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fiber den Wiederersatz 
der Funktion bei Erkrankungen des Gehirnes. 

(Antrittsvortrag bei Uebernahme der Lehrkanzel und Klinik fur Geistes- 

und Nervenkrankheiten ini Halle. November 1905.) 

Von 

Professor Dr. G. ANTON. 

In den Aufgaben der „Seelenheilkundea liegt ein Weckruf 
fur alle eigenen Seelenkrafte des Arztes. Im Worte selbst ist es 
gesagt, dass sie dabei nicht nur Zuschauer und Erforscher, 
sondern dass sie selbst tatig sein und zweckmassig einwirken 
sollen. Seelische Einwirkungen empfinden und iiben wir Menschen 
taglich — wenn auch zumeist unbewusst; auch konnen wir nach 
den normalen Schwankungen der Seelentatigkeit und der Ge- 
mutslage bei uns selbst und bei anderen ahnen, wie die Seelen- 
storungen sich kundgeben, was i'n^'soT.cjben Kranken vor sich geht. 

Diese Ahnung an sich ;reichf* hiitt, aus ^weder fur die arzt- 
liche Kenntnis noch fur das arztlicjie.. Konnen den seelischen 
Krankheiten gegenuber; in \ letzteren erscheinen vielfach neue 
Empfindungen und Wahrnehmungen, neue Gedankenkomplexe 
und neue Verbindungen derselben mit den Gemutsregungen; ab- 
geandert erscheint auch die Nachdauer der Eindrucke und der 
Ideen, ebenso die Werte und der Einfluss der Gedanken auf das 
Handeln der Kranken, kurzum, es erscheinen neue Phanomene 
und neue Gesetzmassigkeiten im kranken Seelenleben. 
Letztere kennzeichnen nicht mehr die seelischen Eigenschaften 
und Merkmale einer Person, einer Familie, einer Rasse, sondern 
sie summieren sich zu einem Krankheitstypus1)- 

Viele Krankheitstypen vermogen wir bereits als den Aus- 
druck einer erweisbaren, sinnfalligen Gehirnkrankheit zu er- 
kennen, wobei auch die Korperfunktionen vielfach in Mitleidenschaft 
gezogen sind. 

Besonders haufig liegt die grundlegende Ursache der Gehirn¬ 
krankheit zeitlichweit zuruck; sie kann schon in derGeschlechtsreife, 
in der Kindheit, beim Geburtsakte und im Vorleben in der Ge- 

J) Damit darf nicht abgelehnt erscheinen, dass sich auch im Typus 
der Seelenstorung vielfache Merkmale der fruheren Person und ihrer 
seelischen Arteigenheit wiederfinden. 

Monatsschrift fttr Psychiatrie und Neurologie. Bd. XIX. Heft 1. 1 
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2 Ad ton, Uber den Wiederersatz der Funktioo 

barmatter stattgefanden haben. Zweifellos gibt es auch eine 
krankhafte Entwicklung des Gehirnes, welche schon im Keime 
vorbedingt ist, welche also mit dem „Trager zugleich erzeugt wird“. 

Bei den taasendfaltig erhobenen Befanden worde aber aach 
klargestellt, dass mit dem Stillstande der Gehirnkrankheit die 
korperlichen and geistigen Fanktionsstorangen nicht nar still- 
stehen, sondern sich verbessern and spater der gewohnlichen 
Untersachang nicht mehr erkennbar werden. Dies gilt selbst 
far weitgehende Sabstanzverlaste im Gehirne, welche bei dem 
sehr mangelhaften Wiederersatze des Gehirngewebes doch zeit- 
lebens bestehen bleiben. 

Beim Menschen sind es besonders die Windangen des 
vorderen Stirnhirnes and des Sclieitel-(Parietal)-Hirnes, bei denen 
selbst weitgehender Verlast in seinen Folgen far die Fanktion 
aasgeglichen and „verschleiert“ wird; aach vielfache Kleinhirn- 
erkrankangen — angeborene and erworbene — liessen nacli- 
traglich (bei Obdaktion) Bestandteile dieses Organs vermissen, 
ohne dass eine Funktionsstorang im Leben erkenntlich war 
[Luciani (1), Min.gazini (2), Edinger, Neabarger (3). Aach 
die einaeitigen Verletzangen des Streifenhagel-Linsenkernes sind 
derzeit dem Kliniker oft nicht erkennbar, so dass die Bezeichnang 
„stamme Gehirnteilett als Verlegenheitswort eingefahrt werden 
masste. 

Im allgemeinen ist es bekannt, dass die Ausfallssymptome 
nach Herderkrankangen in der Kin derzeit leichter iiberwanden 
werden and dass in dieser Zeit das Gehirn aach mehr za uns- 
giebiger Formanpassang geeignet ist. Der Aasgleich and Ersatz 
der Fanktion erfolgt aber aach in spateren Jahren, selbst noch 
im Alter. 

Ich kann Ihnen das Gehirn eines TOjahrigen Herrn zeigen, 
der im Leben als hochintelligent, zam mindesten als geistig voll- 
wertig gait, der noch in letzter Zeit komplizierte Urteilsleistung 
and feines Unterscheidangsvermbgen erwies, der sozial tadellose 
Anpassung and gute Selbstregalierang seiner Affekte erkeunen 
liess; der Befond zeigte aber vielfache kleine anamische Er- 
weichungen nach Arteriosklerose im Gehirne. Solche Befande 
konnen alltiiglich bestiitigt werden; sie haben nicht den Wert 
der Kariosa, sondern den grosseren Beachtangswert des All- 
taglichen. 

Es wohnt also dem menschlichen Zentralnervensystem 
eine weitgehende Anpassangsfahigkeit, eine Art Selbst- 
regulierang inne, nicht nur gegen die versehiedenen Reize 
and Einwirkangen von der Aassenwelt, sondern aach gegeniiber 
dem Verlaste ganzer Gehirnteile. 

Bei einfachen Organismen besteht bekanntlich eine weit¬ 
gehende Mbglichkeit nach Wiederersatz der verlorenen Gewebs- 
teile, ja selbst ganzer Gliedmassen. Aach das Zentralnerven¬ 
system zeigt bei niederen Tieren in einem gewissen Grade das 
Vermogen, verlorene Sabstanz wieder za ersetzen. Bei den 
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bei Erkrankungen des Gehirnes. 3 

komplizierten Nervenorganismen dagegen, besonders beim 
Menschen, ist diese Fahigkeit zum Nachwachsen zerstorter Ge- 
websteile den zentralen Neuronen fast verloren gegangen. Dafiir 
ist in hoherem Masse Vorsorge getroffen, dass auch komplizierte 
Fnnktionen naehGehirnverletzung wiederhergestellt werden konnen. 
Wir wissen, dass zunachst andere Teile des Zentralnervensystemes 
Aushilfe leisten, d. h. supplieren, und dass es auf diesem Wege 
zu einer Kompensation der Funktionsstdrungen, nach der Be- 
zeichnnng Ewalds zu Ersatzerscheinungen kommt. 

Diese kurzen Ueberlegungen bringen uns daher im vorhinein 
die arztliche Ueberzeugung, das wir im Gehirne nicht nur jenes 
Organ zu sehen haben, welches fast alien Korpergeweben ge- 
bietet und sie innerviert, nicht nur das Organ, von dessen T&tig- 
keit das ganze Seelenleben des Individuum abhangt, sondern 
wir ersehen auch im Gehirne einen grossartigen Apparat fQr die 
Anpassung und fur die Selbstregulierung der Funktion, diese 
eine fundamentale Eigenschaft aller organischer Lebewesen, welche 
Wilh. Roux (5) u. A. exakt erwiesen haben. 

Wenn wir also als Aerzte den Symptomen der Gehirn- 
krankheiten mit dem dringendsten Motiv und Bestreben gegen- 
uber treten, dieselben zu mildern oder zu heilen, so finden wir 
geradezu Vorbild und Wegweiser hierfur in jenev Selbsthilfe, 
welche das Zentralnervensystem beim Einbrechen der 
Krankheiten sich selbst organisiert. 

Fur die Erkenntnis dieser wichtigen Anpassungsfunktion des 
Zentralnervensystems gegenfiber dem Verluste oder der Erkrankung 
einzelner Teile hat das Tierexperiment den Menschen unschatz- 
bare Dienste geleistet. Es war der Altmeister der Psychiatric, 
Professor Hitzig (4), welcher zuerst bei seinen beruhmten Ge- 
hirnexperimenten den allmahlichen Wiederersatz verlorener Funk- 
tionen exakt studierte; unter seinen Handen wurde das Studium 
der allmahlich wieder restituierten und kompensierten Gehirn- 
funktionen nach systematisclien Gehirnverletzungen sogar eine 
fruchtbare Quelle neuer Entdeckungen. Da die eiuzelnen Funk- 
tionen in verschiedener Zeitphase sich wieder ersetzten. konnte 
Hitzig1) z. B. bei Tieren konstatieren, dass die Sensibilitat der 
Muskeln und Gelenke unabhangig ist von der Hautempfindung 
und dass die Reflexe in den lichtleitenden (photorezeptorischen) 
Nervenstationen ungestort wieder auftreten konnen, unabhangig 
von dem Verschwinden und von der Fortdauer der Sehstorung; 
dass bei Wiederkehr des Sehens eine zeitlang die Lokalisation 
des Gesehenen gestort bleibt. 

Zwar haben in einer fruheren wissenschaftlichen Epoche 

x) Nach Hitzig (Gesammelte Abhandlungen, pag. 577) haben ganz all- 
gemein gesprochen die Storungen der optischen Reflexe eine l&ngere Dauer 
als die Sehstorung. Im Versuche 156 und 157 (pag. 579) waren aber die 
optischen Reflexe nachweisbar trotz Fortdauer der Sehstorung. In den Ver- 
suchen 76 und 123 war das Sehvermogen wenigstens der Macula wieder- 
gckehrt und die optischen Reflexe erloschen (pag 580). 

1* 
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4 Anton, Uber den Wiederersatz der Funktion 

nach Haller der Physiologe Zinn und Heuermann (6) schon 
konstatiert, dass Grosshirn und Kleinhim fur einander vikariierende 
Leistungen besorgen konnen. Doch gingen diese Resultate all- 
mahlich in Vergessenheit unter und waren auch vielfach mit dei^ 
Irrtumern der Zeit des 17. und 18. Jahrhunderts behaftet. 

Es scheint, wie gesagt, dass bei hoheren, komplizierten Ge- 
hirntypen in der Reike der Tier welt die Moglichkeit des Wieder- 
ausgleiches bedeutend grosser ist. [Buckel u. A. (7)]. Das all- 
mahliche, spontane Wiedererscheinen verschiedener Gehirnfunk- 
tionen, nachdem sie durch operative Eingriffe eine zeitlang aus- 
gefallen waren, ist heute woklbekannte Tatsaehe. Ja, es liegen 
schon systematische Forschungen daruber vor, welche Funktionen 
wieder ersetzt werden konnen und wie weit dann diese Fahigkeit 
des Gehirnes zur Wiederherstellung der Funktion reicht; zu dem 
Zwecfce wurden zeitlich getrennte, wiederholte Abtragungen 
(Sekundaroperationen) vorgenommen, um den Geheimmitteln der 
Natur, der Metkode des Wiederersatzes nahe zu kommen. 
Einzelne Beispiele werden uns der grossen Frage naher fuhren. 

I. Typus [Ewald (8)]. Einem Hunde wird ein Labyrinth 
exstirpiert, woraufhin die typischen Storungen der Korperhaltung 
und Balance auftreten. Als nach wenigen Wochen diese Folgen 
bis auf Spuren verschwanden, wurde das zweite Labyrinth zerstort. 
Die Folgen waren viel sturmischer, hartniickiger — aber nach 
Monaten konnte das Tier wieder laufen und springen. In diesem 
Stadium wurde eine dritte Operation vorgenommen und zwar die 
motorische Grosshirn region einer Seite, die exzitable Zone fur 
die Vorder-Hinterbeine abgetragen; hierauf folgten die typischen 
Bewegungsstorungen auf der gekreuzten Seite, die auch diesmal 
nach eiuigen Wochen verschwanden, insbesondere gewann der 
Hund seine lokomotorischen Fiihigkeiten wieder, er bedurfte beim 
Laufen und Springen garnicht des Sukkurses der Augen, bewegte 
sich auch geschickt im Dunklen. 

Nach wenigen Wochen erfolgte der vierte Eingriff, es wurde 
auch die motorisch erregbare Zone fur die Gliedmassen symmetrisch 
am anderen Grosshirne abgetragen. Nunmehr stiirmische, irre¬ 
parable Symptome. Neben den schweren Folgen der Abtragung 
in der motorischen Grosshirnzone sind auch die Labyrinthsymptome 
wieder neu hervorgebrochen; die Lokomotion, sowie die gesonderten 
Handlungen (Pfote ruhren) restituierten sich nicht mehr. Audi 
der geringe Wiederersatz solcher Bewegungen ging verloren, wenn 
das Auge ausgeschaltet wurde; das Tier fiel hililos bin, sobald 
die Lichtfenster geschlossen wurden. 

Hier waren die spezifiscken Sinnesreize und Anregungen 
seitens des Labyrinth ersetzt durch die Tastsphiire und Bewegungs- 
gefiihle, die sensomotorischen Rindenfelder hatten nach den ersten 
Operationen ihre Funktion erweitert. Ihre spatere symmetrische 
Abtragung hat bei dem Tiere nicht nur Rindenfunktionen, sondern 
auch Labyrinthfunktionen eliminiert. 
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bei Erkraokungen des Gehirnes. o 

II. Typus. Von den vielen Experimenten, welche Luciani (1) 
uber funktionelle und organische Kompensation nach Kleinhirn- 
zerstdrungen angestellt hat, sei in Kurze folgende Beobachtung 
mitgeteilt. 

Bei einem Hunde wurde zunachst am 19. VI. die rechte 
Kleinhirnheniisphare abgetragen, worauf die typischen Storungen 
auftraten, Abweichen des Kopfes in der Wirbelsaule nach links, 
leichte Ataxie. Am 30. VI. war der Gang annahernd wieder 
normal. Nach 3 Monaten (am 9. X.) wurden die sensomotorischen 
Grosshirnzonen aller 4 Extremitaten abgetragen. Das Tier er- 
holte sich bis auf erkennbare Storungen der Haut- und Muskel- 
sensibilitat. Am 2. V. nachsten Jahres, also ca. 7 Monate spater, 
erfolgte die 3. Operation, wobei das linke Kleinhirn und der Rest 
des rechten Kleinhirns exstirpiert wurden. Nach dieser letzten 
Operation konnten die Lokomotionen, ebenso die Bewegungen 
der Extremitaten nie mehr hergestellt werden, obwohl das Tier 
noch fast ein Jahr am Leben erhalten werden konnte. 

Luciani vertritt auf Grund seiner zahireichen Tierversuclie 
die Ueberzeugung, dass nach Exstirpation des Kleinhirnes die 
auftretenden Kompensationen von den sensomotorischen SphareiJ 
des Grosshirnes abhangen (Luciani: „Das Kleinhirn", pag. 140 
bis 148). 

Ich glaube, diese Auffassung auch durch ein Krankheits- 
experiment am Menschen beweisen zu konnen. (20) . 

Bei einem Gjahrigeu Kinde, welches wenigstens stehen und 
mit Hilfe gehen konnte, fand ich das Kleinhirn bis auf kleinste 
Reste (porencephalisch) eliminiert. Das Grosshirn war unversehrt, 
aber das Gewicht entsprach dem Gehirngewicht eines S^jahrigen 
Kindes. Dagegen waren die Bahnen der Schleife und der 
Pyramiden, welche mit der sensomotorischen Zone im Zusammen- 
hange stehen, derart hypertrophisch. dass sie so gross wie bei 
einem erwachsenen Manne gefunden wurden, also eine kompen- 
satorische Vergrosserung der sensiblen und motorischen 
Bahnen als ein greitbarer Ausdruck der gesteigerten vikariierenden 
Inanspruchnahme des gesamten nervosen Bewegungsapparates des 
Grosshirnes. 

Vielfache iihnliche Versuche auf vikariierende Bezieliungen 
zwischen Grosshirn und Kleinhirn haben auch Bickel (7) und 
Thomas (9) u. A. mitgeteilt. 

Es darf aber schon hier erwahnt werden, dass der Typus 
dieser nach Kleinhirnausschaltung wiederkehrenden Bewegungen 
doch ein anderer geworden ist, .dass sie das Geprage von 
Willkurbewegungen darboten, dass sie durch Ablenkung der Auf- 
merksamkeit, iiberhaupt durch psychische Inanspruchnahme schwer 
beeintrachtigt wurden, dass sie viel schneller zur Ermudung fuhrten 
(Thomas u. A.). Denn es ist fur die Lehre der Ermudung eine 
wichtige arztliche Erfahrung, dass Willkiirbewegung viel 
rascher ermiidet als automati sches Bewegen. 
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6 Anton, Uber den Wiederersatz der Funktion 

Letztere Ergebnisse des Kleinhirnexperimentes werden (lurch 
die klinische Erfahrung vielfach bestatigt. 

Ich will hier nur in Kurze die Selbstschilderung wieder- 
geben eines intelligenten Kranken mit erblicher Kleinhirnataxie: 
„Wenn ich gehe, dann kann ich nicht denken, and wenn ich auf 
anderes aufmerke oder lebhaft denke, so muss ich mich setzen, 
denn ich wiirde einfach hinsturzen.“ Mit anderen Worten, der 
Ausgleich der fehlenden Kleinhirntatigkeit durch das Grosshirn 
geht doch auf Kosten anderer, komplizierterer Verrichtungen 
vor sich, wenigstens wird deren Hergang zeitweise unterbrochen 
und verandert. 

Noch ein III. Typus von Experimenten uber Wiederersatz 
sei hier kurz erwahnt, welche sich wohl an die beruhmten Experi- 
mente von Sherington und E. Hering anschlossen 

Es haben Bickel und Jacob (10) uber folgende Experimente 
beim Hunde berichtet: 

Zuerst wurden beim Hunde die hinteren Ruckenmarks- 
wurzeln fur beide Hinterbeine durchschnitten, wodurch bekannt- 
lich spinale Ataxie erzeugt wird. Als diese Ataxie sich wieder 
ausglich, also im ^Stadium der Kompensation* sich befand, wurden 
die sensomotorischen Zonen der Gehirnrinde doppelseitig abge- 
tragen. Die Folge war, dass an den Hinterbeinen die ganze Fulle 
der ataktischen Symptome, die sich bereits ausgeglichen hatten, 
von neuem wieder hervorbrach und darnach niemals mehr einen 
so weiten Ausgleich zeigte wie vor der Gehirnoperation. An den 
Vorderbeinen der Tiere sah man lediglich die Storungen, welche 
der Abtragung der Rindenzone entsprachen und sich sichtlich 
besserten. 

Die gleiche Operation im Gehirn bedeutete also fur die 
Hinterbeine einen viel schwereren Eingriff als fur die Vorder- 
beine. Die Rindenzonen fur die Beine waren also in ilirer 
Funktion bereits wertiger im Sinne einei* Mehrfunktion abgeandert 
seit der peripheren Durchscbneidung der sensiblen Wurzeln. 

Hier darf wohl in Erinnerung gebracht werden die Theorie 
von Kahler und Pick, dass die Hinterstrange des Ruckenmarkes 
oft mangelhaft ausgebildet sind und dass damit die Predisposition 
fur tabische Erkrankungen gegeben ist. Wir konnen uns eben vor- 
stellen, dass solche, seit Kindheit l)estehende Debilitat einzelner 
Leitungssysteme eine zeitlang genugend kompensiert und verdeckt 
sein kann. 

Es bedarf ubrigens nicht immer neuer Operationen, um 
einen kompensierten, verschleierten Fehler in der Funktion 
aufzudecken. A.Tschermak(ll) benennt diese als latenteDefekte. 
Nach Eingriffen in die sensomotoriscbe Sphiire zeigen scheinbar 
geheilteHunde beim Aufhangen in der Schwebe selbst nach Monaten 
und Jahren eigenartige Abweichungen der betrefifenden Glied- 
massen. Die scheinbar verschwundene Ataxie bei solchen Hunden 
tritt wahrend des Alkoholrausches wieder auf. Nach R. Russell 
kehrte eine kompensierte Schielstellung in der Narkose wieder. 
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Die klinische Beobachtung beim Menschen bat fur solche 
latente Defekte zahllose Beispiele. So sehen wir bei scheinbar 
geheilter halbseitiger Lahmung als andauerndes Residuar 
die starkere Anstrengung, die rasehere Ermudung, die weniger 
fein abgestuften Sonderbewegungen, Zittern und Ungeschick in 
den Gliedraassen bei Gemutsbewegungen, mitunter unzweckmassige 
Mitbewegungen. In den Fallen, wo eine Zeitlang das Muskel- 
und Bewegungsgefuhl gestort war, bleibt oft andauernd die Zahl 
der Bewegungsanregungen vermindert. 

Besonders bei scheinbar geheilten Sprachstorungen 
verbleiben Residuare, welche dem aufmerksamen Untersucher noch 
deutlich Signal geben von der dagewesenen Storung. Die Stimme 
bleibt oft monotoner, die Artikulation plumper, die Aufeinander- 
folge der Worte verlangsamt, Wiederbolungen der Worte haufig, 
der Wortschatz eingeengt, Satzbau und Stil viel simpler, vielfacb 
warden Umschreibungen benutzt. Mehr als in fruheren Zeiten 
werden auch Ausdrucksbewegungen und Gesten zu Hulfe gezogen. 
Bemerkenswert ist, dass bei scheinbar vollig ausgeglichenen 
Herderkrankungen die fruhere Regulierung der Affekte oft 
dauernd Schaden genommen hat, so dass noch lange Zeit nacbher 
das sog. unstilibare Lachen und Weinen nachweisbar ist. 

Es gibt also beim Menschen Storungen und Erkrankungen 
im Nervensystem, welche nach aussen hin kompensiert und ver- 
schleiert erscheinen, welche aber in Restsymptomen erkennbar 
bleiben, welche auch bewirken, dass spater bei neuerlichen Er¬ 
krankungen unverhaltnismassig sturmische und hartnackige Sym- 1)tome auftreten. Wir sind also berechtigt, von schlecht- 
[ompensierten Nervenorganismen zu sprechen, eine vielfaltige 
Erfahrung, welche oflFenbar bestimmt ist, den Begriff der Yer- 
anlagung und d er Belastung fassbarer und physiologisch durch- 
sichtiger zu gestalten. 

Wirwollen dabei unterscheiden die'HersteHung (Restitution) 
der gestorten Funktion und den Hulfsersatz (auxiliare Korrektur) 
dieses Ausfalles fur den Organismus durcli Hulfe anderer Nerven-, 
Muskel-, Sinnesorgane; dies schliesst sich enge an die Begriffe an, 
welche Luciani formulierte; erbenannte als organischeKompen - 
sation die allmahliche Abnahme der Ausfallserscheinungen, und 
funktionelle Kompensation jene abnormen Bewegungen, die 
den (zum Teil fortbestehenden) Wirkungen des Ausfalles ent- 
gegentreten. 

Aehnliche Unterscheidungen treflFen W. Wundt (12) und 
A. Tschermak. 

Alle die erwabnten Yersucbe bezeugen, dass die Funktion 
einzelner Teile des Zentralnervensystems in individuellrn Grenzen 
ersetzbar ist, gleichzeitig, dass bei dieser Kompensation der 
Funktion die unversehrten Teile eine Mehrleistung ubernehmen 
konnen. Jedenfalls ist damit eine Abanderung, eine neueArbeits- 
teilung der einzelnen Nervenstationen bedingt; ja, es ist 
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damit eine Aenderung des ganzen Funktionsplanes des Gehirns 
gegeben. 

Die Ersatzfunktion einzelner Gehirnteile macht sich darin 
oft evident, dass die Zerstorung oder Erkrankung der vikariierenden 
Teile viel schwerere Symptome mit sich bringt, als dies beim 
normalen der Fall ist. Nach mehreren Autoren (Russell, 
Luciani) ist aber auch die direkte Erregbarkeit dieser 
intakt gebliebenen Gehirnteile dauernd gesteigert. 

In gegenseitiger Erganzung haben die wissenschaftljchen 
Tierversuche ebenso wie die menschliche Krankheitslehre bereits 
ein grosses Material beigestellt, um Einblick zu ermoglichen, wie 
und durch welche Teile der Wiederersatz eingeleitet wird. 
Wenn auch die Lehre Flourens von der Gleichwertigkeit und 
von der wechselseitigen Yertretbarkeit der Rindenteile bedeutend 
eingeengt wurde, so darf doch auch heute als sicher angenominen 
werden, dass vielfach benachbarte Rindenteile fur die verlorene 
Funktion eintreten kbnnen. 

Weiferhin besteht kein Zweifel, dass die beiden Gehirnhemi- 
spharen, die ja anatomisch und funktionell miteinander verwoben 
sind, im Erkrankungsfalle fur einander supplieren konnen; hierbei 
kommen besonders die sy mmetrischen Projektionsfelder 
der Rinde in Betracht, welche ja wahrscheinlich durchgehends 
mit beiden Korperhalften, aber auch miteinander in Verbindung 
stehen. Besonaers aber vollzieht sich eine gegenseitige Aushulfe 
der zentralen und peripheren Nervenstationen. Das Vei> 
haltnis und die Arbeitsteilung zwischen Gehirnrinde und den infra- 
kortikalen Zentren ist ja bei den einzelnen Tierspezies sehr ver- 
schieden,und ich zitiere hinzu einen lusspruch von Bechtere w(13): 
„Die psychischen Funktionen wandern sozusagen in dem Masse, 
wie sich das Gehirn (in der Reihe der Tierwelt) entfaltet von den 
niederen zu hoheren Zentralorganen.u 

Die Physiologie seit Goltz bis in die neueste Zeit (Schrader 
und Steiner) hat ja ein sehr ausgiebiges Beweismaterial dafur 
erbracht, dass nach Exstirpation der Hemispharen die Stamm- 
ganglien eine ganz iiberraschende Autonomie erwerben konnen. 
Freilich verhalt sich in der Beziehung der niedere Tiertypus, 
z. B. der Frosch, ganz anders als der beriihmte Hund ohne Gross- 
hirn (Goltz), welcher noch 18 Monate nach der Schlussoperation 
lebte. Diese selbstiindigere T&tigkeit der infrakortikalen Stationen, 
diese subsidiare Automatic ist wohl auch beim Menschen ein 
wichtiger Behelf fur die Wiederentfaltung einzelner Funktionen. 

Die Mitwirkung der subkortikalen Ganglien wird ja in der 
neuen Lokalisationslehre schon als Bestandteil der zentralen Funk- 
tion betrachtet; sie haben bei Wegfall der zugeordneten Funktions- 
elemente fur das Ganze aufzukommen, dessen Teil sie vorher 
bildeten — also eine„Ausdehnungdes Funktionsgebietes“(Wundt), 
an der sie vorher gewissermassen durch den Kampf der Teile 
verhindert waren. Den Bestandteilen des Zentralnervensystems 
wohnen eben mehr Funktionsmoglichkeiten inne, als im 
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normalen zur Wirkung gelangen, diese werden erst durch den 
Wegfall anderer Teile evident. Gerade die Krankheitsgeschehnisse 
illustrieren im Zentralnervensystem .ein Prinzip, das fur die 
niederen Tiere Dohrn (14) so eifrig vertrat, das Prinzip des 
Funfetionswechsels, das Sinken der Hauptfunktion bei 
Steigerung einer bestimmten Nebenfunktion. 

Die zentralen Nervengebiete des Grosshirns haben behufs 
Stellvertretung und Wechsel der Funktion fur einander eine 
grossere Bedeutung; je naher die Lasion der Peripherie liegt, 
umso schwieriger wird ein wirklicher Ersatz der hier geleisteten 
einfacheren Funktion; allerdings beginnt wieder im Bereiche der 
peripheren Nerven eine neue Art der Herstellung, d. i. das neue 
Wachstum der erkrankten oder durchtrennten Nerven. 

Einen plastischen Ausdruck fur die abgeanderte Gehirn- 
tatigkeit bietet dar die so hitufige Vergrosserung einzelner Ge- 
hirnteile, die vikariierende Hy pertrophi e. Besonders be- 
weisend scheint mir die «unehmende Verdiekung (Hyperplasie) 
einzelner Leitungssysteme, welche dann eintritt, wenn bei Weg¬ 
fall eines Hirnteiles andere Teile melir beansprucht werden. 

Diese Selbstformierung des Gehirnes bei Wegfall einzelner 
Teile ist allerdings bisher in ausgiebigem Masse erst fur das 
jugendliche Alter nachgewiesen. Die klassisehen Versuche von 
Gudden und seinen Schiilern, sowie zahlreiche Befunde beim 
Menschen (Cruveilhier, Kundrat, Monakow u. A.) schliessen 
den Zweifel aus, dass bei Wegfall einzelner Hirnteile andere — 
oft symmetrisch gelegene — Stellen allmahliche Yergrosserung 
erfahren. 

Aber auch ohne Zerstorung, bloss durch Herabsetzung der 
Funktion (z. B. Verniihen eines Nasenloches) konnte Gudden (15) 
bei Tierversuchen die mehr beanspruchten Teile (z. B. den ander- 
seitigen Geruchskolben) zur Vergrosserung bringen. 

