten hat. Deshalb ist auch bei der Auswahl von 

den gebrauchlichen Schemata, wie sie etwa Sommer1) und 

Ziehen2) vorschlagen, wesentlich abgewichen. Auch die Forderun- 

gen, die Schultze8) in seiner Prufung bei Imbecillen stellt, mussten 

fur unser Material noch als zu hoch erachtet werden. Zum Teil 

sind diese Schemata auf Kenntnis-, zum Teil auf Intelligenz- 

priifungen berechnet. Fragen der zweiten Art fielen hier fast 

ganz aus. Immerhin hatte ich sehr gern im Laufe der Arbeit 

noch diese oder jene Frage eingeschaltet, wenn sich nicht dadurch 

zu grosse Schwierigkeiten in der Berechnung ergeben hatten und 

die Vergleichbarkeit des Resultats gelitten hatte. Bei spateren 

Untersuchungen konnte jedenfalls auf Grund der hier gemachten 

Erfahrungen manches besser gemacht werden. Der Zweck der 

Arbeit scheint mir erreieht, wenn sie liber das Mass der 

berechtigterweise zu stellenden Anforderungen bei der sogenann- 

ten Defektprlifung Klarheit schafft, und wenn sie insbesondere 

zu Paralleluntersuchungen bei ahnlichem Material in verschiedenen 

Gegenden Deutschlands die Anregung gibt, wozu ja dem Mili- 

tararzt gerade liberal 1 Gelegenheit geboten ist. 

x) Sommer: Lehrbuch der Psychopathologischen Untersucliungs- 

melhoden; Berlin-Wien 1899. 
2) Ziehen: Ergebnisse der allgem. Pathologie u. Patholog. Ana¬ 

tomic* [Lubarsch - Ostertag]; 1897: Neuere Untersuchungen zur Prufung 

des Intelligenzdefektes. 

3) Schultze: Ueber Psychosen bei Militiirgefangenen nebst Reforrn- 

vorschlagcn; Jena 1901 Seite 14—19. 
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Material. 

Gegenstand der Untersuchung waren 174 Rekruten des Jahr- 

gangs 1903 des Leib-Kiirassier-Regiments Grosser Kurftirst (Schl.) 

No. 1, welche im Oktober zur Einstellung kamen. 

Davon waren 134 Deutsche, 39 Polen, 1 Czeche. Bei der Beur- 

teilung von Sohnen aus Mischehen war die Abstammung der 

Mutter massgebend, da diese doch den wirksamsten Einfluss auf 

die Sprache ausiibt. Alle Polen waren des Deutschen machtig so- 

wohl im Verstandnis wie im Ausdruck. 69 der Untersuchten 

waren gelernte, 105 ungelernte Arbeiter. Dem Beruf nach verteilen 

sie sich folgendermassen: 61 ungelernte Landarbeiter, 28 Schmiede, 

2 Kutscher, 21 ungelernte Gelegenheitsarbeiter, 7 Fleischer, 4 ge¬ 

lernte Landwirte, 3 Stellmacher, 3 Kaufleuter, 3 Diener, 4 Schlosser, 

3 Zimmerleute, 2 Maurer, 2 Backer, 1 Lackierer, 1 Holzvermesser, 

1 Brauer, 1 Musiker, 1 Steinsetzer.., 1 Maler, 1 Sattler, 1 Schnitzer, 

1 Stuckateur, 1 Gartner, 1 Schneider. 

Dem Beruf nach waren die Vater: 43 Bauern, 18 Stellenbesitzer, 

34 Arbeiter, 9 Schmiede, 6 Pferdeknechte, 5 Fleischer, 5 Kutscher, 

4 Gartner, 4 Dominialverwalter (keine besondere Schulausbilduhg), 

6 Stellmacher, 3 Bahnwarter, 3 Schuhmacher, 3 Gastwirte, 

3 Zimmerleute, 2 Fuhrwerksbesitzer, 2 Maschinenputzer, 2 Mau¬ 

rer, 2 Schneider, 2 Weber, 1 Maler, 1 Regierungsbote, 1 Pferde- 

handler, 1 Stuckateur, 1 Lazarettinspektor, 1 Ziegelmeister, 

1 Steinsetzmeister, 1 Zugftihrer, 1 Schlosser, 1 Topfer, 1 Ver- 

walter (einer Spielschule), 1 Gemeindediener, 1 Drechsler, 

1 Schafer, 1 Sattler. 

Dem Berufe des Vaters gefolgt sind 91; nicht gefolgt 77 

(einige zusammen, zu zweien gepriifte nicht mitgezahlt); von 

letzteren hatten Berufe gleicher sozialer Hohe ergriffen 34; von 

der sozialen Plazierung des Vaters heruntergestiegen waren 12, 

hinaufgestiegen 31. (Ich verstehe darunter, dass ein Kind eines 

gelernten Arbeiters ungelernter Arbeiter ist, oder umgekehrt.) 

77 sind freiwillig eingetreten, 97 sind Kantonisten (Nichtfrei 

willige), unter den Freiwilligen sind wiederum 4 Polen, 73 Deutsche, 

32 gelernte, 45 ungelernte Arbeiter, — unter den Kantonisten 

35 Polen, 61 Deutsche, 1 Czeche, 37 gelernte, 60 ungelernte 

Arbeiter, somit auf Seite der Kantonisten nur unerheblich weni- 

ger ungelernte Arbeiter, dagegen auffallend wenig freiwillige 

Polen. Der Czeche ist Kantonist und ungelernt. 

147 sind Schlesier, davon 64 Oberschlesier, 74 Mittelschlesier, 

9 Niederschlesier; 19 Brandenburger, 3 Pommern, 2 Sachsen, 

2 Westpreussen, 1 Posener, diese fast samtlich Kantonisten. Aus 

Grossstadten sind 6, aus Kleinstadten 21, vom Lande 147. 

- 2* 
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80 Katholiken, 94 Evangelische. 

Unehelich geboren sind 3. 

Erblich belastet sind nachweislich 7, bei 3 leidet die Mutter 

dauernd an Kopfschmerz, bei 1 schreit die Mutter nachts, bei 1 hat 

der Vater ein traumatisches Nervenleiden, bei 1 hat der Vater 

Delirium durchgemacht, bei 1 hat die Sehwester in Schwermut 

Selbstmord begangen. 

Wie viele Vater Potatoren sind oder waren, war nicht fest- 

zustellen. 

54 gaben an, in der Schule schwer, 70 leicht, 46 mittelmassig 

gelernt zu Haben. Von denen, die schwer gelernt haben, gaben 

34 an, dass ihre Geschwister besser, 3, dass sie ebenso, 17, dass 

sie ungleich gelernt hatten; von denen, die leicht gelernt haben, 3, 

dass ihre Geschwister besser, 54, dass sie ebenso, 3, dass sie 

schlechter, 13, dass sie ungleich gelernt hatten; von denen, 

die mittelmassig gelernt haben, gaben 16 an, dass ihre 

Geschwister besser, 12, dass sie ebenso, 2, dass sie schlech¬ 

ter, 14, dass sie ungleich gelernt hatten, 18 gaben 

an, dass die Schwestern besser gelernt hatten. Eine 

8 klassige Schule haben 15 besucht, eine 7 klassige 7, eine 6 klassige 

25, eine 5 klassige 9, eine 4 klassige 35, eine 3 klassige 43, eine 

2 klassige 31, eine 1 klassige 9. 

17 haben grossenteils aus familiaren Griinden die Schule un- 

regelmassig besucht. 

Von den samtlichen Klassen einer 

8 klassigen Schule haben nur 6 durchgemacht 1 in 8 Jahren 

8 yy « n 5 n l yy 8 yy 

8 „ yy 77 rt 4 •7 
2 

rt 8 
rt 

7 „ n n n 4 Tt 1 yy 8 rt 

6 yy n n 5 rt 
2 

ry 8 yy 

6 rt » n rt 5 n 4 yy 7 yy 

6 „ yy n >5 5 n 1 yy 67, yy 

6 „ rt Yt 4 ry 2 yy 8 yy 

5 yy vt n 3 n 1 rt 8 yy 

3 ** n rt 
2 

n 1 8 

3 „ yy n tj 3 77 1 yy 7 9 

Betreffs des Genusses von Alkohol geben 109 an, keinen getrun- 

ken zu haben; wenig (selten) 16; 10 Pf. die Woche 6; 50 Pf. die 

Woche 2; 5 Pf. pro die 6; 10 Pf. pro die 8; 20 Pf. pro die 2. 

Einer, Brauer, hatte 9 L. Bier tiiglich getrunken. Diese An- 

gaben sind sicher ungenau und nur gering zu bewerten. — Es 

kann von Einheitlichkeit des Materials insofern die Rede 

sein, als es sich um Individuen liandelt, die annahernd die gleiche 
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Zeitdauer, 5—6 Jahre von ihrer Schulzeit entfernt, im wesent- 

lichen also gleichaltrig sind, dass sie im allgemeinen nach 

gleichen Lehrplanen allerdings m 8—1 klassigen Schulen unter- 

richtet sind, korperlich zweifellos gesund, im Augenblick in voll- 

kommen gleichem Milieu leben, und in ihrer sozialen Herkunft 

sich nicht zu wesentlich unterscheiden, zum allergrossten Teil 

aus derselben Provinz stammen, unter gleichen klimatischen Be- 

dingungen aufgewachsen sind. Die wichtigsten Differenzen, die 

anderseits nicht zu verhehlen sind, sind die konfessionelle Trennung 

Schlesiens in Katholiken und Evangelische. Diese fallt nicht 

wie in Posen und Westpreussen vollkommen mit dem volklichen 

Gegensatz von Polen und Deutschen zusammen, so'dass beide 

Faktoren sich wenigstens nicht summieren. Es ist ferner nicht 

zu verkennen, dass die Schlesier mehr wie andere Deutsche ein 

Mischvolk darstellen, aber vielleicht ist diese Tatsache gerade 

geeignet, die Resultate als Durchschnittsresultate erscheinen zu 

lassen. Wie weit jene Gegensatze iiberhauplrin Betracht kommen, 

inwiefern die Ungleichheit der Schulen, 1—8klassige, in kleineren 

und grosseren Gemeinden und Stadten zur Einwirkung kommt, 

wird aus dem Besultat hervorgehen. 

Wenn von Einheitlichkeit der sozialen Stellung gesprochen 

wurde, so bezieht sich dies auf die Stellung des Untersuchten 

vor dem Diensteintritt; sie gehoren fast samtlich der arbeiten- 

den Klasse an und unterscheiden sich hinsichtlich des Lohner- 

werbs nicht wesentlich. Trennend wirkt eher die soziale Stellung 

der Eltern, welche Unterschiede von unehelicher Geburt bis zum 

reichen Bauer, wohlhabenden Handwerker und kleinen Beam ten 

aufweist. Jedenfalls dlirfte ein Rekrutenkontigent, das noch dazu 

besonders ausgewahlt ist, das relativ einheitlichste Material sein, 

das man fur derartige Untersucliungen finden kann. 

Anordnung des Versuchs. 

Die Untersuchung fand im Dezember 1903, Januar, Anfang 

Februar, dann, durch eine Krankheit unterbrochen, von Mitte 

Mai bis Ende Juni 1904 statt. Die Versuchsanordnung war fol- 

gende: 

Die Leute kamen einzeln zu mir auf mein Zimmer und 

nahmen an einem Tisch mir gegeniiber Platz. Ich begann mit 

der Dynamometerprufung, machte die notigen National-Notizen 

und fixierte die Zeit des Untersuchungsbeginns von der ersten Fragt 
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an. Die Fragen wnrden ohne irgend welche Erlauterung gestellt 

wdrtlich in der Form, wie sie in den Protokolten vermerkt sind, 

und niemals wurde eine Korrektur vorgenommen, oder auch nur 

durch Mienen die Richtigkeit oder Unrichtigkeit angedeutet. Die 

Anordnnng der Fragen ist nicht sachlich gewesen, sondem mit 

Riicksicht auf die Ermiidung so aufgestellt, dass die Rechen- 

aufgaben und ermlidenden (Herzahlungen in den ersten Teil hinein- 

genommen wurden. Im allgemeinen wurde jedoch versucht, die 

Fragen gleicher Gesichtskreise zusammenzustellen. 

Diese scheiden sich in Fragen nach 

I. a. Lokalverhaltnissen 

b. Schulkenntnissen 

1. Rechenaufgaben 

2. Geographie 

3. Religion 

c. Sozialer Orientierung 

d. Gelaufigen hislorischen Geschehnissen 

e. Aktuellen Geschehnissen 

f. Naturgeschichtlichen Kenntnissen 

II. a. Unterscheidungen 

b. Definitionen. 

Anm. II. a. b. stellen keine eigentliche Kenntnispriifung dar; 

sie sind nur angefiigt, um wenigstens einen vorlaufigen Anhalt zu 

gewinnen, welche Beziehungen zwischen Kenntnissen und wirk- 

lichen intellektuellen Leistungen etwa bestehen. 

Bei der Auswahl der Fragen wurde darauf Riicksicht 

genommen, dass: 

1. ein Teil auch einem sehr geringen Kenntnisstande adaquat 

war. 

2. ein anderer, fur den Durchschnitt von vornherein als zu 

schwer zu erachtender den besonders Kenntnisreichen Gelegen- 

heit gab, ihr Wissen zu zeigen. Dabei war es auch bezuglich der 

iibrigen interessant, die Art zu beobachten, in der die Untersuchten 

auf derartige Fragen reagierten, vor allem also, wie weit sie 

iiber ihr Nichtwissen orientiert waren, oder was sie stalt der 

zutreffenden Antwort sonst produzierten. 

Im Laufe der Untersuchung wurden einige Fragen 

geandert; das Verlangen, das A - B - C umgekehrt zu 

nennen, musste aufgegeben werden, weil keiner liber die 

letzten Buchstaben hinauskam. Einer Anzahl Fragen, wie 

z. B.: Wann hat „Luther gclebt4' oder „wie heisst der 

Reichskanzler‘‘, musste eine Vorfrage vorangeschickt werdenr 

weil der Begriff erst klarge*tellt werden musste; bei anderen. 
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Fragen ergab sich das Fehlen des Begriffes aus der Antwort selbst. 

Zum Schluss wurde die Gesamtuntersuchungszeit vermerkt; es 

wurde eine zweite Dynamometerpriifung angestellt, und die 

Leute mit der Weisung entlassen, iiber die angestellte Unter¬ 

suchung ihren Kameraden nieht zu berichten. 

Fehlerquellen. 

Ganz selbstverstandlich ergeben sich bei einem derartigen 

Frage- und Antwortspiel trotz grosster Bemlihung, sie zu ver- 

meiden, eine grosse Anzahl von Fehlerquellen. 

Das ungewohnte Milieu einer Offizierstube kann, wenn auch 

die schadigende Einwirkung fiir alle die gleiche war, auf ver- 

schiedene Leute verschieden gewirkt haben. 

Die Befangenheit dem Vorgesetzten gegeniiber spielte bei 

einigen eine deutliche Rolle, obwohl ich nie unterlassen habe, 

die Leute vorher iiber die platonische Natur der Untersuchung 

zu belehren. Charakteristisch war jedenfalls, dass eine Unter¬ 

suchung in der Kaserne als „Instruktion“ bezeichnet wurde. 

Damit komme ich auf einen Fehler, dessen Einwirkung ich 

befiirchtet hatte, der aber zum Gluck nicht eintrat, dass namlich 

die Leute sich gegenseitig von den Fragen berichten und so vorher 

Belehrung suchen wtirden. In der ersten Halfte habe ich deshalb 

sorgfaltig Leute aus verschiedejien Eskadrons und verschiedenen 

Beritts durcheinander untersucht, spater liess es sich nicht ver- 

meiden, dass auch Leute aus derselben Stube nacheinander zu 

mir kamen. Da sie aber meine Untersuchung, wie erwahnt, als 

Instruktion auffassten, hielten sie es, wie ich durch wiederholte 

Erkundigung erfuhr, nicht fiir zweckmassig, den noch nicht Unter- 

suchten davon zu erzahlen, um diesen nicht dazu zu vqrhelfen, mehr 

zu wissen, wie sie selber. Und vor allem, sie behielten wenig 

im Gedachtnis und antworteten den Offizieren, die sie danach 

fragten, es ware alles durcheinander gegangen. 

Schlimmer war der Fehler, den die Instruktion im Regiment 

bewirkte, allerdings in anderer Richtung, als ich gedacht hatte. 

Anzunehmen ware gewesen, dass dadurch die positiven Resultate 

begiinstigt worden waren, dem ist aber nicht so. Wer die histori- 

schen Dinge etc. wusste, hatte das wohl vorher schon gekonnt, 

die sie nicht wussten, haben durch die Instruktion ihre Kennt- 

nisse nicht verbessert. Und geradezu verwirrend wirkte die 

Instruktion iiber die alteren historischen Daten; da wurden die 

Begriffe ohne jede Ordnung dem Gedachtnis einverleibt, um dann 
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auf meine Fragen willkilrlich an moglichst unpassender Stelle 

von Stapel gelassen zu werden. So beschwor die Frage nach 

Schlachten aus dem Kriege 1870 Namen aus der ganzen preussischen 

Geschichte herauf, und wo jede Kenntnis fehlte, da mussten Fried-* 

rich der Grosse und der Grosse Kurfiirst aushelfen. — Fine kleine 

Fehlerquelle war durch meine Erkrankung im Marz und April 

bedingt. In diese Zeit fielen die christlichen Feste und bei einigen 

wenigen scheint die Feier doch ein positives Resultat auf meine 

Fragen gezeitigt zu haben, wenigstens war das Resultat vor- 

her noch weit minimaler, als nachher. Nun ist dies vielleicht der 

richtige Jahresdurchschnitt. 

Wie leicht erkenntlich, hatten einige Fragen eine suggestive 

Wirkung auf die Beantwortung der folgenden, auch manchmal eine 

irrefiihrende, z. B. „Reichstag‘‘ - wenn die Leute den Reichstag 

als einen bestimmten Tag auffassten, so rief die Frage, „wer wahlt 

den Reichstag" mit Sicherheit einen Fehler hervor ; es war aber 

nicht zu vermeiden. Der Einfluss der Ermtidung durch den Dienst 

kommt meiner Ansicht nach wenig in Betracht, die meisten Leute 

wiirden ohnehin gleichmassig in den Nachmittagstunden unter- 

sucht. Auch zahlenmassig habe ieh durch Vergleichung der ge- 

samten Untersuchungszeiten keinen Einfluss bemerken konnen. 

Ebensowenig gelang es mir zahlenmassig bei einer willkiirlichen 

Fehlerquelle eine Einwirkung zu finden. Ich habe zeitweise Offi- 

ziere gebeten, der Prlifung beizuwohnen. Indessen hatte ich den 

Eindruck, dass die Anwesenheit des Vorgesetzten hemmend wirkte 

und habe diese Falle infolgedessen. bei der Berechnung der Gesamt- 

uhtersuchungszeiten ausgeschaltet. 

In einigen Fallen sind Fehler vorgekommen durch Indolenz 

der Leute, welche aus Bequemlichkeit der Einfachheit halber 

auf alle Fragen mit „nein“ reagierten. So etwas merkt man aber 

zum Gluck sehr schnell und vermag abzuhelfen. 

Verwirrend, glaube ich, wirkte auch auf einige der Uebergang 

von einem Thema zum andern, wie es vielen iiberhaupt schwer 

fallt, sich in einen anderen Gedankenkreis hiniiber zu bewegen. 

Dann suchten einige sicherlich hinter einfachen Fragen etwas 

Besonderes und kamen so zu negativem Resultat. Auch die Er- 

miidung im Laufe der Untersuchung will ich nicht unter- 

schatzen, obwohl eine Ermiidung durch Dynamometerprufung nicht 

nachweisbar war, im Gegenteil das Sitzen in meiner Stubc wohl 

eher als ein Ausruhen wirkte. Dass die Fragen spater langsamer 

und sch lech ter beantwortet worden waren, fiel mir nicht auf. Als 

wichtig mochte ich aber auffassen den Zustand meiner eigenen 

psychischcn Spannkraft bei den verschiedenen Untersuchungen; ich 

glaube wohl, dass eine mit einer gewissen Ermiidung gestellte 
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Frage nicht geeignet ist, anspornend fur ihre Beantwortung zu 

wirken. 

lm ganzen bin ich geneigt, einigen diescr Fehlerquellen ge- 

ringe Bedeutung beizulegen, da ahnliche Einwirkungen auch im 

Leben auf die praktische Reaktion einwirken und somit das 

Resultat doch dem geistigen Leben des Betreffenden entspricht, 

wenn er z. B. Befangenheit, Indolenz zeigt, oder zur 

schnellen Ermiidung neigt; sie wiirde sich jedenfalls in 

gleicher Weise anch bei jeder analogen Untersuchung geltend 

machen und wenn iiberhaupt auch dort die Resultate beeintrachti- 

gen; gelange es auch, die Fehier bei den Normaluntersuchungen 

auszuschalten, so waren die Resultate mit den im zweifelhaften 

Fall gefundenen erst recht nicht zu vergleichen. 

Aufgaben und Resultate.*) 

la. Multiplikation: 
Leichtere Aufgabe 9 X 11. 
+ = 142 in durchsclmittlich 5,7 Sek., die schnellste Losung 

in 1 Sek., die langsamste in 60 Sek. 
Falsch = 30 in durchsclmittlich 17,4 Sek., die schnellste in 

3 Sek., die langsamste in 60 Sek. 
O in 2 Min. = 3. 
Hiiufigste Fehier: 101 = 9; 111 = 4; 110 = 2. 

Sch were Aufgabe 12 X 13. 
-f- = 90 in durchsclmittlich 9,7 Sek., die schnellste Losung 

in 2 Sek., die langsamste in 40 Sek. 
Falsch = 79 in durchsclmittlich 23,1 Sek., die schnellste in 

4 Sek., die langsamste in 99 Sek. 
O in 2 Min. = 5. 
Hiiufigste Fehier: 146 15; 136 = 6. 

lb. Subtraction. 
Leicfitere Aufgabe 50 — 28. 
-j- == 130 in durchsclmittlich 6 Sek., die schnellsten in 2 Sek., 

die langsamsten in 27 Sek 
Falsch == 42 in durchsclmittlich 12,5 Sek., die schnellster 

in 3 Sek., die langsamsten in 35 Sek. 
O in 2 Min. = 2. 
Hiiufigster Fehier: 32 = 20 mal. 

*) Anmerkung. 
+ bedeutet richtige Losung. 
O ausbleibende Antwort; ein negatives Resultat wurde verzeichnet, 

wenn nach 2 Minuten keine Antwort erfolgte. 
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Schwerere Aufgabe 43 — 17. 

—|— =: 8T in durchschnittlich 10,6 Sek., die schnellsten in 2 Sek.y 

die langsamsten in 97 Sek. 

Falsch = 85 in durchschnittlich 10,5 Sek., die schnellste in 

3 Sek., die langsamste in 25 Sek. 

O in 2 Min. = 2. 

Haufigster Fehler: 24 = 12mal; 25 = llmal. 

Addition. 
Leichtere Aufgabe 20 -f- 38. 

+ — 166, in durchschnittlich 3,1 Sek., die schnellsten in. 1 Sek., 

die langsamsten in 15 Sek. 

Falsch = 8, in durchschnittlich 9,9 Sek., die schnellste in 

3 Sek., die langsamste in 25 Sek. 

Haufigster Fehler: 48 = 6mal. 

Schwerere Aufgabe 23 -j- 44. 

-f- = 117, in durchschnittlich 6,6 Sek., die schnellste in 2 Sek.r 

die langsamste in 19 Sek. 

Falsch = 57, in durchschnittlich 10,3 Sek., die schnellste in 

3 Sek., die langsamste in 45 Sek. 

Haufigster Fehler: 77 = 31 mal; 57 = 4mal. 

Division. 
Leichtere Aufgabe 192 : 4. 

= 79 in durchschnittlich 22,5 Sek., die schnellsten in 4 Sek.y 

die langsamsten in 105 Sek. 

Falsch 74 in durchschnittlich 43,2 Sek., die schnellsten in 

8 Sek., die langsamsten in 120 Sek. 

O in 2 Min. = 21. 

Schwerere Aufgabe 369 : 9. 

= 73 in durchschnittlich 23,1 Sek., die schnelllsten in 5 Sek.r 

die langsamsten in 105 Sek. 

Falsch = 77 in durchschnittlich 51,2 Sek., die schnellsten 

in 6 Sek., die langsamsten in 105 Sek. 

O in, 2 Min. = 24. 

Die zweite Aufgabe erschien eigentlich als die leichtere und 

sollte schon ausgeschaltet werden, schliesslich envies sie sicli 

doch als schwerer, weil alle Rechnungen, die uber 200 hinaus- 

gelien, den Leuten viel schwerer fallen, wie einige bei dieser 

Aufgabe erklarten, mit so grossen Zalilen konnten sie nicht 

rechnen. 

Sagen Sie das ABC auf. 

_|~ — 82, in durchschnittlich 9,3 Sek., die schnellsten in 4 Sek., 

die langsamsten in 20 Sek.; liickenhaft = 71; davon stockten 

bereits bei den ersten Buchstaben = 20. 
Ne nnen Sie die Zahlen von 1—20. 

— alle, in durchschnittlich 7,8 Sek., die schnellsten in 5 Sek., 

die langsamsten in 14 Sek. 
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4. Nennen Siedie Zahlen von 20—1. 

= alle, in durchschnittlich 9,7 Sek., die schnellsten in 5 Sek.,. 

die langsamsten in 18 Sek. 

5. Nennen Sie die Monate. 

-|- — alle, in durchschnittlich 6,2 Sek., die schnellsten in 4 Sek.,. 

die langsamsten in 28 Sek. 

6. Nennen Sie die Monate umgekehrt. 

-j- = 162 in durchschnittlich 16,8 Sek., liickenhaft 11, unter 

10 Sek. = 47, 10—16 Sek. = 58, 15—20 Sek. = 22, 20—25 

Sek. = 15, 25—30 Sek. = 8, 30—40 Sek. — 3, 40—50 Sek. 

= 3, 50—60 Sek. = 1, 60—70 Sek. = 2, 70—80 Sek. = 1, 

80—90 Sek. =: 2, einer war vollig ausser Stande. 

7. Wie lang sind die Monate? 

+ = 171; O = 3. 

Fehler: 28—32 = 1; 24 = 2. 

8. Welches ist der kiirzeste Mon at? 

+ = 159; F = 12; O = 3. 

Fehler: Januar (2), April (2), August (1), September (1),. 

Oktober (1), Dezember (4), Marz. 

9. Was ist ein Sclialtjahr? 

+ = 98; F = 45; O = 31. 

Fehler: Februar 28 Tage (21); Februar soviel Tage wie andere 

Monate (3); was weniger Tage hat (6); Februar 27 Tage (2); 

366 Tage [Monat? = O] (2); ein Tag weniger (4); 6 Tage 

langer (1); 4 Tage langer (1); Februar 2 Tage kiirzer (1); 

die Monate und 28 Tage (1); wenn ein Monat weniger Tage 

hat (1); ein Tag mehr im Marz (2); ein Jahr, wo schlechte 

Witterung ist (1). 

10. Wie oft ist ein Schaltjahr? 

+ = 127; F = 31; O = 16. 

Fehler: im Jahr einmal (1); alle 2 Jahre (3); alle 3 Jahre (7); 

alle 5 Jahre (11); alle 6 Jahre (7); alle 7 Jahre (1); alle 

9 Jahre (1). 

11. Wie heissen die Tage der Woche? 

-f- alle in 3—5 Sek. 

12. Wieviel Wochen hat das Jahr? 

+ = 141; F = 28; O = 5. 

Fehler: 40 (1); 48 (2); 38 (1); 51 (1); 53 (2); 54 (4); 55 (1); 

56 (6); 57 (1); 62 (1); 65 (1); 72 (1); 88 (1); 152(1); 

153 (1); 280 (1); 320 (1). 

13. Wieviel Jahreszeiten gibt es und wie heissen s i e ?“ 

+ = 164; F = 6; 0 = 4. 

Fehler: nur Sommer und Winter (2); Winter fehlt (1); Friililing 

fehlt (2); Herbst fehlt (1); vier Leute kannten den Begriff 

nicht. 

14. Wie lange dauert jede Jahreszeit? 

+ = 144 ; F = 26; O = 4. 

Fehler: 4 Monate (24); 6 Monate (1); 12 Monate (1). 

15. Wie heissen die Himmelsrichtungen? 

+ = 172; F = 2. 

Fehler: .0*4en fehlt (1); Xorden fehlt (1). 
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16. Wo geht die Sonne auf? 

-f = 162; F = 22. 

Fehler: Norden (10); Siiden (7); Westen (2); Sud-Ost (3) 

17. Wo geht die Sonne unter? 

-f = 141; F = 33. 

Feliler: Siiden (13); Norden (12); Osten (6); Nord-West (2); 

18. Wo liegt Osten, wenn man das Gesicht nach 

Siiden hat? 

-f- = 153; F = 21. 

Fehler: rechts (9); hinter mir (9); nach Siid-West (1); Nord- 

West (1); Siid-Ost (1). 

19. Wo liegt Siiden auf dcr Landkarte? (Unter Vor- 

lage einer solchen.) 

+ = 112; F = 58; 0 = 4. 

Fehler: nach oben (21); nach rechts (15); nach links (20); 

nach Frankreich zu (2). 

20. Wicviel Einwohner hat Ihr Heimatsort? 

-j- (soweit zu beurteilen) = 165; F = 3; 0 = 6. 

Fehler: Angermiinde (5 Millionen); Berlin (100 000); Lands- 

berg a/W. (350). 

21. Wie heisst tier Kreis, in dem Ihr Heimatsort 

liegt? 

+ = 169; F = 2; O = 3. 

Die letzten 3 waren Berliner. 

22. Wie heisst der Regierungsbezirk? 

+ = 168; F = 4; O = 2. 

Yon letzteren 6 waren 4 Berliner. 

Fehler: statt Berlin: Fotsdam oder Brandenburg. 

23. Wie heisst die Provinz? 

+ = 172; F = 2. 

Fehler: statt Schlesien: Ostpreussen; statt Schlesien: Ober- 

sclilesien. 

24. Welches ist die n a c li s t e Bahnstation von 

Ilirem Heimatsort? 

-f- alle. 

25. An welcher Bahnlinie liegt diese? 

+ = 163; F = 11. 

F. in dem Sinne, als die Betreffenden nur im Stande waren, die 

naclistcn Stationen zu nennen. 

26. Wie heisst der Oberste im Kreise, Titel und 

Name? 

Titel: + = 103; F = 27; O = 44. 

Name: 4- = 69; O = 105. 

Fehler: Kaiser (8); Biirgermeister (6); Regierungsrat (2); Re- 

gierungspriisident (1) ; Bezirksfeldwebel (2); Reichskanzler (1) ; 

Kreis-Regierungsrat (1); Amtsvorsteher (1); Kreisvorsteher 

(1); Bezirksvorsteher (1); Amtsrichter (1); Geheimer Regie¬ 

rungsrat (1); Oberprasident (1). 

27. Wie heisst der Oberste im Regierungsbezirk, 

Titel und Name? 

Titel: + = 53; F = 30; O = 91. 

Name: + = 10; O = 164 
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F e h 1 e r: Regierungsrat (14) ; President (5) ; Oberprasident (2); 

Stadtkommandant (2); Kaiser (3); Bezirkskommandeur (1); 

Regierungsassistent (1); Ober-Regierungsrat (1); Ober-Burger- 

meister (1). 

28. Wie heisst der Oberste in der Provinz, Titel 

u nd Name? 

Titel: + = 18; F = 31; O = 125. 

Name: + = 9; 0 = 165. 

Fehler: Sr. Majestat (7); President (5); Landesliauptmann (5); 

Regierungsprasident (3); Provinz-Prasident (2); Korps-Kom- 

mandeur (1); Ober-Provinz-Regent (1); Regierungsrat (1); 

Provinzialrat (2); Regent (1); Landrat (2); Minister (1). 

29. Nennen Sie mir andere Kreise. 

+ = 167; 0 = 7. 

Es wurden in 1 Minute durchscknittlich 9,2 Kreise genannt. 

30. Nennen Sie mir andere Regierungsbezirke. 

+ 133; F = 22; 0 = 19. 

Es wurden in 1 Minute genannt durckschnittlich 5,6 Regierungs- 

Bezirke. 

Fehler: Provinzen (4); Kreise (9); Dresden (3); Leipzig (2); 

Elsass (1); Metz (1); Braunschweig (1); Holland (1). 

Der hohe Durchschnitt wird durch einige wenige veranlasst, die 

alle kannten, die meisten wussten nur 1—3 Regierungsbezirke. 

31. Nennen Sie mir andere Provinzen. 

4- = 113; 0 = 3; alle 12 Provinzen = 44; F = 58. 

Es wurden in einer Minute genannt durchschnittlich 7,6 Provinzen. 

Fehler: Elsass-Lothringen (19); Bayern (6); Baden (7); Konig- 

reich Sachsen (5); Hessen-Darinstadt (4); Wiirttemberg (4); 

Mecklenburg (3); Braunschweig (2); Sachsen-Meiningen (4); 

Sachsen-Weimar (1); Oldenburg (1); Oppeln (1); Ilohenzol- 

lern (1); Frankreicli (1); Frankfurt a/M. (1); iiberaus haufig 

fehlte Westfalen. 

32. Welch en St a at bilden diese Provinzen; zu w e 1 - 

chem Staat gehoren wir? 

+ = 152; F = 22. 

Fehler: Deutsches Reich (2); Deutscher Staat (8); Provinz 

Preussen (2); Konigreicli Deutschland (1); Deutschland (1); 

Europa (1); Konigreicli Schlesien (1); Schlesischer Staat (1); 

Berlin (5). 

33. Welches i s t der Unterschied zwischen Preussen 

und Deutschland? 

+ = 114; F = 34; O = 26. 

Fehler (resp. unbrauchbare Reaktionen): ist dasselbe (15); — 

Preussen war erst allein, die andercn Machte wurden erst er- 

obert; — es gibt Polnis die und Deutsche — Deutschland ist 

Kaisertum, Preussen ist die Provinz, da gehoren noch andere 

Staaten dazu; — im Jahre 1871 ist das Konigreicli Preussen 

zum Kaiserreich ernannt worden und die Provinzen Schleswig- 

Holstein, Hessen-Nassau und Hannover dazu gekommen; — 

Preussen ist erst zu Deutschland gekommen; — Preussen ist 

grosser wie Deutschland; — Deutschland gehort uns niclit; 
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— Preussen ist eine Provinz, Deutschland ein Konigreich (2) „ 

— friiher hat das noch Oesterreich gehort; — wir haben 

Deutschland bekommen im Kriege; — der Unterscliied ist : 

Sachsen ist ein Herzogtum fur sich; — das gehort alles zu- 

sammen; — Preussen ist zugeteilt worden zu Deutschland ; 

— weil Deutschland wird anders geschrieben; — Deutschland 

ist erst zu Preussen gefallen; — Deutschland sind die Deut- 

schen, Preussen sind die Preussen; — sind die 3 neuen Pro- 

vinzen dazu gekommen; — Preussen ist nur eine Provinz, 

Deutschland ist erst jetzt geworden in 3 schlesischen Kriegen. 

Anm.: a) In der Mehrzahl der Falle wurde hier zunachst der 

ausserliche Unterschied: Kaiserreich und Konigreich genannt. 

b) als richtige Antwort wurde angenommen: Deutschland ist 

grosser, oder: zu Deutschland gehoren noch andere Staaten. 

34. Was gehort ausserPreussen noch zuDeutschland? 

+ = 109}; F f= 4T; O = 18. 

Fehler: Preussische Provinzen genannt (21); Oestreich (8); 

Belgien und Holland (2); Frankreich (2); England (2); Dane- 

mark (1); ein Teil von China [sonst 0] (2); ein Teil von 

Polen (1); die amerikanischen Ansiedlungen (1); Amerika (1); 

Europa (1); Konigreich Brandenburg; Schweiz; Bohmen; Pro¬ 

vinz Bayern; noch viele Provinzen. 

35. Wie heisst unser Kaiser? 

+ = 170; F = 4. 

Fehler: Friedrich Wilhelm II. (3); Wilhelm I. (1). 

3G. Wie lange regiert unser Kaiser, seit wann? 

+ = 118; F = 29; O = 27. 

Fehler: 6Jahre; 9Jahre; 20Jahre; 22Jahre; 27Jahre; 28Jahre. 

1856; 1858; 1859 (3); 1872; 1897; 1885; 1887; 1889; 1890; 

1897; 1899. 

37 Wie heisst der Vater unseres Kaisers? 

+ = 99; F = 70; 0 = 5. 

Fehler: Wilhelm I. (25); Friedrich Wilhelm III. (24); Friedrich 

Wilhelm I. (6); Friedrich Wilhelm II. (4); Friedrich I. (3); 

Friedrich II. (3); Friedrich Wilhelm (2); Wilhelm III. (1); 

Friedrich Wilhelm der Grosse (1); Friedrich der Grosse (1). 

38. Wie heisst der Gross vater unseres Kaisers? 

+ = 119; F = 42; O = 13. 

Fehler: Friedrich III. (11); Friedrich Wilhelm I. (8); 

Friedrich I. (7); Friedrich Wilhelm der Grosse (3); Friedrich 

Wilhelm II. (3); Friedrich Wilhelm III. (2); Friedrich Wil¬ 

helm IV. (3); Friedrich II. (3); Friedrich Wilhelm (1); 

Friedrich der Grosse (1). 

39. W e r war Kaiser Friedrich III. 

-|~ = 117; F = 38; O = 19. 

Fehler: Grossvater des Kaisers (15); Bruder von Wilhelm I. (5); 

Vater von Wilhelm I. (3); Grossvater von Wilhelm I. (2); Ur- 

grossvater von Wilhelm I. (2); Sohn von Wilhelm I. (aber 

nicht Vater des Kaisers) (2); Onkel des Kaisers (1); Bruder 

des Kaisers (1); Vorgiinger des Kaisers (1); Vater von 

Friedrich Wilhelm 1 (1); Grossvater von Friedrich II. (1); 

ein Kurfiirst (2); war der grosse Kurfiirst (1); der erste Konig 

von Preussen (1). 
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Anm.: a) Die Resultate der vorhergehenden Fragen, das Kaiser- 

kau8 betreffend, sind einigermassen zweifelhaft, weil hier die 

Instruktion zur Zeit der Untersuchung zu einer argen Fehler- 

quelle gefiilirt hat. So sind jedenfalls die positiven Resultate 

mit Vorsicht zu verwerten; brauchbarer sind die Defekte, denn 

diese bestehen eben trotz der Instruktion. 

b) In 12 Fallen wurde bei der Frage 39, wer war Friedrich III., 

der Fehler in der Frage 37, nach dem Vater des Kaisers 

korrigiert. 

40. W i e h i e s s der e r s t e deutsche Kaiser. 

+ = 115; F = 41; 0 = 18. 

Fehler: Der grosse Kurfiirst (8); Friedrich Wilhelm I. (8); 

Friedrich der Grosse (7); Friedrich I. (5); Friedrich Wil¬ 

helm III. (4); Friedrich Wilhelm der Grosse (2); Fried¬ 

rich III. (2); Friedrich II. (1); Wilhelm II. (1); Friedrich IV. 

(1) ; Friedrich Wilhelm IV. (1); Napoleon (1). 

41. Seit wann regierte er, seit wann ist Deutsch¬ 

land ein Kaiserreich? 

+ = 86; F = 58; O = 30. 

Fehler: 1870 (15); 1701 (6); 1874 (4); 1872 (2); 1866 (2); 

1764 (2); 1840—88 (2); 1813 (3); 1640 (3) ; im iibrigen eine 

Anzahl willkiirlich geratener Zahlen. 

42. W i e h c i s s t unsere Ivaiserin? 

+ = 135; F = 31; O = 8. 

Fehler: Viktoria (15); Augusta (6); Ivaiserin Luise (4); Konigir. 

Luise (1); Viktoria Luise (4); Augusta Luise (1). 

43. An welchem Fluss liegt Ihr Heimatsort, oder 

welches ist der niichste Fluss? 

+ = 171; 0 = 3. 

Bei zweien war tatsachlich kein Fluss in der Nalie der Heimat; 

der dritte aber war ein Berliner und wusste nicht, dass Berlin an 

der Spree liegt. 

44. Wohin fliesst der Fluss des Heimatortes, in 

welchen anderen miindet er? 

+ = 151; O = 23. 

45. Wohin fliesst die Oder? 

+ = 118; F = 43; O = 13. 

F e h* 1 e r: in die Nordsee (18) ; in die Elbe (6) ; ins Meer (3) ; in den 

atlantischen Ozean (2); ins schwarze Meer (2); ins tote Meer 

(2) ; in den Rhein; in die Lohe; in die Bartsch; in die Weichsel; 

in die Spree; in die Malepane; nach Steinau runter; ins 

mittellandische Meer; nach Breslau; nach Oestreichiscli-Schle- 

sien; ins nordliche Meer. 

46. Nennen Sie mir Fliisse (in 1 Minute). 

-|- = alle. Maximum = 34. Minimum = 1. 

Durchschnittlich wurden 12,8 Fliisse genannt. 

Der auffallig liohe Prozentsatz bei dieser Frage. im Gegen- 

satz zu der Herzahlung von Stiidten erklart sich dadurch, dass die 

meisten Leute die Nebenfliisse der Oder rechter und linker Hand 

auswendig gelernt hatten; diese schnurrten sie herunter, um dann 
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ebenso zu versagen wie bei anderen Fragen. So konnten 40 Leute 

nur Nebenfliisse der Oder ncnnen. 

Meere nanntcn als Fliisse 6 Leute und zwar: Ostsee. Nordsee 

und Haff. 

47. In welclier Himmelsriclitung von hier liegt der 

Rhein? 

+ = 97; F = 65; O == 12. 

F e li 1 e r: Osten (20) ; Siiden (33) ; Norden (10) ; an der Ostsee (1) : 

der Rhein ist eine Stadt. 

48. In welclier Himmelsriclitung von hier liegt die 

D o n a u ? 

-f == 90; F = 58; 0 = 26. 

Fehler: Osten (19); Norden (13); Wes ten (25); an der Weicli- 

sel (1). 

49. Wohin f 1 i e s s t der Rhein? 

+ = 90; F = 60; O = 24. 

Fehler: Ostsee (23); atlantischer Ozean (G); mittellandisehes 

Meer (5) ; in die Donau (6) ; in die Elbe (4); in den Ozean (3); 

in den Main; in die Spr*3e; in die Oder (2) ; ins Meer (2): in 

den Bodensee; ins rote Meer; ins galilaische Meer; ins grosse 

Haff; ins kurisehe Haff; in die Alpen; in den Amazonenstrom. 

50. Wohin f 1 i e s s t die Donau? 

+ = 44; F = 88; O = 42. 

Fehler: Ostsee (14); Nordsee (13); mittellandisclie Meer (18); 

in den Rhein (11); in den atlantischen Ozean (8); in die 

Oder (3); ins kaspische Meer (3); ins tote Meer (2); ins 

rote Meer (2); in die Weser; in den grossen Ozean (2); ins 

Meer; in den asiatisclien Ozean; ins Siidmeer (2); in die Spree; 

in den Bodensee (2); in die Elbe; in die Malepane; in die 

Alpen. 

51. Wohin fliessen iiberhaupt alle grossen Fliisse? 

+ = 132; F = 42. 

Fehler: in die Ost- und Nordsee (13); in die Ostsee (9); in 

die Oder (2); von Siiden nach Norden (3); nach Siiden; nach 

Weston; in den grossen Ozean (3); in die Donau; in die 

Nordsee; ins mittellandisclie Meer; in die Elbe: in den Rhein; 

ins rote Meer; ins grosse Haff; in den atlantischen Ozean (3). 

52. Wie li c i s s t die II a u p t s t a d t von Deutschland! 

+ = 169; F = 1; O = 4. 

Fehler: Brandenburg (ein Berliner). 

Wieviel Einwohner hat s i e ! 

-f- (als riclitig gerechnet 1—2 Millionen) = 78; 1—100 (1) ; 

100—1000 (0) ; 1000—5000 (6) ; 5000—10 00 000 (2); 10000-50000 

(13); 50 000—100 000 (12); 100 000—500 000 (9); y»—1 Mill. (5); 

Digitized by Google 



Gesunder als Massstab fiir Defektpriifiingen l>ei Kranken. 33 

iiber 2 Millionen (38) ; iiber 10 Millionen (11) ; unter letzteren Zahlen 

wie 18, 36, 40, 300, 1000 Millionen. Einer meinte: 52 Einwohner 

habe Berlin. 

53. Wie lieisst die Hauptstadt von Schlesien? 

+ = 163; O = 11. 

Wieviel Einwohner hat Breslau? 

-j- (als richtig angenommen 300 000—500 000) = 66. 

Fehler: 100—1000 (1); 1000—5000 (12); 5000—10000 (2); 

10 000—50 000 (31); 50 000—100 000 (14); 100 ObO—300 000 

(6); 500 000—1 Million (22); mehr als 1 Million (15), unter 

letzteren Zahlen von 10, 11, 12, 20 Millionen. 

54. Nennen Sie mir Stiidte in Schlesien (oder der 

H e i m a t p r o v i n z) ? 

(exakt erst von No. 29 an gezahlt). 
+ ==173; 0 = 1 

1-5 = 12 

6 — 10 = 46 

11 — 15 = 47 

16 — 20 = 27 

iiber 20= 12 

Maximum = 57 

Minimum = 1 

55. Nennen Sie mir Stiidte im Konigreich Freussen 

(ausserhalb Schlesien [oder der Heimat- 

p r o v i n z]). 

(exakt von No. 29 an gezahlt). 

-f- = 141; O = 33. 

1—5 = 56 

6—10 = 25 

11 — 15 = 27 

iiber 15=14 

Minimum = 1 

Maximum = 45 

die beiden haufigsten unter andern Fehlern waren: 

die Hansestiidte in 21 Fallen, und Dresden und Leipzig in 

14 Fallen. 

56. Nennen Sic mir Stiidte in Deutschland ausser¬ 

halb Freussen (erst von 30 a b genau gezahlt). 

+ = 104; O = 70 

in 1 Minute 

0 57 

1 = 18 

2= 10 
Maximum = 18 

Minimum = 1 

iiber 5 = 34 

F ehler: preussische und ausserdeutsche Stiidte. 

57. Nennen Sie mir andere Liinder (erst von 30 ab ge¬ 

nau geziihlt). 

+ = 171; O = 3. 

in 1 Minute 

Mcnatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologic, Bd. XVII, Erganzungsheft. 3 
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0 = 1 
1—5 =55 

6 — 10 = 42 Maximum = 17 

11 — 15 = 37 Minimum = 1 

liber 15 = 10 

F e li 1 e r: Provinzen, deulsohp Lander, Erdteile. 

58. Nennen Sie mir Stadte in andern La-ndern. 

-|- = 123; O = 51 (erst von 30 an genau gezahlt). 

in 1 Minute: 

0 = 42 

Maximum = 21 
Minimum = 1 

Folgende 3 Fragen erst gcstellt vom 12. an. 

59a. Wie heisst die Hauptstadt von Frankreich? 

+ = 111; F = 4; O = 48. 

Fehler: Rumanien; Dresden; Wien; Metz. 

59b. Wie heisst die Hauptstadt von Russiand? 

+ = 90; F = 15; O = 58. 

Fehler: Warschau (5); Moskau (4); Rom (3); Krakau, Stock¬ 

holm; England. 

59 ,c. Wie heisst die Hauptstadt von Oestreich? 

+ = 97; F = 19; O = 47. 

Fehler: Ungarn (3); Frag (3); Petersburg (2); Budapest; 

Miinchen ; Kdniggratz; Krakau ; Konstantinopel; Rom; Dresden, 

Metz ; Brandenburg; Schlesien ; Spanien. 

1=8 

2 = 5 

3 — 5 = 36 

iiber 5 = 54 

60. W i e v i e 1 Erdteile g i b t e s l 

+ = 108; F = 58; O = 8. 

Der Begriff ,,Erdteil fehlte 26 Leu ten. Es kamen dann Ant- 

worten wie: ein Erdteil (der heisst Globus), zwei Erdteile (Wasser 

und Land); Himmelsrichtungen; Nordsee und Ostsee; Lander 

(preussischer Erdteil). 

61. Wie heissen die Erdteile (erst vom 12. an genauer ge¬ 

zahlt) ? 

+ = 75f F = 52; O = 23. 

Fehler: Lander (7); ohne Australien (10); oline Asien (8); ohne 

Afrika (1); Deutschland und Europa verwechselt (3); im 

iibrigen grossere vollige Defekte. 

62. Nennen Sie mir Stadte ausserhalb Europa. 

(erst von 30 an genau gezahlt) in 1 Minute: 0 = 80 

+ = 82; 0 = 92 1 = 17 

Maximum (8); Minimum (1) 2 = 18 

3= 16 

uber 3 = 14 
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63. Welches ist der Unterschied zwischen Katho- 

liken und Evangelise hen? 

Da die Scheidung in -f- und O liier kaum durchfiihrbar ist, 

werden die Resultate nach ihrer Haufigkeit gegeben. 

Die Evangelischen glauben nur an Jesus Christus, die Katho¬ 

lischen glauben an Maria (33); — sie haben andere Beichte und 

Abendmald (21); die Katholischen glauben an Maria, die Mutter 

Gottes (16); die Katholischen be ten Heilige an, die Evangelischen 

beten zu Gott (12); 7 Sakramente, 3 Sakramente (6); haben 

auderen Glauben (5); die Evangelischen glauben nicht, dass Maria 

eine Jungfrau war (4); die Katholischen haben katholischen 

Glauben, die Evangelischen evangelischen Glauben (4); die Katho¬ 

lischen sind noch von Christus her, die Evangelischen von Luther 

(3); die Evangelischen beten Gott an, die Katholischen Bilder (3); 

die Evangelischen glauben ohne des Gesetzes Werke, allein durcli 

den Glauben selig zu werden (2); die Katholischen glauben, dass 

der Pfarrer kann die Siinden vergeben, die Evangelischen nicht (2) ; 

die Katholischen glauben, dass sie den alleinseligmachenden 

Glauben haben (2); haben eine andere Eidformel (2); die Evan¬ 

gelischen glauben nicht an Christus (2); die Katholischen glauben 

nicht an Christus, sondern an Maria und Joseph (2); sie beten 

anders in der Kirclie (2); die Katholischen glauben an die Drei- 

faltigkeit, die Evangelischen nur an einen Gott (2); die Evan¬ 

gelischen haben die Religion erleichtert (2); die Katholischen 

sind die altromische Kirche, die Evangelischen sind durcli Luther 

aufgekommen (2); andere Kirchen (2); nicht dieselbe Konfession 

(2); die Evangelischen glauben an Gott, die Katholischen an 

Maria; die Katholischen haben den Papst als Vermittler zu Gott, 

die Evangelischen Christus; die Katholischen glauben nicht an 

Jesus Christus, sondern an das Kruzifix; die Evangelischen glauben 

nicht, dass Christus auferstanden ist; die Katholischen verehren 

Heilige, die Evangelischen nicht; die katholischen Geistlichen 

sind nicht verheiratet, die evangelischen sind es; die Katholischen 

glauben an einen anderen Gott; die Evangelischen sind lutherisch, 

die Katholischen jiidisch; es ist ein Glauben, nur haben sie 

ein anderes Evangelium; die Evangelischen glauben an einen drei- 

einigen Gott, die Katholischen nur an Christus ; die Katholischen 

glauben an Christus, die Evangelischen an Gott; die Katholischen 

glauben an Christus, die Evangelischen an den heiligen Geist; 

haben anderen Glauben wTegen der Siinden; haben gleichen Glauben; 

haben Messe, die Evangelischen nicht; die Evangelischen haben 

die Religion von Luther, die Katholischen vom Papst; die Evange¬ 

lischen haben schriftliche Ueberlieferung, die Katholischen miind- 

liche; die Katholischen glauben, dass Christus noch kommen soli; 

die Katholischen glauben, Wein und Brot ist der wahre Leib, die 

Evangelischen, dass es nur ein Zeichen ist; die Katholischen 

glauben, dass Gott da ist, die Evangelischen, dass Gott dagewesen 

ist; die Katholischen fasten melir; w'eil sie nicht so getauft sind; 

sie glauben anders an Gott; die Katholischen glauben an den 

Papst; die Evangelischen glauben nicht an Gott; die Katholischen 

haben als Oberhaupt den Papst, die Evangelischen den Landes- 

herrn; die Katholischen haben als Vorgesetzten den Papst, die 

3* 
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Evangelischen Luther; haben andere Einsegnung; die Katholischen 

glauben mehr an Gott, als an Jesum; die Katholischen diirfen 

keine Bibel lesen; die Katholischen sagen das Wort Jesu nicht 

dazu, glauben nur an Christas; sie gelien halt in eine andere 

Kirclie, die meinen, jeder hat den richtigen Gott; bei den Katho¬ 

lischen ist das Blut in Gestalt von Brot vorhanden; die Evan- 

gelischen glauben an Luther, die Katholischen an den Papst; die 

Katholischen lassen sicli ihre Siinden vom Papst vergeben. die 

Evangelischen glauben nur an Gott; die Katholischen glauben an 

Gott, Cliristus und Maria, die Evangelischen nur an Gott und 

Christus; sind anders gelehrt; weil die Katholischen mehr Glauben 

haben; die Katholischen haben als Oberhaupt den Papst, die 

Evangelischen den Superintendenten. 

64. Welches ist der Unterschied zwischcn Christen 

und Juden? 

Die Juden warten noch auf den Erloser (29); die Juden 

glauben nicht an Christus (27); die Juden glauben nicht 

an Gott (18); die Juden glauben nur an Gott (16); die 

Juden diirfen kein Scliweinefleisch essen (11); die Christen 

sind getauft, die Juden besclinitten (9); die Juden glauben an 

nichts (8); die Juden glauben an einen Gott fur sicli (6); die 

Juden glauben an Gutter (3); die Juden meinen, es gibt keinen 

Sohn Gottes (2); die Juden beten noch die alten Bilder von 

friiher an (2); die Juden essen nur kosclieres (2); die Juden sind 

noch aus dem alten Testament (2); sie haben andere Gebote (2); 

die Juden haben als Gott einen Stein oder andere Gotzen (2); die 

Juden rechnen mit einer anderen Jahreszeit; dass die Juden 

kein Kruzifix haben; die Juden glauben an einen Gott, die Christen 

an einen dreieinigen Gott; die Juden glauben an Elias; haben 

jiidischen Glauben; weil die Juden haben Christum ermordet; die 

Juden glauben an die 10 Gebote; die Juden spreclien liebraisch 

und haben Sabbat; die Juden glauben an Petrus; die Christen 

glauben alles, was Gott befohlen hat, die Juden nicht; die Juden 

bestreiten die Aufersteliung Christi; die Juden sagen, die Christen 

seien Ketzer; die Juden halten Christus nur fur einen Propheten; 

die Juden sind Heiden; haben noch das alte Testament; haben 

den alten Glauben von Anfang der Welt; die Juden glauben nur 

was sie sehen; die Christen sind katholisch, die Juden sind Juden : 

die Juden machen sich selber einen Gott; die Juden glauben 

weniger; der Christ wird bald getauft, der Jude spiiter; die Juden 

stammen von Israel ab, die Christen von den Kanaanitern; die 

Juden glauben an Moses; die Juden sind feindlich auf die 

Christen; die Juden besch.. die Christen nicht. 

65. W a n n ist W e i h n a c h t e n l 

+ = 159, F = 15. 

Fehler: 24. September; 24. November; ini Dezember verscliieden; 

13. Dezember; 21. Dezember; 22. Dezember; 23. Dezember (2); 

26. Dezember (2): 27. Dezember (3); 28. Dezember; im April. 
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66. Wieviel Zeit ist zwisclien Weihnachtenund N e u - 

j all r? 

4 Tage (5); 5 Tage (25); 6 Tag e (44); 7 Tage (36); 

8 Tage (52); 9 Tage (1); 10 Tage (3); 11 Tage (1); 14 Tage (4.). 

67. Wann ist Sylvester? 

+ = 131; F = 38; 0 = 5. 

Fehler: 24. September; 29. September; paar Tage vor Weih- 

nacht (2); 24. Dezember; 26. Dezember; 27. Dezember; 29. De- 

zember; 30. Dezember (16); 1. Januar (11); 2. Januar (2); 

nach Neujahr. 

68. Wann ist Ostern? 

Genan —= 37; -f- (in dem Sinne, dass es ein sclnvankendes 

Fest ist) = 64; F = 66, O — 7. 

Feliler: im April (29); im Miirz (5); 1., 2., 3., 4., 14., 17., 18., 

29., 25., April (13); 28. Juli; im Mai, 1., 30., 31. Mitrz (3); 

1 Tag nacli Friihlingsvollmond; ein Tag nacli Frulilingsneu- 

mond; 4 Wochen nach Weihnachten; 6 Woclien nach Weih- 

nachten|; 9 Wochen nach Weihnachten; 12 Wochen nach Weih¬ 

nachten (2); paar Wochen nach Weihnachten; richtet sich 

nach dem Wechsel der Monde; nach der Jahreszeit; nach dem 

Jahreswechsel; nach dem Sonntag Palmarum; nach der Trini- 

tatiszeit bestimmt; im Dezember. 

69. Wieviel Zeit ist zwisclien Ostern und Pfingsten? 

+ (7 Wochen oder 40 Tage) 51 + 17 = 68; F = 67; 0 = 39. 

F e h 1 e r: 2 Monate (6) ; 8 Wochen (12) ; 50 Tage (14) ; 6 Wochen 

(21); 70 Tage (2); 45 Tage (1); 4 Wochen (9); 14 Wochen (1); 

2i/i Monate (1). 

70. Warum w i r d W e i li n a c h t e n g e f e i e r t ? 

+ = 161; F = 13; O = 3. 

Feliler: Auferstehung (3); weil der Engel den Jiingern er- 

schienen ist; Kreuzigung; Himmelfahrt; ist das heilige Christ- 

fest; letztes Abendmahl; weil der liebe Gott auferstanden ist; 

weil’s schon vom alten Testament so zugeht. 

71. Warum wird Neujahr gefeiert? 

+ = 140; F = 29; 0 = 5. 

Fehler: Beschneidung Christi (16); Taufe Christi (6); 3 Weisen 

aus dem Morgenlande (3); weil die Engel gen Himmel fuhren; 

weil Jesus in der Neujahrsnacht den Jiingern erschienen ist; 

Christus gestorben; Auferstehung. 

72. Warum wird Ostern gefeiert? 

+ = 109; F = 49; O = 16. 

Fehler: Kreuzigung (22) ; Leiden Christi (6); Kreuzabnahme (4) ; 

Tod Christi (4); Himmelfahrt (3); wo Jesus in die Kirche 

ging (2); zur Erinnerung an die Zeit, wo Christus auf Erden 

war; Geburt Christi; zur Erinnerung an die Schlachtung des 

< Osterlammes; weil der liebe Gott ins Grab gelegt ist; da 
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fiingt das Friihjahr an (2); da kommen die Kinder aus der 

Schule; zum Andenken an das Konfirmationsfest. 

73. Warum wire! Cliarfreitag gefeiert? 

+ = 132; F = 21; O = 21. 

Fehler: Auferstehung (8); Ilimmelfahrt (5); ein Todestag (von 

wem?); ist Christus gehiingt worden; hat sich Christ us 

gezeigt; hat Christus gefastet; Gefangennahme; gelit Christus 

an den Oelberg; weil die Mnrterworhe war; weil wir niclit 

Fleisch sollen essen. 

74. Warum w i r d Pfingst-en gefeiert? 

-f = 81; F = 67; 0 = 26. 

Fehler: Himmelfalirt (18) ; Auferstehung (8) ; weil Scliutzen- 

fest ist; Kreuzigung; weil Festtag ist; Frohnleiclinam; da 

gelit es auf den Sommer los; Einzug in Jerusalem; Taufe der 

Jiinger; weil alles grim wird; ein Dankfest; Christus wieder 

auf die Welt gekommen; weil da das Blut Christi vergossen 

wurde. 

75. W a n n hat Christus g e 1 e b t ? 

+ = 103; F = 46; O = 25. 

Fehler: vor 2000 Jahren (9); liei Beginn der Welt (5); vor 

4000 Jahren (4); vor 1000 Jahren (4); vor 100 Jahren (4); 

vor 1200 Jahren: von der Siindflut an; vor 1803 Jahren; vor 

1893 Jahren; vor 3000 Jahren; vor 70 Jahrhunderten; vor 

8000 Jahren; im 13. Jahrliundert; vor 100 000 Jahre; 1301—34; 

vor 900 Jahren; unbestimmt; vor vielen tausend Jahren; vor 

etlichen tausend Jahren; der lebt immer und ewig; im 9. Jahr- 

liundert; vor Johannes; 1000 Jahre nach Adam und Eva; im 

2. Jahrliundert; vor Christi Geburt!! 

76. We r w a r D r. M a r t in Luther ? 

+ = 95; F + O = 79. 

Da von 41 Katholische, 38 Evangelische. 

F e h 1 e r oder unvollstandigc Antworten: Der hat die Bibel 

iilxu’setzt (6); hat die Bibel erfunden (2); der hat die 

Bibel gemacht; der hat die Bibel gegriindet £2); hat 

den Katechismus gegriindet; ein Dichter (3); wollte 

das Christentum umsturzen; glaubte niclit an Christum (2); 

war gegen die Lehre Christi; hat Christus gekreuzigt (2); ein 

falscher Prediger vor Christi Geburt; ein katholischer Geist- 

liclier, der geheiratet hat; der ist auf der Universitat ge- 

wesen; der hat 35 Siitze an die Kirchentur geschrieben; hat 

Bucher gedruckt. ist Lehrer gewesen; ein Pastor, hat die 

Predigt gelialten ; ein frommer Mann; Uebersetzer der evan- 

gelischen Schrift; ein Moncli. der hat den Auslandern ge- 

predigt und Lieder gedruckt; ein evangelisclier Prophet (3); 

Vorbereiter, ehe Christus kam; hat das Christentum ins 

Deutsche eingofiihrt; der erste Evangelist; ein Professor; ein 
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Priester, mit seiner Zeit ist das Evangelium eingetreten, die 

Revolution und der 30 jahrige Krieg; ein Irrlehrer; ein Demo- 

krat; hat die katholische Kirche gegriindet (NB. ev.); ein 

Jude; ein Rechtsgelehrter; ein Kriegsherr; ein Reicliskanzler; 

der war friiher Jesum; ein falsclier Christ i; Pontius Pilatus; 

das war ein schlechter Mensch gewest; hat das Schiess- 

p u 1 v e r erfunden; ein Monch, der aus verschiedenen 

Psalraen aus der Bibel einen neuen Glauben griindete; ein 

Prediger der Revolution; hat die' Baimbulle ins Feuer ge- 

worfen. 

77. Wann hat Luther g e 1 e b t? 

+ = 29; O = 145. 

Feliler: im 16. Jahrhundert (gemeint, dass die Jalirliundert- 

zahl mit 16 . . anfiingt) (15); im 17. Jahrhundert (8); im 

14. Jahrhundert (6); im 13. Jahrhundert (3); urn 1400 (4); 

um 1600 (3); vor 100 Jahre (2); vor Christi Geburt (4); z. Zt. 

von Christi Geburt (2); im 1. Jahrhundert; 500 Jahre nach 

Christi; so ziemlich am Anfange; im Mittelalter; im 12. Jahr¬ 

hundert; vor 50 Jahren; vor 1900 Jahre, vor 1800 Jahre; 

um 1556; 1654; 1816/17; im 18. Jahrhundert; 1200; vor 1000 

Jahren (2); 1600; im 15. Jahrhundert; 1813; 1815—64; 1464; 

1413; 1688; 1615; 1690; 1664; 1642; 1100; im 12. Jahrhundert 

(2); 1440; 1420; im Jahre 9; 1830. 

78. Was ist der Papst? 

+ = 129; F = 26 ; O = 19. 

Davon 18 Katholische, 27 Evangelische. 

F e li 1 e r: Ein Bischof (3) ; ein Pfarrer (2) ; ein Pastor; ein Pre¬ 

diger der Katholiken (2); Oberliaupt von Italien; Pfarrer von 

Rom (2); ein Professor; Oberst von Rom; Oberst unseres 

Vaterlandes; ein Erzpriester von den Evangelisclien (NB. ev.); 

Kaiser von Rom; der Aelteste in Sclilesien, der alle Franzis- 

kaner und Kaplane unter sicli hat; Vorgesetzte von den 

Pfarrern; Landesherr der Katholischen; Wahrsager iiber die 

Kirclien; der Hochste in der Welt (2); der erste Pfarrer in 

Europa; der heilige Vater des Deutschen Reiches; der hochste 

kirchliche Vorgesetzte iiber Katholiken und Evangelische; 

Oberliaupt aller Christen. 

79. Wie lieisst der Papst? 

+ = 66; F = 62; O = 56. 

Darunter 39 Katholische. 

Feliler: Leo XIII. (13); Pius XIII. (8); Leo XIV. (7); Leo X. 

(4) ; Pius XIV. (3); Pius (5); Leo XIV.; Leo IV.; Leo VII.; 

Leo XVII.; Leo; Leopold XVI.; Pius IX.; Pius III.; 

Pius VIII.; Pius XV. (2); Pius XVI.; Pius VII.; Pit us; 

Pyrus XIII.; Peter XIII.; Gregor X.; Gregor XIII.; Gregor; 

ein Bischof; Bischof Kopp; Martin Luther (katholisch). 

80. S e i t wann ist er Papst? 

+ = 125; F = 11; O — 38. 

Feliler: seit 2 Jahren (8); seit 3 Jahren; seit 4 Jahren; seit 

7 Jahren. ' 
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81. Was ist der Zar? 

+ = 89; F = 17; O = 68. 

F e li 1 e r: Kaiser von China (3) ; Kaiser der Tiirken (2) ; der jetzige 

Papst (2); der osterreichisclie Kaiser; ein Konig; ein Pre- 

diger; Fiirst der Grieclien; ein Prediger der Katholiken; unser 

Kaiser; Konig von Persien; ein Muhamedaner; franzosischer 

Kaiser; der Teufel. 

82. Was ist der Sultan? 

+ = 89; F = 36; O = 49. 

F e li 1 e r: Kaiser oder Konig von Italien (5); Kaiser von Frank- 

reicli (3); cliinesischer Kaiser (3); ostreichischer Kaiser; 

russischer Kaiser (2); ein Kaiser (4); romischer Kaiser; Kaiser 

oder Konig von Spanien (2); ein Holier von Spanien; Sultan 

wohnt in Rom; ein Prediger; ein Konig; Konig von Griechen- 

land; Konig von England; ein Konig von Preussen; ein Jude; 

der hocliste Vorgesetzte der Katholiken iiber dem Papst; ein 

Tier; ein verdorbener Mann; der Teufel; ein Hund. 

83. Was ist ein Die liter fiir ein Menscli? 

Der schreibt Gedichte (Lieder) (34); der Lieder und Gediclite 

dichten kann (9); der alles diehten tut (7); ein Gelehrter, der 

Gedichte dichtet (4); der die Gedichte zusammensetzt, dass sich 

alles reimt (3); der Worte zusammensetzt, die sich gewohnlich 

reimen (2): ein studierter Mann (3); der Spricliwdrter und Ge¬ 

dichte dichten tut (2); dichtet Lieder und Geschichte (2); der 

aus freiem Kopf Lieder dichtet (2); einer. der Scliriften zu¬ 

sammensetzt ; der setzt Kirchenlieder zusammen (2); der stu- 

diert. und Gedichte dichtet; der alles richtig, Siitze zusammen¬ 

setzt ; der Gedichte, Lieder und Romane schreibt; der 

Lieder in Reime bringt; der Saclien aus Prosa ins Poetische 

iibersetzt; der Lieder dichtet und zusammensetzt; der sinnt und 

denkt; ein gelernter Mann, der sclion etwas erdacht hat; der 

aus eigener Pliantasie Gediclite und Lieder niedersclireibt und 

vortragt; der Gedanken in Reime bringt; der die Scliriften schreibt 

und Gedichte aussetzt; ein Mann, der, was aus seinem Herzen 

kommt, dichtet und singt; der was erfunden hat; welcher nur 

geistlicli arbeiten tut; der etwas ersinnt; der Lieder und 

Opern dichtet; der Gedichte ersinnt; der Reime stiften kann; 

der von sich selbst Gedichte und Lieder dichten tut; der dichtet 

alles, erfindet verschiedenes; der beriihmte Werke zusammen- 

stellen kann; der sich etwas denkt und daraus ein Lied herstellt; 

der Lieder und Gedichte maclit zu jeder Gelegenheit; der sich 

so was aus seinem Kopfe kann zusammensetzen; einer, der Ro¬ 

mane und Gedichte dichtet; der nimmt die Gegenstande in der 

Natur in sich auf und triigt sie vor; der aus seinem eigenen 

Kopfe irgend etwas Sinnreiches zusammendiclitet; der ganze Bucher 

herstellt; der geschichtliche uiul kirchliche Dinge dichtet; der 

im Kopfe alles dichtet, Lieder auswendig zusammensetzt; der hat 

fromme Lieder gestiftet; der aus seinem Kopfe Lieder imd Ge¬ 

dichte dichten kann; der aus irgend etwas was zusammensetzt und 
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in Verse iibersetzt; der dichtet alles, was zum Lesen ist; der die 

Konzertstiicke und Gedichte macht; ist, wenn er etwas von sicli 

selber erdichten tut; der dichtet die Worter zusammen; welcher 

die Gedichte studiert; der alles auffassen und dichten tut; der 

Lieder dichtet und Tlieaterstiicke schafft; der verschiedene Sac-hen 

dichtet und zusammenstellt; der die Begabung hat, Gedichte her- 

zustellen: das sind beriihmte Gelehrte; ein Schriftgelehrter; der 

vieles zusammensetzen kann aus der Geographic; ein schlauor 

Menscli; der verschiedene Sprachen kennt; der alles schon vor- 

aus weiss; der alles weiss; hat ein Amt im Schreiben; der weiter 

instruiert. im Kopfe; der alles buchstabieren t ut; der buchstabiert 

und diktiert; ist so wie Buchdrucker, kann Gedichte machen; 

ein Die h ter ist ein Schiller; die Athlete; habe nichts 

gehort von ihm. 

84. Xennen S i e in i r I) i c li t e r l 

+ = 122; 0 = 52. 

Die Association: Schiller - Goethe besassen: 55. 

Felilcr: v. Scliill (5); Scliarnhorst (3); Faust (2); Derfflinger 

(2); Beethoven; l'ossart; Matthaus; Nansen; Bliicher Bertliold 

Schwarz; Wallenstein; Gneisenau; Kain; Bonifacius; Huss; 

Humboldt; ein Buchdrucker; ein Buchbinder; der Goldschmidt, 

der die Buchdruckerei erfunden hat. 

86. Wann 1 e b t e Schiller? 

-f* = 13; F = 64; 0 = 97 [als -j- irgend ein Jalir aufgefasst, 

was in Sell. Lebenszeit fiillt]. 

Von Schiller hatten nie gehort: 21. 

Feliler: Im 16. Jalirhundert (22); in den Befreiungskriegen (9); 

1500 (2); z. Zt. des grossen Kurfursten (2); im 30jahrigen 

Krieg (2); um 1700 (4); z. Zt. Luthers (2); vor 200 Jaliren: 

vor 500 Jaliren; im 14. Jalirhundert; im 17. Jahrliundert; 

1870/71; 1888 gest.; vor mehreren Jaliren; 1558; 1640; 1650; 

1 7 40 (2); 1762; 1753; 1812; 1 8 40; im Mittelalter; der hat 

auch beim Militiir gedient; der war. Hauptpfarrer; Schiller 

war ein Offizier; war ein Buchdrucker. 

86. N e n n e n S i e mil* Werke von Schiller! 

+ = 21; F = 30; O = 123. 

Auswahl: Glocke (20); Braut v. Messina; Burgschaft; Kampf 

mit dem Drachen. 

Feliler: kirchliclie Lieder (5): Lesebiicher (5); Es braust ein 

Buf; Tannhauser; Fabeln; Heiss war der Tag; Dort unten in 

der Miihle; 3 Bande; Heil dir im Siegerkranz; patriotische 
Lieder; Glockenguss zu Breslau; Ein’ feste Burg ist uns 

Gott; Volkslieder; Lesestiicke; Ich liab micli ergeben; Ueber 

alien Wipfeln ist Ruh; Freiheit die ich meine; Schwabische 

Kunde; Jesus meine Zuversicht; Grosser Gott wir loben Dicli; 

Gebet wahrend der Schlacht; Geli aus mein Herz und 

suclie Freud. 
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87. Wann 1 e b t e Goethe? 

+ = 15; F = 30; 0 = 129. 

Yon Goethe batten nie gehort: 44 = 25<>/o. 

F e h 1 e r: im 17. Jahrhundert (5); im 16. Jahrhundert (10) ; 

ini 15. Jahrhundert (3); 1840 (2); 1040; 1700; vor 50 Jahren; 

in den Befreiungskriegen; vor Luthers Zeit; vor Schiller; 

1730; 1854; 1853; im Mittelalter. 

88. Nennen S i e mir Werke von Goethe? 

+ = 0; F = 14 ; O = 154. 

Auswahl: Ueber alien AYipfeln ist Ruli (3); Faust; Erlkonig; 

Haideroslein; Johanna Scbus. 

Fehler: hat Volkslieder ausgegeben; lxat grossartige Bucher, 

Lexikons geschrieben; Nun dankel alle Gott; die Biirgschaft; 

Fabeln; Jesus meine Zuversiclit ; Sie sollen ihn nicht haben; 

O Haupt voll Blut und AATindon: Wach* auf mein Hens unci 

singe; Glocke; Preussische Gedichte; Lese- und Schulbiicher; 

wir haben im Lesebucli von ihm gelesen; er hat ein anderes 

Land entdeckt. 

89. S a ge n Sie mir i r ge n d ein G e d i c h t oder Lied auf. 

ganz = 31; einige Verse = 61; einen Vers = 63; O = 19. 

A u s w a h 1 d e r G e d i c h t e : 

Hcil Dir im Siegerkranz (15). 

Deutschland, Deutschland uber alles (15). 

Ich liatt* einen Kameraden (14). 

Ich bin ein Preusse (11). 

reb* inimer Treu und Redlichkeit (5). 

Ich hab' mieli ergeben (9). 

Ein’ feste Burg ist unser Gott (6). 

Preisend mit viel sclidnen Redon (4). 

Als Kaiser Rotbart lobesam (1). 

Du siehst geschaftig bei den Linnen (3). 

Sie haben Tod und Verderben gespien (3). 

Zu Charlottenburg im Garten (3). 

Jesus, meine Zuversiclit (4). 

Es braust ein Ruf wie Donncrhall (3). 

Xun danket. alle Gott (3). 

Vor allem eins, mein Kind (2). 

Treue Liebo bis zum Gral>e (2). 

Jung Siegfried war ein stolzer Knab (2). 

Eest gemauert in der Erden (2). 

Der alte Barba rossa (2). 

Tch kenn' ein einsam’ Platzchen in der AVelt (2). 

Hoeh klingt das Lied vom bravon Mann (2). 

AVer reitet so spat durch Xaclit und AVind (2) 

Morgenrot, Morgenrot (2). 

AATar einst ein Glockengiesser (2). 

Ach blcib mit Deiner Gnade. 

Der Mann muss hinaus. 
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Vater krone Du mit Segen. 

Die Luft ist blau. 

Wohltatig ist des Feuers Maclit. 

Gesiegt hat Friedrichs kleine Scliar. 

Dor Kaiser schiitzt sein Vaterland. 

Frohlich bin ich aufgewacht. 

Wenn Dich Menschen kranken. 

Ich bete an die Maclit der Liebe. 

Droben stehet die Kapelle. 

Der Kaiser von Deutschland hat einmal gesagt. 

0 Haupt voll Blut und Wunden. 

Die Winde sausen um das Haus. 

Ueber alien Wipfeln ist Ruh. 

Der Lowe ist los, der Lowe ist frei. 

Dort unten in der Miihle. 

Die Gottesmauer. 

Allein Gott in der Holi’ sei Ehr. 

Gelobet seist Du, Jesus Christ. 

Stimmt an mit hellem, hohen Klang. 

O Deutschland hocli in Ehren. 

Lobe den Herrn. 

Was frag’ ich viel nach Geld und Gut. 

Und liorst Du das machtige Klingen. 

Yon Britannias Hiigeln. 

Ich kann den Blick nicht von euch wenden. 

Der Mensch hat nichts so eigen. 

Durch Feld und Buchenhallen. 
Befiehl du deine Wege. 

In dem wilden Kriegestanze. 

In der Schlesing mitten drinnen. 

Bei Sedan auf den Hohen. 
Liebster Jesu, wir sind liier. 

Gott griisst euch, Alter, sclimeckt das Pfeifchen. 

Nun ade, Du mein lieb’ Heimatland. 

Das ist der Tag des Herrn. 

Klein bin ich zwar. 

Der Gott, der Eisen waclisen liess. 

Heiss war der Tag und blutig die Schlacht. 

Beim Totengraber poclit es an. 

Und driiut der Winter uocli so sehr. 

Wenn Du noch eine Mutter hast. 

Das war einmal ein Jubeltag. 

Sohn, mit Weisheit und Verstand. 

90. Sind Sie m a 1 i m Theater gewesen? 

-f = 67; 0 = 107 

91. Nenncn Sie mir ein Theaterstiick? 

+ = 44 ; 0 = 130. 

A u s w a h 1: Lohengrin (4) ; Tell (3) ; Alt-Heidelberg (3) ; Glocken- 

guss zu Breslau (3); Tannhauser (2); Weisses Rossi (2); 

Cavalleria; Fuhrmann Henschel; Trompeter v. Sackingen; 
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Martha; Dame von Maxim; Lumpazivagabundus; Maria 

Stuart; die heilige Elisabeth; die zwolf Apostel; der Veil- 

chenfresser; deutsehe Treue; Genovefa; das Gluck; Rauber; 

die sieben Raben; Schneewittchen; die Weisen aus dem 

Morgenlande; Hansel und Gretel; Wallenstein; Faust; Sol- 

datentreue. 

92. Wer hat 1 870 Krieg gefiilirt? 

+ = 139; F = 30; 0 = 5. 
Fehler: Friedrich III. gegen Frankreich (7); Friedrich I. gegen 

Frankreich (3); Wilhelm II. gegen Frankreich (2); Friedrich 

Wilhelm I. gegen Frankreich (2); Grosse Kurffirst gegen die 

Franzosen (2); Friedrich der Grosse gegen Frankreich (3): 

Friedrich Wilhelm II. gegen Napoleon; Friedrich Wilhelm III. 

gegen Napoleon; Friedrich Wilhelm III. gegen Frankreich: 

Deutschland mit Oestreich; Kaiser Friedrich der Grosse mit 

Russ land; Wilhelm I. gegen Russland; Friedrich III. gegen 

Russland; Deutschland mit Russland; Wilhelm I. mit Dane- 

mark und Oestreich; dor grosse Kurfurst gegen Napoleon: 

Friedrich der Grosse gegen Schweden. 

93. Wer hat damals in Frankreich regiert? 

-f- = 72; F = 78; 0 = 24. 

Fehler: Napoleon I. (65); Napoleon II. (5); Napoleon IV. (2): 

Napoleon V. (1); Napoleon XIV. (2); Napoleon?; Ludwig 

Bonaparte III.; Maria Theresia. 

94. Wer regiert jetzt in Frankreich? 

-f- (wissen, dass es Republik ist) = 23; —(— (President) = 68; 

F = 48; 0 = 35. 

Fehler: Napoleon II. (6); Napoleon III. (6); Napoleon I. (1): 

Napoleon IV. (2); Napoleon XII. (1); ein Konig (10); ein 

Kaiser (8); Frankreich ist eine Revolution (2); Frankreich 

ist zu dem deutsclien Staat gefallen; Gouverneur; der Czar: 

ein Prinzregent; sie regieren selber, haben nischt; unser Kaiser: 

der Sultan; Ludwig XIV.; Gambetta; v. Roosevelt; ein Ad¬ 

jutant; Kaiser Franz Joseph. 

95. Kennen Sie jemand, der den Ki ieg mitgemacht 

hat? 

+ = 140; 0 = 34. 

96. Haben Sie erzahlen li 6 r e n v o m Kriege? 

+ = H3; 

o
 ii 

o
 

97. Wer hat g e s i e g t i m Kriege 187 0/71? 

+ - 171; 0 = 3. 

Fehler: Wilhelm II.; Kaiser Friedrich; Friedrich der Grosse. 
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98. Nennen Sie mir Schlachten aus diesem Kriegel 

+ = 111; 0 = 27; -f- und falsch zusammen: 36. 

Fehler: Fehrbellin (21); Koniggrlitz (10); Leuthen (9); 

Leipzig (6); Katzbach (14); Rossbach (3); Mollwitz (3); Jena 

und Auerstadt (3); Hohenfriedberg (3); Belle-Alliance (3); 

Diippel (2); Prag (3); Bautzen (2); Versailles; Pr. Eylau; 

Jagerndorf; Langensalza; der 30jahrige Krieg; Ofen; Oest- 

reich ; Schleswig - Holstein; Zorndorf; Torgau ; Liegnitz; 

Biskupitz; Tobischau ; Oudenarde; Danemark; Hochstadt; 

Wahlstadt. 

99. Nennen Sie mir Generale aus diesem Kriege! 

-f- == 105; 0 = 42; -j- und falsche zusammen =: 27. 

Bismarck (nicht als Fehler gerechnet, neben anderen richtigen) 

= 48. 

Feliler: Bliicher (16); Schwerin (2); Scharnhorst (2); Seidlitz 

(2); Prinz Heinrich (2); Friedrich der Grosse; der grosse 

Kurfiirst; Gneisenau; York; Ziethen; Daun; Mansfeld; Froben; 

Derfflinger; S. Exc. v. Woyrsch (der komm. General des 

VI. A.-K.). 

100. Was fiir Folgen hat dieser Krieg gehabt? 

a) Was ist infolge des Krieges aus Deutschland 

geworden? 

+ = 117; F = 4; 0 = 53. 

Fehler: Preussen ist vergrossert worden, der preussische Staat; 

dass wir Deutsche geblieben sind; Deutschland ist vergrossert 

worden; eine Revolution. 

b) Was hat Frankreich an Deutschland abtreten 

miissen? 

+ = 102; F = 41; O = 31. 

Fehler: Schleswig-Holstein (9); die Rheinlande (8); Schlesien 

(3); ein Stuck Land (2); Oestreich (2); Bayern, Baden- 

Wiirttemberg (2); den Rhein (2); drei Teile von Europa; die 

Grafscliaft Glatz; Hannover; Hessen-Nassau; die Halfte des 

Reiches (2); Holland; Pommern; viele Stadte; einen Teil 

von Polen; das Land westlicli vom Rhein; Strassburg und 

Paris; Deutschland hat Frankreich bekommen. 

c) W i e v i e 1 Geld hat Frankreich an Deutschland 

bezahlen miissen? 

+ = 56; F + O = 118. 

Fehler: 2000 Fr., 5000 Fr., 5 Millionen Dollars, 200 000 Fr., 

1 Million (2); 5 Millionen (4); 4, 6, 10, 11, 30, 45, 120, 

42 000 Millionen; 2, 3 6, 7, 41/2, 10, 25, 70, 90, 200, 400 

Milliarden. 

101. Was ist Elsass-Lothringen? 

+ = 49; F = 104; O = 21. 
[Antwort: „Reichslande“ als richtig angenommen.] 

Fehler: Provinz von Deutschland (30); Provinz von Preussen 

. (18); ein Staat fiir sich (9); eine Stadt (8); ein Grossherzog- 
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turn (5) ; eine Grossstadt (4) ; ein Land (4) ; ein Herzogtum (4) : 

gehort zu Deutschland (4); eine Provinz (5); ein Konigreich 

(3); ein kleiner Staat, gehort dem deutschen Kaiser; ein Re- 

gierungsbezirk; ein Reichsstaat; ein Fiirstentum; NiederLand.. 

eine Provinz von Europa; eine Provinz von Schlesien; ein 

Erdteil; 1813 wieder gewonnen; im 30jahrigen Kriege an 

Deutschland gekommen. 

102. Nennen Sie mir eine Stadt in Elsass-Lotliringe n! 

+ = 89; F = 10; O = 75. 

Fehler: Elsass (5); Weimar; Wiesbaden; Hessen-Darmstacit ; 

Luxemburg; Thuringen. 

103. Wan n ist der Scdantag? 

+ = 124; F = 29 ; O = 21. 

Fehler: 3. Sept. (2); 22. Sept. (3); 11. Sept.; im Januar (2): 

im Februar (3); im April (2); im Marz; 25. Marz; 27. Januar: 

2. Februar; im Juni; G. Juni; im Friihjahr; im Sommer; im 

Herbst; Oktol>er (2); 2. November; 5. November; alle 4 Jahre; 

1642; 1664. 

104. W a n n war die Kaiserkronung? 

-f- = 82; F = 40; O = 52. 

Fehler: 18. Jan. 1870 (6); 1. Jan. 1701 (8); 1. Jan. 1870: 

1. Jan. 1871; 18. Jan. 1701 (3); 1. Jan. 1801; 18. Febr. 1871; 

2. Sept. 1871; 18. Jan. 1888; 18. Okt. 1888; 18. Jan. 1874; 

18. Jan. 1885; 18. Jan. 1779; 18. Jan. 1771; 18. Jan. 1854; 

18. Marz 1766; 15. Juni 1888; nacli dem Tode Friedrichs III.; 

1859; 1876; 1889; 1890; 1902; 20. Marz; 15. Juni; 1. Juli. 

105. Wo war die Kaiser kronung? 

+ = 77; F = 71; 0 = 26. 

Fehler: Konigsberg (43); Berlin (20); Tilsit; Breslau; Orleans; 

Elsass-Lothringen; in Frankreicli; in Aachen; in Paris; in 

Ostpreussen. 

106. Wer hat 1 866 K r i e g gefiilirt? 

+ = 94; F = 71; O = 19. 

Fehler: Deutschland mit Oestreich (15); Russland mit 

Deutschland (5); Deutschland mit Frankreich (5); mit Dane- 

mark (2); Preussen mit Russland (2); Franzosen und Dane- 

mark mit Deutschland; Oestreich und Danemark iait 

Preussen; mit Danien; Preussen mit Schweden; mit den Buren; 

Deutschland mit Schweden; der grosse Kurfurst gegen die 

Tiirken; der grosse Kurfurst mit England; Friedrich der Grosse 

mit den Tiirken; Friedrich der Grosse gegen Schweden; Fried¬ 

rich der Grosse gegen Danemark; Friedrich der Grosse gegen 

Oestreich (3); Friedrich I. gegen Frankreich; der grosse 

Kurfurst gegen Russland; der grosse Kurfurst gegen Frank¬ 

reich; Frankreich III. gegen Oestreich (4); Friedrich III. 
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gegen Russland; Friedrich III. gegen Danemark; Friedrich 

Wilhelm II. gegen Oestreich (2); Friedrich Wilhelm II. 

gegen Frankreich (2); Friedrich Wilhelm III. gegen Napoleon; 

Friedrich Wilhelm III. gegen Oestreich; Wilhelm II. gegen 

Danemark; Napoleon gegen die Russen; die Schlesier gegen 

Frankreich. 

107. Welches war die Hauptschlacht a u s d i e s e m 

K r i e g e ? 

+ = 80; F 37; O = 57. 

Fehler: Prag (10); Diippel (4); bei Danemark (4); Fehrbellin 

(3) ; Mollwitz (3) ; Sedan (3) ; Rossbach; Oudenarde; Pr. Eylau; 

Liitzen; Nachod; Trautenau; Gaisberg; Weissenburg; Worth; 

Bayern. 

108. Wer hat gesiegt in diesem Kriege? 

+ = 112; F = 50; O = 12. 

Fehler: Deutschland (36); Friedrich der Grosse (5); Kaiser 

Wilhelm I. (3); der grosse Kurfiirst (2); Friedrich Wil¬ 

helm III.; die Franzosen; die Danen; die Russen. 

109. Wa s hat Preussen bekommeul 

+ = 58; F = 51; O = 65. 

[Als gerechnet, auch wenn nur eine Provinz gcnannt wurde.] 

Fehler: Schlesien (19); nur Geld (5); Bayern, Baden, Wiirttem- 

berg (2); Halfte von Oestreich (2); ein Stuck Land (3); die 

Provinz Brandenburg; Kaiserreich; Provinz Sachsen; Elsass- 

Lothringen; die Vereinigten Staaten; Oestreich mit Preussen 

verbunden; eine gute Belohnung; die Lander westlich der 

Oder; Danemark; Kdnigreich Sachsen; Westfalen; Oberhoheit 

im Dreibund; Sachsen und Suddeutschland; 1 Million; 5 Mil- 

lionen; Pommern; Ungarn; Liegnitz, Brieg und AVolilau; die 

Niederlande. 

110. Was i s t Hannover und was war d a m i t 1 o s ? 

4- ~ 31; F = 121; O = 22. 

Fehler: eine Provinz (sonst O) (71); eine Stadt (15); ein Konig- 

reicli (5); eine Hauptstadt (4); einp Hafenstadt (3); ein 

Regierungsbezirk (3); eine Handelsstadt (2); ein Land (2); 

ein Grossherzogtum (2); Herzogtum; ein Kurfiirstentum; die 

Rheinprovinz; in den Befreiungskriegen erobert; gehort zu 

Oestreich; 1866 von Danemark abgetreten; Konigreich bis 

1870; 1866 von den Franzosen abgetreten; Provinz, friiher 

zu Oestreich gehorig; eine Priisidentenstadt; eine Fabrikstadt; 

eine Provinz von Deutschland; eine Provinz von Schlesien; 

1870 von Frankreich abgetreten. 

111. Haben Sie mal von Bismarck gehort? 

-(- = alle. 

112. Was war Bismarck? 
4- = 72; F = 88; O = 14. 
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Feliler: ein Fiirst (18); ein General (15); ein General-Feld- 

marschall (15); ein grosser Feldherr (7); ein Minister (.V; 

ein Kriegsminister (5); ein Sieger (2); ein Regent; Fiihrer 

1870; Oberst void Militar; Staatsminister; Schlachtendenker; 

Fiihrer im Kriege; ein Korpsfiilirer; Husar; ein Kriegsherr; 

der beriihmteste Minister; ein tiiclitiger und heller Soldat ; 

der hochste im Land: ein Markgraf: Chef der 7. Kiirassiere; 

Reiclistagsadjutant; ein Konig (2); ein Kaiser (2); ein alter 

Kaiser; war kein Kaiser, hat bloss regiert. 

113. W o hat Bismarck z u 1 e t z t gewolint! 

+ = 19; F = 87; O = 08. 

Feliler: Berlin (62); Breslau (3); Kreisan (3); Krieblowitz (2); 

auf seinem Gute (4); in der Provinz Sachsen (Sachsenwald ?) ; 

Pommern (2); Wildpark; Oestreich; Paris; Versailles; Frank- 

reich; Friedenau: Potsdam; Schonliausen; Brandenburg:; 

Schbnelieck a/E. 

114. Was ist der Reichskanzler? 

Der Hochste im Reichstage (26); Vertreter des Kaisers (11) ‘ 

der michste hinter dem Kaiser (7); liat das Reich unter sicli (4): 

er regiert das ganze Reich (4); der ober.ste Minister (4); Vertreter 

des Reiches (3); ein Mann im Reichstage (3); ein Mann, der deii 

Staat verwaltet (2); hat das Reicli im Auftrage (2); der Hochste 

von der Kanzlei (2); der erste Berater des Kaisers (2); Minister- 

prasident (2); hochste Beamte (3); Oberst vom Reiche; der 

hat alles zu bezahlen, wenn im Staat was gemaclit wird; er 

hebt und senkt die Steuern; der ist iiber die Abgeordneten; hat 

die Kriegssachen unter sicli; hat aucli im Reiche zu regieren 

hochster Diener des Kaisers; Berater des Reiches; der hochste 

Fiirst im Deutschen Reich; ein Minister, der die Staatsverwaltung 

hat; der Reichsprediger; der beim Kaiser alles schreiben tut; 

der, was dem Kaiser alles zuteilt; er bedient seine Majestat; 

der die Steuern einnimmt; ein Abgeordneter; der das 

Haupt im Gericht fiilirt; Oberst im Regierungsbezirk; der iiber 

das Reich die Plane ausarbeitet; hat die hochste Stellung im 

Staate; der erste Staatsmanu; der dem Kaiser iiber alles Vortrag 

hiilt; fiilirt die Geschaftc; der Oberst von den Reichstagswahlern; 

ein Bedienter des Kaisers; hat die Stadt Berlin unter sich; hat 

die Staatsgelder unter sich; der im Reichstag die Ansprache 

maclien muss; der alles auf dem Lande aufschreibt; verwaltet 

die Bucher des Kaisers; dcr hochste im Kreise; der liest alles vor 

und macht bekannt, was im Reichstag liesclilosscn ist; rechte 

Hand des Kaisers; ist beim Kaiser; der oberste Pfarrer; ein 

Bischof; ein llohergesetzter vom Reiche; steht dem Kaiser zur 

Seite im Kriege; Oberster in einer Provinz; er regiert das Reich; 

Untertan des Kaisers; der Befehle des Kaisers ausfiihrt; regiert 

die ganze Welt. 

115. Wie heisst der jetzige Reichskanzler? 

+ = 42; F = 27; 0 = 105. 

Fehler: Hohenlohc (15); Graf Waldersee (3); v. Boon (2); 

Fiirst Biilow (2); von Richthofen; Graf Ballestrem; Graf 

Dossier; Bliicher; Bernhard von Sachsen-Meiningen. 
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116. Der wievielte ist er nach Bismarck? 

+ = 24; F = 5T; 0 = 93. 

Fehler: I. = 26; II. = 26; IV. = 2; V. = 1; VI. = 1; 

VII. = 1. 

117. Wie hiess der vorige Reich skanzler? 

+ = 12; F = 63; 0 = 99. 

Fehler: Bismarck (48); Caprivi (7); Moltke (3); Roon (2); 

Biilow; v. Kardorff; Miquel. 

118. Haben Sie Zeitungen gelesen? 

—J— = 43; 0 = 61; manchmal = 70. 

119. Nennen Sie mir Zeitungen? 

-f- = alle. 

Durchschnittlich 4,3 Zeitungen in 1 Minute genannt. 

120. W as ist der Reichstag? 

Im Reichstage sind die Abgeordneten (13); ein Haus, wo 
die Abgeordneten aus dem Deutschen Reich iiber die Gesetze 

beraten (9); im Reichstag werden die Beratungen des Reiches 

ausgefiihrt (8); eine Versammlung, die geben Gesetze aus; wo 
die ganzen zusammengerufenen Herrn sind, die iiber den deutschen 

Staat sich besprechen; der ist zusammengesetzt aus den ver- 
schiedenen Staaten von Deutschland; sind von den Leuten ge- 

wahlte, die zum Reichstag kommen sollen; im Reichstag wird 
iiber die Gesetze beraten (3); im Reichstag wird alles besprochen 

(4); wo die Abgeordneten das Wolil des Landes beraten (3); ist 

das Oberhaupt- des Deutschen Reiches, Vertreter des Deutschen 

Reiches; wo die Vertreter des Reiches zusammenkommen (3); 

wo die Abgeordneten iiber alles sprechen; von Deutschland ge- 

wahlte Leute; wo das ganze deutsche Volk Abgeordnete wahlt, 

die bestimmen, was angeschafft wird; wo die Parteien zusammen¬ 

kommen (2); sind die Gewahlten aus dem Volk, die Gesetze 

geben; eine Beratung iiber die Regierungsgeschafte; Vertretung 

des deutschen Volkes; ein von bestimmten Leuten zusammen- 

gesetztes Comite, welches fiir das Wohl des Volkes berat; Ver¬ 

treter der einzelnen Provinzen (2); eine Versammlung, wo iiber 

alles beraten wird (2); im Reichstage wird besprochen, was im 

Lande neu eingefiihrt werden soil; der Reichstag besteht aus 

Abgeordneten und unterstiitzt den Kaiser; der Reichstag ist ge- 

wahlt von den deutschen Untertanen, zur Ausarbeitung und 
Instandhaltung des Staates; die Gesandten aus dem Volke, und 

machen sich ihre Gesetze; wo mehrere Abgeordnete sind, die 

alles iibereinbringen im Reich; eine Versammlung von mehreren 

hohen Biirgern, die iiber die Ordnung im Lande beschliessen; 

das sind die Erwahlten, um die Rechte auszugeben; eine Sitzung 

der Vertreter des Bundes; es kommen alle im Reichstag zu- 

. sammen, da wird beraten, dass jeder will recht haben; da kommen 

die Obersten zusammen und beraten alles (4); eine Sitzung von 
hohen Beamten; im Reichstag bekriegen sich die Parteien gegen- 
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seitig; wenn alle Fiirsten und Generale zusammen sind, da be- 
sprechen sie sich wegen der Steuern; im Reichstage kommen 
die Fiirsten zusammen, da wird gewahlt fiir neue Gesetze; eine 
Versammlung der holien Herren (2); ein Versammlungstag, wo 
alle Minister zusammenkommen und beraten; zur Verwaltung 
des Reiches; die helfen dem Kaiser regieren; wo die Fiirsten 
mit den Vertretern des Volkes die Gesetze beraten; ein Tag, 
wo die Obersten der Provinzen sicli zusammenfinden und etwas 
besekliessen; ist, wo die ganzen Reichstagswahler zusammen¬ 
kommen; ist der Tag, wo die Leute, die die meisten Wahler 
haben gekabt, eine Walil rnachen; voin Kaiser gewahlte Manner, 
die bestimmen iiber die Gesetze; eine Besprechung und Unter- 
haltung iiber jeden Bezirk; das Gebaude, wo iiber das Reich 
beraten wird und die verschiedenen Meinungen verglichen werden; 
im Reichstage wird alles abgehalten, was im Lande vorgeht; 
ist aus jedem Kreise des Reiches ein Gewahlter; im Reichstag 
werden die Gesetze von Preussen gemackt; der Tag, wo alle 
Fiirsten versammelt sind; die bearbeiten das Wohl 
des Reiches (2); ein Geha^^,^^wo^roeC^ijc^partei sich versam¬ 
melt; Zusammensetzungji^n verschiedenen aus dem Lande ; 
ein grosses Haus, da ist Sitouig, ^mnrea|c eine jZeit, wo die Be¬ 
sprechung iiber neu<i Gesitie^ abgehalten ; im Reichstag 
werden verschiedene Candida ten aufgestellt :/wo alles verordnet 
wird; da sind mehrere"Ntje£r^ig p^|^££Jmessen; ein Tag, wo 
jede Partei einen Abgeordnefen hiflscTiickt und die Gesetze ge- 
macht werden; ein Tag, wo mehrere Herren mitsammen wahlen 
vom Lande; ist der, wo die ganzen Minister fiir die Ordnung 
lialten; da wird beschlossen, was geschehen soil; eine Wahl 
fiir das Reich, um holiere Yorgesetzte zu wahlen; da werden 
alle Bestimmungen fiir Deutschland getroffen; eine Versammlung 
fiir alle Reicksangelegenheiten; eine Sitzung, wo Vorschlage be- 
willigt werden, was in den Stadten gearbeitet werden soil; ist, 
wenn welche gewahlt werden fiir das Abgeordnetenhaus nach 
Berlin; aus dem Reichstag werden die Gesetze ausgegeben; eine 
Sitzung der Abgeordneten iiber die Einteilung des Reiches; da 
werden alle Fiirsten und Generate versammelt, dass im Lande 
Ordnung sollte sein; ein Tag, wo alle Vorgesetzten alles beraten: 
das sind alles Yorgesetzte im Reichstag; wemi was vorfallt, dann 
wird dariiber eine Rede gehalten da drin; wenn ein neues Heer, 
oder wenn Preussen sonst was maclien will, so muss es beim 
Reichstag erst beantragt werden; die von 100 000 Mensclien ge- 
wahlten Personen (2); die Beratungen der deutschen Minister 
und Generate; wo aus verschiedenen Stadten zusammenkommen 
und iiber das Land reden, iiber die Regierung; eine geschlossene 
Partei; das Ministerium und die, was in den Provinzen gewahlt 
sind; der Tag, wo sich die Vorgesetzten versammeln und ein 
Gespriicli ausfiihren; die hoheren Generate, wo mit den Abgeord- 
neten sich versammeln; von jedem Reiche werden Abgeordnete 
dahin gescliickt; der Tag, an dem das Reich gegriindet wurde; 
ein grosses Gebaude, da wird gewahlt; wenn alle Leute zusam¬ 
menkommen miissen; da werden alle Abgeordnete gewahlt; die 
Versammlung alter Vorgesetzten von Deutschland; da sind viele 
hingeschickt nach Berlin, auch von anderen Landem, wegen der 
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Getreidepreise; eine Sitzung von Sr. Majestat aus; ein Wahltag 

(4); eine Versammlung von Fiirsten und Raten (2); wo die 

hoheren Rate sind; wo die Sozialdemokratie ist und die Gesetze 

gemaclit werden; wenn sie wieder wahlen tun; der Tag, wenn 

der Kaiser Geburtstag hat; wird auch gefeiert; das ist die Wahlung, 

wo man den Kaiser wahlt; ein Gedenktag; der ist mit dem Papst 

nacli Rom gereist (?!); wo die Sozialdemokraten und der Reichs- 

kanzler kampfen miteinander; ist ein Tag, wo das Zentrum alles 

zusammenspricht; eine Sitzung der Generate; ein Tag des Herm; 

das sind die Zeitungen; ein Tag, wo die Kenntnisse abgelegt 

werden miissen, der Reichstag zu Worms. 

121. Wer wahlt den Reichstag? 

+ = 105; F = 55; 0 = 14. 

Fehler: der Kaiser (17); der Reicliskanzler (8); iiber 21 Jahr 

alte Leute (6); die Abgeordneten (5); die Regierung (3)] die 

Wahler (weiss nicht, dass alle wahlen) (2); die Parteien unter 

sich (2); die Vorgesetzten (2); die Minister; die Demokraten; 

die Sozialdemokraten; die Mitglieder der Provinzen; die die 

meisten Stknmen haben; Generate und Minister; die Wahl- 

kommission; die Arbeiter; die hoheren Fiirsten; wir sollen 

nicht wahlen auf die Demokraten; wegen Lohn. 

122. Wann war die letzte Wahl? 

+ = 124; F = 26; 0 = 24. 

Fehler: im Herbst (3); vor zwei Jahren (5); im Dezember (2‘ ; 

im August (2); 1902; 1901; 1856; im Friihjahr; im Oktober; 

November; September; vor drei Jahren; 1. Mai; im April (2); 

im Februar (2); alle Jahre einmal. 

123. Was ist der Landtag? 

0 = 81. 

Antworten: Abgeordnete von Preussen (6); wo die Stande 

des Konigreichs zusammenkommen; Beratung der Gesetze fur 

Preussen (3); auch eine Zusammenkunft von Gewahlten nur aus 

Preussen (2); nur aus Preussen zusammengesetzt; wird wieder 

von denen gewahlt, die vom Volke gewahlt sind; die Abgeord¬ 

neten im Herrenhaus bestimmt Se. Majestat, die iibrigen werden 

vom Yolk gewiihlt; verschiedene Gewahlte von alien Standen; 

wo die Leute sich so besprechen vom Lande; da wird alles be- 

sprochen, was im Deutsclien Reich gemacht wird; im Landtag 

sind die Abgeordneten, da wird bestimmt, wie die Gesetze heraus- 

kommen sollen, nachher kommen sie ins Herrenhaus; Versamm¬ 

lung von Landtagsabgeordneten (4); eine Zusammensetzung, wo 

iiber das Land verfiigt wird (4); wird auch etwas besprochen 

im Landtag (2); auch wieder ein Wahltag, dass Ordnung im 

Lande bleibt; da werden die Abgeordneten gewiihlt, die ins Ab- 

geordnetenhaus gehen; auch ein Abgeordnetenhaus (7) ; im Landtag 

wird iiber die Ordnung in der Provinz beraten (5); sind solche, 

die Manner in den Reichstag wahlen; wo Yorgesetzte des Landes 

mit den Gemeinden zusammenkommen; der Landtag ist auch 

gewalilt (3); ebenso wie Reichstag, da wird um Handel und 

Gewerbe gesprochen; da kommen die Abgeordneten vom Lande 

zusammen; da kommen die Herrn vom Lande zusammen und 

besprechen, was geandert werden soli; wo fur das Land beraten 

4* 
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wird; ein Tag, wo iiberall tun sie wahlen; ein Tag, wo beraten 

wird, kommen die Abgeordneten aus den Stadten, und bespreclien, 

was sie im Lande machen wollen; wo die Landrate alle zusammen- 

kommen; eine Sitzung von Lenten, die in Dorfern und Stadten 

gewahlt werden; eine Zusammenkunft, da kann jeder Beliebige 

reingewahlt werden; ebcnfalls ein Sitzungssaal, da wird vom 

Lande besprochen, von Deutschland; ist, wo Bestimmungen vom 

Land ausgegeben werden, von Europa; da wird alles besprochenT 

was im Deutschen Reich gemacht wird; ein Dig, wo der Landrat 

und die Vorgesetzten zusammenkommen; auch eine Partei; ein 

Gedenktag; ein Gebiiude; eine Sitzung in Berlin, da besprechen 

sie die Einteilung des Heeres; eine Yersammlung von Zivilisten, 

dass einer nicht melir liaben sollte, wie der andere; sind die 

Obersten von der Armee; Abgeordnete vom ganzen Deutschen 

Reich (2); ein Tag im Lande (2); wo aus alien Landern Ab¬ 

geordnete zusammenkommen; kommen die Abgeordneten des 

Kreises zusammen (5); eine Versammlung der Landesherren (2); 

hervorragende Manner, die im Reichstag ausgearbeitete Dinge 

priifen; Landtag ist fur Kirche und Schule; ein Tag, wo liber 

die Landwirtschaft beraten wird (2); vom Reichstag gewiihlte 

Leute; auch ein Reichstag (2); wo die Sprecher iiber das Land 

sind, die Rittergutsbesitzer (2). 

124. Was ist der Unterschied zwischen Reichstag 

und Landtag? 

—= 20; O = 98; Fehler = 56. 

Antworten: Reichstag fiir Deutschland, Landtag fur 

Freussen (16); im Reichstag kann jeder einzelne wahlen, im 

Landtag nur Vertreter; Klassenwahl; R. fur das Reich, L. fiir 

das Land (11); im R. alle aus dem Reich, im L. aus der Fro- 

vinz (8); R. furs Reich, L. fiir den Bauernstand (2); zum R. 

kommt der Kaiser, zum L. nicht (2); zuerst kommen die Gesetze 

in den L., dann in den R. (2); umgekehrt (1); R. fiir das Wohl 

des Yolkes, im L. werden die Gesetze beraten; R. fiir Deutsch¬ 

land, L. fiir alle Lander (2); im R. nur die Ministerprasidentem 

im L. spricht auch das Yolk dazu; der Landtag wird vom Landrat 

abgehalten, der R, vom Reichskanzler; in den Reichstag kommen 

die Gutslierren nicht; dcr R. die wollen, dass die Leute nicht 

sollen so lange arbeiten; im R. sind die Gewahlten, im L. die 

Abgeordneten; der R. walilt den L.; ist dasselbe (4); im R. die 

Vertreter der Provinzen, im L. der Kreise; L. wo der neue Landrat 

gewahlt wird; R. fiir die Gesetze, L. fiir alles andere; R. fiir 

Preussen, L. fiir die Kreise; auf dem R. wird beraten, was fiir 

Vorgesetzte gewahlt werden sollen, im L., wie die Bebauung des 

Landes gemacht werden soli; im R. Prinzen und Fiirsten, im L. 

die Gewahlten; im R. werden die Wahlen beschlossen; zwei Par- 

teien; der Landtag irnmer zu bestimmter Zeit, der R kann ver- 

schoben werden; im R. die Abgeordneten, im L. die Fiirsten; im 

R. werden Gesetze ausgegeben, im L. Handelsvertrage abgesclilos- 

sen; der R. fiir Preussen, der L. fiir Deutschland; im Reichstag 

sind solclic, die vom L. dazu gewahlt sind; im R sind die 

Generate, im L. die Landleute; im R. werden die Gesetze aus¬ 

gegeben, im L. wird alles versteuert; im R die grossen, im L. 

die kleineren Verhandlungen. 
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125. Was sind Sozialdemokraten? 

Die wollen, dass es keinen Kaiser gibt (28); die wollen alles 

gleich und teilen (25); die glauben an nichts (24); die gegen die 

Gesetze sind (handeln) (9); eine Partei, die Gleichheit, Freiheit 

und Briiderlichkeit will (5); Zusammenhalt, wenig Arbeit, mehr 

Lohn (5); die wollen den Militarstand beseitigen (3); Leute, die 

wenig auf Gott halten (3); gehen gegen den Reichstag (4); die 

wollen eigene Rechte (3); Aufwiegler gegen die Monarchie (3); 

die wollen lieber Republik (3); solclie, die auf den Kaiser schimpfen 

tun (2); die wollen alles abschaffen, Kirche und Militar (2); 

wollen eine Beherrschung fiir sich kaben (2); solclie, die Staat 

und Kirche untergraben (2); die Aufruhr im Lande machen 

wollen (2); wollen selber das Land regieren (2); die sich unab- 

kilngig machen wollen von Kaiser und Religion (2); sind gegen 

die Regierung (2); die wollen, dass die Christen nicht arbeiten 

sollen; die wollen einen anderen Konig haben; ein freisinniges 

Volk; die wollen, dass kein Christentum herrschen soli; Leute, 

die gegen den Kaiser und sein Haus gehen; die ihren freien 

Sinn haben wollen; sie wollen Faustrecht, das Kaiserreich um- 

stiirzen; das war in der Wahl; wollen freien Willen haben'; die 

murren wegen der Arbeit; wollen nicht so viel Militar, sind 

gegen das Gesetz; wollen Umwalzung der jetzigen Verfassung; 

die wollen alles anders haben; eine Tartei fiir sich, welche 

alles verglichen haben will; lieben den Kaiser und das Militar 

nicht; die wollen die Religion unterwerfen; Leute, die sich im 

Lande unruhig aufhalten, die aufriihrerisch gegen die Gesetz- 

gebung sind; die immer das Gegenteil wahlen; die das Volk 

aufriihren; die gegen das I>eutsche Reich kampfen; die alles 

umschmeissen wollen; eine freisinnige Partei, die Gleichheit will; 

die wollen in der Wahl mehr haben; die eine bessere Zukunft 

haben wollen; die das Unwohl des Kaisers wollen; eine Partei 

gegen das Reich; die da alles wahlen; die gegen die Herren 

sind; sie wollen das Gegenteil der Konservativen; sie wollen 

nicht arbeiten, haben eine Kasse, da werden sie taglick bezalilt; 

die glauben nicht an Jesum Christum; Aufwiegler gegen Kaiser 

und Reich; wollen einen Kaiser aus ihrer Mitte wahlen; die 

Thron und Altar umstiirzen wollen; Feinde des Kaisers; wollen 

die reichen Leute um ilir Vermogen bringen; wollen einen eigenen 

Herrscher wahlen; Leute, die nicht viel tun, aber viel verdienen 

mochten; wollen, es sollen keine Reichen mehr sein und mehr 

Lohn; haben einen Glauben fiir sich; die nie genug kriegen, 

immer mehr haben wollen; sie wollen die Leute verpfuschen; 

wollen die Steuern abbringen; die gegen Kaiser und Militar 

streiten, dass nicht alles so viel kosten soil; da war ein Streik; 

gegen Kaiser und Recht; schimpfen auf das deutsclie Heer; 

die wider das Gute sind; welche gegen den Kaiser sturmen; 

ein verschiedener Volksstamm; mein Bruder hat mal von erzahlt; 

die wollen das Land wieder wie friiher haben, dass die Leute 

wieder Untertanen sein miissen (?! ) 

126. Nennen Sie mir andere Parteien? 

+ = 60; F = 37; 0 = 77. 

A u 8 w a h 1: Freisinnige (35); Konservative (31); Zentrum (26); 
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Antisemiten (7); Nationalliberale (6); Polen (3); Bund der 

Landwirte (3); Welfen (2); Wilde (2); Danen (1). 

Fehler: Freimaurer (8); Anarcliisten (5); Baptisten (3); Pro- 

testanten (2); Jesuiten (2); Rechtspartei; Nihilisten; Wenden; 

Heiden; Juden; Katholiken; Demokraten; Soldaten; Moha- 

medaner; Alt-Lutlieraner; Fiirstcn, die beim Militiir gedient 

ha ben; Kandinanten; Kandinasten; Achanisten; 

Freimeier; Kreistag; Abgeordnetenhaus. 

127. Was ist Zentrum? 

+ = 22; F = 106; O = 46. 

Antworten: eine Partei (welclie: O) (10); sind Leute. die 

zum Kaiser stehen (7); die Gutsbesitzer (3); eine Partei, die 

den Konservativen ahnelt, fast dassclbe will (3); die wollen, 

was der Staat will; Zentrum gekt fiir Reclit; eine Partei fur 

Kaiser und Reich (3); eine Volkspartei; sowohl fiir Kaiser, wie 

furs Volk; das ist, dass sie keinen Sozialisten in den Reichstag' 

wahlen (2); die Mitte, die Obersten im Reichstage (2); eine 

Partei, welclie die Konservativen unterstiitzt; die welchc so auf- 

nehmen, wie es kommt; die sicli zu der Partei schlagen, idie 

die meisten Stimmen hat; im Zentrum sind die Sozialdemokraten; 

manchmal fiir Sozialdemokraten, manchmal fiir andere; sind die 

Freisinnigen; die Deutschland zusammenhalten; dass jeder soli 

gehorsam sein; die das richtige Gesetz anerkennen; das richtige, 

was eben soli gewahlt werden (2); das sind die andern (zu den 

Soz.): ist unparteiiseli, gibt den Ausschlag; eine Partei, welclie 

will, dass es so bleibt, wie es ist (2); die starks te Partei; eine 

Versammlung; meistens die Beamten; Leute, die auf die Land- 

wirtschaft halten; Abgeordnete, da waren 100 Stimmen; dieses 

Jahr war eine Wahl ins Zentrum; die haben einen anderen Kandi- 

dateu aufgestellt; wir tun wahlen auf Zentrum; die wahlen iimner 

einen Mann, der in den Reichstag geschickt wird; Zentrum ist 

polniscli; die Leute, die gewahlt sind (2); die Gruben; sind die 

im Reichstage (3); Christen; das ganze, alle Konigreiche zu- 

sammen; der Freistaat; die Generate; da wird gewahlt in der 

Stadt; die zusammenhalten; ein Wahler; wieder eine Sorte fur 

sich ; ein Mittelpunkt (2); der Mittelpunkt von einer Sclieibe (6): 

der Mittelpunkt von einer Fliiche; Mitte von einem Punkt; so 

ein Kreis, in der Mitte ein Punkt; der ganze Kreis; ein Zirkel; 

Mittelpunkt von einem Gelande; wenn man in die 12 schiesst; 

wenn man gescliossen hat; die europaische Mittelzeit; ein aus- 

landisclier Name; die Erdkugel; Mittelpunkt der Erde; ein Teil 

der Erde; ist, wo sich die Schiffe auf dem Wasser danach ric-hten; 

der zelinte Teil von einem Zebntel; die Gewichte; eine Maschine 

fiir die Milcli. 

128. Was sind die Jesuiten? 

+ = 29; F = 79; O = 66. 

Fehler: sie haben einen anderen Glaulien (5); haben anderen 

Glauben als Evangelische und Katholiken (5); sind Juden (4); 

Pfarrer (6^; ein Volksstamin (13); solche, die an Gott nicht 

glauben (kath.) (2); Anhanger Jesu Christi (3); eine Gemeinde 

fiir sich (2); eine Partei (5); eine Sekte der Katholiken; ein 

Priester-Orden; Leute, die das Christentum verbreiten; ein 
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Klosterstamm; Leute, die den Narnen fiikren von Jesu; die 

wahlen fiir sich; ein Verein; die Jesuiten sind iiber das Meer 

gezogen; eine Partei, die will die Lehre Jesu verbreiten; 

Christen; falsche Christen (kath.); stammcn von Monchen 

aus friilierer Zeit; ein heuchelscheiniges Volk; die gegen 

das Evangelische arbeiten; schlechte Leute (kath.) (2); sind 

die, so sagen nach dem heiligen Geist, aber niclit danach 

tun; besonders fromme Leute; sind gegen die Juden; wollen 

die Christen ausrotten; die wollen herrschen; eine Art von 

Heiden (kath.); verlassene Leute; Sozialdemokraten; die reisen 

in Landern rum; Heilige; Krankenpfleger; wohnen in 

Jerusalem. 

129. Wer sind die Buren? 

+ = 106; F = 22; 0 = 46. 

Fehler: schwarze Leute (5); Militar (4); ein Teil Deutscher; 

bose Leute; Leute in Asien; ein Kbnigreich (2); eine Partei 

Leute in Afrika; die sich freiwillig hingemeldet haben; Ar- 

beiter; Christenleute; ein zerstreutes Volk; ein Abstamm von 

Deutschen; Menschenfresser; die Jesuiten. 

130. Wo wohnen die Buren? 

+ = 62; F = 85; O = 27. 

Fehler: China (11); Westafrika (8); Asien (8); bei England 

(8); Ostafrika (7); Afrika (7); Siidwest-Afrika (6); Amerika 

(3) ; Tiirkei (3) ; Spanien (2) ; Mittelafrika (2); Australien (2); 

Nordamerika (2); Griechenland (2); Europa (2); siidlich von 

Oesterreich-Ungarn; in der Goldgegend; ein kleiner Staat von 

Europa; Nordost-Afrika; Siiddeutschland; Burenland; Nord- 

afrika; Siid-Amerika; Japan; Deutschland; Russland; liinter 

Amerika. 

131. Mit wem haben die Buren Krieg gefiihrt? 

+ = 138; F = 29; 0 = 7. 

Fehler: China (14); Deutschland (5); Franzosen (3); Tiirken 

(2); Oesterreich; Griechenland; Italien; Preussen (2). 

132. Wer hat gesiegt? 

+ = 119; O = 55. 

133. Wie hiess der President der Buren? 

+ == 50; F = 18; O = 106. 

Fehler: Graf Waldersee (4) ; Loubet (2) ; Cronje (2); Dewet (3) ; 

Buller; Gambetta; Roosevelt; Miller; Gregor; Macdonald; 

Steyn. 

134. Nennen Sie mil* beriilimte Buren. 

+ = 36; F == 7; O = 131. 

Fehler: Kitchener (2); Mac Kinley; Graf Waldersee; Lord Ro¬ 

berts ; John Bull; Hartmann. 

135. Was ist Invalidenversicherung? 

NB. Sinngemasse Antworten sind zusammengestellt, einige be¬ 

sonders ungeschickte besonders erwahnt. 

Wenn man alt ist und nicht mehr arbeiten kann, bekommt man 

Unterstiitzung (33); wenn man verungliickt ist, oder sich irgend 
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eine Verletzung zugezogen hat, bekommt man was aus der Inva- 

lidenkasse (30); eine Kasse, die an die Invaliden zahlt, die uber 

70 Jahre alt sind (10); wenn einer invalide wird, dass er Unter- 

stiitzung bekommt (9); wenn ein Arbeiter verungliickt, und er 

hat wahrend der Arbeit Invalidenkarten gehabt, so kriegt er monat- 

lich Gelialt (7); wenn man als Arbeiter Geld eingezahlt hat, be¬ 

kommt man, wenn man alt ist, Geld raus (6); eine Krankenkasse 

(5); wo die Leute nacli Einklebung der Marken Unterstutzung 

bekommen (4); zur Unterstutzung der Verkriippelten (9); eine 

Versicherung bei arbeitenden Lcuten, die bei der Arbeit ver- 

ungliicken, oder sonst krank werden (3); wenn man sicli Arm und 

Bein bricht, kriegt man Geld (3); solclie Leute, die alt sind und 

verungliickt im Kriege (2); ist so wie Steuer und Abgabe (Ge- 

meindesteuer) (3); eine Versicherung fiir das Alter (2); ein Gesetz, 

wonach alle Personen vom 16. Lebensjahr gegen monatliche Ab¬ 

gabe sicli versichern; Gesetz vom Jahre 1888: Jedem Arbeiter wird 

eine bestimmte Summe, entsprechend dem Lohne abgezogen, etc. 

= +; eine Versicherung fiir den Arbeiterstand, die bekommen 

vom 60. Jahr ab von der Kasse was ausgezahlt; eine Kasse, wenn 

ein Arbeiter verungliickt, da wird ihm das von der Lohnung abge¬ 

zogen: eine Extra-Kasse; eine Versicherung; wenn einer invalide 

vom Militar nach Hause kommt; wenn einer einen Knoclien kaput 

hat und kriegt Pension; wenn einer sicli an einem Gelenk einen 

Schaden macht, so kriegt er monatlich; wenn jemand zu Schaden 

kommt, zahlt die Invalidenkasse 13 Monate; sind die Karten, die 

geklebt werden; wer sich einen Schaden zufiigt, bekommt Invaliden- 

rente; eine Versicherung, wo fiir die Invaliden gesorgt wird, wenn 

ihnen was passiert; eine Versicherung gegen die Invaliden; wo 

die Invaliden drin sind; ist eine Kasse, die verungliickt sind; die, 

welche in die Krankenkasse .gezahlt haben, bekommen, wenn sie 

invalide werden, Unterstutzung; damit, wenn der Mensch ungliick- 

lich wird, er in spaterer Zeit weiter zu leben hat. 

136. Wie nennt man diese Unterstutzung? 

[Invalidenrente.] 

+ = 151; O = 23. 

137 Was muss man tun, um in der Invalidenversiche- 

rung zu sein? (Marken kleben.) 

+ = 166; O = 8. 

138. Wer bezahlt fiir die Invalidenversicherung (die 

Marken) ? 

-f- = 129; O = 3; 2/3 der Arbeiter, Vs der Arbeitgeber = 10; 

i/3 der Arbeiter. -/3 der Arbeitgeber = 8: der Arbeiter = 14; 

der Arbeitgeber = 8; 3/A der Arbeiter, Vs der Arbeitgeber = 1; 

der Hentmeister = 1. 

NB.: Den Begriff Arbeitgeber und Arbeitnehmer" besassen 62. 
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139. Was i s t Unfallversicherung! 

Wonn einer verungliickt (in Maschinen etc.), so bekommt er 

Geld (87); wenn man verungliickt und arboitsun filing wird, so 

bekommt man bezahlt (7) ; eine Versicherung, wenn man durch 

Unfall stirbt, so bekommt die Familie Unterstutzung (4); eine 

Versicherung, wo man einzaklt; wenn man dann einen Unfall 

liat, so bekommt man Unterstiitzung (1); wenn eincm ein Un- 

gliick passiert, und die Familie nicht hat zu leben (3); wenn 

einer von einem Bau (oder iihnliches) hermiterstiirzt, so muss der 

Bauunternehmer dafiir aufkommen (2); die. welche die Kranken- 

k&sse 13 Wochen beziehen und dann aus der Unfallkasse bekommen 

(2); wenn was verbrennt (Hans) (3); wenn jemand zu Schaden 

kommt, zalilt der Unfall.13 Wochen (2); wenn jemanden 

was passiert. so bekommt er, solange er krank ist; eine Ver- 

sjcherung fiir Lahme und Kriippel; wenn einer sicli versichert 

auf zeitlebens; eine Versicherung, wenn man auch niclit in der 

Arbeit ist, und man verungliickt, so bekommt man Unterstutzung; 

da wird auch so abgezogen, und wenn ein Ungliick passiert, so 

kommt der Mensch ins Lazarett; eine Station, die zu den Kranken- 

liausern gehort; wenn einem was passiert, oder er ist alt, so 

kriegt er Geld vom Staat; wenn einer was vorhat, wo er bestimmt 

annimmt, dass er kann verungluckeu; eine Krankenkasse; Kaiser 

Wilhelm I. hat diese Versicherung gemacht, um den krank ge- 

wordenen Arbeitern einen Schutz fiir die Not zu verscliaffen; 

wenn einer sich im Kriege sich einen Schaden macht; wenn man 

verungliickt, bekommt man um so mehr, je mehr man einge- 

zalilt hat; wenn ein Mensch Arm und Bein bricht, dann ist 

Unfall; wenn einer sich krank meldet und es wird nicht besser, 

so kriegt er Geld heraus; wenn das Haus nicht versichert ist; 

wenn man sich eine Hand abhaut; wenn einer ein Ungliick hat, 

hat er Arzt und alles frei; wenn einer in wirtschaftlichen Ver- 

haltnissen verungliickt, bekommt er Unfall; wenn ein Mensch 

verungliickt, bekommt er ein Jahr aus der Unfallkasse; ange- 

stellte Beamte, welche verungliicken, bekommen aus der Unfall¬ 

kasse. 

140. Wer zahlt fiir die Unfallversicherung ein? 

Der Arbeiter (81); der Arbeitgeber (60); beide (6); % und 

1/2 (12); O = 6; Vs un-d 2/3 (2); die Gemeinde; die Fabriken; 

die Stadt und der Kaiser; die Mitglieder; das Land; der Invalide; 

jeder Steuerzahler. 

141. Wann bekommt man von der Unfallversiche¬ 

rung eine Rente? 

-f- (ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit) = 77; ganz 

O = 24; sonstige Reaktionen: wenn man 70 Jahre alt ist (11); 

vom Tage ab, wo man verungliickt (11); wenn man 60 Jahre 

alt ist (7); nach 13 Wochen (6); wenn man schon zu alt ist (6); 

in 10 Jahren (2); wenn festgestellt ist, ob er nicht schuld ist 

an dem Unfall (2); alle Monate (2); wenn ich vorher eingezahlt 
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habe (2); wenn die Krankenkasse nicht mehr zalilt (2); wenn 

er etwas gebrochen hat; 16 Wochen (2); Altersrente; zu einein 

bestimmten Lebensjalir; wenn die Krankheit fortdauert; wenn es 

wieder gut ist; wenn er 25 Quittungskarten hat; wenn der Un- 

fall geschieht; niemals; wenn man, 6 Wochen drin ist; im Falle 

der Arbeiter wird krank; wenn er stirbt, die Angeliorigen; wenn 

man 12 Karten voll hat; wenn das Geld abgezahlt ist; wenn man 

im Lazarett ist; wenn man 50 Jahre alt ist; wenn es erst riclitig 

ausgeklagt ist; wenn man 12—13 Wochen drin ist. 