Es darf nicht verkannt werden, dass bei dieser vikariierenden 
Vergrosserung nicht nur die ersatzmassig gesteigerte Tatigkeit 
der Teile, sondern auch noch andere, derzeit dunkle Einfliisse 
mitwirken; so z. B. die veranderte Zirkulation und Blutgefass- 
versorgung, besonders aber der Wegfall von Wachstumswider- 
standen der Umgebung, ein Faktor, der bei den Umformungen 
des Zentralnervensystems vielfach in Betracht kommt. 

Es ist sicher, dass bei dieser Vergrosserung vorwiegend das 
Parenchym, das Nervengewebe, teilnimmt. Die einzelnen Nerven- 
fasern, einschliesslich der Nervenscheiden, sind dicker geworden. 
Nach den Messungen, die ich mittels Polarplanimeter angestellt 
habe, nimmt das Areal der grauen, zellreichen Substanz dabei 
verhaltnismassig starker zu. Wie weit die Zabl und die Gestalt 
der Zellen in der Rinde der vergrosserten Hirnteile zugenommen 
hat, daruber stehen noch weitere Untersuchungen aus. Auch ist 
noch die allgemeine Frage unerledigt, inwieweit dabei die Funktion 
der Zellen einen Einfluss erkennen lasst auf ihre Form und ihre 
Richtung. Es haben namhafte Autoren, wieMeynert und Flechsig, 
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die begrundete Vermutung aufgestellt, dass in der Tat die Gestalt 
der einzelnen Nervenzellen der Funktion sich anpasst. Noch 
weniger wissen wir, ob ein Projektionsfeld, z. B. die Schlafe- 
lappenrinde, der Hinterhauptslappen, in Form und Anordnung 
der Zellen eine Aenderung erkennen lasst, wenn sie von den 
spezifischen Anreizen der Peripherie, z. B. vom Gehor- und 
Gesichtssinn, abgeschnitten sind und wenn sie anders gearteten 
kompensatorischen Funktionen dienen l)- Hier gibt es noch grosse 
Lucken, aber durch die Lucken hindurch sehen Sie noch ein ver- 
heissungsvolles Arbeitsgebiet. v 

Die Anschauung der meisten Biologen wird hierbei wieder- 
gegeben in dem Ausspruche des Botanikers Haberlandt (16), 
„dass Bau und Funktion bis ins kleinste Detail zusammenpassena. 
Sollte das Gehirn und die Gehirnteile eine Ausnahme darstellen 
in der organischen Welt? 

Das Gesetz Rudingers: ein Hirnteil erwirbt seine Ent- 
wicklung proportional zum Grade seiner Tatigkeit, die er ent- 
faltet — erstrahlt wie Morgenrot einer *frohen geistigen Zukunft 
der Menschheit. Das Problem liegt aber nicht so einfach und 
nicht so rosig; die gesteigerte Tatigkeit einzelner Hirnteile ist 
gewohnlich die Folge und nicht die Ursache der guten Ent- 
wicklung einzelner Gehirnwindungen; weil sie gut entwickelt sind, 
arbeiten sie ausgiebiger; und diese, im vorhinein gegebenen indi- 
viduellen Merkmale fuhren ilire Entstehung zuruck ins Frage- 
dunkel der so viel diskutierten organischen und erblichen Ver- 
anlagung. 

Wir besitzen im allgemeinen das Vermogen, unsere Fahig- 
keiten in moglichst beste Funktion urnzusetzen, keineswegs ist aber 
schon dem einzelnen die Macht gegeben, die Faliigkeiten erheblich 
zu erhohen. Trotzdem muss im Sinne des Neolamarkismus ernst- 
licli bezuglich des Gehirnorganes die Frage erhoben werden, welche 
v. Wettstein (17) bezuglich der Pflanzen prazisierte: „ob die (er- 
worbenen) Veriinderungen vom Organe selbst ausgehen und die 
Funktion die Folge dieser Veranderung ist oder, ob die Funktion 
selbst das Organ entsprechend umgestaltet;“ eine Umgestaltung, 
welche sich vererbt und demnach im Laufe der Gcnerationen 
neue Typen, neue Arten bervorbringt. Nicht die jeweiligen Aende- 
rungen und Storungen erben sich fort, sondern jene Abanderungen 
des ganzen Organismus, mit welchen er auf dauernde oder nach- 
haltige aussere Einwirkungen reagiert. 

In der menschlichen Pathologie ist ja bezuglich des Blutes 
eine ganz ungeahnte Reaktion auf Gift und Infektion nachgewiesen 
worden, welche zur Iramunisierung fuhrt. Es ist wahrscheinlich 
gemacht worden, dass solche Anpassungsreaktionen in der Tochter- 
generation sich wiederfinden. Nun zeigt das gesamte Nerven- 
system geradezu das herausdifferenzierte Vermogen, sich den 

') Dieses Problem horte ich am klarsten formuliert in einem mund- 
lichen Vortrage des Psychologen Hugo Spitzer. 
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wechselnden Lebensbedingungen anzupassen. Wie wir gesehen 
haben, gibt es da auch eine eminente Anpassung an krankhafte 
Einwirkungen, eine Reaktion, welche den Funktionstypus des 
ganzen Nervenorganismus umzugestalten vermag. Es kann nicht 
die Rede sein von Vererbung der krankhaften Storung selbst, 
wohl aber mass die Moglichkeit erwogen werden, dass jene Um* 
iin derun gen desNervenorganismus vererbt werden, welche 
durch die Anpassung an die krankhafte Storung dauernd 
hervorgerufen werden. 

Kehren wir auf das rein arztliche Gebiet zuriick. 
Die eminente Fahigkeit des menschlichen Zentralnerven- 

systeins, beim Ausfalle einzelner Funktionen andere Funktionen zu 
steigern, die Fahigkeit der gesunden Teile zur Hilfsaktion wird 
besonders ersichtlich im psychischen Yerhalten der Blinden und 
der Tauben, sowohl bei peripheren als auch bei zentralen Storungen 
der Sinnesfunktionen. Hier ist es auch ersichtlich, wie eine plan- 
massige, systematische Uebung die Moglichkeit steigert, eine hohe 
lntelligenz zu erreichen, auch wenn die Sinnesreize, also das Roh- 
material, fur die Gedankenbildung betrachtlich eingeengt erscheinen. 
Wir sehen beim tauben Kinde die Muskel- und Bewegungsempfin- 
dungen verfeinert; mittels des Gesichtssinnes und Tastsinnes lernt 
es die Sprache nachahmen; die optische Aufmerksamkeit ist sicht- 
lich gesteigert. Fur die Bewegungen der Mitmenschen zeigt das 
Sehsystem der Tauben verfeinerte Wahrnehmung und eine grossere 
psychische Verwertung dieser Wahrnehmungen. Es ist oft er- 
staunlich, wie rasch und wie rege sie die mimischen Ausdrucks- 
bewegungen der anderen erfassen, verstehen und nachahmen. Wie 
ein geubter Physiognomiker verfiigen sie zum besseren Verstand- 
nisse der Menschen uber einen empfindlichen mimischen Sinn. 
So balint sich das psychische Vermogen statt der Gehorleitung 
gewissermassen neue Wege, maclit sich durch Sehen und Tasten 
die Sprache der Mitmenschen zuganglich und stellt mit der Ge- 
danken- und der Gefuhlswelt einen neuen, regsamen Konnex her. 

Beim Blinden sind es besonders derTastsinn, die verfeinerten 
Bewegungsgefuhle, wohl auch der statische Sinn, welche die 
Orientierung im Raume, die Erkenntnis der Konturen, die Gestalt 
der Korper, der Aussenwelt zu ungeahnter Entwicklung bringen 
konnen. Auch der Geliorssinn wird feiner und ausgiebiger und von 
viel grosserer Aufmerksamkeit beschickt. Bekannt ist auch die 
Steigerung der chemischen Sinne, des Geruches und des Ge- 
echmackes. Geradezu vorbildlich durfen die beiden Falle Helene 
Keller (18) und Laura Bridgman genannt werden, welche 
trotz Mangels des Gesichtes und des Gehores zum grossten 
Teile auf demWege der einzelnen Tastempfindungen es erlernten, 
die menschliche Sprache und Schrift zu verstehen und sich selbst 
durch Sprache und Schrift verstandlich zu machen; beide er- 
reichten einen nicht gewohnlichen Grad von lntelligenz. 

In neuerer Zeit ist es wiederholt gelungen, durch Zu- 
sammenheften verschiedener peripherer Nerven (Transplantation 
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der Nerven) Bewegung und Fiihlung wieder auszubessern 
(Spitzy [49] und Andere). Die peripheren Organe konnen 
also auf dem Uniwege anderer Nerven wieder mit dem Zentral- 
Nervensystem in Tatigkeitsverband gebracht werden. In ahnlicher 
Weise wird die psychische Tatigkeit, das Vorstellungsvermogen, 
das kombinatorische Denken im Bedarfsfalle auf wenige Sinnes- 
kategorien aufgepflanzt, gewissermassen eine psychische Trans¬ 
plantation yon einem Sinnessystem auf das andere vollzogen. 

So wurde es evident, dass der Ausfall, den eine ortliche 
Gehirnkrankheit bewirkte, durch einen Funktionswechsel, sagen 
wir durch Umschaltung anderer Gehirnteile, ausgeglichen werden 
kann. Es wird aber dadurch der Funktionsplan des ganzen Ge- 
hirnes, die Physiognomie der ganzen Gehirnfunktion bei dieser 
Anpassungsarbeit verandert. 

Durch eine Herderkrankung des Grosshirnes kann also eine 
allgemeine Abanderung der Gehirnfunktion, ein neuer Gehirn- 
typus, geschaffen werden. 

Die arztliche Diagnose hat daher ofter in all gem einen 
Abanderungen der Gesamtfunktion auch die Folgen einer Herd¬ 
erkrankung zu sehen. 

Die scheinbar vagen Symptome einer gesteigerten Ermiid- 
barkeit, der starker benotigten Anstrengung, das Symptom der 
Yerlangsamung der psychischen Funktionen, der peinlichen Be- 
gleitgefuhle bei der psychischen Arbeit gewinnen dadurch dia- 
gnostischen Wert. Bereits ist es wahrscheinlich, dass auch krank- 
hafte periodische Schwankungen der Grosshirntatigkeit 
von Herderkrankungen bedingt und begleitet waren. Nicht nur 
die qualitativen, sondern auch die quantitativen Veranderungen 
der Gehirnfunktion konnen auf solche Voraus-Geschehnisse ge¬ 
wissermassen auf Verbrauch von Reservekraft behufs Kom- 
pensation bezogen werden. 

Die Begriffe, welche Wilhelm Roux teils geschaflPen, teils 
ausgestaltet hat uber „Die Anpassung an die Funktion durch die 
Ausubung derselbenw (Erhaltungs- und Gestaltungs-Funktionen 
seiner Einteilung), haben sich in den versehiedenen Gebieten der 
Lebens-Erscheinungen organischer Substanz als brauchbar und 
fruchtbar erwiesen. 

Aber auch auf psychologischem Gebiete kommt dieser 
Tatigkeitsform eine fundamentale Bedeutung zu; die Storungen 
der geistigen Anpassung und der Selbstregulierung sind 
eben Hauptmerkmale der geistigen Storung. Die Be- 
zeichnungen von psychischer Anpassung, vom psychischen Gleich- 
gewichte bedeuten etwas inehr als sinnbildliche Ausdrucke. Sie 
bezeichnen einerseits seelische Zustande und eine bestimmte 
psychische Tatigkeit; wir verstehen den Sinn dieser Worte auch 
nach unseren inneren Selbsterlebnissen. Andererseits aber 
fuhren diese Bezeichnungen uns gleichzeitig ein in die anschau- 
lichen korperlichen Geschehnisse und folgen der Gehirntatigkeit. 
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Die praktische Psychologie belehrt uns bestandig uber Yor- 
gange der seelischen Selbstregulierung; wir brauchen in derselben 
keineswegs immer eine bewusste Willenstatigkeit zu erblicken. 
Ganz unterbewasst vollzieht sich in uns ein selbsterzeugter Kon- 
trast, wenn Unlustgefuhle oder sturmischer AflFekt das seelische 
Gleichgewicht bedrohen. Bei qualvollen Eindrucken und Gedanken- 
g an gen lenkt sich von selbst die Aufmerksamkeit auf heterogene 
und ausgleichende Eindrucke. Ganz unbewusst behandeln wir 
uns mitunter durc.h Selbsttauschungen in kritischen Lebenslagen. 
Vielfach erfolgt dabei gegen die Gleichgewichtsstorungen eine so- 
genannte ubermassige Kompensation. Sowie ein Kind, welches 
sich schuldbewusst fuhlt, laut und lustig zu singen beginnt und 
dadurch auffallig wird, so sehen wir oft an einem extremen Ge- 
bahren in Mimik und Auftreten, dass irgend ein AflFekt oder 
storender Gedanke innerlicli bewaltigt werden soil. Wer erinnert 
sich nicht, dass ein strammer Mann unwirsch und unhoflich wird, 
wenn die Ruhrung zu stark sich zu melden beginnt? 

Noch starker aber erscheint dieser selbsterzeugte Kontrast 
bei den verschiedenen Neurosen. Dies gilt besonders bei der 
reizbaren Nervenschwache. Es gibt eine Feigheit des Nervosen, 
die einen tiefbegrundeten Selbstschutz bedeutet. Er gerat in 
SchlaflFheit und Apathie, wo er ZornesaflFekte zu bewaltigen hat; 
er lebt sich in Blasiertheit und Teilnahmslosigkeit hinein, wo die 
inenschliche Mitempfindung ihn aus der Fassung zu bringen droht; 
er vermeidet Gedankenkomplexe, die mit starker Gefuhlsbetonung 
einhergehen; er meidet das Aktuelle, das Wichtige und lenkt sich 
ab auf Nebensachlichkeiten. Die Hysterischen verfallen bei 
schwerer Trauer in Lachkrarapfe. 

Diese Beispiele von Ueberkompensation liessen sich wohl 
zahllos mehren. 

Ganze Gefuhlskategorien sind bestimmt, einander zu kom- 
pensieren und den seelischen Organismus ins Gleichgewicht zu 
bringen. Wir sind so organisiert, dass die Gefuhle der Krankung 
und der Verfolgung durch motorische Entladung, aber auch durch 
verschiedene aktive Agressionen zum Ausgleiche streben. Beim 
Querulanten wird durch angebliche oder wirkliche Rechtsbeugung 
eine ubermassige Reaktion, bildlich gesprochen, ein Agressions- 
krarnpf ausgelost; er erstarrt in Fechterpose und ist unzuganglich 
geworden den ausgleichenden Gedanken, Gefuhlen und Motiven; 
aus dem wirklich oder imaginar Yerfolgten wird nun ein krank- 
hafter Verfolger. 

So lasst sich im seelischen Binnenleben ein ausgleichendes, 
aktives, ordnendes Prinzip erkennen, welches gegen Unlust und 
gegen uberwaltigende AflFekte eine Gegenwirkung, eine Selbst¬ 
regulierung bewirkt; die aquilibrierende Tatigkeit kann bewusst, 
aber auch unbewusst vor sich gehen. Die aktive psychische An- 
passung an die aussere Lebenslage wird auch ersichtlich in dem 
Kampfe gegen Ermudung. Wir erkennen die Ermudung bei 
unseren Mitmenschen nicht nur in der Mimik und im Nachlasse 
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der seelisclien und korperlichen Leistungen, sondern auch in den 
kompensatorischen Vorgangen, in der Anstrengung, welehe 
gegen die Ermudung eine zeitlang ankampft. 

Fur die arztlichen Aufgaben ist aber besonders beachtens- 
wert jene seelische Neuarbeit, welehe sich im Kranken vollzieht, 
beim psychischen Ausfall durch Herderkrankungen des 
Gehirnes. Am tiefsten lassen da die zentralen Sprachstorungen 
blicken in die Werkstatte des Denkens, in die Storungen der 
inneren Wortbildung, in den Wiederaufbau durch Kompensation. 
Fur die innere Sprachbildung werden beim Mensehen gewisser- 
massen als Rohmaterial benutzt die Empfindungen in der Klang- 
sphiire, in der Sehsphare, besonders aber die Bewegungs- 
empfindungen. 

Gerade das Studium der Sprachstorungen hat gelehrt, dass 
diese elementaren Qualitaten der Sinnesempfindungen bei den 
einzelnen Individuen sehr verschieden verwendet werden, dass 
geradezu elektiv die Klangsphare, die Sehsphare und das Sensum 
motorium fiir die innere Sprachbildung und fur das sprachliche 
Denken verschieden/ bevorzugt werden. Die Symptomatik der 
Sprachstorungen, auf deren Kenntnis unser Wernicke einen 
epochemachenden Einfluss geiibt hat, hat erwiesen, dass dabei 
die einzelnen Sinneskategorien fur einander eintreten und einen 
Hilfsersatz leisten konnen. Auch liier erfahrt der Typus des 
Sprachdenkens des betroffenen Individuum eine nachweisliche 
Abanderung und Verschiebung. 

Ich muss mir hier versagen, die zahlreichen Krankheits- 
bilder, die scharfsinnigen Analysen zur Beweisfuhrung vorzu- 
bringen, welehe wir den Arbeiten der Kliniker wie Bastian, 
Kussmaul, Wernicke, Ballet, Charcot, A. Pick verdanken; 
vvohl aber will ich aus den arztlichen Erlebnissen einen Fall 
herausgreifen, der Ihnen in der praktischen Tatigkeit morgen 
gegenubertreten kann. 

Ein intelligenter Abgeordneter wurde von recktsseitigen 
Krampfen befallen, woraufhin die Sprache ausblieb. Die Unter- 
suchung ergab, dass auf der rechten Seite das Muskel- und 
Lagerungsgefiihl verloren war und dass er nicht mehr nach rechts 
willkiirlich blicken konnte. Das Verstandnis fur die Sprache war 
bedeutend vermindert, das Sprechen wohl mbglich, aber mit sehr 
geringem Wortschatze und mit falschem Gebrauche der Worte 
(Paraphasie). Das Lesen trotz genugenden Sehens vollstandig 
unmoglich, auch das Sckreiben mit der rechten und der linken 
Hand war verloren gegangen. Hier konnte die Diagnose auf 
linksseitige Erkrankung des Parietalhirnes gestellt werden. Bei 
der vorgenommenen Schadeleroffnung wurde in der Tat nahe der 
Oberflache an der bezeichneten Stelle des Scheitelhirns ein grosser 
Abzess entleert und drainiert. Der Kranke erholte sich und ist 
nun imstande, komplizierte Berufsleistungen zu erfiillen. Nach 
einem halben Jahre war die Sprache allmahlich wiedergekehrt, 
dem oberflachlichen Untersucher kein Symptom auffallig, also 
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weitgehende Kompensation. Von den Uestsymptomen will ich 
aber eines hervorheben. Der intelligente Kranke liest laut und 
ziemlich gelaufig. Wenn er aber urn den Sinn der Worte gefragt 
wird, so gibt er die Antwort: „Meine Anstrengung reicht nur 
hin, am das Wort zu fin den; was die gelesenen Worte be- 
deuten, weiss ich beim ersten- und zweitenmale nicht.tt Bei 
diesem Kranken blieb also bei der Kompensation des Spracli- 
defektes gestort das Verhaltnis der Sprache zum Denken. 
Jn der Tat findet sich dieses Symptom haufig bei Sprachstdrungen 
und bei der Kompensation derselben. Der Gebrauch der Worte 
ohne zugehorigen Denkinhalt der Worte wurde von keinem Ge- 
ringeren als Leibnitz mit einem treffenden Worte bezeichnet, 
welches im arztlichen Gebrauche zu bleiben verdient; er benannte 
solche Sprache als Papageiensprache, als Psittacismus. Das 
Symptom des Psittacismus, des gedankenleeren Sprechens, konnen 
wir haufig phasenweise oder als Dauersymptom nach Sprach¬ 
storungen, aber aucli bei anderen Gehirnerkrankungen nachweisen. 

Wenn wir bedenken, dass die Sprache niclit nur fur die 
Mitteilung, sondern auch fur die Bildung der Gedanken ge- 
wichtigen Behelf abgibt, dass der zentrale Apparat der Sprach- 
bildung bei uns Menschen auch zum Denkapparat gehort; wenn 
wir bedenken, dass in den Wortreihen und Satzgliederungen im 
vornhinein eine grossartige Leistung fur die Ordnung und Richtung 
der Gedanken gegeben ist, so konnen wir die Bedeutung des 
krankhaften Psitta cismlus fur den Betroffenen ermessen. Das 
Auseinanderbringen, die Sejunktion der Spraehbildung von der 
iibrigen Denkarbeit ist wohl geeignet, die ganze Eigenart, die 
seelische Physiognomie des Betroffenen zu verandern. 

Solche allgemeine Abanderungen des Funktionstypus lassen 
sich auch bei Kompensation anderer Herderkrankungen nach¬ 
weisen. Besonders haufig bleiben evident gesteigerte Anstrengung 
und die Symptome einer rascheren zentralen Ermudung; die Ge- 
mutsreaktionen und die Selbststeuerung der Affekte werden oft 
dauernd verandert. Auch jene Gefuhle, welche den Denkakt 
selbst begleiten, die Begleitgefuhle des Denkens, welche 
oft bestimmend wirken auf die Auffassungen, auf die Entschlusse 
und Handlungen des Individuum, lassen merkliche Abiinderungen 
erkennen. Damit aber erscheint auch die ganze seelische Eigen¬ 
art, sagen wir der Char a k ter des betroffenen Menschen ein- 
schneidend beeinflusst und verandert. 

Wir sahen also, dass im Zentralnervensysteme ein gross- 
artiger Apparat vorliegt, welcher bei krankhaften Storungen in 
hohem Masse zur Anpassung sowie zur Kompensation und zum 
Wiederersatz der verlorenen Funktionen befahigt. Sowolil korper- 
liche, als auch seelische Ausfallserscheinungen konnen wieder 
ersetzt werden. Diese Kompensationsleistungen aber, wenn sie 
zu sehr beansprucbt werden, gehen auf Kosten anderer Funktionen; 
andere Gehirnteile werden erregbarer, vielleicht auch ermudbarer; 
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der gesund gebliebene Anteil erfahrt eine allgemeine Abanderung 
seiner Funktion. 

Auch in psychischer Beziehung wird dadurch ein neuer 
Typus geschaffen, welcher eine Abartung — genau gesprochen, 
eine Umartung — darstellt. In dieser aber ist eine neue Lebens- 
form gegeben, die durch lebendige aktive Anpassung des Hirn- 
organs sicli gebildet hat, eine Lebensform, die zu weiteren 
Anpassungen befahigt ist. Auch hier pflegen wir arztliche Pflicht 
und Hoffnung auf Besserung und Heilung; denn allzu leicht- 
fertige Verzweiflung schafft oft das trostvernichtende Wort der 
Entartung. 
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Au8 der psychiatrischen und Nervenklinik der Kgl. Charite. 
(Prof. Dr. Ziehen.) 

tlber unvollstSndige reine Worttaubheit. 
Von 

Dr. R. HENNEBERG, 
Priyatdozent and Assistant der Klinik. 

Die reine Worttaubheit oder die subkortikale seusorische 
Aphasie (Wernicke), agnostisch-sensorische Aphasie (Ziehen) 
gehdrt zu den ungewohnlichsten Formen der durch herdformige 
Erkrankungen des Grosshirns bedingten Storungen der Sprache. 
Bei der grossen Seltenheit dieser Affektion sind zur Zeit auch 
Falle, in denen ein Obduktionsbefund nicht vorliegt, von grossem 
lnteresse. Dieser Umstand veranlasst uns zur ausf&hrlichen 
Mitteilung des im Nachstehenden beschriebenen Falles, der eine 
Patientin betrifft, die nunmehr seit aber 01/* Jahren in konstanter 
Weise neben einer eigenartigen psychischen Storung das Symptom 
einer reinen, und zwar unvollstandigen Worttaubheit darbietet. 

Krankengeschichte. 
Anamnese: Martha Z. (J.-No. 442/1905), Dienstm&dchen, geboren 

187.6. wurde am 20. IV. 1905 aufgenommen. Die Grossmutter (mutterlicher- 
seits) soli geisteskrank gewesen sein; ein Bruder des Vaters endete dor eh 
Suicid. 3 Geschwister sind im ersten Lebensjahr gestorben. 7 leben and 
sind gesund. Pat. lernte etwas schwer laufen, sie war als Kind eigensinnig, 
bot im. nbrigen keine Besonderheiten. Schwere Krankheiten hat sie nicht 
uberstanden. Die Hdrf&higkeit und die Sprache waren normal. Als M&dchen 
litt sie an Ohnmachtsanlallen und Bleichsucht. In der Schnle waren ihre 
LeUtungen gute. Sie hat sich zun&chst mit Nfthen besch&ftigt, seit 1892 
war sie Dienstmftdchen in Friedrichshagen. 

Die Periode besteht seit dem 16. Lebensjahr, sie ist regelm&ssig und 
stets yon erbeblichen Beschwerden begleitet. Dauernd litt Pat. unter 
Obstipation. Infektion, Potus und Trauma liegen nicht vor. 

Am 30. XI. 1898 hatte Pat. die Periode. Sie blieb wegen Schmerzen 
im Bett, sah blass aus und schlief viel. Mittags suchte sie das Klosett auf. 
Hier bekam sie einen ohnmachtartigen Anfafl. Danach zeigte sie einen 
schlaffihnlichen Zustand, aus dem sie nicht erweckt werden konnte; dieser 
hielt bis zum 2. XII. an. Als sie sich erholte, sprach sie mit leiser Stimme 
iediglich Wendungen, wie: hast Du schon gesenen, weisst Du schon. Sie 
rnachte einen sehr schwachen Eindruck. In den folgenden Tagen war sie 
m&ssig unruhig, sprach „durcheinander“, verstand Gesprochenes nicht, nahm 
wenig Notiz yon den Anwesenden, benannte die Geschwister falsch. Pat. 
wurde 14 Tage im Bett gehalten, danach stand sie auf und fing an, sich zu 
besch&ftigen. Eine yor der Erkrankung begonnene Handarbeit setzte sie 
mit der fruheren Geschicklichkeit fort. Ihre Sprache war damals ^vernunftig", 
nur fehlerhaft. Sie sagte z. B. fur platten: planken; fur Stickerei: Steckerei; 
fur Maik&fer: Maikober; fftr Eimer: Besen, dann Eiser; fur Kette: Kiete. 
Auch beim Schreiben kamen &hnliche Fehler vor, z. B. Zimmerneister fur 
Ximmermei8ter. Das Leseyerst&ndnis war zuerst gleichfalls sehr gestdrt. 
-Seit 20. XII. besserte es sich. 

Monats8ohrift fttr Psychiatric und Neurologie. Bd. XIX. Heft l. 2 
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Pat. wurde zunftchst von ihrer Umgebung fur taub gehalten, da sie 
nichts verstand, bald darauf bemerkte man jedoch, dass sie auch leise Ge- 
r&usche prompt wahrnahm. Es wurde ein Ohrenarzt in Berlin konsnltiertr 
der erkl&rte, dass ein Ohrenleiden nicht vorliege. Pat. wurde darauf in die 
Klinik des Herrn Prof. Mendel gebracht. 

Bern Vater fiel auf, dass rat. niemals uber ihr Leiden sprach. Sie 
war teilnahmslos, sprach in Sonderheit niemals von ihrem Br&utigam. Eine 
Yerstftndigung war nur auf schriftlichem Wege moglich, doch war jede 
Unterhaltung der Pat. unangenehm. 

Der Appetit war gut, ebenso der Schlaf. Bisweilen arbeitete Pat. 
fleissig, zu anderen Zeiten sass sie stundenlang unt&tig da. 

Pat. war vor ihrer Erkrankung verlobt. Die Eltern billigten die Ver- 
lobung nicht, anscheinend hat sich rat. dardber erregt. Am 16. XII. schrieb 
Pat. an den Br&utigam einen zum Teil konfusen Brief (s. u.). 

In der Klinik des Herrn Prof. Mendel wurde folgender Status auf- 
genommen (Dr. Schuster und C. Mendel)1): 

Guter Ernfthrungszustand. Scbleimh&ute blass. Wangen gerotet. Kopf 
nicht klopfempfindlich. 

Pupillen gleich weit. Reaktion auf Belichtung und Akkommodation 
erhalten. Fundus normal, Papillen etwas blass. Geringer Strabismus 
divergens rechts. 

Hirnnerven intakt. Der rechtc Gaumenbogen steht etwas tiefer als 
der linke. 

Motilit&t intakt. Gang ungestort. Kein Rhomberg. Patellarreflexe 
lebhaft. Achilles- und Sohlenreflexe erhalten, ebenso der Bauchdeckenreflex. 

Sensibilit&t ungestort. 
Bauch- und Brustorgane, sowie Urin ohne pathologischen Befund. 

Puls 60—64, regelm&ssig. 
Pat. ist ortlich und zeitlich orientiert. Eine Verst&ndigung mit ihr 

ist nur auf schriftlichem Wege moglich. Pat. liest etwas langsam, aber mit 
Yerst&ndnis Gedrucktes und Geschriebenes. Beim Lautlesen kommen Fehler 
vor: fur herauslesen — herauslegen, fur Natur — Natur. Das Schreiben 
ist nicht gestort, nur bisweilen leichtes Yerschreiben: statt Meister — 
Weister. 