142. Was ist eine Krankenkasse? 

Wenn ein Arbeiter krank ist, so bekonnnt er Krankengeld 

(oder ahnlich) (90); Halfte vom Lohn, Doktor vmd Apotlieke (10); 

Arzt frei (6); wenn man krank ist, class man alles frei hat (5); 

eine Kasse, wenn man nicht wieder arbeitsfahig wird (2); Halfte 

vom Lohn, wenn man krank ist (2) ; Apotlieke frei (2); wenn ein 

Arbeiter krank wird, kriegt er das Geld, was er auf Marken ein- 

gezahlt hat (2); eine Versicherung gegen Krankheit; zahlt man 

aufs Lazarett (2) ; wenn man stirbt, liekommen die Hinterbliebenen 

das eingezahlte Geld; eine Kasse, die die Leute aufnimmt, wenn 

sie krank sind; wer rein zalilen will, zahlt rein; die, wo die 

reinzahlen, wo ich krank geworden bin; da miissen die Besitzer 

fur die Dienstboten zalilen, dass sie verpflegt werden; wenn 

der Mensch spater nicht mehr richtig fort kann; in der Kranken¬ 

kasse wird das Geld der Invalidenrente gesammelt, um den Ar- 

beitem die Not zu lindern; eine Sparkasse; da wird das Geld 

eingezogen; ich zahle in die Krankenkasse; wenn man sich was 

macht, dann miissen sie fur denjenigen bezahlen; eine Kasse, 

wenn die Frau vom Mann stirbt, dann bekommt er Geld; wenn 

jemand krank wird, wird er von der Kasse aus gedoktert. 

143. Wie lange zahlt die Krankenkasse? 

+ = 83; 0 = 14; F = 77. 

Andere Reaktion: bis er wieder gesund ist (39); 12 Wochen 

(10); 4 Wochen (4); soviet wie er gezahlt hat (4); 6 Wochen (4); 

solange er lebt (2); 9 Wochen (2); 8, 14, 11, 16, 18, 23, 26, 

32 Wochen (je 1 mal); 14 Tage: jeden ersten; 1 Jalir; bis zum 

70. Jahr. 

144. Wer zahlt fur die Krankenkasse ein? 

Per Arbeitgeber (36); der Arbeitnehmer (68); Vs — 1/2 (40); 

beide (11); % der Arbeitnelimer, V3 der Arbeitgeber (11); Vs 

der Arbeitnehmer, ~/.3 der Arbeitgeber (6); 1/4 der Arbeitnehmer, 

3/4 der Arbeitgeber (1); der Staat (1). 

145. Was sind Saugetiere fur Tiere? 

(als richtig angenommen: die iiire Jungen mit Milch auf- 

siiugen.) 

+ = 113; F = 47; O = 14. 

Fehler: Niitzliche Tiere (5); Fische (4); Haustiere (4); die 
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mlissen selbst gefiittert werden (3); Raubtiere (3); Wieder- 

kauer (3); die im Wasser leben (2); kleine Tiere (2); die 

anderen Tieren das Blut aussaugen (2) ; Schlangen (2); Am- 

phibien; dtfe keine Fliigel haben; die Schaden maclien; die 

jungen; Landtiere; Vogel; Raubvogel; Tiere, die sich von 

den Tieren saugen; dor Lowe siiugt das Blut; die im Walde 

leben; Haus- und Feldtiere; Hiihner und Ganse, weil sie im 

Hause sind; Flohe und Wanzen; die saugen Wasser; konnen 

ohne Wasser aushalten; die gespaltene Hufe haben; weil sie 

sich wieder vermehren. 

Statt eine Definition zu geben, begannen 32 statt dessen Sauge- 

tiere zu nennen. 

146. Nennen Sie inir Saugetiere! (In 1 Minute.) 

NB.: Zu nennen vermogen viele richtig, die falsche Definition 

gegeben hatten. 

+ = 150; F = 8; O = 16. 

Durchschnittlich wurden 8,2 genannt. 

Fehler: Ganse (4); Hiihner (2); Fisclie (2). 

147. Was sind Vogel fur Tiere? 

(Als richtig angenommen etwa: die fliegen konnen, Federn 

liaben, Eier legen, briiten.) 

—[— = 158; F = 16; einer wusste von pneumatischen Knochen. 

Fehler: Zugtiere (3) ; Gefliigel (3); Zugvogel (2) ; Saugetiere (2); 

Amphibien (2); Haus tiere; Landvogel; Nagetiere; Raubvogel. 

Statt eine Definition zu geben, begannen 2, Vogel zu nennen. 

148. Nennen Sie mir Vogel. (In 1 Minute.) 

+ == alle. 

Durchschnittlich wurden 10,9 Vogel genannt. 

Fehler: Fledermaus (3); Ameise (4). 

Die Assoziation: ,,Amsel, Drossel, Fink und Star“ wurde 74mal 

produziert. 

149. Was sind Wasser v 6 g e 1 fur Vogel? 

Die sich im Wasser aufhalten (55); die sind auf dem Wasser 

(40); die Schwimmhaute haben (23); weil sie am Wasser leben 

(11); die schwimmen konnen (9); die sich auf dem Wasser er- 

nahren (5) ; die leben von Fischen (2); die leben auf Wasser und 

Land; haben eine Oeldriise; liaben eine Fetthaut; leben an Teichen 

und Siimpfen; die sind im Meere; weisse Vogel; Fische; Sauge- 

tiere; Sumpfvogel; fliegen nm das Wasser; sclrwimmen mit den 

Fliigeln; die im Schilf nisten; wilde Vogel; sind wild und ziehen 

von hier fort. 

36 nennen statt einer Definition Wasservogel. 

150. Nennen Sie mir Wasservogel. 

+ = 164; O = 9; F = 1. 

Fehler: Kiebitz. 
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161. Was Sind Zugvogel fur Vogel? 

-f = 163;F = 7;0 = 4. 

F e h 1 e r: die in der Luft fliegen (2) ; die In der Stube gezogen 

werden; die man fiittern muss; die fliegen konnen; samtliche 

Vogel, die man im Haushalt hat. 

23 nennen statt einer Definition Zugvogel. 

162. Was sind Raubticre fiir Tiere? 

+ r= 167; F = 7. 

F e h 1 e r: weil sie gehen auf einen Menschen (2); weil sie im 

Walde leben; die das Getreide ruinieren; auch Vogel; die sich 

in der Wildnis befinden; die, was Hasen erwischen. 

23 nennen statt einer Definition Raubtiere. 

153. Nennen Sie mir Raubtiere. (In 1 Minute.) 

Maximum = 15 . 
+ = 172; 0=2 Xi. . 

1 ’ Minimum = 1 

Durchschnittlich wurden 6,7 genannt. 

F e h 1 e r (neben richtigen) : Reh; Wildschwein; Fledermaus : 

Zebra; Strauss ; Elephant; der Leonhard. 

151. Was sind F i s c li e f ii r Tiere? 

+ = 170; O = 4. 

Richtige und falsche Reaktionen: haben kaltes Blut und atmen 

durch Kiemen m 53; leben im Wasser = 83; haben eine Fisch- 

blase (2); atmen durch Kinnbacken (2); haben Flossen (4); 

Schuppentiere (2); schuppenformige Tiere; atmen durch den 

Gaumen; atmen durch Glawen; atmen durch Flossen; haben 

Fliigel am Hals; Saugetiere (2); sind Flussfische. 

155. Nennen Sie mir Fisc he. (In 1 Minute.) 

+ = alle 
Maximum = 14 

Minimum = 1 

Durchschnittlich wurden 6,4 genannt. 

F e h 1 e r (neben richtigen) : Krebse (7) ; Fischotter (2) ; Kieler 

Sprotte; Elch; Hummer; Salamander; die Schlangen; See- 

hund ; Auster; Backfisch ; Rollmops. 

166. Welches ist der Unterschied zwischen einem 

Bach und einem Strom? 

Klein, gross (67); klein, gross und schneller fliessend (20); 

klein — reissend; Strom von Bachen gespeist (2); ruhig — 

reissend (8); kleiner Graben — grosser Fluss (2); Bach ist An- 

fang eines Stromes; Bach aus Quellen; Strom vom Gebirge; Bach 

in Strom, Strom in Meer; Bach tiefes Tal, Strom gleiches Tal: 

ist egal; das Wasser kommt stromweise zusammen und bildet einen 
Bach; Bach fliesst weiter, Strom dreht sich in der Runde herum; 

V 
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der Strom fliesst und der Bach fliesst auch; dor Bach ist ein 

Teich, der Strom kommt aus der Erde; der Bach steht, der Strom 

fliesst = 48 = 25 %. 

167. Welches ist der Unterschied zwischen See und 

Meer? 

Klein — gross (79); See rings umschlossen, Meer of fen oder 

Lander umfassend (16); Salzwasser — Suss wasser (3); Meer un- 

iibersehbar (3); Seen haben Zu- und Abfluss; See ist einge- 

schlossen; der See hat ein Ende, das Meer nicht; i'm Meer kommt 

alles Wasser zusammen; See stehend — Meer grQss; See stehend 

— auf dem Meere Schiffe; See still, Meer fliesst (12); See fliesst 

ins Meer; ist wieder ein ander Wasser, fliesst ruhiger; ins Meer 

fliessen alle Fliisse (3); See ist ein Teil vom Meere (2); See 

kleiner, Meer grosser Teich; See ruhiger; Meer stehendes Ge- 

wasser, See auch; See grosser (5); See ruhig — Meer gross; See 

ist ein Teich, im Meer sieht man nichts wie Wasser; aus dem 

See fliesst das Wasser ins Meer; See kann vertrocknen, Meer 

nicht; Meer langlicli, See rund; See kleiner, Meer grosser Fluss. 

158. Welches ist der Unterschied zwischen Berg und 

Gebirge? 

Einzeln und mehrere (9); Gebirge grosser imd breiter; Berg 

kleine Anliohe; Gebirge zieht sich lang (17); klein — gross (31); 

Berg kleiner Hiigel, Gebirge felsig (2); Gebirge gibt’s ein Teil 

flach. dann gibt’s wieder Gebirge; einer und lauter Berge; kein 

Unterschied (2); weil das Gebirge Berge und Taler sind (5); 

Gebirge lange Anhohe, Berg kurze; Berg ist ein Hiigel, Gebirge 

waldig (3); einzeln und abwechselnd; Berg ist hock, Gebirge 

Wohnort; Berg lioch, Gebirge lauter Hiigel; Hohen und Berge; 

Gebirge felsig, Berg glatt; Berg einzeln, Gebirge Hiigelkette; wo 

Gebirge ist, da ist Gebirge, wo Berg ist, da ist Berg; Gebirge 

ist kleiner wie Berg (6); Gebirge ist ein hoher Berg. 

159. Welches ist der Unterschied zwischen einer 

Gans und einem Sc li wan? 

Gans hat kiirzeren Hals, Schwan langen Hals = 82; klein — 

gross = 55; Schwan ist mehr im Wasser = 9; O = 6; Schwan 

hat eine schwarze Kuppe auf dem Schnabel = 3; Gans Haus- 

tier, Schwan Ziervogel = 4; Gans schnattert, Schwan ist maje- 

statischer; fast dasselbe, nur anderer Name; Schwan ist mehr 

auslandisch; Schwan hat auf dem Kopfe einen roten Tunkt; 

Gans kann fliegen, Schwan nicht. 

160. Welches ist der Unterschied zwischen einer 

Gans und einer Ente? 

Klein — gross = 119; Ente hat anderen Schnabel = 19; 

Gans hat langeren Hals (9); Enten bunt, Gans gleich gefiedert 
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(5); Gans mehr auf dem Lande (5); Ente kleiner, dicker, kurz- 

beiniger (4); Ente kann niclit f liegen (3); die erkennt man am 

Gange (2); Ente wiihlt mehr im Sclimutz; Ente kleiner und 

schreit anders; Gans legt einmal, Ente mehrmals; Ente briitet 

ilire Eier niclit aus; Ente ist langlicher; Gansefedern sind wich- 
tiger. 

161. Welches ist der Unterschied zwischen einem 

Pferd und einem E s c 1! 

Esel hat lange Ohren (40); Esel schreit anders, hat andere 

Earbe, anderen Schweif, lange Ohren (12); klein — gross (43) : 

anderen Schweif (13); Pferd ist schneller (7); Pferd ist niitz- 

licher (6); Esel grau, Pferde verscliieden (5); Pferd geschickter 

(4); Esel hat lange Ohren und Kuhschwanz (4); Zugtier — 

Tragertier (4); Esel hat gespaltene Hufe (4); Esel hat kleinere 

Hufe (2); Esel hat keine Hufe; lang und kurz gebaut (2); Pferd 

stolz und edel, Esel hasslich und klein (2); Pferd feuriger; Pferd 

beliebter; Pferd zum Reiten gebraucht; Pferd Zugtier; Esel Reit- 

tier in Badern; Pferd schonor; Pferd tragt Kopf, Ohren und 

Schweif besser; Pferd sieht anders aus; Esel ist ein anderes 

Tier; Pferd sauber, Esel schmutzig; weil das Pferd ziehen muss 

und der Esel aucli; der Esel ist ein Maultier; Esel sieht aus wie 
eine Kuh. 

162. Was ist Frbmmigkeit? 

Wenn einer fromm ist (33); die, welche fleissig in die Kirclu* 

gehen (27); wenn man an Gott glaubt und betet (10); Frommig- 

keit ist der Glaube (8); die Zuneigung zu Gott (6); anstandig 

sein (5); eine Tugend (6); wenn einer an seiner Religion fest- 

halt und sie befolgt (12); wenn man Glauben besitzt (4); weim 

man das glauben tut, was in der lieiligen Sclirift steht (4); wenn 

der Mensch andachtig ist (3); geliorsam (3); wenn der Mensch 

anhanglich ist an Gottes Wort (2); wenn man seine Religion sich 

wahrnimmt (2); wenn der Mensch niclit flucht (2); wenn man 

still ist (2); Andacht im Gebet; Andacht in der Kirche; wenn 

der Mensch bestrebt ist, Gott zu dienen; wenn einer kein Sunder 

ist; wenn einer lieilig ist; wenn man befolgen tut alles; wenn 

man nur ans Beten denkt; wenn einer mehr glaubt, wie die 

andern; man soli immer reinen Gewissens sein; nur Gutes tun und 

nacli Gottes Wort tun; wenn man abends in der Familie Haus- 

andacht halt; ein Yertraucn zu Gott; wenn man religios lebt: 

wenn man ein ruhiger und guter Mensch ist; wenn man an Jesum 

Christum glaubt; wenn man seinen Glauben richtig glaubt; ein 

Mensch, der immer Gedanken an Gott hat; der Glauben an geist- 

liche Geschichten; die in Gottes Betrachtung leben; wer gut ist 

und wer zornig ist; wenn man nicht alle Dummheiten mitmacht; 

ein guter Mann; der nicht bummelig ist; wenn man hoflich ist; 

Zufriedenheit im Hause; wenn man sich nicht zu viel einbildet; 

wenn man mit anderen Menschen in guter Freundschaft lebt; 

wenn ich glaube; dass es Wahrheit ist, was einer sagt; wenn man 
freundlich ist; artig sein; zusammenhalten; irgend jemand zu- 
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getraut sein: wenn man jemanden vertrauen kann; wenn dei 

Mensch in die Fremde zieht nnd kommt zuriick; wenn man woliin 

kommt und man ist fremd; Gutmiitigkeit; wenn ein Pferd nicht 

schlagt und beisst; versteh ich nicht. 

163. Was ist Besckeidenheit? 

Wenn man bescheiden ist (16); Anstandigkeit (13); wenn 

man sich vor etwas zuriickzieht (9); wenn man immer zufrieden 

ist (10); ein anstandiger Mensch, der hoflich entgegenkommt (6); 

wenn man verniinftig ist (6); eine Tugend (6); immer 

zuvorkommend sein (4); wenn man eingeladen ist, und nicht 

. zu viel isst (3); ein ruhiger Mensch (3); wenn einer nicht zu 

viel verlangt (2); wer ehrlich ist (2); wenn einer freundlicli 

einem entgegenkommt (2); das Gegenteil von Hochmut (2); wenn 

man bescheiden antworten tut (2); ordentlicli (2); wenn einer 

nicht zu frech ist (2); wenn der Mensch keinen grossen Mund 

hat; wenn man sich gegen seine Vorgesetzten ordentlich benimmt; 

wenn einer traurig ist; wenn der Mensch gutmiitig ist; die be- 

nelimen sich immer gut; wenn man niemanden betriigt; wenu 

man nicht stolz ist; wenn man sich nicht hoffartig kleidet; wenn 

ein Mensch sicli gegen andere ordentlich halt; Aufmerksamkeit; 

wenn einer anderen Gefallen tut; wenn einer versteht sich zu 

benehmen; die, welche nicht voreilig sind; sich nicht gross tun; 

wenn man alles tut, was man kann; wenn einer fromm ist; wenn 

man nicht liigt und schwindelt; dass man nicht zu grob ist; 

reines Gewissen haben ; der Mensch soil nicht niedertraclitig sein; 

wenn man sich mit wenigem begniigt; ein Warten, bis man dran 

kommt; die Riicksicht auf den Nachsten; wenn man allem Zank 

aus dem Wege gelit; wenn man seine Person nicht zu sehr in 

gutes Liclit stellt; wenn man demiitig und nachgiebig ist; immer 

aufrichtig gegen die Leute; eine Zier des Menschen; wenn man 

liber alles Bescheid weiss (11); unterscheiden das und das (3); 

wenn man alles Bescheid sagt (5); Bescheid sein, alles wissen; 

wenn man Bescheid ist (2); wenn man immer die Wahrheit 

spricht (3); wenn man alle Gegenstande gut versteht; wenn man 

etwas Bildung hat; die Einsiclit eines Menschen; der alles weiss; 

wenn einer den andern alles sagt; ein Mensch ist kliiger, wie die 

andern; man ist klug (4); hinterlistig; Klugheit; wenn man 

schlecht und gut unterscheiden kann; wenn man alles erklaren 

kann; wenn einer sich von seiner Frau scheiden lasst; wenn 

ein Mensch sich nicht gut vertragen kann; wenn ein Mensch 

beschadigt ist. 

164. Welches ist der Unterscliied zwisclien Geiz und 

Neid? 

man ist geizig, wenn man nichts geben will ^ 

man ist neidiscli, wenn man andern nichts gonnt j 

G., wenn man den andern nichts geben will | _ 19 

N., wenn einer was hat, dann beneidet er ihn J 

G., da mochte man alles haben l = 27 

N., da gonnt man andern nichts J 
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G., wenn man immer mehr haben will | _ - 

N., wenn man andere beneidet / 

Der Geizige giebt nichts 

l)er Neidische ist bose, wenn der andere was bekommt ) = 2 

Der Geizige ist habgierig 1 _ 9 

Der Neidische gdnnt es ihm nicht ) 

Der Neidische gdnnt andern nichts \ 2 

Der Geizige gibt andern nichts J 

f der Geizige will gar nichts geben, 

1 der Neidische will haben; 

f G., w'enn man andern nichts geben will, 

I N., wenn man andern nichts wunscht; 

| der Geizige gdnnt andern nichts, 

I der Neidische ist hose, wenn’s andern gut geht; 

| dem Geizigen tut jeder Pfennig leid, 

I N. ist, wenn man sich argert, dass es andern besser geht; 

f Der Geizige gdnnt andern nichts, 

IN., wenn man bdse auf andere ist; 

wenn oiner mehr haben will wie andere; 

j G., wenn man einem nichts gibt, 

I N., wenn einer neidisch ist; 

G., wenn man andern nichts gdnnt | _2j 

N., wenn einer neidisch ist / 

wenn der Mensch nichts ausgibt, ist er geizig ] _ ^ 

wenn der eine mehr hat, ist er neidisch / 

wenn man geizig ist | ^ 

und wenn man neidisch ist / 

f G., wenn man selbst geizt, 

| N., wenn man andern das seine nicht gdnnt; 

f N. sind die Leute, die sich immer argern, 

\ G., die nichts geben wollen; 

( G. ist Unzufriedenheit, 

I N. ist Habsucht: 

| G., wenn man andern nichts vergdnnt, 

( N., wenn man sich argert, dass der andere mehr hat; 

G., wenn einer alles zusammenrafft, und er beneidet den, der 

viel hat; 

/ geizig ist man, wenn man nichts hergeben will, 

l neidisch. worm man nichts l>ekommt: 

wenn einer viel hat und gibt nichts ab ( ^ 

neidisch, wenn er andern nichts gdnnt I 

( G., der will andern nichts geben, 

I N., wenn der andere was hat; 

wer auf seinen Nebenmenschen neidisch ist und was hat and 

gibt ihnen nichts, so ist er geizig; 

( G.. wenn jemand nicht genie was hergibt, 

) N., wenn jemand sich Elire erwirbt und darum beneidet wird; 

( neidisch ist, wenn einer was hat und er hat nichts, 

l geizig ist einer, der was hat und nichts herausgibt; 

wer geizig ist, beneidet andere; 

Der Mensch soil nicht geizig sein ) _^ 
Der Mensch soli nicht neidisch sein f 
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IS: 

G., wenn man niclit genug kriegen kann, 

X., wenn man andern was zum Schabernack tut; 

G., ein Bestreben, viel zu bekommen, 

N., ist man im Drange, eine Rache auszuiiben; 

G. ist viel schlimmer wie Neid, 

wenn man geizig ist \ _ 3 
und wenn man neidisch ist i 

ist egal (5); 

geizig ist, wer andern in der Not nicht helfen will, 

N. zu einem andern grob sein; 

mancker Mensch ist geizig; 

Der Geizige will nichts ausgeben \ _ 2 
Der Neidische behalt alles / 

wenn der Mensch geizig ist I _ - 

und der andere ist neidisch / 

G., wenn einer dem andern nichts gonnt, 

N., wenn einer mehr hat, wie die andern; 

geizig ist, wer alles haben will, 

neidisch, der einen hasst und betriigen will; 

der G. will immer mehr haben, 

der N. kann sich mit andern nicht vertragen; 

geizig ist, wer nichts geben will, 

neidisch kann man gegen seine Vorgesetzten sein; 

G., wenn ich die Fiille habe und gel>e nichts, 

N., wenn ich mich verzankt habe; 

geizig sind, die nichts herausgeben 1=3 
neidisch,. die hinter dem thicken falsches reden / 

der Geizige will immer mehr haben, 

N. ist, der andere gering schatzt und niclit achtet; 

bei Neid gonne ich andern nichts, 

bei Geiz bin ich bdse auf andere; 

der Geiz gonnt andern nichts, 

der Neid fiihrt manchmal zum Totschlag; 

wenn der Mensch geizig ist, hat er eine scharfe Natur, 

wenn er neidisch ist, eine schwache Natur; 

G. ist, andern nichts iiberlassen, 

N. ist, andern nichts geben; 

wenn einer andern nichts gonnt und sie einander zanken; 

N., wenn einer andern nichts gonnt \ = 2 
G, wenn einer andern zu Schaden mochte sein J 

G., wenn man nichts geben will, 

N., wenn man immer mehr essen will. 

165. Was ist Tapfer keit? 

Wenn man sich nicht fiirchten tut (27); wenn man Mut 

hai. (22); Verachtung der Gefahr (18); wenn man im Krieg sich 

tapfer zeigt (15); wenn man tapfer ist (15); wenn man jeder 

Gefahr entge^entritt (4); das Leben furs Vaterland liinzugeben 

(4); Ausharren in der Gefahr (3); wenn einer sich durch guten 

Dienst auszeichnet (3); dreist in jeder Beziehung (2); wenn man 

unerschrocken gegen Gefahr ist (2); wenn man in Not und Gefahr 

aushalt (2); ein Fall, wo jcmand sein Leben dransetzt; wer im 

Monat sschrift fiir Psychiatric und Xcurologie. lid. XVII, Erganzungsheft. 5 
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Gefiihl seiner eigenen Kraft dem Feind entgegentritt (2); wer 

sich durch eine Tat liervortut (2); wenn man ohne Furcht alles 

macht (2); wenn man stets tapfer zur Stelle auf Posten ist (2); 

wenn man keine Angst hat im Kriege (2); vor nichts zuriick- 

scheuen; wenn man sich in der Schlacht mutig zeigt; der im 

Kriege alien vorangeht; wenn er sich immer mutig zeigt; wenn 

man sich durch nichts erschiittern lasst; die Einsetzung des Lebens 

im Kriege; wenn der Mensch seinen Dienst macht; wenn man 

treu zur Standarte halt; wenn einer seine Pflicht immer erfullt; 

wenn man alles mutig anfangt; wenn einer sich durch Helden- 

taten auszeichnet; wenn einer dem andern helfen tut; Mut gegen 

alle Feinde; wenn einer melir riskiert, als er soil; wenn einer 

alles leisten tut; man muss den Tod nicht fiirchten; das Aus- 

halten und die Tiichtigkeit eines Menschen; wenn man bis zum 

letzten Augenblick tapfer ist; wenn einer frohen Mutes voran¬ 

geht; Entschlossenheit fur Gefahr; Treue; ist, was der Soldat 

im Kriege zeigt; Ueberwindung der Furcht; wenn er jedein Befehl 

nachkommt; Todesveraclitung im Kriege; wer schwer aussehendes 

leicht iiberwindet; wenn man toll ist im Kriege; dass man nicht 

fortlauft und sich welirt; wenn man schworen tut und tapfer 

ist im Kriege; wenn die Gefahr ist und sich nicht zuriick- 

drangen lasst; wenn sich einer beim Militiir emporschwingt; 

wenn man alles tut, was der Yorgesetzte sagt; man gibt kin, 

was man hat; wenn man stramm im Dienst ist; wenn man fest 

darauf halt zu jedem. was man will; eine Auszeiclmung; der 

Mensch soil immer lustig, frohlich sein; wenn einer hell ist; 

ein Mann, der schlau ist; die Krfahrung (Wahrung?) der ge 

lobten Treue; wenn man nicht (?) tollkiihn auf den Feind 

losgeht. 

166. Was ist das Gegenteil von Tapferkeit? 

Feigheit (65); Furclitsamkeit (24); Untapferkeit (10); Faul- 

heit (10); Schlappheit (5); Angst (3); wenn man nicht mutig 

ist (2); Nachliissigkeit (2); Mutlosigkeit (2); wenn man sich 

zuriickzieht (2); wenn man traurig ist (2); Scheu; Schwachheit; 

wenn man zaghaft ist; Unmut; wenn man sich zuriickhalt im 

Kriege; schiichtern und angstlich; wenn man sich verjagen lasst; 

wenn man ausreisst; wenn man den Mut nicht so zeigt; Dummheit. 

0 = 7. 

Der Begriff „Gegenteil“ fehlte 33 und zwar 20 Polen und 

13 Deutschen. 

Diese produzierten etwa „Gegensatz“: Mut (12); Gehorsam 

(5); tapfer im Kriege (3); Gerechtigkeit; Kiihnheit; Zufrieden- 

heit; wenn der Mensch geschickt ist; Geschicklichkeit; sich 

nicht fiirchten; wenn man keine Angst hat. 

Bei den letzten 81 Leuten habe ich die Frage gestellt: 

167. Warum habe ich Sie alle diese Dinge gefragt? 

Herr Assistenzarzt will wissen, ob ich klug oder dumm bin 

(6); zu selien, ob ich manches weiss; Herr Assistenzarzt will 

wissen, wie die Leute mit den Kenntnissen beschaffen sind; 

Herr A. will wissen, ob ich in der Schule was gelernt habe; 
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damil Herr A. weiss, ob man was kann; ob ich noch was weiss 

aus der Scliule; damit Herr A. wissen tut, wie die Menschen 

gelernt sind; dass Herr A. weiss. wie ich mit Geist begabt bin; 

das muss von jedem Rekruten eingeschrieben werden; damit man 

weiss, wie einer begabt ist; damit man schnell sinnen und denken 

soil; damit man sich noch mal erinnern soli an alles; um die 

Gesinnung kennen zu lernen; um einen Menschen zu priifen; 

einc Gedachtnisprufung; ob ich deutsch kann sprechen; ob man 

was weiss noch von der Schule und wie man mit dem Glauben 

ist; ob man denken kann; um meine Kenntnisse zu priifen; was 

der Mensch fiir Verstand hat; wieviel der eine vor dem andern 

weiss; um daraus zu erkennen, was ein Mensch versteht, wie 

sein Geist beschaffen ist; ob der Mensch etwas weiss vom Ge- 

schichtlichen; ob ich alles weiss; wenn Krieg kommt und man 

soil in fremde Lander, ob man da auch bischen Ahnung hat; 

damit man sieht, ob der Mensch bei klarem Verstand ist und 

langes Gedachtnis hat; ob ich das verstehe; um zu sehen, wie 

dumm alle sind; um vielleicht von jedem einen Ueberblick iiber 

seine Kenntnisse zu haben; Herr A. will wissen, wie sich der 

Mensch in semen Sinnen entwickelt hat; damit der Herr A. 

einen kennen lernt, sich ein Bild von unseren Gedanken machen 

kann; um zu sehen, ob ich viel Verstandnis habe; wie gross 

dass ich mein Gedachtnis habe; um zu sehen, wie weit mein 

Verstand reicht; weil vielleicht einer der Rekruten, der alles 

gut weiss, kdnnte Sanitatsgefreiter werden; ob man auch Be- 

scheid weiss; ob man noch viel Begriffe hat von der Schule; 

ob ich noch nichts gehort habe von den Sachen; wie ich meine 

Gesinnung habe zu meinem Va ter land; damit das eingeschrieben 

wird, ob man viel weiss oder wenig; das ist eine Instruktion; 

damit Herr A. weiss, was im Menschen drinsteckt; um meinen 

Geist zu priifen; Herr A. will mich priifen, ob ich das alles noch 

weiss; das Regiment will wissen, wie schlau dass jeder ist; 

dass Herr A. weiss wie viele Dummen hier sind; um ein Zeugnis 

auszustellen; um die Sinne zu proben; weil der Herr A. alles 

aufsehreiben will; die andern, die hier waren, haben sich auch 

sclion gewundert. 

Beurteilung einiger bemerkenswerter Resultate. 

Eine grosse Anzahl der Untersuchten erklarte bei Stellung ad l< 

der ersten Aufgabe, nicht rechnen zu konnen, sie hatten es in- 

folge schlechten Schulunterrichts nicht ordentlich gelernt 

Auffallend war der haufige Fehler 23 + 44 = 77, der 31mal 

vorkam. Ich versuche folgende Erklarung: Die Einer werden 

zunachst addiert, deren Result it, hier die ungerade Zahl 7, 

wirkt zwingend auf eine Ungeradheit der Zehner. Fiir einen 

ahnlichen psychischen Vorgang scheint der haufige Fehler 
5* 
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ad 2. 

ad (>. 

ad 16—19. 

ad 21-28. 

ad 30, 31. 

ad 3Tj. 

50 — 28 = 32, der 20mal vorkam, zu sprechen; hier wirkt die 

ungerade Zahl 5 zwingend und erschwert das richtige Resultat. 

Die Zeit wurde aus praktisehen Griinden auf 2 Minuten 

begrenzt, weil sonst zu viel Zeit verloren ware und weil meist 

auch tatsachlich kein Resultat erfolgt ware. Viele brachen bereits 

viel friiher ab, indem sie erklarten, nicht dividieren zu konnen. 

Das Resultat 0 fehlt bei der Addition, ist 24mal bei der 

Division vorhanden, bei Subtraktion nur 2mal, bei Multiplikation 

nur 5mal. Die Addition scheint sich demnach, wie auch im iibrigen 

die Reaktionszeit ergibt, als die leichteste Rechenform zu er- 

weisen. 

Gemass den in der Literatur haufiger gestellten Anforderun- 

gen habe ich versucht, das A. B. C. umgekehrt aufsagen zu lassen, 

mit vollig negativem Erfolg, auch bei einigen recht intelligent 

erscheinenden Leuten. Das ist weiter kein Wunder, wenn man 

das enorm geringe Resultat bei der einfachen Nennung des A. B. C. 

in Betracht zieht. 

Die auffallend lange Reaktionszeit bei Herzahlung der 

Monate rtickwarts gibt einen klaren Beweis fur die Unfahigkeit, 

anders als im gewohnten Geleise, also bildlich, rtickwarts zu den- 

ken. Regelmassig mit geringen Ausnahmen fallt diese Unfahig- 

keit mit grosseren Defekten auf anderen Gebieten und mit langer 

Gesamtuntersuchungszeit zusammen. (S. Vergleichstabelle.) 

Das Resultat ist bei den zuletzt Untersuchten bereits sicher- 

lich durch die Instruktion im Felddienst. in positivem Sinne be- 

einflusst, somit noch tiefer zu schatzen. 

Bemerkenswert ist, dass die Beantwortung der Frage 18 vielen 

erst gelang, nachdem sie aufgestanden wraren, und sich tatsachlich 

mit dem Gesicht nach Siiden orientiert hatten. 

Vollige Defekte bei den Grossstadtern diirfen hier nicht vcr- 

wunderlich erscheinen; auch Gebildete aus Grossstadten ver- 

sagen hier oft vollkommen. Dagegen sind die grossen Defekte 

in der sozialen Orientierung, Nichtkennen des Landrats bei den 

Landleuten weit strenger, als man als Grossstadter gewohnt ist, 

zu beurteilen. Der Landrat spielt eine derartige Rolle in seinem 

Kreise, dass, ihn nicht zu kennen, schon ein Zeichen grosser 

sozialer Indolenz ist. 

Neben den starken Defekten tritt hier zum erstenmal der 

Leichtsinn in Erscheinung, mit dem die Leute irgendwo gelernte 

Begriffe an Stelle ihrer Defekte produzieren, um nur tiberhaupt 

den Fragenden zu befriedigen. 

An dem Fehler fur den Namen des Kaisers „Friedrich Wil¬ 

helm II.‘‘ ist deutlich die Lassigkeit in der gedachtnismassigen 

Erfassung der Begriffe zu erkennen, die aus vielen weitcren 
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Resultaten hervorgeht, und das hier bei den wichtigsten Begriffen 

der Gesellschaftsordnung, der die Leute angehoren. 

Dass die Leute die kurze Regierungszeit Kaiser Friedrich III. 

vergessen haben, ist nicht verwunderlich, erstaunlich die Naivitat, 

wie §ie ihn trotz der vorhergehenden Antworten als Vater, Gross- 

vater und Bruder des Kaisers einordnen; ein klarer Beweis fur 

einen volligen Defekt an „logischem Denken“ (oder Denkfaulheit ?). 

Fast die Halfte hat die Grundung des neuen Deutschen 

Reiches vergessen!!! 

Nur 2/3 kennen die Miindung der Oder, des Heimatflusses. 

Die Herzahlung der Stadte gibt ein anschauliches Bild der 

AVeite des geographischen Horizonts; seine grossere Enge oder 

Weite fallt, wie aus der Vergleichstabelle hervorgeht, ebenfalls 

mit Wissen oder Nichtwissen auf anderen Gebieten, sowie kurzen 

oder langen Gesamtuntersuchungszeiten zusammen. Am wunder- 

lichsten wirkte jedenfalls das Dressurresultat eines Lehrers mit 

etwas eigenartiger Methode bei einem Manne, der in Schlesien 

57 Stadte, in Preussen nur noch 4, und sonst iiberhaupt keine 

nennen konnte. 

26mal fehlte infolge dieser erstaunlichen Enge des geogra¬ 

phischen Horizonts der Begriff „Erdteil“. 

Die Mehrzahl klebt an den allerausserlichsten Kennzeichen, 

wie spiiter bei der Definition des Dichters, Reichskanzlers, Reichs¬ 

tag etc. 

Ich habe zahlenmassig keinen wesentlichen Unterschied in 

den Kenntnissen zwischen Katholiken und Evangelischen finden 

konnen, doch scheinen mir die Evangelischen etwas besser unter- 

richtet zu sein liber die Verhaltnisse der anderen Konfession als 

umgekehrt. Seinen krassesten Ausdruck findet das in der Aus- 

sage eines Katholiken, der Papst heisse: „Martin Luther*1. 

Im ganzen bleibt jedenfalls das Resultat dieser Fragen weit 

hinter den Erwartungen zurtick, die man hegen durfte, wobei 

noch besonders zu beach ten ist, dass die Mehrzahl der Unter- 

suchten vom Lande stammt, somit gewohnt ist, alle Sonntage 

in die Kirche zu gehen. 

llnter Gedankenlosigkeit ist auch der ungeheuerliche Fehler 

zu fassen, „Christus habe vor Ohristi Geburt gelebt“, bei einem 

sonst nicht unwissenden Menschen. „Christi Geburt‘‘ enthalt eben 

ftir viele nicht mehr den Begriff, dass der Heiland geboren wurde, 

sondern dass die Zeitrechnung anhebt. 

Die Fragen nach dem Papst fallen unter die Rublik „Aktuelle 

Dinge*‘. Man sieht hier, dass die geistige Inkubationsdauer ftir die 

Aufnahme eines wichtigen Ereignisses doch ausserordentlich gross 

ist, so gross, um das hier gleich vorweg zu nehmen, dass manche 

ad 38. 

ad 41. 

ad 46. 

ad 54, 55, 
5G, 58, 62. 

ad <i0. 

ad 63, 64. 

ad 65—75. . 

ad 79, 80. 
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ad 82. 

ad 83. 

ad 84. 

ad 87. 

ad 81». 

ad 82. 

wichtigen Dinge erst gar nicht konzipiert werden, weil sie schon 

innerhalb dieser langen Zeit aufhoren, aktuell zu sein, wie z. B. der 

Burenkrieg.*) 

Der Sultan sei der hochste Vorgesetzte der Katholiken liber 

dem Papst, ist das Produkt eines Katholiken. 

AVo iiberhaupt eine genauere Definition des Begriffs Dichter 

versucht vvird, beschrankt sie sich mit wenigen Ausnahmen auf die 

allerausserlichsten Dinge; „reimen“, „zusammensetzen‘‘, „nieder- 

schreiben“, „vortragen‘‘, „buchstabieren“. Diese schlechten Defi- 

nitionen fallen ebenfalls rait den mehrfach genannten anderen 

Defekten zusammen. 

Die Association vSchiller und Goethe** ist also wesentlich 

seltener vorhanden, als man anzunehmen geneigt ist. 

Haufig werden besungene Personlichkeiten, besonders aus 

Kriegsliedern, als Dichter genannt, Scharnhorst, Gneisenau etc.; 

daher auch die Verwechselung Schillers mit von Schill. 

25 °/o haben den Namen „Goethe‘‘ nie gehort; wo bleibt das 

Volk der Dichter und Denker! 

Auffallend gross ist die Auswahl der Gedichte, trotzdem 

den Lenten offenbar die einfacheren naher lagen. Es liegt hierin 

doch ein Beweis da fur, wie bemuht die Leute war on, das Beste zu 

geben, was sie batten. Ich mochte infolgectessen auf das mangel* 

hafte Result at beim Hersagen wenig Gewicht legen. 

20 °/o fast kennen den Krieg von 1870/71 nicht mehr und produ- 

zieren statt dessen wildesten Unsinn, der aus der einfachen 

Aufzahlung noch nicht einmal in seiner ganzen Traurigkeit hervor- 

geht. Zusammengestellt mit den Antworten auf die folgenden 

Fragen, ergibt es Leistungen wie folgt: 

Der Grosse Kurfiirst besiegtc 1870 im 30jahrigen Kriege in 

der Schlacht bei Fehrbellin die Franzosen, welche ihre Fahne her- 

geben mussten, 

Noder: 1870 hat Friedrich I. die Schweden in der Schlacht 

bei Ofen und Leipzig besiegt, 

oder: Friedrich III. fiihrte 1870 Krieg gegen Russland, 

Schlacht an der Katzbach; Folgen: Not in Deutschland, 

oder: 1870 hat Friedrich der Grosse die Franzosen bei Fehr- 

*) Anmerkung. Und wie langer Inkubationszeit, so l>edarf es auch 

zur Fixierung eines Begriffs noch langerer Einwirkungszeiten, 

einer so langen, dass die Schulzeit jedenfalls nicht geniigt, um 

ihre Begriffe fiir die Dauer zu fixieren. Yielleicht lilsst sich aus 

der Berechnung dieser beiden Zeiten iiberhaupt iiber die Ent- 

stehung der Defekte etwas Genaueres feststellen und so ein 

Massstab fur die geistige Kapazitat eines Menschen finden? 
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bellin, Danemark und Hochstiidt besiegt und ein Stuck Land 

erobert. 

Die ungeheuerlichen Summon erklaren sich dadurch, dass 

jeder Begriff, was eine Milliarde ist, vollkommen fehlt. 

Wieder ein Beweis fur gedankenloses Dahinleben: 50 kennen 

den Sedantag nicht, den sie alle Jahre in der Schule gefeiert haben, 

geschweige denn seine Bedeutung. 

Alle diese Leute haben die grossen Volksfeste zur 25jahrigen 

Wiederkehr der Grtindung des Reichs mitgemacht; sie blieben 

mit ihrem Inhalt ftir sie Ephemeriden. 

Noch trauriger wie bei 1870/71 ist das Resultat bei 1866. 

Weniger als die Halfte nur kennt Koniggratz. 

Die unsinnigsten Zusammenstellungen ergeben: 1866 fiihrte 

Friedrich der Grosse Krieg gegen die Russen, besiegte sie in der 

Schlacht bei Danemark und bekam ftir den Sieg die Vereinigten 

Staaten, 

oder: 1866 haben die Deutschen mit den Buren Krieg ge- 

fiihrt, sie bei Koniggratz besiegt und eine gute Belohnung be- 

kommen. 

Die Interesselosigkeit an der Annexion Hannovers crklart 

sich aus der geographischen Lage. Hier wtirde sich anderswo 

sicherlich ein besseres Resultat ergeben; immerhin ist die negative 

Zahl hier reichlich hoch. 

Hier hatte man Defekte erwartet; aber gehort hatten sie 

doch alle von Bismarck. 

Aktuelle Dinge: Wer weiss noch etwas von den Wallfahrten 

nach Friedrichsruh ? 

Interesselosigkeit an aktuellen Dingen und politische Inter¬ 

esselosigkeit, wenn 132 von 174 den Namen des Reichskanzlers 

nicht kennen. 

Interessant ware, die Frage bei Leuten anzustellen, die das 

Wahlrecht schon ausiiben. 

Auf die Antworten ist wenig oder gar kein Gewicht zu 

legen, da sie dem Vorgesetzten gegeben wurden, immerhin fehlten 

hier, bis auf geringe Ausnahmen, die Defekto. Also doch etwas 

Aktuelles, was konzipiert wurde. 

Um so erstaunlicher hier der grosse Defekt. 

Hier einige zu erwartende Antworten, wie u. a.: Zentrum ist 

polnisch. 

Die letzten Antworten wieder ein Beweis ftir Halbhoren und 

Halbwissen, z. B. eine Maschine ftir die Milch (Zentrifuge). 

ad 100 o. 

ad 108. 

ad 106. 

nd 106, 107. 

ad 110. 

ad 111. 

ad 113. 

ad 116. 

ad 120 bis 
124. 

ad 125. 

ad 120. 

ad 127. 
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ad 129 bis Grosser Defekt in aktuellen Dingen. Zusammenstellung der 

1 unsinnigsten Antworten ergibt: die Buren, ein Volk in Nord- 

amerika, haben mit den Chinesen Krieg gefiihrt und sie besiegt; 

ihr President heisst Graf Waldersee. 

ad 135 bis Jsrur in ganz wenigen Ausnahmefallen exakte Antworten. 

Sonst wissen sie nichts, als dass sie Geld bekommen miissen, ein 

Grund fur die Naivitat des Forderns in alien Invaliditats- und 

Unfallangelegenheiten. Ausserdejn wird alles durcheinander ge- 

worfen. 

ad us. Statt Definitionen zu versuchen, beginnen die meisten 

mit Nennung der Tiere. Man kann zweifeln, ob das nur halbes 

Hinhoren auf die Frage oder ein Ausweichen vor der Schwierig- 

keit einer Definition ist. 

Das Resultat ist erstaunlich gering; flir viele existiert eben 

nur der Begriff ,,Tier“ und ailer anderen engeren Zusammen- 

fassungen bedtirfen sie nicht oder sind unfahig, engere Gemein- 

vorstellungen von Tieren zu schafl'en. ; 

ad us. Die Association „Amsel, Drossel, Fink, Star“ beweist, 

dass auch beim Gesunden eine Xeigung zur Produktion von ge- 

laufigen Reihen besteht. 

a<i i6c. Sehr kennzeichnend fur die geringe Aufmerksamkeit, das 

geringe Beobachtungsvermogen ist, dass diese Leute, die doch in der 

Mehrzahl vom Lande stammen, wo in Schlesien fast durch jedes 

Dorf ein Bach f 1 i e s s t, diesen flir ein stehendes Gewasser er- 

klarten. 

ad 159. 2 Leuten fehlte der Begriff „Unterschied“; fragte man sie, 

so antworteten sie mit einem der genannten Begriffe, also : 

AV elches ist der Unterschied zwischen einer Gans und einem 

Schwan — Gans ist der Unterschied, und ebenso bei den anderen 

Fragen. Beide waren ausgesprochene Defektmenschen. 

ad 162. Aus den angefuhrten Antworten sind zugleich die verschie- 

denen Arten zu ersehen, mit denen die Definitionen versucht wer- 

den; das „wenn“ wiegt vor. 

ad iG3. Der haufige Fehler ,,Bescheidenheit = Bescheidwissent;, scheint 

mir ein Provinzialismus zu sein, wie man sie in Schlesien haufiger 

trifft als anderswo. In Schlesien ist bekanntlich z. B. eine gemeine, 

niedertrachtige Herrschaft eine solche, die freundlich und herab- 

lassend ist. 

Wunderlich, dass die Antwort „Eine Zier“ nur einmal vor- 

kam; ein Gebildeter muss diese ihm entgegenspringende Associ¬ 

ation formlich gewaltsam zurlickweisen. 
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Bis auf wenige Ausnahmen nur Nebeneinanderstellung zweier ad l,v4 

Definitionen, nur wenige Male die Verknupfung durch einen ge- 

meinsamen Begriff, z. B. ,,gonnenc<. 

Einfluss der Instruktion bei einer grosseren Zahl von Ant- ad 1G5< 

worten deutlich erkennbar. 

Das Fehlen des Begriffs ,,Gegenteil‘‘ ist weder ein Provin- im. 

zialismus noch eine Eigentiimlichkeit der Polen, in solcher Haufig- 

keit wohl kaum erwartet. Man ware versucht, eine grossere An- 

zahl abstrakter Begriffe auf ihr Vorkommen durch zuprii fen. 

AVie wenige vermochten sich dem Einflusse der Situation so »«i tr>7. 

weit zu entziehen, um den kleinen Gedankensprung zu machen, 

ich mlisse doch mit der Sache einen weiteren Zweck verfolgen. 

Das Resultat der Untersuchung im allgemeinen betrachtet 

ergibt einen derartigen Tiefstand des geistigen Inventars, eine 

solche Flille nicht erwarteter Defekte in grossem Prozentsatz, 

wie sie bisher in der psychiatrischen Literatur niemals ange- 

nommen wurde. So weit man Defektprlifungen zur Diagnose 

von Imbecillitat, Dementia praecox, Paralyse etc. angestellt findet, 

werden Defekte schon als charakteristisch fiir krankhafte Zu- 

stande angenommen, die die Mehrzahl der von mir untersuchten 

Leute als hochgradig geisteskrank erscheinen lassen wiirden. TVie 

mir Herr Medizinalrat Dr. Wernicke personlich sagte, hat er 

die Kenntnis der Odermundung und der Schlacht von Koniggratz 

als selbstverstandliches Inventar eines Schlesiers betrachtet. Jetzt 

begegne ich allgemein erstaunten Gesichtern, wenn ich berichte, 

dass das A. B. C. nur im Besitz der Minderzahl sei; und, dass 

es Leute gebe, die den Namen des Kaisers nicht kennen, wird 

einem gar nicht geglaubt. Schon nach 5 Jahren der Entfernung 

von der Schule sind deren Wirkungen wie fortgewischt aus dem 

Gediichtnis, und ganz wunderlich beriihren einen die grossen Llicken 

auf dem Gebiete der Religionslehre, eines Gebietes, das doch durch 

die Feiern der christlichen Feste immer im Gesichtskreise bleibt, 

und das bei Leuten, die aus der anerkanntermassen religiosen 

Bevolkerung Schlesiens stammen. 

Volliger Mangel an sozialer Orientierung, Unkenntnis der 

politischen Rechte selbst in der sozialen Gesetzgebung, die ihnen 

doch an Haut und Haar geht, lasst eigentlich jeden Gedanken 

an eine hohere Ethik, Vaterlandsgeftihl etc. als mtissig erscheinen 

bei Leuten, deren historischer Horizont kaum bis zu den nachsten 
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Grosstaten unseres Volkes reicht, deren geographischer Horizont 

schon wenige Meilen vom Heimatsdorf aufhort. Fast kommt man 

sich lacherlich vor, wenn man dann nach Schiller und Goethe 

fragt, und doch, welcher begeisterte Goethebiindler wiirde einem 

die unbewiesene Behauptung glauben, dass so viele Goethes 

Namen nie gehdrt haben. Immerhin, viele der gefragten Dinge 

sind platonischer Natur; dass aucli die Begriffe des alltaglichen 

Lebens so schlimme Versager zeitigen, ist noch viel unerwarteter. 

Und das ist bei weitem nicht die tiefste Schicht der Bevolkerung :*) 

welche Defekte hat man noch weiter abwarts zu vermuten, wie 

muss es erst in anderen Landorn aussehen, die Tiber weniger 

glinstige Schuleinrichtungen verfiigen, wie wir. Und vom psychia- 

trischen Standpunkt muss man mit Recht fragen: Gibt es daim 

iiberhaupt noch einen Massstab des notwendig vorauszusetzenden 

Inventars Von Gesunden, der Dofektpriifungen bei Kranken als 

zweckmassig und Erfolg verspreehend erscheinen lassen kann, oder 

werden sie ganzlich wertlos sein ? 

Bevor ich zur Besprechung der Resultate im einzelnen liber- 

gehe, gebe ich durch eine Vergleichstabelle eine Uebersicht da- 

rtiber, inwieweit Defekte auf einem Gebiete mit Defekten auf 

anderen Gebieten parallel laufen, und inwiefern die Gesamtunter- 

suchungszeit den Defekten etwa parallel geht. Ihr Resultat ist 

nicht ganz einwandsfrei, da man selbstverstandlich bei Nicht- 

beantwortung einer Frage nicht immer ganz gleich langc Zeit 

wartet, bis man das negative Resultat verzeichnet, andrerseits der 

eine Untersuchte mit seiner Antwort langsamer zustande kommt 

als der andere. Bei der Mehrzahl der Fragen, z. B. den Herzahlun- 

gen, war die Zeit fest begrenzt. Jedoch fallt der Fehler bei dem 

Gesamtresultat an Zeit nur den Tragern der Defekte zu, indem 

deren Gesamtuntersuchungszeit dadurch erhoht wird, tragt also 

eher noch dazu bei, die Defekte deutlicher zu markieren. Zu- 

gunsten der relativ Besseren wurde es dagegen beeinflusst. 

da viele von diesen liber ihre geringeren Defekte so gut orientiert 

waren, dass sie bei einem Defckt rasch mit „Ich weiss nicht-44 

reagierten. (Hierin liegt der noch spater zu erwahnende Wert 

der Gesamtuntersuchungszeit fiir die Beurteilung der Intelligenz.) 

Dagegen ist mir nicht aufgefalien, dass beliebige falsche 

Antworten gedankenlos nur so hingeworfen wurden, wodurch die 

Zeit bei den Kenntnislosen verkiirzt worden ware. 

*) Bonhoffer: Ein Bcitrag zur Kenntnis des grossstadtisclien 

Bettel- und Vagabondentums, Berlin 1900; Seite 9 u. 45 berichtet von 

durchweg gleicher oder noch tiefer steliender Beantwortung ahnlicher 

Fragen. 
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Erlauterung zur Tabelle. 

Es sind zusammengestellt: 
1. die Zahl der Kechenfehler, unter besonderer Bemerkung der 

Reaktionen O nach zwei Minuten; 
2. die Gesamtuntersuchungszeit; 
3. der Zeitverbraucli beim Ruck war tsherziihlen der Monate; 
4. drei Fragen nach der sozialen Orientierung: 

Oberste im Kreise = 1 
Oberste im Regierungsbezirk = 2 [Frage 26—28] 
Oberste in der Provinz = 3 

Eingezeichnet in die Tabelle sind die Fehler [also 1 = Frage nach 
dem Obersten im Kreise n i c h t beantwortet] ; 

feklen alle drei, so steht: 0; 
sind alle drei genannt, so steht: -f“> 

6. fiinf Fragen nach der geograpliischen Orientierung: 
a) Himmelsrichtungen nennen = 1 
b) Sonnenaufgang = 2 
c) Sonnenuntergang = 3 [Frage 15—19] 
d) Lage von Osten, wenn Gesicht nach 

Siiden = 4 
e) Lage von Siiden auf der Landkarte = 5 
Einzeichnung wie bei der vorigen Rubrik. 

G. fiinf Fragen zur Erlauterung des geographischen Horizonts: 
a) Stiidte in Schlesien in 1 Min. 
b) ,, ,} Preussen, ausserhalb Schlesien, in 1 Min. 
c) ,, „ Deutschland, ausserhalb Preussen, in 1 Min. 

[Frage 54, 55, 56, 58—62] 
d) „ ,, Europa, ausserhalb Deutschland, in 1 Min. 
e) „ ausserhalb Europa in 1 Min. 
Jede Frage bekommt eine besondere Rubrik, in die die Zahl der 

genannten Stiidte eingetragen ist. 
7. fiinf Fragen nach Bedeutung der christlichen Feste: 

a) Warum Weihnachten = 1 

b) ,, Neujahr = 2 

c) „ Ostern = 3 [Frage 70—74] 

d) ,, Cliarfreitag == 4 

e) ,, Pfingsten = 5 
Einzeichnung wie bei 4 und 5. 

8. 1870? [Frage 92] 
Einzeichnung -f- und 0. 

9. 1866? [Frage 106] 
Einzeichnung -f- und 0. 

10. AVer wahlt den Reichstag? [Frage 121] 
Einzeichnung -f" und 0. 

11. Was sind Saugetiere? [Frage 145] 
Einzeichnung und O. 

12. Urteil der Vorgesetzten nach einem Jahre. 
Dio iibereinstimmenden ncgativen Resultate, verbunden mit langer 

Reaktionszeit, sind stark unterstrichen gedruckt, gegebenenfalls unter 
Auslassung nicht entsprechender Rubriken. Die iibereinstimmend 
positiven Resultate, verbunden mit kurzer Reaktionszeit, stehen fiber 
feiner Linie, im iibrigen wie oben. 
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Vorgesetz ten 

naeh 

einem Jahre 

1 l 60 7 + + 3 + -1- + + ev. gut (Gefr.) 
2 3 105 16 23 5 2345 4 0 0 k. schlecht (bestr. 
3 (> 60 la 0 TT 0 k. gut (Gefr.) 
4 3 90 20 0 35 145 0 0 0 k. entlassen 
5 0 60 14 23 234 T 0 0 0 k. entlassen 
6 1 oo 14 23 5 345 + + + 0 ev. ffUt 
7 <> - 

50 8 0 + 4- + + + + k. 
8 1 45 8 3 + 4 E b + 0 -1- ev. schlecht 
9 3 i 0 90 45 0 5 345 ± 0 + 0 k. gut (Gefr.) 

10 4 77 1) 4 + 0 0 0 T k. schlecht 
11 5u 23 5 25 T 4 + k. entlassen 
12 3 60 18 3 35 + - h + 0 + k. entlassen 
13 5 90 0 23 345 - - + + 0 ev. schlecht (bestr.) 
14 | 0 45 11 13 35 + 4 + FF k. 
15 1 45 9 + + + + 4 4 + ev. gut (Gefr.) 
16 0 mmn l 2 + 0 + k. gut 
17 0 55 14 23 + 345 + 4 + 4- k entlassen 
18 0 75 11 0 23 5 + + + 0 ev. schlecht 
19 3 1X0 oo 12 4o 4 4 ~T 4” + k gut 
20 6 1105 12 0 1345 0 0 0 0 ev. schlecht 
21 3 90 26 0 + 34 4 +• I o 0 ev. gut 
22 4 90 

“ 

30 5 345 0 0|0 ev. schlecht 
25 4 77 23 5 5 4 4 k. gut 
26 0 45 14 0 4 2345 + + + + ev. gut 

27 7o| 17 23 3 + + 4 + k. gut 
28 5 75 8 12 12 - - 0 + 0 ev. schlecht 
29 3 55 12 23 + 23 - 4- + 0 ev. mittel 
30, 7 3X0 90 27 0 4 45 4 + + f k. mittel 
31 5 9i 20 T7 5 0| 5 > 4- 0 0 4 k. 
32 “ 2X0 l0o| 65 23 ! :> 0 0 0 251 0 77 77 k. mittel 

33 2 901 22 0 4 "7 "o 0 0 5 u 77 4|4 k. entlassen 
34 3 1X0 90, 12 23 4 To 1 ~ 2! 0 + |0|0 k. gut (Gefr.) 
35 1 oU 9 3 

1 
TT 14 3 9 '' 4 4 0 0 0 ev. gut 

3n 1 50| 9 + + 1 22 18 14 12 12 + + 4- + 0 ev. mittel 

37 i 1 90 10 0 H 2 0 0 34 ++ + 4- k. gut (Gefr.) 

38 0 | 55 0 4 117 7h 4! 10 "7 345 + + + + ev. mittel 

41 3 65 13 3 5 14 10 T 5 |7 + + + 
t 

4 k. gut (bestr.) 
42 2 40 8 2 + 19 14 9 10 3 2 + 4 0 k. gut (Gefr.) 

43 5 2X0 15 <» 3 0 0 45 0 0 0 0 k. mittel 
44 5 “ 23 | 1 "T 3 5 0 I “ k. gut (Gefr.) 

M5 
46 4 2X0 90 0 5 2 0 0 345 0 0 0 0 ev. mittel 

47 0 50 3 4 25 TT TT 12 5 5 + T 4 4 ev. gut 

48 2 50 11 3 5 13116 IS 8 2 4 + + 4 4 ev. gut 

NH. Vier gemeinsam Gepriifte ausgelassen. 

•) Nicht zu Ende gepriift, spater wegen Krankheit entlassen. 
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 Gutachten des 

Vorgesetzten 
nach 

einem Jahre 

49 3 75 
“ 

16 23 + 12 3 1 0 0^ + _ + 0 ) ev. gut (Gefr.) 
50 0 25 3 + T7 h "7 6 T 4" _ - 0 T - - ev. gut 
51 5 1X0 70 9 3 + 24 13 3 5 0 23 - 0 + - - k. gut 
52 8 6X0 85 90 23 4- 11 2 J) 0 | 0 5 - - 0 - - k. schleeht 
53 1 65 14 + 12 75 T 9 6 4- - - + " - ev. gut (Gefr.) 
54 1 50 8 23 + 21 i i 10 12 7 + - - + 1 - ev. gut (Gefr.) 
53 0 60 9 3 + 12 12 3 8 3 4- - - + + + ev. gut (Gefr.) 
56 4 90 25 13 35 >5 1 J) 00 345 

“ 

- 

" 
- 0 0 0 k. schleeht 

57 1 50 7 3 + 20 To 6 “7“ - T T + ev. mittel 
58 i 50 10 3 + 17 3 2 5 1 + 

_ + + + ev. gut 
59 8 90 90 0 34 6 0 ,0 0 0 345 - 0 0 + k. gut (Gefr.) 
60 5 2XU 95 25 23 345 14 9 1 77 5 T T 77 k. schleeht 
61 3 55 15 13 + 7| 12 To 12 T 345 - - + + ± ev. schleeht (bestr.) 
62 5 2X0 85 18 23 4- £>| 14 0 0 0. 35 - - 0 0 - - ev. gut (Gefr.) 
63 V 90 13 23 5 8 4 "o 4 77 ~ - T T - - ev. mittel 
64 2 50 23 4" 10 11 5 8 7 2 - - + + - - k. gut 
63 0 65 14 23 345 12 13 0 6 2 + - - + 4~ - - ev. mittel 
66 2 65 

“ 
20 23 23 19 5 0 3 45! ( ) + 0 - - ev. gut (Gefr.) 

67 2 18 12 5 74 2 2 3 T 345 - : £ 77 ev schleeht 
68 2 75 20 0 4 3 2 1 77 310 77 77 77 ev. mittel 
69 4 [2X0 80 | 28 | 0 5 1 "7 “ 0 0 2345 0 77 771 77 k. schleeht 
70 6 1XQ 105 35 0 235 9| 0 "o 0 77 1345 77 77 77 77 ev schleeht 
71 2 8 4- 4- 13 14 "9 7 T 2 T T Tj T ev. mittel 
72 l ~60 8 13 4 19 20 14 16 5 4 + + 4-! + k. schleeht 
73 1 “60 10 23 5 17 3 8 2 0 45 + + + T ev. gut (Gefr.) 
74 6 1X0 70 23 4- 11 

“ 
5 ! 1 3 1 5 + + 4- 0 ev. mittel 

75 1 50 7 ; 4- + 2d 77 “ T 4- + + + + ev. gut 
76 T* “75 10 1 123 4* 13 7 [7 3 0 + + 4- + ev. gut (Gefr.) 
77 0 80 15 123 5 "7 “ "7 4 T "^45 + + 0 + ev. gut (Gefr.) 
78 

— 
1X0.100 1 75 123 235 

J-2 
0 77 12345 0 0 7 0 ev. gut 

79 

“ 

80 12 123 235 10| 0 "0 0 0 5 77 0 77 77 k. gut 
80 50 12 1 3 4- 17 77 7 T T - - + + T k. gut 
81 1X0 JO 13 123 5 10 0 0 0 0 35 - - 0 0 0 k. schleeht 
82 4 1X0 

“ 

jmi 3 235 77 " "7 3 77 3 - " + T 77 ev. gut (Gefr.) 
83 2 9 23 4- 20,10 "5 9 T 5 - - + + + ev. gut 
84 2 55 

12i 
23 4“ 10 3 “0 2 i 345 - - 0 0 4~ ev. mittel (bestr.) 

85 4 80 14 1 23 3 
£ 

0 0 0 0^ 345 0 0 0 0 k. mittel 
86 75 12J 23 4- To 2 "0 j 2 77 345 77 77 77 “77 k. mittel 
87 

1 3 55 1111 2 ~r 73 9 *6 
5 

2 2 T T T T ev. mittel 
88 5 90 : 201 23 5 4 5 "i 1 “0 345 0 + + + ev. mittel 
89 |"T 60 115! 13 23 “ "5 5 5 771 “7? + j+ 4~ 4- ev. schleeht (bestr.) 
90 1 6 90 25 1 123 245 ± 2 0 0 0 2345 0 0 0 0 k. mittel 
91 2 65 |“| 23 "T" m1 () "7 1 5 T 4- 4- TIT T k. gut 
92 7 4X0 90 20 123 ! 234 3 1 0 0 ill 135 0 o. 0 + k. gut 
93 1 80 25 23 35 72 3| 1 ! 3 21 T + 0 + + ev. gut (Gefr.) 
94 2 75 10 123 T 77 9 0 4 

■■ 

•I 
35 + + 0 + ev. gut 
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__J k. 

- -1- — + k. 

-±±± k 
- + + + ev 

______ k 

- ++1+ ev. 

:±±±OT- 
- -{-'-h1 0 ev 
- + +0 k 

-+!++ k. 

: ±±± k* 
: + + + ev. 

0 o fo k. 

■-“T k. 

o + 4- ev. 

f ev. 

- o 0 iT ev. 

+ k 
_» k. 

1 0 0 ev. 
- °!++J k. 

0,0 I 0 ev. 

"77 77'™ ev. 

-+.+ 0 k 

+I+ +I k. 
■ + +1 0 k. 
-j-|+ 0j k. 

A T 1. 

’““T1 ev. 
i — wmm tmm 
4 o o ev. 

Gutachten des 

Vorgesetzlen 

nach 

einem Jahre 

gut 
mittel 

gut 

gut (Gefr.) 
gut (Gefr ) 

gut (Gefr.) 

gut (Gefr.) 

gut (Gefr.) 

mittel 
gut 

mittel 
schlecht (bestr.) 

gut 

mittel 

gut 

gut 

mittel 

gut 

mittel 

gut 

mittel 

gut (Gefr) 

mittel 

mittel 

schlecht (bestr.) 

mittel 
gut 

mittel 

schlecht (bestr.) 

gut (Gefr.) 

gut (Gefr.) 

mittel 

schlecht (bestr.) 

mittel 
gut (Gefr.) 

mittel 

schlecht 

gut 

mittel 
mittel 

mittel 

mittel 
gut (Gefr.) 

gut (Gefr.) 

mittel 
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einem Jakre 

345 +| 0 0 
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gut (Gefr.) 
gut 

gut (Gefr.) 
mittel 

mittel 
gut (Gefr.) 

gut 

gut 
mittel 

mittel 
gut (Gefr.) 

mittel 

schlecht 

schlecht(bestr.) 

gut (Gefr.) 

gut (Gefr.) 

mittel 

gut (Gefr) 
gut (Gefr.) 

gut (Gefr.) 

mittel 

gut (Gefr ) 

mittel 

gut (Gefr ) 

gut (Gefr.) 

gut 

schleelit 

mittel 

mittel 

mittel 

mittel 

gut (Gefr.) 

gut 

gut (Gefr.) 

Aus der angeftilirten Vergleichung geht wohl mit ziemlicher 

Sicherheii hervor, dass tatsachlich lange und kurze Gesamtunter- 

suchungszeiten mit grossen und kleinen Defekten im Gesamt- 

inventar parallel zu gehen pflegcn. 

Die Betrachtung der Gesimtuntersuchungszeit ergibt fol- 

gendes: 

Die Zeiten lagen in der Breite von 40 Min. bis 105 Min., der 

Durchschnitt betrug 68 Min. 

Bei den Deutschen 67,8 Min., bei den Polen 68,6 Min., die 

Freiwilligen brauchten 66,6 Min., die Kantonisten 69,3 Min., die 
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80 K o d e n w a 1 d t, Aufnahmen des geist-igen Inventars 

Evangelischen 66,3 Min., die Katholiken 69,6 Min.; dagegen brauch- 

ten die gelernten Arbeiter 64,8 Min., die ungelernten Arbeiter 

70,1 Min. Dabei ist noch in Betracht zu ziehen, dass man unter 

die ungelernten Arbeiter selbstverstandlich die Bauern- und Stellen- 

besitzersohne zu rechnen hat; da ergibt sich nun der grosse Gegen- 

satz, dass diese, die doch die gleiche Arbeit mit den ubrigen 

Landarbeitern verrichten, eine wesentlich gunstigere Gesamtunter- 

suchungszeit besitzen, namlich 63.9 Min., gegen 75 Min. bei den 

andern. 

Die Handwerkersohne dagegen ergeben 68,1 Min., trotzdem 

sie meist gelernt und dem Berufe ihres Vaters gefolgt sind, (sie 

entsprechen gerade dem Durchschnitt), 

die dem Beruf des Vaters gefolgten 67,3 Min., 

' die in ahnlichen (sozial gleichem Berufe) stehenden 68,2 Min. 
(wie oben). 

die Emporgestiegenen 65,5 Min. (0 

die Herabgestiegenen 85,4 Min. (!!!) 

(Letzteres Besultat ein schoner Beleg fur soziale 

Auslese.) 

die Unehelichen 93,3 Min. (Die Zahl (ler Individuen ist aUer- 

die erblich Belasteten 75,8 „ din^ sehr klein)- 

die angegeben hatten, leicht gelernt zu haben 59,1 Min. 

yy „ mitelmassig n „ „ 68,7 „ * 

n » schwer * w w 81,2 „ 

Einflu8S des Besuchs 1- 8 klassiger Schulen, sowie der es un* 

vollstandigen Schulbesuchs hat sich nicht zahlenmassig feststellen 

lassen. 

Die Alkoholiker 73,2 Min., die liber 10 Pf. pro die Geniessenden 

75,0 Min. 

Das allgemeine Verhalten dor Untersuchten entsprach im all- 

gemeinen ihrem AVissen oder Nichtwissen insofern, als sie dement* 

sprechend einen freudigen oder missgestimmten Eindruck machten. 

Ich habe aber nicht den Eindruck gewinnen konnen, dass irgend 

einer aus Aengstlichkeit etwa weniger produziert hatte, als er 

besass, im Gegenteil, dass jeder es wirklich zu einer Maximal- 

leistung brachte. Hochst bemerkenswert war, dass zwei ausge- 

sprochen unintelligente und mir schon mit dieser Diagnose zuge* 

schickte Leute unter ihren ungeheuerlichen Defekten bei schwie- 

rigen Fragen anfingen zu weinen, und dass dies sich trotz Be- 

*) Das ontspricht sehr seliou dem Gesaintdurclisclmitt. 
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Gesunder als Massstab fur Defektpriifungen bei Kranken. 81 

ruhigung meinerseits wiederholte. Ich wage nicht zu entscheiden, 

ob dieser Gefiihlsausbruch dem Jammer liber ihre grenzenlose 

Unkenntnis entsprang, oder ob ihnen das Fragen und der Zwang, 

nachzudenken tatsachlieh so etwas wie physischen Schmerz ver- 

ursachte. 

In den meisten Fallen aber spiegelte sich sichtliche Er- 

leichterung in den Zligen, wenn ich die Leute entliess. 

Die Dynamometerpriifung hat ein vollig negatives Resultat 

ergeben, es wurde vor- und nachher geprlift, und meist gab die 

zweitc Prlifung ein gleiches oder hoheres Resultat (es wurde 

einmal gedrlickt). Im Gegensatz zu den korperlichen Anstrengun- 

gen des Dienstes wirkte das Sitzen auf meiner Stube doch noch 

ausruhend, und dazu kommt, dass bei der zweiten Probe immer 

der Uebungswert der ersten in Betracht kommt. 

Ziehen wir nun das Fazit, was man also an Kenntnissen zu 

erwarten habe, falls man einen Massstab wtinscht zur Prlifung 

eines Geisteskranken, ist das Resultat: Fast nichts! Denn 

es kommen alle Defekte auch bei Gesunden vor, auch logische 

Defekte, die iiberhaupt moglich sind; auch diese produzieren statt 

dessen, wie man so sagt „bllihendsten Unsinn“, mit Ausnahme 

einiger ganz elementarer Herzahlungen, und auch diese wiirde man 

vielleicht bei noch tiefer stehendem Material vermissen mtissen. 

Die Defekte sind prozentualiter allgemein so gross, und zwar bei 

Dingen, die dem Gebildeten zum selbstverstandlichen Inventar 

des Volkes zu gehoren scheinen, das geistige Inventar ist so gering, 

dass man liberall gefasst sein muss, auf die scheinbar unmoglichsten 

Llicken zu stossen. Man steht tatsachlieh staunend vor diesen un- 

geheuren Llicken und fragt sich, was wissen diese Leute denn iiber- 

haupt, die hier doch als durchaus brauchbare Soldaten funktio- 

nieren. Ich habe bei einigen Leuten mit den grossten Defekten, 

so gut ich vermochte, Fragen nach ihrem Beruf gestellt, und fand, 

dass sie auch' dort weniger wussten,- als jeder Gebildete, z. B. in 

der Landwirtschaft. Demnach glaube ich, wlirden auch Anordnun- 

gen von Defektprufungen, in denen man alle Leute entsprechend 

in ihren Berufen prlifte, kein wesentlich glinstigeres Resultat er¬ 

geben. Man ist versucht, eine Aufnahme des Gesamtinventars 

bei solchen Leuten zu machen und kann auch da ein trauriges 

Resultat erwarten. 

In der Psychiatrie kann jedenfalls eine reine Prlifung des 

Wissensdefekts nicht verwendbare Resultate ergeben, denn jeden 

Defekt des Wissens kann man auch beim Gesunden erwarten. 

Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologie. Bd. XVII, Erganzungsheft. G 
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82 I{ o d e n w a 1 cl t. Aufnalimen ties geisti^en Invcntars 

So ware denn dieses negative Resultat der positive Gewinn 

dieser Arbeit. 

Es sei mir aber erlaubt, liier einige vorlaufige tiedanken 

anzuschliessen, die ich in einer spateren Arbeit zu genauerem, 

praziserem Ausdruck zu bringen hoffe. 

Aus der Art derlieaktion zunachst, glaube ich, lassen 

sich verschiedene Schliisse auf die Begabung machen. 

Es war sehr auffallend, wie einige Leute sich durchaus orien- 

tiert liber ihre Defekte zeigten, ohne einen Augenblick zu zweifeln : 

hohen Anforderungen gegenliber erklarten sie ,,das weiss ich nicht5 \ 

wahrend andere, so lange ich selbst Geduld hatte, ins Blaue 

stierten, oder willkurlich mit irgend einem nur halbwegs in die 

Spharc der Frage hineinpassenden Begriff reagierten, wie am 

auffallendsten bei den historischcn Fragen hervortritt. Und stets 

traf das erstere bei Leuten mit gcringen Defektcn, letzteres bei 

Leuten mit grossen Defekten zu. Das erhellt auch aus der Ver- 

gleichstabelle, denn selbstverstandlich hatten die ersteren infolge 

ihrer rascheren Einzelreaktion eine weit kurzero Gesamtunter- 

suchungszeit. Aus der Art also, wie die Leute liber ihren Besitz- 

sta-ncf orientiert odor nicht orientiert sind, liisst sich wohl vor- 

sichtig eine Scheidung zwischen Begabten und Unbegabten machen. 

Zweitens bin ich zwar weit entfernt, Wissen und Begabung 

irgendwie liberein bringen zu wollen, aber nach den Tiefpunkten 

hin findet sich doch eine Uebereinstimmung. Von alien denen, die 

so auffallig grosse Defekte, so lange Gesamtuntersuchungszeiten 

aufwiesen, habe ich auf Erkundigung doch fast ausnahmslos er* 

fahren, dass sie tatsachlich in der Eskadron auch im praktischen 

Dienstbetrieb als dumni galten, und wenn mir einer, vorher als 

dumm annonciert, zugeschickt wurde, so fand ich stets bei ihm 

grosse Defekte. — Alle haben einen ahnlichen Schulbildungsgang 

durchgemacht, die gleiche geistige Nahrung vorgesetzt erhalten. 

wer aber da von nicht wenigstens ein Mindestmass aufzunehmen und 

auf die Dauer festzuhalten verm.tg, ist eben ein dummer Mensch. 

Nur wo die Grenze ziehen? Im Menschen selbst ist sie kaum 

zu ziehen, vielleieht in den dargebotenen Begriffen, aus der Lange 

und Starke ihrer Einwirkung mit und ohne Zwang, d. h. den vom 

Leben gebotenen und den von der Schule verlangten Begriffen. 

Aus der Enge des historischen, geographischen, sozialen Hori- 

zonts eine Grenze zu konstruieren, scheint schwer, infolge der 

vielen Landes- und Bevolkerungsunterschiede, und unserer allzu 

schnell lebenden Zeit, die stetig neue Aufstellung flir derartige 

Grenzen fordern wurde. 

Auf das Fehlen einiger ^vichtig scheinender Begriffe, wie 

„Unterschiedt‘ und „Gegenteir* - obwohl auch dieses mit ander- 
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weitigen Defekten zusammenfallt — mochte ich weniger Wert 

legen. Dagegen scheint mir bei der Beurteilung der Begabung 

wertvoll, wie weit die Untersuchten verstehen, sich, bei gleichen 

Begriffen, aus einer gewohnten Denkrichtung in eine andere zu 

versetzen, z. B. beim Riickwartsherzahlen der Monate. 

Ferner ist wichtig, wie weit sie vermogen, bei Definitionen 

Charakteristisches herauszuheben, ohne daneben anderes ganz zu 

vergessen, wie weit es ihnen ferner gelingt, einer ungewohnten 

Anforderung gegenliber aus ihrem Begriffsvorrat etwas zweckent- 

sprechendes zu entnehmen, angesichts der Frage noch einmal zu 

kontrollieren, und so entweder zweckentsprechend zu reagieren, 

oder die Anforderung zuriickzuweisen, anstatt blind ins Blaue 

hinein Unsinn zu reden oder zu schweigen. 

Praktische Vorschlage fur militarische Zwecke kann ich nur 

wenig machen. 

Stellt aucli das Inventar keinen sicheren Massstab fur die 

Begabung dar, so geniigt doch praktisch auch dieser unsichere 

Massstab fur manche Zwecke des militarischen Lebens. 

Bei der Untersucliung von Freiwilligen wird der Militar- 

arzt keinen Fehlgriff tun, wenn er solche zuriickweist, die auf die 

Fragen der obigen Vergleichstabelle grosse, Iibereinstimmende 

Defekte ilirer sozialen, ortlichen, geographischen, historischen 

Orientierung zeigen und daneben unfahig sind, „rlickwarts zu 

den.ken“ oder eine Definition zu geben, tiberdies aber niemals durch 

ein ,,ich weiss nicht“ beweisen, dass sie liber ihre Defekte orien- 

tiert sind. 

Auch dem Offizier, der Instruktion bei Bekruten erteilen soil, 

wird eine Vorlegung dieser Fragen der Vergleichstabelle, ein- 

schliesslich der Rechenaufgaben, wenn er selbst seine Bekruten 

in eine Tabelle eintragt, schnell einen Ueberblick liber den 

geistigen Zustand seines Materials ermoglichen und so eine wesent- 

liche Erleichterung seiner Arbeit ergeben, da er mit Sicherheit 

ersieht, bei welchem Tiefstand er anzufangen hat. 

Am wertvollsten ware es, wenn der Regimentsarzt sich auf 

Grund einer derartigen Tabelle, die ja auch durch Unterorgane 

aiifgenommen werden kbnnte, einen Ueberblick liber den geistigen 

Zustand der Rekruten verschaffte, die ausgesprochene Defekte 

ceigenden heraushobe und besonderer Beobachtung seitens des 

Truppenteils empfohle. Wichtig vor allem ware es, wenn eine 

Defektpriifung angestellt, wtirde, falls ein Rekrut zur Be¬ 

st r a f u n g kommt. So ware mit geringer Miihe eine ungefahre 

Kontrolle moglich, die es doch vielleicht verhindern konnte, dass, 

wie so haufig, geistige Defektzustande, die in Imbecillitat oder 

6* 
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84 Auerbach, Traumatische Neurose und Sprachstorung. 

geistiger Erkrankung begriindet liegen, so lange iibersehen werden. 

bis in einer Kriegsgerichtsverhandlung die Frage der geisti- 

gen Gesundheit in Betracht gezogen wird. 

Schliesslich erflille ich an dieser Stelle die angenehme Pflicht, 

alien deneli, die mich bei meiner Arbeit unterstiitzt haben, meinen 

verbindlichsten Dank auszusprechen. Herrn Prof. Dr. H e i 1- 

bronner danke ich fur die Anregung und Anleitung zu dieser 

Untersuchung sowie fur die freundliche Durchsicht des Konzeptes, 

Herrn Medizinalrat Prof. Dr. Wernicke fur das freundliche 

Interesse, das er mir entgegenbrachte, und fur die Forderung, die 

er meiner Arbeit angedeihen liess. 

Herrn Generalarzt Dr. Demuth und Herrn Oberstleutnant 

v. Vollard-Bockelberg verdanke ich die giitige Erlaubnis, 

das Material zu benutzen. Es ware unmoglich gewesen, mit dem 

Material so bequem zu arbeiten, wenn ich mich nicht des weit- 

gehendsten Entgegenkommens seitens derjenigen Herren Offiziere 

zu erfreuen gehabt hatte, die mit der Ausbildung der Rekruten 

betraut waren. Auch ihnen spreche ich herzlichen Dank aus. 

Traumatische Neurose und Sprachstorung. 
von 

Dr. SIEGMUND AUERBACH 
in Frankfurt a. M. 

Deutlichc Sprachstorungen sind bei den funktionellen Ner- 

venkrankheiten, abgesehen vom Mutismus bei der Hysterie, nach 

der ubereinstimmenden Ansicht der Autoren selten; noch seltener 

sind sie. wie weiter unten an der Hand der Literatur gezeigt wer- 

den soil, bei den durch Traumen verursachten Neurosen konstatiert 

worden. Dieser Umstand rechtfertigt wohl die Veroffentlichung 

folgender Beobachtung. Zunachst mochte ich das Gutachten mit- 

tcilen, das ich am 13. 8. 1902 liber den Kranken erstattet habe, da 

sich aus demselben die Vorgeschichte und das Krankheitsbild 

vor Eintritt der Sprachstorung vielleicht am deutlichsten ergibt. 
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Der 30jakrige Arbeiter ist, wie aus den Akten und seinen eigenen 

Angaben hervorgeht, am 28. August 1900 von einer in die Hohe 

sehnellenden Handspeiche auf den Kopf getroffen worden, und zwar 

in die Mitte desselben an der hinteren Grenze des Stirnbeins. 'Er 

soil bewusstlos zusammengesunken sein. Wie lange diese Bewusst- 

losigkeit gedauert hat, geht aus den Akten nicht hervor; auch Pat. 

weiss nichts bestimmtes hieriiber anzugeben, doch scheinen seine 

Acussernngen darauf hinzudeuten, dass er nicht lange besinnungslos 

war. Zwei Tage nacli dem Unfall sollen die Stirne, die rechte Schlafe, 

sowie die Augenlider angeschwollen sein; diese Scliwellung sei nach 

drei Tagen unter der Behandlung mit Bleiwasser-Umschlagen zuriick- 

gegangen. Am 3. September 1900 ha be er wieder angefangen zu ar- 

beiten. Seit seiner Verletzung leide er fast bestandig an Schmerzen 

im Kopfe. welclie auf dem Scheitel beginnen und oft bis in den Hinter- 

kopf ausstrahlen, ferner an Schwindel und Unsicherheit, sowie an 

Blutandrang nach dem Kopfe. Diese Beschwerden steigerten sich beim 

Biicken sehr erheblich, in geringerem Masse bei alien Bewegungen und 

Erschiitterungen, sowie bei Hitze. Dieselben hatten sich im ersten 

Jahrc nach dem Unfall weniger bemerkbar gemacht. Erst seit dem 

Sommer 1901 habe er sie rnehr empfunden, infolgedessen sei seit dieser 

Zeit die Arbeit deutlich schlechter von statten gegangen. Wenn er 

nicht von seinen Mitarbeitern allentlialben unterstiitzt worden ware, 

hiitte er sclion damals die Arbeit .niederlegen mussen. Nach einem 

Sonntag, nach Ruhe iiberhaupt, habe er sich stets erleichtert gefiihlt. 

Er gibt ferner an, dass er seit dem Unfall in arztlicher Behandlung 

gestanden habe. — Anfang Juni hatten die Kopfschmerzen etc. der- 

massen zugenommen, dass ihm sein Arzt ein Attest ausgestellt liabe, 

nach welchem er nicht faliig sei, eine militarische Uebung, zu der 

er fiir den 7. Juni nach Darmstadt einberufen war, abzuleisten. tEr 

sei daselbsl von dem untersuchenden Stabsarzt sogleich entlassen wor¬ 

den. Hierauf habe er bis zum 17. Juni weiter gearbeitet. An diesem 

Tage habe er die Arbeit einstellen mussen, da seine Kopfbeschwerden 

ihn dazu gezwungen hatten. Er habe 8 Tage, mit Eis auf dem Kopfe, 

zu Bette gelegen. 

Die Untersuckung und Beobachtung hat folgendes ergeben: 

Er gibt an verheiratet zu sein und zwei gesunde Kinder zu haben; 

zwei seien an Magendarmkatarrh gestorben. In seiner Familie seien 

Xerven- und Geisteskrankheiten nicht vorgekommen. Anlialtspunkte fur 

uberstandenc Syphilis sind nicht vorhanden. Pat. sclieint im Genusse 

geistiger Getrailke milssig gewesen zu sein. Seit seiner Verletzung 

kbnne er Alkoliol gar nicht mehr vertragen. 

Seine jetzigen Klagen sind dieselben, wie die oben erwahnten: 

Kopfsclimerz, Schwindel (besonders bei Bewegungen, beim Biicken), Ge- 

fiilil, wie weim ein Band um den Kopf gespannt ware. Oefters klopfe 

es bis in den Hinterkopf. Hitze und Sonnenschein verschlimmern die 

Beschwerden, ebenso Lesen; frische Luft, feuchte Umschlage und Ruhe 

lindern dieselben. Seit der Verschlimmerung im Juni 1903 schlafe er 

auch schleeht, ofters nur 4—5 Stunden. Im Laufe des letzten Viertel- 

jahres habe er 17 Pfund an Gewicht abgenommen. Appetit und Stuhl- 

gang seien normal, ebenso die Harnentleerung und die Geschlechtskraft. 

Die objektive Untersuchung: mittlerer Ernahrungszustand, 

normalc Gesichtsfarbe. 
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An der oben beschriebenen Stelle des Schiidels besteht im L rukreis 

eines Markstiickes eine geringe Druckempfindlichkeit; eine Puls- 

besclileunigung bei Druck auf diese Stelle tritt niclit ein. 

Lasst man den Pat. sich einige Zeit biicken oder einen Gegenstand 

von der Erde aufheben, so rbtet sicli sein Gesieht in abnormer Weise. 

er klagc uber Schwindel, welclier aber nicht so stark ist, class er taumcdt. 

Die Pupillen sind gleichweit und reagieren prompt bei Lichteinfall 

uud Annaherung von Gegenstanden. 

Von seiten der Sinnesorgane und der Hirnnerven bestehen keine 

Storungen. 

Bei Augenschluss tritt ein starkeres Zittern der Lider, aber kcin 

Schwanken ein. Beim Herausstreeken der Zunge zittert dieselbe ein 

wenig. 

Der Gang ist vbllig normal. ebenso die Kraft der Anne?. 

Die Kniescheiben- unci Aehilles-Selincnreflexe, ebenso wie die 

Abdominal- und Cremastor-llef lexe verbal ten sich wie bei Gesundeu. 

Coniunctival- und Cornealreflexe desgleichen. Der Rachenrcflex ist nicht 

auszulbsen. 

Die Sensibilitat ist alien! lialben fiir allc Qualitiiten erhalten; 

einige Male gab Pat. bei der Priifung an, dass er in der linken Halfte 

des Schiidels, Gesichtes, Rumpfes und am linken Arm Beruhrungsreize 

cleutlicher empfinde. als an den entsprechenden Stellen redds. Dieser 

Refund war aber keineswegs konstant. 

Es besteht ausgepriigte Dermographie. 

Die der Betastung zuganglichen Gefiisse, insbesondere die Radial- 

Arterie, sind deutlich arteriosklerotisch, was l>ei dem 30jahrigen Mamie 

bemerkenswert ist. Der Puls ist voll, regelmassig; 72 in der Minute. 

Am Herzen ist nichts Besonderes zu findcn. nur ist der II. Aortenton 

etwas akzentuiert. 

An den Lungen sowie den Organen der Bauchhbhle kann man 

nichts Krankliaftes konstafieren. Der Urin ist frei von Eiweiss uud 

Zucker. 

Die Intelligenz. das Gedachtnis, die Sprache des Pat. sind durchaus 

normal. Die Stiminung ist racist etwas gedruekt, da er nicht sicher ist, 

ob er wieder ganz geheilt wircl. 

Der Verla-uf wahrend der Be hand lung war folgender: 

Es wechselten lx*sscre Tage mil schleehteren regellos ab. Auch der 

Schlaf war ungleich, was durcli Kontrolle seitens der Nachtwaehe 

festgestellt wurcle. Das Gewicht (135 Pfd.) liat wahrend des Auf- 

enthaltes in der Klinik weder ab- nodi zugenommen. In den sub- 

jektiven Besehwerden ist eine Aenderung nicht eingetreten; doch gil)t 

Pat. zu, dass seine Sdnnerzcn etc*, jetzt geringer seien, als anfangs 

Juni. Die Beliandlung bestand in hydrotherajieutisclien Prozeduren, 

Elektrizitat, Ableitungen auf die Haut (Senfj>apier, Chloraethyl), An- 

wenclung von Brom, das im Anfang einen selir giinstigen Einfluss auf 

den Schlaf hatte. und in mbglichst dauerndem Aufenthalt in der Luft. 

Er soli to aber hierlxji meistens sitzcn. nicht viol gelien. — 

B e u r t e i 1 u n g des K r a n k h e i t szustandes und seines 

zukiinftigen Yerlaufes: 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, class die bei clem Pat. jetzt 

bestdicnde Krankheit eine Folge des Cnfalles vom 28. August 19(H) 

ist. Samtliche Erscheinungen sowie die Klagen des Pat. sind dureh 
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die Kopfverletzung, wie vielfaltige Erfahrungen beweisen, zu erklaren. 

Die mit Bewusstlosigkeit einhergehende Gehirn-Erschiitterung liat, wie 

so ofi, bei dem Pat. besonders das Gefasszentrum (vasomotorisches 

Zentrum) im Gehirn geschadigt. Hierauf ist die so fruh aufgetretene 

Gefassverhartung (Arteriosklerose), der ausgesprochen vasomotorisclie 

Kopfschmerz und Schwindel zu beziehen. Auch die allmahliche Zu- 

nahme der Beschwerden hat gei*ade bei diesen Krankheitsformen nichts 

Befremdliclies. 

Pat. rnacht einen glaubwiirdigen Eindruek, wenn er auch viel- 

leicht, wie die meisten Unfallkranken, zuweilen seine Beschwerden 

etwas iibertreiben mag. Bemerkenswert beziiglich der Wahrhaftigkeit 

seiner Klagen ist der Umstand, dass er von selbst bei ganz schwacher 

Galvanisation am Halse eine betrachtliche Steigerung des Schwindel- 

gefiihls ausserte, eine Wirkung des elektrischen Stromes l>ei diesen 

Kranken, die durch die Erfahrung haufig bestatigt worden ist, die aber 

dem Pal. unmoglich bekannt sein konnte. Auch die Intoleranz gegen 

Alkohol ist charakteristisch fiir diese Patienten. Ferner ist zu beriick- 

sichtigen, dass er trotz Steigerung seiner Beschwerden so lange ge- 

arbeitet hat, bis er nicht melir konnte. — 

Das Heilverfahren ist noch nicht als beendigt anzusehen. Ich 

wurde dringend empfehlen, den Pat. baldigst fur 4—6 Wochen in 

eine Wasserlieilanstalt zu senden, da erfahrungsgemass Ruhe und frisclie 

Luft, verbunden mit leichten hydrotherapeutischen Prozeduren, auf diese 

vasomotorischen Forrnen der Neurasthenie am besten einwirken. Nacli 

Ablauf dieser Zeit ware es am ratsamsten fur den Pat., die Arbeit 

wieder aufzunehmen. Allerdings ware es selir wiinschenswert, wenn 

er dann fiir die ersten Monate mit ganz leic liter Arbeit be- 

schaftigt werden konnte. 

Der Ausgang dieser Krankheitszustande ist stets mit Vorsicht 

zu beurteilen. Indessen ist l)ei dem Alter des Pat. und bei schonender 

Bellandlung wohl- zu erwarten, dass er in absehbarer Zeit wieder ar- 

beitsfaliig wird. 

Zur Zeit ist die Erwerbsbeschrankung als eine vbllige anzusehen. 

Pat. erhielt auf dieses Gutachten hin die Vollrente und wurde 

auf 8 Wochen in eine Nervenheilanstalt geschickt, ohne dass dieser 

Aufenthall von weiterer Besserung des Gesundheitszustandes begleitet 

gewesen ware. Es war dem Yerletzten nicht moglich, irgendwelche 

produktive Arbeit wieder aufzunehmen. Trotzdem wurde ilun nacli 

einiger Zeit von der Berufsgenossenschaft die Rente uin 25°/o gekiirzt. 

Hiergegen legte er Beschwerde ein, aber olme Erfolg. In den Beginn 

dieses Rentenkampfes fallen nun, wie eine genauere Nachforschung 

ergab, die ersten Zeichen der Sprachst o r u n g, die weiter unten 

geschildert wird. Ich selbst bekam den Pat. erst wieder am 24. No¬ 

vember 1903 zu Gesicht, als der Yertrauensarzt der Berufsgenossen¬ 

schaft mich zu einer Besprechung einlud. Dieselbe hatte zur Folge, 

dass der Kranke Anfang Januar 1904 zur Beobachtung und Behandlung 

in eine hiesige Klinik wieder auf 4 Wochen eingewiesen wurde. 

Wiihrend dieser Zeit konnte ich folgendes feststellen: 

An dem oben mitgeteilten Refund hatte sicli inzwischen niclit 

viel geandert. Die Klagen waren im Wesentlichen dieselben, nur 

wurde eine geringe Besserung des Sehlafes und weniger haufiges Auf- 

treten der Kopfschmerzen zugegelien. In o b j e k t i v e r Beziehung zeigte 
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sich das Gesicht beirn Biicken nicht mehr so stark gerotet wie friiher: 

uumittelbar danach klagt Pat. iiber Schmerzen und Klopfen im Kopf 

und ist etwas unsicher im Stehen. Ziemlich starker Fingertremor. 

Die Herztatigkeit ist jetzt deutlicli erregbarer als bei der ersten Beob- 

achtung im vorigen Jahre. Die Frequenz der Schlage betragt 80—90; 

auch der I. (systolische) Ton ist iiber dem linken Herzen erheblich 

verstarkt. Es besteht aber keine deutliche Yerbreiterung der Herz- 

dampfungsfigur. Die Sensibilitat war fiir alle Qualitaten konstant 

und in starkerem Grade vermindert als friiher: auf der ganzen linken 

Gesichts- und Halshiilfte bis zum Scliliisselbein und am linken Arm; 

die linke Rumpfhalfte und das linke Bein waxen in normaler 

Weise empfindlich. 

Wahrend bei dem Pat. nun zur Zeit seines ersten Aufenthaltes 

in der Klinik im Jahre 1902 auch nicht die geringste Stoning im 

Sprechen konstatiert werden konnte, so sprach er jetzt ahnlieh wie 

ein Stotterer; aber es deckte sich doch nicht vollig mit dem 

Stottern. Es war nicht moglich, diese Sprachanomalie unter die be- 

ka union, fiir die organischen Gehirn- imd Riickenmarkskrankheiten 

typischen einzureihen. Es war kein Skandieren, kein Silbenstolpern 

oder Nachschleifen, auch waren die Charaktere der bulbaren Sprache 

nicht vorhanden. Auch konnte man sich schnell davon iiberzeugen. 

dass weder Aphasie noch Paraphasie vorlag. Die wic-li tigs ten Kenn- 

zeichen waren wie beim Stottern die krampfliaften Muskelkontraktionen, 

der Spasmus in der Muskulatur der Sprachorgane, namentlich der 

Lippen and der Zunge. Der Kranke kann nur mit grosster Anstrengung 

iiber die Anfangslaute, besonders die Konsonanten, hinweg. Er stiess 

aber nicht, wie die meisten Stotterer, nachdem er an einem* Yokal 

gleichsani festen Boden gefunden liatte, die Silben oder die ganzen 

Worter explosiv hervor, sondern die Artikulation war mehr gleich- 

miissig spasmodisch, mehr tremorartig. Ueberhaupt machten die Be- 

wegungen der Lippen oft mehr den Eindruck des Z i t t e r n s. Meistens 

musste er unziihlige Male ansetzen, um nur das Wort „Ja“ so in die 

Luft hineinzuhauclien, dass man es bei scharfem Hinhorchen geradc 

noch wahrnehmen konnte. Dieses, unter grosster Anstrengung und 

mit alien moglichen Mitbewegungen der Stirn- und Gesiclitsmuskulatur 

vor sich geliende ,,Hinhauchen“ war sehr auffallend und ist wohl 

nur bei den schwersten Formen des Stotterns mit dieser Regelmassig- 

keit und Konstanz zu beobachten. Ja sogar. um einfache Yokale oder 

Diphthonge oline Konsonanten hervorzubringen, bedurfte es der grossten 

Anstrengungen und ofters 1—2 Minuten Zeit. Es schien, als ob der 

fur die Phonation ndtige Glottisschluss nicht zu stande kommen konnte. 

Da bei bestanden keinerlei Atrnungsstorungen, wenn er nicht sprach. 

Liess man den Pat. 2—3 Zeilen in einer Zeitung lesen — eine 

Leistung, die meist 10—15 Minuten Zeit in Anspruch nahm —, so 

fiillten sicli die Kopf- und Halsvenen strotzend; der Kopf bewegte 

sich nacli vorwarts, wie um zu einer grossen Anstrengung auszuholen; 

nach einigen Sillx'ii erfolgte eine tiefe Einatmung, um wieder Atem 

zu schcipfen, schliesslich geriet der gauze Kopf in ein Yibrieren, welches 

sich dem Fussboden initteilte; der im Gesicht mit Schweiss liedeckte 

Mann schien eine liesonders grosse korperliche I^eistung vollbracht 

zu haben. Er war ganz erschopft und klagte iiber Kopfsclimerzen. 

Um sicli diese Folgen zu ersparen, vermied er es schliesslich, im 

gewohnlichen Verkehr mit den anderen Kranken und dem Pflege- 
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personal iiberhaupt zu sprechen, nickte mit dem Kopf und gab andere 

Zeichen, um sich verstandlich zu machen. 

Im laryngoskopisclien Bilde gingen In- und Exspiration 

in ganz normaler Weise und Ausdehnung vor sich. Liess man den 

Kranken das Anlauten von „hah, hah“ intendieren, so bemerkte man 

ein fortwalirendes Hin- und Herzittern der Stimmbander, welclie sich 

sehr stark einander nalierten; ein volliger Glottisschluss kam aber 

nicht zu Stande. 

Dio Sensibilitilt des Kehlkopfes ist intakt, elienso die Bcwegungs- 

und Empfindungsfahigkeit der Zunge sowie der Gaurnen- und Rachen- 

gebilde. 

Das Schreiben, Diktat und Kopieren ging in ganz normaler Weise 

vor sich. 

Alio therapeutischen Bemiihungen (Anwendung von Anoden- 

Galvanisation am Kehlkopf; Atem- und Sprechiibungen, wie man sie 

beim Stottem vorzunehmen pflegt; suggestive Becinflussung, ener- 

gisches Auftreten; Brom; longer dauernde laue Bader) waren vollig 

erfolglos. Man muss hierbei allerdings bedenken, dass die Sprach- 

stdrung bereits 1/2 Jalir bestanden hatte, als der Pat. in unsere Be- 

handlung kam. Als schliesslich eine Verschlimmerung einzutreten 

schien, wurde die Beliandlung (nach 4 Woclien) abgebrochen. 

Erwahnenswert ist nock, dass der Kranke auf Veranlassung des 

Vertrauensarztes schon vor Beginn der Beliandlung wieder seine Voll- 

rente bekommen hatte. — Simulation konnte mit Siclierlieit ausge- 

schlossen werden; (ibrigens hatte auch kein einziger der Aerzte, die 

den Tat. jetzt und friiher gesehen liatten, diesen Verdacht geaussert. 

Auf Befragen gab letzterer zu, dass es zu Hause, wenn er sich mit 

seiner Frau unterhalte, etwas besser gehe. 

W i e soil man nun die geschilderte Sprach- 

storung definieTen? Es kann wohl kaum einem Zweifel 

unterliegen, dass wir es mit einer funktionellen Anomalie 

zu tun haben, da alle die Merkmale fehlen, welche fur die orga- 

nischen Artikulationsstorungen charakteristisch sind; und ferner, 

dass es sich hochstwahrsckeinlich um ein hysterisjdhes Symp¬ 

tom handelt, welches unter dem Einfluss der Aufregung des Renten- 

kampfes bei dem Manne zustande kam, der an einer typischen 

traumatischen Neurose mit vorwiegend vasomotorischen Symp- 

tomen litt. Wenn man auch in neuester Zeit versucht hat, (Maas: 

Einige Bemerkungen liber das Stottem. Dtsch. Zeitschr. f. Nerven- 

heilkunde, Bd. 24, S. 390), auf die Moglichkeit einer organischen 

Grundlage fur einzelne Falle des Stotterns hinzuweisen, und wenn 

auch bei unserem Kranken eine unzweifelhafte (sehr friihe) 

Arteriosklerose vorliegt, so diirfte doch wohl die Annahme organi- 

scher Veriinderungen in den motorischen frontalen oder bulbaren 

Sprachregionen in diesem Falle allzu weit hergeholt erscheinen. 

Nicht so fern liegt jedoch eine Vermutung, die sich mir of ter 

bei der Beobachtung des Kranken aufgedrangt hat; namlich die, 

ob wir es hier nicht mit einer Art Analogon zu der von 

Digitized by OjOOQle 



90 Auerbach, Traumatische Neurose und Sprachstoruug. 

Fiirstner (Neurol. Zentralblatt 1896, S. 674) und von Nonne 

(Neurol. Zentralbl. 1896, S. 914) beschriebenen pseudospias- 

tischen Parese rait Tremor auf dem Gebiete der Sprache 

zu tun haben. Charakteristisch fur diesen Zustand ist neben 

einer betrachtlichen Schwache in den Extremitaten eine Neigung 

zu Spasmen, verbunden mit einern schiittelartigen Tremor bei 

Intendierung von irgend welchen Bewegungen mit den Extremi¬ 

taten, z. B. beim einfachen Gehen, welches hierdurch natiirlich 

ausserordentlich erschwert wird; dieselben Erscheinungen zeigten 

sich an den Armen, wenn diese sich zu geringftigigen Ver- 

richtungen anschickten. Bei Schilderung der Sprachstorung unseres 

Patienten habe ich oben schon darauf hingewiesen, wie sehr das 

Zittern der Sprachwerkzeuge, auch der Stimmbander im laryngo- 

skopischen Bilde, auffiel; jedenfalls vielmehr als bei dem gewohn- 

lichen Stottern; es hatte auch in gewissem Sinne einen schutteln- 

den, stampfenden Charakter. Dazu kommt die Parese der nur 

mangelhaft schlussfahigen Stimmbander. Aus diesen Griinden 

glaube ich eine bemerkenswerte Aehnlichkeit zwischan 

diesen beiden Affektionen annehmen zu konneu, ganz abgesehen 

davon, dass Nonne mit Bestimmtheit den hysterischen Charakter 

auch des von ihm beschriebenen Krankheitsbildes nachgewiesen 

hat. 

Ziehen wir nun die Literatur im Hinblick auf das Vor- 

kommen von Sprachstorungen, speziell des Stotterns 

bei traumatischen Neurosen und bei der Hysterie 

im allgemeinen zu Rate, so sagt L. Bruns (Die traumatischen 

Neurosen. Nothnagels spec. Pathol, und Therapie, Band XII, 

1. Teil, IV. Abtlg.; Wien 1901. S. 75), dass ihm bisher in seinen 

Fallen von hysterischem Stottern ein Trauma als Ursache nicht 

vorgekommen sei. Streng genommen ist die Stoning bei unserem 

Patienten ja auch nicht gleich diiekt im Anschluss an die Ver- 

letzung aufgetreten. Wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, 

hat sich aber auch das gauze ubrige Symptomenbild sehr allmahlich 

entwickelt, so dass der Patient ja noch 10 Monate nach dem 

Trauma gearbeitet hat — ein Vorkommnis, das man in der Unfall- 

praxis bekanntlich nicht so selten erlebt. Es ist ja auch m. E. 

keineswegs ausgeschlossen, dass wir in diesem Falle noch mehr 

Krankheitsiiusserungen erleben werden. Ob nun die Storung im 

Sprechen pathogenetisch, wie ich oben angedeutet habe, mit dem 

Rentenkampf in Verbindung zu hringen ist, oder ob sie sich auch 

ohne diesen im Laufe der Zeit eingestellt hatte, jedenfalls tritt sie 

hier als Tcilerscheinung der traumatischen Neurose sehr stark 

hervor. 

Bruns land es bei seinen hysterischen Stotterern charakte- 
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ristisch, dass die einzelnen Silben- und Wortwiederholungen in 

sehr grosser Regelmassigkeit erfolgten, und dass das Stottern 

sich nur im Beginn eines langeren Redeaktes fand. Man bemerkt 

sofort, dass die oben beschriebene Anomalie hiermit nicht zu ver- 

gleichen ist. 

Nach Oppenheim (Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 1902, 

3. Auflage, S. 999), bilden das Stottern und dem Stottern ver- 

wandte Storungen bei den traumatischen Neurosen eine haufige 

Erscheinung. O. scheint hier aber nur die leichteren Falle zu 

meinen. Stimmbandlahmung (Adduktorenparese) ist nach ihm bis- 

her nur selten beobachtet. 

Bei Sachs und Freund (Die Erkrankung des Nervensystems 

nach Unfallen; Berlin 1899), die sich iiberhaupt nicht naher iiber 

das Vorkommen von Sprachstorungen bei den Unfallneurosen aus- 

sprechen, finde ich in der Kasuistik (Fall 26) nur eine Kranken- 

geschichte, in welcher der Sprache Erwahnung geschieht, namlich 

die eines 36jahrigen Pferdebahnkutschers, der andauernd 40 — 50 

Atemziige in der Minute hatte. Wahrend des Sprechens nahm die 

Beschleunigung etwas ab, so dass die Sprache nicht abgehackt, 

sondern gleichmassig erschien. 

Die Literatur iiber das hysterische Stottern findet man aus- 

fiihrlich bei Binswanger (Die Hysterie. Nothnagels Spec. Pathol, 

und Therapie, XII. Bd. Wien 1904. S. 429 ff.). Wahrend Chervin 

(Arch, de Neurol. 1891, zitiert hoi Binswanger) die Bezeichnung 

Stottern flir die hysterischen Sprachstorungen iiberhaupt ablehnt, 

halt B. die von Ch. angefiihrten differential-diagnostischen Merk- 

male nicht flir stichhaltig, sondern meint vielmehr, dass das 

hysterische Stottern sich von dem gewohnlichen nur schwer unter- 

scheiden lasse. Es ist nach B. dann sichergestellt, „wenn es friiher 

nicht bestanden hat und erst im Verlaufe einer durch andere 

typische Krankheitszeichen offenkundigen Hysterie im Gefolge 

eines hysterischen Paroxvsmus oder eines emotionellen Shoks sich 

entwickelt hat“. Aueh die Beeinflussung durch Affektbewegungen, 

durch geistige oder korperliche Ucberanstrengung ist beiden Arten 

gemeinsam. Am haufigsten ist der Hergang so, dass sich im 

Anschluss an eine heftige Gemiitserschutterung eine fast voll- 

standige Aphonie (Mutismus) einstellt, welche nach ganz kurzer 

Zeit dem Stottern Platz macht. Die letztere Krankheitserscheinung 

schwindet dann meistens nach einigen Wochen. Sie stellt also 

oft gleichsam eine Uebergangsetappe zwischen dem vollentwickel- 

ten hysterischen Mutismus und der Heilung dar. So in mehreren 

Fallen von Ballet und Tissier (Du begaiement hysterique. — Arch, 

de Neurol. 1890, X, zitiert bei Binswanger), von Charcot und 

Cartez (Progr&s medical 1886, zitiert bei Biswanger) und von 
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Greidenberg (Neurol. Zentralbl. 1895, p. 542). Der Verlauf bei 

unserem Patienten war, wie man sich aus der Krankengeschichte 

tiberzeugen kann, keineswegs so wie in diesen Fallen. 

Remak (Berliner klin. Wochenschr. 1892, zitiert bei Bins- 

wanger) weist darauf hin, dass hysterisches Stottern bei Kranken 

vorkommt, welche zugleich Mitbewegungen in den verschiedensten 

Muskelgebieten zeigen. Binswanger pflichtet Remaks Erklarung 

bei, „dass durch diese Irradiation motorischer Impulse Bewegungs 

hemmungen und dadurch Coordinationsstorungen auf dem Gebiete 

der Laut- und Stimmbildung hervorgerufen werden“. Nur glaubt 

B. nicht, dass a lie Falle hysterischen Stotterns auf diese Weise 

erklart werden konnen. Bei unserem Kranken waren jedenfalls 

keinerlei Mitbewegungen anderer Muskeln zu beobachten, wenn er 

nicht sprach. 

Bodeker (Charite-Annalen 1890, S. 373 ff.) beschreibt drei 

Falle von Sprachstorung bei schweren Hysterien. Der erste bot 

eine tremolierende, vibrierende Form; in dem zweiten war sie 

naselnd, schwerfallig, wie skandierend, die Silben wurden aus- 

einandergezogen, besonders wurden einzelne, nicht dazugehorige, 

kurze Laute eingeschoben; in seiner dritten Beobachtung war 

eine nasale Sprache bei zentral bedingter Lahmung der Zunge 

und des Gaumensegels zu konstatieren. Man sieht, dass auch 

diese Arten von Sprachstorung gar keine Aehnlichkeit mit der 

oben beschriebenen haben. 

Das Wesen der Psychose*) 
von 

Dr. HEINRICH STADELMANN 

in Wurzburg. 

Allgemeine Prinzipien kommcn aus der Analyse spezieller Er- 

scheinungsformen; diese ersteren sind nun wieder massgebend 

fur die Beurteilung weiterer rhanomene. 

Die Psychiatrie, die es mit den verschiedensten Erscheinungs- 

formen krankhaften, menschlichen Lebens zu tun hat, sucht nach 

einem Wesensgrunde der ihr vorliegenden psychotischen Symp- 

*) Vortrag, gehalten bei der XXIX. Wanderversammlung der siid- 

westdeutschen Neurologen und Irrenar/.te am 28. u. 29. 5. 1904 zu 

Baden-Badeu. 
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tome. Die Geschichte lehrt, dass die grundlegenden Anschauungen 

in der Psychiatrie gewechselt haben, und mit fortschreitender 

Erkenntnis wechseln mussten. Um nur auf die letztvergangenen 

Jahre zu blicken, sehen wir, dass die ausschliesslich anatomische 

Denkweise in der Psychiatrie einer anderen prinzipiellen An- 

schauung teilweise das Feld hat raumen miissen, der psycho- 

logischen Betrachtungsweise; da diese letztere jedoch die physischen 

Vorgange beim psychischen Geschehen nicht beriihrt, kann sie 

nur der Erforschung der Form der Psy chose, des Symptomenkom- 

plexes dienen; allerdings in feinster Weise. — 

Der Mensch. sei er gesund oder krank, steht mit all seinem 

Empfinden, Vorstellen und Handeln mitten in der ihn bewegenden 

Natur, deren Erscheinungsformen die Chemie und die Physik 

analysiert, um das Wesen derselben blosszulegen. Die Notwendig- 

keiten, die von den Naturwissenschaften bei dem gegenseitigen 

Verhalten der Objekte in der Natur, aufgefunden wurden, bilden 

in ihrer Gesamtheit die Grundanschauung liber die Bewegungs- 

vorgange in der Natuj; iiberhaupt, liber die Natur selbst, iiber ihr 

AVesen. Dem Menschen in seincn Lebensvorgangen andere Not- 

wendigkeiten zuzuerkennen, als die von den Naturwissenschaften 

gefundenen, besteht keinerlei Veranlassung. Die in der Natur 

gleichwaltenden Notwendigkeiten gelten flir alles in der Natur 

Seiende und aus ihr Gekommene. — 

Das rein anatomische Denken in der Psychiatrie musste zu 

einem toten Punkte gelangen. Der leere Begriff der „Funktion“ 

der Zelle ist der fortschreitenden Erkenntnis eine Hemmung. Jede 

lebende Zelle im Organismus verandert sich, wenn sie tatig ist, 

und geht dann in ihre urspriingliche Lagerung zuriick; jedoch 

nicht so, als ob dann nicht noch Bewegungsvorgange in ihr statt- 

fanden. Die Beobachtung an einzelligen Lebewesen zeigt, dass 

dieselben die verschiedensten Formen annehmen miissen, wenn sie 

sich betatigen; aber stets kehren sie wieder in ihr urspriingliches 

Ruhestadium zuriick. Diese Gestaltveranderungen sind chemisch 

und physikalisch bedingt. Die Wiederherstellung der Gestalt des 

Zelleibes zu seiner anfanglichen geht unter verschiedenen ausseren 

oder inneren Bedingungen in irgend einer Weise vor sich, langsam 

oder rasch; oder sie hort iiberhaupt auf, und die Zelle verharrt 

hinsichtlich der Gestalt verandert in einer gewissen Lage. Diese 

nun durch chemische oder physirkalische Einwirkungen verursachte 

Gestalt und Lage der Zelle reagiert bei den sonst gewohnten 

Reizen von aussen her in anderer Weise als sie es friiher tat. 

Insofern ist die Zelle ihrer augenblicklichen Gestalt nach 

ausschlaggebend fur das Zustandekommen einer bestimmten Lebens- 

ausserung dieser Zelle. Die Bewegungen, die sie vollfiihrt, sind 
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Folgen eines von aussen kommenden Reizes auf ihre Form und 

ihren Inhalt. Anatomisch nachweisbare Veranderungen an Zellen 

sind verursacht durch eine Alteration der Zelle chemischer oder 

physikalischer Art. Struktur veranderungen der Zelle sind als 

etwas Sekundiires zu betrachten. 

Vor der anatomischen Denkweise in der Psychiatrie miisste 

somit diejenige stehen, die sich mit chemischen und physikalischen 

Xotwendigkeiten befasst, wie sic sieh im lebenden Organismus 

abspielen. 

Das psychische oder psychotische Geschehen zu erklaren au> 

der „Funktion‘k der Zelle ging nieht an. 

Die Betrachtungsweise der Psy chosen erfuhr eine Erweiterung 

durch die physiologische Psychologic. Mit grosser Feinheit weist 

und registriert sie die Aeusserungen der Psyche. Allein sie muss 

eine Liicke lassen an der Stelle, wo das Psychische in das Physische 

tibergreift. 

Anatomie und physiologische Psvchologie haben ein formales 

Bild der Psychose gegeben. t 

Welcher Art jedoch sind die Vorgange in den lebenden Zellen, 

die das psychische oder psychotische Geschehen bedeuten; wie 

kann dieses Geschehen vor sich gehen; und wie endlich tiber- 

triigt es sich ins Physiologische ? - 

Was hindert, wenn wir eine Naturentwicklung annehmen. 

als deren Endglied wir heute de?i Menschen sehen; und wenn wir 

die Xotwendigkeiten durch Experiment erfahren haben, mit denen 

Bewegungsvorgange, Geschehnisse, sich abwickelnT dass wir dieso 

Xotwendigkeiten auch auf das letzte Glied einer langen Ent- 

wicklungsreihe ausdehnen, auf den Menschen ? 1st nicht auch 

sein Organismus aus den Stoffen zusammengesetzt wie derjenige 

anderer Lebewesen ? Ernahrt er sich nicht in gleicher Weise wie 

andere Organismen ? Bescheint ihn nicht die gleiche Sonne und 

giesst sie nicht ihre gewaltigen Energien liber alle Lebewesen in 

gleicher Weise aus ? 

In einem weiten Meer von Bewegungsenergien steht der 

Mensch, denen er seine Sinnesorgane prcisgibt. Die Bewegungen 

der Luft, des Lichtes. elektrische Energien in der Atmosphiire sind 

es, die fortwahrend ihn bewegen. Das Wort, das er hort, den 

Xebenmenschen, den er sieht, alles was er erlebt, besteht im 

Grunde aus Bewegungsvorgangen, die sich mittels der mensch- 

lichen Sinnesorgane zu dem Gehirne fortpflanzen. Als Objekte 

der Natur in der Xatur miissen auch die Organe des menschlichen 

Organismus ihre Bewegungen aussenden, die zum Gehirn ge* 

langen und den Menschen sich selbst fiihlen lassen. 

Sehr verschiedenfach sind die Bewegungen, die zu dem 
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Gehirn gelangen, die zum Bewusstsein kommen sollen. Bewegungen 

von Gasen, Bewegungen fester Massen, Lichtbewegungen, sie alle 

sollen sich in einem Gehirn, in einem Bewusstsein einen und unter 

sich verbinden. Dass diese Xotwendigkeit besteht, beweisen am 

schonsten die zentralen Storungen, die wir in dem Bilde der 

Aphasie kennen. Fur alle diese Bewegungsreize, die aufgestapelt 

in dem Gehirn liegen als einstmalige Erlebnisse, muss ein Modus 

existieren, der ihnen ein Verweilen im Gehirn als Erinnerung 

gestattet und eine Moglichkeit gibt, sich gegenseitig zu ver¬ 

binden. 

Bie Bewegungsweisen -verschiedener Energien einen sich nicht 

Erst nach der Umwandlung verschiedener Energien zu einer ein- 

heitlichen Form der Bewegung ist eine Assoziation dieser ver- 

schiedenen Energien moglich. 

Es ist bekannt, dass chemische Energie in mechanische oder 

nicht mechanische Energiearten sich umwandeln kann; dass ferner 

di(*se Energieraten wieder einer Umwandlung in chemische Energie 

unterliegen. Aus Warmeenergic, elektrischer, strahlender Energie 

kann chemische Energie entstehen und umgekehrt. Alle diese 

Energiearten sind im Grunde der Ausdruck einer Bewegung, sta- 

tischer oder kinetischer Art. Das Vorhandensein verschiedener 

chemischer Elemente bedeutet das Vorhandensein ebenso vieler 

elementarer Bewegungsverschiedonheiten. 

Wenn die verschiedenen Stoffe oder Bewegungsformen unter 

gewissen Bedingungen in andere iibergefiihrt werden konnen, so 

steht der Annahine niclits im AV“ge, die besagt, dass die spezi- 

fisehen Heize fiir die verschicdenen Sinnesorgane eine Umwandlung 

erfahren konnen zu einer Bewegungsform, die nach dieser Um¬ 

wandlung eine einheitliche ist. 

Der Lichtstrahl, der das Auge trifft, die Luftwelle, die das 

Trommelfell beruhrt, vermag somit fiir die Nervenzelle im Gehirn 

der namliche Bewegungsvorgang zu werden. Der Reiz fiir das Gehirn 

ist nach dieser Auffassung eine einheitliche Energie, mag sie 

vor ihrer Umwandlung in diesel be diese oder jene andere Energie- 

form gewesen sein. 

Die zentralen, einheitlichen Bewegungswellen unterliegen 

dann den Notwendigkeiten, die die Physik fiir dieselben gefun 

den hat. 

Diese einheitliche zentrale Bewegungsweise gibt dann die 

Reize ab fiir die Muskulatur des Korpers, indem sie sich vom 

Gehirn her zu den Organen ableitet. 

Die einheitliche Energie muss sich jederzeit wieder umwan¬ 

deln konnen in andere Energieformen, wie in chemische Energie 

oder in Warme. 
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So bestimmen die Erlebnisse als Sinnenreize gedacht das ani- 

malische Leben, wie auch das vegetative. Es sind die Ableitungs- 

vorgange der zentralen einheitlichen Energie, die Reaktionen einer 

umgewandelten spezifischen Energie auf die Nervenzellen. 

Als Umwandlungsort der spezifischen Energie zu einer ein¬ 

heitlichen konnen die Sinnesorgane gelten. 

Der feine anatomische Bau des Gehirns kommt erst dann 

zu einer richtigen Deutung, wenn die Art der Bewegung bekannt 

ist, die sich in ihm vollzieht. Die Bahnen, die der Bewegungsreiz 

zu durchlaufen hat, miissen gewisse Beziehungen haben und in 

eineni bestimmten Verhaltnis stehen zu der Form der Bewegung. 

Durch diese rein naturwissenschaftliche Betrachtung psychischen 

Geschehens und der Beziehungen des Psychischen zum Physischen 

nahert sick die Psychologie der Anatomie. Die Psychologie ver- 

bindet sich mit der Biologie, da sie in dem Psychischen nur eine 

bestimmte Form einer korperlichen Energie erblickt, die jeden 

Augenblick bereit ist, wieder korperlich in die Erscheinung zu 

treten, so dass sie sinnlich wahrnehinbar wird. 

Ich weiss wohl, dass der Annahme, diese einheitliche Energie 

moge die elektrische sein, mancherlei Einwande entgegengehalten 

werden konnen, andererseits bestehen Tatsachen, die diese An¬ 

nahme rechtfertigen. 

Die elektrische Energie eint Atome und Atomgruppen, sie 

spaltet Molekiile. Der gewohnte Einigungsvorgang der Jonen 

kann durch dazwischentretende chcmische oder physikalische Vor- 

giinge eine Alteration erleiden, so dass es entweder zu keiner 

Einigung der genannten Atome oder Atomgruppen im Organismus 

kommt, oder bereits entstandene Atomgruppen eine Spaltung er- 

fahren. Eine derartige Auseinanderlosung ruft im menschlichen 

Organismus eine Abweichung der gewohnten Reaktion in grossereni 

oder geringerem Grade in der Erscheinung hervor. Molekulare 

Abspaltungsvorgange in Stoffen der Korperorgane kommen im 

Effekt einer Vergiftung gleich und alterieren die zentrale sowohl 

wie die periphere Grundlage des psychischen Geschehens. Wenn 

der Grund, d. h. die Anlage und augenbliekliche Lage des mensch¬ 

lichen Organismus auf diese Weise eine abweichende von den ge- 

wohnlichen geworden ist, die wir als normal bezeichnen, wenn die 

Moglichkeit der Einigung irgendwie alteriert ist, dann ist durch 

diesen Vorgang auch die Moglichkeit eines assoziativen Wirkens 

der einheitlichen Energie genommen. Die Auseinanderlosung bezw. 

Unmoglichkeit einer Verbindung von Jonen hat auch Dissoziationen 

im Gefolge fur die Erscheinung. Erlebnisse im weitesten Sinne 

des Wortes bedingen diese Auseinanderlosungen. 
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Der chemische Inhalt einer Zelle in Verbindung mit deni 

einheitlichen Reiz unter einem gewissen Milieu, zu dem die aussere 

Umgebung zu rechnen ist, bestimmt die Reaktion. Die Reaktion 

aussert sich in dem Ergebnis der Ableitung des Reizes zur Peri¬ 

pherie. Je nachdem die Ableitung zu der quergestreiften oder 

langsgestreiften Muskulatur erfolgt, resultiert etwas Verschie- 

denes, das wieder fiir das Gehirn einen Reiz abzugeben vermag, ent- 

weder durch einen Vorgang des Vorstellens bei einem Handeln 

oder durch eine Sekretion der Driisen, deren Inhalt den Gehirnzellen 

zustromt, um ihre Reaktionsfahigkeit irgendwie zu modifizieren. 

Die auf diese letztere Weise zu erklarenden Selbstvergiftungen 

des Korpers schliessen sich eng in diese naturwissenschaftliche 

Retrachtungsweise des psychischen Geschehens hinein. Die ch> 

misch-physikalische Betrachtungsweise erklart durch die Zell- 

dyskrasie die veranderte Reaktion beim wahrnehmbaren Ab- 

lejtungsvorgange. Sie gibt der Anatomie ihr Recht, wenn sie den 

durch chemische oder physikalische Einfliisse alterierten feinen 

Bau des Gehirnes beschuldigt als Ursache eines psychotischen 

Geschehens, der der nun folgenden Ausbreitung der einheitlichen 

Bewegungsenergie Hemmungen entgegensetzt, oder sie liber das 

Mass hinauslaufen lasst. 

Die naturwissenschaftliche Betrachtung des psychischen Ge¬ 

schehens setzt den Menschen mitten in die Bewegungen der Natur 

hinein, die ihm zu Empfindungen werden, zu Vorstellungen in 

der einheitlichen Energie, die ihm ferner Motive sind fiir sein 

bewusstes Handeln, sowie fiir sein vegetatives Leben. 

Das psychische Geschehen bedarf des iiusseren Bewegungs- 

reizes, der nach einer Umwandlung zu einem zentralen Nerven- 

reiz wird. Dieser zentrale Reiz findet in der Ausbreitung und in 

dem Stoffc der zentralen nervosen Teile ein Etwas, mit dem er 

eine Reaktion eingeht. Psychisches Geschehen ist die Reaktion 

eines iiusseren Reizes als Ursache und eines irgendwie konstituier- 

ten Gehirnes als Grund. Diese Ursache sowohl wie dieser Grund 

bestimmen im Verein mit der Beschaffenheit peripheren, der Ab¬ 

leitung dienenden Organe die Reaktion als Erscheinung. Ursache 

und Grund des psychischen Geschehens unterliegen chemischen 

und physikalischen Notwendigkeiten. Je nach der Art dieser 

Reaktionsnotwendigkeiten ergibt sich die psychische Aeusserung. 

Veranderte Konstitution, akut oder chronisch, lasst das Reaktions- 

ergebnis abweichend von den fur die Wahrnehmung gewohnten 

Aeusserungen erscheinen. Psychotisches Geschehen ist ein von 

der durch die Gewohnheit als Norm bezeichnetes abweichendes 

psychisches Geschehen. Es tritt ein, wenn ein Gehirn irgendwie 

in seiner Leitungsfahigkeit alteriert ist, wodurch Dissoziations- 

Monat? sell rift fur Psychiatric unci Neurologic. lid. XVII, Krgiinzungsheft. 4 
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vorgange entstehen. Fur das psychische sowohl wie fur das 

psychotische Geschehen gelten die gleichen Reaktionsnotwendig- 

keiten, wie sie die Chemie und die Physik gefunden hat. Ursache 

und Grund der Psychose, des phanomenal veranderten psychischen 

Lebens, liegen in einem ausseren Bewegungsreiz, sowie in einer 

augenblicklichen Konstitution. 

Die chemische und physikalische Betrachtungsweise in der 

Psychiatrie findet ihre Berechtigung in den uns bekannt gewor- 

denen allgemeinen Notwendigkeiten, denen das Geschehen in der 

Natur iiberhaupt unterliegt; diese finden hier nur eine Anwendung 

fiir einen speziellen Fall in der Natur. 

Aus dieser Betrachtung ergeben sich fiir das psychiatrische 

Erkennen fundamentale Satze: 

Bei der gesunden wie bei der kranken akuten oder chronischen 

Gehirnkonstitution unterliegen die Bewegungsreize gleichen Not¬ 

wendigkeiten bei ihrer zentralen Verwertung; bei der Psychose 

erscheint infolge veranderten Grundes das psychische Geschehen 

als Zerrbild des Normalen; jedes psychotische Geschehen findet 

wenigstens seinem Wesen, wenn auch nicht der Form nach, ein 

Analogon im normalen psychischen Geschehen; fur das Zustande- 

kommen einer bestimmten Psychose muss ein bestimmter ausserer 

Bewegungsreiz auf die zu psychotischem Geschehen gewisser- 

massen vorbereitete Anlage wirken, dieser Bewegungsreiz wird 

ein Teil der Psychose; die geistige Gestortheit ist ein Teil der 

Psychose, die einen grosseren Symptomenkomplex umfasst. Andere 

Notwendigkeiten zu verlangen bei vielleicht auch ratselhaft 

erscheinenden Phanomenen einer Psychose als sie die Chemie und 

die Physik fiir das psychische Geschehen geben kann, ist nicht 

angezeigt. 