Pat. verh&lt sich etwas apathisch. Sie spricht spontan wenig. Bei 
komplizierteren Aeussernngen kommen Paraphasien und Konstruktionsfehler 
vor. Bisweilen bricht sie im Sat/, ab, indem sie die Stimme sinken lftsst. 
Ihre Aeusserungen lassen einen Zusammenhang oft vermissen. 

Krankheitsverlauf: 
8. I. 99. Die Stimmung der Pat. ist wechselnd. Wenn sie heiter ist, 

spricbt sie nach Angabe der Mitpatienten viel Unsinn. Bisweilen macht 
sie einen l&ppischen Eindruck. Die Dhr hort sie bis auf eine Entfernung 
von 75 cm. An ihre Mutter schreibt sie, dass sie so gut hore wie fruher. 
Wortverst&ndnis nicht ganz aufgehoben. Rechter Facialis schw&cher innerviert 
als der linke. Ab und zu verbale Paraphasie, z. B. Schwuhle statt Spiegel. 

10. I. Pat. verwechselt noch oft Worte, z. B. Granate fur Gardine, 
antwortet heute auf die Frage, ob sie gut geschlafen, mit: „Ganz gut.“ 
Pat. versteht nicht selten einiges, hort jedoch nicht auf ihren Namen. Ge¬ 
schriebenes wird nicht immer aufgefasst. Hohe und tiefe Stimmgabeln 
werden durch die Luft gehort. Trommelfelle leicht getrubt. Ohrbefund 
sonst normal. 

11. I. Gegenst&nde werden prompt benannt. Pat. spricht f&r Ziffer- 
blatt einmal: Zimmerglatt Einfacne Fragen werden jetzt oft aufgefasst*). 
Pat. reagiert auf Gerftusche, erkennt nicnt die Melodie von: Heil Dir im 
Siegerkranz. 

0 Den genannten Herren sind wir fur die Ueberlassung der Kranken- 
geschicnte sehr zu Dank verpflichtet. 

*) Ein besonderer Vermerk, dass das Ablesen vom Munde verhindert 
wird, findet sich in der Krankengeschichte nicht. 
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12. 1. Pat. gibt an, alles zu hdren, aber nichts zu yerstehen. Sie 
hat die fibrigen Kranken gebeten, nicht zu sprechen, da sie alles hore, aber 
nichts yerstehen konne, dies sei ihr unangenehm. „Ich komme mir yor 
wie ein Kind, das alles hort, aber nichts yerstehen kann.0 Sic scheint an- 
zunehmen, dass man sie ihres Zustandes wegen yerlacht. Pat. schreibt Ge- 
dmcktes fehlerfrei ab. In ihren Briefen kommen unyerst&ndliche Stellen 
yor, z. B.: Es 1st bier sehr schon, aber es ist hier so allein und alle Kranken, 
Besucht und ich finde wie mir yorkommt. Pat. macht fleissig Handarbeiten, 
schl&ft gut und ist heiterer Stimmung, macht ofters witzelnde Bemerkungen. 

18. I. Pat. rechnet gut. Versteht heute keine Frage. „Ich hore 
sonst alles, nur das Sprechen hore ich nicht.“ Als ihr eine Melodie vor- 
gesungen wird, sagt sie: „Ich hore es sumsen." 

14. I. Rechte Pupille etwas weiter als die linke. Der rechte Facialis 
bleibt zuruck. Der rechte Gaumenbogen steht tiefer als der linke. Keine 
Differenz der Patellarreflexe. Pat. ftussert: „Ich hore, wenn Papier zur 
Erde f&llt, auch den leisesten Anschlag mit einem Bleistift, aber wenn ge- 
sprochen wird, yerstehe ich nichts.0 Pat. yermag nichts auf Diktat zu 
schreiben, sie liest Gedrucktes mit Verst&ndnis und richtiger Betonung, 
Pat. spricht nicht nach. Fur a (diktiert) schreibt sie: Arm. Therapie: Jod- 
n atrium. 

17. I. Pat. liest mit InteresBe, spricht fur gebohnert: gemohnert, fur 
schneidern: scheinera, bezeichnet Apfelsine als Zitrone. 

19. 1. Pat. gibt an, dass eine Besserung eingetreten sei. Sie kdnne 
jetzt Briefs schnefler lesen und yerstehen. Parese des rechten Facialis. 
IZunge weicht nach rechts ab. 

21. I. Pat. l&sst Gesprochenes yollig unbeachtet, reagiert aber prompt 
auf Ger&usche. Lautes Sprechen ist ihr unangenehm: sie bittet, man solle 
leiser sprechen. Pat. spricht fur Zither: Zinder, fur Binde: Linde. Pat. 
liest stundenlang in Bucnern, zweifellos mit Verst&ndnis. 

22. I. Einfache Worte, z. B. Uhr, Schere, werden aufgefasst, kom- 
plizierte und S&tze nicht. Ab und zu leichte Paraphasien. Pupillendifferenz. 

23. I. Pat. klagt uber Schwindelgefuhl. 
25. I. Pat. fasst auf: Mund, Nase; nicht yerstanden wird: Ofen, Kinn. 

26. I. Pat. hat auf der Strasse das Klingeln der Strassenbahn und das 
Ger&usch der Wagen nicht beachtet. Spricht statt Fleischer: Schleifer. In 
einem Brief an die Eltern klagt sie uber Schwindelgefuhl und f&hrt aus, 
dass sie jetzt etwas horen kdnne. 

30. I. Pat. yersteht einiges, &ussert jedoch: „Was ich yerstehe, lese 
ich Ihnen yon dem Munde ab.0 

2. II. Geschriebenes yersteht Pat. oft nicht. Pat. klagt einige Tage 
uber Schmerzen im Nacken. 

8. II. Pat. &us8ert: „Wenn man immer erst aufpassen muss, um zu 
horen, das ist ja schrecklich.0 Stimmung gut. 

9. II. Pat. spricht: Tr&uter statt Trichter, Meiergeselle statt Maurer- 
geselle. 

15. II. Paraphasie leichten Grades besteht fort. Pat. yersteht sehr 
wenig, klagt bisweuen uber Schmerzen im Genick und Schl&fengegend. 

23. II. Paraphasische Storungen sehr gering. Keine Besserung des 
W ortverst&ndnisses. 

I. III. Einfache Worte: Mund, Nase, Fuss, Knopf werden yerstanden, 
auch ohne Ablesen vom Munde. Manschette, Korkenzieher nicht aufgefasst. 
Leises systolisches Ger&usch an der Spitze. Puls unregelm&ssig. 

II. III. Pat. sieht sehr blass aus, ist still und ernst. Wortyerst&ndnis 
fast aufgehoben. 

16. III. Entlassung. 
W&hrend ihres Aufenthaltes in der Klinik (Prof. Mendel) schrieb 

Patientin einige Briefe. Eine am 15. I. geschriebene Karte lautet: 

2* 
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„Berlin, den 15. I. 1899. 

Meine lieben guten El tern und Gesehwister! 

Mit meineri Obren geht es so, dass ich alles Ger&usch hdre aber 
sprechen selten hore, wenn es nur nicht so lange dauert. Hoffentlich 
geht es Euch auch gut! 

Ich freue mich schon sehr aufDeinen Besuch, liebe Mama, sei 
so gut und bringe mir etwas Geld mit, denn man braucht doch 
manchmal eine Kleinigkeit. Ich bekomme von alien Ansichtskarten, 
woruber ich mich immer freue. Schreibt mir bitte bald wieder. 

Seid alle vielmals gegrusst und freut sich auf das Wiedersehen 
mit Dir liebes Muttchen 

Eure Tochter und Schwester 
Martha.* 

Aufgefordert, ihre Beschwerden niederzuschreiben, schrieb Patientin 
folgendes: 

.Fortw&rend Kopfschmerzen und Schl&fe. Der Nacken thut sehr weh, 
den Kopf bekomme icn nicht zuruck, und soli es besser werden, bitte auch 
gleich brennen.* 

Weitere Briefe bieten keine Besonderheiten. 
Nach ihrer Entlassung erholte sich Patientin bei ihrcn Eltcrn gut, 

sie war fleissig im Haushalt tatig. Die Storung des Wortverst&ndnisses bneb 
in gleichm&ssiger Weis© bestehen. Lautes Sprechen verstand sie nicht besser 
wie leises. Sie beschwerte sich, wenn sie laut angesprochen wurde. Am 
Ende eines gesprochenen Satzes murmelte Patientin oft in eigentumlicher 
Art. Oft spracn sie plotzlich von Dingen, von denen nicht die Rede war. 
Im April 1899 litt sie an Blutbrechen, das sie vorubergehend sehr schw&chte. 

Im Februar 1900 nahm Frau N., bei der Patientin vor ihrer Erkrankung 
in Stellung war, die Patientin wieder auf. Patientin machte zun&chst auf 
die Ref. einen bidden Eindruck. Im Laufe der folgenden zwei Jahre besserte 
sich der Zustand jedoch allmahlich wesentlich. Sie verstand vieles, indem 
sie es vom Munde ablas oder erriet Einer Unterhaltung anderer Personen 
konnte sie nicht folgen. Ihr Gehor fur Ger&usche war intakt. Briefe schrieb 
sie nicht. Patientin las viel in Buchern, machte Handarbelten und Haus- 
arbeit, war jedoch launenhaft, leicht erregbar, Fremden gegenuber scheu. 
Patientin ging in der Regel allein nicht aus, doch hat sie bisweilen G&nge, 
um einzukaufen, in der N&he ausgefuhrt. Sie war sehr sauber und in ihrer 
Kleidung sehr ordentlich. Die reriode trat alle 14 Tage auf. Patientin 
hatte dabei sehr heftige Beschwerden. 

Der Zustand der Patientin blieb der gleiche bis zum 9. IV. 05. An 
die8em Tage beteiligte sich Patientin an einer Hochzeitsfeier, w&hrend sie 
8on8t sehr zuruckgezogen lebt. Sie scheint bei dieser Gelegenheit gegen 
fhre Gewohnheit ziemlich reichlich alkoholische Getrftnke zu sich genommen 
zu haben, auch scheint die Feier an und fur sich sie in Erregung versetzt zu 
haben. (Patientin hatte getanzt.) 8 Tage darauf wurde sie schlaflos, erregt 
und z&nkisch, arbeitete nicnt mehr, sie &usserte ganz unmotivierte Beschwerden, 
«l a. behauptete sie, man beschimpfe sie, man lasse sie verhungern, man 
wolle sie vergiften etc. Machte verkehrte Handlungen, zog z. B. die Strumpfe 
der Herrschaft an. Ihre Aeusserungen waren viel zusammenhangloser als 
bisher. Bisweilen verbielt sie sich auffallend stumpfsinnig, einmal &usserte 
sie, sie sei irre. Ihre Stimmung war eine vorwiegend zornige. Sie &usserte 
u. a. wIch will doch sehen, wer hier etwas zu sagen hat*. 

Am 13. IV. schrieb Patientin an eine Frau, deren Sohn sie bei der 
genannten Feier als Tischherrn gehabt hatte, nachstehenden Brief; aus diesem 
und aus gelegentlichen Aeusserungen liess sich entnehmen, dass sie annahm 
der betreffende Herr wolle sie heiraten. 

„Liebe Frau C.! 

besten Dank fur Alles Gute, gemiemt alles sehr schon, aber 
h&tten Sie werte Familie Casper, hier irgend etwas gesagt h&tten, w&re 
die H&nzellei nicht, Tante sagte gleich, wenn Herr Moses Dich will 
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muss er! EL Moses, dock Noacks fragen, ich will doch auch nicht, 
class Ihr vieleicht an die Finger leckt; babe ich doch auch jetzt 
Angst bekommen, alles ist doch schon schlecht genung, ich sage ja, 
Herr Moses ist ganz nett, aber ich glaube angesehen hat er mich nicht 
einmal, nur weil es Ihnen Spass machte, oder nur well ich ein 
Christschickzel bin, wie die Scnwester sagte, Dum bin, schone Worte 
habe ich auch gehort, ich glaube Polen ist noch nicht ganz yerloren? 
Oder doch? Verlobung konnen wir hier feiern, Wein haben wir auch 
in den Keller, ich d&chte doch, Sie Herr Casper haben auch schon 
genung gethan fur mich, Entschuldigung noch sehr herzlich, um den 
schonen Witz gekommen zu sein! Schiller sagt in der Glocke, Drum 
prufe, was sich ewig bindet, [oder findet] 
fn Eile. Herzliche Grusse sendet 

Ihre Martha Z.“ 

20. IV. 1905. Wegen zunehmender Unruhe erfolgt die Aufnahme der 
Patientin in die psychiatrische Klinik. 

Patientin ist unst&t, verl&sst das Bett, geht planlos im Zimmer umher, 
spricht abgerissene Worte yor sich hin, bringt oft unartikulierte Laute her- 
vor, die an Gebetmurmeln erinnern. Spontane Aeusserungen: „Ich sage ja 
gar nichts, wenn die Hunde hier nichts sagen. Wenn der zoologische Garten 
anfgemacht wird, dann wird es beerdigt, dann ist es ganz und gar aus. — 
Ich gehe dahin, wo ich ein Haus habe, es braucht ja kein Schloss zu sein.“ 
Auf Fragen keine sinngem&ssen Antworten. Gegenst&nde werden richtig 
benannt. Patientin yerlangt zu schreiben; nachdem ihr die Feder gereicht, 
schreibt sie nur das Wort: Liebesgram. Auf Nadelstiche erfolgt keine Keaktion 
bis auf solche in die Nasenscheidewand. Keaktion der Pupillen erhalten. 

21. IV. Patientin macht einen ftngstlichen Eindruck, fluchtet vor 
dem Arzt, stellt sich in eine Zimmerecke, nimmt keine Nahrung. Auf 
die Frage, ob sie krank sei, &ussert sie: Irrenanstalt. Keaktion auf Nadel¬ 
stiche prompt. 

22. IV. Patientin sitzt lange Zeit in sich versunken auf dem 
Stuhl, steigt oft plotzlich aus dem Bett, str&ubt sich beim Zuruckbringenr 
„Wo sind Sie? — Ich mochte sehr darum bitten, lassen Sie mich bloss in 
Kuh. Na, denn entschuldigen Sie, dass ich geboren bin.u 

Patientin beginnt beim Sprechen oft mit deutlicher und verstindlicher 
Stimme, allmfthlich wird die Artikulation immer schlechter, bis ein eigen- 
artiges wBlubbern“ horbar wird. 

In den folgenden Tagen wird Patientin ruhiger und zug&nglicher. 
Es entwickelt sicn rasch das Zustandsbild, das bis zur Entlassung der 
Patientin am 23. VI. in gleichm&ssiger Weise anhielt. An dieser Stelle sel 
noch bemerkt, dass Patientin noch am 26. IV. nachts unter sich liess. Am 
1. V. schrieb sie auf die Tafel: „Was haben Sie in das Essen gethan? Mein 
Leib wird mal so dick und jetzt unter die Brust.“ 

21. V. Im Bett der Patientin wird wiederholt Kot gefunden. Zur 
Kede gestellt, antwortet sie, das sei nicht schlimm. Patientin schimpft ohne 
Anlass auf eine W&rterin, die sie anscheinend verkennt. 

Da der Zustand der Patientin nennenswerten Schwankungen w&hrend 
der weiteren Beobachtung nicht aufwies, geben wir im Nachstehenden einen 
zusammenfaseenden Status: 

Status corporis. 

Die mittelgrosse Pat. befindet sich in leidlichem Ern&hrungszustand. 
Die Augenspalten sind auffallend weit, die rechte ein wenig weiter als die 
linke. Die Pupillen sind gleich weit, ihre Keaktion prompt. Keine Storung 
der Augenbewegungen. Cornealreflex yorhan<Jen. Fundus und Sehsch&rfe 
normal. Gesichtsfeld (nur fur weiss gepruft) missig symmetrisch eingeengt. 

Die Zunge weicht etwas nach rechts ab. Beim Lnneryieren bleibt aer 
rechte Mundfacialis etwas zuruck. Gaumensegel symmetrisch gehoben. Wurg- 
reflex vorhanden. Artikulation der Sprache ungestort. Keine Herabsetzung 
der Geschmacksempfindung. 
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Beide Tromraeifelle sind zart, durchscheinend, r&uchgrau, zeigen einen 
heilen Lichtreflex and geringfugige Retraktion. Die Schleimhaut des Pro¬ 
montori am scheiiit beiderseits blaas rosa hiadarch. 

Eine )torung des Geruchsinnee besteht nicht. 
Motilit&t der Extremit&ten and die Reflexe derselben voliig normal. 

Dynam.: rechts 40, 42, 36. links 36, 40, 45. Keine Erscheinungen von Apraxie. 
Schmerzemp fin dung u be rail lebhaft,Berbhrung$empfindung,Temperatur- 

sinn and stereognostischer Sinn intakt. Keine Empfindlichkeit der Druck- 
pankte. 

Urin, Bauch- und Brustorgane ohne Besonderheiten. Pals daaernd 
etwas langsam, c. 60, regelm&ssig. Menses regelm&ssig. Pat. leidet an 
Obstipation. 

Psychischer Status. 

Allgemeines: Pat. zeigt ein gleichm&ssiges apathisches Wesen, macht 
jedoeh keineswegs einen dementen Eindruck. Sie besch&ftigt sich nor wenig 
mit Lesen und Betrachten illustrierter Zeitschriften. Gespr&che, die in ihrer 
Umgebung gefuhrt werden. beachtet sie gar nicht. Wird sie angeredet, so 
zeigt sie zua&chst ein ablennendes Yerhalten. Sie blickt oft nicht nach clem 
Muad des Sprechenden und fasst infolgedessen von dem Gesprochenen nur 
sehr wenig aaf. Erst ganz aUm&hlich gelang os, einen Konnex mit der Pat. 
zu gewinnen, der eine systematische Untersuchung ermdglichte. Eine 
schriftliche Unterhaltnng ist der Pat. offenbar am angenehmsten, sie ist ia 
der Regel auch ohne Schwierigkeiten durchfuhrbar. Vom Munde vermag 
Pat. got abzulesen, wenn auch nicht so gut, wie es ein intelligenter Taub- 
stnmmer in der Kegel vermag. Ihr ablehnendes Verhalten bringt es mit 
sich, das6 sie nicht dauernd auf den Mund des Sprechenden sieht, wodurch 
eine zusammenh&ngende Unterhaltnng oft unraoglich wird. Bedeckt man 
beim Sprechen den Mund, so ger&t Pat. bald in eine gereizte Stimmung. 
Sie stent vom Stuhl auf und geht im Zimmer umher, fortw&hrcnd Einf&lle 
ftussernd, die einen Bezug zum Thema der Unterhaltung nicht erkennen 
lassen. Proben derartiger Aeusserungen werden weiter unten mitgeteilt. In 
derartig gereizter Stimmung kommt Pat. schriftlichen Aufforderungen oft 
nicht nach, beachtet Fragen nicht und ftussert gelegentlich persekutorische 
Auffassungen, die sich darauf beziehen, dass man sie ohne \eranlassung in 
eine Irrenanstalt gesperrt habe, dass man verhindern wolle, dass sie heiratet. 
Nur selten war Pat. heiter, sie machte dann zahlreiche witzelnde Bemerkungen, 
gelegentlich solche ganz treffender Art. 

Auch ihren Angehorigen gegenuber war Pat. oft eigenartig unzug&ng- 
lich. Sie blickte nicht nach dem Mund derselben, wodurch eine Unterhaltung 
nnmoglich wurde. Fragen stellte sie nur sehr selten. Einmal erkundigte 
sie sich nach dem Ergehen eines Hundes, mit dem sie sich vor ihrer Auf- 
nahme in die Charite viel zu befassen pflegte. 

Bei einer systematischen Intelligenzprufung gab Pat. auf viele Fragen 
uberhaupt keine Antwort. Wir teilen im lolgenden nur eine Probe der oe- 
antworteten Fragen mit: 

Wie lange hier? „4 Wochen" (zutreffend). 
Schlacht bei Sedan? ^September 1870 oder 72.“ 
Kaiser der Franzosen? „I)a war kein Kaiser.“ 
Wo ist jetzt Krieg? „Nirgends, wo soil denn jetzt Krieg sein?“ 
Wo liegt Rom? „Ist eine Stadt." 
Wo Paris? „An der Seine." 
Kaiser? „Wilhelm II." 
Wie hiess der alte Kaiser? ^Friedrich und Wilhelm I. 
Flusse in Deutschland? „Spree, Plauescher Kanal, Havel." 
Hauptstadt von Russland? „Weiss ich nicht." 
Farbe der 5 Pfennnigmarke? „Blau." 
Farbe der 10 Pfennigmarke? „Rot.“ 
Farbe der 2 Pfennigmarke? „Lila, dann weisslich blau." 
Farbe der 3 Pfennigmarke? »Ich habe keine Marke gesehen." 
Farbe der 20 Pfennigmarke? *Blau.“ 
Weihnachten? „25. Dezember." 

Digitized by i^ooule 



.Henneberg, Uber unvollstandige reine Worttaubheit. 23 

Wleyiel Tage hat das Jahr? „365.“ 
Wieviel Monate hat das Jahr? „12.“ 
Wieyiel Wochen hat das Jahr? *52. “ 

Unterschied zwischen Kuh and Pferd? „Kuh, die stosst, Pferd 1st 
immer sehr gut.* 

Unterschied zwischen Enten- und Hfihnerfuss? „Die Enten haben 
einen Schwimm, (dann) Schwimmhaut.** 

Mord and Totschlag? „Das ist gleich.* 
Flues und Teich? „Fluss fliessendes Wasser. Teich — Ententeich.* 
Baum und Strauch? „Baum gross — Strauch klein.* 
Wieyiel Beine hat ein Maik&ter? „6 Beine.* 
Woraus wird Brot gemacht? „MehL“ 
Farben, auch Mischtarben, wie: wie grau-braun, weiss-grfin etc., werden 

prompt bezeichnet. 

Pat. yermag leidlich zu rechnen (Kopfrechnen). 
3X?«21, 
3>< 19 = 57, 
82 + 16 = 50, 
17 + 27 = 54, 
12 + 7 = 19, 
60 - 33 = 27, 
30 — 8 = 22, 
24 : 6 = 4, 
42:7 = —, 

Ilt + 1U = */<) 
372 X 98 = 82 596 (schriftlich gerechnet), 
1 Glas Bier kostet 15 Pf., wieviel 6?: 90 Pf., 
3 Eier kosten 18 Pf., wieviel 8?: 40 Pf. 

Die Merkf&higkeit konnte geprfift werden durch vorgesprochene 
Zahlenreihen, da die Pat. die Bezeichnungen der einstelligen Zahlen auf- 
zufassen yermag. Die beste Leistung, die erzielt wurde, bestand im Nach- 
sprechen einer Keihe von 4 Zahlen. Es gelang dies der Pat. nur einmaL 

Es werden der Pat. 3 griechische und hebrfiische Buchstaben auf- 
gezeichnet und ihre Benennungen hinzugefugt mit der Weisung, sie bis zum 
andera Tag zu behalten. Nach 24 Stunaen yermag sie die Buchstaben zu 
zeichnen, hat die Benennungen jedoch vergessen. 

Die Prufung nach der Ebbinghausschen Methode ergab ein Resultat, 
das als etwas unter der Norm stenend zu erachten ist. Von 28 zu er- 
g&nzenden Worten eines leichten Textes fand Pat. 24. Es ist zu bemerken, 
dass sich Pat. nur widerwillig und ohne Interesse der Prufung unterzog. 

Horf fthigkeit. 

Fur die Beurteilung des Falles ist das Ergebnis der Gehorprufung 
von ausschlaggebender Bedeutung. Es wurden aaher sehr viele Versuche 
angestellt, die schliesslich eine vollig sichere Beurteilung ermdglichten. 

Ein Urteil fiber ihre Horfahigkeit ist yon der Pat. selbst nur schwer 
zu erzielen. Fragen, die auf dieselbe Bezug haben, maehen die Pat. ver- 
stimmt. In der Kegel yersichert sie kurz, dass sie sehr gut hore. Eine 
Exploration (Fragestellung schriftlich) am 5. VI. 1905 ergab folgendes: 

Horen Sie immer? „Gewiss, ich hore immer. Ach nein, taub bin ich 
nicht. Noch nicht, vielleicht kann ich es werden. Ich bin maulfaul, ich 
epreche darum nicht yiel.* 

Horen Sie, was Sie selbst sprechen? „Ja, aber nicht gut.“ 
Sie verstehen vieles falsch? „Falsch bin ich nicht, ich bin keine 

Schlange." 
Haben Sie als Kind besser gehort? „Ja, gewiss, habe ich auch fehdrt, ich hore auch jetzt noch.* Ein anderes Mai meinte Pat.: „Meine 

prache kann ich nicht horen. Wenn alle durcheinander sprechen, kann ich 
nichts verstehen, nur wenn einer spricht.* — Aufgefordert, ein Wort nach- 
zusprechen, das mit verdecktem Munde gesprochen wird, meint sie, das sieht 
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man, das kann man nicht horen. Sie verstehen nicht alles? „Man braucht 
nicht alles zu versteben". 

Als ibr Zablen ins Obr gesprochen wurden, ausserte Pat.: „Ja, gewiss, 
icb bore so von weitem. Ja, gewiss, man hort viel besser von weitem. 
Dann brummt der Eopf, wenn so dicbt vorm Obr gesprochen wird. Nacb 
ibrer Hdrf&bigkeit berragt, sagte sie einmal: „Gewiss, icb bin taub." Ein 
anderes Mai: „Ich bin rein taub, icb bin rein tanb geworden. Komme icb 
in die Kirche, bore ich einen Qnatscb. Himmel, hast Du keine Flinte." 

Sie horen aber alles! „Ja, aber wie, das ist alles verstopft." 
Horen Sie Ihre Sprache? — Meine Spracbe selbst verstebe icb auch 

sehr schwer." 
Sie sprechen aber gut! *So, wirklich! Icb bore meine eigenen 

Obren, ja, aber nicht, was ich sprecbe. 
Wie klingt es, wenn Sie sprechen? „Meine Obren klingen nicht, 

sonet ja, jetzt nicht mehr." 
Horen Sie auch leise Gerausche? „Warum denn nicht, jawohl, icb 

hore sie. 
Horen Sie die Uhr ticken? „ Jaw obi, ich hore, vielleicht besser, wie 

manche Stumme." 
Yerstehen Sie, was ich spreche? „Was gesagt wird, verstehe ich, 

aber nicht die Bedeutung." 
Die Beobachtung ergab zunachst, dass Pat. auf Gerausche sehr prompt 

reagierte, wahrend sie sprechen, auch rufen (auch ihren Namen), in der 
Regel unbeachtet liess. 

Die Horfahigkeit wurde zunachst fur Flustersprache, und zwar mit 
den Zahlworten 1 bis 9, die Pat. nach einiger Uebung gut auffasste, gepruft. 
Es wurde der Pat. schriftlich mitgeteilt, dass nur diese Zahlworte ge¬ 
sprochen werden wurde. Die Resultate waren fur beide Ohren fast die 
gleichen. In einer Entfernung von 4—5 m wurden von 12 Zahlen 8 richtig, 
4 falsch nachgesprochen. 

- Die Uhr wird beiderseits auf Armlange gehort. Das leise Gerausch, 
welches beim Zerreissen von Loschpapier entsteht, wird prompt gehdrt, 
Leichtes Klopfen an das Fenster wird von der im Garten sich befinaenden 
Pat. sofort wahrcenommen. Sehr oft macht Pat. darauf aufmerksam, dass 
es klingelt. Es hat den Anschein, dass sie manchen Gerauschen, z. B. klin- 
geln gegenuber, eine grosse Ueberempfindlichkeit besitzt. 

Eine weitere Prufung des Gehdrs wurde in der Weise vorgenommen, 
dass der Pat., der die Augen verbunden waren, mit verschieaenen In- 
strumenten Tone vorgefuhrt wurden. Sie wurde aufgefordert, das In¬ 
strument u. s. w. zu nennen. Die Resultate waren folgende: 

Kindertrompete: „Getute." 
Gummiballonpfeife: *Taterata", dann ^Trompete." 
Blechfldte: „Aus Blech ist es nicht, Spielzeug.* 
Klingel: „Klingel." 
Hahnenschrei:„ Was soli das Krahen!" 
Kinderpistole: „Knallbonbon.“ 
Papierflote: ^Spielzeug." 
Stimmgabel: Nicht erkannt. 
Geldklapuern: „Klappern, was, weiss ich nicht." 
Schlusselklirren: „Es klingelt, was, weiss ich nicht." 
Pfeifen mit dem Mund: Erkannt. 

Wiederholungen der Yersuche ergaben einmal fast gleiche, einmai 
schlechtere Resultate. So wurde Pfeifen mit dem Munde erst nach 4 Fehl- 
angaben richtig bezeichnet, ferner Trompetenton als Pfeifen, Pfeifen mit 
dem Munde wurde auf eine Blechflote bezogen. Hahnenschrei, Stimme der 
Katze und des Schafes wurde nicht erkannt. Dagegen wurde Hundegebell 
und Kuckuckruf sogleich richtig aufgefasst und auch wiederholt. 

Eine weitere Prufung ergab: 
Kikeriki: Erst als Esel, dann als Pferd, schliesslich als Hahn bezeidhnet* 
Hundegebell: „Hund.“ 
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Kuckuek: Nicht beachtet. 
Finkenpfiff: „Hier wird wohl gepfiffen, nicht gesproehen." 
Einzelne Vokale werden in der Kegel richtig aufgefasst. 
Einzelne aus einem Konsonanten and einem Vok&l bestehende Silben 

werden fast immer richtig aufgefasst, nachgesprochen und nachgeschrieben, 
anch wenn leise (mit verdecktem Mund) vorgesprochen wird; z. B. fo, bo. 
Bei ta and da wnrde zweimal unter 14 Versuchen fur ta „daa nachgesprochen. 
Immer richtig wurde unterschieden: la und ra, pa und scha, fc& und ga* 
lo und po, po und mo. 