Veranderter Chemismus der zentralen Nerventeile und 

mikrometrische Abweichungen verandern die Erscheinung 

des psychischen Geschehens und gestalten sie zu einem 

psychotischen, wahrend die Reaktionsnotwendigkeiten die 

gleichen bleiben fiir die psychische wie fiir die psycho¬ 

tische Aeusserung. Eine Reaktion erfolgt erst, wenn zu 

einer Bewegungsform statischer oder kinetischer Art eine zweite 

kommt, und zwar ist das Reaktionsergebnis dieser beiden zusam- 

mentreffenden Bewegungsformen stets ein ganz bestimmtes, nur 

diesen zwei Bewegungsformen entsprechendes. In der Folge des 

Zusammentreffens muss die Art der urspriinglichen zwei Be- 

wegungsweisen wieder zu erkennen sein. Die Verschiedenheit der 

Ableitungsmoglichkeit und zentralen Verbreiterung der Be¬ 

wegungsreize in ihrer einheitlichcn Form lasst die geistige Gestort- 

heit nur als einen Teil eines psychischen Geschehens erscheinen. 
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Meine Herren! Die hier zum Ausdruck gebrachten Gedanken 

ersuche ich Sie, einer objektiven Kritik zu unterziehen. Die Recht- 

fertigung, dass ich Ihnen dieselben vortrug, liegt in dem Ver- 

tranen auf allgemein giiltige Naturnotwendigkeiten, deren Auf- 

finden in speziellen Dingen, wie hier in der Psychiatrie, bei vor- 

urteilsfreier, grundlicher Arbeit und genligender Ausdauer nicht 

allzn schwer werden wird. 

Xoch nie haben wir uns verirrt, wenn wir der Natur gefolgt 

sind. 

Klinischer Beitrag zur Lehre von der Dementia 
praecox Kraepelins. 

Von 

Dr. A. SCHOTT, 
Oberarzt der k. wilrtt Hell- und PQeganstalt Zwiefalten. 

Die Frage iiber Abgrenzung, Definition und Anerkennung 

des Begriffs der Dementia praecox im Sinne Kraepelins ist eine 

zur Zeit noch so vielfach umstrittene und ventilierte, dass es be- 

rechtigt erscheinen muss, einen Beitrag in folgendem dazu zu 

liefern. Es ist eine bekannte Tatsache, dass die Anhanger der 

Lehre von der Dementia praecox sich liberwiegend aus Anstalts- 

arzten rekrutieren, wahrend die Gegner in den Kliniken sich 

finden. Der Grund dieser Erscheinung ist ein sehr naheliegender 

und offensichtiger. Die eigenartigen Verhaltnisse der psychia- 

trischen Kliniken Deutschlands bringen es, wenige ausgenommen, 

mit sich, dass eine langere Beobachtung, wie sie die hier zu be- 

sprechenden Krankheitsformen erheischen, nicht durchflihrbar ist. 

Es ist dies im Interesse der psychiatrischen Forschung ein be- 

dauernswerter Missstand, denn nur ein mehrjahriger Verfolg des 

Krankheitsbildes ermoglicht ein einigermassen abschliessendes 

Urteil. 

Die Anordnung der nachfolgenden Krankheitsgeschichten ist so 

getroffen, dass die einzelnen Gruppen unter der ausserhalb der 

Anstalt gestellten Diagnose vereinigt sind und im Anschluss die 

Differentialdiagnose besprochen wird. Zum Schlusse wird eine 

Zusammenfassung der hervorstechenden Krankheitsziige und der 

Beziehungen zu Hereditat und sonstiger Aetiologie erfolgen. 

7* 
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Fall 1. Gruppe I. 

Akute halluzinatorische V c r w i r r t h c i t. 

K. L. aus E., verli, evang., geh. 18. 11. 1863, Seilersehefrau. 

Aufgenommen den 6. August 1897 mit der Diagnose: Halluzinatori- 

schc Verwirrtlieit (akuter paranoischer Verwirrtlieitszustand). 

Vorgeschichte: Angeblich keine erbliche Belastung. Aus der 

Kindheit ist niclits bekaunt. Erstc psychische Attache mit 18 Jaliren 

infolge von unglucklicher Liebe: K. L. soil damals i/4 .Tain* lang selir 

aufgeregt gewesen sein. Naheres ist niclit in Erfahrung zu bringeu 

gewesen. 1m Alter von 22 Jaliren aussereheliche Geburt olme geistige 

Stbrung. Im Jalire 1890 — 27 Jain* alt — Ileirat. Ehe kinderlos. 

a her gliicklich. Seit 1894 unterlcibskrunk. Menses stels rcgelmassig* 

aber selir reichlich. Seit Anfang August 1890 geschlechtlieh erregbarcr. 

zwang den Mann zum Koitus, sonst keine Aenderung im Wesen. Am 

8. August 1896 erregt, spraeli mehr als sonst, war auffallend he iter, 

erzahlle Geschicliten 2—3mal. schlief gar niclit, ass wenig, hatte viol 

Durst. Die Aufregung steigerte sicli iinmer mehr, sie spraeli ganz 

durcheinander: sie iniisse fur die Welt kiimpfen, machte stundenlang* 

mit den llanden Haspelbewegungen, wurde aggressiv gegen ihre Im* 

geluing. besonders ihren Mann, sclirie und schimpfte. 

Anstaltsbeobachtung: Bei der Aufnahme selir unruhig. 

redet den Arzt als ihren Binder an und klammert sicli an ihn. \vr- 

kennt ihre Umgebung und zeigt in ihren Beden Xeigung zu Gleich- 

kliingen Das Gerede ist zusammenhanglos: oinmal erkliirt sie sieli 

selbst fiir den Gekreuzigten, fiir den lleiland. fiir Gott, deutet dann 

oline Uebergang mit dein Finger nach deni Himmel und sprielit: ,.er 

ist blaii und Du — meint den Arzt hist schwarz und ich bin 

niclit rot und Du hast gekammert mit der Geislerin — das ist lamer 

Liebe — bin ich ein Xarrich bin ein Xarr rrlose mieh. erli'»e 

mich, erlose michu. Bei jedem dieser Worte deutet sie auf eine 

andere Ferson ihrer Umgebung. Die Kranke gibt teils richtige, toils 

falsche Antworten, ist selir erotiseh. Fersonalien werden zut ref fend 

angegeben. Kdrperlicli ist niclits nacliweisbar. 

In den folgenden Mona toil zeigte die Kranke eine selir labile 

Stimmung. ist Ixtld motorisch erregt, liald gehemmt, aber katalej)- 

tisch. Sie hurt schimpfende Stimmen. hat Tiervisionen, lacht und 

weint durcheinander; zeitlich und drtlich orientiert. identifiziert die 

lVrsonen ihrer Umgebung vielfach mit solchen aus ihrem l»ekannten- 

kreise, voriibergehend separienmgsT>ediirftig. i.. antwortet auf die Fra go. 

waruin sie hier sei: ,,wegen dem Xarretsein“. 

1899: Die Kranke lx*findet sicli anlmltend in einem Zustand 

von Verworrenlieit. ist zerstbrungssiichtig und unrein mit Urin, 

mehrfach gewalttatig gegen Mitkrankc und Fersonal, l>eklagt sicli iiber 

die .,Hexenstiirimen“, iiassort verschwommene Vergiftungsideeu. 

1900: Selir wechselndes Verhalten, bald ruhig und arl>eitsfahig. 

bald erregt und aggressiv. Appetit gut. Schlaf schlecht. Die Kranke 

lK‘hauptet, von ihren Sohwiegcreltcrn gequfilt zu werden, iiberhauft die 

Warteriunen mit geschlechtlichen Sehimpfreden. Menses stets regel- 

miissig. 

1902: Bis jetzt so ziemlich derselbe psychische Zustand. Die Kranke 

ist stnm];f und interesselos gegeniilx*r ihrer Umgebung, reagiert auf 

Annaherungsversuche moist mit zornigem A ffektausbrucli, lelmt zm* 
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Zeit jede Beschaftigung ab, wird bei Inanspruclmahme ihrer geistigen 

Fahigkeiten miirrisch and grob, ist denkfaul und kritiklos. In ihren 

Gesichtsziigen priigt sich meist eine gevvisse Spannung aus. Gegen die* 

Aerztc mitunter erotisch und aufdringlich. Zur Zeit der Menses nicht 

selten motorisch erregt, obsebn in ihren Reden, verscliwommene, weder 

fixierte nocli systematisierte Verfolgungsideen, vielfacli geschlecht- 

liclier Art aussernd, zeitweise nocli gewalttiitig, zerstdrungssiichtig und 

unrein. Yages Krankheitsgefiihl und zeitweilig partielle Krankheitsein- 

sicht. Schulkenntnisse dem Stande entsprcchend, slots orientiert. Ge- 

lingt es, die Aufmerksamkeit der Knjnken zu fixieren und wach zu 

erhaltcn, so ergibt sicli, dass dieselbe gut beobaclitet und auffasst. 

Keine wesent liclie Abnahme des Gedachtnisses nocli der Merkfaliigkeit 

nachweisbar. Yon Siimestauschungen sind zur Zeit nur solclie von 

seiten des Gehbrs mit Sicherhcit naclizuweisen. 

D i f f e r e n t i a I d i a g n o s e : Yon Wiclitigkeit scheint mir bei 

vorliegendem Falle zu sein, den rnterscliied zwischen Yerwirrtheit 

und Yerworronheit zu priizisieren. Dass diese beiden Begriffe vielfacli 

als identiscli betrachtet werden, lelirt uns die psychiatrise he Literatur 

fast tagtaglieh und doch liandelt es sich dalx?i uni eine Yer- 

wcchslung, welche sehr verhangnisvoll ist. Filter Yerworronheit ver- 

siehen wir einen vorherrschend chronischen und prognostiseh sehr mi- 

gunstigen Zustand, welcher sich dadurch cliarakterisiert. dass bei ausser- 

li<*h ruhigem und geordnetem Benehmen die sprachlichen Aeusserungen 

sehr zerfahrene und ungeordnete sind. 

Yerworrenlieit ist demnach eine inhaltliche Yerwirrtheit bei 

iiussc rlich geordnetem Yerhalten. 

Das Brototyp einer akuten halluzinatorischen Yerwirrtheit ist z. B. 

ein Fieberdelirium. Als zweiter Punkt ware hier noch zu erwahnen, dass 

man sich gerade lx*i Analysierung der zur Gruppe der Dementia praecox 

gehdrigen Fiille hiiten muss, oline weiteres das Bestehen von Sinnes- 

tiiuseliungen aus dem motorischen Yerhalten der Kranken anzunehmen. 

^rehrfache und eingehende Explorationen werden nicht selten er> 

geben, dass der Kranke gar nicht oder doch viel unl^deutender als 

angenommen lialluziniert und dass die Orientierung, Beobachtung und 

Kenntnisse viel bessere sind, als nach einer einmaligen Fntersuchung 

zu erwarten war. Diese Falle erheischen zu ihrer Kliirung bc- 

sonderer Geduld und eines gewissen Yexierspiels. uin das Richtige 

herauszufinden. Was nun in letzter Linie das Kranklieitsbild der akuten 

halluzinatorischen Yerwirrtheit anbetrifft. so sind raeines Erachtens 

die Akten iilx?r dessen Berechtigung noch nicht abgeschlosscn. Ich 

fur meinen Teil lieige der Ansicht zu, dass die akute halluzinatorische 

Yerwirrtheit in der Mehrzahl der Falle nur ein Zustandsbild und koine 

Psycbose fiir sich ist, doch muss es weiteren Untersuchungen vor- 

bchalten bleilien, die erwihischte Klarung in dieser Frage zu scliaffen. 

Fall 2. firuppe II. 

I in b e c i 11 i t a 1. 

J. IL aus R., evang., Hammerschmied, geboren 6. 5. 1869. 

Aufgenommen 1. 8. 1896 mit der Diagnose Imbecillitiit. 

Angeblich keine erbliclie Belastung vorhauden. Iin Alter von 

IV2 Jahreu „Gichter“; von Jugend auf streitsuchtig und eigeiisinnig, 
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starrte oft stundenlang in einer Ecke vor sich hin. In der Schnle 

gait K. als „gedankenfaul“, war ein mittlerer Schuler. Sein Schulzeugnis 

lautet unter anderem: in der Geographic „ausgezeichnet“, im Rechnen 

„faul‘*. Nie Klagen iiber Kopfschmerz und Schwindel, nie Krampfe. 

In der Lehre erwies sich K, als gut brauchbar. 1893 — im Alter von 

24 Jahren — akquirierte sich K. einen Tripper. Seit Ende 1895 — 

26 J. alt — erschien K. psychisch verandert, er wurde nach Angal)e 

seiner Angehorigen „immer dummer“, sprach noch „weniger als sonst“. 

Der Schlaf wurde unruhig, die Arbeitslust und -fahigkeit geringer; os 

machte sich eine zunehmende Apathie bemerkbar. Seit 4 Wochen 

ist der Kranke unreinlich mit Urin. 

Bei der Aufnahme verhalt sich K. ruhig und vollig interesselos, 

er aussert Krankheitsgefiihl, welches auf die Bmst lokalisiert wird, 

ausserdem Klagen iiber Druck in der Herzgegend und Blutzudrang zum 

Kopf. Die zeitliche und ortliche Orientierung ist eine gute. Die 

Schulkenntnisse entsprechen seinem Stande und seiner Bildung. Die 

Persona lien werden zutreffend angegeben, Wahnideen nicht geiiussert. 

Auf korperlichem Gebiet sind Erhohung der Patellarsehnenreflexe und 

ausgesprochenes vasomotorisclies Nachroten nachweisbar. In der Folge- 

zeit eiweist sich K. andauernd als stumpf, apathisch und uniat ig, 

zeigt eine ganzlich indifferente Stimmung, produziert hin und wieder 

in vollig affektloser Weise unsinnige und verschwommene Grossen- und 

Yerfolgungsideen, ist mehrfach unrein mit Urin. Infolge der absoluten 

Indolenz des Kranken ist es bis jetzt noch nicht gelungen, ihn zu 

geregelter Arbeit zu erziehen. Die Vorgange in seiner Umgebung beob- 

»chtet K., wie sich aus gelegentlichen Aeusserungen desselben ergibt, 

zwar gut, ohne aber jedoch irgend welches Interesse daran zu 

haben oder irgend Welches Mitgefuhl dabei an den Tag zu 

legen. Schulkenntnisse, Gedachtnis und Merkfiihigkeit weisen keine 

wesentliche Abnahme gegen friiher auf; die zeitliche und ortliche 

Orientierung ist stets eine gute. Sinnestauschungen sind nicht nach¬ 

weisbar. Neben fast ganzlichem Ausfall der Initiative sind die Urteils- 

schwachc und Kritiklosigkeit in bezug auf die eigene Person sehr in 

die Augen springend, wahrend K. iiber seine Mitkranken hin und wieder 

treffende Urteile fallt. Eine gewisse Ivrankheitseinsicht lasst 9ich 

mitunter nachweisen, insofern der Kranke selbst lachend aussert, er 

sei „eben narret, er sei nicht recht im Kopf“ Ab und zu ist dcr 

Kranke motorisch erregter, neigt dann zum Zerreissen und zu vermelirter 

Unreinlichkeit, singt, lacht und pfeift, reimt und verbigeriert, zeigt 

Echolalie und Andeutung von Echopraxie sowie zalilreiche Bewegungs- 

und Haltungsstereotypen. Seine Antworten sind bald ganz zutreffend, 

bald absolut sinnlos, es besteht grosse Neigung vorbeizureden. 

Lahmungserscheinungen von seiten des Zentralnervensystems waren nie 

nachweisbar. 

Differentialdiagnose: In vorliegendem Falle gait- der 

Kranke schon in der Jugend als „gedankenfaul“. Eine Priifung seiner 

Schulkenntnisse ergibt jedoch, dass dieselben durchaus seinem Stande 

und seiner Scliulbildung entsprechen. Der jetzige Zustand geistiger 

Schwiichc unterscheidet sich von angeborener Imbecillitat schon an 

und fur sich dadurch, dass der Kranke oft Bruchstucke iiber- 

raschender Kenntnisse erkennen lasst, wie sie sich ein Imbeciller nicht 

anzueignen imstande ware. Seine Urteile entbehren mitunter nicht 

des Zutreffenden und eines gewissen Witzes. 
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Wahrend der Imbecille einerseits leicht suggestibel, andererseits 

reizbar und launisch ist, fallen hier diese Eigentiimlichkeiten weg. 

Die motorischen Entausserungen wie Echolalie, Ecliopraxie, Negativis- 

mus, Haltungs- und Bewegungsstereotypien haben ebenfalls mit dem 

Krankheitsbilde der Imbecillitat nichts zu tun, sprechen vielmehr fur 

die Angehorigkeit unseres Falles zu der Gruppe der Dementia praecox. 

Das vollig interesse- und energielose Wesen bei vielfack euphorischer 

Stimmung finden wir bei Imbecillitat nicht in dieser Form, ebenso- 

wenig die hochgradige Affektlosigkeit, wie sie hier vorherrscht. Neben 

erliohter zeitweiliger geistiger Regsamkeit lauft die Vervvorrenheit mit 

ihrem bliihenden Unsinn eigentiimlich kontrastierend nebenher; auch 

die Sucht, bald ganz zutreffend, bald vollig unsinnig zu antworten, 

ist bei der Imbecillitat eine unter gewohnlichen Umstanden nicht 

gelaufige Erscheinung. 

Um nocli einen prinzipiellen Standpunkt zu beriihren, so ist meines 

Erachtens „Imbecillitat“ ein angeborener Defektzustand des Gehims 

uud keine Psychose im klinischen Sinne. Der Begriff „erworbene 

Imbecillitat*' schliesst meines Erachtens einen Gegensatz in sich 

und tragi nur zu Missverstandnissen bei. Zutreffender ware in diesen 

Fallen von einem erworbenen geistigen Schwachezustand, von einer 

Demenz, die Rede. Was endlich die Annahme einer bestelienden 

Imbecillitat betrifft, so diirften fiir diese Beurteilung die lokalen Ver- 

haltnisse in Rechnung zu ziehen sein. Eine grossstadtische Bevolkerung 

steht naturgemass auf einem anderen geistigen Niveau als eine land- 

liche Bevolkerung, und unter der letzteren diirften je nach Rasse und 

geographischer Lage nicht unbedeutende Unterschiede zu ver- 

zeichnen sein. 

Das Vorkommen eines jugcndlichen Verblodungs- 

prozesses auf imbeciller Orundlage werden die fol- 

genden Falle illustrieren. 

Fall 3. Gruppe III. 

Imbecillitiit, Hcbephrcnie resp. Demenz. 

J. M. aus S., evang., ledig, geb. 16. 7. 1877, Haustochter. 

Aufgenommen 2. Februar 1899 mit der Diagnose: Imbecillitiit, 

Hebephrenie. 

Angeblich keine erbliche Belastung. Vater an Lungentuberkulose, 

Mutter an Zuckerruhr gest. Der Vater war leicht erregbar. Die Kranke 

gait von jeher als von ruhiger Gemiitsart, hat in der Schule schlecht 

gelernt, war immer sehr vertraglich und gutmiitig. Periode trat mit 

17 Jahren ein und verlief in der Folgezeit unregelmassig. Der Beginn 

der geistigen Storung fiel mit dem Eintritt der Menstruation am 

4. 8. 1898 zusammen, nachdem sich Pat. nach einem arztlichen Zeugnis 

zuvor psychisch vollstiindig normal erwiesen liatte. „Es stellte sich 

allgemeine Unruhe, Schlaflosigkeit, sowie eine iiusserst wechselnde Ge- 

miitsstimmung, bald ausgelassene Heiterkeit, Singen, Lachen usw., bald 

tiefe Depression (Jammern und Weinen) ein. Auch in der motorischen 

Sphare wechseln apathische Ruke mit heftigen Gestikulationen und 

krampfartigen Korperbewegungen. Letztere zeigen zuweilen e x q u i s i t 

hysterischen Charakter: Schiitteln und Zittern des ganzen 
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Korpers, rotierende Drehbewegungen einzelner Gliedmassen, fortgesetzte 

Bumpfbewegungen in stehcnder Kdrperlialtung, odor die Pat. lasst sicli 

aus dem Bett fallen mid wiilzt sicli im Zimmer umber usw. I)abei 

war die Pat. bis jetzt gutartig und lenksam, zeigtc koine Xeigting 

zu Fluchtversuchen und war weder sicli selbst noch anderen gefiilir- 

lich. Die Diagnose schwankte liach den bislierigen Beoliachtungen 

zwischen akuter M a n i e und li y s t e r i s c h e r V e r r ii c k t - 

licit. Die Prognose diirfte als guns tig zu bezeichneu sein.“ 

Zu Hause gab die Kranke an, allerlei Erscheinungen zu ha ben 

(Grosseltern, Engel, Sterne). Uelier Ort und Zeit stets orientiert. 

Bei der Aufnahme ruliig, gelit willig auf die Abteilung, gibt an, 

sie sei ,,im Kopf nervos"; sie babe viele Erscbeinungen gebabt, 

ihre verstorlienen Eltern babe sie geseben, ferner den Tcmpel Horeb 

bei Nazareth. Paliistina und den griinen Hof auf dem Oelberg. Der 

lieflige Geist babe zu ibr gesprocben. Alle Antworteu sind mubsam 

aus der Kmnken berauszupressen. Die Spracbe ist geziert. Die Kranke 

ist ortlicb gut, zeit lich mangelhaft orientiert. Die Scbulkenntnisse 

sind gering. Ausser tuner Erhobung des Kniepliiinomens, leichtor Ver- 

grbsserung der Schilddriise und dcutlichem vasomotorischem Xacli- 

roten, ist somatiscb keine Abweicbung von der Norm nacbzuweisen 

mit Ausnahmc noch einer gewissen Ananiie. 

Das Beuebinen der Kranken triigt den Stciupol des Albernen, sie 

laclit vielfacli olme iiusserlich ersicht lichen Grund laut binaus. Es 

besteht grosse Neigung. falselie Antworteu zu gelxm, welcbe auf ener- 

gischen Vorbalt von ibr selbst riebtig gesiellt werden. In der Folge- 

zeit zeigte die Kranke ban fig eigent iimlicbe, sicli iminer wiederbolende 

Bewegungen und Haltungen, daneben kamen explosive motoriscbe Ent- 

ausserungen vor. Der Sebiaf liess mebrfacb zu wunscben iibrig. Die 

Kranke spracb und sang viol, legte fiir ihre rmgebuug kein tiefer- 

gehendes Interesse an den Tag, begriisste eininal den Arzt als Pfarrer 

und fuhr dann fort: ..lob bin jetzt kat holiseli, Oberamtsricliter. 

J’harisuer und Amtsdiener — Paliistina - Horeb der Berg Horeb 

ist ein Schutzengel vom lie ben Gott. Scliutzengel bedeutet auf 

Hebraisch Gottos Xamen — Engel ist ein Gotteskind — in des Pfar- 

rers Sackle Golgatlia — auf Wiederselien.“ 

Zeitweise maclit (*s den Eindruck, als ob die Kranke auf Stimmen 

bore und antworte. Yoriibergehcnd infolge ihror Unrube separierungs- 

bediirftig Die Kranke gibt mebrfacb auf He fra gen nacli ibrem Be- 

finden an, sie sei .,so nervbs in ilireni Kopf gewesen, wie ein Karussel 

darin“. Zu anderen Zeiten iiussert sicli ibr Krankheitsgefiikl 

in den Worten: ,.sie sei so in (iedanken vertieft gewesen, babe nicht 

gewusst, was sie sehaffe, im Kopf sei sic ganz verwirrt gewesen**. 

Die Aufmerksainkeit ist scbwer zu fixieren, grimassiert oft und maclit 

viele Faxen. Yorgezeigte Gegenstiinde werden riebtig benannt. 

In den naclisten zwei Jaliren ilnderte sicli der Zustand der Kranken 

so gut wic niclit; sie zeigte andauernd ein mebr wenig kindiseb- 

lappisclies Benehmen. war stumpf und apatbiseb. reinlich und un- 

tatig. Zur Zeit dor Menses maclite sicli moist cine gewisse Erregung 

bemerkbar, welcbe in ablelmendom. (*xplosiv gowalttiitigem Yerbalten 

zutage trat. Allmahlich gelang es, die Kranke zu mechanischer 

Arbeit zu erziehen, welcbe sie aucli jetzt noch auf der Frauenkolonie 

verriclitet. Ibr Yerbalten ist ein sebeues und ausweicbendos, sie pf!egt 
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keinerlei Yerkehr und legt fUr niclits Interesso an den Tag. sie voll- 

fiihrt willig leichtere Auftriige. entbehrt alx*r dor eigenen Initiative. 

I In* Wesen hat etwas backfischartig Geziertes an sich. sie wirft Miin- 

nern erotische Blicke zu, ist aber sonst schiichtern und verschamt. 

stets reinlich und ausserlich geordnet. 

Fall 4. 

F. D. aus S., evang., ledig, Sager, geb. 31. 1. 1859. 

Aufgenommen den 11. Marz. 1897 mit der Diagnose: Im- 

becillitat, morbus Basedowii, Dcmenz. 

Erbliche Bolastung ist niclit nachweisbar. Als Kind gesund und 

kriiftig Vom 6. Jalire ah lit! I). haufig an .,Ohrenweh“ und ,,Schwer- 

hbrigkeit44, die iibrigens vom 28. Jalire an sich fast ganz verloren 

ha be (ziemlich gleichzeitig mit dem Ausbruch der Geistesstorung). 

Als Knabc von 11 Jahren erlitt D. ein Schiide ltrauma infolge 

eines Sturzes durcli das Garlienloch mit naclifolgender einstiindiger 

Bewussllosigkcit. darnach angeblich vollige Wiederherstellung. lm 

Alter von 20 Jaliron trug I). bei oilier Schlagerei melirere Kopfver- 

letzungen davon. darunter eine .,bis auf die Hirnhaut dringende“ 

Wunde. Die Wunden verheilten rasch und gut. Soil dieser Zeit werden 

ofter Klagen fiber Kopfwoh geaussert. in der Schulzeit gait D. als 

,.aufgeweckt und gescheidt, fromm und folgsam (!), spiiter als 

fleissiger und solider Arboiter4*. Nach anderer Angabe ’ schlechter 

Schiilcr. Erst G—7 Jalire nach der letzten Kopfverletzung wurde 

]). „■wunderlicli4*, bald auffalleml still, bald jahzornig und habo 

ein anderos Wesen angenommen. Zu dieser Zeit babe der Kranke 

anfangs vielleicht eine Stunde lang, spaterhin Tage hindurcli iiber 

Beschwordeii ini Kopfe geklagt, ,,os sei ihrn. wie wenn ein Schiebcr 

in seinem Kopfe zuginge.44 ..Wenn das Schiebcrle wieder weggeho, dann 

verde es wieder heller in seinem Kopfe.'44 Im Friihjahr 18S7 — 8 Jalire 

nach der Schliigerei, im Alter von 28 Jahren — kam die geistige 

♦Stoning zum vollen Ausbruch unter dem Bilde einer ..schweren 

31 o 1 a n c li o 1 i e4‘ mit zeitweisen heftigen Aufregungszustanden, in denen 

eine auffallende Abneigung gegon Mutter und Geschwister (niclit gegen 

den Yater) von Anfang an bestand und sich in Gewalttatigkeiten 

aussorte. ..Nelien anfanglichem Yerfolgungswalin liestand spaterhin 

leichter G r o s s e n w a h n.“ Nach Ablauf der Melancliolie trat 

a 11 m a h 1 i c h e V e r b 1 o d n n g leichteren tirades ein. I>er Tod des 

Yaters (1894) verschlimmerte den knmkhaften Geisteszustand des D., 

or wurde erregter und gewalttiitiger, sowie unrein mit Grin. Es traten 

Illusionen und Halluzina^tionen in Erscheinung. Die schon seit Jahren 

vorhandene Struma zeigte seit Beginn dor Geistesstorung oine Yer- 

grossorung. gleichzeitig stellten sich Oedein und Cyanose der Beine 

ein. Nach Angalie der Mutter so lien Kropf und Geistesstorung gleich¬ 

zeitig aufgetreten sein. Keine Struma in der Familie. 

Bei der Aufnahmc verhielt sich der Kranke stumin und wider- 

slrebend. Gesichtsausdruck blckle und angstlich. Kopf kongestioniert. 

Exoplithalnius bdrs. lb Lidspalte>*. L. L. Pupille R. R/L und R/C-[- 

A. B. frei. Grafe positiv. Haut- und Selinenreflexe erholit. Tachy- 

kardie. Herzaktion selir leiclit erregbar. Cyanose und Tremor der 

Extremitaten. Erlidhtes vasomotorisches Nachroten. 
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U r i n: klar, sauer, frei von Zucker und Eiweiss. 

Der Kranke verhalt sich auch jetzt noch stets stumm und ab- 

lehnend, sponnt sehr beim Versuche passiver Bewegungen, zeigt eigen- 

tiimliche Haltung und Bewegungen. Die motorische Hemmung blieb 

vorherrschend. Ab und zu plotzlich erregt und unverstandlich in ver- 

bigerierender stereotyper Weise vor sich kinschreiend. Dies wiederholt 

sich vor jeder Nahrungsaufnahme. Mehrfach unrein mit Urin. Stumpf 

und apathisch, bei Annaherungsversuchen angstlich. Bleibt stehen, 

wo man ihn hinstellt und zwar so lange und so unbeweglicli, dass 

hochgradige Cyanose und Oedem der Beine eintreten. Puls sehr week- 

selnd, mitunter auffallend klein und langsam. Stets untatig und alle 

Versuche in dieser Richtung bis jetzt zuriickweisend. Intelligenzpriifung 

nicht durchfiihrbar. 

Differentialdiagnose: Ausgehend von der Annahme, dass 

Imbecillitat an sich keine Psychose, sondern mehr ein anatomiscli- 

physiologischer Begriff ist, bedarf es bei beiden vorstehenden Fallen 

nur der Erlauterung der auf imbeciller Basis entstandenen Hebepkrenie 

bezw. hebephrenischen Dernenz. Wie schon vorstehend hervorgehoben, 

bietet die angeborene Imbecillitat, cine andere erkennen wir nicht 

an, das Bild eines sclilecht bebauten Feldes dar, wahrend die Demenz 

einen verwiisteten Acker darstellt, welchcr recht wohl die Ueberreste 

friiherer guter Bebauung erkennen lasst. Das Auseinanderhalten der 

imbecillen und hebephrenischen Schwachesymptome l>edarf naturgemiiss 

eingehender Beobachtung und exakter Analysierung. Wir finden in 

unseren beiden Fallen motorische Eigentunilichkeiten wie Negativis- 

mus, explosive Gewaltakte, Neigung, bestimmte Haltungen und Be¬ 

wegungen langere Zeit bcizubehalten, ferner das Bild der eigeuartigen 

gemiitlichen Verblodung, wie sie der Dementia praecox zukommt: Aus- 

fall der Initiative, weitgehende Apathie und Indolenz bei relativ guter 

Beobachtung und Auffassung, Denkfaulheit und Neigung zu zornigem 

Affekt bei geistigen Anforderungen, zeitweise ausgesprochenes Krank- 

heitsgefuhl, gleichzeitig mit einer gewissen Krankheitseinsicht ein- 

hergehend, grosse Urteilsschwiiche und Kritiklosigkeit trotz erhaltener 

Kombinationsfahigkeit und bei noch befriedigenden Kenntnissen, Nei¬ 

gung, bald ganz zutreffende, bald vollig unsinnige Antworten zu er- 

teilen. Diese Summe von krankliaften Erscheinungen notigt nun, die 

vorliegenden Falle der Dementia praecox unterzuordnen. 

Gruppe IV. 

umfasst die Falle, in denen die Diagnose lautet: 

Imbecillitiit, Paranoia. 

Fall 5. 

S. B. aus P., geb. 12. 2. 1871, evang., ledig, Dienstmiidckeii. 

Aufgenommen den 23. August 1901 mit der DiagntfSe Paranoia auf 

imbeciller Basis. 

Vater von jeher aufgeregter Natur, sonst angeblich keine erbliche 

Belastung nachweisbar. Als Kind ausser einer clironischen Augen- 

enlziindung immer gesund. In der Schule schwach begabt, schlechtes 

Gediiclitnis, immer fleissig, in der Hausarbeit geschickt. Bis zum 25. 
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Letlensjahre geistig normal, dann unehelicher Partns, im Anschluss 

daran einige Wochen lang „schwermutig“ Sommer 1900 — im Alter 

von 29 Jahren — Beginn der jetzigen Psychose mit starken Kopf- 

schmerzen, Stimmen unangenehmen Inhaltes, Aeusseriingen von Be- 

ziehungswahn: die Kranke glaubte sich auf der Strasse von den Kin- 

dern verspottet etc. Nach Angabe der Mutter hort die Kranke die 

Stimmen in wechselndem Masse das ganze Jahr hindurch, in den 

ruhigen Zwischenzeiten wisse sie jedoch, dass die Stimmen nicht vor- 

handen seien, „nur in den Augenblicken, wo sie dieselben hort, glaubt 

sie fest daran und lasst es sich dann nicht ausreden." Seit einigen 

Tagen Aufregungszustande: Versuche wegzulaufen, aus dem Fenster 

zu springen, Verzweiflungszustande mit Yersiindigungsideen und 

Selbstanklagen. Bei der Aufnahme in das Krankenhaus zu S. angst - 

lich erregt, drangt fort, erweist sich zeitlich und ortlich gut orien- 

tiert, zeigt in der Folgezeit lebhaften und plotzlichen Stimmungs- 

wechsel: lacht und weint durcheinander. Gesichts- und Gehors- 

tauschungen sind nachweisbar. Die Auffassung wird im Krankenhaus 

als leidlich gut, die Aufmerksamkeit als nicht besonders abgeschwacht 

— „Bewusstseinstrubung ist nicht wesentlich vorhanden“ — bezeiclinet. 

Deukhemmung, massige Schulkenntnisse. B. wird auf Grund folgenden 

arztlichen Zeugnisses der Anstalt zugefiihrt: „S. B., 30 J. alt, leidet an 

psychischen Aufregungszustanden mit abwechselnd heiterer und ge- 

driickter Stimmung, geringer motorischer Unruhe, Gesichts- und Gehors- 

tauschungen und Wahnvorstellungen. Paranoia auf imbeciller Basis.“ 

Bei der Aufnahme ruhig und willig, zeitlich und ortlich orientiert, 

fiihlte sich gedriickt und lebensmiide, weint aus Heimweh, hatte 

ausgesprochenes Krankheitsgefiihl, iiusserte verschwommene Verfolgungs- 

ideen mit auffallig geringer Gefiihlsbetonung, horte 

viele Stimmen, l>ald lobenden, bald schimpfenden Inhalts. Auf kbrper- 

licliem Gebiet waren Fehlen des Bachenreflexes, Lebhaftigkeit der 

Sehnenreflexe und Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit nachweis¬ 

bar. In der nachsten Zeit zeigte die Kranke wechselnde Stimmung, 

je nach der Art ihrer Sinnestauschungen, „bald hort sie Studenten, 

die ihr schmeicheln, dann ist sie vergniigt, Imld hort sie Yor- 

wiirfe, dann weint sie“. Kein starkerer Affekt. B. macht einen 

liippischen Eindruck, ist interesselos und trage und neigt zur 

Unordnung. Hin \md wieder kurze Zeit erregt und zornmiitig. 

Im Laufe der Zeit hat der Stimmungswechsel an Intensitat ab- 

genommen, die Kranke verhalt sich seit Monaten meist ruhig und 

ziemlicli geordnet, beschaftigt sich etwas mit Handarbeit und ver- 

kehrt, allerdings nur in beschriinktem Masse, mit ihrer Umgebung. 

Ihr Benehmen hat etwas Albernes und Kindisches an sich. Bei der 

Arbeit bedarf die Kranke der Ueberwachung und Aufmunterung, da 

sie grosse Neigung hat, untatig dazusitzen und stumpf vor sich liin- 

zubrxiten. Hin und wieder treten plotzliche Erregungszustande mit 

explosiveu Gewalttaten, vorwiegend zur Zeit der Menses auf, wobei 

die Stimmung bald eine weinerliche, bald eine zormniitige ist. Betreffs 

der Zukunft macht sich die Kranke keinerlei Gedanken und schmiedet 

keinerlei Plane, sie lebt vielmehr sorglos und unbekiimmert in den 

Tag hinein. Gehorstauschungen gibt sie haufig lachend zu, ebenso, dass 

sie „nicht recht im KopfeM sei, ohne jedoch mit dieser Erkenntnis 

eine Stimmung zu verbinden. B. ist sehr denktrage und wird leicht 

unwillig und missmutig, wenn man eine Priifung ihrer intellektuellen 
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Fiihigkeiten vornehmen will. Die Schulkenntnisse sind mittelmassi*r. 

AA'alinvorstellungen werden nur selten und dann ganz affektlos mid 

unzusammenhangend geiiussert. 

Fall 6. 

G. AA’. aus AY., evang., ledig, Taglolmer, geb. 19. 2. 1863; auf- 

genoinmen den 28. 6. 1897. 

Diagnose: Imbecillitat, paranoische AA’ahnvorstelluiigen. 

Von Hause aus ..schwacli in don Nerven“, lernte in der Scliule 

mitlelmassig. Beginn der Psychose iin .Tahre 1895 — im Alter von 

32 Jaliren —: ,,war nicht ganz recht im Kopfe, schwatzte dumine^ 

Zcug — nack einem Yierteljalir trat wesentliche Besserung cin. Seit 

1896 Yersciilimmerung: arl>citete nicht mehr. streifte plan- und ziellos 

umhor, wurde mehrfach wegen Bottels und Landstreicherei best raft. 

Sinnestiiuschungen liessen sicli von seiten des Geliors und Gesichts 

nachweisen. Appetit und Schlaf waren schlecht, es wurden Yergiftungs- 

ideen geiiussert. AY. war gewalttatig gcgen seine Angehorigen. Hereditat 

und Pot us negiert.“ 

Bei der Aufnahme produziertc der Kranke ein vcrworrenes Gerede. 

Die Scliulkenntnis.se sind dem Staude entsprechend, zeitliche und ort- 

liclie Orientierung sind gut. AA'. ausscrte verschwommene, nicht systc- 

matisierte A’erfolgungs- und bizarre liypochondrische AA’almideen. Es 

bestanden a u s g e s p r o c h e n e s Krankheitsgefuhl und par- 

tielle Krankheitseinsicht. Die Sprache des Kranken wies 

zalilreiche eigcnc AVortnoubildungen auf, die Rede- 

weise ist eigenturulich gew unden und maniriert. liin und 

wieder unrein mit Ur in. Auf kbrperlichem Gebiet liessen sich 

Steigerung der Kniephanomene, Patellar- und Fussclonus, sowie Er- 

hbhung der medianischen Muskelerregbarkeit und des vasomotorischen 

Xachrotens feststellen. 

Als Beispiel seiner Ausdrucksweise diene folgende Antwort auf 

die Fra go nacli seinem derzeitigen Aufenthaltsort: ..in einer fremden 

mannspersonlichen lleil- und gesundmachenden Anstalt fiir Geistes- 

krankheiten“. Sinnestausehungen sind vorhanden. Stimmung des 

Kranken bald freundlich, bald ablelmend und dann sein A’erhalten 

laut sohimpfend und sich uber die ewigcn Verfolgungen beschwerend: 

an fangs stets ganz untiitig und interesselos gegeniibor seiner Umgebung. 

In der Anstalt hat sich bis jetzt nocli keine andauernde Be- 

ruhigung des Kranken crziclen lassen, ebensowenig ist os bis jetzt 

geluugen. AA". zu geregelter Arbeit zu erziehen. Der Kranke bcobaehtet 

ganz gut und gibt zeitweise zutreffende Antworten; vielfach ist 

er jedoch in seinen Aeusserungen unverstandlicli, meist infolge der 

Sucht zu langatmigen AA’ortbilduugen, welche stereotvp wiederkehren. 

AI> und zu t ret.en heftige motorische Erregungszustande auf. in denen 

der Kranke furchterlich briillt. stets in dersellien AA’eise sein Belt liin 

und her scluittelt, ganz weiss im Gesicht wird und unregelmassige Herz- 

aktion erkcnnen liisst. Hin und wieder ist AA’. unrein und aggressiv. 

In den ruhigen Zeiten zeigt AA’. ein gespreiztes und 

m a n i r i e r t e s m o t o r i s c li e s A' e r h a 11 e n. AA’ahnideen werden 

bald in zornigem Affekt, liald affektlos und stets unzusammenhangend 

vorgeLracht. Muskelsjiannungen bei passiven Bewegungsversuchen 

wechseln mit Flexibilitas cerea. 
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Fall 7. 

C. E. aus P., geb. 30. 3. 1874, evang., ledig, Gipser; aufgenommen 

5. 7. 1900. 

Diagnose: Paranoia auf iinbeciller Basis. 

Erbliche Belastung ist vorhanden: der Vater sei „arg launiscli" 

gewesen, die Mutter gilt als ,,eigen und schwach ira Kopf“; ausserdem 

babe der Vater ,,viel an Kopfweh gelitten“. In der Schule massig 

gelernt. Ini 18. Lebens jahre soil E. nach Angalie der Mutter ,,ca. 

Vs Jahr lang zitterig gewesen sein und gedoktert haben“. Wegen 

Familienvcrhaltnissen militarfrei. Vom 20. Jahre ab ergab sich E. 

dem Trunke, wahrend er friiher ein ruhiger und solider Mensch 

war. Uebei Kopfschmerzen hatte er haufig zu klagen. Yor melireren 

Jahren S t u r z in der Scheune. von da ab traten die Kopfschmerzen 

starker auf, sonst keine offenbaren iiblen Folgen. Im Jahre 1897 

-- 23 J. alt — reliernahme eines eigenen Geschaftes, bald darauf 

geriel E. infolge von schlechter Geschaftsfulirung in Koukurs. 1m 

Jahre 1898 machte E. pldtzlich eine Vergniigungsreise nach 

Wien und verbrauchte dal>ei 3000 Mark. September 1899 wegen Mein- 

eids in Untersuchung. Das Verfahren wurde auf Grund arztliclien 

Gutachtcns eingestellt. Bei der Aufnahme war E. widerstrebend und 

angst licli. sprach fast nichts, blickte vielfach gcspannt um sich. Auf 

kdrperlichem Gebiet liessen sich ein asvmmctrischer Ban des Gesiclits- 

schiidels zugunsten der linkeu Seite und Pupillendifferenz R. meist > 

L. nachweisen. Der Zustand der angstlichen Spannung wurde in der 

Folgczeit durcli impulsive Gewalttaten bin und wieder durclibrochen. 

Gehorstauschungen bestanden fast andauemd. auf welche der Kranke 

in Dialogform reagierte. E. verkannte haufig seine Umgebung. Spaterhin 

wurde der Kranke freier und zuganglicher, die Gefiihlsbetonung nahm 

an Starke ab, er ausserte verschwommene und stets wechselnde Grossen- 

uml Yerfolgungsideen, welche meist oline alien Affekt und i n 

g a n z verworrener Rede produziert warden. Die friiher vorherr- 

scliend angstliche Stimmung wich einer mehr gleichgiiltigen, ab und 

zu ausserlich unmotiviert heiteren. Auf Befragen gibt E. lachend zu, 

dass er im Arrest .,im Kopf verwirrt" gewesen sei, wiilirend er 

minmehr geistig gesund sein will. Ein unlx?stimmtes Ivrankheits- 

gefiihl, vonviegend auf kdrperlichem Gehiete, wurde mehrfacli von 

dc‘in Kranken geaussert. Die geistige Schwache und Kritiklosigkeit 

nahmen in der Folgezeit uliverkeunbar zu. Keine systematisierten 

Wahnideen. Mitunter pathetische Ausdrucksweise und tlieatralische 

Gestcn. In seinen Reden fiel von An fang an eine Vorlielie fur Gemein- 

platze auf. Die Aufmerksamkeit war nur selten und schwer fiir liingere 

Zeit zu fesseln, gelang dies, dann waren mitunter ganz liefriediirende 

Leistungen zu erzielen. Aeusserlich geordnet und reinlich. Schul- 

kenntnisse massig. Merkfahigkeit vermindert. Interesselos und un- 

tiitig. Bei Inanspruchnahme seiner geistigen Knifte reizbar. Ilin und 

wieder wurde Jcunstliche Erniihrung notwendig. Angaben filler Per¬ 

sonation, Zeit und Ort waren selir wechselnd, bald zutreffend, bald 

absurd, iilierhaupt zeigt.e der Kranke vielfach die Neigung, vorbei- 

zureden. Allmahlich wurde sein Verhaltcn verschlossener und ab- 

lehnender; monatelang befand sicli E. in katatoniscliem Stupor, reagierte 

auf Annaherungsversuche mit zornigem Affekt und exjdosiven Gewalt¬ 

taten. Seine sparlichen sprachlichen Aeusserungen sind bis jetzt nu'ist 

durcliaus verworren und unver.standlicli, wahrend gelegentliche Aeusse- 
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rungen erkennen lassen, dass E. ziemlich gut orientiert ist und 

die Vorgange in seiner Umgebung auffasst. Stimmung vorwiegend 

gereizt. Hin und wieder unrein und zerstorungssiichtig. Zu keiner 

Arbeit fahig, gegen aussere Einwirkungen stets widerstrebend. Intelli- 

genzpriifung zur Zeit unmoglicli. 

Zusammenfassung: Diese Gruppe umfasst drei Falle, zwei 

mannliche und einen weiblichen, von denen die Anamnese xiberein- 

stimmend ergibt, dass die Begabung von Hause aus eine massige 

war und dass alle drei in der Schule schwer lernten. Es eriibrigt 

sich somit nur nocli zu untersuchen, ob hier eine Kombination 

von Imbecillitat mit Paranoia vorliegt oder eine solche mit Dementia 

praecox und worin der Unterschied zwischen beiden besteht. Wenn 

wir eine Paranoia auf imbeciller Basis ins Auge fassen, so fallt uns 

dabei in erster Linie die Monotonie der Wahnvorstellungen, die 

Einformigkeit ihrer Eeproduktion, die Hartnackigkeit, mit welclier auf 

den Wahnideen bestanden wird, und ihr iiberwiegender Charakter der 

Beeintraclitigung auf. Die Stimmung der imbecillen Paranoiker be- 

wegt sich haufiger in der depressiven Lage, sie sind murrisch «und 

hypochondrisch, reizbar und misstrauisch, sie kummern sich vielfach 

um alles, was auf der Abteilung vorgeht, hetzen, verleumden und 

querulieren, sind sehr anspruchsvoll und riicksichtslos. 

Welches Bild zeigen nun im Gegensatz zu dieser Schilderung 

unsere Falle? 

Bei dem ersten ergibt die Anstaltsbeobachtung ein vorherrschend 

apathisches und interesseloses Verhalten, die Kranke lebt stumpf- 

sinnig in den Tag hinein, kiimmert sich sehr wenig um ihre 

Umgebung und macht sich betreffs der Zukunft weder Sorgen noch 

schmiedet sie irgendwelche Plane. Ihren Erregungszustanden fehlt 

meist die aussere Veranlassung und dieselben entbehren der psycho- 

logischen Motivierung, wie sie Imbecille haufig zu geben vermogen, 

vielmehr tragt dieses Zustandsbild den Charakter einer motorischen 

Entladung. Die Sinnestauschungen und Wahnvorstellungen, welche 

eruptiv in Erscheinvmg treten, sind stets wechselnd, meist ohne alien 

Einfluss auf das Handeln und vielfach die Stimmung in keiner Weise, 

nicht zu selten im entgegengesetzten als dem erwarteten Sinne 

alterierend. Die Energie des Wollens, die geistige Regsamkeit in Ver- 

folgung eigenniitziger Zwecke, der Drang nach Entlassung, liegen hier 

im Gegensatz zu vielen Imbecillen fast vollig darnieder. In dem 

nachsten Falle finden wir sehr ahnliche Krankheitserscheinungen, nur 

sind hierbei die motorischen Eigentumlichkeiten, welche nicht in den 

Ralimen des Krankheitsbildes der Imbecillitat passen, besonders stark 

ausgesprochen: Neigung zu eigenen Wortbildungen, manirierte Sprache, 

Bewegungsstereotypen, hauptsachlich wahrend der motorischen Er- 

regungszustande, welche absolut zwangsmassig auftreten und in photo- 

graphischer Treue sich wiederholen. Auch unser letzter Fall hat in 

seinem weiteren Verlauf eigentiimliche motorische Erscheinungen ge- 

zeitigt, welche sich hauptsachlich im Sinne der Hemmung und Span- 

nung offenbarten und die urspriingliche Auffassung des Krankheits¬ 

bildes zu andern zwangen. Den Wahnideen fehlt in alien 

drei Fallen ein herrschender (Irundgedanke und eine 

eutsprechende Gefiihlsbetonung, wie wir sie zum 

Charakteristikum der Paranoia zu rechnen g e - 

wohnt sind. 
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Gruppe V. 

Paranoia chron. mit katatonisclien Erscheinungen. 

Fall 8. 

A. S. aus N., evang., ledig, Lehrerstochter, geb. 20. 10. 1874; 

aufgenommen 9. 6. 1899 mit obiger Diagnose. 

Von erblicher Belastung ist nichts bekannt, ist Zwillingsschwester. 

Geistige und korperliche Entwicklung gingen ohne Storung von statten. 

Gute Schiilerin; ruhig, solide und fleissig. In den Entwicklungsjakren 

hiiufig Nasenbluten. Zuletzt drei Jalire lang als Zimmermadchen in 

Stellung. Im Friihjahr 1893 — 19 J. alt — schrieb sie nach Hause, 

sie kbnne ihren Dienst nicht mehr versehen, „sie sei wirr im 

Kopf, fiihle sich verlassen, mutlos und gedriickt". Im Krankenhaus 

zu M. „ganz verwirrt", dann nach Hause. Am 21. 5. 1893 Brand in 

der Naho der elterlichen Wohnung, darnach starkere Erregung, 

conamina suicidii, sprach nichts mehr, starrer Gesichtsausdruck. 

Vom 10. 6. bis 4. 11. 1893 in der Heilanstalt zu G., sprach dort 

gar nicht, wenn sie auch die Fragen zu verstehen schien, ass 

schlecht, war unreinlich. 

4. 11. 1893 bis 30. 11. 1898 in der Heilanstalt zu W. 

1893 bis Mitte 1894: Schweigen, Nahrungsverweigerung; reinlich, 

trauriger Gesichtsausdruck, Widerstand bei passiven Bewegungen. Keine 

spontanen Bewegungen. 

Mitte 1894: antwortet etwas, aber in lappischer Weise, lacht 

kindisch, deklamiert. 

Oktober 1894: erste Menses, von da ab regelmassig. 

Dezember 1894: ganz verwirrt. 

Februai* 1895: arbeitet fleissig, ohne eigene Initiative, Neigung 

zu Kindereien, noch sehr konfus, antwortet meist: „icli weiss nicht". 

Juni 1895: Sondenfiitterung. 

Januar 1896: arbeitet wieder, verwirrte Keden, interesselos. 

Oktober 1896: Wunsch, entlassen zu werden. 

Januar 1897: arbeitet, sonst apathisch, reinlich und gutartig. 

Juni 1897: schimpft afters ohne nachweisbare aussere Ursache 

vor sich bin, wird aggressiv, auch nachts laut, spricht dabei: 

„vora frechen Kerl, der sein Maul lialten soil". Naheres ist xiber 

Sinnestauschungen nicht in Erfahrung zu bringen. 

Oktober 1897: Zwangsbewegungen mit der linken Hand, schimpft 

noch ofters vor sich hin, lacht auch plotzlick, arbeitet nicht mehr, 

steht oder sitzt teilnahmslos herum, spricht verwirrt. 

November 1898: Stereotype Bewegungen mit der linken Hand vor 

dem Gesicht, wird ungeheilt, gegen arztlichen Rat aus der Anstalt 

entlassen." 

Zu Hause anfangs ruhig, stumpf und untatig, in der letzten jZeit 

erregt und gewalttatig, zerstorungssiichtig und aggressiv gegen die 

Angehorigen. 

Bei der Aufnahme ruhig und stumpf, geht willig auf die Abteilung, 

macht mit der linken Hand dauernd eine Bewegung, welche an die 

des Schnurrbartdrehens erinnert. Die Personalien werden richtig an- 

gegeben; sonst sind keine Antworten aus der Kranken herauszubringen. 

In der Folgezeit horcht sie hiiufig gespannt, antwortet schimpfend 

gegen die Wand hin, lacht mehrfach ohne iiusserlich ersichtlichen 

Grund, fordert lachend den Arzt, welchen die Kranke als solchen 
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erkennt, auf, ihr alle Zahne auszureissen, ihr den Ivopf auf- und 

abzuschneiden des „Kopfwehs wegen“. Die Kranke spannt bei ]»assivon 

Bewegungen. Die Antworten erfolgen bald zutreffend. bald ganz 

unsinnig. Keflexe lebliaft. In den nachsten Monaten wechselten 

Negativismus, Haltungs- und Bewegungsstereotypen mit explosiven 

Gewaltakten ab. Fur gevvolinlicli ist die Kranke gegen ilire Umgebuiig 

ganz apatliisch und interesselos, verhalt sicli stets untatig, aber 

reinlicli. Audi in der letzten Zeit hat der soeben l>cschriebene Zu- 

stand der Kranken keine wesentliche Aenderung erfahren. Die Kranke 

ist bis jetzt zu einer geordneten Aussprache nicht zu liekommeii, 

verhalt sich vorherrschend stunim und ablehnend. wird licsonders zur 

Zeit der Menses erregter, schimpft dann viel vor sicli bin. neigt zu 

Fureinlichkeit und zu plbtzlichen (iewalttaten. Haltungs- und He- 

wegungsstereotypen sind seltener als friiher zu beobachteu. Die Kranke 

isst selbst. muss aber gewaschen und gekammt werden. Sinncstauschun- 

gen lassen sich vorwiegend zur Zeit dm* Menses nachweisen und zeigen 

gesehlechtliche Farbung; keine systematisierten Wahnideen. vorlierr- 

scliend indifferent e Stimmuug. 

Z u s a m in e n f a s s u n g: Audi in deni elxui beschriebenen Fa lie 

vcrmissen wir ein Wahnsystem mit eiueni herrschenden Grundgedanken 

und einer fortschreitenden Weiterentwicklung. Die bier zutage tretenden 

Wahnideen tauchen oline Zusainmenhang und selir wechselvoll auf und 

werden nicht weiter verarbcitet. Das gauze Krankhcitsbild tragt den 

Stempcl der Hemmung und Gebundenheit in der motorischen und 

psychischen Spliarc und zeigt in seiner Entwickiung die Charakterist ika 

der Katatonie. 

Gruppe VI. 

I m b e c i 11 i t a t . manische Erregun g. 

Fall 9. 

1*. Z. aus G., evang., ledig, Bauer, geb. 1. 10. 1874; aufgenoirynen 

14. 11. 189G mit obiger Diagnose. 

Erbliche Belastung ist vorhanden: eine Schwester des Vaters ist 

zeitwcilig geistig gestort. Fiinf (ieschwister sind gestorlien. an Starr- 

krampi, Hirnhautentzundung und Gichtern. Als kleines Kind Gichter, 

von jcher schwach im Kopf: stotterte. lernte scbwer. Jlerbst 1891 

— 17 J. all — angeblich im Anschluss an einen Schreck (lurch Feuer- 

larm: Erregung und Schlaflosigkeit. Z. liielt grossc sozialpolitiscbe 

Ihtlen, beruhigte sicli jedocli naeli 8 Tagen wieder. Seit 9. 8. 1896 

wieder unruhig: spracb viel. verliess das elterliche Hans, verdingte 

sich auswarts als Arlxdter bei eiuem Ban. fiel (lurch sein zerfahrenes 

Wesen soinen Kameraden auf. 

Bei der Aufnahme liefand sich der Kranke in gehobener und ge- 

spracbiger Stimmuug: will zum Kdnig, witzelt, singt und gestikuliert 

viel, zeitlicli und ortlicb orient iert. Scbulkeiintnisse mittel. Ge- 

dachtuis gut. Auf kbrperlieliem Gebiete sind ein bocbgewblbter, barter 

Gaumen, imregelnuissige Stellung der Ziilme. leiehtes Anstossen und 

Stottern beim Sprechen sowie lebbafte Ileflexe nachweisbar. In den 

nachsten Monaten zeigte die Stimmuug des Kranken grosse Labilitat, 

bald lieiter, bald zornmiitig. Sein Geredc ist zusainnionlianglos. Z. ist 

hiiufig unrein mit Urin. Seim* Heiterkeit tragteinen kindischen, albernen 

Digitized by v^ooQle 



Schott, Klinisclier Beitrag zur Lehre etc. 113 

Charakter, seine expansiven Ideen werden sinnlos, ohne entsprechenden 

Affekt, mitunter ganz apathisch geaussert. Der Kranke zeigt grosse 

Neigung zum Entweichen und drilngt zu alien Tiiren hinaus. Allmahlich 

beruhigtc sich der Kranke, wurde reinlich und ausserlich geordnet 

und fing an sich zu beschaftigen. Trotz der ausseren Beruhigung 

blieben das Gerede dcs Kranken verworren und sein Gedankengang 

zerfahren. Eine weitgehende Apathie und Interesselosigkeit, Mangel 

an Initiative, Urteilsschwache und Kritiklosigkeit waren dauemd zu 

beobachten. Das Wesen des Kranken hatte bis zu seiner Entlassung 

aus der Anstalt immer etwas Unfertiges und Unentschlossenes an sich 

und sein Gebaren war vielfach kindisch - albern. Der Kranke verhalt 

sich zu Hause ziemlich geordnet und verrichtet mechanische Arbeiten. 

Die Differentialdiagnose hat sich mit der Abgrenzung 

der Manie von einem maniakalischen Exaltationszustand im Verlaufe 

der Dementia praecox, beide entstanden auf imbeciller Basis, zu be- 

fassen. Bedenken an der Diagnose Manie mussten die haufige Unrein- 

lichkeit mit Urin bei nicht hochgradiger motorischer Erregung, die 

kindisch - alberne Heiterkeit, die geringe geistige Produktivitat, die 

mitunter auffallende Apathie ohne Hemmungs- oder Depressionszustande 

und die Verworrenheit bei relativer ausserer Beruhigung erwecken. Die 

Hervorhebung dieser Krankheitserscheinungen, wie sie sich retrospektiv 

ergibt, lasst die richtige Beurteilung im akuten Stadium um so 

scliwieriger erscheinen, als keines dieser genannten Symptome an 

und fur sich beweisend ist, vielmehr es auf ihre Gruppierung und 

den Gcsamteindruck, den der Kranke macht und der sich leider spraeh- 

licli nicht erschopfend darstellen lasst, ankommt. Erhohte Schwierig- 

keiten in der Beurteilung bedingt dann nocli die Kombination mit 

Imbecillitat. Fur die Annahme einer solchen sprechen ausser der 

Anamnese eine gewisse Monotonie der Vorstellungen, das Fehlen von 

Bruchstiicken friiher vorlianden gewesener, mit Imbecillitat unvereiu- 

barer Kenntnisse. Die Zerfahrenheit, die auftretenden Dissonanzen im 

ausseren Yerhalten und den Entausserungen des Vorstellungslebens 

sowohl nach Inhalt als auch Umfang und in Riickwirkung auf das 

Gefiihlsleben des Kranken im weitoren Verlaufe l>estatigen die Annahme 

einer Dementia praecox. 

Gruppe VII. 

Imbecillitat, einfache Seelenstorung. 

Fall 10. 

J. G. G. aus O., evang., verh., Weber, geb. 16. 10. 1861; aufgenommen 

23. 2. 1897 mit obiger Diagnose. 

Erbliche Belastung ist nachweisbar: der Vater ist beschrankt. 

Entwicklung als Kind sehr gut, sowohl in gei9tiger wie korperlicher 

Hinsicht; dann Fabrikarbeiter. Ehe kinderlos. Im Jahre 1890 — 29 J. 

alt —I 4 bis 5 .Wochen lang ,,schwermutig“, nachher arbeitete G. wieder 

in der Fabrik, war aber im Gegensatz zu friiher ungeschickt, verdiente 

nicht mehr so viel, lebte stets sehr zuriickgezogen und solide. Seit 

einigen Jahren „zerstreut, schaut verstort drein, spricht wenig, sieht 

auf fa lie nd aus“, spricht mit sich selbst, war nachts im Hause un- 

ruhig, schlug Gegenstande zusammen, larmte und war angstlich erregt. 

August 1896 verliess G. ohne besonderen Grund seine Frau, wurde 

Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologic. Bd. XVII, Erganzungsheft. 8 
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spaterhin immer erregter und unruhiger, lief in ’ der Folgezeit 

inehifach von zu Hause weg. Abgesehen von Maaem in der Jugendzeit 

war G. nie krank, hat auch niemals eine Schadelverletzung erlitten. 

Bei der Aufnalime verhielt sich G. stumm und widerstrebend, 

machte einen angstlich - scheuen und zugleich einfaltigen Eindruck. 

Auf korperlichem Gebiet liessen sich eine Pupillen- und Facialis- 

differenz nachweisen. Keine Erscheinungen von seiten der Reflexe. 

In der Folgezeit benahm sich der Kranke ganzlich stumpf und apathisch, 

zeigte sich meist negativistisch, war mehrfach unrein mit Urin, lachte 

vielfach blode vor siqji hin, war zu keinerlei Arbeit zu bewegen, 

erwies sich ortlich imd zeitlich orientiert, gab seine Personalien zu- 

treffend an und liess seinem Stande durchaus entsprechende Schul- 

kenntnisse erkennen. In der nachsten Zeit war das Bild einer euphori- 

schen Demenz vorherrschend, deren Ausdrucksweise auffallend an 

Paralyse erinnerte, so dass Vermutungen in dieser Richtung mehrfach 

laut wurden. Der weitere Verlauf der Erkrankung gab schliesslich 

fiir die Annahme einer Paralyse keine Anhaltspunkte. Das in den 

ersten Jahren gebundene Yerhalten des Kranken wurde langsam etwas 

freier, so dass der auch jetzt nocli massig widerstrebende, ganz 

initiativlose Kranke wenigstens zu leichter mechanischer Arbeit heran- 

gezogen werden konnte. Die friiher bestandene Unreinlichkeit hat seit 

einigen Jahren aufgehort, der Kranke isst und besorgt sich selbst, 

bedarf jedoch bei jeder Verrichtung stetiger Anleitung und Anfeuerung. 

G. ist nur seiten und nur zu den einfachsten sprachlichen Aeusse- 

rungen zu bewegen, bei denen keinerlei artikulatorisclie Sprachstorung 

auffallt. Eine Intelligenzprufung scheiterte trotz mehrfacher Versuche 

an detn Negativism us von seiten des Kranken. G. kiimmert sich ledig- 

lich um nichts, bleibt stehen, wo man ihn hinstellt, zeigt haufig 

Flexibilitas cerea. Auf seinem ausdruckslosen Gesicht schwebt meist 

ein fades Lacheln, welches auch bei Fragen an den Kranken zutage 

tritt. Das ganze Gebaren des G. hat etwas Gezwungenes und dabei 

Automatenhaftes an sich. Motorische Erregungszustande kamen bis 

jetzt nie zur Beobachtung, ebensowenig liess sich der Nachweis von 

Sinnestauschungen imd Wahnvorstelhmgen erbringen. 

Differentialdiagnose: Fiir die Annahme einer angeborenen 

geistigen Schwache liegen anamnestische Anhaltspunkte nicht vor, viel- 

mehr kann es sich liier nur um eine erworbene Demenz liandeln. Das 

ganze eigenartige motorische Yerlialten, der bisherige Yerlauf mit 

Ausgang in Dementia simplex lassen meines Erachtens vorliegenden 

Fall zu den katatonen Formen der Dementia praecox einreclinen. Gegen 

Paralyse sprechen das absolute Gleichbleiben der von Anfang an be- 

standenen Innervationsstorungen, das Ausbleiben jeglichen korperlichen 

Verfalls, die vollige Monotonie des Krankheitsbildes mit dem Fehlen 

von Erregungszustanden, Sinnestauschungen und Wahnvorstellungen. 

Es ist eine bekannte Tatsache, dass mitunter Falle von Dementia 

praecox in ihrem Aeusseren stark an Paralyse erinnem, so dass man 

sich immer wieder veranlasst fiihlt, daiaufhin zu untersucheu, oline 

dass es gelingt, fur Paralyse Beweisendes zu finden. Auf die innere 

Aehnlicbkeit der beiden Krankheitsprozesse, wie sie schon von ver- 

schiedenen Seiten betont wurde, hier einzugehen, verbietet der Raum, 

jedenfalls ist es bemerkenswert, dass beide Krankheitsprozesse spe- 

zifisclie Endzustiinde schaffen. 
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Gruppe VIII. 

Katatonie. 

Fall 11. 

B. K. aus L., evang., verh., Accisersgattin, geb. 16. 8. 1860; 

aufgenommen 13. 3. 1900 mit obiger Diagnose. 

Erbliche Belastung ist nachweisbar: die Mutter war nach der 

Gebnrt der Pat. voriibergehend geistesgestort. In der Jugend gesund, 

mittlere Schiilerin. Menses mit 13—14 Jahren regelmassig. 1881 — 

im Alter von 21 J. — Heirat, bis dahin nie krank. 1892 und 1894 

„Rheumatismus“. Fiinf Geburten, darunter eine Friihgeburt. Zwei 

Kinder leben und sind gesund. Ehe gliicklich. Seit April 1898 — 

38 J. alt — Aenderung des Wesens bemerkbar: K. wurde im Gegensatz 

zu fruher aufgeregt und misstrauiscli gegen iliren Mann, schlief 

mangelhaft und sprach oft nachts vor sich bin. 

Juli 1898: miide, leicht reizbar und aufgeregt. 

August 1898: Eifersuclitsideen. 

September: sprach viel von religiosen Dingen, betete, wurde all- 

miihlich angstlich erregt und schliesslich ganz verwirrt: sie werde 

verbrannt, komme in die Holle, habe sich versiindigt; daneben 

schalt sie auf ihren Mann, zahlte stundenlang von 1—30, wiederholte 

luiufig dieselben Worte, verkannte zeitweise ihre Umgebung und war 

gewalttatig gegen dieselbe. 

Bei der Aufnahme angstlich, gelit weinend und leicht widerstrebefld 

auf die Abteilung, maclit einen muden Eindruck. Ihr Gerede ist ver- 

worren, es erfolgen bald ganz unsinnige, bald zutreffende Ant- 

worten; vielfach schweigt die Kranke, widerstrebt heftig gegen eine 

korperliche Untersucliung, sowie gegen die Entfemung aus dem Unter- 

suchungszimmer. In der Folge Stimmung sehr labil, laclit und weint 

durcheinander. Eigentumliche Lippenbewegungen, Selbstmordversuclie, 

sehr unruhig bei Tag und Nacht, stosst Tierlaute aus. Personalien 

warden riclitig angegeben, zeitlich imd ortlicli gut orientiert. Auf- 

merksamkeit schwer zu fixieren. Neigung zu Gleicliklangen und 

rlivthmischen stereotvpen Bewegungen. Nahrungsaufnakme gut. Schlaf 

schleclit. Somatiscli nihil. Spaterhin grimassierte die Kranke viel, 

ihre Sprache war affektiert, des ofteren liess sich ein krampfartiges 

Zucken und Zittern, vorwiegend in den Armen, nachweisen. Neben 

guter Auffassung und guter Orientierimg Gerede verworren und konfuse. 

Klangassoziationen und Verbigeration, pathetische Haltungen. 

1902: Es wechseln Zeiten, in denen die Kranke sich ausserlich 

ruliig verlialt, aber auffallend wenig Teilnahme fur ihre Umgebung an 

den Tag legt, mit solchen starker, ausserlich unmotivierter Erregung, 

in denen sie in zusammenhangloser Weise laut sclireit und spricht, ab. 

Sie zeigl dabei in ihrem ganzen Wesen und ilirer Art, zu spreclien, 

etwas sehr Patlietisches und Affektiertes. 

1903: im ganzen etwas ruhiger geworden, hat jedocli in ihrem 

Vcrhalten dauernd etwas Gespreiztes und Maniriertes und in geistiger 

Hinsicht Gebundenes und Unfreies. Zur Zeit der regelmassig ein- 

tretenden Menses wird die Kranke erregter, aussert wirre Wahnideen, 

vorwiegend von religioser Farbung, ist gegen die Aerzte erotisch, gegen 

das Personal mitunter grob und gewalttatig. Sinnestauschungen von 

seiten des Gehors sind mitunter nachweisbar. Die Wahnideen sind 

wechselnd und entbehren der Systematisiening. Die geistige Kegsam- 

8* 

Digitized by v^ooQle 



116 Schott, Klinischer Beitrag zur Lehre etc. 

keit hat, im Laufe der Jahre eine entschiedene Einbusse erlitten. Die 

motorischen Eigentumlichkeiten (Klangassoziationen, Verbigeration. 

Echolalie, affektierte Sprechweise, eigene Wortbildungen) treten lie- 

sondcrs deutlich in Zeiten der Erregung zutage. In den relativ 

ruliigen Zwischenraumen lassen sicli ein ausgesprochenes Kranklieits- 

gefiihl und eine partielle Kranklieitseinsicht nachweisen; ganz ver- 

einzelt unrein, gelegentlich aggressiv und zerstorungssiichtig; he- 

schiiftigt sich in ihren ruhigen Zeiten mit Handarbeit. 

Zusammenfassung: Dieser und drei weitere Falle haben in 

ihrem weiteren Verlaufe die ausserhalb der Anstalt gestellte Diagnose 

bestatigl und sind im Sinne Krapelins zu den katatonen Formen 

der Dementia praecox zu rechnen. 

Gruppe IX. 

Sek undare Demen z. 

Fall 15. 

F. A. aus D., evang., ledig, Bauer, geb. 27. 11. 1862; aufgenommeii 

den 10. 7. 1896. 

Angeblich keine llereditat. Als Kind „Gichter“, in der Schule 

„gut“ gelernt, von jeher phlegmatisches Temperament. Mit 20 Jahren 

„Schleimfieber“ von ca. sechswochiger Dauer und mit einem Verwirrt- 

heitszustande einsetzend. Damach ganz gesund, zufrieden und munter 

bis zu seinem 24. Lelxmsjahre (18*6), denials Beginn der Psychn.se 

damit, dass A. alle 3—4 Minuten Urin liess, obwohl er nicht mchr 

als sonst trank, selir viel sprach, zeitweise aber aucli wieder 

gar nichts. Sclilaf mangelhaft, Xahrungsaufnahme stets gut. Naeli 

einem Vierteljahr Besserung. Januar 1889 — 26 J. alt — Erregungs- 

zustand: sprach viel und durcheinander, laelite oft laut hinaus. ausserte 

Beeintrachtigungsideen und war zerstorungssiichtig. Mai 1889 trat 

ziemlich plotzlich Beruhigung ein: ,,war wieder wie sonst, arbeitete 

gerne44. Seither hin und wieder kurzdauerndo Erregungszustande von 

Wochen- bis Monatsdauer. Seit 1891 deutliche geistige Ab- 

nahme, liorte Stimmen, schimpfte unmotiviert iil>er Mensclien, die 

er fast nie sail oder kennen konnte. In den Erregungszustanden 

ist A. nach dem arztlichen Bericht ,,meist. in gereizter Stimmunir. 

fiihrt wirre, unzusammenhangende Reden, sclilaft schlecht, behauptot. 

von seiner Umgebung geschimpft zu werden, bezieht jeden Liirm auf 

seine Person und wird gelegentlich aggressiv, jedoch nur gegen die 

Angehorigen." 

Mit der Diagnose ,,halluzinatorische Paranoia*4 wurde A. am 

25. 3. 1893 der Heilanstalt G. zugefiihrt, woselbst der Kranke bis zum 

28. 3. 1894 verpflegt wurde. Dort zeigte sich A. im allgemeinen stumpf 

und interesselos, in den hin und wieder auftretenden Erregungszustanden 

lappisch und gerne zuschlagend, stets reinlich. 

Bei der Aufnalime stumpf und willig, folgt oline Widerstrel>en 

den arztlichen Anordnungen, erweist sich zeitlich und ortlich orientiert, 

hat gute Schulkenntnisse und ein intaktes Gedachtnis. In der Folge- 

zeit ist der Kranke stets stumpf und interesselos; es besteht Neigung 

zu lappischen Handlungen und Nachalimung fremder Handlungen: 

trotz vielfacher Aufforderung absolut untiltig, trage und denkfaul. 
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Suclit zum Weglaufen und zu albernen Witzeleien. Gerede vielfach 

verworren und unverstandlich. Keine fixen Wahnideen. Sinnestauschun- 

gen fraglich. Das Gebaren des Kranken zeugt von ausgepragter 

geistiger Schwache. 

Auch in den letzten zwei Jahren hat sich keine wesentliche 

Aenderung in psychischer Hinsicht vollzogen. Der Kranke macht den 

Eindruck eines dummverschmitzten Menschen, welcher geistig und kor- 

perlich gleich faul ist und sich eines sehr guten Ernahrungszustandes 

erfreut. Der Kranke liisst sich nicht gerne auf eine Unterhaltung 

ein und wird bei Inanspruchnahme seiner geistigen Fahigkeiten murrisch 

und gereizt. 

Al> und zu liest A. in der Zeitung und vermag das Gelesene ;im 

grossen und ganzen richtig wiederzugeben; er ist zeitlich und ortlich 

und iiber die Vorgange in der Umgebung orientiert und spielt ganz 

leidlich Schach. Fur gewohnlich steht A. stumpfsinnig umher oder 

laclit blode vor sich hin, sucht jedoch bei jeder sich ihm bietenden 

Gelegcnheit zu entwischen; reinlich, besorgt sich selbst, sein Gerede 

strotzt von sinnlosen und stets wechselnden Confabulationen. Bislang 

ist es noch nicht gelungen, den tragen Kranken zu geordneter 

Arbeit zu erziehen. 

Fall 18. ' 

K. F. aus W., evang., verwitwet, Bauersfrau, geboren 31. 12. 1857; 

aulgenommen 15. 1. 1898 mit der Diagnose Demenz. 

Angeblich keine erbliche Belastung vorhanden. Ueber die friihere 

Jugend ist nichts bekannt. Ehe mit 20 Jahren, unglucklich: Mann 

Totator und tatlich. Sechs Kinder leben und sind gesund. Mann 

durch Ungliicksfall gestorben im Jahre 1891 — seither psychische 

Stoning (34 J. alt): wurde schwermiitig und angstlicli, mied jeden 

Verkehr. F. glaubte sich von alien Seiten bestohlen, insbesondere 

von ihren Angehorigen. Der Schlaf wurde unruhig. Nach dem arzt- 

lichen Aufnahmebericht glaubt die Kranke, ihr Mann sei nicht ver- 

ungliickt, 8ondern umgebracht worden, daneben bestehen Gehors- 

halluzinationen, sie hort fortwiihrend Schimpfreden. „Nach der 

Seite des Gedachtnisses und des Auffassungsvermogens hat Frau F. 

noch nicht eigentlich Not gelitten, soweit diese geistigen Storungen 

ausserhalb der Beriihrung mit dem vorhandenen Wahne sind, dagegen 

ist ihre Willenskraft erheblich abgeschwacht. Ihre Handlungen sind 

mehr triebartig und meclianisch, sie arbeitet mit und fiir andere, 

lebt sonst in unregelmassiger und, was die Emahrung anbetrifft, in 

ganz unzulanglicher Weise fur sich selbst. Die Gefiihle sind abge- 

stumpft, wohl behauptet sie, die Trennung von ihren Kindern noch 

immer schmerzlich zu empfinden, sie wurde ihre Krafte fiir ausreichend 

halten, um fiir ihre Kinder selbst zu sorgen, aber von der friiher 

vorhandenen Verbitterung ist nicht mehr viel wahrzunehmen, sie er- 

tragt ihr Scliicksal mit einer gleichgiiltigen und stumpfen Verzicht- 

leistung. Frau F. leidet demnach an Yerriicktheit, verbunden mit einer 

sehr augenfalligen Abschwachung aller Geisteskrafte.“ 

Bei der Aufnahme ruhig, zeitlich und ortlich desorientiert; macht 

einen bidden Eindruck. Stimmung vollig indifferent. Keinerlei Affekt. 

Schulkenntnisse gering. Merkfahigkeit und Gedachtnis, besonders fiir 

die letzten 10 Jahre, zeigen eine Verminderung. Die Kranke aussert 
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verschwommene Beeintrachtigungs- und Verfolgungsideen, borfc 

schimpfende Stimmen. Ihr Gerede ist zerfahren. Untatig, schimpft 

vor sich hin, reinlich, stumpf und interesselos. Struma. Reflexe 

lebhaft. 

Der Zustand der Kranken hat sich in der letzten Zeit insofem 

geandert, als dieselbe zu leichter mechanischer Arbeit jetzt ver- 

wendbar ist, wahrend die Apathie und Denktragheit, sowie Indifferent is- 

mus und Urteilsschwache noch weitere Fortschritte gemacht haben. 

Zusammenfassung: An der in den vorstehenden Fallen 

gestellten Diagnose „sekundare Demenz“ diirfte, wie auch der weitere 

Verlauf gelehrt hat, kein Zweifel sein. Nur erhebt sich fur uns ini 

Anschluss daran die Frage, ob die hier vorliegende Demenzform eine 

eigenartige ist, oder ob wir keine Differenzierung von anderen. 

Demen zzustiinden vorzunehmen in der Lage sind. Wie ich schon an 

einer anderen Stelle betont liabe, kommt ahnlich wie der Paralyse, 

der Dementia praecox Krapelins ein spezifischer, so auffalliger, wenn 

gut ausgepragter Endzustand zu, dass es auf den ersten Blick beinahe 

moglich ist, die zutreffende Diagnose zu stellen. An hiesiger An- 

stalt steht mir in dieser Beziehung ein reichliches Material zur Yer- 

fiigung, welches ich, unter dem Gesichtspunkt einer spezifischen Demon z 

zusammengefasst, bei anderer Gelegenheit zu veroffentliclien gedenke. 

Ich will mich daher behufs der Umgrenzung der hier uns interessieren- 

den Demenzform kurz fassen und nur folgendes hervorheberA: Der 

Endzustand der Dementia praecox ist gekennzeichnet durcli ein melir 

weniger starkes Darniederliegen des Assoziations- und Kombinations- 

vermogens, gepaart mit einer weitgeliendcn Apatliie, Energielosigkeit, 

Denktragheit, Abnahme bis Ausfall der Initiative, erheblicher Urteils¬ 

schwache und Kritiklosigkeit. Die Kranken haben gewissermassen 

instinktiv das Gefiihl und die Empfindung, dass ihr Denkvennogen 

schwer alteriert ist, wie sich schon aus abrupten Aeusserungen 

der Kranken selbst ergibt. Eine Inanspruchnahme ihres kranken Organs 

erzeugt bei ihnen Unlustgefiihle, welche sich bis zu heftigen Zorn- 

ausbruchen mit Neigung zu Gewalttaten steigern konnen. Es tritt 

dann im Laufe der Zeit gewissermassen eine geistige Inaktivitatsatrophie 

ein, welchc* naturlicli nach In- und Extensitat die verschiedensten 

Abstufungen erreichen kann. Der Fortbestand der Formen und Manieren 

der Flegeljahre ist vorwiegend ein Attribut derjenigen Demenzform on,, 

deren Beginn eben in die Pubertatszeit fiel, wahrend den spiiter ent- 

standenen diese Auffalligkeiten bedeutend weniger anhaften. Es er- 

iibrigt bei dieser Gelegenheit, darauf hinzuweisen, dass der Name 

Dementia praecox, im Sinne Krapelins gebraucht, durchaus nicht 

die jugendlichen Formen allein umfasst, sondern auch im reiferen 

Lebensalter seine Berechtignng hat. Die Bezeichnung will nur aus- 

driicken, dass, wenn nicht schon von Beginn der Psychose an, so 

docli auffallend friibzeitig geistige Schwacheersclieinungen der Psychose 

ein eigenartiges Geprage verleihen. Die Namensfrage spielt dal>ei iiber- 

haupt. keine oder jedenfalls nur eine ganz untergeordnete Rolle. 

Sobald eine zutreffendere Bezeichnung gefunden sein wird, wird die¬ 

selbe auf keinen Widerstand stossen. Leider ist die Sprache zu arm, 

um die Eigenartigkeit des Krankheitsbildes auch nur annahemd natur- 

getreu zu skizzieren. Ein grosser Teil der hierher gehorigen Fjille 
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machen in vorgeschrittenen Stadien den Eindruck einer Maschine, ernes 

Automaten oder eines reinen Reflexorganismus. Die gemiitliche Ver- 

blodung, welche der intellektuellen lange Zeit vorausgeht und schon 

in den Initialstadien der Psychose erkennbar ist, ergibt im Gefiihls- 

leben schreiende Dissonanzen und zeitigt paradoxe Gefuhlsausserungen. 

Durch zunehmende Verkiimmerung der hoheren Strebungen lebt der 

Kranke schliesslich nur noch der Befriedigung seiner korperlichen Be- 

diii*fnisse. Im Gegensatz zu den iibrigen Demenzzustanden, wie z. B. 

bei Paralyse, seniler Involution und anderen Hirnaffektionen mit organi- 

schem Befund geht hier der Verfall des geistigen Gebietes nur in den 

selteneren Fallen bis zu einer terra rasa, wobei vielfach die hinzu- 

kommenden Wirkungen des Seniums massgebend sind. Das eigenartige 

Gemisch ganz unsinniger und vollig zutreffender Antworten wird viel¬ 

fach bei sehr alten Fallen noch beobachtet und gibt, wie aucli ge- 

legenlliche spontane Aeusserungen sonst ganz unzuganglicher Kranker, 

dariiber Aufschluss, dass weniger ein Zugrundgehen als ein durch d.n 

krankhaften Gehirnprozess bedingtes Lahmlegen der geistigen Funk- 

tionen besteht. 

Gruppe X. 

Paranoia chronica. 

Fall 21. 

F. H. aus A., evang., verh., Schreinersgattin, geboren 14. 7. 1858; 

aufgenommen 24. 9. 1900 mit obiger Diagnose. 

Angeblich keine erbliche Belastung, Zwillingskind. Mit Ausnahme 

einer Augenentziindung im 12. Lebensjahre immer gesund. Heirat im 

Alter von 27 Jahren — drei Partus, darunter eine Zangengeburt, 

jedesmal grosser Blutverlust. Letzte Geburt am 20. 4. 1889, Woclien- 

bett fieberlos; seither matt und miide, geistig triige, ohne eigentlich 

krank zu sein. Mitte Juni 1889 psychischer Insult (Todesnachricht 

eines Bruders in Amerika), seither angstlich erregt, maclite sich viele 

Gedanken iiber allerlei Kleinigkeiten, zeigte Beziehungsvvalm, beliaup- 

tete, der Teufel sei in sie hineingefahren und lasse ihr keine Rulie 

mehr, klagte iiber Leibweh und Kopfschmerzen. 4. 7. 1889 bis 21. 8. 1889 

erste Aufnahme im Biirgerspital zu S.: sclilecht orientiert, apathisch 

und stumpf, verkeunt zeitweise ihre Umgebung, identifiziert dieselbe 

mit Personen ihres Bekanntenkreises, bittet fur begangenes Unrecht 

um Yerzeihung, redet von ihren Siinden und der bosen Welt, will 

geistlichen Zuspruch. Manchmal zeigt die Kranke einige Krank- 

heitseinsicht, fiihlt, dass sie ,,im Kopfe nicht reclit“ sei. 

Korperlich schwachlich und blutarm. Vergiftungs- und Verfolgungs- 

ideen werden vage und mit wenig Affekt geiiussert. Ungelieilt 

entiassen. 

21. 8. bis 18. 10. 1889 in der Heilanstalt zu P. und von dort mit 

der Diagnose „Melancholie“ gebesserst entiassen. Aus dem dort ge- 

fiihrten Kranklieitsjournal entnelimen wir: Aengstliche Stimmung vor- 

lierrschend; mit furchtsamem Gesichtsausdruck und oft laut hinaus 

weinend gibt die Kranke Antwort auf die an sie gestellten Fragen; 

es gehe ihr sehr schlecht, sie wisse niclit, was aus ihren Kindern 

geworden sei, ohne dass sie etwas verschuldet habe, habe man sie in das 

GefiLngnis gebracht, wenn sie nur zu Hause ware. Ihre Antworten erfolgen 
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sehr langsam und zogernd und werden haufig durch lautes Schluchzen 

and Jammern unterbrochen. Wenn Pat. redet, zeigen sich fibrilliire 

Zuckungen der Mundwinkel. „Die Antworten, die sie gibt, sind etwas 

verwirrt und durch den beherrschenden Affekt ohne Zusammenhang 

vorgebracht und jedenfalls auch gefalscht. Die Bewegungen der 

Kranken erfolgen ohne Energie und sehr langsam. Das Gedachtnis 

fur die letzte Zeit ist geschwacht, so weiss Pat. z. B. nicht anzugeben, 

wie lange sie im Spital gewesen ist, dagegen weiss sie, dass sie 

im Juli erkrankt ist; jammert hin und wieder nach ihren Kinderrt, 

sonst stumpf.** 

Die Aufnahme findet auf Grund folgenden arztlichen Zeugnisses 

statt: „Frau F. H., jetzt 42 J. alt, befindet sich in einem Zustand 

von Geistesstorung, welcher in Wahnideen persekutorischer Art, un- 

vermittelten Schwankungen der Gemutsstimmung, wachsender Abnahme 

der Intelligenz und Storungen der Willensantriebe seinen Ausdruck 

findet.** 

Bei der Aufnahme ruhig, zeitlich mangelhaft, ortlicli befriedigend 

orientiert. Gerede verworren. Verschwommene, nicht- 

systematisierte Grbssen- und Verfolgungsideen, 

Affekt gering. Die Kranke spricht sehr fliessend und unzusammen- 

hiingend, mit Vorliebe von ihren Kindem, ihrem Haushalt, zahlt die 

zahlreichen Belastigungen zu Hause auf: wie man ihre Wasche be- 

schmutzt, ihr Geschirr unrechtmassig beniitzt, ihr zum Kochen Regen- 

urid Bachwasser in die Kiiche gestellt habe. Dos Garn sei ihr aus 

dem Weisszeugkasten gestohlen worden, sie sei hier im weissen Schloss 

und sei hierhergekommen, uin ihr Geld, 100 000 Taler, zu holen; 

von Gott sei ihr bestimrnt gewesen, dass sie vier Kinder bekommen 

soil und dies sei auch eingetroffen. Alles Uebel, alle Krankheiten 

riihrten von der Wasche her. Merkfahigkeit vermindert, Schulkennt- 

nisse gering. Kleiner asynnuet rischer Schadel. kleine und schwiich- 

liche Figur, anamisches Aussehen. Tremor mannum, Reflexe lebhaft. 

In der Folgezeit reinlicli, ganzlicli untatig und interesselos, voriiber- 

gehend erregt und laut schimpfend. Im Laufe der Anstaltsbehand- 

lung, welche die Kranke jetzt noch geniesst, benimmt sie sich meist 

ruhig und geordnet, beschiiftigt sich mit Handarbeit, pflegt keinerlei 

Verkehr und legt fur nichts Interesse an den Tag. Auf ein langeres 

Gespracli lasst sich die Kranke nicht ein, sondern wird bei derartigen 

Yersuchen grob und ausfallend. Voriibergehend wird die Kranke erregt, 

schimpft und schreit in verworrener, unverstandlicher Weise, schlagt 

dann auch gelegentlich zu. Stets reinlicli, besorgt sich selbst. 

Niemals gelingt es, weder mundlich noch schriftlich, eine klare 

Darstellung ihrer Verfolgungen zu erhalten. 

Fall 24. 

J. S. aus F.. evang.. ledig, Kaufmann. geb. 30. 4. 1871; aufgenommen 

20. 1. 1900. 

Erbliche Belastung ist vorhanden: Yater und ein Onkel vater- 

licherscits waren Potatoren, eine Tante vaterlicherseits ist geisteskrank 

gestorbcn. S. ist eine Friihgeburt im 7. Monat, beim Zahnen starke 

Gichter. Im Alter von 3V2 Jahren Gesichtsrose mit nachfolgender 

doppeltseitiger eitriger Mittelohrentziindung. Mit li/» Jahren gehen 
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und sprechen gelernt. In der Schule ziemlich gut bis gut. Von jeher ver- 

schlossen und angstlich, brav, folgsam und religids. In der Latein- 

schule schwer gelernt und nicht mitgekommen. Nach der Konfirmation 

in kaufmannische Lehre. Militilrfrei wegen Engbriistigkeit; im 20. Jahre 

1/2 Jahr lang auf der Handelsschule mit gutem Erfolg. Beginn der 

geistigen Stoning im Alter von 23 Jahren wahrend eines Aufenthaltes 

in London, ,,klagte viel iiber Kopfschmerzen, sowie iiber Stimmen, 

die er hore". Im Juni 1895 Heimkehr, wurde zu Hause ,,schwermiitig, 

machte sicli Vorwiirfe, er liabe seine Eltern beleidigt, seinem Yater 

ein Pulver zum Sterben gegeben, sagte, er werde vou London aus 

verfolgt, hore von dort aus iiber sich spreclien". Im ganzen 1/4 Jahr 

lang arbeitsunfahig. Nach eingetretener Beruhigung bemerkte die 

Mutter eine geringe geistige A bn ah me bei ihrem Sohne, 

derselbe brauchte z. B. zu einem Briefe nach England 3 Tage. Zwei Jahre 

lang ging es dann zu Hause ganz befriedigend. Seit Weihnachten 

1897 — 26 J. alt — allmahliche Verschlimmerung des geistigen Be- 

findens. Seit Friihjahr 1899 — 28 J. alt — arbeitsunfahig: wurde 

sclilaflos, lief planlos herum, liatte keine Energie und Arbeitslust, 

legte zunehmende Stumpfheit und Gleichgiiltigkeit 

an den Tag, wurde gegen die Mutter reizbar und eigensinnig, ausserte 

die Idee, es sei dies nicht seine Mutter, das sei ihm in London gesagt 

worden, ass zeitweise mit grossem Heisshunger und trank viel Wasser. 

Der Kranke vernachlassigte im Gegensatz zu friiher auffallig sein 

Aeusseres, liielt sich nicht fiir krank, war ablehnend gegen die Aerzte. 

Da9 Misstrauen gegen seine Angehorigen, besonders die Mutter, nahm 

stetig zu, so dass die Verbringung des Kranken in die Anstalt 

notwendig wurde. Bei der Aufnahme ruhig und geordnet, leicht wider- 

strebend, zeitlich und ortlich orientiert. Gedachtnis und Merkfahig- 

keit gut; kein groberer Intelligenzdefekt nachweisbar. Keine Krank- 

heitseinsicht, unbestimmtes Krankheitsgefuhl, leicht hvpochondrische 

Verstimmung. Auf korperlicltfem Gebiet lassen sich nacliweisen: un- 

gleiche Facialisinnervation zugunsten der rechten Seite, deutliches 

vasomotorisches Nachroten, erhohte meclianische Muskelerregbarkeit, 

Steigerung der Patellarsehnenreflexe, Tremor manuiun et palpebrarum 

und leicht erregbare Herztatigkeit. 

In der Folgezeit verhalt sich der Kranke stets stumpf und untatig, 

hat keinerlei Einsicht in seinen Zustand und besitzt im Yerhaltnis 

zu seiner Leistungsfahigkeit ein deutlich gehobenes Selbstgefiihl, 

stereotype Redewendung bei alien Antworten „so ziemlich ganz". In 

seinem Auftreten liegt etwas Gemachtes; im allgemeinen gemiitlich, 

stumpf, gegen die Mutter bei jeder Gelegenheit selir zormniitig, will 

ein eigenes Geschaft anfangen, beschonigt seine Yorgeschichte nach 

Kraften. Keine svstematischen Walinideen, Affekt bei 

Aeusserung derselben schwach. Es werden Grossen- und Beein- 

triichtigungsideen abrupt geaussert, ohne dass dabei jemals 

eine bemerkenswerte Gefiihlsbetonung aucli in der 

Fi>lgezeit zu erkennen ware. In der Anstalt benahm sich der 

Kranke stets ruhig und ausserlich geordnet, er verhielt sich immer 

etwas ablehnend und verschlossen. beschaftigte sich nur selten und 

verkehrtc sehr wenig mit seiner Umgebung. Irgend ein tiefergehendes 

Intcresse war bei S. nirgends zu erwecken, vielmehr lebte er ziemlich 

stumpf und apathisch in den Tag hinein. Zeitweise liess der 

Kranke ein ausgesprochenes Krankheitsgefuhl erkennen, 
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welches in hypochondrischen Vor9tellungen zutage trat und sich 

ganz vereinzelt auch in psychischer Hinsicht ausserte. Der Kranke 

kam nacli Hause und verhalt sich bis jetzt leidlich, ist jedoch nur 

gering arbeitsfahig und wenig arbeitslustig. 

Zusammenfassung: Die vorstehenden Falle umfassen das 

strittige Gebiet, welches nacli Krapelin unter den Begriff der 

Dementia paranoides fallt. Wie aus unseren Fallen hervor- 

geht, wurden die Eigentiimlichkeiten der paranoischen Forrnen nicht 

verkannt und im wesentlichen nur eine andere Nomenclatur g-e- 

wiihlt. Krapelin fasst bekanntlich die Paranoia ausserordentlich eng, 

so dass sich in einer mittelgrossen Anstalt, wie die in Zwiefalten ist, 

nur verscliwindend wenige dieser Definition entsprechende Paranoia- 

falle finden. Ich habe das Gefiihl, als ob das von Krapelin aufgestellte 

Postulat in bezug auf die reine Paranoia ein zu rigoroses ware mid 

die Anstaltsbeobachtung gab mir in mancher Beziehung recht. wahrend 

ich audererseits nicht anstehe, die vorstehend beschriebenen Fa lie 

als in Form und Verlauf eigenartige anzusehen und dementsprechend 

zu bewerten. 

Fur den Begriff der Paranoia ist meines Erachtens notwcndig, dass 

die leitende und fortwirkende Grundidee vom Anfang bis zum Ende 

festgelialten wird. Dazu werden sich, wie wohl a lie Anstalt skollegen 

selbst schon beobachtet haben werden, mitunter mancherlei motorische 

Eigentiimlichkeiten und Absonderlichkeiten hinzugesellen, deren l'r- 

sprung aus Wahnideeri bezw. Sinnestauschungen in vielen hierher ge- 

hbrigen Fallen sich erweisen lasst. Die Gefiihlsbetonung ist auch 

bei vieljahrigen Paranoikern bei Beruhrung gewisser Punkte ilires 

Walmsystems eine nocli recht starke und mitunter unangenehme. Ihre_ 

geistige Elastizitat und Produktivitat, ihr Interesse fiir die Vorgange 

in ihrer Umgebung und deren Verwertung fur ihre Person nehmen 

selir viel langsamer ab und erreichen nie so hohe Grade* wie sie 

die Endzustande der Dementia paranoides darstellen. Wahrend die 

Initialstadien der eigentlichen Paranoia wold nur selten zur Beob- 

achtung des Psychiaters kornmen und sich in der Mehrzahl der Falle 

iiber viele Jahre dahinziehen, sind Ausbruch und Verlauf der Dementia 

paranoides wesentlich rasclier. Der beginnende Paranoiker kampft mit 

alien Mitteln seines Intellekts einen verzweifelten und nicht so selten 

durch Selbstmord friihzeitig beendeten Kampf gegen die auf ihn ein- 

dringenden Wahnideen, bis es denselben, wohl hiiufig unter Vermittlung 

von Sinnestauschungen, gelingt, ihn ganz zu umstricken und rettungslos 

gefangen zu halten. Wahrend in der Entwicklungszeit der eigentlichen 

Paranoia ein Krankheitsgefiihl, welches eine Ratlosigkeit hnd dumpfe 

Angst vor einem drohenden Unheil verursacht, sowie eine teilweise 

Krankheitseinsicht an den Tag gelegt werden. vermissen wir diese, 

wenn der Wahn fix unci der krankhafte Intellekt ganz von demselben 

erfiillt ist Im Gegensatz zu diesem Krankheitsmechanismus sclieint bei 

der Dementia praecox bezw. paranoides relativ friih und ganz kritiklos 

die Aufnalime der spontan auftretenden Wahnideen von seiten des davon 

Betroffenen stattzufinden. Er akzeptiert das ihm Gebotene, ohne in 

der Aussenwelt nach Anhaltspunkten fiir die Richtigkeit der neuen 

Ideen zu suchen. Die Gefiihlsbetonung ist sowolil im Anfang wie 

spiiter eine im Vergleiche zu dem Inhalt.e der Wahnideen meist auffallig 

geringc, hiiufig auch dazu kontrastierende. Sehr bald, wenn nicht 

von Anfang an, treten Grossenideen auf, die sich der richtige Paranoiker 
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erst miihsam konstruieren muss, nach deren Annahme er sich aber 

aucli jahrelang mehr weniger offensichtig betatigt, wahrend dies bei 

der Dementia praecox n i e so anhaltend und zielbewusst stattfindet. 

Da, wie bei der Dementia praecox iiberhaupt, so auch bei 

der Dementia paranoides, der charakteristische p s v - 

chische Defekt in der Dissoziation sich kundgibt, so ist 

es sehr verstandlich, dass die Wahnideen bei der Dementia paranoides 

nicht in dem Masse wie bei der eigentlichen Paranoia geistiges Eigen - 

tum des Betroffenen werden, sondern ebenso abrupt und plotzlich, wie 

sie auftauchen, auch wieder verschwinden und neuen, in gar keinem 

inner lichen noch ausserlichen Zusammenhang stehenden Wahnideen Platz 

machen konnen. Daher vermissen wir hier fixierte oder systematisierte 

Wahnideen. Diese durch den krankhaften psychischen Prozess be- 

dingte Variabilitat der Wahnvorstellungen verursacht im Verein mit 

der friili einsetzenden Schwachung des Gefiihlslebens und der Energie 

des Wollens die von Anfang an zu beobachtende, ich mochte sagen: 

inkorrekte Haltung dieser Art von Paranoikern. 

Sehr auffallend und kennzeichnend sind ausserdem fur die 

prognostisch ungiinstigere Annahme einer Dementia paranoides die 

Aeusserungen von Krankheitsgefuhl, ja selbst Krankheitseinsicht, welche 

meist ganz affektlos vorgebracht werden und welche wir bei einem 

vollentwickelten, nicht senilen, richtigen Paranoiker nie finden, deren 

Ansinnen vielmehr vorwiegend zornigen Affekt auslosen wird. 

Diesen Aeusserungen von Krankheitsgefuhl und partieller Krank¬ 

heitseinsicht in den verschiedensten Stadien des Krankheitsprozesses 

bin ich in einer so grossen Menge hierher gehoriger Falle begegnet, 

dass meines Erachtens diesen Momenten eine wesentliche dif¬ 

fer cntialdiagnostische Bedeutung beizumessen ist. 

Die Yermutung, dass die hier rubrizierten Falle auf der Basis 

angeboren defekter Gehirne entstanden sind, lasst sich anamnestiscli 

nicht stiitzen, insofern wir sehr gute, gute, mittlere und schlechte 

Schuler und Schulerinnen dieser Geistesstorung spater zum Opfer fallen 

sehen. 

Die zutage tretende Urteilsschwache und Kritik- 

losigkeit werden hier dadurch so grell illustriert, dass die Kranken 

trotz guter Auffassung und meist unverminderten Gedachtnisses von 

Anfang an zerfahren und konfuse sind und deshalb, wie schon oben 

betont, gar nie zu einem ausgebildeten Wahnsystem kommen, und 

Wahnideen sowie Sinnestauschungen einen auffallig geringen Einfluss 

auf Tun und Lassen der Kranken ausiiben. Die ungiinstigere Prognose 

quoad Individuum beruht darauf, dass viel friihzeitiger als bei der 

Paranoia ein geistiges Siechturn eintritt und dasselbe viel hohere Grade 

erreicht. Sozialgiinstiger fiir die Allgemeinheit ist diese psychisclie 

Krankheitsform insofern, als der von ihr Betroffene nach Ablauf der 

relativ akuten Stadien in der Mehrzahl der Falle weniger gefahrlich 

ist und unter Umstanden der Anstaltsbehandlung viel eher entbehren 

kann, als ein richtiger affektvoller Paranoiker, dessen Wahnideen 

einen antisozialen Charakter tragen. 

Ueberblick: 

Was die Aetiologie betrifft, so finden wir erbliche Be- 

lastung in etwas mehr als der Halfte aller Falle, namlich 
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in '52 %, das mannliche und weibliche Geschlecht sind annahemd 

gleich beteiligt Die direkte Belastung liberwiegt um mehr als 

die Halfte liber die indirekte. Nach den vorstehend aufgeflihrten 

Krankheitsgruppen weisen „Katatonie“ und „Paranoia chronica4* 

die starkste erbliche Belastung auf. 

Von sonstigen atiologischen Momenten sind zu nennen: 

Potus des Vaters bezw. Grossvaters vaterlicher- 

seits in 20 % der Falle. 

Schadeltrauma wird in 16% anamnestisch aufgefiihrt, 

ohne dass sich eine Beziehung zur spateren Psychose mit Sicher- 

heit daraus ableiten liesse. • 

Neuropathische Konstitution lasst sich in 16 % 

nachweisen. 

Von frtiheren Erkrankungen werden „Gichter“ in der 

Jugend 4mal, Gelenkrheumatismus 3mal, Erysipel 2mal, Typhus, 

Masern und Scharlach je lmal aufgefiihrt. 

Ein psychischer Insult wird in 3 Fallen beschuldigt, 

ausserehelicher Partus spielt in 2 und da** Wochenbett ebenfalls 

in 2 Fallen eine gewisse Rolle. 

Eine eigentlimliche Charakteranlage finden wir 

in 8 Fallen, also 32 %, als von Jugend auf bestehend hervor- 

gehoben. Wie gewohnlich, so finden wir auch hier bei der Aetro- 

logie der Dementia praecox, dass ein Zusammentreffen mehrerer 

Momente, von denen eines die mehr weniger zufallige auslbsende 

Ursache bildete, bei der Entstehung der Geistesstorung mitwirkte. 

Nach der Begabung, so weit sie sich aus den Leistungen 

wahrend der Schulzeit entnehmen lasst, finden wir bei 7 = 28 % 

verzeichnet, dass sie in der Schule schwer gelernt hatten und 

nur miihsam ihren Altersgenossen nachgekommen waren, wahrend 

10 = 40 % als g u t e bis s e h r g u t e Schuler und Schiilerinnen 

gegolten haben. 

In Hinsicht auf das Temperament wird bei 7 = 28% 

ausdrlicklich hervorgehoben, dass die betreffenden Individuen stets 

still und verschlossen waren. 

Das Initialstadium der Dementia praecox ist ein verschieden 

langes und wechselnd verlaufendes, hin und wieder lassen sich 

Eigenartigkeiten des Charakters bis in die Knabenzeit zurlickver- 

folgen und erlangen dann in der Pubertat eine Zunahme. Sehr 

haufig bestehen die ersten der Umgebung auffalligen Erscheinun- 

gen in einer Charakterveranderung des Individuums, insofern z. B. 

zuvor fleissige, sparsame und auf ihr Aeusseres bedachte Individuen 

trage, verschwenderisch und nachlassig werden. Zu den sehr ge- 

wohnlichen und bekannten Krankheitserscheinungen gehdrt der 

unmotivierte Bewegungsdrang, welcher sich, sei es in plan- 
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losem Weglaufen, sei es in haufigem Orts- und Stellen- 

wechsel. zu erkennen gibt, sowie das Versagen in den praktischen 

Fragen des Berufes und des Lebens. 

Ferner rekrutiert sich ein nieht unerheblicher Bruchteil der 

Verbrecher aus der Dementia praecox. Die auf ihrer Grundlage 

entstandenen Delikte sind sehr vielfiiltig und es diirften wohl alle 

Arten strafbarer Handlungen in ihr ihre Wurzel schon gefunden 

haben, immerhin sind es doch gewisse Delikte, welche in dieser 

Hinsicht eine vorherrschende Stellung einnehmen und dahin sind 

zu rechnen: Bettel, Landstreicherei, Korperverletzung, Prosti¬ 

tution, Zuhaltertum, Exhibitionismus und Brandstiftung, sowie 

Fahnenflucht. Andere Delikte wie Diebstahl, Betrug, Falschungen, 

iiberlegter Mord sind hier seltener, da sie weniger impulsive An- 

triebe als eine gewisse Ueberlegung und Berechnung zur Vor- 

aussetzung haben, wie sie der ziemlich friih einsetzenden Denk- 

tragheit und bald erkennbaren geistigen Zerfahrenheit bei 

Dementia praecox nicht zukommen. Wie schon gesagt, fehlt es 

jedoch nicht an Ausnahmen und wir haben in hiesiger Anstalt 

eine Reihe von typischen Endzustanden, in deren Vorgeschichte 

Iiberlegter Mord, raffinierte Einbrliche und Betrtigereien eine 

wesentliche Rolle spielen. Es muss eben auch hier, wie bei alien 

geistigen Storungen, der Variabilitat in den Krankheitsausserungen 

des betroffenen Zentralorganes und der grossen Verschiedenheit 

des Verlaufes der Erkrankung nach In- und Extensitat gebiihrend 

Rechnung getragen werden. Von Interesse ware es, an der Hand 

genauer Anamnesen und sorgfaltiger Krankheitsgeschichten einen 

Vergleich der Krankheitssymptome im Initialstadium mit denen im 

Endstadium herbeizufiihren, diirfte ja doch dadurch vielleicht ein 

prognostischer Aufschluss zu erreichen sein. Die Schwierigkeit 

dieser Aufgabe besteht jedoch 1. darin, dass wir leider sehr selten 

gute Beobachtungen aus dem Beginn der Geistesstorung zur Ver- 

fiigung haben und 2., die Analysierung des Endzustandes der 

Dementia praecox auf sehr grosse, ja bis jetzt uniiberwindliche 

Schwierigkeiten stosst, da wir keine sicheren Untersuchungsmetho- 

den besitzen, um in alien Fallen beweisende Resultate zu erzielen. 

Eine grosse Zahl der Endzustande ist entweder so ablehnend oder 

andererseits so apathisch, dass alle Versuche betr. Prtifung der 

Schulkenntnisse, der Merkfahigkeit, des Gedachtnisses, des Korn- 

binations- und Associationsvermogens scheitern und der Beobachter 

nur auf gelegentliche Aeusserungen der Kranken angewiesen ist. 

Eben diese letzteren aber verraten nicht selten, dass die Annahme 

eines volligen Zugrundegehens der psychischen Funktionen, wie 

wir sie im Endstadium der Dementia paralytica zu sehen gewohnt 

sind, eine irrige ist, es sich vielmehr um eine gewisse Lahm- 
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legung des Zentralorganes handelt, welche hin und wieder durch- 

brochen wird und dann dem erstaunten Beobachter zu erkennen 

gibt, wie richtig manches aufgefasst, wie scharf anderes beob- 

achtet worden ist, und wie Gedachtnis und Merkfahigkeit mit- 

unter noch Ueberraschendes leisten. 

In nicht seltenen Fallen erfolgt der Ausbruch der Psychose 

fur die Umgebung ganzlich unerwartet und wirkt wie ein Blitz 

aus heiterem Himmel. Die Krankheitsausserungen konnen dann 

sehr stiirmisch sein und das Bild einer akuten hallucinatorischen 

Verwirrtheit tails annehmen, teils vortauschen, das letztere ist 

meines Erachtens das Haufigere. Bei der Untersuchung soldier 

Kranken geniigt es nicht, die Aeusserungen derselben einfach zu 

notieren, sondern wir miissen uns bestreben, die Natur und Ent- 

stehung derselben zu ergriinden und da finden wir, dass diese 

Verwirrtheit nur eine inhaltliche ist und daher besser als Ver- 

worrenheit bezeichnet wird, dass die Kranken vielmehr zeitlich 

und ortlich orientiert sind, sich Sinnestauschungen nicht einwands- 

frei erweisen lassen, die Untersuchung jedoch durch die vielfaeh 

bestehende Neigung, vorbeizureden, plotzlichen Einfallen in Wort 

und Tat unbedingt und sofort Folge zu geben, sehr erschwert wird. 

Was als Sinnestauschungen imponiert, ist vielfaeh nur die enorm 

leichte, motorische Entausserung auf sprachlichem Gebiet, welche 

bewirkt, dass der Kranke fast in demselben Augenblick das sagt, 

was er gerade denkt, dadurch kommen dann auch das unglaub- 

liche Kauderwelsch und der Wortsalat zustande. Auch hier wie 

bei den Endstadien sind die zwischen hindurch erfolgenden richti- 

gen Aeusserungen sehr frappierend und bis zu einem gewissen 

Grade charakteristisch. Die Dissoziation, wie wir sie bei 

akuten Intoxikationen, z. B. auf alkoholischer Grundlage, bei Mor¬ 

phinisms und Kokainismus finden, hat mit der bei Dementia 

praecox in verschiedener Richtung eine bemerkenswerte Aehnlich- 

keit, nur dass sie dann bei letzterer mehr weniger dauernd bleibt. 

Die Dissoziation bedingt dann die weiteren Erscheinungen der 

Urteilsschwache und Kritiklosigkeit, die gemiitliche Stumpfheit 

und Interesselosigkeit, den Ausfall der Initiative und die Denk- 

tragheit. Das Gefiihl dieser geistigen Zerfahrenheit verursacht 

bei den Kranken haufig die so eharakteristischen Aeusserungen 

von Krankheitsgefiihl und teilweiser bezw. veriibergehender Krank- 

heitseinsicht, wiihrend es andererseits auch bei Inanspruchnahme 

der lahmgelegten, geistigen Fahigkeiten starke Unlustgefiihle, ja 

selbst heftigen Zornausbruch bedingt. Auch in dem weiteren Ver- 

laufe der Erkrankung finden wir, dass neben einer Apathie und 

Stumpfheit eine erhohte Reizbarkeit einhergeht, welche vielfaeh 

zu Kollisionen mit der Umgebung fuhrt. Die Sucht, in Gleich- 
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giiltigkeit und Wursthaftigkeit dahin zu leben, ist eine sehr starke 

und fast stets zu beobachtende, sie gibt auch mit Ausnahme der 

akuten Stadien und der voriibergehenden Exaoerbationen einen 

wirkungsvollen Angriffspunkt fur die Behandlung. 

In der Jetztzeit, in welcher der Bettbehandlung der Geistes- 

kranken so viel Aufmerksamkeit geschenkt wird, ist es wohl 

nicht belanglos, darauf hinzuweisen, dass gerade bei den Fallen 

von Dementia praecox eine zu lange wahrende Bettbehandlung 

nachteilig zu wirken imstande ist. Hier, wenn irgend bei einer 

Form der Geistesstorung, kommt es auf individualisierende Be¬ 

handlung, auf mehrfache Versuche, mitunter auf ein gewisses 

frisches Wagen, auf gute Beobachtung und ein eingehendes Ver- 

trautsein mit der vorliegenden Form der Psychose an, um nicht 

den richtigen Moment zu verpassen, in welchem es gelingt, das 

Fortschreiten der geistigen Traghe.it und Inaktivitat aufzuhalten. 

Solche Kranke bleiben vielfach sehr gerne im Bett liegen und 

vegetieren ihrem krankhaften Triebe entsprechend dahin, wahrend 

die Erziehung zur Arbeit sowie die Erweckung eines Interesses 

entschieden von giinstigem Einfluss auf die weitere Entwicklung 

sein kann. Durch Beseitigung der in geschlossenen Anstalten 

uuvermeidlichen Monotonie, wie es durch die familiale Ver- 

pflegung bedingt wird, sehen wir mitunter ein iiberraschendes 

Aufleben der vorher stumpfen Kianken. 

Immerhin wird es nach wie vor Falle geben, welche infolge 

ihrer starken und anhaltenden Beizbarkeit verbunden mit durch- 

aus ablehnendem Verhalten sich jeglicher Einwirkung von aussen 

entziehen und sich zu den unangenehmen Anstaltsinsassen aus- 

wachsen, welche stetiger Ueberwachung bediirfen. Die besonderen 

Eigentlimlichkeiten des hier behandelten Krankheitsbildes erfor- 

dern also wie gesagt eine verschfirfte irrenarztliche Beobachtung 

und eine erhohte psychiatrische Betatigung, wie sie bedauerlicher- 

weisejd en Anstaltsarzten bei der grossen Zahl ihrer Kranken und 

der Ueberlastung mit bureaukratischer Arbeit nicht moglich sind. 

Unsere Falle lehren uns mit grosser Mehrzahl, dass den 

Beobachtern gewisse Eigentlimlichkeiten im Krankheitsbilde auf- 

gefallen sind, und diese Tatsache an sich spricht wohl am besten 

dafiir, dass diese Eigentlimlichkeiten doch wohl ein Charakteristi- 

kum darstellen. Der Schein der Verschiedenheit, welcher durch 

die abweichende Benennung hervorgerufen wird, hat selbstver- 

standlich mit dem Wesen des hier vorliegenden Krankheitspro- 

zesses nichts zu tun und sind vielmehr alle Beobachter dahin 

einig, dass eben eine eigenartige friihzeitige geistige Schwache 

in keinem unserer Falle vermisst wird, fiir welche wir bis jetzt 

keine zutreffendere Bezeichnung besitzen als die der Dementia 
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praecox. Dass dadurch nur ein prognostischer Fingerzeig gegeben 

und die so wichtige Frage der Aetiologie ungelost geblieben ist. 

wird sich niemand verhehlen, ebenso wenig bedarf es einer Er- 

lauterung dahingehend, dass wir eine Anzahl von Krankheitsbil- 

dern unter diesen Begriff bis jetzt zu subsumieren genotigt sind, 

welche klinisch auffallige Versehiedenheiten darbieten. Es wird 

weiterer Beobachtung und rastloser klinisclier Analysierung be- 

diirfen, um auch hierin Abgrenzungen aufstellen zu konnen. Dass 

wir jedoch in einer Reihe von Fallen schon friihzeitig eine, milde 

ausgedriickt, zweifelhafte Vorhersage geben konnen, ist unter alien 

Umstanden praktisch sehr wichtig und ein klinischer Fortschritt. 

Die Wichtigkeit der Frage erhellt besonders aus denjenigen 

Fallen, bei denen die Differentialdiagnose zwischen Dementia 

praecox einerseits und Manie, Melancholic und akuter Verwirrt- 

heit — Psychosen, welche ja in reiner Form eine gunstige Prognose 

quoad Anfall bieten — andererseits in Betracht kommt. Ausser- 

dem ist die richtige Erkenntnis der Initialstadien fur die Familie. 

die Gesellschaft, den Staat in nicht geringerem Masse fur den 

Betroffenen selbst von weittragender und schwerwiegender Be- 

deutung. Ich erinnere hierbei nur an die Frage des kiinftigen 

Berufes, die Auffassung gewisser ethischer Defekte, die Beur- 

teilung strafbarer Handlungen wie Desertion, Vagabondage u. 

a. m. 

Das Manifestwerden der geistigen Storung hat, wie schon 

an anderer Stelle betont, fur die Familie haufig etwas Ueberraschen- 

des und Konsternierendes. Die akuten Erregungszustande tragen 

durch die motorischen Eigenttimlichkeiten, wie sie wohl nie ganz 

vermisst werden, einen von den anderen sich unterscheidenden 

Anstrich. Die Affektausserungen sind vielfach sehr kontrastierend 

und mit. den anderen psychischan Entausserungen in bemerkens' 

werter Dissonanz befindlich. Die Urteilsschwache und Kritik- 

losigkeit treten gleich von Anfang an in den Vordergrund und 

bedingen das Fehlen systematischer Wahnideen, der Weiterver- 

arbeitung und Kombinierung des Neuaufgenommenen. Die miind- 

lichen und schriftlichen Aeusserungen sind sehr haufig trotz 

fehlender Sin nest auschungen, guter zeitlicher und ortlicher Orien- 

tierung, intakter Schulkenntnisse und eines unverminderten 

dachtnisses und bei ausserlich geordnetem Verhalten ganzlich ver- 

worren. Die Dissociation auf alien psychischen Gebieten ist eben 

eine bleibende, jedoch nach In- und Extensitat wechselnde und 

vorlibergehend durch die Willensenergie des Betroffenen zu be- 

seitigende. Infolge der ausgesprochenen Apathie und Indolenz, 

der Abnahme der Initiative und jeglichen Interesses mit Aus- 

nahme der Befriedigung grobsinnlicher Bediirfnisse wird natur- 

Digitized by v^ooQle 



Schott, Klinischer Beitrag zur Lehre etc. 129 

gemass im Laufe der Zeit diese Zerfahrenheit des Gedanken- 

ganges immer stabiler und immer schwerer vom Individuum zu 

iiberwinden. Letzteres hat daftir hin und wieder ein richtiges 

Empfinden, ja sogar eine zutreffende Einsicht, welche jedoch star- 

keren Einfluss auszutiben nicht imstande ist. Krankheitsgeftihl 

und Krankheitseinsicht, letztere allerdings nur vortibergehend und 

meist in unvollkommenem Masse, werden wohl fast nie ganz ver- 

misst. Den in der Pubertatszeit entstandenen Fallen haften ferner 

die ftir diese Entwieklungszeit charakteristischen Eigentumlieh- 

keiten dauernd an und verleihen dann. besonders auch den End- 

zustanden ein durchaus typisches Geprage, welches das „Zerr- 

bild der physiologischen Flegeljahre“ darstellt. Immerhin ist es be- 

merkenswert, dass auch die im reiferen und besonders im Klimak- 

terium zum Ausbruch gelangten Falle von Dementia praecox 

Anklange an die hebephrenischen besitzen, was doch wohl nur 

als Wirkung eines und desselben schadigenden Agens aufzufassen 

ist und vermutlich in ahnlich wirkenden Stoffwechselprodukten 

seine Ursache haben wird. Die Unterscheidung der Katatonen 

von den anderen Formen der Dementia praecox lasst sich bei 

langerer Beobachtung leider auch nicht strikte durchfuhren, viel- 

mehr erinnere ich mich einiger Falle, welche anfangs den Eindruck 

einer Dementia simplex machten und bei welchen dann spater, 

meist ganz plotzlich, schwere motorische Erscheinungen wie Stupor, 

Katalepsie, hochgradiger Negativismus, Zwangsbewegungen u. a. 

m. einsetzten und oft Monate lang anhielten, um in seltenen 

Fallen bis auf weiteres wieder ganz zu verschwinden. Auch diese 

Phasen im Krankheitsverlaufe, insbesondere die katatonischen 

Krampfzustande, legen unwillkurlich im Hinblick auf ahnliche 

Zustande bei Vergiftungsversuchen beim Tiere den Gedanken an 

eine Intoxikation nahe. Ungezwungen mit dieser Auffassung lassen 

sich dann auch die somatischen Erscheinungen wie Struma, 

Tachycardie, Pupillendifferenz, Exophthalmus, erhohtes vasomo- 

torisches Nachroten, vermehrte mechanische Muskelerregbarkeit, 

trophische und vasomotorische sonstige Anomalien, Steigerung der 

Reflexerregbarkeit, Schwindelanfalle, Migrane, Tics, Angst- und 

Krampfanfalle vereinigen. Ftir die einheitliche Ursache spricht 

dann ausserdem noch der Endzustand, welcher sich durch sein 

Lahmliegen der psychischen Funktionen, seine gemiitliche Ver- 

blodung und den mehr weniger starken Ausfall der Initiative 

bei haufig vollig unversehrter Auffassung und trotz der gegebenen 

Moglichkeit intellektueller Leistungen kennzeichnet. Das Ganze 

gleicht gewissermassen einem vom Unkraut liberwucherten Felde, 

wahrend es sich z. B. bei Dementia paralytica oder senilis um ein 

steriles. verodetes Feld handelt. Wie wir bei ersterem Inseln der 

Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologie. Bd. XVII, Erganzungsheft. 9 
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Fruchtbarkeit antreffen, so offenbaren sich uns hier Inseln guter 

intellektueller Leistung. 

Unter alien Umstanden ist es wiinschenswert und angezeigt, 

dass der praktische Arzt und insbesondere der Hausarzt, femer 

der Gerichts-, Strafanstalts- und Militararzt sich mit dem Wesen 

des uns hier beschaftigenden psychischen Krankheitsprozesses 

genau vertraut machen, weil gerade an diese Aerzte Fragen heran- 

treten, deren Losung ohne genaue psychiatrische Spezialkenntnis 

nicht moglich ist. Der Hausarzt moge friihzeitig in ahnlichen 

Fallen den Spezialisten zu Rate ziehen, um es zu verhindern, 

dass aus Unkenntnis der Sachlage beklagenswerte und mitunter 

folgenschwere Geschehnisse zustande kommen. Eine genaue Beob- 

achtung und Beschreibung der Prodromalstadien der Dementia 

praecox ist zum Zwecke der vvissenschaftlichen Forschung sehr 

erwiinscht und diirften die praktischen Aerzte manchen Beitrag 

dazu zu liefern in der Lage sein. 

Zum Schlusse spreche ich der Direktion der hiesigen Anstalt 

fur die giitige Ueberlassung der Krankheitsgeschichten meinen 

ergebenen Dank aus. 

Aus der Nervenabteilung des jiidiscben Krankenhauses zu Warsehau 
(Dr. med. E. Flatau). 

Tabes dorsalis und Psychose 
von 

Dr. M. BORNSTEIN 

Assistenten der Abteilung-. 

Die Frage von den psychischen Storungen bei Tabes dorsalis 

wurde im Jahre 1863 auf die Tagesordnung wissenschaftlicher 

Debatten gestellt, als W e s t p h a 1 eine Reihe von Fallen pro¬ 

gressive!* Paralyse mit Komplikationen von seiten des Riicken- 

markes beschrieben hat, welche klinisch und anatomisch dem Bildc 

der Tabes dorsalis entsprachen. Man hat damals begonnen, grossere 

Aufmerksamkeit den Tabessymptomen im Verlaufe der pro- 

gressiven Paralyse zu schenken, und umgekehrt notierte man 

sorgfaltig diejenigen Falle von ausgesprochener Tabes dorsalis, 

in welchen paralytische Symptome auftraten. Man hat in kurzer 

Zeit festgestellt, dass die Kombination dieser zwei Leiden nicht 

zu Seltenheiten gehort, so dass man diese sogar zu einer gesonderten 

klinischen Form unter dem Namen Taboparalyse ausge- 

schieden hat. 
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Seit langem aber hat man bemerkt, dass nicht alle bei der 

Tabes dorsalis angetroffenen psychischen Storungen in ihrem Ver- 

laufe dem klinischen Bilde der progressiven Paralyse entsprechen; 

seit langem, denn schon seit 1833, das heisst seit der Veroffent- 

lichung eines entsprechendes Falles durch Horn in seinem eigenen 

Archiv wurde festgestellt, dass sich im Verlaufe der Tabes dorsalis 

eine funktionelle Psychose entwickeln kann, welche mit der pro- 

gressiven Paralyse nichts gemein hat. 

Cassirer bemerkt in seiner Monographie,*) dass ip der letzten 

Zeit das Interesse fur diese Frage abgenommen hat; und er sohreibt 

diese Tatsache dem Einflusse derjenigen Autoren zu, welche die 

progressive Paralyse und Tabes dorsalis als eine Krankheit be- 

trachten. Sie glauben namlich, und mit ihnen viele andere, dass 

die psychischen Storungen bei Tabes entweder in der grossen 

Mehrzahl der Falle paralytischer Natur sind oder eine ge- 

fallige Komplikation der Tabes darstellen und als solche leicht 

erkannt werden konnen. Diese Ansicht ist nicht richtig. Wenn 

man sogar annimmt, dass jene Storungen ausschliesslich zufallige 

Komplikationen der Tabes darstellen, so wird doch ihre Diagnose 

schon deshalb nicht immer leicht sein, weil die differentielle 

Diagnose zwischen diesen Psychosen und der progressiven Paralyse 

manchmal sehr schwierig ist. Es ist ja bekannt, wie vielgestaltig 

die progressive Paralyse sein kaun. 

Es ist in der Literatur eine ganze Reihe von Fallen be¬ 

kannt, wo dem Ausbruche der progressiven Paralyse mehr oder min¬ 

der langdauernde Anfalle gewohnlicher Psychose vorausgingen 

und ohne Spur verschwanden und danach sich das typische Bild 

der progressiven Paralyse entwickelte oder andererseits parallel 

zu der existierenden funktionellen Psychose (z. B. parallel zu 

Paranoia chronica hallucinatoria wie im Falle von 

F e r e n e s i zit. bei Cassirer) eine Paralyse sich entwickelte. 

Weiter beobachtet man im ersten Stadium der Paralysis progressiva 

psychische Storungen, welche tauschend z. B. an den paranoischen 

Zustand erinnern. Wernicke (zit. bei Cassirer) berichtet 

liber einen Fall, welcher nur wegen zu phantastischer Grossen- 

ideen, welche den Charakter einer geringfligigen geistigen Ab- 

stumpfung trugen, den Verdacht an Paralysis progressiva er- 

weckte; im tibrigen war das nach Wernicke eine Form der reinen 

Manie, welche der erwahnte Autor eben im Gegensatze zu K r a e- 

pelin als eine selbstandige Form betrachtet. Nach 2 Jahren 

vollstandiger Gesundheit hat sich ein typisches Bild der pro- 

*) l>r. R. Cassierer. Tabes und Psychose. Eine klinische Studio. 

Berlin, 1903. S. Karger. 

9* 
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gressiven Paralyse entwickelt. Es existieren noch andere 

diagnostische Schwierigkeiten: manche Psychosen weisen Symp- 

tome auf, welche ihrem Wesen nach den paralytischen ahnlich 

sind; so kann z. B. der fur Katatonie charakteristische Stupor 

bei der Paralyse auftreteri. Kraepelin bemerkt, dass wir bei 

der progressiven Paralyse in der Regel somatische Symptome vor- 

finden, welche die Frage der differentiellen Diagnose entscheiden ; 

weiter sind die Storungen des Bewusstseins, Intelligenz, Aufmerk- 

samkeit und Gedachtnis nach Kraepelin bei der Paralyse viel 

tiefer als bei Katatonie. Das erste wichtigste differentialdiagnos- 

tische Merkmal fUllt weg, wenn wir mit Tabes dorsalis zu tun haben, 

denn die somatischen Symptome (pupillare, Westphal'sches 

Zeichen) konnen sowohl zum Bilde der Tabes wie der Paralyse 

gehoren. Dann tauchen eben enorme diagnostische Schwierigkeiten 

auf, wie wir es in dem gegebenen Falle mit Tabes dorsalis mit 

einer Komplikation in Form von Katatonie, oder mit Taboparalyse, 

welche katatonische Symptome aufweist, zu tun haben. In der 

Regel wird dann die Diagnose zweifelhaft und oft ganz unmoglich. 