Bei einer grosseren Konsonantenreihe macht Pat. zahlreiche Fehler, 
so sprach und schrieb sie nach: 

ha: „ha®, 
ka: „kaa, 
la: »la“, 
la: *na“, 
ka: „katf, 
pa: “ka“, 
ra: „naK, 
ja: 
scha: »jatf, 
ra: „raa, 
qua: *ja“. 
Die Prufung mit der kontinuierlichen Tonreihe wurde wiederholt in der 

psychiatrischen Klinik und in der Ohrenklinik der Charite yon Herrn Stabsarzt 
Dr. Koch-Bergemann vorgenommen. Infolge des ablehnenden Verhaltens 
der Pat. war diese Untersuchung besonders erschwert. Schliesslich erhielten 
wir iedoch durchaus gesicherte Resultate, wenn auch die Feststellung der 
Hdraauer fur die einzelnen Tone unterbleiben musste und die ausserhalb 
des Bezoldschen Sprachgebietes liegenden Tone nur mit Auslassungen 
gepruft werden konnten. 

Der tiefste Ton, der beiderseits gehort wurde, war Aj. Von c1 bia 
c* wurden alle T6ne durchgepruft, es zeigte sich kein Ausfall, auch gewann 
mao waiter den Eindruck, dass die Hordauer nicht herabgesetzt war. Ver- 
mittelst der Galtonpfeife wurde konstatiert, dass P als hochster Ton 
beiderseits eben noch gehort wurde. 

Melodien. 

Pat., die yor ihrer Erkrankung singen konnte, ist nicht dazu zu be- 
wegen, eine Melodie zu singen, mitzusingen oder nachzusingen. Sie erkl&rt, 
sie kdnne nicht singen. Vorgesungene bekannte Melodien erkennt sie nicht. 
Das Lied: wDer Mai ist gekommen“ wird yon ihr als Kirchenlied bezeichnet. 
Als ihr yorgesungen wird: 9Ich bin ein Preussetf, &ussert sie: „Keine Ahnung, 
bohmische Dorfer." Einige Liedertexte sind der Pat. bekannt. Beim 
Singen dieser Lieder gibt rat. jedoch nicht zu erkennen, dass sie die be- 
trenenden Melodien erkannt hat. 

Einen auf dem Klayier angeschlagenen Ton vermag Pat. nach dem 
Gehor auch nicht annihernd zu finden. Weit auseinanderliegende Tone be¬ 
zeichnet sie stets als laut und leise, obwohl ihr oft die Bezeichnung tief 
und hoch vorgesprochen ist. Ein tiefer Ton wird als: „es brummt*, ein hoher 
als: „68 klappert“ bezeichnet. 

Pat. vermag zu tanzen (mit einer anderen Patientin), kommt dabei 
nicht aus dem Takt. 

Wortverst&ndnis. 

Bei alien Versuchen bezuglich des Wortverst&ndnisses wurde streng 
darauf geachtet, dass der Mund des Sprechenden verdeckt gehalten wurde. 
Bei Ausserachtlassung dieser Massregel waren die Resultate vdllig anders, 
da die Pat. gut vom Munde abzulesen vermag. Ein Teil des erhaltenen 
Sprachyerstindnisses durfte auf Erraten zuruckzufuhren sein. 

S&tze, abgesehen von ganz einfachen, die hin und wieder einmal auf¬ 
gefasst werden, sowie seltenere und kompliziertere Worte werden yon der 
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Pat. nicbt verstanden. Dagegen werden einfache Wort©, namentlich die Be- 
zeiohnungen yon Gegenst&nden and die einsilbigen Zahlworte prompt auf- 
gefasst. 

Da in dem vorliegenden Fall© eine Storung des Schreibens nioht vor- 
liegt, so gibt das Diktatschreiben das beste Material fur die Beurteilung 
<ler Storting des Wortverst&ndnisses (Protokolle s. u.). 

An aieser Stelle sei daher nur eine Probe gegeben, wie Pat. auf ein¬ 
fache Aufforderungen reagiert. 

Zeigen Sie aie Zunge: nicht befolgt. 
Geben Sie die rechte Hand: nicht befolgt. 
Wo 1st die Tinte? Zeigt auf die Tinte. 
Stecken Sie die Zunge heraus: zeigt erst den rechten dann den linken 

kleinen Finger; fragt: „den oder den?" 
Bei Wiederholung des Auftrages: „Kurz und dick.a Blickt auf ihre 

Hftnde. 
Bei Wiederholung des Auftrages: „Ich bin kein Zimraermann, Zimmer¬ 

man n der arbeitet vielleicht die Balken, und bier die Fenster und Turen, 
das Sind die Tischler wieder." 

Bei Wiederholung des Auftrages: „Das weniger, das schadet nichts. 
Das tut nicht not." 

Bei Wiederholung des Auftrages: „Ich dachte, na, das ist ja das 
Zimmer hier." 

Bei Wiederholung des Auftrages: „Die weiss ich nicht, die kenne 
tch nicht." 

Vom Munde wird die Aufforderung sofort abgelesen, dann befolgt. 
Geben Sie mir den Kalender: „Ralle, die rflanze draussen (meint 

Galla). Kalle heisst auf judisch Braut." 
Stecken Sie die Zunge heraus: „Ja, Decken, die gibt’s viel." 
Zeigen Sie Ihre Nase: „Was denn?" 
Fassen Sie an Ihre Nase: „Die Nase" (fasst daran). 
Machen Sie den Mund auf: „Den Muud oder wessen Mund?" 
Geben Sie mir die rechte Hand: nicht befolgt. 
Das vorgesprochene Vaterunser wird nicht erkannt. Monate, Wochen- 

tage, Zahlen 1 bis 20 (schnell gesprochen) nicht erkannt. Auch anderweitig 
yorgesprochenc, der Pat. bekannte Reihen werden nicht von ihr erkannt. 

Aus einer grossen Anzahl vorgelegter Gegenst&nde wfthlt Pat. auf 
mundliche Aufforaerung hin vorwiegend richtig Gegenst&nde aus, z. B.: 
Messer, Licht, Muschel, Markstuck, Pinsel, Schlussel. Nicht aufgefasst wurde 
Siegellack, Burste, Portemonnaie, Bleistift, Schloss, Wachsstock. 

Versteht Pat. das vorgesprochene Wort nicht oder nicht richtig, so 
&us8ert sie meist, dass der verlangte Gegenstand nicht existiere, z. B.: (Blei¬ 
stift): BIst nicht hier, gibt’s ja gar nicht.1* (Kork): „Gibt’s nicht hier.“ 
(Burste): „Ist nicht hier. Was ist denn das: Bobs?" 

Niemals konnte konstatiert werden, dass Pat. erst dadurch zum Wort- 
verst&ndnis gelangte, dass sie ein Wort zun&chst ohne Verst&ndnis nachsprach. 

Die oft wiederholten Prufungen ergaben immer im wesentlichen die 
gleichen Resultate. 

Nachsprechen. 

Das Nachsprechen zeigt, wenn ein Ablesen vom Munde yerhindert 
wird, einen Ausfall, der der Storung des Wortlautyerstftndnisses und des 
Diktatschreibens vollig entspricht. Es sei zun&st ein am 16. V. 1905 auf- 
genommenes Protokoll mitgeteilt. 

Kakadu: Berst Ka, dann: Katz du." 
Petroleum: BJa Petroleum, brauchen wir hier nicht." 
Schnaps: „Ja gewiss, hore: Schwerz." 
Kukuk: BJa Kuchen, dabei hat er Krumeln in der Tasche!" 
Krokodil: BJetzt kann ich nicht, nachher!" 
Frau Noack (oft wiederholt): Pat. spricht nichts nach, &ussert, ala ihr 

die Worte laut in die Ohren gesprochen werden: „Schrei nicht so in die 
Ohren!" 
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Mops: nicht n&chgesprochen. 
Martha (Vox-name der Pat.): nach mehrmaligem Wiederbolen richtig 

nachgesprochen. 
Ziemann (Name der Pat.): „Viel Mann", dann „Ziemann“, 
Cono: „Colo.“ 
Kalisto: „Ka, ja Kahlkopfe." 
Poka: „Ruck, ja gewiss unanst&ndig, Wozu nachsperren und lernen? 

Ich bin doch koin Papagei, der spricht wohl nach." 
Konstantinopel: „Chokolade.“ 
Artilleriekaserne: „Charlottenburger Wind.M 
13. VI. 1905. Pat. spricht n&ch: a, i, o, u, e, co, da, scho, Kuh, Mans, 

Kohl, Wasser, Martha, Stiefel, Tinte, schones Wetter: richtig. 
Mauer: „Maurer.“ 
Montag: „Hart, ich bin nicht so hart.u 
Spiritus: „Was denn, ich spiele nicht.“ 
Kastanie: „Das ist doch nicnts.“ 
Zentralheizung: „Was ist denn das?“ 
Fensterscheibe: „Schreibe.“ 
Sonne, Mond und Sterne: „Ja, gewiss, ich sterbe auch noch.u 
Adrastus: —. 
Toxotus: „Top.w 
Merula: —. 
Weitere Fremdworte und S&tze werden nicht nachgesprochen. 

S&tze und Wortreihen werden von der Pat. nicht nachgesprochen. 
Jedoch greift sie oft aus den vorgesprochenen Worten eine Silbe oder eln 
knrzes Wort richtig oder ann&hernd richtig heraus, in der Regel knupft sie 
•daran sogleich einen Einfall oder veryollstfindigt den aufgefassten Laut in 
-willkurlicner Weise zu einem Wort bezw. zu einem Satz. 

Echolalisches Nachsprechen kam nicht vor. 
Von weiteren Mitteilungen sehen wir ab, da die beim Nachsprechen 

hexrortretende Stoning auch aus den Protokollen uber das Diktatscnreiben 
erkennbar ist. 

Diktatschreiben. 

Am deutlichsten tritt der bei der Pat. bestehende Defekt beim 
Diktatschreiben herror. Die Neigung der Kranken, an gehdrte Laute allerlei 
Einf&lle anzuknupfen, tritt hierbei weniger storend in die Erscheinnng, anch 
l&sst sich Pat. relativ leicht zum Nachschreiben bewegem wenn auch immer 
nur fur kurze Dauer. L&sst man sie merken, dass ihre Result ate fehlerhaft 
sind, oder diktiert man ihr S&tze oder Wortreihen, yon denen sie gar nichts 
auffasst, so wird sie rasch yerstimmt und kommt der Aufforderung nicht 
mehr nach. Es wurden u. a. folgende Resultate gewonnen (mundlich© 
Aeusserungen, die die Pat. dem Geschriebenen hinzufugte, sina oft auch 
notiert worden): 
7. V. 1905. Kaiser Wilhelm: Keine Windeln. 

Frau Noak: Schraum. 
73: Hund. 
Montag: morgene Tag. 
Martha: Mittag. 
Martha: Maitag. 
Friedrichshagea: fruh Vater. 

18. V. 1905. 
a : a. 
i: i. 
1: elle. 
b: b. 
r: r. 
t: p. 
▼ : y. 
s: f. 
g: d. 
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h: h. 
d: d. 
b: d. 
c: c. 
e: e. 
f: -. 
k: k. 
n: n. 
m: n. 
o: o. 
q: k. 
u: u. 
x: —. 
z: z. 
an: au. 
ei: ei. 
eu: o. 

Die Konsonanten wurden yokalisiert yorgesprochen. Auch nicht 
yokalisiert gesprochene warden von der Pat. in der Kegel richtig aufgefassi 
and nach Diktat geschrieben. 

e: neon, 
o: auch. 
an: an. 
Ea: Kahn, 
m: m. 
c: t. 

Schwein: 2. 
Puppe: Jarer. 
Kolo: ho. 
Kara: Kara. 
Sipilo: Pil. 
Fuchs: Fuchs. 
Puck: Puff. 
Drittens: treffen. 
Ohr: Ohr. 
Suk: Sup. 
Moritz: Morgens. 
Meta: Mittag. 
Hoppos: keine Not. 
Mixa: Nika. 
Stiefel: Stiefel. 
Dezember: viel Barge. 
Hundehutte: Himmelblau. 
Kotopaxie: Faxen („Das sind Dummheiten“). 
Berlin: Berlin. 
Kaiser Wilhelm: keiner mehr. 
Montag: Nottag. 
Seisacntheia: teuer ist alles. 
Ich hat einen Kameraden: —. 

2. VI. 1905. Mausefalle: Mausefalle. 
Bauberufsgenossenschaft: —. 
Friedrichsnagen: —. 
Heute ist scnones Wetter: Schon. 
Sarepta: Einen Tag. 
Monterosato: Monte. 
Alkinous: tinus. 

5. VI. 1905. Tisch: Tisch.* 
Hans: Haus. 
Dank: Dank. 
Freude: Frau. 
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Gedanken; Danken. 
Berechnung: Bierm&nn. 
Petroleum: Petroleum. 
Misstrauen: Tauben. 
Gef&lligkeit: tiffen (*was let denn das: tiffe?*) 
TJnterguchung: unsere suohen. 
A aster: Ausgehen. 
Erinnerung: unsere auch. 
Betrug: —. 
Gehorsam: die Hosen. 
Witzig: wickig. 
Blelstift: bleiben... (»Ich bin nicht bleichsuchtig*). 
Schmerz: Schmeckt’s („Dankew). 
HoiFnnng: Hoffentlich (-In die Hoffnung41). 
Mausefalle: Mausen („Machen wir nicht"). 
Steckn&del: Stechen. 
Wasserleitung: Was die Leute tun. 

6. VI. 1905. Rose: Rose. 
Expedition: — (*Was ist denn das am Ende?"). 
Altruismus: — („Was wurde gesprochen? Ja, gewiss muss, denn..."). 
Seisaobtheia: — („Teuer, was heisst denn das? Teuerkauf"). 
Das Blut ist rot: — (aGibt’s ja gar nicht, es gibt nur rotes"). 
Der Hahn macht Kikerikiki: — („Das ist doch wieder etwas anderes"). 
Der Zucker ist suss: — (*Eingeweichtes Brot"). 
Bescheidenheit ist eine Zier: — (»Zum Scheinen"). 
In nova fert animus mutatas: — („Ich habe kein Herzw). 
Dicere formas corpora: —. 
Einstellige Zahlen werden auf Diktat durchweg richtig geschrieben. 

22. V. 1905. Kaiser Wilhelm der zweite: Der zweite. 
Der Himmel ist blau: blau. 
Haute scheint die Sonne nicht: Koniglich. 
Die Kuh gibt Milch: ja Kuchen. 
Ziemann: vieles. 
Henneberg: welchen Berg. 
Martha: —. 
Kakadu: —. 
Mops: —. 

28. V. 1905. Martha: Mach da. 
Die Sonne scheint: Wir wollen schreiben. 
Das Huhn legt Eier: Das Huhn. 
Die Maus piept: — (»Die Maus ist ein Nagetier"). 
Der Zucker ist suss: —. 
Das Blut ist rot: — (»Das Blut riecht oft"). 
Vater unser, der du bist im Himmel: Vater. 

25. V. 1905. Martha: Martha. 
Berlin: Berlin. 
Die Kuh gibt Milch: Die nicht. 
Petroleumlanne: Petroleum. 
Der Mai ist gekommen: Die Meisten. 
Kaiser Wilhelm der zweite, Konig von Preussen: Konig. 
0, lieb, so lang’ du lieben kannst; So lebt, so lang du leben kannst 
Der Maik&fer hat sechs Beine: —. 
Die Rose ist rot: Rosen pflucken. 
Bauberufsgenossenschaft: nichts geschafft. 
Warenhaussteuer: ja warum? 
Geh. Ob.-Med.-Rat: —. 
26. V. 1905. a: a. 
i: i. 
Ofen: Ofen. 
Sonne: Sonne. 
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Besenstiel: — „Ach so Begin ge, das sind die blauen Beerenu. 
Ziemann: Ziemann. 
Kartoffelkeller: Kartoffeln. 
Betriebs8ekret&r: —. 
Friedrichshagen: Friedrichsstrasse. 
Die Eatze ist ein Raubtier: Die Katze krazt. 
Ich will morgen verreisen: —. 
Ich will heute spazieren gehen: —. 
Heute ist sehr schones Wetter: Heute ist schones Wetter. 
Die Charite ist ein Krankenhaus: —. 
Die Braut des Kronprinzen heisst Caecilie: Braun (hieran knupft die 

Pat. folgende Bemerkung: „Braun, was heisst braun, braune Tucher, oraune 
Bohnen gibt es nicht, weisse Bohnen44). 

Die Kastanien sind fast verbluht, jetzt bluht der Flieder: —. 

Fassen Sie mit der 1. Hand nach dem r. Ohr: — (nicht befolgt). Pat. 
iussert: „Jetzt ist noch nicht Nachmittag.44 Vom Munde wird die Aufforde- 
rung gofort abgelesen und danach auch rich tig befolgt. 

Befiehl du deine Wege und was dein Herze krftnkt: Herz. 
Wie soil ich dich empfangen und wie begegnen dir: —. 
Leise zieht durch mein Gemfit liebliches Geliute: Die Leute, 
Ich weiss nicht, was soil 66 bedeuten, dass ich so traurig bin: Traurig. 
Beim zweiten Vorsprechen: — »Pope gibt’s nicht, was ist Volk?* 
Beim dritten Vorsprechen: — „Was ist denn Volk? Volk ist alles*. 
Beim vierten Vorsprechen: — „Mir geht es ja ganz gutu. 
Beim funften Vorsprechen: —. 

Beim sechsten Vorsprechen: — „Ach ja, traurig. Tch kann ja nichte 
machen. Was heisst traurig?14 

Beim siebenten Vorsprechen: — „Ach die Traurigkeit. Doch sonst 
nicht so traurig gewesen44. 

Beim achten Vorsprechen: — „Das weiss ich auch nicht44. 
Beim neunten Vorsprechen: — „Traurig, na warum?44 

Beim zehnten Vorsprechen: — „Ja, ich bin nicht glucklich, ich bin 
unzufrieden44. (Auch bei weiterem Vorsprechen fasst Pat. nichts mehr auf. 
Der Satz wird ihr schliesslich aufgeschrieben. Sie erkennt das Lied sogleich.) 

27. V. 1905. a: a. 
i: i. 
Kopf: Bock. 
Spatz: Schatz. 
Besen: Sie sind. 
Buchhalter: Du halt. 
Spiritus: Spiele nicht. (Pat. fugt hinzu: ,31a Schiessgewehr erst recht 

nicht, das ist gef&hrlich.44) 

Mehl- und Vorkosthandlung: Ochsen Augen. 
Ich bin ein Preusse, kennt ihr meine Farbe: Holzmann. 
Der Mai ist gekommen, die B&ume schlagen aus: —. 
Heil dir im Siegerkranz, Herrscher des Yaterlands: Wir sind krank. 
3^3 = 9: 3 M sind neun. 

Pat. wird missmutic und unruhig. Sie kommt der Aufforderung, zu 
schreiben, nicht mehr nacn, reagiert jeaoch noch mundlich. 

Der Kuckuck ist ein Vogel: ,,Ja, gewiss! Darum will ich gehen. Wer 
hat denn das gebacken? Wozu! Nicht alles, es gibt auch Semmel.44 Pat. 
spricht dann von Schrippen und Salzbrezeln. 

Es werden die Wochentage aufgesagt: Beim zweiten Male werden sie 
erkannt und nachgesprochen. 

Die Monatsnamen: „M&rzen und Scherzen. Was ist M&rzen?44 

1905: „1900.44 
Das Vaterunser wird aufgesagt: „Ich heirate nicht. ich bin nicht her- 

gekommen, um zu heiraten.44 
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Spontanes Sprechen. 

Ohne augseren An lass spricht Pat. nicht, weder za den Aerzten nocb 
za den Mitpatientinnen und W&rterinnen. Regt man die Pat. jedoch darch 
Fragestellungen an, so spricht sie bisweilen, abgesehen yon den darch die 
Fragen erzielten Aeusserangen, ziemlich viel. Babel ist ihr Yerhalten ein 
einformiges and sehr charakteristisches. Abgesehen von einigen witzelnden 
Bemerkungen, handelt es sich durchweg um Bemerkungen, die einen Protest 
gegen die systematischen Explorationen enthalten, oder um die bereits 
gekennzeichneten Einf&lle. Zunftchst einige Proben, die in typischer Weise 
ihren fast stets bei den Untersuchungen an den Tag gelegten Unwillen er- 
kennen lessen. Pat. wird darch Gesten aufgefordert, Platz zu nehmen. „Ich 
setze mich nicht. Das tut doch nicht not. Na und! Na, wozu auf- 
geschrieben? Mich hier fest! Schwere Not! Nein, ich will das nicht. Na 
ja, wozu? Ich brauche nicht sitzen, uberhaupt soli einen andern suchen ala 
mich. Na ja, was ist denn hier los, wozu werde ich denn eingesperrt? Ihr 
konnt ja machen, was Ihr wollt. — Lasst mich doch raus, das ist aas einzige. 
Ich werde schon irgend was linden. — Dazu bin ich nicht gekommen, um 
krank zu werden. — Hier ewig bleiben mussen, hier werde ich wahnsinnig.* 

Sehr oft braucht Pat. triviale Redewendungen. 

Die nachfolgenden S&tze stellen eine Probe der spontan ge&usserten 
Einf&lle der Pat. dar. 

Junge Madchen werden immer jung, aber hier nicht. — Konnt ich 
erst hier Degraben werden. — Mausoleum. — Verbrenne ich vielleicht, 
giebt’s guten Kaffee. — Ich will kein Pferd werden, vielleicht fur eino 
Garnison, sowie ich angespannt werde, was ist denn angespannt? Ich will 
kein Pferd werden. Nein, will ich nicht. — Wir sind auf dem Luftballon. 
Weiss niemand, was los ist. Mit Bezug auf eine leichte Rechenaufgabe- 
ftusserte sie: Bin doch kein kleines Kind mehr, darum bin ich erst hier, ich 
bin auch nicht irrsinnig, die Arme kann ich nicht halten, das Haus kann 
ich nicht halten. 

Vielleicht mir solche Essenz in die Augen giessen, man sieht hier 
ia alles. Ach nein, weil ich nicht wollte, machen Sie doch keine Faxen, 
haben wohl keine gescheute Suppe. — Ach so, vielleicht darum, in 51/® Jahren 
l&sst sick so viel ver&ndern, dann kann ich hier auch die Anderen erheitern, 
dann bleibe ich hier. — Und wire im Kloster vielleicht ein Chantant, 
so wurden die Monche dann tanzen Cancan. — Wie alt mein Papa ist? 
Ach, der ist noch sehr jugendlich. Aber naturlich nicht wieder so eine 
Schweinerei, was gescheutes, wir werden schon fertig. — Gewiss, hier wird 
alles krank, machen sich lustig. — Ja, gewiss, gestorben sind sie alle im 
Mausoleum. — Auskneifen ? Musste gerade jemand kommen, dor die Schleuse 
offnet, die sind schlau. 

Pat. spricht stets in kurzen S&tzen, diese sind jedoch grammatikalisch 
meist korrekt, immerhin sind Auslassungen von Artikel und Pronomina 
hftufig, seltener f&llt die Copula fort, noch seltener die Verbalform. 

Paraphasisch-literale Storungen beim spontanen Sprechen treten fast 
vollig zuruck. Sie konnen nar gelegentlich konstatiert werden, z. B.: Im 
Duster Kasten grau (Pat. wollte onenbar sagen: Im Dunkeln sind alle Katzen 
grau). Einmal sagte Pat. nachsperren fur nachsprechen. 

Ein Verfehlen des Wortes kommt gleichfalls sehr selten vor. PaU 
&U8serte einmal: Wie fatal es ist, wenn man so kurzsichtig ist (wollte 
offenbar sagen schwerhorig). 

Reihensprechen. 

Das Sprechen von gelaufigen Wortreihen zeigte keine Storung. Pat. 
z&hlt prompt, das ABC wird fliessend aufgesagt, ebenso die Wochentage 
und die Monatsnamen. Zum Vortrag ernes fruher auswendig gelernten Ge- 
dichtes l&sst sich Pat. nicht bewegen, doch bringt sie bisweilen fliessend 
Zltate hervor, z. B.: Drum prufe, wer sich ewig bindet; festgemauert in der 
Erden steht die Form aus Lehm gebrannt u. s. w. 

Digitized by ^.ooole 



32 HeDneberg, Uber unvollst&ndige reine Worttaubbeit. 

Benennung wahrgenommener Gegenst&nde. 

Gesehene Gegenst&nde warden immer richtig benannt, auch ein 
Zbgern oder Suchen nach dem Worte kommt nicht vor. 

Bilder in einemBilderbuche (Gebrauchsgegenst&nde, Tiere, Fflanzen etc.) 
warden sofort erkannt und benannt, z. B. Pistole, Kaffeemuhle, Laterne, 
Pflanme, Blume, Schaf etc. Ein Brunnen wird als Ausguss, ein Album erst 
ais Photograph, dann als Album bezeichnet. 

Getastete Gegenst&nde werden rechts und links prompt erkannt und 
benannt, z. B. Uhr, Schlussel, Licht, Manschettenknopf. Geld wird weniger 
sicher erkannt, z. B. 10 Pf. als 1 Mk., 20 Mk. als 1 Mk. bezeichnet. 

Auch auf Grund der Geruchs- und Geschmacksempfindung werden 
Gegenst&nde etc. sofort erkannt nnd richtig benannt, z. B. Essig, Jodoform, 
Seife, Kampher, Pfefferminz (Petroleum wurde nicht erkannt), Zucker, 
Salz, Essig, etc. 

Ueber das Erkennen auf Grund von Gehorseindrucken wurde bereits 
unter den Angaben uber die Hdrf&higkeit berichtet. 

Lesen. 

Eine Storung des Lautlesene und des Verst&ndnisses fur von der Pat. 
Yorgelesenes und stumm Gelesenes konnte niemals konstatiert werden. Alle 
Yernandlungen mit der Pat. wurden von uns schriftlich gefuhrt, da nur so 
eine sichere Yerst&ndigung mdglieh war. Pat. liest selhst schlechte und 
fluchtige Handschriften prompt, Einzelne Buchstaben werden richtig gelesen, 
gelesene Worter werden richtig buchst&biert. Ausgeschnittene Buchstaben 
richtig zuWdrternzusammengelegt, auch komplizierte gelesene Aufforderungen 
werden prompt befolgt, ein Geaicht wird fliessend und mit richtiger Be- 
tonung gelesen. Zum Nacherz&hlen einer gelesenen Fabel konnte Pat. nicht 
bewogen werden. Dass Pat. jedoch einen Text richtig aufzufassen vermag, 
ergibt das Resultat der Prufung nach Ebbinghaus (s. o.). 

Zahlen, auch vielstellige, werden prompt gelesen, z. B. 437 201, 
4 444 444. 60001 wird als sechzigtausend einen gelesen. 

Ein franzosischer Text wird von der Pat. mit Fehlern gelesen, die 
sich in einfacher Weise aus ihrer Unkenntnis der franzdsischen Sprache 
•ergeben. 

Ein Bewegen der Lippen oder eine Tendenz zum Lautlesen tritt 
beim Stummlesen nicht hervor. 

Der Grasheysche Yersuch gelang nach einigen Uebungen oft gut.— 
Es wird gelesen beim ersten Versucn: Butterbrod, Sonnabend, Friedrich, erst 
beim zweiten wird Wilhelm, Tintenfass gelesen. Napoleon und Professor 
wird auch nach mehrmaligen Versuchen nicht gelesen. Einmal Sussert Pat., 
<dass sie verabs&umt habe, auf den Zusammenhang besonders zu achten. 

Worter, die der Pat. vorbuchstabiert werden, fasst sie in der Regel 
nicht auf, so Mainz, Berlin, Hund. Bei dem Worte Martha findet sie 
zun&chst Mart, dann Martha. Yon Stuhl fasst sie ul auf. Es wird der Pat. 
das Wort Zunge vorgesprochen, sie versteht Zimmer. Es wird darauf Zunge 
buchstabiert, sie setzt zusammen: Schnitt. Sonne wird vorbuchstabiert als 
Sonne aufgefasst, Katze als Tatze. 

Pat. vermag Worter zu buchstabieren, z. B. Zunge, Uhr. Es wird ihr 
ein Loschblatt gezeigt, sie sagt Loschblatt und bucmstabiert richtig mit 

» Auslassung des 6 und zweiten t. Bleistift wird buchstabiert B—e—Blei— 
at—i—ft—t. 

L&sst man die Pat. die Augen schliesson und fuhrt ihr beim Schreiben 
(ihr unbekannter Worter) die Blind, so vermag sie einfache Worter, wenn 
auch durchaus nicht immer, zu erkennen, z. B. Ei, Hund, Geld, Abend, 
Henne. 