Endlich entscheidet die fur Dementia paralytica so charakte¬ 

ristische geistige Abstumpfung nicht immer endgtiltig die Frage. 

Oft muss man die differentielle Diagnose zwischen deni 

paralytischen, angeborenen, epileptischen (denn die Kombi- 

nation von Tabes dorsalis mit Epilepsie ist ja moglich), 

senilen und djemjenigen Schwachsinn durchfiihren, welcher 

den Ausgangspunkt ftir andere Psychosen, wie Dementia 

praecox, bildet. Das charakteristischste Merkmal der paralytischen 

Demenz bildet ihr konstantes, unaufhaltsames Fortschreiten, und 

deshalb kann oft nur der Verlauf der Krankheit fiber den 

Charakter der Demenz Aufschluss geben und so die Diagnose 

der die Tabes komplizierenden Psychose ermoglichen. Trotz so 

zahlreicher diagnostischer Vorbehalte ist es doch in einer langen 

Reihe von Fallen gelungen, das Vorhandensein solcher psychischer 

Storungen im Verlaufe der Tabes dorsalis festzustellen, welche 

nicht der progressiven Paralyse angehoren. 

Cassirer (1. c.) unterscheidet s. g. elementare psyclio- 

pathische Symptome bei Tabikern (in Form von kurz- oder lang- 

dauernden Schwankungen der Stimmung) von voll entwickelter 

Psychopathie. Was die erste Kategorie von Erscheinungen betrifft, 

so verzeichnen manche Autoren die ausserordentliche Ruhe, sogar 

auffallende Heiterkeit, welche die Tabiker trotz ausserordentlich 

lastiger Leiden bewahren (Steinthal, M o e b i u s, N a g e o 11 e). 

Der letzte unterscheidet sogar einen Typus der „tabiques gais“. 

Andere Autoren sind in der Verallgemeinerung ihrer Beob- 

achtungen zuriickha Render. Leyden und Goldscheider 
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behaupten, dass die Stimmung der Tabiker mehr oder minder 

denselben Schwankungen unterliegt, wie bei alien chronischen 

Kranken, dass dies iibrigens von angeborenen Eigentiimlichkeiten 

abhangig ist: die einen sind traurig, untrostlich, die anderen 

wieder optimistisch gestimmt. Wenn wir bei Tabikern oft Zeichen 

von Depression und Unruhe, Selbstmordgedanken, Schlaflosigkeit 

antreffen, so sind wir nicht gleich berechtigt, diese Symptome 

zu der Kategorie psy chop athischer Symptome zu rechnen, denn die 

organische Krankheit des Riickenmarkes selbst bringt zahlreiche 

Griinde fur eine solche Stimmung mit sich. Oft aber entwickelt sich 

auf dem Boden der mit Tabes verbundenen Storungen ein wirklich 

neurasthenischer Symptomenkomplex. Hier wirkt namentlich die 

Furcht vor der drohenden progressiven Paralyse mit, Kummer um 

den moglichen Verlust der bekleideten Stellung und zuletzt die 

Schmerzen selbt und Storungen der zahlreichen und kardinalen 

physiologischen Funktionen. Es existieren dennoch ohne Zweifel 

solche Tabesfalle, in welchen bis zum Lebensende keinerlei deutliche 

psychische Storungen ausser einer geringfiigigen, iibrigens leicht 

verst andlichen hypochondrischen Farbung der Stimmung vorhan- 

den waren. Simon (zitiert bei Cassirer) behauptet dagegen, 

dass bei alien Tabikern ohne Ausnahme sich mit der Zeit eine 

deutliche geistige Minderwertigkeit, welche durch ihre Symptome 

charakteristisch sein soil und von Simon mit einem speziellen 

Xamen: tabische Demenz, bezeichnet wird, einstellt. Spatere Unter- 

suchungen haben die angefiihrte Behauptlmg Simons ernst in 

Frage gestellt und wenigstens teilweise bewiesen, dass die bei 

Tabes dorsalis beobachtete Demenz in der Mehrzahl der Falle 

auf progressiver Paralyse beruhe. — Auf Grund von drei ana- 

tomisch untersuchten Tabesfallen, in welchen klinisch keine para- 

lytischen Symptome beobachtet waren, behauptet Nageotte, dass 

er Veranderungen gefunden hat, welche dem pathologisch-anatomi- 

sehen Bilde der Paralysis progressiva entsprechen, und spricht die 

Meinung aus: „que beaucoup d’ataxiques sont de paralytiques 

generaux sans que Ton s’en doute“. 

Wenn wir jetzt zu den eigentlichen Psychosen bei der Tabes 

iibergehen, mussen wir im voraus sagen, dass das haufigste psycho- 

pathische Symptom, welches man bei Tabikern antrifft, Halluzi- 

nationen im Bereiche verschiedener Sinne sind. Diese Tatsache hat 

sogar manche Autoren, namentlich Kirsch, Pierret und seine 

Schuler zur Aufstellung des Begriffes einer speziellen tabischen 

Psychose veranlasst. Nach Pierret beginnt diese mit einer melan- 

cholischen Stimmung, welche durch physische Leiden bedingt ist. 

In dem Masse, als verschiedene Sinnesgebiete von tabischen Sensa- 

tionen befallen werden, schreitet die Psychose in dem Sinne fort, 
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dass jene Sensationen von den Kranken auf krankhafte Weise auf- 

gefasst werden: die Schmerzen z. B. schreiben die Kranken irgend 

welchen imaginierten Feinden zu, die Abnahme der Gesichtskraft 

gibt Anlass zu optischen Halluzinationen u. s. w. Die Mehrzahl 

der Autoren ist mit einer solchen Fragestellung nicht einverstanden. 

Manche (wie Nageotte und Moebius) bekampfen den Begriff 

einer solchen spezifischen Psychose aus dem Grunde, weil in der 

Mehrzahl der Falle, auf welchen Pierrot seine Schliisse stiitzt, 

progressive Paralyse vorhanden war. Nur fur einige Falle macht 

Moebius den Vorbehalt, dass es sich um Tabes dorsalis kombiniert 

mit Paranoia gehandelt haben moge. 

Xach kritischer Betrachtung der erwahnten Falle von 

Pierret findet auch Cassirer keine genugenden Grunde zur 

Annahme einer spezifischen tabischen Psychose, doch sind seine 

Beweggrunde etwas verschieden von jenen der oben angefiihrten 

Autoren. Vor allem ist Cassirer damit nicht einverstanden, 

dass die Mehrzahl der Falle von Pierret nichts anderes dar- 

stellen als bloss progressive Paralyse; im Gegenteile, er ist 

bestrebt, diese Falle in psychiatrischer Beziehung anders zu be* 

leuchten und meint, dass die bei der Tabes wirklich haufig vor- 

kommenden Halluzinationen viclleieht in engerer Beziehung zu 

dem tabischen Prozess selbst stehen, doch macht er darauf auf- 

merksam, dass Halluzinationen nicht nur in der von Pierret be* 

schriebenen Form auftreten und ausserdem, wie Tatsachen be- 

weisen, bei Tabes verschiedenartigste Psychosen mit Halluzina¬ 

tionen vorkommen. Und in der Tat hat Meyer*) nacli Aus- 

schluss aller zweifelhaften Falle 56 Falle von Tabes kombiniert 

mit verschiedenen Psychosen zusammengerechnet. Der Haufigkeit 

nach gruppieren sie sich auf folgende Weise: 

Paranoia chronica hallucinatoria 21mal 

Depressive Psychosen (Melancholie, Hypochondrie) 14 .. 

Zyklische Psychose 4 ,. 

Akute halluzinatorische Verwirrtheit 2 „ 

Maniakalische Erregung 1 

Dementia secundaria (nach Paranoia) 1 .. 

Paranoische halluzinatorische Dcmenz (Kraepelin) 1 

Gewohnliche primarc Demenz 3 

Psychose mit Halluzinationen von beunruhigendem 

Charakter 3 

*) Otto Meyer: Beitrag zur Kenntnis der nichtparalytischeu 

Psvchosen bei Tabes dorsalis. Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neuro¬ 

logic; Bd. XIII., 1903 (Erganzungskeft). 
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Periodische schwere Erregungszustande lmal 

Erregungszustande bei geistig Zuriickgebliebenen 2 „ 

Dementia praecox 1 „ 

Wenn wir hierzu 2 unlangst von Schultze*) beschriebene 

Psychosefalle bei Tabes anschliessen: einen mit Melancholie bei 

einem 69jahrigen Tabiker und den zweiten mit Paranoia chronica 

halluzinatoria (wenn wir diese Form im weiteren Sinne ohne 

Kraepelins Beschrankungen auffassen), so wird uns das ausser- 

ordentliche Verhaltnis der Paranoia und depressiver Zustande zu 

anderen Formen psychischer Krankheiten auffallen: wir haben 

dann auf 58 Falle von Tabes mit unzweifelhaften funktionellen 

(nicht paralytischen) Psychosen 22 Falle von Paranoia chronica 

halluzinatoria und 15 depressive Psychosen. Es ist aber zu be- 

merken, dass im Verlaufe dieser Psychosen im Vergleiche zu ihrem 

gewohnlichen Verlaufe gar keine abweichenden Symptome beob- 

achtet wurden. Aus dem angefiihrten konnen wir mit voller 

Sicherheit behaupten, dass es nicht stichhaltig ist, den Begriff 

von einer spezifischen funktionellen Psychose als Komplikation 

von Tabes dorsalis aufzustellen. Wir werden nur an dieser Stelle 

gewisse charakteristische Merkmale sowohl der bei Tabes vor- 

kommenden Psychosen wie der Tabesfalle, bei welchen Psychosen 

uberhaupt vorkommen, verzeichnen. Was den ersten Punkt betrifft, 

so haben wir schon die Haufigkeit von Halluzinationen und depres- 

siven Zustanden zufolge von physischen und moralischen Leiden 

hervorgehoben, was mit der oben festgestellten Tatsache uberein- 

stimmt, dass die Paranoia chronica hallucinatoria und depressive 

Psychosen am haufigsten das Krankheitsbild der Tabes kompli- 

zieren. Die Haufigkeit und Verschiedenartigkeit der Halluzinatio¬ 

nen betrachten viele Autoren als Symptom einer „sensorischen, 

Hyperasthesie“ — ein Analogon zu der so oft bei Tabes vor- 

kommenden, „sensitiven Hyperasthesie“ (Sehm^rzen, Pariisthe- 

sien u. s. w.). 

Was weiter den klinischen Typus d^r Tabesfalle selbst, welche 

psychische Komplikationen aufweisen, betrifft, so hat man vor 

allem ein verhaltnismassig grosses Uebergewicht der Frauen 

(Moebius, Meyer) festgestellt. Auf 58 Falle von Tabes mit 

funktioneller Psychose kamen 34 Manner (= 57,1%) und 21 Frauen 

(= 36,2 °/o). Das Verhaltnis tabischer Manner zu Frauen betragt 

unter gewohnlichen Umstanden (ohne psychische Komplikationen) 

grosstenteils 8 5 = 3:1, wahrend es hier kaum 1,6 :1 betragt. 

*) B. Schultze. Ueber Psycliosen lx?i Tal»es. Munch, med. Woclien- 

sclirift. 1903. No. 49. 
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Weiter hat man bei Tabes dorsalis mit psychischen Kompli- 

kationen nicht paralytischer Natur ein viel haufigeres Befallen - 

sein des N. opticus und der die Augapfelbewegungen beherrschenden 

Nerven beobachtet als bei Tabikcrn ohne psychische Komplikatio- 

nen oder in den mit Paralyse komplizierten Fallen. M o e 1 i hat 

noch im Jahre 1881 als erster hierauf aufmerksam gemacht, und 

Meyer bestatigt in der erwahnten Arbeit diese Tatsache und fiihrt 

noch hohere Zahlen an als M o e 1 i. 

Es sind noch die Beobachtungen von N e e b e und Meyer 

uber die Aethiologie der in Sprache stehenden Tabesfalle zu beriick- 

sichtigen: man hat namlich bei den mit psychischen KomplL 

kationen behafteten Tabikern einen hohen Prozentsatz von here- 

ditar belasteten Leuten festgestellt; dieser ProzentsaJtz ist jeden- 

falls hoher, als jener, welcher in dor Regel bei Tabes ohne funktio- 

nelle Psychose angefiihrt wird (nach Ferry 10 °/o), wo wir bei 

der enormen Mehrzahl Lues als athiologisches Moment finden. 

Unser Fall betrifft einen 33jahrigen Klempner, welcher am 

18. Mai 1903 auf die Abteilung von Dt. Flatau aufgenommen war. 

Von seiner Krankheit erzalilt er folgendes: 8 Wochen vor seiner Auf- 

nahme ins Krankenhaus arbeitete er wahrend starken Windes 

schweissbedeckt auf einem Dache. Er soli bald darauf Schmerzen im 

Riicken verspiirt haben. Fine Zeit spater sind staxke Schmerzen in 

den Fiissen, danacli in den Unter- und Oberschenkeln, und endlich 

in den Handen und Fiissen aufgetreten. 

Die Schmerzen liatten den Charakter, ,,als ob ihn jemand mit einem 

Messer schneide", waren starker am Tage als in der Naclit, und 

schwanden ganzlich, wenn sicli der Kranke gut mit der Decke bedeckte. 

Im Laufe der Zeit wurden die Schmerzen immer unausstelilicher und 

erschopften den Kranken immer mehr. In den letzten Wochen ist er 

stark abgemagert. Seit 6 Wochen ist der Gang weniger sicher ge- 

worden, die Fiisse fingen an zu versagen. Vor 4 Wochen bemerkte er, 

dass er mit dem linken Auge schlechter sehe; zur gleichen Zeit 

traten immer haufiger Kopfschmerzen auf. Die Abnahme der Seh- 

kraft machte rasche Fortschritte, so dass er jetzt kaum die Umrisse 

von Gegenstiinden unterscheidet. Der Kranke sagt, dass er in den 

letzten Zeiten, wenn er hungrig ist, sowohl in der Feme wie in der 

Nahe nichts sehe; wenn er etwas gegessen hat. wird ihm heller vor 

den Augeri und er sieht Gegenstande in der Nalie, aber ilire Umrisse 

komrnen ihm verschwommen vor. 

Im 12. Le bens jahre hat er das Sehvermogen am linken Auge 

durch Trauma verloren; Schmerzen liatte er in diesem Auge nie gehabt; 

erst in den letzten Wochen, seit dem Beginn der Krankheit sind 

Schmerzen auch im linken Auge aufgetreten. — 

L ue s negatur. 

St. prasens. Der Kranke ist mittelgross, schlecht ernahrt; 

Hautfarbc blass. Das linke Auge eingefallen, fast ganz weiss, nur 

an einer Stelle ist ein kleiner Abschnitt der Iris sichtbar. Die Be- 

weglichkeit des linken Auges nach alien Richtungen ist erhalten. Ge- 

wohnlicli ist das linke Auge ganz von dem Oberlide bedeckt. Die 
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Lider blinzelu isochron mit den Lidern des rechten Auges, aber die 

Augenspalte bleibt dabei ganz geschlossen. Wenn man dem Kranken 

befiehlt die Augen zu offnen, so dffnet sich die linke Augenspalte ziem- 

lich weit, bleibt aber liinter der rechten zuriick. Die rechte Pupille ist 

mittelgross, mit ungleichmassigen Konturen, reagiert auf Lichteinfall 

schwacli und trage; beim Konvergieren verengt sich die Pupille ein 

wenig. Ophthalmoskopische Untersuchung des rechten Auges (Dr. 

M u t e r m i 1 c h) hat folgendes ergeben: Augenliintergrund: Atrophia 

n. optici tabetica (die Arterien der Papille fast unsichtbar); 

Sehscharfe: der Kranke zahlt die Finger des Untersuchenden auf 

eine Entfermmg von 3—1 Fuss; Buclistaben unterscheidet er in grosster 

Nahe nicht, das Gesicht des untersuchenden Arztes unterscheidet er 

sehr undeutlich in einer Entfernung von 10 cm. Geruch und Geschmack 

— nach Angaben des Kranken — erhalten: Gelior auf der rechten 

Seite schwacher als auf der linken. Beim Beklopfen des Schadels 

klagt der Kranke iiber Schmerzen in der rechten Schadel- und Ge- 

sichtshalfte. 

Die Prxifung des Gefiihls ergibt vollkommene Anasthesie fiir alle 

Gefiihlsqualitaten auf der rechten Gesiclits- und Schadelhalfte (das 

Ohr mitgerechnet). Diese Anasthesie erstreckt sich auch auf die 

Schleimhaut des rechten Nasenloclies und die Mundschleimhaut der 

rechten Seite und endet deutlicli an der Mittellinie. 

Obere Extremitaten. Alle aktive und passive Bewegungen 

sind erhalten und weisen keinerlei Anomalien auf; Muskelkraft normal. 

Der Kranke fiihrt kleine Bewegungen mit den Hiinden (z. B. Zubinden 

einer Krawatte) ohne Spur von Ataxie aus. Stdrungen des Tast-, Schmerz- 

und Warmegefiihls sind auf die Innenflache des Armes, Vorder- 

armes und den fiinften Finger symmetrisch auf beiden Seiten be- 

schrankt. Bei passiven Bewegungen in den Gelenken des fiinften Fingers 

sind auch Stdrungen des Muskelsinnes nachweisbar. Reflex des 

Triceps auf beiden Seiten scliwach; Reflex vom Periost des Radius 

fell It auf beiden Seiten. Trophische Stdrungen der Haut und Nagel 

nicht vorhanden. 

R u m p f. M o t o r i s c li e Sphare normal. Was das G e f ii h 1 be- 

trifft, so sind tiefgreifende Stdrungen aller Qualitatem objektiv wahr- 

nehmbar. Subjektiv klagt der Kranke iiber Giirtelgefiihl. Bauch- 

reflexe auf beiden Seiten erhalten. 

Untere Extremitaten. Der Kranke geht ohne fremde Hilfe 

ziemlich langsam, mit kleinen Schritten, auseinandergeschobenen Fiissen; 

Ataxie ist nicht zu bemerken; man sieht nur eine fiir den Gang 

Blinder charakteristische Unsicherheit; wahrend des Geliens steigern 

sich — nach den Angaben des Kranken — die Schmerzen in den 

Fiissen, besonders in den Knie- und Sprunggelenken. Aktive Be¬ 

wegungen sind alle erhalten; Muskelkraft geniigend. Bei passiven 

Bewegungen nichts anormales. Was das Gefiihl betrifft, so erklart 

der Kranke selbst, dass folgende Stellen am wenigsten empfindlich 

seien: die Innenflache des Ober- und Unterschenkels und der Fuss- 

riicken auf beiden Seiten. und dass in dieser Hinsicht das rechte Bein 

schlecliter ist. Und in der Tat ergibt sich bei der Untersuchung eine 

beinahe vollstandige tactile Anasthesie, Analgesie und Tliermana^thesie 

auf der Innenflache des Ober- und Unterschenkels und dem Dorsum 

pedis auf beiden Seiten und eine weniger ausgesprochene Aniisthesie 
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auf der Vorder-Aussenflaclie des Obersehenkels und Innenflaclie des 

Unterschenkels. Eine ebensolche unvollstandige Anasthesie kann man 

an der hinteren Oberfliiche des Ober- und Unterschenkels und an der 

Sohlc feststellen. Deutliche Hypalgesie wurde auch am Scrotum mul 

Penis (besonders der Gians) festgestellt. Was den Muskelsinn der 

unteren Extremitaten l>etrifft, so empfindet der Kranke passive 

Bewcgungen im Hiift-, Knie- und Sprunggelenk und Bewegungen der 

grossen Zehe auf beiden Seiten; Bewegungen der librigen Zehen 

empfindet der Kranke gar nicht. 

Knie- und Achillesselinenpliaenomen auf beiden Seiten auf- 

gehoben. — Plantarreflex sehr lel)haft mit normaler Beugung aller 

Zehen. Cremasterreflex auf beiden Seiten sehr lebhaft; er ist nicht 

nur von der iuneren, sondern auch von der vorderen und ausseren 

Oberflache des Schenkels. vom Ilypogastriuni und der Innenflaclie 

des Schenkels (auf der linken Seite) aus auslosbar. 

Was die Beckenorgane betrifft, so ist Incontinentia urinae und 

Obstipation geringen Grades zu verzeichnen. 

Erectio penis ganz aufgehol>en. Von Zeit zu Zeit Pollutioneu 

ohne Erection. 

In psycliisclier Ilinsicht macht der Kranke den Eindruck eines 

ganz normalen Menschen: erzahlt genau und biindig von seiner Krank- 

heit; gibt sich genau Rechenschaft von seinern Leiden, erinnert sich 

der unbedeutendsten Einzelheiten des bisherigen Kraukheitsverlaufes. 

Beziiglich der inneren Organe wurde Bronchialatmen mit klein- 

blasigem Rasseln in der linken Lungenspitze hinten festgestellt. 

Krankhci tsverlauf: 

2G. 5. 1903. Der Kranke erziihlt, dass er am vorigen Abend gegen 7 Vhr 

ganz blind wurde: er konnte sugar Liclit nicht unterscheiden; dabei 

hotte er heftigen Kopfschmerz auf der reehten Seite. der bis jetzt 

dauert (Zeit des iirztlichen Besuches). Allmahlich im l^aufe von zwei 

Stunden wurde das Sehvermdgen iminer besser und kehrte zum fruheren 

Zustaude zuriick. Klagt irninerwahrend ii 1 >er Giirtelgefiihl; Schmerzen 

in den Hiinden und Fiissen geringer. 

Im La ufe der folgenden Woehen hatte der Kranke wiederholt 

Anfalle von Kopfschmerzen, wiihrend welcher. wie er beliauptet. das 

Sehvermdgen ganz aufgehoben war. Von Zeit zu Zeit kamen lanzinierende 

Schmerzen von wechselnder Intensitat vor. 

25. 6. 1903: Der Kranke hatte einen Anfall, von welchem er am 

nachsten Tage selbst folgendes erzahlt: Er legte sich urn 10 Uhr 

sclilafen. konnte nicht einschlafen und blicb so eine Stunde liegen. 

Gegen 11 Uhr wurde es auf einmal hell, und der Kranke bemerkte, 

dass er sich in einein schonen Palast befinde. In einem prachtvoll 

beleuchteten Saale geheu schdn gekleidete Manner, etwa 30. welclie 

er nie gesehen hatte, he rum, zeigen ilini schdne Saclien, rufen ilm zu 

sich und ersuchen mit Worten und Zcichen mit ihnen hinauszugelien. 

Der Kranke eriniurt sich. dass er weder irgend welchen Gegenstand in 

die Hand nehmen nocli mit den Lenten ausgeheu wollte. Er erinnert 

sich ebenfalls. dass er damals heftigen Kopfschwindel hatte. Alles 

dautrte eine Stunde. I'm 12 Uhr wurde es dunkel und alles ver- 

scliwand; der Kranke schlief ein. Naeh den Angaben anderer Kranken 

und der Krankenwiirter, war der Kranke, als der Anfall l>egann, stark 

erregt: auf Fragen, was mit ilun sei, antwortete er, man habe nach 
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ihm gescliickt, er miisse auf die Rycerskagasse gehen, wo er bei 

einer Bekannten zwei Anziige gelassen habe; er ist vom Bette auf- 

gestanden und wollte auf den Hof hinausgehen; der War ter hat ihn 

vom K or rider zuriickgebraclit. Dessen erinnert sich der Kranke 

nichl. Auf die Frage, ob er glaubt, dass das wirklich ein Palast 

war, dass Leute da waren, antwortet der Kranke: er miisse es glauben, 

weil er ohne Zweifel alles gesehen habe. 

Jetzt (niiclister Morgen) antwortet der Kranke auf gestellte 

Fragen ganz t ref fend, und orientiert sich ganz gut in seiner Lage 

(wo er sich befindet usw.). Auf der Rycerskagasse (woliin er in der 

Xacht gehen wollte) hat er wirklich eine Bekannte, woliin er manchmal 

kam und Kartell spielte. Er liatte mit ihr nie Geschlechtsverkelir, 

sie war Liebhaberin seines Freundes. Uebrigens habe er eine scheme 

Frau und habe nicht ndtig andere Weiber aufzusuchen. Wahrend des 

ganzen Krankenliausaufenthaltes liabe er nie „solche“ (d. h. die Ge- 

schlechtssphare betreffende) Gedanken; der Kopf sei immer mit Ge- 

danken beschaftigt, was mit ihm weiter sein wild, wie er sich er- 

nahren wird, nachdem er beinalie ganz ierblindet ist; friiher verdientle 

cr 20 Rubel in der Woche, jetzt ist er nicht imstande zu arbeiten, 

seine Frau ist in gross ter Not. 

Im Laufe des Gcspraclies hat sich ergeben, dass der Kranke 

schon friiher ahnliche Anfalle wie gestern liatte. 

Vor zehn Tagen, ebenfalls spilt abends, lag der Kranke auf dem 

Bette und konnte nicht einschlafen; auf einmal hat er ganz deutlich 

gesehen, dass in den Krankensaal einige unbekannte Manner nacli- 

einander hineingegangen waren; nacli einer Weile spiirte er, dass 

einer von ihnen sich seinem Bett naherte, sich auf ihn nieder- 

legte und ihn mit seinem Korper zu driicken begann. Die anderen 

lilieben wahrend dessen stehen und schauten gleichgiiltig zu. Xacli 

einer kurzen Weile fuhr er mit der Hand an diesen unerwiinschten 

Gast; jetzt gibt er sich davon Rechenschaft, dass er sich selbst mit 

der Hand geschlagen hat. Der Kranke hat damals eine Kerze an- 

geziindet und h 6 r t e ausdriicklich, wie eine St inline dreimal wieder- 

holte: „o-wa“, ,,o-wa“, „o-wa“, wonacli sich alle entfernten; der Kranke 

hat ausdriicklich gehort. wie der letzte die Tiir zugeschlagen hat. 

Da bei hat der Kranke gespiirt, dass ihm iibel werde, dass er ganz 

mit Schweiss bedeckt ist, und hat seinen Xachbar um ein Glas Wasser 

gebeten. Rasch hat er sich beruhigt und schlief ein; er erinnert 

sich, dass er auch bei diesem Anfall starken Kopfscliwindel liatte. 

Zwei Tage zuvor ist der Kranke im Spitalhofe gewesen; pldtzlicli 

ist vor ihm ein anstandig gekleideter j unger Mann erschiencn, 

welcher ihn bei der Hand nahm und ihn bat mit ihm zu gehenl Der 

Kranke war selir erschrocken, stand auf und kelirte in den Kranken¬ 

saal zuriick; der Mann verschwand, und er war bestimmt dagewesen 

— der Kranke ist davon fest iiberzeugt — friiher hat er ihn nie 

gesehen. Damals hatte er nicht Kopfscliwindel, nur seinen gewolin- 

lichen reissenden Schmerz in der rechten Ivopfhalfte. Das ist alles, 

woran sich der Kranke erinnert. Friiher hat der Kranke, insofern er selbst 

sich auf die Jugend- und Kindheitsjahre erinnern kann, nie ahnliche 

Anfalle gehabt. Docli soil etwas Aehnliclies schon friiher einmal vor- 

gekommen sein. Einer seiner Bekannten erzahlte ihm, dass er einst 

— er war damals 14—15 Jahre alt — einen Monat nach dem Tode 
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seines Vaters durch die Strasse lief und mit erschrockener Stimme 

zu schreien begaun: der Yater jage nach ihm. Die Sache soil so 

gewesen sein: Der Kranke arbeitete damals als Gehilfe bei einem 

Klempner, wohnte nicht bei den Eltern; fiihrte sich schlecht auf. 

hatte schlechte Kameraden, mit denen er eine ausgelassene Lebens- 

weise fiilirte. Als der Vater gestorben war, hat die Familie dem 

Knaben das Versprechen genommen, dass er sich bessern werde, die 

Lebensweise andem und jeden Tag das Totengebet beten werde; er 

hat es versprochen, aber das Versprechen nicht gehalten, imd 

da soil ihm ein Monat spater die Gestalt des Verstorbenen auf 

der Strasse erschienen sein. Der Kranke erinnert sich nicht selbst 

an diese Tatsache, er wiederholt nur, was man ihm erzahlt hat. 

27. 6. 1903: Der Kranke klagt uber bedeutende Abschwachung 

des Sehvermogens. In der Nacht hat er im Schlaf geschrieen; er 

traumte, man wiirge ihn, sah aber nicht, wer das war. Heute 

sieht er alles in griiner Farbe. 

29. 6. 1903: Heute in der Nacht hatte er wieder heftigen Schmerz 

in der rechten Kopfseite. 

30. 6. 1903: In der Nacht wieder ebensolcher Kopfschmerz; ausser- 

dem Schmerzen auf der Innenflache des linken Oberschenkels und 

der rechten Sohle. 

1. 7. 1903: Der Kranke klagt liber Kopfschmerz. Nach den An- 

gaben anderer Kranken fiihrte er sich gestern Abend drei Stunden lang 

wie ein „Verriickter“ auf. Er lief im Saale mit dem Stocke schneller 

als gewohnlich herum, war sehr aufgeregt und sprach viel. Er er- 

zahltc, er muss gehen, um 50 Rubel abzuholen, verabredete sich mit 

jeinandem wegen eiher Arbeit, wollte in das Rathaus gehen usw. Der 

Kranke erinnert sich selbst gar nicht daran; er erinnert sich 

sogar nicht, irgend etwas gesagt zu haben. 

5. 7. 1903: In der Nacht hatte er Kopfschmerzen und konnte 

nicht einschlafen. Plotzlich „bemerkte“ er, dass jemand in die Tiir, 

welclie gegeniiber dem Bette gelegen ist, eintrat: es war ein 

Mann mit einem Schirm; er naherte sich dem Bette und wollte den 

Kranken auf den Boden herabziehen. Das wiederholte sich cinigemal, 

und jedesmal fliichtete sich dieser „Jemand“ gegen die Tiir. Das 

dauerte eine halbe Stunde; spater hat er Niemanden mehr gesehen. 

Andere Kranke machen sich liber diese Erzahlung lustig und sagen, 

dass Niemand dagewesen war. 

23. 7. 1903: Kopfschmerz. 

7. 8. 1903: Schwere im Kopfe und Schwindel. 

Schwankungen im Sehvermogen des Kranken; manchmal sieht er 

ganz gut, manchmal wird ihm so finster vor den Augen, dass er 

nichts sieht. 

Diese Veranderungen treten manchmal jede Viertelstunde auf. 

1. 9. 1903: In der Nacht Kopfschmerz; Bliak verschleiert. 

8. 9. 1903: Sehvermogen etwas besser; rechte Pupille reagiert auf 

Licht ziemlich gut. 

16. 9. 1903: Der Kranke wird auf eigenen Wunscli mit gering- 

fiigiger Besserung des Allgemeinzustandes entlassen. 

Psychische Storungen wiederholen sich nicht. 

Nach zwei Monaten. am 19. 9. 1903, ist der Kranke beinahe in 

demselben Zustande. in dem er entlassen wurde, in die Abtfeilung 
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zuriickgekehrt. Nur das Sehvermogen wurde noch schlimmer: er sieht 

fast gar nicht und deshalb kann er ohne fremde Hilfe fast gar nicht 

gehen. Sehkraft (Koll. Mutermilch): zahlt Finger erst in der 

Entfernung von i/* Fuss; Farben unterscheidet er gar nicht. — Der 

Kranke ist noch drei Wochen im Krankenhause geblieben und wurde 

ohne Besserung entlaesen. Die ganze Zeit seit der ersten Entlassung 

aus deni Krankenhause behauptet er, keine psychische Storungen 

gehabt zu haben. 

Die Diagnose Tabes dorsalis liegt in unserem Falle auf der 

Hand, es ist also unnotig, naher auf sie einzugehen. Wir werden 

uns deshalb nur mit den von uns bcobachteten psychischen Storun¬ 

gen beschaftigen. 

Diese sind etwa 3 Monate nach dem Auftreten erster Symp- 

tome von Tabes (lanzinierende Schmerzen in den Extremitaten) und 

2 Monate nach der Feststellung einer Verschlimmerung seines 

Sehvermogens durch den Kranken eingetreten. Die psychischen 

Storungen waren wahrend seines Krankenhausaufenthaltes in 

Form von wiederholten Anfalien aufgetreten. Wahrend des 

starksten (am 24. Juni) war der Kranke aufgeregt, hatte optische 

und akustische Halluzinationen, orientierte sich nicht liber Ort 

und Zeit (wollte auf die Gasse gehen, um ein Geschaft abzu- 

fertigen). Am folgenden Tage erinnerte er sich nur teilweise 

des in der Nacht Vorgefallenen und glaubte an die Realitat dessen, 

was er „gesehen“ und „gehort“ hatte. Im friiheren und folgenden 

Anfalle hatte er ausser optischen und akustischen auch taktile 

Halluzinationen („jemand hat ihn bei der Hand gemommen“, „wollte 

ihn vom Bett herabziehen“, „driickte ihn“ u. s. w.). Die Anf&lle 

dauerten nicht lange, der langste dauerte 3 Stunden. 

Es muss die Tatsache hervorgehoben werden, dass in der 

Periode der oben besprochenen psychopathischen Anfalle (drei- 

wochentliche Periode) das Sehvermogen immer schlimmer wurde 

und die Anfalle immer of ter auftraten, wo der Knabe gar nichts sah. 

Wir haben schon im allgemeinen Teile hervorgehoben, dass 

das haufigste und kardinale Symptom einer im Verlaufe der Tabes 

auftretenden Psychose Halluzinationen im Bereiche verschiedener 

Sinne darstellen. Zum Teile bilden sie Bestandteile einer voll 

entwickelten chronischen Psychosc (am haufigsten Paranoia 

chronica hallucinatoria) oder einer akuten halluzina- 

torischen Verwirrtheit. In der Literatur sind zwei solche Falle 

akuter Verwirrtheit beschrieben: der erste von Oberstsiner 

(1878), der zweite von Jacobsohn (1895). Alle diese Psychosen, 

die zwei letztgenannten nicht ausgeschlossen, dauerten eine ktirzere 

oder langere Frist. Ausserdem kbnnen bei Tabes Erregungszustande 

mit Halluzinationen im Bereiche verschiedener Sinne als etwas 

selbstandiges auftreten, ohne dass sich eine eigentliche Psy chose 
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ausbildet. Solche Falle waren bis jetzt von R e y, B r i a n d, (2 Falle 

unter dem Namen Hallucinations a caraetere penible dans la 

tabes dorsalis), Bouchard und Moebius beschrieben. Ausser 

dem Falle von Rey, wo die Halluzinationen ununterbrochen 

14 Tage dauerten, um danach ganz zu verschwinden, traten diese 

anfallweise auf und waren von kurzer Dauer (von V4 bis 24 Stun- 

den). In alien diesen Fallen wurde Blindheit, resp. Sehnerven- 

atrophie verzeichnet. 

Unser Fall muss offenbar zu derselben Kategorie gerechnet 

werden mit dem einzigen Unterschiede, dass bei unserem Kranken 

ausser optischen, akustischen und taktilen Halluzinationen 

zweifelsohne die Unmoglichkeit, sich im Raume und der Zeit zu 

orientieren, festgestellt wurde. Es waren folglich kurzdauernde 

(von 1/2 bis 3 Stunden) Zustande von amentem Charakter, welche 

anfallweise bei einem Tabiker, bei dem man wie bei den vorigen 

Sehnervenatrophie verzeichnet hat, auftraten. 

Obwohl in alien diesen Fallen (unseren nicht ausgeschlossen) 

die Halluzinationen verschiedene Sinne betrafen, so waren doch 

vor allem und am starksten die optischen ausgesprochen; da die 

Koinzidenz dieser Halluzinationen mit der Sehnerventrophie eine 

bestandige war, ist es nicht begriindet, sie als zufallig zu be- 

trachten, sondern man muss im Gegenteil auf einen Zusammen- 

hang zwischen diesen beiden Erscheinungen schliessen. Ob dieser 

Zusammenhang ein unmittelbarer ist, d. h. die Ursache der Halluzi¬ 

nationen im atrophierenden Nerven zu suchen ist, oder ob man mit 

Bouchard annehmen soli, dass die Sehnervenatrophie nur zu 

Halluzinationen pradisponiert, lasse ich dahingestellt. 

Die Frage nach dem Zusammenhange mit dem Riickenmark- 

prozess selbst ist bis jetzt nicht geniigend aufgeklart. Wie iiber- 

all existieren auch hier zwei sich widersprechende extreme Theorien 

und eine dritte, welche die zwei ersten in Einklang zu bringen 

sucht. 

Die einen meinen namlich, auf die Haufigkeit sowohl der 

Tabes wie auch verschiedener Psychosen Riicksicht nehmend, dass 

wir hier geradezu mit einer Komplikation zu tun haben, und ver- 

neinen irgend welchen Zusammenhang zwischen diesen beiden Kate- 

gorien von Erscheinungen. 

Dagegen betrachten andere die Tabes als unmittelbare Ursache 

der psychischen Storungen. Rougier (zit. b. Cassirer) und 

Krafft-Ebing meinten, dass die Wahnideen bei Tabes zufolge 

des Ueberganges des tabischen Prozesses auf das Gehim entstehen, 

und suchten sogar auf diese Weise die entstehende Psychose ana- 

tomisch zu erklaren. Rey behauptet, dass die Tabes als solche durch 

die Rlickwirkung verschiedener ihrer Symptome wie Schmerzen, 
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Blindheit, Ataxie, auf (lie Hirnzentren eine Psyohose hervorzurufen 

imstande ist; hieran schliessen sich psychische Momente (Kummer, 

durch die lange Dauer der Krankheit verursacht) und endlich vaso- 

motorische Einfltisse. Nach N e e b e kann die Tabes die unmittel- 

bare Ursache einer Psychose dadurch werden, dass sie allgemeine 

Ernahrungsstdrungen oder langdauernde Aufregung durch Schmer- 

zen und Schlaflosigkeit verursacht ; endlich kann die Tabes ein 

Substrat fur das Entstehen von Wahnideen dadurch bilden, dass die 

motorischen (Ataxie) und sensiblen (Schmerzen, Parasthesien) 

Storungen in der Psychose entsprechend verwertet werden konnen. 

Die neueren Autoren, ^vefche sich mit dieser Frage beschaftigt 

haben, sind der Meinung, dass die Tabes nur ein pradisponierendes 

Moment sowohl fur das Entstehen einer Psy chose im allgemeinen 

als auch einzelner ihrer Symptome bilden kann. Gewisse, von 

Tabikern wahrgenommene Sensationen, konnen der Psychose eine 

spezifische Farbung verleihen; das Verhaltnis ist aber immer 

oberflachlich und spricht gar nicht fur einen pathogenetischen 

Zusammenhang zwischen der Tabes und Psychose. 

Auf die Durchsicht fast aller mit Psychose komplizierter 

Tabesfalle, welche bei Cassirer und Meyer zitiert sind, und 

unseren Fall gestlitzt, erlauben wir uns einige Bemerkungen iiber 

den Zusammenhang zwischen Tabes und psychischen Storungen 

auszusprechen: 

1. Es liegen genligende Grtinde flir die Annahme einer speziel- 

len tabischen Psychose nicht vor. 

2. Die grosse Mehrzahl der bei Tabes angetroffenen funktio- 

ncllen Psychosen weist ein haufigstes und wiehtigstes Symptom 

auf: Halluzinationen im Bereiche verschiedener Sinne. 

3. Die psychischen Storungen bei Tabes dtirfen nicht als eine 

zufallige Komplikation, welche mit der Krankheit selbst nichts 

gemeinsames hat, betrachtet werden. 

4. Das haufigste psychopathische Symptom bei der Tabes 

dorsalis, d h. Halluzinationen, haben ihren Ursprung entweder in 

der Sehnervenatrophie oder in den Sensationen der Tabiker, 

welche auf dem Boden einer allgemeinen sensiblen Ueberreizung 

entstehen. Bei unseren Kranken waren z. B. ausser optischen 

Halluzinationen auch taktile vorhanden (jemand wollte ihn bei 

den Fiissen vom Bett herabziehen, jemand driickte ihn); die Quelle 

der letzteren ist in den Schmerzen der unteren Extremitaten und 

in dem Gurtelgeftihl zu suchen. 

5. Bei Kranken ohne tiefere Disposition fur psychische Krank- 

heiten konnen auf dem Boden starker sensibler Ueberreizung 

(Schmerzen, Parasthesien) nur Halluzinationen ohne eigentliche 

Psychose entstehen. Dagegen konnen sich bei hereditar belasteten 
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Leuten oder bei solchen mit angeborener Disposition zu psychischen 

Krankheiten unter denselben Umstanden eigentliche Psychosen 

von verschiedenem Charakter, aber vorzugsweise Paranoia oder 

depressive Psychosen (Melancholie, Hypochondrie) entwiokeln. 

Zur Wiirdigung E. T. A. Hoffmanns 
von 

Dr. OTTO KLINKE, 
vorher Oberarzt der ProY.-Irrenanstalt zu Brieg, Bez. Breslau, 

jetzt Direktor der Prov.-Heil- und Pflegeanstalt Lublinitz. 

Mit Recht hat Altmeister Laelir in der Vorrede zu seinen be- 

kannten „Gedenktagen“ auf den grossen Nutzen hingewiesen, den die 

Versenkung in die Geschichte der Psycliiatrie und die eingehende 

Wiirdigung der Historic unserer Wissenschaft mit alien ihren zakl- 

reiclien Daten und Erlebnissen fur jeden haben wird, der sich damit 

besehaftigt. Gerade die Beachtung all der Funde und klinischen 

Tatsachen, die unsern Vorfahren bereits bekannt waren, wakrend sie 

vielfacli gegenwartig wieder als neue Entdeckungen gepriesen werdeu, 

wird uns ebenso vor Uebereifer und Ueberschatzung zu bewahren ver- 

mbgen, wie die lange Reike von Schreckenstagen und Ungliicksfallen, 

die das erwahnte Buch in chronologischer Reikenfolge uns vor- 

fiikrt, stets wieder zur Yorsicht mahnen und uns vor Sorglosig- 

keit sckutzen wird. Bei der enormen Vielgeschaftigkeit in alien 

Zweigeri unserer Literatur wacksen taglich fur den Einzelnen die 

Schwierigkeiten, wenigstens die wicktigsten ermittelten Einzeltatsacken 

kennen zu lernen und zu beachten. Deshalb begegnen wir immer 

kaufiger jenen Fehden und Kampfen utn die Prioritat, die nacli langerem 

Fur und Wider oft unentschieden beendigt werden, wobei jeder der 

Kampfenden in dem Glauben bleibt, etwas Neues entdeckt zu haben, 

wiilirend oft fiir den historisck Kundigen langst bekannte Tatsachen 

vorliegen, die nur in Vergessenkeit geraten sind oder unter andern 

Benennungen sich verborgen halten. 

Nicht jeder grabt gern nach alten Schatzen. Man sckeut die 

Unbequemlichkeit und findet weder Zeit noch Musse, der Vergangen- 

heit nachzugehen. Dazu kommen oft unuberwindliche Schwierig¬ 

keiten, altere, sckwer zugangliche Werke aus der Fachliteratur zu 

erreichen, aber selbst den bequemeren und angenehmeren Weg, den 

uns die Schriften vieler zeitgenossischer Dicliter und Erzilkler bieten, 

beschreiten nicht viele. Man ist arztlickerseits oft geneigt, den Sckil- 

derungen von Laien auf psychiatrischem Gebiet nicht viel Vertrauen 

zu sckenken und auch liier fiikrt, bei der Unmenge des vorhandenen 

Stoffs, den Einzelnen der Zufall oder personliche Neigungen. Unsere 

Literatur, ebenso wie die der andern Nationen, ist reick an Sckilderun- 

gen pathologiscker Figuren, da jene Uebergange von Gesundheit zur 

Krankkeit, jene Abnormitaten in der Entwicklung, und Zustande, wie 

solcke die verschiedenen Geisteskrankheiten bieten, viele Dickter der 

iilteren, wie modernen Zeit stets zur Darstellung angeregt und gereizt 
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haben, und man muss zugeben, dass diese Darbietungen, falls sie 

gelungen sind und dem kritischen Auge des psychiatrischen Kli- 

nikers standhalten, zugleich den Stand der Kenntnisse der betreffenden 

Zeit widerspiegeln, aucli wohl nebenbei interessante Ruckschliisse 

zulassen. 

In dieser Weise sind neuerdings Shakespeare und Rousseau, Ibsen 

und Zola, Schopenhauer, Goethe, Dostojewski und G6rki, auch G. Haupt¬ 

mann und andere von psychiatrischer Seite gepnift worden und es 

ist bekannt, dass namentlich Moebius vor kurzem wieder auf den 

Nutzen derartiger Studien hingewiesen hat. Man ist aber noch weiter 

gegangen und hat auch den Entwicklungsgang der Dichter und Denker 

selbst kritisch gepruft und z. B. patliologische Ziige bei Rousseau, 

Schopenhauer, Goethe und Nietzsche nachzuweisen sich bemiiht. So 

interessant derartige Arbeiten sind, so liegt, wie bei jeder Betrachtung, 

die nur von besfcimmten, engeren oder rein faehwissenschaftlichen Ge- 

siclitspunkten ausgeht, doch die Gefahr einer gewissen Einseitigkeit 

in der Auffassung nahe und es diirfte vor alien Dingen nicht ver- 

gessen werden, dass die niichterne wissenschaftliche Betrachtung der- 

artig kiinstlerisch und genial besonders fein und abweichend empfin- 

dender Menschen, seien es nun grosse Musiker oder Maler oder Dichter 

und Philosophen, nur zu leicht zu unvollkommener und unrichtiger 

Begutachtung fiihren muss. Wenn wir Aerzte z. B. nur nachzuweisen 

uns bemiihen, welche Ziige von Entartung oder sonstiger Abweichung 

vom Typus der betreffende Dichter aufweist, wenn wir allzusehr das 

patliologische Element liervorsuchen, so werden wir dabei im allge- 

meinen wenig auf den Dank der Gebildeten rechnen diirfen und es 

wird zutreffen, was tatsachlich in einzelnen Fallen bereits geschehen 

ist, dass namlich derartige arztliche Arbeiten und Ansichten in 

Witzblattern lacherlich gemacht werden. Wesentlicher und von a 11- 

gemeiner Wichtigkeit ist dagegen wohl z. B. die Erorterung der Frage, 

ob nicht grade eine gewisse Entartung und ein eigenartiges psvclio- 

patliisches Wesen fiir die Hervorbringung aller eigenartigen Kunst- und 

Diclitwerke notwendig ist. Hier fallt also dem Arzte, ahnlich wie lei 

der sinnlosen Bakterienfurcht, die Aufgabe zu, das Publikum zu be- 

ruliigen, statt durch den fortwahrenden Hinweis auf die Erschei- 

nuugen der Entartung nur Beunruhignng in weitere Kreise zu tragen. 

Man muss zugeben, dass derartige psycho- und neuropatliische 

Naturen, wie z. B. Nietzsche, worauf auch Moebius1) hinwies, ahnlich 

wie Paranoiker, sehr wohl imstande sind, sich selbst und andere gut 

bis in Einzelheiten zu beobachten, folglich auch Werke und Gestalton 

zu produzieren, die dem kritischen Auge des Psvchologen und 

Psychiaters wahr und richtig ersclieinen. Wohl liegt es nahe, hier 

einzuwenden, der Dichter habe in jedem Falle das Recht der freien 

Gestaltung. Priifen zu wollen, ob seine Figuren der Wirklichkeit ent- 

sprechen, sei vielleiclit iiberhaupt Pedanterie, und es geniige, wenn 

sie uns nur einen Augenblick wahr scheinen. Ich glaube indessen, 

dass die Wirkung des betreffenden Poeten oder Schriftstellers um so 

grosser sein wird, je mehr seine poetischen Gestalten realistische 

Ziige aufweisen, je genauer und feiner dieselben klinisch gewissor- 

') Anmprkung: Nebenbei mochte ich bemerken, dass die eigentiimliche Auffassung- der 

Krankheit Nietzsches, zu der sich Moebius bekennt, wohl kaum den Ileifnll idler 

Fachgonossen flnden diirfte. 

Monatsschrift. fiir Psychiatrie und Neurologic. Bd. XVII, Erganzungsheft. 10 
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massen beobachtet sind. Auch liier tut natiirlich die Selbstbeobachtung 

die Hauptsache und grade die poetiscb-schbne und docb wabre Wieder- 

gabe des Selbsterlebten wird stets den tiefsten Eindruck hervorzurufeu 

imstande sein. Nur die besten Scbriftsteller und Dicliter halten bier 

einer sachgemassen Analyse gegeniiber stand, da viele derselben die 

Figuren von Geisteskranken poetiscli wolil gern verwendet. aber nur 

Zerrbilder wiedergegeben halien, wahrend bei den Scbriftstellern ersten 

Ranges, selbst nacb Fortnabme der dicbteriscben Zutaten, in der 

Regel nocli imtner Gestalten iibrig bleiben, die das Auge des Psy¬ 

chiaters nicbt beleidigen und der klinisclien Walirheit entsprechen. 

Zu den wenigen Erzuhlem. welche diese Bedingung in nahezu 

vnllendeter Weise erfiillen. recbne ieb E. T. A. Hoffmann, den icb in 

seiner Art aucb beut nocli fiir unerreiclit halte. Dieser ausgezeichnete 

Scbriftsteller, der vor etwa 100 Jahren seine ersten literarischeri 

Versucbe bekannt gal) und seinerzeit ausserordentlicbes Aufsehen ge- 

macbt liatte, fand in der Mltte des vorigen Jabrbunderts bei 

einigen Literaturprofessoren, die ibn nicbt verstunden, eine abfallige 

Beurteilung, wie er auch mit seinen bisherigen Biograpben im ganzen 

wenig Gliick gehabt bat. Trotzdessen scbeint sein Anseben neuerdings. 

und zwar mit Recbt, wieder im Steigen begriffen zu sein. Seine be- 

sonderc Yorlielie, wunderlicbe und kranke Gestalten. Imbecille, Ver- 

brecber, Epileptiker oder Hvsteriscbc und Geisteskranke alter Art in 

seinen Erzahlungen zur Darstellung zu bringen und seine Grossartig- 

keit, gruselig-pbantastiscbe Stimmungen zu erwecken, bat auf viele 

Lcser eine besondere Anziehungskraft ausgeiibt, andere freilicb ebenso 

abgescbreckt, weil sie in seinen phantastischen Scbilderungen nur lTn- 

gobeuerlicbkeiten und Zerrbilder zu erblicken glaubten, ohne jeden 

realen Hintergrund. Ein genaueres Studium der Werke Hoffmanns 

aber, unter dessen zalilreicben, stets interessanten kleinen und 

grdsseren Erzahlungen sicli wabre rerlen der Novellistik finden, fiibrte 

micli dagegeri zu einem iiberrascbenden Resultat. Icb fand nam- 

licb und glaulie dies iilerzeugend in meinern Buclie liber diesen 

Scbriftsteller1) nacbgewiesen zu liaben, dass er trotz seiner lebhaften 

Phantasio mebr nacb der Wirklichkeit gearbeitet liat, als viele viel- 

leiclit anzunebmen geneigt sind. Sclion seiner ganzen Anlage nacb 

batte er eine besondere Vorliebe fiir die scharfe Beobocbtung seiner 

Umgebung und seiner selbst. und hierin bat er, obwolil nur Lait-. 

abnlicb, wie spiiter Nietzsche, docli Vorziigliohes geleistet, wie seine 

Scliriften darlegen, die den ganzen Umkreis der psychiatrischen 

Wissenscbaft und verwandter Gebiete umfassen. 

Da icb micli, wie oben erwahnt, an anderer Stclle ausfiilir- 

liclier iiber die Person des Dicbters und seine Werke vom irrenarzt- 

licben Standpunkte ausgesprochen babe, wobei icb meine fiir einen 

grdsseren Leserkrcis berechnete Darstellung entsprechend jiopular zu 

gestnlten suchte, kann icb micb bier vor den Faehgenossen in 

manebem Punkte kiirzer fassen. Es liegt deswegen aucb nicht in 

meiner Absicbt, den interessanten Werdegang des Dicbters nochmals 

eingebend klarzulegen, da jeder in den Einleitungen zu seinen 

Werken, z. B. in der vorziiglicben, von Griselxicb liesorgten Ausgabe2), 

K. T. A. Hoffmann, Lebon und Worko. Vom Standpunkt© oines Irnmarzles. Braun¬ 

schweig:, bei Kirhard Sattlcr. UKlCl. 

2) Leipzigrcr Klas.sik'‘r-Aus^:ilH* (in 4 Bnndeni. Leipzig. Max Hesse. 
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odor in den biographischen Werken von Hitzig3), Funk alias Kunz4). 

Ellinger5) oder H. von Muller6) dariiber geniigend Einzelheiten, wie sie 

allerdings von Laien iiber Hoffmann zusammengestellt sind, finden 

kann. Nur so viel mochte ich an dieser Stelle fiir den weniger 

mit seinen Lebensschicksalen Yertrauteu bemerken, dass in seiner 

Familie bereits gewisse Abweichungen vom Typus vorlagen, die, freilicb 

in anderer Form, bei ihm zum erhohten Ausdrucke kainen. Yater 

und Mutter waren hochst eigenartige Xaturen, die Mutter wird direkt 

als liysterisch bezeiclinet. Die Ehe wurde auch bald getrennt und 

unser Hoffmann, der Zweitgeborene, oder, nach neueren Untersuchun- 

gen, der dritte Sohn, hatte eine selir mangelhafte Erziehung. Sonder- 

linge aus der Yerwandtschaft und Bekanntschaft spielen in seinen 

ersten Erinnerungen eine grosse Rolle und in demselben Hause mit 

ilim wohntc eine Geisteskranke. So fand die rege Pliantasie und 

seliarfc Beobachtungsgabe des selir lebhaften und intelligenten Knaben 

sehon friih abnorme Anregung und die einraal in diese Riclitung gelenkte 

Yorliebe fiir auffallige Gestalten und sonderbare Cliaraktere blieb 

ihm zeitlebens treu. Er selbst bot korperliche und geistige De- 

genera tionszeichen in erheblicher Menge dar, war klein und hasslich, 

von einer eigenartigen Zappligkeit und Unruhe, mit Xeigung zu wildem 

Grimassieren, zu Spott, Satire, und spater von den sonderbarsten Be- 

furchtungen wie zwangsmassig verfolgt. Bekannt ist seine Angst vor 

geistiger Erkrankung und seine Phautasie war so lebhaft, dass er oft 

die sonderbaren Gestalten. die er schilderte, leibhaft zu selien 

glaubte. ja sich sogar vor ihnen gefiirchtet , haben soil. Trotz 

aller Disharmonie in der Entwicklung .jedoch offenbarte der kleine, 

schwiichliche Mann unter den scliwersten Schicksalsschlagen und Ent- 

behrungen damals, in Preussens schlimmster Zeit, eine seltene 

Energie und Geistesfrische, die auch vielfache korperliche schwere 

Erkrankungen bis zu seinem Ende nicht zu untergraben vermochten. 

So verlockend es auch gerade fiir den Psychiater ist, den ver- 

schiedenen Einzelheiten seines interessanten Lebensweges nochmals nach- 

zugehen, will ich hier nur den Xachweis zu erbringen versuchen, wie 

wertvoll das Studium seiner Schriften auch heut nocli fiir ujns Irren- 

iirzte sich erweisen kann, da wir namlich aus seinen Schilderungen 

wcrtvolle Ruckschliisse nicht nur auf seine selten scliarfe Beobachtungs¬ 

gabe, sondern auch auf den Stand der damaligen Kenntnisse in der 

Psychiatric machen konnen. Hoffmann war nicht nur sehr belesen 

und studierte, was er lesenswertes iiber Hysterie, Magnetismus und 

dergleichen finden konnte, er verkehrte auch vielfach mit Aerzten 

und namentlich mit Irrenarzten. Wahrend seines Aufenthalts in Bam¬ 

berg war er mit den damaligen Psychiatern Markus7) und Spever®) 

befreundet und beobochtete auch Geisteskranke in dem nalie ge- 

Aus Hoffmanns Lcben uml Xnchlass. Hnratisjrotjobon von J. E. Hitzig1. 2 Toilo. 

H«*rliu, DUimnler 1823. 

Erinnnrunffen aus moinem Leben. Hornusgofreb. von Z. Funk (O. F. Kunz). Loipzig-, 
Hr*)vkhaus 1830. Erster Band. 

Ellinger, E. T. A. Hoffmann. Hamburg und Leipzig. L. Voss, 1834. 

°) Neues von und iiber E. T. A. Hoffmann. Berlin 1901. Derselbe: das Kreislerbuch. 

l.ripzig* 1903. Ausserdem versehiedene Aufstttze in der „Zukunft**, in der MMusik“ etc. 

7) Der Vater des Prof, von Markus. 

8) Spitter Bezirksarzt in Bamberg:. Er schrieb Erinnerungen iiber Hoffmann, dio 

demniichst durch H. von MUller verbffentlicht worden sollen. 

10* 
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legenen St. Getreu.9) Daher die Echtheit seiner Schilderungen, die 

sich ail manchen Stellen direkt, an andern nach Entferuung der 

phantastisch-dichterischen Beigaben nacliweisen lasst, wobei ich nocli 

bemerken mochte, dass unter seinen zahlreichen Erziihlungen aucli eine 

ganze Beilie sich befinden, die nichts von sogenannten Spukereien 

enthalten. Diesen letzteren Punkt wiirde ich gar nicht erst liervor- 

gehoben haben, wenn ich nicht wiisste, dass dem grosseren Teil 

des Publikums Hoffmann nur als Erzahler gruselig-pliantastischer Ge- 

scliichten bekannt ist. Fiir den Arzt nnd Psychologen aber besonders 

interessant nnd beachtenswert sind die haufigen Beziehungen zur 

Medizin und die vielen medizinischen und psychologischen Themata. 

die wir bei ihm sehr oft finden, nicht als Nebensachlichkeiten. 

sondern mit dem Ernst und der Ruhe eines Naturforschers und Denkers 

behandelt, der an den tiefsten Problemen der Menschheit mit- 

zuarbeiten sich bemiiht. Aerzte. wie Rabelais10), Prosper Alpanus und 

Naturforscher, wie Lieuwenhoek und Swammerdam, treten in seinen 

Schriften auf oder werden zitiert; auch von Pinel und Reil spricht 

cr. wie vielfach Stellen aus den Werken des seinerzeit beruhmtcn 

Naturphilosophen Schubert11) angefiihrt werden. Ausser den bereits 

genannten Irrenarzten zahlen der Irrenarzt Kluge in Leipzig und der 

Arzt und PsyChotherapeut Koreff zu seinem intimen Yerkehr. Er inter- 

essiert sich fur Hellseherei, besucht im Hospital Somnambule, treibt 

mit den Freunden Experimente iiber die Willenskraft, den Magnet is- 

mus und dergleichen und weiss im Kreise der ..Serapionsbriider" dariiber 

sehr anregend und geistreich zu plaudern. Man denke aber: unser 

Schriftsteller ist praktischer Jurist, geht seines Amtes nach der Schlacht 

l)ei Jena verlustig, muss sich jahrelang als Kapellmeister, Maler. 

Theaterdirektor und Musiklehrer recht und schlecht durchschlagen und 

bleibt auch, als er sich wieder als Kammergerichtsrat angestcllt 

sit-ht, der Muse treu, sein Amt stets mit grosstem Fleiss und 

peinliclier Gewissenhaftigkeit erfiillend. Ueberhaupt steckte in dem 

kleinen Manne eine enorme Arbeitskraft und er war unermudlich 

im Beobachten und Skizzieren, zeichnete Karrikaturen, war geistreich 

in der Unterhaltung. spriilite von Witz und Feuer, diclitete, komponierte 

und schrieb seine vollendeten Werke meist nachts, wenn er aus 

der Kneipc nach Hause gekommen war. Hier haben seine Feinde 

und auf seinen Ruhm missgunstig gewordene friihere gute Freunde 

mit Bosheit und Hohn stets auf seinen liiderlichen Lebenswandei 

und die Trostungen, die ihm der Alkohol brachte, hingewiesen, doch 

ist die iible Naclirede schon durch die Yorzuglichkeit der von 

ihm geschaffenen Werke zunichte gemacht worden und ich habe mich 

speziell12) nach7Aiweisen bemiiht, wie Hoffmann genau zwar die 

Wirkungen des Alkohol kannte, offenbar auch weuig Wein vert rug. 

aber kein Trinker war, wie seine friiheren Biographen ihn hingestellt 

batten.13) Andererseits hat grade seine genaue Kenntnis der Wirkungen 

9) Siehe auch Laehr, Godonktag-o. 

10) Dio Werko des alten Kollegen halt© ich im Gegensatz zu Scholz, der in seiu'Mi 

.Erinnerungen" anders dariiber urteilt, noch heut fiir lesenswert. 

,l) Siehe auch Laehr, Gedenktage. 

1. c. 

u) H. von MUller, der Material fiir eine neue Biographie Hoffmanns sammelt, erkliirt 

wiederholt in seinen Vorarbciten, man werde erst Uber ihn urteilen kiJnnen, wenn alles n^a 

aufgefundene Material gcsichtet ist. 
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des Alkohols, zusammen mit seiner lebhaften Phantasi’e und der bei 

ilim besonders ausgebildeten reichen Verbindung der einzelnen Sinnes- 

zentren untereinander ilin befahigt, auch auf dem Gebiet der Hallu- 

zinationen, besonders der kombinierten und szenenhaften, interessante 

Beolrachtungen anzustellen und wiederzugeben, wie ich das im ein¬ 

zelnen nock nachweisen werde. 

Der Dichter kat uns eine ganze Reike kleiner und grosserer Er- 

ziihlungen kinterlassen, die aber in den meisten Ausgaben, mit Aus- 

nakme der von Grisebacli veranstalteten, niclit vollzahlig abgedruckt 

sind. Manclies von ilim ist uberkaupt nock nickt im Druck ersckienen. 

Bekannt ist die unter dem Namen der „Serapionsbruder" in mekreren 

Biinden zusammengestellte Sammlung seiner Erzaklungen, mit einleiten- 

den Worten und Zwisckenreden der Freunde, die sick nacli dem keiligen 

Serapion, auf dessen Tag die erste Zusammenkunft fiel, benannten. 

Hier findeu sick Scliriften musikaliscken Inhalts, ferner sogenannte 

Malergeschichten, die meist an Bilder anknupfen oder in denen Maler 

den Mittelpunkt der Darstellung bilden; auch zwei Marcken sind 

darunter, das bekaunte ,,Nussknacker und Mausekonig" und das „fremde 

Kind", wahrend selir viele der Erzaklungen, wie schon erwahnt, ge- 

heimnisvolle Probleme aus dem Gebiet der Mystik, Telepathie, Hell- 

sekerei und verwandter Fragen zur Grundlage haben. Unter den anderen 

AYerken sind die umfangreiclisten, vielleickt auch die bekanntesten: 

..Die Elixiere des Teufels" und „Kater Murr", beide noch heute lesens- 

wert, ferner die unter dem Namen „Nachtstiicke“ zusammengefassten 

Erzaklungen, wahrend ich von den kiirzeren nur ,,die Kreisleriana", „den 

goldenen Topf", ,,Prinzessin Brambilla", ^Zaches" und „Meister. Floh" 

nenneu mochte. 

Es lasst sick, vom literarischen Standpunkte, nickt leugnen, 

dass manckes aus den letzten Jahren schwacher ausgefallen ist, ,was 

nickt wundernelimen kann, da der Dichter oft schwer korperlich leidend 

war und er lange auch unter einer tiefen Resignation litt, nackdem 

seine kiinstlerischen Plane mit dem AViedereintritt in sein Amt, in 

das „juristische Jock", zunickte geworden waren. dock finden sick 

bis zuletzt ganz hervorragende Stiicke darunter. Xatiirlich kann icli 

auf den Inkalt nicht eingehen, mochte aber, wie erwahnt, an der Hand 

einzelner Beispiele den Nachweis erbringen, wie vorziiglick vieles be- 

obacktet und wiedergegeben ist, andrerseits mochte ich genauer dar- 

lcgen, wie ausgezeicknet die damaligen Psychiater beobaclitet kaben 

iniissen, denen Hoffmann offenbar in rein spezialistiscken Fragen 

vieles abgelauscht hat. 

Die Figur des Dichters allein loknte eine psycliiatrische Studie 

und er kat sick selbst bekanntlicli vortrefflich unter der Maske 

des Kapellmeisters Kreisler wiederholt, am ausfiihrlicksten namentlick 

im „Kater Murr" und im ,,Berganza" gezeichnet. Geisteskranke der 

versckiedensten Art treten in der ersteren der beiden Erzaklungen auf 

und erhoken in gesckickter Kontrastwirkung die eigenartig bizarre und 

phantastische Figur Kreislers, der sick selbst als ,,ein weniges iiber- 

gesclinappt" bezeichnet und oft Befurclitungeii vor geistiger Erkrankung 

aussert, Bekanntlick sollte der letzte Teil des ,,Kater Murr" (das 

AVerk ist leider unvollendet geblieben) den Ausbruch der Krankheit 

Kreislers und seine Unterbringung in die Irrenanstalt scliildern. An- 

kangsweise wollte dann Hoffmann in den ebenfalls geplanten „lickten 
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Stunden eines wahnsinnigen Musikers** sein Bestes iiber Musik und 
Kunat im a.llgemeinen geben. Selbst aber, wenn wir nur an der Hand 
des vorliandenen Materials alle Einzelheiten im Wesen des absonder- 
liclien und geistreicken Musikers beriicksichtigen wollten, so mussten 
wir fast alle Fragen der Entartdng beriihren, mit ihren Stigmata 
und endo- oder exogenen Ursachen, wie sie Moebius zusammenfassend 
erst in neuerer Zeit geschildert hat. Grade die Figur Kreisler - Hoff¬ 
manns zeigt indessen, von welcker Notwendigkeit vielleicht eben 
ein derartig neuropathisckes, sensibles Wesen fiir das musikalisch- 
kunstlerisckc und sonstige iisthetiscke Empfinden ist und wie sehr 
ein derart „Entarteter*‘ doch walirlich hoher bewertet werden muss, 
wie Tausende von normalen Individuen, die weder mit Zuhilfenahme 
von Alkohol, nocli ohne denselben annahernd eine derart geniale Tat- 
kraft und grossartige Schaffensfreude zu aussern fiihig sind, eben ilires 
normalen Typus wegen. Der „ Norma lmensch** neigt meist zu einer 
gewissen Tragheit und Beschaulichkeit und denkt in erster Reihe an 
seine liebe Gesundheit und wie er sein Leben moglichst laug und 
angenehm gestalten kann. Das Genie, der Dichter und Kiinstler, wie 
der geniale Staatsmann zeigt dagegen haufig ein Uebermass von Ar¬ 
beit skraft und Arbeitsdrang und kennt dabei meist keine Schonung 
seiner Person.14) Was will aber das Disharmoniscke im Wesen eines 
solcken genialen Mannes besagen, wenn er fahig ist, im gegebenen 
Augenblick sich energisch zu konzentrieren und Leistungen kervorzu- 
bringen, die ein Uebermass geistiger Krafte und ein Plus von Sensibilitiit, 
Gestaltungskraft und Phantasie oder Intelligenz bekundet, wie es eben 
einem normalen Menschen niemals zu Gebote steht. 

Damit will ich die Schilderung der Personlichkeit des Dichters 
als erledigt betrachten und mich nunmelir dem weiteren Teil meiner 
Aufgabe zuwenden. Ich lioffe namlich bei verschiedenen psychiatrischen 
Fragen aus Hoffmanns Schriften den Nachweis erbringen zu konnen, 
dass viele Beobachtungen arigeblich neueren Datums bereits, wenn auch 
zumeist unter andern Namen, den mit Hoffmann l>efreundeten Irren- 
arzten bekannt waren, doch selbst abgeseken davon, ist die Schil¬ 
derung, die der Dichter von nervosen und geisteskranken Personen, 
von Hysterischen, Epileptikern, Yerbrechern und Somnambulen gibt, 
so interessant, dass es sich auch verlohnt, darauf einen Blick zu 
werfen. 

Schon die ersten zwei kleinen Erzahlungen Hoffmanns, der „Ritter 
Gluck** und „Don Juan", die namentlich seine Kunst, den Leser in 
eine eigenartige Stimmung zu versetzen und mit fortzureissen, in bestem 
Lichte zeigen, bringen pathologische Figuren zur Darstellung. Wir 
begegnen nervosen, zerstreuten, iiberreizbaren Musikern, die von Zwangs- 
vorstellungen verfolgt werden und in ihrer Begeisterung fur die Kunst 
Phantasie und Wirklichkeit vertauschen. Musikalische Geniisse losen 
die verschiedensten Sinnesempfindungen aus, Tone und Geriiche werden 
kombiniert, ebenso wie Farben, Lichtempfindxmgen und abnorme 
Sensationen des Allgemeingefiihls durch die Musik geweckt werden. 
Dieser bei Hoffmann besonders regen und innigen Yerknupfung der 
verschiedenen Sinnesgebiete, den Erscheinungen der audition coloree, 

ul XatUrlich kommt auch inanchm&l umgckchrt boira genialen Menschen Tr&gheit, 

beim L’nbefahigten besonderer Arbeitstrieb vor, wobei wir die Motive, die zur Arbeit treiben 

und die ^Vrt der Arbeit, die jreleistet ^ird, noch gar nicht beriicksichtigen. 
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wie man diesen Yorgang spater benannt hat., nnd jener Neigung zu 

kombinierten und szenenhaften Halluzinationen begegnen wir in den 

folgenden Erzahlungen noch wiederholt. Ebenso spielt das Problem 

des doppelten Bewusstseins, des Doppeldenkens und Doppelgangers schon 

im „Berganza“, wie spater noch oft eine Rolle und besonders in den 

,,Elixieren des Teufels“ versteht es der Dichter, indem er zwei geistes- 

kranke Briider auftreten lasst, immer in gliicklicher Anlelinung an 

das genannte Problem, eine besonders starke Wirkung zu erzielen. Die 

Idee vom Doppelganger und die ,,Spaltung der Personliclikeit“, die 

Hoffmami iibrigens von Novalis iibernommen zu haben scheint, und 

der wir auch im „goldenen Topf“ wieder begegnen, hat hiiufig bis 

in die Neuzeit Dichter zur Darstellung und Verwertung verlockt, aber 

die meisten haben damit nur schwache Wirkungen zu erzielen ver- 

mocht, weil sie sich zu sehr von ihrer Phantasie lei ten liessen, 

wahrend er nacli der Wirklichkeit arbeitete und z. B. auch das Symptom 

des sogenannten „Gedankenlautwerdens“ in seinen Schilderungen gliick- 

lich zu verwerten wusste. Wie stark aber die Wirkung der „Elixiere 

des Teufels** auf den Laien sein muss, lasst sich am besten daraus 

entnehmen, dass auch der Fachmann derselben sich nicht ganz ent- 

zieben kann, obwohl er doch in den Einzelheiten die Vorlage 

erkennt, nach der der Dichter gearbeitet hat. 

Walirend nun Hoffmann in den ersten genannten Erzahlungen sicli 

selbst gewissermassen in zwei Personlichkeiten zerlegte, liat er den 

toerkwurdigen Dualismus seines Wesens in der Figur des Kapellmeisters 

Johannes Kreisler in einer Weise eigenartig zur Darstellung gebracht, 

die sich durcli ihre Anschaulichkeit besonders auszeichnet und dem 

Gedachtnis unvergesslich einpragt. Diese Gestalt, der wir, wie er- 

wahnt, spater im ,,Kater Murr‘* nochmals begegnen, tragt unverkennl>ar 

die meisten Ziige von Hoffmanns absonderlich bizarren Wesen an sich. 

Wiederholt begegnen wir der charakteristischen Befiirchtung dieses 

Neuropathen, wahnsinnig zu werden, aber er erkennt auch ganz vor- 

trefflicli bei sich die verschiedenen ..Zeichen der Entartung1* und 

in dieser Selbsterkenntnis, zusammen mit der zwangsmassig wieder- 

kehrenden Befiirchtung vor dem Doppelganger und dem Irrenhause, lag 

wohl die eigentliche Triebfeder fiir Hoffmann, sich immer wieder tnit 

den Grenzfragen des psychischen Lebens, Traumen, Mystik, Gedanken- 

lesen und ahnlichem zu befassen und Geisteskranke zu studieren. 

Trotz der abweichenden oder fehlenden Nomenclatur lassen sich 

bestimmte Krankheitstypen ganz gut in den einzelnen Erzahlungen 

erkennen. Wir begegnen Idioten und Imbecillen, Fallen von Hebeplirenie 

und Dementia praecox, von Katatonie und Katalepsie, von katatonem 

und hysterischen Stupor. Schilderungen von Halluzinationen aus alien 

Sinnesgebieten, von Traumen der verschiedensten Art sind iiberaus 

haufig, worauf ich noch zuriickkomme, ebenso, wie oft iiber Zwangs- 

vorstellungen, iiber Beziehungs- und Beachtungswahn, religiose Yer- 

riicktheit und iiberwertige Ideen geredet wird. Im „Meister Martin4* 

und „Meister Wacht“ finden sich Beispiele letzterer Art, ebenso be- 

gegneu wir (im „Fraulein von Scuderi“ und im „Majorat“ etc.) geistes- 

kranken Verbrechern oder Hysterischen (im „SanctusM), oder Somnam- 

bulen (im „Geliibde**). Der Einfluss, den erschopfende fieberhafte Krank- 

heiten auf das Gedachtnis ausiiben, ist in der Erzahlung „Doge \md 

Dogaressa** zum Ausdruck gebracht und so noch vieles andere, das 

ich hier ubergehen will. 
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Icli komme nun zu der Frage der Prioritat. 

Wir wissen, dass die Genese der Wahnideen, namentlich bei dem 

jetzt so genannten Bilde der Paranoia die Irrenarzte oft beschaftigt 

hat. 1st aucli die Abgrenzung der chronischen Form heut im allgemeinen 

anerkannt und die Krankheit als solche leidlich gut klinisch festgelegt, 

so bestehen iiber Auffassung und Stellung der Paranoia acuta lieute 

noch grosse Differenzen, ebenso wie iiber die Genese beider Krankheits- 

typen die Anschauungen weit auseinandergehen und trotz vieler Arbeiten 

und Hypothesen keine wiinschenswerte Einigung unter den Irrenarzten 

erzielt worden ist. Dass das Wort Verriicktheit schon in der alteren 

Literatur eine Rolle spielte, ist bekannt, ebenso auch, dass erst 1865 

Snell15) die Krankheit richtig so umgrenzt hat, wie wir sie im ganzen 

auch heut noch anerkennen. Er nannte sie bekanntlich Wahnsinn 

oder Monomanie und unterschied schon, wie er durch Beispiele auch 

belegt, eine akute und chronische Form, wobei als besonders charak- 

toristiscli von ihm hervorgelioben wurde, dass in den seltenen Fallen, 

wo Halluzinationen zu fehlen scheinen, die Wahnideen formlich etwas 

Zwangsmassiges an sich tragen und das Selbstbewusstsein mit einer 

derartig unmittelbaren, jeden Zweifel unterdriickenden Gewalt ergreifen, 

dass „diese Art der Gedankenfalschung, der Sinnestauschung ganz analog 

und ohne Zweifel von derselben patliologischen Bedeutung ist“. Ueber 

die Genese der Erkrankung erfahren wir im allgemeinen niclits, es ist 

mil* aber besonders beachtenswert, dass schon Snell in einem Falle 

akuter Erkrankung, der ohne nachweisbare Veranlassung begann, aus- 

fiihrt, wie die Kranke ihre Umgebung mit Misstrauen betraclitete, 

wie sie den Geschmack der Speiseu und Getranke misstrauiscli 

priifte, und fortwahrend, auch als die anfangliche Gemiitsbewegung 

sich vermindert hatte, misstrauisch die Gesichtsziige und Be- 

wcgungen ihrer Umgebung beobachtete. 

Grade auf diesen Punkt, dass also schon Snell das Misstrauen 

im Beginnc des einen seiner Krankheitsfalle besonders hervorhob, 

wollte ich hindeuten, wahrend ich jenen bekannten Priori tatsstreit, 

der sich an die sichtlicli unter dem Einflusse von Snells Vortrag 

erfolgte Auf stellung der „Primordialdelirien“ durch Griesinger und die 

Benennung der Monomanie als ,,primare Verriicktheit" anschloss, hier 

iibergehe. Noch Wernicke spriclit von diesem Streit16) und wir wissen, 

dass die Priinordialdelirien sich nicht mehr der allgemeinen Anerkennung 

erfreuen und von neueren Irrenarzten eigentlich nur Friedmann dafiir 

eintritt. der das eigentliche Wesen der Walmideen bei den paranoi- 

sclien Zustanden in solchen falschen Urteilen sieht, die nach dem 

Typus der Primordialideen zustande kommen sollen. 

Nach dieser kurzen Abschweifung komme ich zu der Dissertation 

von Sandberg, die 1887 erschien, einer ausgezeichneten, lesenswerten 

Arbeil, die der Verfasser bekanntlich in einzelnen Hauptgedanken spater 

(1895) noch etwas weiter ausfiihrte. Da ich beide Abhandlungen als 

bekannt voraussetzen darf, iibergehe ich den naheren Inhalt und 

die zwei von dem Autor skizzierten Richtungen iiber Art und Ent- 

stehung der Wahnideen, ausdriicklicli aber verweise ich nur noclimals 

auf seine Ausfuhrungen iiber das Misstrauen, ,,welches seinen Grund 

speziell in der Art der Veranderung hat, welche nur der Verriicktheit 

15) Siehe Laehr, Zeitschrift, Bd. 22. 

Hi) Grundriss S. 171. 
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eigentiimlich ist“. Die Ratlosigkeit, fiihrt Sandberg aus, in der sicli 

der Kranke anfangs befindet, habe von vornherein einen pessimistischen 

Beigeschmaok, wenn dem Patienten auch die Veranderung, die mit 

ilirn vorging, anfanglich noch unklar erscheint. „Der Kranke wird 

von einer misstrauischen, unbekagliclien und unheimlichen Spannung 

Wir seben also jene Beobachtung Snells vom Misstrauen, das die 

eine, allerdings frisch Erkrankte, befallt, wahrend Sandberg speziell 

an chroniscke Kranke zu denken scheint, bei letzterem in breiterer 

Augfiihrung auftauchen. Und nun schlage man Hoffmanns Serapions- 

briider auf. Hier scheint mir eine Partie aus der bekannten Novelle 

„Spielergliick“, der iibrigens ein eignes Erlebnis Hoffmanns an der 

damaligen Spielbank in Warmbrunn zugrunde' liegt, bemerkenswert, und 

icli will kurz nur, da ich den Inhalt als bekannt voraussetzen 

will, folgendes liervorheben: 

Der alte Vertua war gestorben. Ein alter, eingefleiscliter Spieler, 

«vie or war, treten auch in seinen Delirien vor dem Tode Erlebnisse 

aus der Spielerzeit wieder bei ihm auf. Der Todesfall wirkt erschiitternd 

auf Angela, die an den Chevalier, der friiher ebenfalls ein leidenschaft- 

lichcr Spieler war, yerlieiratet ist. In dem tiefsten Sclimerz kann sie 

sicli eines unlieimlichen Grauens iiber die Art, wie der Alte daliin- 

sohied, nicht erwehreu und bange Ahnungen befallen sie, schreckliche 

Bilder treten vor ihre Seele, aus der Furcht heraus, der Chevalier werde 

bald wieder, seines Versprechens uneingedenk, der Spielwut verfallen. 

Dem Chevalier aber entgeht nicht das befangene Wesen Angelas, 

die nicht, wie sonst, ihm liebevoll und zutraulich begegnet und 

„in eben dem Grade, wie Angela befangener wurde, kam Miss¬ 

traueii in seine Seele. Dies Misstrauen gebar Missbeliagen und 

Unmut und die gegenseitige Verstimmung nalirn zu.“ 

Diese Erzahlung war 1820 erschienen. Bereits 1819, in den ,,selt- 

sainen Leiden eines Theaterdirektors“, begegnen wir ahnliclien Aeusse- 

rnngen iiber das krankhafte Misstrauen. In Erinnerung an ein Er¬ 

lebnis aus seiner Bamberger Zeit (1808—1813) beschreibt hier Hoffmann 

einen Schauspieler, der in tvpischer Weise die Erscheinungen des Be- 

ziehungswahns aufwies, wie wir ja wissen, dass viele nervose Leute, 

Insbesondere Schauspieler. dazu neigen, allerlei Beziehungen lieraus- 

zufinden, auf welche Erscheinung erst neuerdings wieder von Berkhan 

in der Diskussion zu Cramers Vortrage17) hingewiesen wurde. Jener 

Schauspieler nun, den schon Hoffmann beschreibt, der auch spater 

latsaclilich geisteskrank wurde, war ein Liebling des Publikums und 

spielte seine Rollen vortrefflich. Er studierte unermudlich, doch „nie 

war ihm das giinzliche Gelingen der Darstellung in alien Momer^ten 

^ewiss, da eine unl>egreifliche Reizbarkeit, von tiefliegendem, un- 

Oiutigen Misstrauen erzeugt. ihn im Augenblicke ausser Fassung bringen 

kemnte. Dieses Misstrauen war gegen andere sowolil, wie gegen die 

eigne Person gerichtet. Ein unrichtig gebrauclites Sclilagwort, das 

unzeitige Eintreten einer Person, ja das Fallenlassen eines Schwertes etc. 

whhrend des Monologs, vorziiglich leises Sprechen in der Nahe, in dem 

er gewohnlich seinen Namen zu horen glaubte, — kurz alle moglichen 

Ereignisse melt er fur boshaft l^erechnete Storungen seines Spiels.“ 

Diese Schilderung des Beginns einer chronisch - schleichenden 

,7) Laelirs Zoltsohrift und Berl. Klin. Wochensohril't, 1902. 
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Paranoia, in der wir ausser Argwohn, Misstrauen, Beziehungs- und 

Verfolgungswahn aucli bereits Halluzinationen rait dem Charakter des 

Gedankenlautwerdens erkennen, halte icli fur typiscli und clirekt fur 

klassisch in ilirer Wiedergabe. Tatsachlicli artete das Misstrauen. 

wie Hoffmann selbst liervorkebt, spater in geistige Storung aus. 

Man wird nicht so weit gehen diirfen, in jedem Misstrauen und 

Argwohn sofort Zeichen eines spatoren Yerfolgungswahns, in jeder 

Steigerung des Selbstgefulils etwa die Elemente des zukiinftigen Grossen- 

wahns zu erblicken, ein Punkt, jauf den wieder vor einiger Zeit Wernicke18) 

die Aufmerksamkeit der Begutacbter lenkte, und Cramer hat sicli, 

wie erwiihnt, bemiiht, in seinem Vortrage das Auftreten von Beziekungs- 

und Beachtungswahn auch bei Neurasthenic nachzuweisen. Wir be- 

gegnen hier manckmal einer Art des Misstrauens gegen sich selbst, 

einem Zweifel iiber das eigne Konnen und Wollen und eine ahnliche 

Art meint wolil Hoffmann, indem er dabei vorzugsweise an einer Stelle 

an die Kiinstler und Dichter denkt, wobei er sagt: ,,Ohne die deut- 

lichc Ahnung eines unerreickbaren Ideals, ohne rastloses Streben dar- 

nach gibt es keinen Kiinstler. Xur muss dieses Misstrauen 

nicht in eigentliclien Unmut ausarten und so eine hypochondrische 

Selbstqual werden, die die Kraft des Schaffens lahmt." Auch fiir jene 

erst ere Art des Misstrauens, das auf die Umgebung projiziert wird, 

fijiden sich in andern Figuren des Dichters, im Medardus, ini 

Kreisler etc. vielfack nock Beispiele, in bezug auf den erwahnten 

Schauspieler aber fiigt er nock kinzu, wie dieser in schlaflosen Nachten 

um sick her Gesprache korte, deren Gegenstand e r war und die meistens 

bittern Tadel seines fehlerhaften Spiels enthielten. — Also nochmals 

eine gutc Schilderung des Gedankenlautwerdens I Ich komme daiauf 

noch zuriick, ebenso auf die Eigenbezieliung, der wir kier 

zum ersten Male, lange vor spiiteren Facharbeiten, begegnen. 

Die Dissertation Sandbergs hatte seinerzeit Aufsehen gemaclit und 

kein geringerer wie Meynert hat wiederholt zu der angeregten Frage, 

welcke Bedeutung dem Misstrauen bei Beginn der Paranoia zukomme, 

Stellung genommen. Meynert erklarte 188419) die Wahnidee fur eine 

Reizersckeinung krankhafter intracorticaler Vorgange und betrachtete 

auch die Affekte als intracortikale Reizersckeinungen. Der Wahn er- 

schien ihm durch eine Abschwachung des pliysiologiscken Denkens 

erzeugt, wahrend wir diese Ansicht keut wohl nicht allgemein teilen 

und schou Hoffmann sick nicht genug von seinem Laienstandpunkte 

tiber den Scharfsinn einzelner Geisteskranker, die sich verfolgt glaubten 

oder an Grossenwakn litten, wundern konnte. In der Einleitung zu den 

Serapionsbriidern gibt er in sehr beachtenswerter Weise seiner Meinung 

dariiber Ausdruck. Meynert aber sagte damals: „Eine genuine Mechanik 

produziert, auf krankhafte Impulse hin, auch die Wahnideen der 

Irren.“ Sechs Jahre spater (1890) kommt er genauer auf seine frii- 

heren Ausfiihrungen nochmals zuriick und er erklart nun, wie aus 

Angstgefiihlen auf Yerfolgungen geschlossen wird, wie es die Gefahr 

sei, die sick unmittelbar mit diesem Gefiikl assoziiere. Zweifellos 

sei woki ricktig, wenn Sandberg das Misstrauen als die Quelle der 

Paranoia ansehe, er gehe aber da mit niclit auf den eigentlichen 

Ursprung zuriick, denn das Misstrauen entstehe notwendig sekundar 

,H) Grundriss. 

Klinik dt*r Erkrank. des Vorderhirns, I. HiUfte, S. 270 fl‘. 
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durck das auf sick Beziehen, durch das Gefiihl der ausseren Be- 

einflussung. Spater folgt dann noch die Erorterung iiber die psyckische 

Hyperasthesie und nockmals suckt er darzulegen, wie Misstrauen und 

Verfolgungswahn mit der reizbaren Verstimmung verbunden seien. 

Wer nun an der Hand der Meynertschen und Sandbergschen Aus- 

fiihrungen an die Lektiire der „Elixiere des Teufels" tritt, eines Werkes, 

das Hoffmann 1815 herausgab, wird erstaunt sein, ausser der im all- 

gemeinen reicken Auslese an psyckologiscken und psyckiatriscken Be- 

obacktungen und Bemerkungen, neben den vielen Sckilderungen Geistes- 

kranker und sogenannten Grenzfalle, namentlick in der Darstellung 

des Lebensganges und der Erkrankung der Hauptfigur des Romans, 

des Medardus, eine vorziigliche Illustration der speziell angeregten 

Frage iiber die Entstekung der Paranoia, iiber Beziekungswakn, Miss¬ 

trauen, Gedankenlautwerden, kypocliondriscke Gefiikle u. a. zu finden, 

denn sckrittweise konnen wir die Entwicklung der Krankkeit des Me¬ 

dardus verfolgen. Ick will dabei zugeben. dass fur den Psychiater, 

wenn er die Krankheitsschilderung als Ganzes betrachtet und den 

Fall ;,Medardus“ klinisch diagnostieren will, sich Differenzen und 

Schwierigkeiten ergeben konnten, allerdings verstarkt durck unsere 

schwankende Nomenclatur, da wir Symptome beschrieben finden, die 

fiir die von Wernicke sogenannte akute Halluzinose ckarakteristisck 

sind, danu wieder Grossenideen, Gedankenlautwerden, Angstzustande, 

iiberhaupt Ziige, wie sie etwa auch der Katatonie als charakteristisch 

zugerecknet worden sind — manches wieder erinnert an die sogenannte 

akute Paranoia oder an Amentia, auch Anklange an originate Paranoia 

begegnen uns u. s. f. .Darauf kommt es auch im Einzelnen nickt an und 

wir konnen nicht ohne weiteres behaupten, die Darstellung sei miss- 

lungen oder unwakr, da man oft solche schwer unterzubringende Misch- 

falle antrifft, kombinierte Psychosen oder wie man sonst derartige 

Krankheitszustande genannt hat, die gewissermassen von verschiedenen 

Krankkeitstypen Ziige entlehnt haben — was aber jeder mit Interesse 

noch heute lesen wird, das ist die Krankengeschichte, die nicht nur 

unterkaltend, sondern auch lehrreich in jeder Weise ist. Das Auf- 

taucken originarer Ideen ist geschickt verwendet und als Schilderimg 

der Kindheit des Medardus vorausgeschickt. Die eigenartige Umgebung 

im Kloster, die Ausnakmestellung den andern Monchen gegeniiber, die 

Medardus durch seine Begabung und seine Redegewandtheit erlangt, 

8teigern sein hypockondrisches Glucksgefiihl auf der einen Seite, auf 

der andern versenken sie ihn wieder in Zwistigkeiten mit dem Abt 

und in hypochondrische Griibeleien. Sexuelle Empfindungen tauclien 

mit elementarer Gewalt auf und veranlassen die Flucht aus dem Kloster. 

nackdem ein erster Anfall akuter geistiger Storung vorausgegangen ist. 

Dann folgt das Ungliick bei der Begegnung mit dem nicht erkannten 

Bruder Viktorin, der vor seinen Augen in den Abgrund stiirzt und im 

Anschluss daran geisteskrank wird, darauf die Erlebnisse im Schlosse, 

die Ermordung Hermogens, zu der er durck Stimmen und wie durck 

einen innern Zwang getrieben worden war. In dem dritten Abschnitt, 

betitelt „die Abenteuer der Reise", sind vortreffliche Sckilderungen 

iiber die Psychologie und die innere Unruhe des von Ort zu Ort 

gejagten Morders. Die Leute schauen ihm verwundert nach, sehen ihn 

mit sckeuen BJicken an, flustern miteinander. Wie zwangsmassig 

dringen Worte aus seinem Innern und wie er sich von einer wahnsinnigen 

Bettlerin erkannt glaubt, meint er die Worte: Blutbruder, Blutbruder 
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hi liter sich zu horen. Seine Aufregung nimmt unterwegs noch 

weiter zu und wird durch das Zusammentreffen mit dem wunderlichen 

Beicampo, der mit seinen Faxen, Spriingen und absonderlich hoch- 

trabenden Reden wie ein Hebephrener erscheint, noch vermehrt. Da 

er unwillkiirlich die ihn qualenden Gedanken auf seine Umgebung 

projiziert, fiihlt er sich in Gesellschaft unbehaglich, glaubt alle 

Blicke voll Erstaunen auf sich gerichtet, springt entriistet auf und 

falirt die um ihn sitzenden Personen wiitend an, in der Meinung, 

man wisse um sein Geheimnis und spreche dariiber. Personenverken- 

nung steigert die Unruhe schliesslich einmal sogar bis zu blinder Wut 

gegen die Umgebung, da er sich gepackt glaubt, worauf er plotzlich 

in Angst seine Flucht fortsetzt. In der Einsamkeit der Forsterwolinung 

wird durch. sonderbare Traume und die Gestalt des wahnsinnigen 

Monches eine weitere Zunahme der psychischen Symptome hervor- 

gerufen, aber erst am Hofe des Fursten kommt die Psychose zum Aus- 

bruch. Eine innere Stimme rief ihm unaufhorlich, wie in dunklen 

Worten, zu, dass hier sich sein Geschick bestimmen werde und wie 

unwiderstehlich fiihlte er sich vorwarts getrieben. Beim Kartenspiel 

meint er in dem Bilde der Dame die Gesichtsziige Aureliens zu 

entdecken und sein Glaube, den Einfliissen einer fremden Macht, 

die in sein Wesen getreten ist, unterworfen zu sein, findet durch tag- 

liche kleine Beobaclitungen neue Nahrimg. Seine Stimmung umdiisiert 

sich und die psychischen Halluzinationen, die ihn qualen, die ge- 

heimnisvollen Beziehungen, die er iiberall zu entdecken glaubt, die 

eigenartigen Schauer, die ihn ofter durchbeben, machen ihn derart 

befangen, dass er sich durch sein Benehmen der Umgebung gegen- 

iiber zu verraten fiirchtet. Wahrend er aber den andern Personen 

gegeniiber sich noch zusammenraffte und nur einmal in einer Gesell¬ 

schaft durch sein wildes, unwillkiirliches Lachen verdachtig macht, 

verrat er sich dem erfahrenen Leibarzt schon durch sein Aeusseres, 

seinen veranderten Blick, die dumpfe Sprache und seinen Wunsch 

nach Gift, der ihm unwillkiirlich iiber die Lippen fahrt. Schliesslich 

bricht nach seiner Verhaftung im Gefangnis die Psychose bei ihm 

aus, die mit mehrfachen Remissionen verlauft und ausfiilirlich in 

interessanter Weise geschildert wird. 

Wir haben gesehen, dass Meynert20) sich dahin ausgesprochen 

hutte, das Misstrauen entstehe notwendig sekundar, durch das auf 

sich bezielien, durch das Gefiihl der ausseren Beeinflussung. Nun 

behauptete Neisser,21) der Wahn bleibe niemals unverandert, er werde 

ausgebaut und umgeformt, wobei sich bestandig der g 1 e i c h e fehler- 

hafte Denkvorgang abspiele, und zwar bekunde sich derselbe in der 

Weise, dass die Kranken in affektfreiem Zustande, ohne ihr Wissen 

und Wollen, die ihrem Bewusstsein sich darbietenden Vorstellungen als 

in besonderer Beziehung zu der eignen Person stehende auffassen. 

,.Dieser Zustand ist von Meynert als Beachtungswahn gekennzeichnet 

worden. Ich moclite aber lieber von krankhafter Eigenbeziehung reden“, 

sagte damals Neisser. 

Ich weiss nicht, wie er heut seinen damaligen Ausfiihrungen gc- 

geniibersteht. Tatsachlich existiert ja zwischen dem Beachtungswahn. 

Vorles. 1890, S. 162. 

21) Erorterung’en tibor die Paranoia vora Klinisehen Standpimkt Vortraicr 1891. &. Sep. 

Abpedruckt irn Centrolblatl fiir Nervenbeilkunde u. Psychiatrie. 
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welches Wort Meynert an mehreren Stellen gebraucht, und der Eigen- 

beziehung kein Unterschied, Meynert hat aucli direkt den Ausdruck 

angewendet: „Das auf sich beziehen**, was doch so viel heisst, wie 

Eigenbeziehung. 

Wir wissen jetzt aus Hoffmann, dass diese Steigerung der Eigen¬ 

beziehung oder des Beachtungswahnes ihm, bezw. den Psychiatern seiner 

Zeit nicht mehr unbekannt war, sowohl, was ihr Vorkommen bei 

Neurasthenic etc., wie bei Paranoia oder Geisterkrankheiten uberhaupt 

anbelangt, wahrend erst letzthin Cramer wieder in seinem Vortrag 

darauf hinwies, wie die Erscheinung viel verbreiteter sei, als man 

eine Zeitlang anzunehmen schien. Jedenfalls ist sie, wie ich annehme, 

schon unter normalen Verhaltnissen zu beobachten, wenn sie bei der 

Paranoia auch am starksten in den Vordergrund riickt. 

Es ist kein Zweifel, dass die Quellen der Wahnbildung sehr ver- 

schiedenartig sein konnen. Fiir die Entwicklung gewisser chro- 

nischer Falle der Paranoia ist wohl, wie auch Tiling und Linke an- 

nehmen, eine gewisse griiblerische und misstrauische Anlage not- 

wendig. Auch bei dem Einflusse der Sinnestauschungen wird es oft 

von der Anlage abhangen, ob mehr vereinzelte Phoneme oder Hallu- 

ziuationen ganzer Gedankengange beobachtet werden.22) Die Frage, ob 

es primordial entstehende Wahnideen gibt, interessiert uns hier ebenso- 

wenig, wie das Verhaltnis der autochthonen Ideen und der Zwangs- 

vorstellungen zu der Wahnbildung; was aber immer nocli zu wenig 

bei der Genese beachtet wird, ist das Wesen des Affektes. 

Wahrend wir z. B. bei Hoffmann in seinen Schilderungen <den 

Affekt in alien seinen Arten und Abstufungen wohl verwrertet sehen, 

haben erst in letzter Zeit die heutigen Irrenarzte wieder mehr dem 

klinischen Studium des Affektes, namentlich bei der Paranoia* sich 

zugewendet, und ich erinnere hier, ausser andern, nur an die Arbeiten 

Linkes iiber den Erwartungsaffekt. Ehe ich aber dariiber kurz spreche, 

bemerke icli noch folgendes. 

Bereits 1875 spricht sich Nietzsche23) an einer Stelle folgender- 

massen aus: 

Gesetzt, man erwartet immer das Bose, die unangenekme Ueber- 

raschung, so ist man immer in feindseliger Spannung. 

wer immer Schlimmes erwartet, wird bose, feindselig, argwohnisch, 

unruhig.., 

Linke hat diese Worte sicher nicht gekannt, als er seinerseits 

iiber das Gefiihl der gespannten Erwartung schrieb, Nietzsche aber war, 

almlich, wie Hoffmann, ein entarteter, geistreicher Mann, der sich 

gut und genau selbst beobachtete und es trefflich verstand, medi- 

zinische und naturwissenschaftliche Facta trotz seiner Laieneigenschaft 

auf diesen Gebieten richtig aufzufassen, was selbst Moebius24), so viel 

er sonst an ihm zu tadeln findet, anerkennen muss. Den speziellen 

Ausfiihrungen Linkes nun mochte ich noch folgendes entnehmen: 

Fiir Sandberg, sagt Linke, ware die Rucksichtnahme auf Wernickes 

1880 ausgesprochene Lehre, wie durch die Inkongruenz der Erinnerungs- 

bildcr Ratlosigkeit und weiter Verfolgungswahn hervorgerufen werde, 

**) Aehnlioh spricht sich Bonhdffer aus (akute Halluzinose und Gedankenleitwerte) in 

seinem Buche iiber die Geistesstdrungea der Trinker. 

z») Werke. Bd. 11, S. 274, No. 293. 

M) Ueber das Pathologische bei Nietzsche. 
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veihangnisvoll geworden. Zwischen der Ratlosigkeit und dem Beein- 

tnichtigungswahn sei aber notwendigerweise noch ein Mittelglied 

anzunehmen, da der Kranke, was schon Westphal treffend sagte, 

in alien Vorgangen der Aussenwelt Bezieliungen zu sich erblicke. Diese 

Beachtung seiner Person erfiille ihn mit Misstrauen, bis er scbliesslich 

iiberall Feindseligkeit wittert, d. h. der Beacbtungswahn wird erst nacli 

und nacli zum Beeintrachtigungs- und Verfolgungswahn. Dieses inter¬ 

media™ Stadium will jedocb Linke niclit untersuchen, sondern er 

friigt nacb der Grundlage des Beacbtungswahns selbst, mit anderen 

Worten nacb der Art der primaren Veranderung des Ich, wobei er auf 

Langes Affekt der gespannten Erwartung zuriickgeht und Sandbergs 

pessimistische Walinfarbung als das pbysiscbe und psvcbisclie Un- 

beliagen erklart, das diesem Affekt innewohnt. 

Wenn wir das bei Hoffmann beschriebene Krankbeitsbild des 

Medardus als eine Art der akuten Verriiktbeit auffassen wollen, |was 

niclit ganz unzulassig ersclieint, so werden wir vor dem Ausbrucb der 

Psyoliose Zustande bescbrieben finden. die an den Affekt der ge¬ 

spannten Erwartung lebliaft erinnern. Medardus beobachtet die neue 

Umgebung und fuhlt sicb beobacbtet. Unbebagen, Abnungen, Traume. 

gebeimnisvolle Andeutungen des Leibarztes, Reminiszenzen aus seinem 

friiberen Leben, das Wiederseben mit Aurelie, werfen ibn zwiscben 

freudigen und traurigen Erwartungen bin und her und die in seinem 

Innern sicb deutlich macliende S pannun g gibt sich plotzlich wider 

seiuen Willen, wie zwangsmassig, durcb Lachen, Heulen, unzweck- 

massiges Reden, auch durcb Aussprechen von Worten und ganzer Ge- 

dankengange kund, die ihm wie fremd iiber die Lippen kommen und 

ibn iiberrascben, als er sie mit seinem Ohr vernimmt. Zuletzt be- 

findet sich sein Ich in einem Zustande, den man mit Linke als 

eine Steigerung in der Intensitat der Sinneswahmehmungen bezeichnen 

kann, ein Verbalten, das Linke wiederum statt der von Wernicke 

friiher angenommenen Inkongruenz der Erinnerungsbilder als Grund¬ 

lage des. Wabns in der Paranoia ansiebt. 

Es wurde bereits erwahnt, dass die Quelle der Wabnbildung in 

verschiedenen Ursacben zu sucben ist und wenn auch zugegeben werden 

kann, dass manche Beobachtungen sogenannter akuter Paranoia den 

von Linke postulierten Anfang aufweisen, muss man doch wohl mit 

Meynert obenso oft die Angst oder liypochondrische Gefiihle als das 

primare gelten lassen. Dass der Ausdruck „Erwartungsaffekt“ etwas 

Unbestimmtes in sicli schliesst, moclite ich nur nebenbei erwabnen 

und auch Pick bat sclion darauf hingewiesen; das Hinzutreten ■der 

Angst al^er, falls sie nicht von Anfang an besteht, verandert jenen 

unbestimmten Affekt der Spannung in einer bestimmten Ricbtung, 

wobei freilich auch ebenso wieder die Greuze des von Sandberg 

angenommenen Misstrauens uberschritten wird, vorausgesetzt, dass man 

darunter ein misstrauisclies Erwagen und nocb unbestimmtes Scbwanken 

der Ueberlegung l^greifen will. Tatsachlich ist der erste Beginn solcber 

Falle scbwer einwandsfrei zu beobachten, denn der Kranke spricbt 

sich meist wenig grade gegeu die nacliste Umgebung aus und diese 

beachtet liaufig kleine Yeranderungen weniger scliarf, als man an- 

nebmen sollte, da selbst grobere Verscbiebungen im Wesen und 

Charakter den Angehorigen oft entgeben, bis die Katastrophe sie iiber- 

rascht. Wollen wir uns von der innern Lage derartiger Kranker ein 

Bild machen, dann sind wir meist einzig auf die Selbstbeobochtung 
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oder nachtragliche Erliebungen angewiesen und ich halte es nicht 

fur ausgeschlossen, dass jenes Gefiihl liistiger Spannung, jene ner- 

vdse, unbestimmbare Unrulie, wie solche oft bci Nervosen oder Neu- 

rasthenisclien beobaclitet wird, Linke bei der Aufstellung seines Affektes 

der gespannten Erwartung vorscliwebte, denn zweifellos kommt ebenso, 

wie die Eigenbeziehung, der Beachtungswalin und das Misstrauen, auch 

der Affekt der gespannten Erwartung nicht. nur bei Paranoia, sondern 

auch schon bei Neurasthenie, bei Trinkern etc. vor. Auch wenn wir 

Kinder oder Tiere beobacliten, konnen wir of ter Zustande feststellen, 

die Sandberg und Linke als die Grundzustande der Paranoia vor- 

schwebten. Bringt man beispielsweise Kindern ein Gericht auf den 

Tisch, das sie noch nicht kennen, so wird dasselbe mit grosser 

Aufmerksamkeit betrachtet und gepriift. Vielleicht bedingen die noch 

besonders lebhaften Affekte bei Kindern auch eine Steigerung der 

Intensitiit der Sinneswahrnelimimgen. Man kann nun feststellen, dass 

eimnal die neue Speise mit grossem Jubel oder mit einem Gefiihl einer 

gewissen Spannung, das zwisclien Annahme und Ablehnung liin und 

her scliwankt, begriisst wird oder aber sie wird sofort. ilires unbe- 

knnnten Geruches oder ihrer ungewohnten Farbe wegen, energisch 

refiisiert. Der Jul)el wieder wiirde vielleicht durch einen siisslichen. 

angonehmen Geruch oder eine ansprechende Form oder Farbe liervor- 

gerufen, docli vorsichtig. fast misstrauisch, wird gekostet und hiiufig 

dann noch abgelehnt, was anfangs konvenierte. Das Kind benimmt 

sicli also oft so misstrauisch. wie ein paranoiseher Kranker, der Gift 

in den Speisen erwartet oder zu riechen oder zu selien glaubt 

oder deni es seine ,,Gedanken“ zufliistern. 

Im spiiteren Alter des Kindes und ebenso beim Erwaclisenen wieder- 

holt sich immer wieder derselbe Zust-and. Wird auf der einen Seite 

die Selien abgelegt, wenn das anfangliche Misstrauen iiberwunden ist, 

so bringt jede neue unbekannte Situation ebenso wie da und dort 

gemaelite iible Erfahrungen das Misstrauen immer wieder zum Vor- 

schein. Dringen zeitweise, bei nervoser Erregung, eine grossere An- 

zalil ungewohnter Eindriicke auf das von verschiedenen Gedankengangen 

in Ansprucli genommene Hirn ein, so kann sich eine gewisse, qualende 

Spannung, eine ungewisse Erwartung der Dinge, die da kommen werden, 

entwickeln. Schliesslich kann l^ei einer Haufung von Beobachtungen. 

die inich deshalb vorsichtig oder argwohnisch sein lassen, weil ich 

irgend Schaden oder Unangenehmes dabei vorher in ahnlicher Situation 

vereinzelt erfahren hatte, ein dauernder Zustand von Misstrauen 

resultieren, mit Neigung zur Verallgemeinerung. In dieser mehr oder 

weniger ausgedehnten Verallgemeinerung und dem Fixiertbleiben der 

langsam gesamnielten triiben Erfahrungen des misstrauisch Gewordenen 

liegt das Charakteristische der clironisch - schleichenden Form der 

Paranoia, wenn man (theoretisch) von dem Einflusse der Halluzinationen 

absieht. 

Aehnliche Erwagungen waren es nun wolil, die Linke dazu fiihrten, 

in der Frage des Spannungsaffektes nochmals das Wort zu ergreifen,. 

indem er die Einschninkung machtc, denselben nur fur die akuten 

oder subakuten Fa lie zu reservieren, wie das Misstrauen mehr den 

chronischen Fallen eignet, hier aber meist erst Platz greift nach melir- 

facheu. unangenelimen Beobachtungen. bis es spater selbst auf andere, 

sohst harmlose Vorgange und Bemerkungen gern ubertragen wird. 

Alle Beobachter stimmen darin iil>erein, dass eine Steigerung des 

Digitized by v^ooQle 



160 K 1 i n k e , Zur Wiirdigung E. T. A. Hoffmanns. 

Ich-Bewusstseins Bedingung des Wahns and der Eigenbeziebung ist 

und anch dieser Bedingnng wird Hoffmanns Medardus gerecht, ja er 

erfiilli aucl\ die weitere Forderung, die Wernicke als die Entstehungs- 

ursache der Bezielmngswahnvorstellungen ansieht. Die 8elbstwa.hr- 

nehmung der Veranderung der Personlichkeit, das Gefiihl, sicli in einem 

andern, zweiten Zustande zu finden, ergibt sich aus den Worten des 

Medardus an verscliiedenen Stellen. Wollten wir endlicli in der Frage 

der Genese der Wahnideen die Bedeutung der Triiume erwagen, odor 

den Affekt der „Ergriffenheit“ studieren, so finden wir in der genannten 

Erzahlung der Elixiere mid an andern Stellen Beispiele in grosser 

Menge. 

Was das Vorkommen der Eigenbeziebung bei Alkoholisten betrifft, 

ein Punkt, der in der Diskussion des bereits erwiihnten Cramerschen 

Vortrags von Bruns und Cramer selbst hervorgeboben wurde, so er- 

scheint Hoffmann auch bereits als guter Beobachter, da er die Wir- 

kungen des Alkohols und des Fiebers auf die Psyche genau kannte. 

Icii werdc darauf spater nocli zuruckkommen. Hier sei nur erwabnt, 

dass in den ,,Elixieren“ die Alkoholwirkung gescbickt durcb ein anderes 

Agens, den geheimnisvollen Inlialt der alten Flascbe, erklart und 

verdeckt wird, wie ja bekanntlich verscbiedene Gifte analoge Wir- 

kungen baben koimen.25) Audi dieser Frage der Einwirkung verschio- 

dener Gifte ist Hoffmann wiederliolt nabe getreten, in der Figur des 

Medardus aber ist das Zustandekommen der Eigenbeziehung auf 

erblicber Anlage ausser durcb die Wirkung des Elixiers oder Alkohols 

aucli nocli durcb die Regung des scblecbten Gewissens verst iirkt, ein 

Punkt bei der Entsteliung dieses Symptoms, auf den Bruns ebenfalls 

in der erwahnten Diskussion hingewiesen hat. 

Da es mir bei der kurzen liistoriscben Uebersicht liber die 

Wahnideen bei der Paranoia und ihre Genese nur me hr auf den Nach- 

weis ankam, wie weit kliniscb braucbbare Beobaclitungen auf diesem 

Gebiet etwa schon zur Zeit Hoffmanns vorgelegen baben, konnte 

icb natiirlicb uninoglicb alio Einzelheiten sowoit beriicksicbtigen, wie 

icb es sonst getan baben wurde. Aehnlich ist es bei der Erwahnung 

des Symptoms des sogeriannten f,Gedankenlautwerdens“, das icb eben- 

falls nunmebr kurz in den Hauptpunkten liesprechen will. 

Dieses Symptom, dessen Bezeichnung als Lautwerden der Ge- 

danken ich zuerst b^i Krapelin finde, ist durcb die im Jalire 1889 

veroffentlicbte und ausgezeichnete Arbeit Cramers uber die Halluzina- 

tionen im Muskelsinn mebr llekannt und erdrtert worden. Wie Cramer 

erwabnt, beschaftigte sich schon 1846 Baillarger mit diesem abuormen 

Vorgang, ebenso ist es von Kieser und Damerow schon bescbrielien 

worden und Kandinsky kam 1885 mit seiner Aeusserung, der von iliin 

beobacbtete Kranke biitte Halluzinationen der Bewegungsempfindungen 

im Muskelapparat der Zuuge und Lippe gebabt, der spateren Erklarung 

Cramers ziemlich nabe. Auf die Beziebuugen des Muskeltonus zu psy- 

cbischer Erkrankung liatte schon 1872 Solbrig hingewiesen. Es ist 

also sicher, dass das Symptom den friiberen Psychiatem nicbt ent- 

gangen ist, nur sind derartige Beobaclitungen sehr zerstreut unci 

laufen unter andern Namen, sind vielleicht als Doppeldenken, Zwangs- 

spreclien und abnlicbes bezeicbnet, da die Erscheinung selten isoliert, 

=*) Aehnlich sa^t BonhhfTer (auch Geistessthrunpen der Trinker): Andere Gifte. wie 

tier Alkohol, marhen Uhnlicho, fast g^leiche Krankhoitsbilder. 
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sondern meist kombiniert mit Zwangsvorstellungen, Zwangsreden oder f 
verifizierten Traumen vorkommt. Aehnlich der Fall des Medardus bei 

Hoffmann, der also alter ist, wie a lie bisher erwahnten Literatur- 

beispiele. Wenn theoretische Erorterungen bei dem Dichter freilich 

nicht ^ erwartet werden diirfen, ist das fiir den Laien so frappierende 

..Bekanntsein der Gedanken44 an mehreren Stellen klinisch genau richtig 

verwendet, ebenso das Rhythmische beim Auftreten der gehorten Ge- 

danken, ein Vorgang, der nach Bonlidffer besonders charakteristisch 

ist fiir die akute Halluzinose der Trinker mid deren Delirien. Hoffmann 

hat nun nicht nur in den ,,Elixieren“, sonderm auch im ..goldnen Topf44, 

im „Sandmann“ und andern Erzahlungen das Symptom des Gedanken- 

lautwerdens benutzt, um den Reiz der Darstellung zu erhohen, ich 

mochte mich aber hier der Kiirze lialber auf Medardus’ Krankheit 

besohranken. 

Der Verlauf der Krankheit in Schiiben entspricht den auch bei 

Cramer gegebenen Beobachtungen, ebenso der Ausgang in Genesung. 

Medardus befindet sich krank in der Zelle und wird von triiben 

Gedanken gequalt. Yerschiedene Gerausclie erschrecken ihn und in 

den wunderlichen Lichtreflexen der Lampe an Decke und Wand grinsen 

ihn verzerrte Gesichter an. Wie lange er so gelegen hatte, konnte er 

hinterher nicht angeben. In einer Nacht vernahm er ein rliythmisches 

Klopfen von unten her, und leise, abgemessen rief es: Medardus — 

Medardus — Briiderlein, ich bin da, mach auf, mach auf.„Jetzt 

tonte die Stimme dunkel in meinem Innern, wie bekannt, ja, mit Ent- 

setzen glaubte ich meinen eignen Sprachton zu vernelimen.44 Als er 

vor dem Richter sein Gestandnis ablegen will, bemerkt er zu seinem 

Schrecken, wie ihm Worte iiber die Lippen kamen, die durcliaus nicht 

dem entsprachen, was er dachte und sagen wollte. Dadurch wurde er 

wieder in seiner Annahme bestiirkt, seine Gedanken gingen von einem 

Doppelganger aus und er horte ihn aus dem rhythmischen Klopfen 

heraus, ebenso aus dem Sauseln des Windes sprechen. Andermal wieder 

kam er voriibergehend zur Einsicht, dass das Phantom des Doppel- 

gangers nur in seiner Phantasie spuke, doch konnte er das entsetzliche 

Bild desselben nicht los werden. Dann wieder hort er selbst das 

Gebct, das er nur im Innern iiberdenkt, laut und veriielimlich, und als 

die Glocke lautet, glaubt er Worte aus seiner Brust sprechen zu horen. 

Diese Beispiele mogen hier geniigen, obv,dil sie sicli leicht ver- 

meliren liessen. Wollen wir sie auf ihre klinischfc Richtigkeit priifen, 

dann vergegenwartigen wir uns kurz etwa, was Mevnert dariiber sagte. 

„Die Kenntnis der Gedanken durch andere wTird rein aus dem „auf sich 

beziehen“ ersclilossen44, aussert er an einer 8telle und dieser Vorgang 

der Eigenix?ziehung begegnet uns bei Medardus an vielen Punkten. 

Und wenn Meynert die Hypo these aufstellt, dass die Association der 

Schalleindriicke mit Gedankenbildungen letzteren die Farbung von etwas 

Gehortem verschaffe, wahrend der Inhalt rein die Assoziationen des 

Kranken sind, so sei an die entsprechend richt.ige Schilderung Hoff¬ 

manns, an das Klopfen imter der Diele, das Sauseln des Windes, das 

Lauten der Glocken etc. nur nochmals erinnert. 

Die letztgenannte Auffassung Mevnerts mag fur gewisse Falle 

zutreffen, gilt aber nicht fiir diejenigen, wo die Gedanken in ilirem 

Inlialt dem Patienten als fremde imponieren und wie aufgedrangt 

erscheinen. Wernicke spriclit hier von autochthomen Ideen, die in 

Monatsschrift fiir Psychiatric und Neurologic. Bd. XVII, Erganzungsheft. 11 

Digitized by Google 



162 Klinke, Zur Wiirdigung E. T. A. Hoffmanns. 

ihrer lastig empfundenen Art den Zwangsvorstellungen fiahe steken. 

auch oft wiederkehren. 

Aehnliches treffen wir in der Kranklieit des Medardus angegeben. 

Daraus aber gelit hervor, dass die damaligen Psychiater das Symptom 

entsprecliend weiter gefasst haben, wahrend Wernicke die gewiihlte 

Bezeichnung nur auf das Horen der eigenen Gedanken beschrankt wissen 

mochte und dementsprechend scheidet er streng zwischen autochtlionen 

Ideen und Gedankenlautwerden. trotz innerer Verwandtschaft beider 

Ersclieinungen. Ich glaube aber auch heut noch, wie ich bereits vor 

10 Jahren micli ausgesprochen habe, dass die Verschiedenlieit nur 

durch verschiedene Intensitat der Reizstarke bewirkt wird, zu welcher 

Annahme iibrigens Wernicke selbst hinneigt. Dagegen aber glaube ich 

nicht, dass die ,,eignen Gedanken**, die zu Plionemen werden, an sich 

affektfrei sind, wie Wernicke behauptet, wenigstens wird sich schwcr 

l>ei akuten Zustiinden ein dauernd vorliandenes Angstgefiilil oder 

Sensationen irgendwelcher Art abtrennen lassen, was auch Wernicke 

einige Zeilen spater zugibt. Endlicli ist es noch zweifelhaft, dass das 

Gedankenlaut werden auf einer mehr weniger isolierten Erkrankung des 

Schlafelappens beruht, da es sich haufig, ebenso auch bei Medardus, 

feststellen liisst, dass Reizungen in den verschiedensten Sinnes- 

gebieten gleichzeitig bestehen.*) 

Wir sehen also, dass das eigeutliclie ,,Wie“ des Yorgangs, 

trotz vortrefflicher neuerer Hypothesen, noch immer in Dunkel gehullt 

ist und wohl stets bleiben wird, denn mag man den Schwierigkeiten 

durch eine gewisse Vereinfaclrung des gestellten Problems, durch 

meclianische oder sonstige Erkliirung aus dem Wege zu gehen suchen. 

die letzte Antwort werden wir wohl stets schuldig bleiben miissen. 

,,Dem Standpunkte des Naturforschers entspriclit es nicht, nacli den 

letzten Zielen baaigend auszuschauen**, sagte Weigert.26) Diesen Stand- 

punkt vermag ich nicht ganz zu teilen, ebensowenig, wie ich z. B. 

den Worten Storchs27) beipflichte, der die meclianische Weltanschauung 

fur die einzig mdgliche Erkliirungsform der Welt ansieht. Die me¬ 

clianische Erkliirung befriedigt keineswegs vollig und stellt nur eiue 

gewisse Vereinfachung dar, ausgehend etwa von der Annahme, dass die 

Grundprobleme der Meckanik uns vollig in ihren letzten Ursachen 

klar liegen. Indem wir gewisse Annahmen als sicker erwiesen l>e- 

tracliten. erleichtern wir uns unsere Aufgabe nur scheinbar und 

vorubcrgehend und ob wir wollen oder nicht, wir miissen schliesslich 

dock nach den letzten, unlosbaren Zielen ausscliauen, von denen wir 

voriibergeliend wegsahen, miissen diese Ziele aber freilich nicht mit 

Bangigkeit im Auge belialten, sondern mit einer gewissen Hoffnung. 

ilmen dock noch naher zu kornmen oder al>er mit stiller Resignation, 

sie niemals losen zu konnen. 

Alle vorsichtigen Forscher haben stets dies noch fest.gehalten 

*) Aumerkung: Es ware vielleieht nieht uninteressant. ausfiihrlicher zu uutersuchen, wi»* 

man Uber das Problem der Halluzinationen des Muskelsinnes hcute, 13 JahrA nacli 

der Cramerschen Arbeit, denkt und ich behalte mir vor, in einer besonderen Studie 

dar auf zuriickzukommen. 

*») Beitrttge zur Kenntnis der normalen menschlichen Neuroglia. 1. Abschnitt 

27) Versuch einer psychophysiolog. Darstellung der Sinneswahrnehmungen. Monats- 

schrift fiir Psych. Bd. XI. S. 36. 

Spfiter (Berl. Klin. Wochenschrifi 1902) sagt Storch freilich: die mechanistischen 

Theorien erklSren niemals das unmittelbare Empflnden. . . . dieser unerklftrliche Best 

ist nicht Gegenstand der Wisssenschaft, sondern des Geradts und der Kunst! 
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und' ick freue mich, feststellen zu konnen, dass auch Hoffmann, der 

besonders gern den ernstesten und schwerwiegendsten Fragen des Lebens 

nachging. darin einen seltenen Ernst und ausserste Vorsicht beob- 

acbtet, aucji hier also kein blosser Fantast oder Haselant, fiir den 

ihn wohl manclie gehalten lialien. An vielen Stellen seiner Werke, 

besonders ausfiilirlich at)er in den Einleitungen und Sclilussbemerkun- 

gen der einzelnen Erzahlungen der Serapionsbriider finden wir sein 

Glaubensbekenntnis und ob er sicli nun iiber Scblaf und Traum, iiber 

Magnetismus oder Geisteskranke mit semen Freunden unterlialt, stets 

erweist er sich diesen uns heut noch ebenfalls wenig geklarten Er- 

scheinungen gegeniiber als ein sehr vorsichtiger Beurteiler, was man 

ihm als Laien doppelt hoch anrecluien muss. 

Ein neuerdings vielfacli besprochenes Thema betrifft die Frage 

der Zwangsvorstellungen, ilire Genese und Abgrenzung, ihr Vorkommen 

bei Psychosen. Warda. Heilbronner, Friedmann und andere haben in 

neuerer Zeit dariiber gearbeitet, aber auch hier handelt es sich keines- 

wegs um neue Fragen, wofiir ich abermals Hoffmann als Gewahrsmann 

anfiihren kann. Der geisteskranke Nathanael leidet hauptsachlich an 

Zwangsvorstellungen, wahrend der exaltierte und von sonderbaren Be- 

furclilungeii gequalte Kreisler zuletzt ebenfalls geisteskrank werden 

sollte. Wir wissen, dass dieses Yorliaben des Dichters nicht mehr zur 

Ausfuhrung kam, mbchten aber glauben, dass ihm auch der Ueber- 

gang der Zwangsvorstellungsneurose in eine Psychose mit Zwangsvor¬ 

stellungen in der Figur des Kreislers gegliickt ware, da seine sonstigen 

Schilderungen Geisteskranker durchweg als gelungen bezeichnet werden 

konnten. 

Wenn Friedmann28) die alte Westphalsche Definition der Zwangs¬ 

vorstellungen tadelt, da durch diese nur auf die Art des Auftretens. 

nicht aber auf die Natur und den Inhalt der Zwangsideen Riick- 

sicht genommen wird, und behauptet, Impulse und Zwangsideen seien 

nicht gleichwertig, so folge ich ihm. Wenn er aber von den fixen 

Ideen und den Walmideen behauptet, sie seien nicht wie ein Zwang 

fiir den Kranken, der Wahn komme nur, wenn er gerufen werde, 

durch den Ablauf des Denkens und der Assoziation, so stimme ich 

ihm nicht mehr bei. Zwar macht er auch selbst bald eine Einschrankung 

und lasst auch das Zwangsmassige bei gewissen fixen Ideen, den 

sogenannten iil>erwertigen Ideen und Erwartungsvorstellungen liypochon- 

drischer und anderer Art zu, wenn er dann wieder ausfiihrt, der^. 

I'nterschied zwischen den Zwangsideen und fixen Ideen bestelie darin, 

dass ersterc einen Inhalt l)esitzen, der dem sonstigen Denkinhalt der 

Person nicht angegliedert werden kann, wahrend dies bei letzteren 

Ideen der Fall sei, so beweist wieder Hoffmann das falsche dieser 

Ansicht. Ich habe an anderer Stelle ausfiihrlicli mich da ruber ge- 

aussert, dass Hoffmann an Zwangsvorstellungen litt, die aber ihrer 

Natur nach nicht isoliert blieben, wie Friedmann als charak- 

teristisch fiir dieselben hinstellt, auch keineswegs eines Abschlusses 

unfahig sich erwiesen, vielmehr gestalt etc der Dichter diese Vorstellun- 

gen grade bis in alle Einzelheiten weiter aus und wusste sie zeitweise 

dadurch loszuwerden, dass er sie in kiinstlerischer Umgestaltung zu 

Papier brachte. Seine Neigung zum Griiljeln und Nachdenken iiber 

allerlei Fragen aus den Grenzgebieten der abnormen und Krankenpsyche 

M) I^aohr, Zeitsirhrifft. Bd. 49, H. 1. 

11* 
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wurdc fur ihn grade zur treibenden Kraft, wirkte also, wenn auch 

zwangsmassig, doch grade befruchtend und antreibend auf seine 

Produktion ein, die sioh, schon aus der Selbstbeobaclitung lieraus, 

grade mit besonderer Vorliebe in der abnormen, Laien sonst vielleicht 

femer liegenden Richtung bewegte. 

Zum Schluss noch ein paar Worte iiber den Einfluss, den der 

Alkohol auf die Tatigkeit des Dichters gehabt hat. Einiges babe ich 

dariiber bereits gesagt und wiederhole nur, dass Hoffmann, den ich 

gegen den oft erhobenen Yorwurf, ein Trinker gewesen zu sein, in 

Schutz nehmen konnte, grade durch die Einwirkungen des Alkoliols zu 

Beobachtungen gefiihrt wurde, die den Vergleich selbst mit den neuesten 

Studien dariiber nicht zu scheuen brauchen. Wer z. B. nach der 

Lektiire Hoffmanns die Arbeit Bonhoffers studiert, findet vielfach direkt 

bestatigt, dass Hoffmann und den Psychiatern seiner Zeit vieles be- 

kannt war, z. B. die rhythmischen Halluzinationen, das Bewegtsein der 

Halluzinationen, das haufig farbige der optischen Sinnestauschungen, 

das kombinierte Auftreten, die szenenhaften Halluzinationen und vieles 

andere. Es mag schliesslich gleichgiiltig sein, dass die angeblich erst 

von Krapelin und Aschaffenburg gefundenen Klangassoziationen schon 

bei der Schilderung des Anselmus im „goldenen Topf“ und anderen 

Stellen bei Hoffmann angetroffen werden, oder dass die nach Wernicke 

1847 bereits in den wesentlichen Ziigen zutreffend geschilderte akute 

Halluzinose oder Paranoia der Trinker schon 45 Jahre friiher in der 

vortrefflichen Krankheitsschilderung des Medardus zum Ausdruck ge- 

bracht ist — auf derartige Einzelheiten kommt es nicht an, da es 

mir hauptsachlich um den NachWeis zu tun war, dass die Arbeiten 

Hoffmanns, wenn auch die eines Laien und Poeten, doch im allgemeinen 

ein recht beachtenswertes psychiatrisches Wissen und Verstehen ent- 

halten und zur Vorsicht mahnen, alien neuen Entdeckungen gegen- 

xiber, die unter neuen Benennungen oft nur alte, langst bekannt ge- 

wesene und nur vergessene Tatsachen enthalten. Bei der Fiille der 

zerstreul niedergelegten Beobachtungen auf alien Gebieten des mensch- 

lichen Wissens sind derartige Yorkommnisse unvermeidlich und ent- 

schuldbar, die historische Gerechtigkeit aber verlangt unerbittlich die 

Festlegung des wirklichen Sachvorhalts, soweit dies nach vorhan- 

denen Quellen mdglich ist. 

Druek von Puss & Garleb, Berlin W. 
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