Pat. vermag nicht aus einer grosseren Anzahl gedruckter und ge- 
schriebener Worter ein ihr vorgesprochenes herauszufinden. Nur einm&l 
gelang es ihr, die Zahl 82 zu zeigen und zwar, nachdem sie dieselbe yorher 
nachgesprochen hatte. Einmal land sie Bauberufsgenossenschaft, sie hatte 
jedocn dieses Wort kurz vorher laut gelesen. Das Wort mit sprach sie 
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rich tig nach, konnte es jedoch nicht linden. September sprach sie als sechs 
Kinder nach, fand es nicht. 

Spontanes Schreiben. 

Zu spontanen schriftlichen Aeusserungen konnte sich Patientin nicht 
entschliessen, wiewohl sie sehr oft aufgefordert wurde, an ihre Angehorigen 
einen Brief zu schreiben oder sich in einem Brief an den Arzt fiber ihren 
Zustand auszuiassen. Einmal schrieb sie auf einen Zettel: „ich bin tau (sic!) 
geworden von diese ewigen Gedudelea; ein anderes Mai: „Gesund werden 
mochte ich“. Nur einmal oegann Patientin einen Brief zu schreiben wie folgt: 

Wasserwerke, den 1. Juni 1905. 

Liebe Emma, 

Deinen lieben Brief habe ich erhalten, wurdest Du so So 
freundlich sein, mir sagen, warum Ihr mich hier in euer Schloss 
gesperrt. 
Befragt, warum sie die Charite als Wa6serwerk bezeichnet habe, deutet 

sie auf einen Eisschrank, der vor dem Krankenzimmer steht. Ueber die 
Bezeichnung: Schloss war eine Auskunft nicht zu gewinneu. 

An aieser Stelle sei des weiteren ein Toil eines Briefes aus "dem 
Jahre 1894, also aus der Zeit vor der Erkrankung der Patientin (Nov. 1898),. 
mitgeteilt: 

Liebe El tern! 

Den Speck und Schinken haben wir Erhalten, Noacks sagen 
Euch besten Dank dafur, Denk Euch nur, wir haben es erst am 17. 
bekommen und Ihr hattet es doch schon am 12 abgeschickt, ich 
dachte auch ein paar Zeilen zu finden, es war aber nicht der Fall. 
Ihr habt doch auch schon so lange nicht geschrieben, etwas neues 
bekomme ich ja nicht mehr zu Erfahren, una das amusieren scheint 
mit Eisen auch nicht gross gewesen zu sein, denn sie hat garnicht 
darauf geantwortet, als ich schrieb, wie sie sich auf Hedwigs Hochzeit 
amusirt hat, ich kann Euch sagen, ich habe mich wundervoll auf 
Noack Hochzeit amusirt. Nun war noch ein Landsmann von mir da, 
ein Altenplatower, das ist ein Verwandter von Tischler Gussow, 
Regeling neisst er, ein sehr netter Mensch, ich kann Euch nur sagen 
es war herrlich, schade dass die Goldene Hochzeit nicht bald ran ist. 
Sieben Monate nach ihrer Erkrankung im Juni 1899 schrieb Patientin 

aus der Mendelschen Klinik folgenden Brief an ihren fruheren Verlobten, 
von dem sie nach ihrer Erkrankung niemals mehr sprach. Was Patientin 
mit dem Zahlenrfttsel gemeint hat, liess sich nicht aufki&ren. Die Nach- 
schrift bezieht sich auf das Oeffnen der Briefe durch die Aerzte. 

Werter Herr! 

Ihren 1. Brief erhalten, und bitte daum, wollen Sie gefl, mir das 
Zahlr&ssel 15sen, ich hatte erst nicht daran gedacht, dass dieses schnell 
Stenografie war, ich hatte leider den Brief vernichtet, ich mochte nur 
bitten, dass Sie mir noch mal die Zahlen schreiben, losen kann ich 
das R&ssel selber, wir konnen Alle Stenografien, ich kann auch nicht 
begreifen, das die Herron der Schopfung sich gleich Beleidig fuhlen, 
ich habe am allerwenigsten daran gedacnt, mir kommt es gerade vor, 
als wollten Sie mich nur ftrgern, und Sie sind da und ich hier, und 
wer weiss, ob wir uns mal Wiedersehen, es kann sich nach so langer 
Zeit viel findern, oder sind Sie sehr Nervos geworden, ich bin es 
leider sehr, der Dr. hat gesagt, meine Nerven sind zerruttet, weiter 
nichts, also kann es bei Ihnen auch der Fall sein, jetzt werde ich 
mich noch elektrisieren lassen, und dann hynotisieren, ich versuche 
alles mit den L&pchen hat es geholfen, aber meine Mama will es nicht 
noch mal machen, die Stirn hat lauter Narben gemacht, ich hore 
wenigstens schon die Stimme, und dann wieder Worte, neulich hat 
mein Papa gezankt, das ich das Fisch nicht essen will, das habe ich 
gehort, una sogar sehr laut, ich glaube mit Gottes Hulfe werde ich 
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wciter kommcn, denn so lange wie es gedauert hat, kann es wohl 
nicht wieder dauern, es ist bereits schon J/j Jahr her, ich muss ganz 
machtig gefallen sein, und dann dor Schwindel fortw&hrend da aazu, 
und das ewige schlafen. ich habe 5 ffinf Tage geschlafen, und habe 
von nichts gewusst, nur das ich noch da war, das war eine Art 
Scheintot, jetzt stehe ich um 6 Uhr fruh auf und Abens uni 10 Uhr 
zu Bett : und brauch den ganzen Tag schlafen, bin nuch nicht raude, 
und fuhle mich sehr wohl, dann mochte ich bitten, mil* nicht solche 
Briefe zu schreiben, nls von der letzten, daran bin ich nicht gewohnt, 
und werde mich auch nie daran gewohnen, ich habe mich so sehr 
daruber ge&rgert, und die Nacht konnte ich nicht schlafen, aus Ihren 
Brief sehe ich, wie Sie gleich aufgebracht waron, also bitte ich herz- 
lich um Yerzeihung, und bitte vergessen Sie mich fur immer, es hat 
ja doch keinen Zweck, ich bitte noch mal den Brief zu verbrennen, 
und ftrgern Sie sich nun nicht wieder daruber. 

Mit den besten Grussen 
Martha Z. 

Und dass die Briefe gleich gedffnet werden, das kann ich nicht 
leiden, ich wurde dergleichen auch nicht raachen, und Sie wurden 
sich daruber &rgern, Leute die mich nicht kennen, die Briefe zu lesen, 
das geht Niemand an. Also bitte um Beschuldigung und Vergissmein 

Vergissmein. Sie werden dann ruhig werden. Nochmals den Brief 
zu vernichten. Bitte um Beschuldigung der schlechten Schrift. 

D. O. 
Kopieren. 

Patientin schreibt ohne Miihe und mit Yerstandnis ab, Gedrucktes wie 
Geschriebenes. Dabei kommen nur leichte Fiuchtigkeitsfehler vor, z. B. Aus- 
lassung eines Komma, Hinzufugung eines Artikels. Hebr&ische und griechische 
Worte werden etwas fluchtig von ihr nachgezeichnet. 

Zusammenfassung. 

Das jetzt 29 Jahre alte Dienstmadchen Martha Z. er- 
krankte im November 1898 anscheinend an einem apoplektischen 
Insult. 

Als sie aus dern mehrtagigen Coma erwachte, zeigte sie.: 
Aufhebung des Wortverstandnisses, ausgesprochene Paraphasie 
und Paragraphic und hochgradige Storung des Leseverstandnisses. 

In den folgenden Wochen bildeten sich die Storungen des 
Sprechens, Schreibens und Lesens weitgehend zuruck. 

Im Marz 1899 wurde in der Mendelschen Klinik kon- 
statiert: Apathisches Wesen, leichte Parese des rechten Facialis, 
Wortverstandnis fur einfache Worte vielfach erhalten, im ubrigen 
aufgehoben bei intaktem Gehor, Melodien werden nicht erkannt, 
Schreiben nach Diktat unmoglich, Geschriebenes wird nicht 
immer, Gedrucktes wohl immer aufgefasst, beim Lautlesen ge- 
legentlich geringe Paraphasie, beim Schreiben entsprechende 
Paragraphien, Kopieren intakt, beim spontanen Sprechen bis- 
weilen leichte litterale und verbale Paraphasien und Konstruktions- 
fehler. Benennung von Gegenstanden prompt. Patientin versichert, 
dass sie gut hore, aber die Sprache nicht verstehe. Benehmen 
zeitweilig etwas lappisch. 

In der Folge scheint in dem Zustande der Pat. zuniichst 
noch eine gewisse weitere Besserung (in Sonderheit der expressiven 
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Sprache) eingetreten zu sein, dann ein konstanter Zustand bis 
April 1905. Damals trat im Anschluss an eine Aufregung, 
anscheinend vorwiegend erotischer Natur, ein allmahlich zu- 
nehmender Erregungszustand ein, auf dessen Hohe Pat. einen 
verwirrten Eindruck machte and paranoide Auffassungen ausserte. 
In der Charite (20. IV. bis 23. VL 1905) berahigte sicli Pat. bald 
wieder und zeigte nun folgenden konstanten Symptomenkomplex: 
JSom&tisch: leichte Facialisparese rechts, normaler Ohrbefund. 
Psychisch: in der Regel apathisches Verhalten, bei den Explo- 
rationen oft gereizt und eigensinnig, vereinzelte paranoide 
(persekutorische) Aeusserungen, zahlreiche abrupte, oft anscheinend 
sinnlose Einfalle. Orientierung erhalten. Intelligenz nichtwesentlich 
herabgesetzt. 

Aphasische Storung: Horfahigkeit intakt,aucli beiB ezoldscher 
Prufung kein Ausfall. 

Melodienverstandnis aufgehoben. Andeutung von Seelen- 
taubheit. 

Wortverstandnis fur einfache und haufig vorkommende 
Worte, insbesondere Bezeichn ungen von Gebrauchsgegenstanden, 
Jeidlich erhalten, fur kompliziertei Worte und Wortgefuge auf¬ 
gehoben, ganz einfache Satze werden gelegentlich aufgefasst 
(erraten ?). 

Nachsprechen und nach Diktat Schreiben hochgradig gestort, 
^der Grad und die Art der Storung entspricht durchaus der des 
W ortverstandnisses. 

Spontanes Sprechen sehr geringfiigig gestort, sehr selten 
litterale Paraphasie, noch seltener Verfehlen des Wortes. 

Reihensprechen intakt. 
Benennung wahrgenommener Gegenstande intakt. 
Lesen und Leseverstandnis ungestort. 
Spontanes Schreiben ungestort. Die Eigentiimlichkeiten der 

Schriftstucke erklaren sich aus der vorliegenden psychischen 
Storung (wahnhafte Auffassungen). 

Kopieren intakt. 

Epikrise. 

Das Krankheitsbild der reinen Worttaubheit oder subkor- 
tikalen sensorischen Aphasie ist ein ausserordentlich einfaches. 
Nach der ursprunglichen Aufstellung Lichtheims1) besteht es 
nur aus einem primaren Symptom, namlich der Aufhebung des 
Wortverstandnisses oder genauer des Wortlautverstandnisses 
^Liepmann). Die ausserdem in Erscheinung tretenden Ausfalls- 
erscheinungen: die Unfahigkeit, nachzusprechen und auf Diktat 
2.vl schreiben, sind lediglich die unmittelbaren und notwendigen 
Folgeerscheinungen des Verlustes des Wortlautverstandnisses. 

*) Lichtheim, Ueber Aphasie. 
Bd. 36. 1885. 
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Die reine Worttaubheit wurde als nicht kompliziertes, be- 
ziehungsweise als fast vollig isoliertes Phanomen bisher nur m 

einer kleinen Reihe von Fallen beobachtet. Es sind die Beob- 
achtungen von Lichtheim, Wernicke1) Freund®) und Liep- 
mann8). Das Bild der reinen Worttaubheit zeigte ferner der 
Patient4) Veraguths. Doch trat in diesem Falle das Symptom nur 
fur kurze Zeit in Erscheinung, sodass namentlich auch in Hin- 
blick auf anderweitige Symptome, die der betreffende Kranke 
bot, der Verdacht, dass es sich um eine funktionelle Storung 
handelt, naheliegt und somit Schlussfolgerungen bezuglich der 
reinen Worttaubheit aus dem Fall nicht gezogen werden konnen. 
Fast rein ist der Fall, den Ziehl5) mitteilt; neben der Wort¬ 
taubheit bestand ein nur leichter Grad von Paraphasie und 
Paragraphic. Die weiteren unter der Bezeichnung: subkortikale 
sensorische Aphasie, reine Worttaubheit etc. veroffentlichten Falle 
entfernen sich bereits erheblicher von dem in Rede stehenden 
einfachen Krankheitsbild, indem sie anderweitige Storungen des 
Sprachvermogens oder eine Komplikation mit peripherisch be- 
dingter Horstorung aufweisen. Andere Falle geben infolge un- 
zureichender Untersuchung zu allerlei Zweifeln Anlass. 

Die Patientin, auf die sich die Veroffentliohung von* 
Dejerine und S^rieux6) [vergl. die ausfiihrliche kritische Be- 
sprechung des Falles von Liepmann7)] bezieht, zeigte im 
spateren Krankheitsstadium das Bild der kortikalen sensorischen 
Aphasie, aber auch bei Beginn des Leidens lag nicht reine Wort¬ 
taubheit vor, es bestand Paraphasie, Paragraphic und optische 
Aphasie leichten Grades sowie leichte Storung des Wortlaut- 
verstandnisses bei hochgradiger Storung des Wortsinnverstand- 
nisses. In dem ersten Falle Picks8) (1892) scheint neben der 
Worttaubheit ein erheblicher Grad von Abschwachung des 
Horvermogens vorgelegen zu haben (Wernicke nimmt an, dass 
eine Mischung von kortikaler Taubheit und reiner Worttaubheit 

*) Wernicke, Die neuesten Arbeiten uber Aphasie. Fortschritte d. 
Med. 1886. 

5) Freund, Labyrinthtaubheit und Sprachtaubheit. Wiesbaden. 1895. 

*) Liepmann, Ein Fall von reiner Sprachtaubheit. Psych. Abhand- 
lungen. Breslau. 1898, und Liepmann u. Storch, Der mikroskopische 
Gehirnbefund bei dem Fall Gorstelle. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 
Bd. XI. S. 115. 

4) Yeraguth, Ueber einen Fall von transitorischer reiner Worttaub¬ 
heit. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 17. 1900. 

*) Ziehl, Ueber einen Fall von Worttaubheit und das Lichth eimsche 
Krankheitsbild der subkortikalen sensorischen Aphasie. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. VIII. 1896. 

6) Dejerine und Serieux, Un cas de surdite verbnle pure termine 
par aphasie sensorielle. Revue de Psych. 1898. 

r) Liepmann, Besprechung einiger neuerer Arbeiten uber Sprach¬ 
taubheit. Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1901. 

•) Pick, Beitr&ge zur Lehre von den Storungen der Sprache. Arch^ 
f. Psych. Bd. 23. 1892. S. 909. 
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Torlag). Die spater von Pick1) veroffentlichten Falle (Pels, 
My ska) betreffen Personen, die an hochgradiger, beziehungsweise 
fast vollstandiger kortikaler Taubheit litten, in einem weiteren 
Fall Picks2) (Acusticustumor) wurde eine genauere Horprufung 

nicht vorgenommen. 

Es sei schliesslich noch der Fall von Kast3) erwahnt, in 
dem eine cerebral bedingte Worttaubheit durch eine Labyrinth- 
taubheit (wesentliche Herabsetzung der „allgemeinena Horfahigkeit) 
kompliziert war, und der wenig verwertbare Fall Strohmayers4), 
der einen Paralytiker betrifft, der neben Worttaubheit par- 
aphasische Symptome, spater wesentliche Stdrung der spontanen 
Sprache, mangelnaftes Schriftverstandnis und Paragraphic leichten 

Grades zeigte. 

Eine Durchsicht der als reine Worttaubheit beschriebenen 
F&lle ergibt somit, dass das Symptom in volliger oder fast volliger 
Reinheit bisher nur einige Male beobachtet wurde. Wenden wir 
uns dem oben mitgeteilten Falle zu, so ist zunachst zu prufen, 
ob sich derselbe diesen Beobachtungen anreihen lasst und ein 
Beispiel reiner Worttaubheit darstellt. Die Analyse unseres 
Falles ist durch die neben der aphasischen Storung bestehende 
Psychose erschwert, doch ermSglichte eine durch zwei Monate 
iortgefuhrte tagliche Beobachtung schliesslich eine sichere Be- 
urteilung. 

Unsere Patientin ist worttaub, d. h. es besteht bei ihr eine 
Stdrung des Wortlautverstandnisses. Es handelt sich aberkeines- 
wegs um eine vdllige Aufhebung des Wortlautverstandnisses, 
sondern nur um eine erhebliche Einengung der Fahigkeit, Worte 
als Laute korrekt aufzufassen. Die fast taglich wiederholte 
Prufung ergab: Patientin fasst einfache Yokale in der Regel richtig 
nuf, dasselbe gilt von den Diphthongen. Einzelne Konsonanten, 
vokalisiert und. nicht vokalisiert gesprochen, werden gleichfalls 
sehr oft richtig aufgefasst, doch kommeu immerhin hierbei haufiger 
Fehler vor als bei den Yokalen. Stellt man nur zwei Konsonanten 
{in Verbindung mit ein und demselben Yokal) zur Wahl, so 
-erkennt Pat. den Konsonanten stets richtig. Einfache und haufig 
Torkommende Worte werden oft richtig aufgefasst. Der Patientin 
•unbekannte Worte und sinnlose Silbenverbindungen werden nicht 
•erkannt. Ganz einfache Satze warden nur einigemale richtig 
verstanden. Von einer gewohnlichen Unterhaltung vermag Patientin 
^elegentlich ein Wort aufzufassen. Bekannte Wortreihen werden 
in der Regel nicht erkannt. 

l) Pick, Beitr&ge zur Pathologie und pathologischeu Anatomic des 
Zentralnervensystems. Berlin. 1898. S. 57 u. 123. 

» *) Pick, Zur Lehre von der subkortikalen sensorischen Aphasie. 
Ebenda. S. 85. 

*) Kast, Zur Kenntnis der Beziehungen zwischen Schwerhorigkeit 
und Worttaubheit. Deutsche Zeitschr. f. Neryenheilk. XVIII. 1900. 

4) Strohmayer, Zur Kritik der wsubkortikalen“ sensorischen Aphasie. 
Deutsche Zeitschr. f. Neryenheilk. XXL 1902. 

Digitized by ^.ooole 



38 Hen neb erg, Uber unvollstandige reine Worttaubheit, 

Unsere Bemuhungen, zu ermitteln, ob bestimmte Wort- 
kategorien besser als andere erkannt werdeD, fuhrten zu keinera 
besonderen Resultat. Es ergab sich, dass ein prompt aufgefasstea 
Wort bei kurz darauf wiederholtem Vorsprechen oft nicht erkannt 
wurde, dass sehr haufige Worte (Yorname der Patientin etc.} 
nicht besser als relativ haufige Worte aufgefasst und dass die 
Zahlworte 1 bis 10 und die Bezeichnungen gewohnlicher Gegen- 
stande am besten erkannt wurden. Es handelt sich somit in 
unserem Falle nicht um eine Worttaubheit schlechthin, sondern 
in erster Linie um eine Aufhebung des Lautverstandnisses fur 
kompliziertere Silben- und Wortgefuge, eine Erscheinung, die man 
als Satz- oder Redetaubheit bezeichnen konnte. 

Vergleichen wir unseren Fall bezuglich des Wortlaut¬ 
verstandnisses mit den anderen Fallen, in denen reine Worttaub¬ 
heit bestand, so ergibt sich, dass in letzteren die Storung eine 
viel weitergehende war. 

Der Patient Liepmanns war absolut worttaub und konnte 
weder einzelne Vokale noch Konsonanten erkennen; es konnte 
lediglich konstatiert werden, dass er von den Yokalen einen anderen 
Eindruck als von den Konsonanten erhielt. Wesentlich anders 
verhielt sich der Patient Ziehls; er war vollig worttaub, aber 
nicht buchstabentaub, d. h. er vermochte alle Yokale, Doppel- 
vokale und nicht vokalisiert gesprochenenKonsonanten zu erkennenr 
dagegen war er nicht imstande, die einfachsten Buchstaben- 
verbindungen zu erfassen. 

Der Grad der Storung des Wortlautverstandnisses, der bei 
unserer Patientin vorliegt, kommt dem der Storung sehr nahe, 
die wahrend einer bestimmten Phase des Leidens bei dem Patienten 
Liepmanns vorlag. Dieser vermochte in der Rekonvaleszenz nach 
dem ersten Anfall, der bereits voriibergehend zu einer totalen 
Worttaubheit gefuhrt hatte, Bruchstucke von Worten und einzelne 
kurze Worte aufzufassen, Satze verstand er jedoch nicht. Was 
der Patient in diesem Stadium des Leidens dem Laute nach ver¬ 
stand, fasste er wie unsere Patientin durchweg auch prompt dem 
Sinne nach auf. 

H&lt man die angefuhrten Beobachtungen zusammen, so- 
ergibt sich, dass die reine Worttaubheit in verschiedenen Graden 
der Ausbildung vorkommt. In unserem Fall ist die Stbrung des 
Wortlautverstandnisses eine verhaltnismassig geringe, ein Umstandr 
der unserem Fall ein besonderes Gepriige und auch ein besonderes- 
Interesse verleiht. (Schluss im nftchsten Heft.) 
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Aus der Psychiatrischen Klinik in Jena. Professor Binswanger. 

Uber einen Fall von myasthenischer Paralyse. 
Von 

Dr. KARL BOLDT, 
AssistenEarzt an der Klinik. 

(Uierzu Tafel I.) 

Leider ist die Frage uber Wesen und Ursprung der 
myasthenischen Paralyse trotz der nicht geringen Zahl von Ver- 
dffentlichungen, welche dieses Thema seit Oppenheims aus- 
gezeichneter Monographic erfahren hat, nach wie vor in Dunkel 
gehullt. Wenn auch einen grossen Teil der Schuld daran der 
Umstand tragen mag, dass bisher verhaltnismtissig so sehr wenig 
von den intra vitam beobachteten Fallen zur Obduktion ge- 
kommen sind, dass aber selbst unter den obduzierten Fallen 
wiederum nur bei einer kleinen Anzahl die makroskopische und 
mikroskopische Untersuchung alle fur die Beurteilung unbedingt 
notwendigen Faktoren berucksichtigt hat, so ist auf der anderen 
Seite doch wohl die Mannigfaltigkeit der gemachten Bcfunde resp. 
deren Deutung von seiten der Beobachter in erster Linie dafur 
verantwortlich zu machen, dass es bisher nicht gelungen ist, 
Einheitlichkeit in die Frage hineinzubringen. Bis auf weiteres 
durfte wohl als genugend sichergestellt das eine Moment be- 
trachtet werden, dass in den Fallen, welche den Symptomen- 
komplex wirklich rein aufweisen, die Untersuchung des Zentral- 
nervensystems einen absolut negativen Befund ergeben hat; zu 
bedauern ist, dass man bei Durchsicht der einschlagigen Literatur 
immer noch wieder Falle findet, welche unter der Flagge der 
myasthenischen Paralyse, oder asthenischen Paralyse, oder Erb- 
schen Krankheit, oder unter einer anderen von den vielen 
synonymen Bezeichnungen segeln, obwohl sie, wenigstens der 
gegebenen Beschreibung nach, gar nicht dorthin gehoren; um nur 
einige Kategorien herauszugreifen, so durften alle jenen Falle, in 
welchen ausgesprochene psychische Storungen unmittelbar zum 
Krankheitsbilde gehoren, auf keinen Fall hierher gerechnet werden, 
ebensowenig wie solcke Falle, in welchen sich degenerative 
Muskelatrophien mit Ea. R. vorfinden. Es wird dadurch nur 
Yerwirrung und Unklarheit in den in seinen Grundzugen klar 
und deutlich genug festgelegten Symptomenkomplex gebracht, 
und wir konnen uns dann allerdings nicht wundern, wenn die 
mikroskopische Untersuchung gelegentlich pathologische Befunde 
von seiten des Zentralnervensystems bringt. 

Die bisher angesammelte Literatur uber die Frage der 
myasthenischen Paralyse ist ja, abgesehen von Oppenheims 
Monographic aus dem Jahre 1901, auch anderweitig grundlich 
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und ausfuhrlich genug im einzelnen wie im Zusammenhange be- 
sprochen worden; ich verweise in letzterer Hinsicht nur auf die 
in dieser selben Zeitschrift 1904 im Erganzungshefte veroffent- 
lichte Arbeit von Sterling. Ich kann daher wohl auf eine noch- 
malige Besprechung derselben verzichten, indem ich mich darauf 
beschranken werde, auf Einzelheiten zuruckzukommen, soweit sich 
solche aus dem weiteren Yerlaufe meiner eigenen Mitteilungen 
als unbedingt notwendig erweisen sollten. 

Im folgenden werde ich uber einen Patienten berichten, 
welchen ich vom Tage seiner Aufnahme in die hiesige psychia- 
trische Elinik bis zu seinem Tode auf der mir unterstellt ge- 
wesenen Abteilung genau zu beobachten Gelegenheit hatte. 

A. G., 30 Jahre, Landwirtschaftsgehulfe. Aufnahme 7. VIII. 1903 — 
Exitus letalis 16. I. 1904. 

Heredit&r ist nichts von Bedeutung zu bemerken, vor allem liess sich 
nicht der geringste Anhaltspunkt fur Lues in der Familie feststellen, eben- 
sowenig fur Alkoholismus. Patient hat an KinderkrSmpfen gelitten, sich im 
ubrigen aber korperlich und geistig durchaus normal entwickelt und ist auch 
in der Folgezeit nie ernstlich krank gewesen. Er soil ein sehr guter Schuler 
gewesen sein. Nach der Entlassung aus der Schule hat er dauernd seinen 
Eltern in der Landwirtschaft geholten. Er wurde rait 20 Jahren beim Militar 
eingestellt, aber bereits nacn 8 Wochen wegen Krampfadern wieder als 
dienstunbrauchbar entlassen. Geschlechtliche Infektion, Alkohol- und Tabak- 
abusus wurden in Abrede gestellt. 

Patient gab bei der Aufnahme in Uebereinstimmungmit seinen Familien- 
angehorigen an, seit ca. 4 Monaten krank zu sein. Die Krankheit habe 
ganz allmlhlich mit diffusen Kopfschmerzen eingesetzt; gieichzeitig habe er 
sich so auffallend schwach und unsicher auf den Beinen gefuhlt; dieses Ge- 
fuhl der Schw&che sei gelegentlich so stark gewesen, dass or eingeknickt 
und zu Boden gesnnken sei. Es sei damit aber nie auch nur die Spur einer 
Bewusstseinstrubung verbunden gewesen. Auch die Arme batten nicht mehr 
so recht wie fruher geschafft; das Sprechen w&re ihm schwer geworden, 
wenn er l&ngere Zeit hintereinander hatte reden mussen. Zuweilen hatte 
er auch den Mund nicht mehr ordentlich schliessen konnen, sodass der 
Speichei aus dem Munde geflossen ware. Allm&hlich hatten sich auch Kau- 
und Schluckbeschwerden eingestellt. Es ware aber immer wieder „von 
alleine* besser geworden; erst Ende Juli, also ca. 3 Monale nach dem Auf- 
treten der ersten Erscheinungen, konsultierte er zum ersten Male einen Arzt, 
welcher den Fall „fur eine hochst unangenehme Geschichte* erklart und 
ihm Schonung angeraten hatte. Trotzdem ware es langsam schlimmer ge¬ 
worden, sodass or zuweilen alle Hoffnung verloren hatte. Am 7. VIII. 1903 
liess er sich auf den Rat seiner Angehorigen in unsere Klinik aufnehmen. 

Die subjektiven Besclrwerden bei der Aufnahme waren: 
Aligemeines Schwachegefuhl, namentlich in den Extremitaten. 
Kau- und Schluckbeschwerden, Erschwerung der Sprache. 
Bemerkt wurde aber von dem Patienten ausdrucklich, dass er morgens 

und auch, wenn er tags uber sich etwas ausgeruht hatte, sich ganz wohl 
und kraftig fuhlte, dass seine Beschwerden aann ganz oder fast ganz ge- 
schwunden waren, aber immer nach kurzerer oder Ungerer koiperlicner 
Arbeit an Heftigkeit wieder zunakmen. 

Aus dem Aufnahmestatus fuhre ich an: 
Patient ist ein kraftig gebauter, leidlich gut genahrter Mann mit gut 

entwickelter, etwas schlaffer Muskulatur; keine Atrophien. 
Der Schadel ist symmetrisch gebaut; etwas stark prominierende Stirn- 

und Parietalhocker lassen auf fruher vorhandenen Hydrocephalus schliessen. 
Beklopfen des Schadels nicht schmerzhaft. Degenerationszeichen sind nicht 
vorhanden. 
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Der Befund der Brust- und Bauchorganc ist durehaus regelrecht. 
Keine Spur von Arteriosklerose. 
Urin frei von pathologischen Bestandteilen; Stuhlgang geregelt. 
Keine Drusenschwellungen, keine Oedeme. 
Die Sehnenreflexe durcnweg beiderseits gleich lebhaft gesteigert. 
Pateliarclonn6 beiderseits angedeutet, Fussclonus beiderseits lebhaft. 

Das Opp enheimsche, sowie das Babinskische Ph&nomen nicht vorhanden. 
Die Hautreflexe symmetrisch lebhaft, die Schleimhautreflexe eben- 

falls lebhaft. 
Das Nachroten bei Reizung der Hautgefasse nicht gesteigert. 
Mechanische Muskelerregbarkeit leicht gesteigert. 
Keine Sensibilitatsstorungen. 
Kein Romberg. 
Der Gang, zunftchst ohne Besonderheiten, wird schon nach wenigen 

Minuten schlurfend, die Kniee knicken dabei wiederholt ein. 
Die Armbewegungen beiderseits gleich, etwas schwach, gut koordiniert, 

mit Schmerzen in beiden Schultern verbunden. 
Statischer Tremor ist nicht vorhanden, dagegen tritt nach einigen 

forcierten Bewegungen beiderseits lebhafter, grobschlftgiger Intentionstremor 
auf. Der H&ndedrnck, dynamometrisch mehrraals nacheinander gepruft, 
betr&gt nur: 

R. = 70 — 60 — 40 — 40 — 20, 
L. = 50 — 40 — 40 — 30 — 20 Winkelgrade. 
Die Beinbewegungen zeigten keine Besonderheiten. 
Um sicher zu gehen, liess ich in der hiesigen Universit&ts- Augenklinik 

oine Kontrolluntersuchung der Augen vornehmen; danach gestaltete sich 
der Befund bei der Aufnahme so: Sehvermogen normal; Gesichtsfeld frei, 
Farbenperzeption normal. Rechte Pupille etwas weiter als die linke, Reaktion 
beiderseits nur trftge; Augenhintergrund normal. Beiderseits deutliches 
Herabhftngen der Unterlider und Tr&nentr&ufeln; beiderseits gekreuzte Doppel- 
bilder, namentlich in der Mittellinie beim Blick nach oben und unten. 
Nystagmus war nicht vorhanden. 

Die mimische Gesichtsmuskulatur wurde symmetrisch innerviert, etwas 
schlaff; zeitweise sank der Unterkiefer herab, sodass der Speichel aus dem 
Munde floss. 

Die Zunge wurde gerade, aber nur wenig herausgestreckt, zitterte 
m&ssig grob, keine fibrill&ren Zuckungen, nicht die Spur einer Atrophie. 

Der weiche Gaumen wurde symmetrisch innerviert, aber nur wenig 
angehoben. 

Geruch, Geschmack und Gehor verhielten sich intakt. 
Die Sprachartikulation zeigte recht erhebliche Storungen; die Lippen- 

iaute wurden, wenn auch schwer, so doch noch gut verst&ndlich gebildet; 
die Zungenlaute bereiteten schon grossere Schwierigkeiten, w&hrend G. die 
Gaumenlaute uberhaupt nicht zustande brachte. Diese Sprachstorung trat 
um so stftrker hervor, je langer die Prufung wahrte; sie trat zuruck, sobald 
der Patient elne zeitlang schweigen durfte. 

Die Blutuntersuchung ergab normales Yerhalten, ebenso die elektrische 
Prufung. 

In psychischer Hinsicht bot G., abgesehen von einer gewissen, durch 
sein korperliches Leiden hinreichend erklarten Depression, nicht die Spur 
irgend welcher Storung. 

Ich muss offen gestehen, dass ich auf Grund des Aufnahme- 
befundes allein zu einem rechten Schluss uber die Natur des 
Leidens nicht kommen konnte. So ganz mochte ich den Yerdacht 
auf eine organische Erkrankung jedenfalls nicht von mir weisen. 
Stutzig machte mich aber dann schon die geradezu auffallende 
Besserung samtlicher Erscheinungen einzig unter dem Einfluss der 
absoluten Ruhe, weiche ich dem Manne zunachst verordnet hatte. 
Hand in Hand mit dieser Besserung der korperlichen Symptome 
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ging das bald vollige Scliwinden der gemutlichen Yerstimmung^ 
Dieser Zustand hielt den ganzen September hindurch an mit nur 
geringen Schwankungen. Anfangs Oktober durfte Patient taglich 
einige Stunden ausser Bett zubringen, aueh scbon etwas umher- 
gehen, sich an der Unterhaltung der anderen Patienten beteiligen. 
Der Erfolg war ein trauriger. Schon nach wenigen Tagen trat 
eine rapide Verschlechterung ein. Eine kurze Spanne Zeit, ausser 
Bett zugebracht, genugte, um eine enorme Ersckopfung aller 
willkurlichen Muskeln herbeizufuhren. Wenn ich z. B. aus 
der Krankengeschichte jener Zeit hier kurz einige Eintrage 
wiedergebe: 

20. X. 1903. Zustand wieder verschlechtert; es treten jetzt namentlich 
hautig schwere Anfalle von Atemnot auf; Sprache und Kauen sind zeitweise 
sehr erschwert, das Schlucken weniger. Der Mund wird nur noch mit Muhe 
geschlossen, sodass standi" der Speichel abliiuft; auch der Lagophthalmos 
tritt starker hervor. 

20. XI. 1903. Die Remissionen werden seltener und sind von immer 
kiirzerer Dauer. Patient leidet namentlich viel unter schwerer Atemnot; er 
liegt oft stundenlang schwer rochelnd im Bett. Auch macht sich eine mehr 
und mehr zunehinende korperliche Schw&che und Mattigkeit bemerkbar. 
Schon bei den geringsten Anstrengungen tritt anhaltendes allgemeines 
Zittern der gosamten Korpermuskulatur auf; Patient kann sich kaum auf 
den Beinen halten, knickt beim Versuchen, zu gehen, alsbald zusamraen. 

-Der Handedruck, dynamometrisch gepruft, beiderseits fast 0, Sehnenreflexe 
durchweg beiderseits gleich, sehr lebhaft. Kniescheiben- und Fussklonus beider¬ 
seits gieich lebhaft. Bab in ski und Oppenheim 0. Pupillen, welche bei der 
Aufnahme deutlich different gewesen waren, jetzt boiderseits gleich uber mittel- 
\veit, rund; Reaktion auf Lichteinfnll und bei Konvergenz prompt und aus- 
giebig. Nirgends im Bereiche der in Frage kommenden Muskeln eine sicht- 
bare Atrophie, trotz der nunmehr schon langen Dauer des Leidons. Elek- 
trische Prufung: uberall durchaus normales Yerhalten, keine Spur von Ea. R. 

AufFaHend war, dass das Gewiclit sich dauernd auf der Kobe 
des Aufnahmegewichtes mit 130 Pfd. hielt. 

30. XI. 1903. Die heutige elektrische Prufung ergab wieder keine- 
Spur von Ea. R., wohl aber deutliche myasthenische Reaktion; dieselbe^ 
wurde im Bereiche der rechten langen Fingerstrecker festgestellt. 

1. XII. 1903. Auch heute wieder deutlich myasthenische Reaktion; 
um ganz sicher zu gehen, Kontrollpriifung gleichzeitig boi 3 gesunden 
Individuen. Bei diesen letzteren zeigte sich durchaus gleichartiges Ver- 
halten; hatte ich auf einen Muskel — ich w&hlte den Extensor digit, comm, 
long. — zunachst einen stark tctanisierenden Induktionsstrom eine zeitlang 
wirken lassen, dann konnte ich bei einer unmittelbnr danach vorgenommenen 
Reizung wieder eine prompte und ausgiebige Zuckung erzielen. Anders bei 
unserem Patienten, bei welchem erst nach einer Pause von 2 Minuten ein 
neuer Reiz die St&rke der Anfangszuckung wieder hervorzurufen vermochte- 

15. XII. 1903. Sehr wechselndes Verhalten, myasthenische Reaktion 
nicht konstant; nie eine Spur von Ea. R. — Die Annahme, dass es sich bei 
den dargebotenen korperlichen Symptomen um reine schwere Erschopfungs- 
zustfinde handelt, bestiitigt sich immer und immer wieder. 

Die Masseteren versagen schon nach wenigen Bewegungen, sodass 
alsdann der Unterkiefer scnlaff herabh&ngt. Die Zunge wird zunftchst 
leidlich, dann muhsam, nach 6—8 maligem Herausstrecken iiberhaupt nicht 
mehr herausgestreckt, weicht aber nie von der Mittellinie ab. 

Der Gaumen wird beim Phonieren zunftchst gut, spftter fast gar nicht 
mehr gehoben. Der Gaumenreflex ist nur schwach. Der Geschmack 
ist intakt. 
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Die Spracbe zeigt fast dauernd schon so schwere Storungen, dass- 
Patient zuweilen stunaenlang uberhaupt kein Wort mehr spreclien kann^ 
dann wieder vermag er sich wenigstens leidlich verst&ndlich zu machen. 

Die Arm- und Beinbewegungen sind, wenn Patient ausgeruht ist, 
zwar schwach, bieten aber sonst keine Besonderheiten. Schon nach 4 bis 
5 Bewegungen setzt ein an Intensitat immer mehr zunehmender, zun&chst 
kleinschl&gicer Tremor ein, der endlich so enorm wird, dass er an das Bild 
des Schutteltremor erinnert; nnturlich wird dadurch auch die sonst gut 
erhaltene Koordination stark beeintr&chtigt. 

Der Gang ist zun&chst wohl etwas muhsam, langsam; schon nach 
wenigen Schritten aber f&ugt G. an einzuknicken, bis er vollstandig in dea 
Armen des W&rters h&ngt. 

Romberg ist, solange es G. uberhaupt mdglich ist, sicht auf dea 
Beinen aufrecht zu erhalten, nicht vorhanden. 

Interessant sind Atmung und Herzt&tigkeit. Die Atmung ist, ganz 
abgesehen von den durch das Zurucksinken der Zunge bedingten Storungenr 
miihsam. Bei Beobachtung des Littenschen Zwerchfellph&nomens bemerkt 
man den Schatten zun&chst tief nach abw&rts steigen, wahrend er bei jedem 
weiteren Atemzuge weniger tief steigt. 

Die Herzd&mpfung ist regelrecht, die Herztone siud rein. Auffallend 
ist ein zeitweise ganz deutlich nervortretender Wechsel in der Qualit&t der 
Herzaktion, wie derselbe im Schwacher- und St&rkerwerden des Pulses zutagfr 
tritt. Arhythmia ist wcder jetzt, noch sonst jemals beobachtet worden. 

Eine von neuem gemeinsam mit der hiesigen Augenklinik vorgenommene 
Augenuntersuchung hatte im wesentlichen das gleiche Ergebnis, wie bei der 
Aufnahme im August d. J.; eine Differenz der Pupillen ist jedoch nie wieder 
konstatiert worden. 

Ich lege gerade auf die Erwahnung der wiederholt kon- 
statierten Schwankungen in der Qualitat der Herzaktion Wert. 
Oppenheim fuhrt in seiner Monographic uber die myasthenische 
Paralyse noch ausdrucklich an, dass Herz und Gefiisssystem 
keinen erheblichen Anteil an der Symptomatologie dieses Leidens 
haben, und selbst wenn Herzerscheinungen auftraten, diese ent- 
weder in inniger Beziehung zu der vorhandenen Dyspnoe standen 
oder eventuell auf eine Komplikation mit Morbus Basedowii 
zuruckzufuhren waren. Nun hat aher u. a. Kurt Mendel fiber 
einen Fall berichtet, bei welchem er gelegentlich eine deutliche 
Arhythmia beobachtet hat, die er gleichfalls als Erscheinungen 
einer myasthenischen Horzaffektion betrachten mochte. Der 
gleichen Ansicht neige ich auch zu, nur kame in meinem Falle 
die Erschopfung des Uerzmuskels nicht in quantitativer, sondern 
vielmehr in qualitative!* Weise zum Ausdruck. 

Ebenso lage es nahe, was ja gleichfalls in dem Mendelschen 
Fall zutrifft, die allerdings nur selten bei unserem Patienten 
beobachtete Differenz der Pupillen auf eine Ermfidung des Muse, 
sphincter pupillae zurfickzufunren. 

In der Folgezeit trat keine wesentliche Aenderung im 
Befunde ein. 

In psychischer Hinsicht bot Patient stets normales Yer- 
halten; als auffallend ware hochstens eine auf den ersten Blick 
recht unmotiviert erscheinende gelegentliche Euphorie zu er- 
wahnen; wenn wir aber z. B. an die Euphorie des Phthisikera 
denken, werden wir diese Stimmung auch bei unserem Patienten 
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verstehen und nicht sogleich als krankhaften geistigen Zustand 
bezeichnen. 

Unter dein 
3. I. 1904 ist dann wieder vermerkt: Korpergewicht 128 Pfd. Besserung 

<les Befundes. 

Vom 
8. I. 1904 ab zunehmende Atembeschwerden, Erstickungsanf&lle, be- 

ginnt soporos zu werden. Oedem an der linken Hand und dem linken 
vorderarm im dlstalen Telle. 

11. I. 1904. Erstickungsanf&lle raehren sich. 
16. I. 1904. Exitus letalis im Erstickungsanfalle. 

Die ca. 10 Stunden post mortem vorgenommene Sektion 
orgab, soweit sich dies makroskopisch feststellen liess, vollkommen 
normalen Befund von seiten des Zentralnervensystems. 

Die Lungen waren recht odematds, sonst intakt. 
Das Herz massig gross, Endocard uberall zart, Herzmuskel 

scblaff. 
Schilddruse nicht vergrossert. 
Thymus nicht mehr nachweisbar. 

Milz mittelgross, Kapsel zart, Substanz braunrot, mittelfest, 
Malpighis klein. Leber eher klein; Kapsel durch flache, ungleich 
grosse Hocker uberall stark uneben. Substanz derb, braunrot; 
Lappchen sehr deutlich, ungleich gross, braunrot, durch schmale 
weisse Bindegewebszuge gesondert. Gallenblase und Gallengang 
ohne Besonderheiten, desgleichen der Magen-Darmkanal, ebenso 
die Nieren und Nebennieren. 

Zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung wurden 
Stucke genommen vou seiten des Zentralnervensystems aus 
der Gegend der Trigeminus-, Hypoglossus- und Yaguskerne, 
ebenso aus der Gegend der Facialis- und der Oculomotorius- 
kerne, von der vorderen Vierhugelgegend, Zentralwindung in der 
Gegend der II. Stirnwindung und vom oberen Halsmark. — Dann 
mehrere Stucke aus der Leber, Teile vom Nervus femoralis und 
Nervus vagus, verschiedene Stucke vom Herzmuskel, aus der 
Zunge, vom Zwerchfell, vom Quadriceps, vom Extensor digit, 
comm. long, und vom Muscul. pterygoideus. Die Einbettung der 
Stucke erfolgte, je nach der Behandlung, welche sie hernach er- 
fahren sollten, in Paraffin oder Celloidin. Als Farbemethoden 
fur das Zentralnervensystem wurden angewendet: die Nissl- 
sche, die Weigert-Palsche und die van Giesonsche Methode. 
Das Ergebnis war folgendes: Bei mehreren Schnitten vom Facialis- 
kern fanden sich nur mit starkerer Yergrosserung sichtbar ganz 
vereinzelte frische Blutungen in nachster Nahe von Gefassen mit 
normaler Wandung; keine alteren Blutungen, keine Narbenbildung 
(s. Figur 1). 

Ebensolche frische Blutungen fanden sich in Praparaten aus 
der vorderen Vierhugelgegend, vom Hypoglossus- und Vagus- 
kern, sowie vom Trigeminuskern. Die Gefasse waren im all- 
gemeinen stark gefullt. 
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Die Arterienwandungen boten durchweg normales Verhalten; 
an vereinzelten Venen fand sich eine massige Kernvermehrung 
in der Wand, welche Herr Geheimrat Professor Binswanger, 
der die grosse Freundlichkeit hatte, die Praparate mit durch- 
zusehen, fur eine rein reaktive Kernvermehrung ansprach. 

Im ubrigen hatte die Untersuchung des Zentralnervensysterna 
ein durchaus negatives Resultat. Was nun die vereinzelten, fast 
durchweg ganz frischen Blutungen anbetrifft, so mochte ich mich 
bezuglich ihrer Entstehungsursache der Ansicht anschliessen, 
welche ja auch Oppenheim, der ganz ahnliche Befunde erhoben 
hat, vertritt, dass es sich namlich um Hamorrhagien handelt, die 
infolge der schweren Erstickungsanfalle eingetreten sind, an 
welchen unser Patient z. B. auch schon in den letzten Wochen 
vor seinem Exitus gelitten hat, und deren einem er ja schliesslich 
auch erlegen ist. 

Ich glaube demnach diesen Fall unbedingt mit in jene 
Kategorie zahlen zu durfen, bei welcher wenigstens von seiten 
des Zentralnervensystems keine Erklarung fur die so schweren 
korperlichen Symptome erbracht ist. 

Nach diesem negativen Ergebnis sahen wir naturlich um so- 
gespannter der alsdann vorgenommenen Untersuchung der peri- 
pheren Organe, insonderheit der Muskulatur, entgegen. Zur 
Farbung verwandten wir Hamatoxylin-Eosin. Das Ergebnis der 
Untersuchung war folgendes: 

Bei einer ganzen Reihe von Praparaten aus dem Zwerchfell 
fanden wir neben ganz normalen Bildern teils grossere, teila 
kleinere Zellherde, welche zum Teil im Perimysium internum, 
zum Teil aber auch zwischen den einzelnen Muskelfasern auftreten 
und dort an vereinzelten Stellen deutliche Veranderungen in der 
Form der Muskelfasern bedingen. Es handelt sich durchweg um 
teils runde, teils ovale, kleine, einkernige Zellen, lymphoide 
Zellen; grossere epitheloide Zellen finden sich nirgends. Ganz 
ahnliche Befunde ergab die Untersuchung von Praparaten aus 
dem linken Quadriceps, aus dem rechten Extensor digit, comm, 
long, und dem Pterygoideus. Figur 2 zeigt eine solche Partie 
aus dem Pterygoideus bei starker Vergrosserung. Ein negatives 
Resultat bot die Untersuchung des Herzmuskels; dabei muss ich 
aber bemerken, dass ich mir leider nur zwei Stuckchen vom 
Herzmuskel fur die mikroskopische Untersuchung reserviert hatte; 
es ist nun sehr wohl moglich, dass bei genauer Untersuchung 
des ganzen Herzmuskels sich doch noch ahnliche Bilder gefunden 
hat ten wie die oben beschriebenen. Denn auch beim Zwerchfell 
und den Extremitatenmuskeln habe ich manchen Schnitt durch- 
suchen mussen, ohne die geringste Veranderung anzutreffen. — 
Herr Geheimrat Muller, der Direktor des hiesigen patbolog. 
anatom. Institutes, welcher die Gute hatte, diese Praparate mit 
mir durchzusehen, ausserte sich ausdrucklich dahin, dass die in 
meinen Praparaten gefundenen Bilder, was die Massenhaftigkeit 
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•des Auftretens der Zellinfiltration anbetrafe, sich auch niclit mit 
den ihm bekannten Weigertschen Befunden vergleichen liessen. 

Ich selbst mochte, nach den Abbildungen, welche Link in 
seiner Veroffentlichung bringt, zu scliliessen, meinen Befund am 
•ersten jenen Bildern vergleichen. — Die Untersuchung der 
peripheren Nerven brachte ein absolut negatives Resultat. 

Es blieb noch ubrig die Untersuchung der Leber, welche 
{‘a schon makroskopisch so auffallende Yeranderungen geboten 
latte. Dem entsprach auch durchaus der mikroskopische Befund 

— das Bild einer ausgesprochenen Cirrhose; dieselbe imponierte 
vornehmlich durch einen enormen Zellenreichtum des Binde- 
gewebes, in welchem sich reichlich Gallenkanalchen und Blut- 
gefasse fanden. Die Grosse der einzelnen Leberlappchen verhielt 
sich zum Teil noch normal, zum Teil aber waren dieselben schon 
in ihrem Umfange erheblich reduziert; bei einer Keihe von 
Lappchen fand sich auch im Inneren derselben eine betrfichtliche 
Zellinfiltration. 

Alle ubrigen Organe, insonderheit Milz und Lymphgefass- 
system, verhielten sich durchaus normal. 

Dass es sich in dem hier mitgeteilten Fall um einen durch¬ 
aus einwandfreien Fall einer myasthenischen Paralyse handelt, 
durfte wohl ausser allem Zweifel stehen. Unter all den bisher 
veroffentlichten Fallen sind nur wenige, die intra vitam so absolut 
rein das Bild der wechselnden Erschopfbarkeit von seiten der 
gesamten willkurlichen Muskulatur geboten liaben, wie der von 
mir beobachtete. Durch das negative Ergebnis der Untersuchung 
des Zentralnervensystems ist ein weiteres wichtiges Erfordemis 
fur die Sicherstellung der Diagnose erbracht worden. 

Und nun bei der Untersuchung der Muskulatur jener selbe 
auffallende Befund, welchen schon Weigert in dem Laquer- 
schen Falle erhoben hatte, und wie ihn ganz ahnlich Link, 
Goldflam und Hun konstatiert haben. Unter diesen Umstanden 
wird wohl doch die Anschauung immer mehr Wahrscheinlichkeit 
finden, dass das ganze Krankheitsbild uberhaupt nicht nervosen 
Ursprungs ist, sondern dass die eigentiimlichen Erschopfungs- 
zustande nur eine Folge der Zellinfiltration in den Muskel- 
interstitien sind. 

Wenn Weigert gemeint hat, dass diese Erklarung wohl 
nur fur eine bestimmte Art von Fallen zutreffend sei, da man 
bei den grob anatomischen Verander ungen nicht gut annehmen 
konne, dass dieselben den friiheren Beobachtern entgangen waren, 
so mochte ich doch dagegen die eine Tatsache anfiihren, dass 
diese Yeranderungen durchaus nicht immer so in die Augen 
fallend sein mussen. Herr Geheimrat Muller und ich haben 
z. B. erst eine ganze Reihe verschiedener Muskelpraparate durch- 
sehen mussen, ehe wir auf die oben geschilderten Bilder trafen. 
Der Befund, wie ihn Abbildung 2 zeigt, gehort zu den grobsten 
Veranderungen, welche wir uberhaupt feststellen konnten. Wenn 
wir ausserdem bedenken, dass von den Autoren, welche schon 
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fr&her Gelegenheit hatten, in solchen Fallen die Obduktion vor- 
zunehmen, nur sehr wenige uber Muskeluntersuch ungen berichten, 
so meine ich doch, kann man wirklich niclit mit absoluter Sicher- 
heit die Vermutung von der Hand weisen, dass sich auch in jenen 
reinen Fallen der myasthenischen Paralyse stets mehr oder minder 
stark ausgepragt jene Muskelbefunde hatten nackweisen lassen. 
Das ist zunachst noch eine Yermutung, das weitere wird ja die 
Zukunft lehren. 

Noch in einer anderen Hinsicht halte ich den von mir be- 
obachteten Fall fur nicht unwichtig. Wahrend Weigert die von 
ihm gefundenen Zellanhaufungen in den Muskeln mit Recht als 
Metastasen eines primaren Lymphosarkoms ansehen konnte, ver- 
mochte Link keine Erklarung fur seinen Refund zu geben. Das- 
selbe trifft zu bei der von Goldflam gemachten Beobachtung, 
wennschon Goldflam zu der Ansicht neigt, die von ihm be- 
obachteten Zellherde gleichfalls als Metastasen einer bei dem- 
selben Patienten festgestellten Lungengeschwulst anzusprechen, 
welche leider nicht mikroskopisch untersucht, sondern nur makro- 
skopisch als Lymphosarkom gedeutet worden ist. 

Hun hat in seinem Falle wiederum ein Lymphosarkom der 
Thymus festgestellt und kommt zu dem Schlusse, dass die Zell- 
intiltration der Muskeln durch eine primare Storung der Lymph- 
zirkulation bedingt sei, dass also diese Storung der Lymphzirku- 
latiQn die eigentliche Ursache des Leidens sei. 

In meinem Falle nun hat sich, abgesehen von den Muskel- 
befunden, als einzige pathologische Veriinderung eine massig vor- 
geschrittene Lebercirrhose vorgefunden. Wie mag diese Cirrhose 
bei einem erst 30jahrigen Manne entstanden sein, bei welcliem all 
die landlaufigen iitiologischen Momente nicht in Frage kommen? 
Der Mann hat, wie zuverlassige Zeugenaussagen bestatigt haben, 
in Alkoholicis stets ausserst massig gelebt. Er selbst hat nie sich 
geschlechtlich infiziert, ebensowenig wie eine kongenitale Lues 
vorliegt. Auch die selteneren fur die Entstehung der Leber¬ 
cirrhose wohl verantwortlich gemachten Ursachen, wie Malaria 
oder andere Infektions-Krankheiten, kommen nicht in Betracht. 

Kurzlich hat Mohr eine Beobachtung veroffentlicht, in 
welcher es sich um eine Kombination der myasthenischen Paralyse 
und der Bantischen Krankheit handelt. Es ist sehr bedauerlich, 
-dass in diesem Falle eine Untersuchung der Muskulatur nicht 
vorgenommen werden konnte. Mohr macht nur die durch den 
Ausfall der Leberfunktion bedingten Stoffwechselstorungen fur die 
schweren Erschopfungs-Erscheinungen verantwortlich; als eigent- 
liches atiologisches Moment nimmt er eine Auto-Intoxikation an, 
welcher Art, lasst er unentschieden. 

Auch in meinem Falle wird kaum eine andere Erklarung • 
ubrig bleiben, um das Zustandekommeu der Lebercirrhose zu 
deuten, als an eine Auto-Intoxikation zu denken. Namentlich 
von franzosischer Seite ist wiederholt der Gedanke nahegelegt 
worden, in solchen Fallen, in welchen Alkohol, Lues und In- 
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fektions-Krankheiten hinsichtlich der Aetiologie im Stiche lassen, 
die Cirrhose auf die Einwirkuug chronisch wirkender Noxen 
zuruckzufuhren, welche aus dem Darmkanal resorbiert werden. 
Wir wurden uns also vorstellen miissen, dass eine ihrem Wesen 
nach noch unklare Schadlichkeit, irgend ein Toxin, in den 
Lymphbahnen kreist, welches jene entzundliehen Prozesse in der 
Leber hervorruft. Warum nun sollte nicht dieselbe Schadlichkeit 
im Bereiche der Muskeln einen ganz ahnlichen Entzundungs- 
prozess wecken konnen; warum nicht, ebenso wie eine im Lymph- 
strom kreisende Schadlichkeit hier oder dort eine bald mehr, bald 
weniger bosartige Lymphdrusengeschwulst verursacht, das gleiche 
Toxin Muskelveranderungen bedingen? — Ich gebe zu, das sind 
Hypothesen, immerhin aber Hypothesen, welche doch ein gut Teil 
Wahrscheinlichkeit fur sich haben. Vollig im Unklaren stehen 
wrir dagegen immer noch der Frage gegenuber, auf welche Weise 
die in ihrer Intensitat so wechselnde Erschopfung der Muskeln 
zustande kommt. Die Frage, ob da biologisch-chemische oder 
mechanisch-zirkulatorische Einflusse oder vielleicht auch beide 
zusammen das auslosende Moment bilden, ist ja genugsam bereits 
von anderer Seite erortert worden; etwas Neues, was Licht in 
das Dunkel bringen konnte, bin ich leider auch nicht in der 
Lage anzufuhren. 

Literaturverzeichnis bis August 1905. 

1. Oppenheim, Die myasthenische Paralyse. Monographic. Berlin. Karger 
1901. (Daselbst aie ganze bis 1900 erschienene Literatur zusammen- 
gestellt.) 

2. 0. Giese und F. Schulze, Zur Lehre von der Erbschen Krankheit. 
(Myasthenia pseudo-paralytica, asthenische Bulbarparalyse.) Deutsche 
Zeitschrift fur Nervenheilkunde. Band XVIII. 1900. 

3. Kurt Mendel, Ein Fall von Myasthenia pseudoparalytica gravis. Neuro- 
logisches Centralblatt No. 3. Band 1901. 

4. Laouer - Weigert, Ueber Erbsche Krankheit. (Myasthenie gravis.) 
Neurologiscnes Centralblatt No. 13. Band 1901. 

5. Goldflam, Weiteres uber die asthenische Lfthmung, nebst einem Ob- 
duktionsbefunde. (Dr. E. Flatau.) Neurologisehes Centralblatt. Band 
1902. No. 3—11. 

6. Link, Beitrag zur Kenntnis der Myasthenia gravis mit Befund von Zell- 
herden in zahlreichen Muskeln. Deutsche Zeitschrift fur Nervenheil¬ 
kunde. Band XXIII. 1903. 

7. Mohr, Ein Beitrag zur rayasthenischen Paralyse. Berliner Klinische 
Wochenschrift. Band 1903. No. 46. 

8. Sterling, Kasuistische Beitr&ge zum Kapitel der asthenischen Paralyse. 
Monatsschrift fur Psychiatric und Neurologie. Band XVI. 1904. 

9. Hun-Blumer-Streeter, Myasthenia gravis. Alb. Med. Ann. 1904. Jan. 
Referat im Neurologischen Centralblatt. Band 1905. No. 6. 
Dazu bemerke ich ausdrucklich, dass ich an dieser Stelle nur jene 

Veroffentlichungen berucksichtigt habe, welche entweder Obduktionsbefunde 
oder sonst besonders bemerkenswerte Beobachtungen gebracht haben. 

Erklarung der Abbildungen auf Tafel I. 

Abbildung 1. Frische Blutung aus einer Vene aus der Gegend des rechten 
Facialiskernes. 

Abbildung 2. Zellinfiltration aus einer Muskelpartie des linken Muse. 
pterygoideus. 
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Au8 der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Halle a. S. 

(Prof. Dr. Wernicke +.) 

Ueber das Krankheitsbild der „zirkumskripten Auto- 
psychose auf Grand elner tiberwertlgen Idee'*. 

Von 

Dr. B. PFEIFER, 
Assistent der Klinik. 

Bekanntlich haben die Anschauungen uber die Entstehung 
und das Wesen der „Paranoiau schon mancherlei Wandlungen 
durchgemacht. Auch heute noch stehen sich zwei Richtungen 
schroff gegenuber, wovon die eine die Ansicht vertritt, dass es 
sich bei den paranoischen Zustanden stets uni eine mit geistiger 
Schwache einnergehende Allgemeinerkrankung des Gehirns handle 
(Hitzig, Kraepelin, Kirchhoff, Mendel), wahrend die andere 
das Vorkommen einer partiellen Geistesstorung bei im ubrigen 
normaler Bewusstseinstatigkeit anerkennt (Schule, Krafft- 
Ebing, Westphal, Wernicke, Ziehen, Kramer). 

Nach Wernickes Ansicht ist der landlaufige Begriff der 
Paranoia viel zu weit gefasst und enthalt eine ganze Anzahl von 
untereinander verschiedenen, noch zu differenzierenden Psychosen. 
Als eine solche stellte er bereits im Jahre 1892 das Krankheits¬ 
bild der „zirkumskripten Autopsychose auf Grund einer uber- 
wertigen Ideeu auf. Er fuhrte dabei aus, dass die Lehre einer 
umschriebenen geistigen Erkrankung sich praktisch bereits 
Geltung verschaflFt habe durch die Anerkennung des Querulanten- 
wahns als einer besonderen Form von Geisteskrankheit. 

Jedoch stehe der Querulantenwahn durchaus nicht vereinzelt 
da, sondern er sei nur das bekannteste Beispiel einer ganzen 
Gruppe von partiellen Geisteskrankheiten, die auf dem Vor¬ 
kommen uberwertiger Ideen in einem sonst intakten oder ver- 
haltnismassig intakten Bewusstsein beruhten und sich gewohnlich 
unter dem Einfluss eines durch irgend ein Erlebnis bedingten 
starken AfFektes entwickelten. Der spezielle Inhalt der uber- 
wertigen Ideen konne sehr verschieden sein. Er sei nicht nur 
im allgemeinen von der geistigen Individualitat des Kranken, 
sondern auch von mehr oder weniger zufalligen Erlebnissen des 
Individuums und den damit verknfipften AfiFekten abhangig. Jede 
iiberwertige Idee habe die Eigenschaft, dass sie zu unumstoss- 
licher Voraussetzung jeder weiteren Erfahrung werde und deshalb 
der Korrektur durch widersprechende Erfahrungen unzuganglich 
bleibe. 

Monftt88chriIt tUr Psychiatrie and Nearologie. Bd. XIX. Heft I. 4 
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Die Berechtigung der Aufstellung dieses Krankheitsbildes, 
•das Wernicke spater in seinem Grundriss der Psychiatrie noch- 
mals eingehend geschildert hat, ist, soweit ich die Literatur 
ubersehe, von Ziehen und Friedmann anerkannt worden. Auch 
•die von Friedmann in dieser Monatsschrift geschilderten Falle 
von „ milder systematisierter Paranoia* decken sich im wesentlichen 
unit Wernickes „zirkumskripter Autopsy chose auf Grund einer 
nberwertigen Idee*. Ebenso gehoren die meisten von den zahl- 
reichen Krankengeschichten hierher, die Margulids in seiner 
Arbeit uber „die primare Bedeutung der Affekte im ersten Stadium 
der Paranoia* veroffentlichte, wenngleich das in dieser Arbeit 
nicht in gebiihrender Weise zum Ausdruck gebracht wird. 

Hitzig, Kraepelin und Koppen haben sich als Anhanger 
der Anschauung, dass eine W ahni dee einZeichen einer krank- 
haften Yeranderung der gesi^^m sei und nur 
durch Versagen der Urteila#M^feeilL-*fi^^ten4t^konne, gegen die 
Berechtigung eines solche/4jrankheitsbildes aajgfesprochen. 

Im Laufe des vorigenmint^£^aft^ic40firele§enheit, zwei Falle 
von „zirkumskripter AutopsVftose auf Grund emer iib«rwertigenldee“ 
zu beobachten, die mir boi dem 'oTStt^geschiM^rten Stande der 
Frage der Yeroffentlichung 

Fall I. Krankengeschichte: 
Pr&ulein D., 53 Jahre alt, warde am 22. X. 1904 in die Klinik auf- 

geuommen. Ein Bruder der Mutter war geisteskrank. Als junges Madchen 
soil sie nach Angabe einer befreundeten Dame sehr prude und etwas ver 
echroben gewesen sein. Von M&nnern habe sie nie etwas wissen wollen und 
babe mehrere Beworber zuruckgewiesen. Im Alter von 30 Jahren war sie 
zu Besuch bei einer verheiraieten Cousine in L. Wakrend der Zeit ihres 
Besuches verreiste die Cousine selbst auf einige Tage und bat siet w&hrend 
ihrer Abwesenheit den Haushalt fur sie zu besorgen. Der Maun der Cousine, 
der sie als Verwandte schon vorher in Gegenwart seiner Frau geduzt und 
gekusst hatte, war w&hrend dieser Zeit sehr aufmerksam ihr gegenuber. Am 
Abend vor der Ruckkehr der Cousine soi er sehr zudringlich geworden und 
habe versucht, ihr das Kleid aufzuknopfen. Jedoch habe sie sich nichts ge- 
fallen lassen. Sie sei dann nach Ruckkehr der Cousine noch mehrere Tage 
im Haus geblieben. Am Abend vor ihrer Abreise sei dann der Mann der 
Cousine in ihr Schlafzimmer eingedrungen und habe ihr keine Ruhe ge- 
lassen, bis sie ihm zu Willen war. Zu einem wirklichen Beischlaf sei es 
aber dabei nicht gekommen. Sie sei durch diesen unerwarteten Ueberfall 
gaoz uberrascht und besturzt gewesen, habe aber keinen L&rm gemaeht, 
weil sie vor dem Skandal zuruckschreckte. 

Sie habe dabei nur grossen Widerwillen empfunden und Todesangst 
ausgestanden, Das konne man doch nicht als Sinnengenuss bezeichnen. 

Dieser Verfall hatte sie in die hochste Aufregung versetzt. In der 
ersten Zeit konnte sie die qualende Erinnernng daran uberhaupt nicht los 
werden. Auch spater musste sie noch oft daran denken and warde jedes- 
mal von Scham und Aufregung ergriffen. Nach Jahr und Tag beruhigte sie 
sich aber doch und kummerte sich schliesslich nicht mehr darnm. Seit 
3 Jahren befindet sich Pat. ira Klimakterium. 

Sie lebte in den letzten Jahren mit ihrer alteu Mutter zusammen in D. iu 
sehr beschrankten Verhaltuissen, nachdem sie durch ungluckliche Spekulationen 
ihres Bruders ihr ganzes \rermogen verloren hatten. Den notdurftigsten 
Lebensunterhalt musste sie sich kummerlich durch Handarbeiten erwerben. 

In dieser unglucklichen Lage nahm sich der Superintendent der Stadt 
der Bedr&ngten freundlich an, sorgte fur sie und unterstutzte sie nach. 
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Ttraften. Das habe sie mit der hochsten Verehrung und Dankbarkeit gegen 
dho erffillt. Bald darauf machte sie die Beobachtung, das® der Superintendent 
-sie mit grosser Liebenswfirdigkeit behandelte and ihr allerlei Aufmerksam- 
keiten erwies. Auch seine Schwester sei ihr sehr freundlich entgegen- 
gekommen, habe viel Interesse fur sie gezeigt und ihr oft warm die Hand 
gedrfickt. Besonders aber waren es die Predigten des Superintendenten, 
aus welchen sie seine Zuneigung za ihr unzweifelhaft erkannte. Er habe 
sehr haufig von Liebe gepredigt und sie dabei bedeutungsvoll angesehen. 
So gewann sie sohliessiich die festc Ueberzeugung, dass er sie liebe. 
.Zweifellos hfttte er aach um ihre Hand angehalten, wenn sie selbst nicht so 
sehr zurfickbaltend gewesen ware und wenn sein Yorhaben nicht schliesslich 
durch Klatschereien hintertriebon worden wfire. 

Nachdem ihr schon vorher zu Ohren gekommen war, dass einige ihr 
missgfinstig gesinnte Freundinnen geiussert h&tten, sie liefe dem Super¬ 
intendenten nach, traf plotztich tor ungefahr einem Jahr die Cousine, mit 
deren Mann sie 21 Jahre vorher das obeu geschilderte affektvoile Erlebnis 
gehabt hatte, zum Besuche von Verwandten in D. ein. An dem auf diesen 
Besuch folgenden Sonntag habe der Superintendent in seiner Predigt von 
Unkeuschheit und Wollust gesprochen. Dabei habe er sie mit einem ver- 
achtenden Blick angesehen. so dass kein Zweifel war, dass nur sie damit femeint sein kontote. Hieruber sei sie in grosse Anfregung geraten. In 

er Hoffoung, dass er vielieicht doch von ihrer Schuld nicht ganz uberzeugt 
sei und die Andeutung in der Predict nur gemacht habe, um der Sache 
auf den Grund zu gehen und sie zu einer Aussprache zu veranlassen, suchte 
sie den Superintendent^ in seiner Wohnung auf, wurde jedoch nicht vor- 
gelassen. 

Jetzt war sie vollkommen davon uberzeugt, dass er von ihren fruheren 
Erlebnisseo durch die Coasine Kenntnis erhalten habe, dass er sie fur un- 
keusch halte und dass nunmehr von einer Verbindnng zwischen ihnen nicht 
mehr die Rede sein konne. 

Am Tage nach der Predigt stattete die Cousine aus L. ihr eioen Besuch 
ab, was ihr sehr anffallend vorkam. Sie erz&hlte der Cousine von den An- 
deutungen, die der Superintendent gemacht hatte, und fragte sie, oh sie sie 
einer Unkeuschheit fur f&hig halte. Die Cousine habe sie zu beruhigen 
versucht; Das sei eine allgemeine Bemerkung gewesen, wie sie in Predigten 
oft vorkomme, und sie habe gar keinen Anlass, dieselbe auf sich zu bezienen. 
Zugleich habe die Cousine sie aufgefordert, doch ofter mit ihr spazieren zu 
gehen. Dazu sei sie jedoch nicht imstande gewesen, da sie sich infolge der 
furchtbaren Aufregung 4 Wochen lang krank und elend gefuhlt habe. 

Nach der Abreise der Cousine schrieb sie dieser einen Brief, in dem 
sie ihr, um ihr Gewissen zu erleichtern, alles, was zwischen deren Mann und 
ihr vorgefallen war mitteilte und ihre Verzeihung erbat. Die Cousine schrieb 
ihr darauf eioen sehr beruhigenden Brief, trostete sie nach jeder Richtung, 
dabei zeigte sie keine Spur von Gereiztheit fiber das Vorgehen ihres Maunes. 

Dieses ganze Verhalten ihrer Cousine erweckt in der Patientin d6n 
Yerdacht, dass deren Ehemann daraals von seiner Frau selbst zu dem 
Attentat auf ihre Keuschheit verleitet worden sei. Zu jener Zeit bestand 
ein sehr gespanntes Verhaltnis zwischen der Familie der Cousine und ihrer 
-eigenen wegen geschfiftlicber Dififerenzen zwischen den beiden Vfitern, die 
grosse Verm6gensverlu8te fur die Familie der Cousine im Gefolge hatten. 
Besonders die Matter der Cousine sei von grossem Hass gegen die Patientin 
und ihre Angehorigen erfullt gewesen. Yon dieser musse der Gedanke aus- 
gegangen sein, ihr durch den Schwiegersohn die Keuschheit rauben zu 
lassen, um ihr sp&ter bei gegebener Gelegenheit durch uble Nachrede schaden 
zu konnen. Lange Jahre habe die Cousine geschwiegen und sich gestellt, 
als ob sie von nichts wusste, bis durch die vermeintlich nahe bevorstehende 
Bewerbung des Superintendenten um die Hand der Patientin die ersehnte 

•Gelegenheit geboten war, diese um ihr Gluck zu betrugen. * 

Als Patientin bald darauf mit zwci andern, ebenfalls in D. wohneoden 
'Cousinen, den Schwestern der ersteren, zusammentraf, fielen diese fiber sie 

4* 
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her ued machten ihr die heftigsten Vorwurfe daruber, dass sie sich so* 
erniedrigt habe. Dass diese beideo CousineD, die die Sache inzwischen von 
ihrer Scawester erfahren batten, darum wussten, fasste sie als einen Beweia 
dafur auf, dass auch diese von vornherein mit im Bunde waren, and dass 
as sich am eine abgekartete Sache gehandelt habe. Weno die Absicht, der 
Patientin za schaden, nicht von vornherein zugrunde gelegen h&tte, dann 
hatte doch die verheiratete Cousine tod ihrem Manne niemals etwas daruber 
erfahren, und die Cousine selbst h&tte in ihrem eigeneo Interesse die Sache 
nicht weiter verbreitet. 

Einige Zeit sp&ter sprach Patientin mit einer Freundin daruber, dass 
man ihr Unaeuschheit Torwerfe. Diese meinte, sie solle sich doch nicht darum 
kummern; solche Klatschereien durfe man nicht ernst nehmen. Dass die 
Freundin sio in dieser Weise zu trosten versuchte, sei ihr nur ein Beweis 
gewesen, dass auch diese bereits durch ihre Cousinen Ton dem wirklichen 
Sachverhalt unterrichtet war. 

Am Tage Tor ihrem Geburtstag fuhlte sie das Bedurfnis, einer anderen 
Freundin ihr Herz aaszuschutten. Auch diese sprach ihr Trost zu. Was 
sie sagte, hahe aber ungeffthr den Sinn gehabt: wir halten Dich zwar fur 
schlecnt und unmoraliscm, aber wir Terzeihen Dir grossm&tig. So habe die 
Freundin sie z. B. mit einer anderen Dame aus ihrer Bekanntschaft ver- 
glichen, die ein uneheliches Kind gehabt habe, der man das aber auch nicht 
weiter nachgetragen habe. 

Bald darauf fiel es ihr auf, dass sie Ton einer hefreundeten Dame, 
die zugleich zu dem naheren Bekanntenkreise des Superintendenten gehorte,. 
auf der Strasse nicht gegrusst wurde. 

Im vorigen Winter zog sie sich dann allmahlich tod alien ihren Be- 
kannten zuruck, ging in keine Gesellscbaft mehr und lebte ganz einsam mit 
ihrer 80jahrigen, kranken Mutter zusammen. 

Was sie dann im Verlaufe dieses Sommers alles ausgestanden habe, 
sei gar nicht zu beschreiben. Ihre Wirtsleute seien wie umgewandelt ge¬ 
wesen und h&tten ihr allerlei Schlechtigkeiten zugetraut. Einmal hahe der 
Hauswirt zu ihr gesagt: „Sie haben ja heute die ganze Nacht Licht im 
Zimmer gehabt!** Dazu habe er h&misch gelacht. Naturlich habe er damit 
andeuten wollen, dass sie die Nacht uber einen Liehhaber hei sich gehabt 
hahe. Der Hauswirtin habe sie einmal mit^eteilt, dass sie fruher 9 Monate 
lang an den Folgen einer Influenza zu leiden gehabt hahe. Darauf hahe 
diese tod einer Mieterin erz&hlt, die eine schwere Krankheit durchgemacht 
haben wollte; spater hahe man aber tod der Hebamme gehort, dass es sich 
um eine Fruhgeburt gehandelt hatte. Die Art und Weise, wie sie das vor- 
brachte, habe keinen Zweifel daran gelassen, dass sie ihr dasselbe zutraute. 
Ein anderes Mai habe die Hauswirtin in ihrer Gegenwart laut nach dom 
Einlogierer gerufen, der bei ihnen wohnte. Damit habe sie andeuten wollen, 
dass sie ein Verhaltnis mit diesem habe. Die Waschfrau habe einmal zu 
ihr gesagt: „Eine Mutter vergiht ihre Tochter alles." Es sei klar, dass sie 
ihr eine Schlechtigkeit nachsagen wollte. Sie babe auch auffallend haufig 
gefragt: ,Nun, waren Sie heute nicht in B.?“ Damit habe sie bedeuten wollen, 
dass es ihr nicht entgangen sei, dass die Patientin nur deshalb ihre Milch 
moist selbst in dem nahe gelegenen Dorfe B. hole, um die Mullerssdhne 
dort zu treffen. 

Bei der Vornahme einer banlichen Ver&nderung im Hause hatten die 
Arbeiter ein auffallendes und freches Benehmen ihr gegenfiber bekundet. 
Sie wichen ihr nicht aus und lachten in bamischer Weise, um ihr ihre Miss- 
achtung zu zeigen. 

Ein Postbeamter habe sie oft auffallend lange am Schalter warten 
lassen offenbar aus Geringschfitzung. Ihre nachsten Bekannten kummerten 
sich nicht mehr um sie, Termieden es, ihr auf der Strasse zu begegnen, oder 
grussten sie gar nicht mehr. So habe sie aus dem Benehmen aller Leute, 
mit denen sie in Beruhrung kam, immer mehr die Ueberzeugung gewonnenr 
dass man sie allgemein fur unkeuscb halte und verachte. 
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Sie habe lange ausgeharrt in dem Vertrauen, dass ihre Unsehuld an 
•den Tag kommen werde, schliessiich sei sie aus Verzweiflung ins Wasser 
gegangen, am der Qual ein Gnde zu machen. 

Auch in der Klinik ausserte sie sofort Beziehnngswahnideen: Der 
Wftrter, welcher sie hierber brachte, habe einem hiesigen Wftrter uber ibr 
Vorleben berichtet. Auch die W&rterinnen wussten schon davon, das sebe 
sie ihnen an. Drei andere Patientinnen h&tten leise uber sie gesprochen, 
nnd eine von ihuen babe gerufen: „Die war cinmal ein Madchen gewesen.* 
Eine W&rterin babe, als sie an ihrem Bett vorbeiging, gesagt, sie babe 
Stdrche geseben; damit habe sie andeuten wollen, class die Patientin wohl 
schon ein Kind gehabt babe. Die Oberw&rterin sei mebrmals an ibrem Bett 
vorbeigegangen, ohne sie zu beachten. Die halte sie sicber aucb fur uo- 
keusch Auch der Arzt halte sie fur schlecht, sage es aber nicht, um sie 
nicht auf Selbstmordgedanken zu bringen. Eine psychische Beeinflassung 
der Patientin war obne den geringsten Erfolg. Selbst die nacb vorgenommener 
Lokaliuspektion abgegebene Versicherung, dass sie noch Virgo sei, konnte 
.sie nicbt beruhigen. Es sei schade um jede Liebesmuhe, die man an sie 
verscbwende. Sie werde keinesfalls wieder in ihre Heimat zuruckkehren. 
Man moge sie nur bald in eine Irrenanstalt uberfuhren. Sie sei vollst&ndig 
gebrocben und ruiniert. Schliessiich verweigerte sie die Nahrungsanfnahme N 
nnd musste wochenlang mit der Sonde ern&hrt werden. Dabei macbte sie 
Jceinen Hebl daraus, dass sie hoffte, neb auf diese Weise nllm&hlich urns 
Leben zu bringen. 

Im ubrigen zeigte die Patientin ein rubiges, besounenes und geordnetes 
Verhalten. Abgesehen von der zirkumskripten autopsychischen Desonentierung 
waren bei ibr keinerlei geistige Stdrungen nacliweisbar. Die allopsychische 
nnd somatopsycbische Orientierung war stets erbalten, Aufmerksamkeit, Ge- 
•d&chtnis und Merkf&higkeii waren gut; die allgemeinen Kenntnisse waren 
keineswegs reduziert; aucb sebwiengere begriftliche Unterschiede warden 
darebaus richtig bezeichnet. In alien Fragen, die mit ibrer aberwertigen 
Idee and den dadurch bedingten Wahnvorstellungen in keiner Beziebung 
standen, zeigte die Patieutin ein gutes Urteil. 

Der 8omali8che Befand war an fangs normal; insbesondere waren keine 
bysterischen Stigmata nachweisbar. In den letzten Wocben trat ein fieber- 
hafter Cervikalkatarrb mit jaucbig-blutiger Sekretion ein, der den Verdacht 
aaf eine beginnende maligne Neubildang erweekte. 

Am 30. I. 1905 wurde Patientin nach einer Provinzial-Irren-Anstalt 
nberfuhrt. 

Zusammenfassung: 

Es bandelt sich also um ein klteres, erblich bel&stetes Fr&ulein, das 
in der Jugend gewisse eigentumlicbe Cbarakterei^enscbaften aufwies; be- 
sonders ausserte sick dies in einer ubertriebenen Scheu nnd Zuruckhaltung 
gegenuber dem miinnlicben Geschlecbt. Im Alter von 30 Jahren erlebtc sie 
•ein Attentat aaf ihre Keaschheit von Seiten des Mannes ihrer Cousine, eiu 
EreignU, das gerade fur sie, die bis dahin ihre Jungfrauenebre mit pein- 
licher Sorgfalt. gewahrt und den Verkehr mit M&nnern aufs strengste ge- 
mieden hatte, mit einem gewaltigen Affekt verknupft sein musste. Wie sie 
selbst angibt, bat sie dabei grossen Widerwillen empfunden und Todesangst 
ausgestanden. 

Die Erinnerung an dieses Erlebnis qualte sie unaufhorlich, drkngte 
eich immer wieder in den Vordergrund three Bewusstseins und versetzle sie 
in Scham und Erregung. Es hatte sich also bei ibr eine aberwertige Idee 
ontwickelt, deren Grundlage in dem Gegensatze zwiseben ihrem fruheren 
keaseben Lebenswandel und dem infolge des Erlebnisses ibr anbaftenden 
Makel zu suchen ist. Allm&blich trat dann im Laufe der Zeit eine Be- 
rahigung ein, and nacb Jahren sebien sie den Vorgang gknzlich vergessen 
zu haben. Offenbar war es ibr gelungen, die uberwertige Idee durcb Gegen- 
Yorstellungen zanachst in den Hintergrund zu dr&ngen. 

Durcb Verschulden ibres Bruders verlor sie darauf ihr ganzes Ver- 
endgen, kam in sebr missliche Verhaltnisse und musste sich mit ibrer alten 
Mutter kiimmerlich durchschlagen. 
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In dieser traurigen Lage erschieo ibr ein Retter und Heifer in Gestalt 
des Soperintendenten, der ihr freundlich entgegeokam, ihr seine besondere- 
Fursorgo angedeihen liess und sein Moglichstes zur Erleichterung ihres un- 
glucklichen Daseins beitrug. 

Dieses Verbalten des Superintendenten hatte fur sie wiederum die 
Bedeutung eines affektvollen Erfebnisses oder vielmehr einer Reihe derartiger 
Erlebnisse. Zun&chst waren es mebr die Gefuble der Verehrung und Dank- 
barkeit, die sie gegen den Superintendenten als ihreo Wobltater negte. Bald 
aber steigertcn sich diese Gefuble zu einer grossen Zuneigung und LiebeT 
und nunmehr nistete sich boi ihr die uberwertige Vorstellung ein, dass dm- 

Verhalten des Superintendenten nicht alleiu durch Menschenfreundlichkeit 
bedingt sei. Auf dein Boden dieser uberwertigen Idee entwickelte sich bei 
ihr nun ein antopsychischer Beziehungswahn. Es fiel ibr jetzt auf, dass der 
Superintendent sie mit grosser Liebenswurdigkeit bebandeite und ihr allerlei 
Aufmerksamkeiten erwies. Alie seine Handlungen und Reden deutete sie 
jetzt im Sione ihrer uberwertigen Idee. In seinen Predigten sprach er h&ufig 
von Liebe und sah sie dabei bedeutungsvoll an. Auch seine Schwester habe 
ihr oft warm die Hand gedruckt, offenbar zum Zeicben, dass sie das Ver- 
h&ltnis ihres Bruders zu der Patientin billige. So war sie schliesslich voi> 
seiner Liebe uberzeugt und zweifelte nicht daran, dass er sich bald urn ihre- 
Hand bewerben werde. 

Dass ihre Freundinnen und Bekannten, denen nach ihrer Ansicht das 
Verhalten des Superintendenten auch aufgefallen sein musste, neidisch auf 
sie waren und ihr ein solches Gluck nicht gonnten, war ihr nicht entgangen. 
Man sprach sogar scbon in der Stadt davon, dass sie dem Superintendenten 
nachlaufe. W&nrend so schon leise Befurchtungen und bange Zweifel an- 
der Verwirklicbuug ihrer sehnlicbsten Wunsche in ihr aufstiegen, traf plotz- 
lich die Cousine, mit deren Mann sie 21 Jahre vorher jenes affektvolle 
Erlebnis gehabt hatte, und mit der sie seit einer Reihe von Jahren nicht 
mehr zusammengekommen war, in D. ein. Dieses Ereignis hatte fur sie eine 
Erneuerung des mit jenem Erlebnis untrennbar verknupften Affektes zur 
Folge. Damit trat auch wieder die fruhere uberwertige Idee, deren An- 
gliederung an den alten Bewusstseinsinhalt doch nur eine scheinbare gewesen 
war, mit unwiderstehlicber Gewalt in den Vordergrund und modifizierte die 
Richtung des autopsychischen Beziehungswahns in ibrem Sinne. Der Makel, 
der ihr seit jener Zeit anhaftete, erschien ihr nun, wo der Superintendent 
ihre seine Liebe geschenkt hatte, noch weit schimpflicher als fruher. Zugleicb 
beschlich sie die Furcht, dass ihre Cousine vielleicht von dem Erlebnis- 
Kenntnis habe und es dem Superintendenten mitteilen konnte. Mit Bangen 
und Zagen betrat sie am folgenden Sonntag die Kirche. Da fand sie dem> 
auch schon ihre Befurchtung best&tigt. Der Superintendent sprach in seiner 
Predigt von Unkeuschheit und Wollust und warf ihr dabei einen verachtendei* 
Blick zu. Fur diese plotzliche Aenderung seines Verhaltens gab es fur sie 
nur die eiue Erkl&rung, dass er durch die Cousine von allem unterrichtet 
war und ihr Erlebnis kanDte. Aber vielleicht zweifelte er doch noch an- 
ihrer Schuld. Das war ihre letzte Hoffnung. Sie eilte nach seiner Wohnungr 
urn ibm zu sagen, dass sie zwar das Erlebnis nicht leugnen konne, dass si& 
selbst aber keine Schuld daran trage. Doch vergebens. Sie wurde nicht 
vorgelassen. Also war der Superintendent von ihrer Schuld uberzeugt, hielt 
sie fur unkeusch und wollustig und brach jeden weiteren Verkehr mit ihr ab. 

Nach dieser niederschmetternden Erkenntnis befand sie sich 4 Wochen- 
lang in furchtbarer Aufregung und fuhlte sich krank und elend. Durch den 
Besuch, den ihr die Cousine am Tage nach der Predigt abstattete, wollte- 
diese sich offenbar nur von deren Wirkung uberzeugen und sich an ihrem 
Ungluck weiden. Um sie auf die Probe zu stellen, erz&hlte sie selbst der 
Cousine von den Andeutungen des Superintendenten. Jedoch liess diese sich 
uichts anmerken, sondern bemuhte sich sogar, sie zu trosten. Das war natur- 
lich alles nur Heuchelei. 

Obwohl sie nicht daran zweifelte, dass ihre Cousine auf irgend cine- 
Weise von dem Erlebnis Kenntnis erhalien und es dem Superintendenten 
hinterbracbt habe, teilte sie dieser nach ihrer Abreise, um ihr Gewissen ziv 
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erleichtern, nochmals alles mit und erbut ihre Verzeihung. Sie erhielt daraaf 
eineD bernhigenden, trostenden Brief, der keioe Spar tod Gereiztheit fiber 
das damalige Verhalten ihres Mannes zeigte. Das kam ihr sehr verdachtig 
vor. Laage grfibelte sie darfiber nach, wie wohl ihre Cousine zur Kenntnis* 
des GeheinsBisses gelangt seio mochte. Dass der Bhemaun selbst es preis- 
gegeben and damit sich selbst vor seiner Frau blossgestellt haben sollter 
war ibr ganz unverstandlich. Da brachte sie die gleichgfiltige Gemfits- 
verfassung, die die Cousine der ehelichen Untreue ihres Mannes gegenfiber 
an den Tag legte, auf deo Gedanken, dass diese schoD von vornherein urn 
die Sache gewusst habe. So kam sie allm&hlich durch nachtragliche Korrektur 
des Bewusstseins zu der Ueberzeuguog, dass es sich um eio Komplott ge- 
handelt habe, dessen Hauptanstifterin die Mutter der Cousine war, die sicb 
fur Vermogensverluste, welche ihre Familie infolge you Differenzen mit den 
Eltern der Patientin erlitten hatte, r&cben wollte. Nur so konnte sie es 
sich erkl&ren, dass die Cousine im Besitz des Geheimnisses war und sich 
sogar nicht scheute, es weiter zu verbreiten. 

Der weitere Verlauf zeigt eine ununterbrochene Kette Yon autopsychi- 
schen Beziehungswahnideen auf dem Grande der fiberwertigen Vorstellung: 
Trostende Zasprfiche von Freundinnen waren mit versteckten Krankungen 
Yermischt, auf der Strasse wurde sie von guten Bekannten abaichtlich fiber- 
sehen und nicht gegrfisst, harmlose Bemerkungen der Hausbewohner ent- 
hielten verletzende Anspielungen auf ihr Erlebnis, jedes zulallige Vorkommnia 
war eine beabsicbtigte Handlung, alia Leute, mit welchen sie in Berfihrung 
kam, wetteiferten in dem Bestreben, ihr ihre Geringschatzung zu zeigen. 
So lebte sie in bestfindiger Aufregung, ffihlte sich andauernd durch die ver- 
meintlichen Krfinkungen und Anfeindungen gequ&lt und wurde schliesslich 
aus Verzweiflung zu dem Selbstmordversuch getrieben, der ihre Einlieferung 
in die Klinik zur Folge hatte. 

Ancb hier in der Klinik kamen ihre Beziehungswahnvorstellungen 
sofort zum Vorschein: Harmlose Aeusserungen von Wfirterinnen und Mit- 
patienten bezog sie auf sich und fusste sie unter dem Eindruck ihrer fiber- 
wertigen Idee als krfinkende Anspielungen auf. Dass die Oberw&rterin einmal 
an ihrem Bctt vorbeiging, ohne sie zu beachten, war absichtliche Missachtung. 
Die Frage, woher die anderen Patienten von ihren Erlebnissen wfissten, loste 
sie durch retrospektiven Erkl&rungswahn: der W&rter, der sie hierher brachte, 
habe einem hiesigen Wfirter fiber ihr Vorleben berichtet. Dadurch hfitten 
alle W&rterinneo und Patieuten von ihrem Erlebnis Kenntnis erhalten. 
Phoneme warden bei ihr nicht beobachtet. Den vermeintlichen verletzenden 
Bemerkungen lag stets irgend eine im Sinne der fiberwertigen Idee ver- 
arbeitete Aeusserung zu^runde. 

Im nbrigen war die Urteilsf&higkeit der Patientin eine gnte, und von 
dem Bestehen einer geistigen Scbwfiche konnte bei ihr nicht die Rede sein. 

Fall II. (Krankengeschichte von Herrn Dr. Forster.) 
Der 51 Jahre alte Kesselschmied Karl P. kam am 5. X. 1904 zur 

Aufnahme. Ueber erbliche Belastung ist nichts zu eruieren. Nennenswerte 
Krankheiten hat er frfiher nicht durchgemacht. Alkoholabusus und ge- 
schlechtliche Infektion stellte er in Abrede. Am 7. X. 1892 erlitt er 
w&hrend der Arbeit in einer Maschinenfabrik dadurch einen Unfall, dass 
ihm eine eiserne Platte von zwei Zentnern Gewicht gegen Kopf und Brust 
fiel. Laut Akten soli er nach dem Unfall einige Minuten besionungslos ge- 
wesen seiu und dann sofort starke Beklemmung auf der Brust gespfirt 
haben. Durch Zeugenaussagen ist beglaubigt, dass P. aus Mund und Nase 
geblutet, sehr bleich ausgesehen und sofort fiber Scbmerzen in der Brust 
geklagt habe. Trotzdem blieb er noch bis zum Feierabend an der Arbeits- 
statte und begab sich erst am folgenden Tag in firztliche Behandlung. 

Der behandelnde Arzt, Dr. H. in M., konnte keine ernsteren Ver- 
letzungen der inneren Organe nachweisen. Es bestanden vor allem Be- 
schwerden von seiten des Herzens, die iu der folgenden Zeit noch zunahmen 
und deren urs&chlicher Zusammenhang mit dem Unfall laut firztlichem 
Zeugnis vom 18. 1. 1893 anerkannt wurde. 
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Auch voo einem zweiten Arzt, Dr. F. in M., warde ungeffthr zur 
gleichen Zeit bei P. eia „Herzklappenfehlerw, begleitet tod anregelmftssigem, 
sturmischern Herzschlag, festgestellt, aaf welchen die sabjektiven Be 
echwerden des Verletzten, bestehend in Angst, Beklemmung, Kopfscbmerz and 
Schwindel, zuruckgefuhrt wurden, and der aucb von diesem Arzt in ursacb- 
lichen Znsammenbang mit dem Unfall gebracbt warde. Aaf Grund dieser 
&rztlichen Zeugnisse warde dem Verletzten am 30. I. 1893 Voilrente zu- 
erkannt. 

Am 20. VUl. 1893 stellte Dr. F. aus M. eine wesentlicbo Besserung 
iofolge Hebung des Allgemeinbefindens, allerdings bei nocb fortbestebender 
Irregularit&t der Herzaktion, fest, worauf die Rente aaf 50 pCt. herabgesetzt 
wurde. 

Gegen diesen Bescheid legte P. Berufung ein, indem er sich auf ein 
Gutaobten dee Dr. K. in M. vom 13. XI. 1893 stutzte, worin das Besteben 
einer traamatiscben Neurose als Folge des Unfalls angenommen und die 
Erwerbsbescbr&nkung auf 75 pCt. gescb&tzt wurde. 

Auf Veranlassang des Scbiedsgericbts erstattete darauf Prof. N. aus 
M. ein Gutachten, in welchem er ausfuhrte, dass den zablreichen Bescbwerden 
des P. ein vollkommen negativer objektiver Befund gegenuberstehe, und 
dass es im Interesse der Gesundbeit des Verletzten dringend wanschens- 
wert sei, dass er seine Arbeit in vollem Umfange wieder aufnehme. Da 
dem P. auf Grand dieses Gatachtens seine Rente volhtandig entzogen wurde, 
legte er Berufung beim Reichs-Versicherungsamt ein. 

In dem nunmebr yon Seiten der hiesigen Nervenklinik eingebolten 
Gutacbten vom 27. VII. 1894 wurde das Bestenen einer infolge des Unlalls 
eingetretenen reizbaren Schw&che des Zentralnervensystems mit vorwiegender 
Beteiligung der Herznerven festgestellt. Zugleich wurde aucb in diesem 
Gutacbten scbon auf das auffallende psychische Verbalten des P. bingewiesen. 
Seine Aufmerksamkeit werde durch die krankbaften Ver&nderungen der 
Herzaktion dermassen auf die Vorg&nge in seinem eigenen Korper gericbtet, 
dass er fur nicbts anderes mebr Interesse habe. Dazu komme nocb, dass 
er durch Aeusserungen seitens der ibn untersucbenden Aerzte in dem Glauben 
immer mehr best&rkt worden sei, dass er infolge des Unfalls an „Blutandrang 
zwiscben Brust und Lunge**, einem „Herzfehler“ und uberbaupt an einer 
scbweren, unbeilbaren Krankbeit leide. Die Qerabsetzung der Erwerbs- 
f&higkeit wurde in diesem Gutachten auf ^mindestens* 50 pCt. gescbfttzt 
und weitere Besserung des Zustandes als sehr wahrscheinlicb angenommen. 

P. erhielt darauf eine Rente von 60 pCt., erbob aber, als nach Ab- 
lauf etwa eines Jabres die in Aussicbt gestellte Besserung nicht eingetreten 
war, wieder Ansprucb auf Voilrente. 

Es erfolgte nun eine erneute Begutachtung durch Prof. N. in M., der 
seinen fruheren Standpunkt aufrecht nielt, den P. fur vollkommen arbeits- 
fkbig erklarte, ihm jedoch eine Uebergangsrente von 20 pCt. fur kurze Zeit 
zubilliete. 

Hiergegen legte P. wiederum Berufung ein, worauf in einem weiteren, 
von Seiten der hiesigen Nervenklinik abgegebenen Gutachten vom 10. II. 1896 
das Fortbestehen der schon fruher konstatierten funktionellen Erkrankun^ 
des Zentralnervensystems mit vorwiegender Beteiligung der Herznerven bei 
P. nachgewiesen und die dadurch bedingte Erwerbsbeeintr&cbtigung auf 
50 pCt. eingesch&tzt wurde. Zugleich wurde auch diesmal wieder betont, 
dass das psychische Verhalten des P. nicht ganz intakt sei. Es &usserte 
sich dies besonders darin, dass ndie von den Storungen der Herztktigkeit 
ausgebenden Empfindungen infolge der gesteigerten Empfindlicbkeit seines 
Gehirns bei ibm eine solche Intensitat gewannen, dass sein Vorstellungskreis 
durch die seinen Unfall und seine Leidensgeschichte betreffende Gedanken- 
richtung wesentlicb bestimmt wurde“. 

In den nachfolgenden Jahren wurde P. infolge seiner fortwahrenden 
Anstrengungen, eine Voilrente fur sich zu erzwingen, noch mehrmals begut- 
achtet, so 1898 durch Prof. F. und 1901 durch Prof. R. in B., die die Kr- 
werbsbesckrankung auf 50—60 pCt. schatzten. 

Digitized by ^.ooole 



Autopsychose auf Grund einer uberwertigen Idee*. 57 

Daroh Entscheidung vom 9. III. 1901 wurde die Rente schliesstich 
auf 60 pCt. festgesetzt and blieb seither so bestehen. 

Nach der Aufnahme in die Nervenklinik am 5. X. 1904 gab P. an, 
dass er mit der letzten in seiner Unfallsache getroffenen Entscheiduug 
keiueswegs einverstanden sei und sich nicht damit zufrieden geben konne. 
Er habe daher von neuem geklagt, weil ihm Prof. F. gesagt habe, die Akten 
seien ihm falsch zngestellt worden. Er habe eine Eingabe an den Justiz- 
minister gemacht, um die Erhohung seiner Reute durchzusetzen. Als Ant- 
wort darauf habe er einen Brief bekommen, in welchem die Adresse uber 
den Stempel geschrieben sei. Das beweise, dass der Brief gefalscht sei. 
Dann habe er eine Klage an die Staatsanwaltschaft wegen seiner Renten- 
angelegenheit gerichtet. Darauf sei jedoch noch nichts weiter erfolgt. Er 
habe sich einen Rechtsanwalt genommen und sich auf eigene Kosten noch- 
mals zur Begutachtuug in die medizinische Klinik in Halle begeben. Von 
dort sei er dann hierher nach der Nervenklinik geschickt worden. Seiu 
Hauswirt habe die Ueberzeugung gewonnen, dass ihm Unrecht geschehen 
sei, und ihm daher die Mittel, deren er zur Verfechtung seiner Sache be- 
durfe, zur Verfugung gestellt. Er wolle unbedingt das Recht, das ihm auf 
Grand der iirztlicnen Zeugnisse zustehe. 

Die Akten, die uber seine Rentensache hierher geschickt worden 
seien, seien wertlos. Der grosse Stempel auf denselben beweise gar nichts. 
Die Akten seien gef&lscht oder die richtigen Akten seien herausgerissen 
worden. Schon Professor F. habe bei der letzten Begutachtung gesagt, die 
Akten seien ihm falsch zugestellt. 

Der Polizeikommissar habe ihn einige Zeit nach der letzten Begut¬ 
achtung zu sich kommen lassen and habe ihm eroffnet, dass er nnnmehr 
wieder nur 55,20 Mk. monatliche Rente bekomme. Das sei unter dem Ein- 
fluss des Vertrauensarztes, der ihm nicht wohlgesinnt sei, geschehen. Auch 
einige Brieftrager steckten dahinter. Er denke aber gar nicht daran, sich 
▼on einem Polizeikommissar die Rente festsetzen zu lassen. Er halte sich 
an die massgebenden Personlichkeiten. Professor H. habe gesagt, dass er 
t&glich 3 Mk. Rente bekommen solle, und dabei musse es bieiben. Als ihm 
dann in den Akten gezeigt wurde, dass Professor H. ihm nur 50 pCt. zu- 
gebilligt habe, wendete er ein, das beweise gar nichts, die Akten seien nichts 
wert, die seien gef&lscht. Professor H. habe gesagt 100 pCt., das mache 
also genau soviet, wie er verdient habe, n&miich 3 Mk. pro Tag. 

Als ihm darauf klargelegt wurde, dass selbst, wenn jemand Voilrente 
zu beanspruchen habe, was bei ihm nicht der Fall sei, er doch gesetzlich 
nicht den vollen Betrag des fruheren Verdionstes, sondern nur zwei Drittel 
desselben erhalte, sab er das wohl im allgemeinen ein; sobald man aber 
die Anwendung dieses Gesetzes aaf seinen speziellcn Fall machen wollte, 
wurde er firgerlich und erhob den Vorwurf, man wolle mit ihm handeln und 
ihm sein Recht Bchm&lern. Dabei berief er sich immer wieder auf die angeb- 
lichen oben erwahnten Aussagen von Prof. H. and Prof. F. 

Abgesehen von dieser zirkumskripten Bewasstseinsf&lschung waren bei 
P. keinerlei geistige Defekte nachweisbar. Merkfiihigkeit, Gedachtnis und 
Urteilsf&higkeit waren bei mehrfach vorgenommenen Prufungen durchaus 
intakt. Als die ublichen Fragen zur Prufang des begriftlichen Unter- 
soheidungsvermdgens an ihn gestellt warden, entgegnete er in heftigem Tone, 
er verbitte sich, dass man derartige einfache Fragen an ihu richte. Damit 
zeige man, dass man an seinem Vers tan de zweifle. Er sei nicht geisteskrank 
und branche sich das nicht gefallen zu lassen. 

Der korperliche Befund war bis auf einen leichten Tremor der Augen- 
lider und Finger und eine ziemlich erhebliche Pulslabilitat normal. 

Am 24. XI. 1904 wurde P. wieder nach Haus entlassen. 

Zusammenfassung: 

Ein erblich nicht belasteter, fruher angeblich gesunder Mann 
hatte ein affektvolles Erlebnis dadurch, dass ihm ein Unfall zu- 

Digitized by i^.ooQLe 



58 Pfeifer, Uber das Krankheitsbild der „zirkumekripten 

stiess, der mit einer sehr erheblichen Emotion verknupft sein 
musste, und als dessen Folgeerscheinungen in den ersten uber 
ihn erstatteten arztlichen Zeugnissen „Herzklappenfehleru und 
„Blutandrang zwischen Brust und Lunge* angefuhrt waren. 

Au£ dem Boden dieses affektvollen Erlebnisses entwickelte 
sich bei ihm die mit einer angstlich-depressiven Gefuhlsbetonung 
verknupfte uberwertige Idee, dass er infolge des Unfalles unheilbar 
krank und dauernd erwerbsunfahig sei. 

Als dann bei weiterer Begutachtung doch eine Besserung 
des Grades seiner Erwerbsfahigkeit konstatiert wurde, war ihm 
das ganz unfassbar. Immer wieder legte er unter dem Eindrucke 
seiner uberwertigen Vorstellung Berufung ein, mackte den ganzen 
Instanzenweg durch, und als ihm auch von der hochsten Instanz, 
dem Reichsversicherungsamt, keine Yollrente bewilligt wurde, 
machte er eine Eingabe an das Justizministerium, wandte sich an 
einen Rechtsanwalt und strengte wegen seiner Rentenangelegen- 
beit eine Klage bei der Staatsanwaltschaft an, kurz er zeigte das 
charakteristische Verhalten eines Querulanten. 

Durchdrungen von der Berechtigung seiner Anspruche, begab 
er sich dann im vorigen Herbst in die medizinische Klinik, urn 
sich auf eigene Kosten begutachten zu lassen, und wurde von dort 
der Nervenklinik zugefuhrt. 

Schon bei den fruheren Begutachtungen im Jahre 1894 und 
1896 war aufgefallen, dass seine Aufmerksamkeit infolge der 
vermeintlichen krankhaften Yeriinderungen an seinem Herzen 
giinzlich auf die Vorgange in seinem eigenen Korper gerichtet 
und durch die seinen Unfall und seine Rentenangelegenheit be- 
treffenden uberwertigen Vorstellungen in Anspruch genommen 
war. Dabei war er reizbar und zeigte eine Anektmischung von 
Arger und Misstrauen. Auch jetzt war dies in noch erhohtem 
Masse der Fall. Ausserdem waren aber nunmehr noch psychotische 
Symptome im engeren Sinne aufgetreten. 

Er ausserte Beziehungswahnideen gegenuber dem Vertrauens- 
arzt der Berufsgenossenschaft, sowie gegenuber einem Polizei- 
kommissar und zwei Brieftragern, die von dem ersteren beeinflusst 
seien. Durch die Machenschaften dieser Leute seien den begut- 
achtenden Arzten die Akten falsch zugestellt oder die Seiten, 
deren Inhalt seiner Sache giinstig war, seien aus den Akten 
herausgerissen worden. Nur so konnte er sich den Standpunkt 
der Begutachter erklaren, dass ihm keine Yollrente zustehe. 

Ausser diesen Erklarungswahnvorstellungen traten auch noch 
positive Erinnerungstauschungen zutage. Als solche sind zweifel- 
los die angeblichen Aussagen der Professoren F. und H. auf- 
zufassen, auf welche sich Patient zur Begrundung seiner Rechts- 
anspruche immer wieder berief. 

Dabei waren, wie schon bemerkt, keinerlei Intelligenzdefekte 
nachzuweisen. 

Auch die Urteilsfahigkeit des Patienten war, sobald es sich 
nicht um seine Rentenangelegenheit handelte, eine gute. 
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So gab er ohne weiteres zu, dass man auck bei voll- 
standiger Erwerbsunfahigkeit menials seinen vollen fruheren Ver- 
dienst, sondern nur a/8 desselben zu beanspruchen habe; trotz- 
dem aber wollte er das fur seinen Fallnicht gelten lassen. 

Diese beiden Falle beweisen meines Erachtens uberzeugendr 
dass Wernickes Krankheitsbild der „zirkumskripten Autopsychose 
auf Grund einer uberwertigen Ideea zu Recht besteht. In beiden 
Fallen finden sich als einzige, fur die Entstehung der Geistes- 
krankheit massgebende psychotische Symptome eine im Anschluss 
an ein affektvolles Erlebnis aufgetretene uberwertige Idee. Bei 
Fall I bleibt dieselbe zunachst eine Zeitlang fur sich allein be- 
stehen und verschwindet scheinbar wieder, tritt jedoch nach einer 
Reihe von Jahren durch einen bestimmten Anlass wieder in den 
Vordergrund. 

In beiden Fallen tritt weiterhin unter dem Einflusse der 
uberwertigen Vorstellung und des damit verknupften lebhaften 
Affektes ein zirkumskripter Beziehungswahn auf, woran sich 
weiterhin retrospektive Erklarungswahnideen und eine nachtrag- 
liche Korrektur des Bewusstseinsinhaltes anschliessen. 

Die prinzipielle Bewertung des I. Falles erleidet meiner An- 
sicht nach dadurch keine Einbusse, dass wahrend des Schlummerns 
der ersten uberwertigen Idee eine durch eine Reihe von affekt- 
vollen Ereignissen hervorgerufene zweite uberwertige Vorstellung 
mit entsprechendem Beziehungswahn auftritt, die aber bei dem 
Wiederauftreten der offenbar durch einen Gefiihlston von weit 
starkerer Intensitat bedingten und daher machtigeren ersten uber¬ 
wertigen Idee wieder verdrangt wild, womit dann zugleich ein 
Umschlag in der Richtung der Beziehungswahnvorstellungen im 
Sinne der ersten uberwertigen Idee stattfindet. 

Um ein Bild von dem Mechanismus der Entstehung und 
des Yerlaufs der Krankheit zu erhalten, geht man am besten 
von physiologischen Vorgangen aus. Vergegenwartigen wir uns 
also, indem wir zunachst der Betrachtungsweise Wernickes 
folgen, dass die Erwerbung von Erinnerungsbildern darauf be- 
ruht, dass die wahrnehmenden Elemente der zentralen Projektions- 
felder untereinander durch Assoziationsfasern, den sog. Eigen- 
fasera der Projektionsfelder, verknupft werden, und dass durch 
Assoziationen zwisohen den verschiedenen Erinnerungsfeldern der 
bei einer Wahrnehmung beteiligten Sinnesempfindung die Yor- 
stellungen entstehen. Die Summe aller erworbenen Yorstellungeny 
die also die Bedeutung einer dauernden molekularen Yeranderung 
von bestimmt angeordneten Fasern und Zellkomplexen infolge 
von vorausgegangenen Erregungsvorgangen hat, stellt den Be- 
wusstseinsinhalt dar, wahrend dieser Erwerb selbst als Bewusst- 
seinstatigkeit zu bezeichnen ist. Normaler Weise ist der Yor- 
gang der Anknupfung neuer Assoziationen mit einer massigen 
Gemutsbewegung verknupft, wrelche je nach der Art der der 
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Assoziation zugrunde liegenden Wahrnehmung eine angcnehme 
oder unangenehme Betonung haben kann. 

Diese, die Entstehung der VorstelluDg begleitende Gefuhls- 
betonung ist auch spaterhin mit derselben aufs engste verknupft. 
Solange dieselbe eine mittlere Intensitat nicht iibersclireitet, kann 
man mit Wernicke von einer Normalwertigkeit der Vorstell ungen 
sprechen. Solche normalwertigen Yorstellungen konnen sich 
gegenseitig in forderndem oder liemmendem Sinne beeinflussen. 

Ist der begleitende Affekt jedoch von abnormer Starke und 
Heftigkeit, so vollzieht sich auch die Bildung der Vorstellung nicht 
in normaler Weise. Der bei dem Zustandekommen der Vorstellung 
in bestimmten Assoziationsbahnen stattfindende Erregungsvorgang 
wird weit starker sein als der physiplogische, und somit wird 
nuch die dadurch gesetzte dauernde molekulare Veranderung in 
dem betreffenden Assoziationsgebiete eine pathologische sein. 
Auf diese Weise erhalt diese Vorstellung einen eigenartigen, von 
<len ubrigen Vorstellungskomplexen verschiedenen Charakter: sie 
wird „uberwertigtt und kann durch entgegengesetzte Vorstellungen 
nicht beeinflusst werden. Die eigentliche Ursache der uber- 
weitigen Vorstellung ist demnach in der sie begleitenden abnorm 
darken Gefuhlsbetonung zu sehen. 

Auf die Art des Affektes kommt es dabei gar nicht an; 
dieselbe ist ganz von dem zugrunde liegenden Erlebnisse ab- 
hangig. So bildeten bei Fall 1 einmal Scham und Angst, ein 
anderes Mai Zuneigung und Liebe die mit der uberwertigen Idee 
verknupften Affekte. 

Die pathologisch gesteigerte Affektlage, die der uberwertigen 
Vorstellung anhaftet, bewirkt es, dass der Wellengipfel der 
psychophysischen Bewegung (Fechner) dauernd durch diese Vor- 
stellung in Anspruch genommen wird, dass also die Aufmerksam- 
keit des Individuums ganz und gar diesem Vorstellungsgebiete 
zugewandt ist und das Bestreben besteht, auch alle Vorgange 
der Aussenwelt mit derselben in Verbindung zu bringen. 

Der Kranke beobachtet die Personen und die Vorgange in 
seiner Umgebung mit gespanntester Aufmerksamkeit von dem ein- 
seitigen Standpunkte seiner uberwertigen Vorstellung aus. Dadurch 
wird fur ihn vieles, an sich Gleichgiiltiges auffallig. lndem er 
seinen eigenen Seelenzustand nach aussen projiziert, findet er 
bald heraus, dass auch die Personen seiner Umgebung der ihn 
beschiiftigenden Angelegenheit ein lebhaftes Interesse in freund- 
Jichem, oder weit haufiger in feindlichem Sinne entgegenbringen. 
So entsteht der Beziehungswahn. 

Diese falschen Beobachtungen des Kranken konnen, da sie 
«?benfalls mit der herrschenden starken Gefuhlsbetonung verknupft 
sind, und da ihre Assoziation daher ebenfalls mit einer patho¬ 
logisch gesteigerten Erregung einhergeht, mit der uberwertigen 
Idee in assoziative Verbindung treten. Auf diese Weise entsteht 
nllmfihlich eine Urteilsverfiilschung, und es kommt eine auto- 
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psychische Desorientierung des Kranken auf dem Gebiete seiner 
ubertigen Vorstellung zustande, ohne dass sein ubriger Bewusst- 
seinsinhalt eine Schadigung erleidet. Nur pflegt eine gewisse 
Eintonigkeit des Yorstellungsinhalts zu herrschen, da zur gleichen 
Zeit nur ein Wellengipfel der psychophysischen Bewegung be- 
stehen kann, d. h. die voile Aufmerksamkeit nur einem Vor- 
steilungsgebiete zur gleichen Zeit zugewandt werden kann. 

Die Beziehungswahnideen werden nun zwar, wie wir ge- 
sehen haben, unter dem Einflusse des die uberwertige Vorstellung 
begleitenden Affektes gebildet, doch haftet ihnen selbst eine be- 
stimmte, sehr lebhafte Gefiihlsbetonung an, die von der mit der 
uberwertigen Idee verknupften meist verschieden und fur die 
Richtung des Beziehungswahns massgebend ist. 

Gewdhnlich hat der Beziehungswahn den In halt, dass der 
Kranke sich einbildet, dass jedermann sein Erlebnis kenne und 
ihn deshalb geringschatze und verachte, vielleicht auch benach- 
teilige, anfeinde, verfolge oder bedrohe. Der dem Beziehungs¬ 
wahn anhaftende Affekt, welcher je nach dem Inhalte des Be¬ 
ziehungswahns in Misstrauen, Aerger, Angst etc. besteht, wird 
also meist von ausserordentlicher Intensitat sein, da der Kranke 
seine wichtigsten Interessen, seinen Ruf, seine Ehre, seine Stellung, 
sein Vermdgen, ja selbst sein Leben fur gefahrdet halt, 

Es lasst sich leicht denken, dass die mit so starker Gefuhls- 
betonung verknupften Beziehungswahnvorstellungen sich so uber- 
machtig in den Vordergrund des Bewusstseins drangen konnen, 
dass das affektvolle Erlebnis und die aus ihm entstandene uber¬ 
wertige Idee ihnen gegenuber etwas zurucktreten konnen. Da- 
durch erklart es sich, wie schwierig es in manchen fortgeschrittenen 
Fallen von „zirkumskripter Autopsychose auf Grund einer uber¬ 
wertigen Ideett sein mag, den Ausgangspunkt der Erkrankung, 
namlich das affektvolle Ereignis und die daran anknupfende uber¬ 
wertige Vorstellung, ausfindig zu machen. 

Mit dem Abblassen des der uberwertigen Vorstellung an- 
liaftenden Afifektes entschwindet diese selbst aber keineswegs aus 
dem Bewusstsein. Dagegen kommt durch das Zurucktreten der 
starken Gefuhlsbetonung die Moglichkeit der Assoziation der 
uberwertigen Vorstellung an den fruheren Bewusstseinsinhalt zu- 
stande. Dies fuhrt zu derAusbildung des retrospektiven Erklarungs- 
wahns und zu der nachtraglichen Korrektur des Bewusstseins, 
d. h. zu einer Verfalschung des fruheren Bewusstseinsinhaltes. 

Der Einwand Hitzigs, dass die Krankheit in den zuerst 
veroffentlichten Fallen Wernickes nicht zur vollstandigen Ent- 
wicklung gelangt sei, und dass diese daher nicht als Beweis fur 
ein Zirkumskriptbleiben des Leidens dienen konnten, kann jeden- 
falls fur die vorliegenden Falle, die schon seit mehr als Jahres- 
frist neben der uberwertigen Idee Beziehungswahnvorstellungen 
und andere sekundare psychotische Symptome aufweisen, keino 
Geltuug haben. 
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Auch kann trotz der weitgehenden Verbreituug der Wahn- 
ideen bei Fall I von einem psychischen Schwachezustand, der 
nach Ansicbt mehrerer Autoren bei solcben Fallen stets vor- 
handen sein soil und fur das Bestehen einer allgemeinen Hirn- 
•erkrankung verwertet wird, nicht die Rede sein. Davon konnte 
ich mich wahrend der Beobachtungszeit der Patientin in der 
Klinik durch ofter vorgenommene eingehende Prufungen uber- 
zeugen. Dass eine gewisse Eintonigkeit des Yorstellungsinhalts 
zu bestehen pflegt, wie Eraepelin betont, indem das ganze 
Interesse der Kranken ihren Wahnideen zugewandt ist, war frei- 
lich auch bei diesen beiden Fallen zu beobachten. Der Grund 
hierfur liegt jedoch, wie oben angefuhrt wurde, nicht in 
psychischer Schwache, sondern in der vollen Inanspruchnahme 
der Aufmerksamkeit durch die uberwertige Vorstellung. Diesen 
Standpunkt vertritt auch Cramer, indem er hervorhebt, dass 
die Eintonigkeit des Vorstellungsinhalts ebensowenig als ein 
Zeichen von Schwachsinn aufgefasst werden durfe, wie man 
jemanden fur schwachsinnig erklaren kann, der sich mit einem 
Defekt an den Kleidern unter Menschen begibt und immer 
wieder an diesen Defekt denken muss. In ganz besonderem 
Masse muss dies fur einen Kranken gelten, welcher durch seine 
uberwertige Idee fortwahrend in einem affektvollen Zustande er- 
halten wird, der seine Aufmerksamkeit in hohem Grade fesselt 
und immer wieder auf den krankhaften Reiz hinlenkt. 

Kraepelin erkennt zwar das Entstehen von Wahnideen 
durch leidenschaftliche Gemutserregung durcliaus an, will jedoch 
das Vorkommen einer zirkumskripten Autopsychose auf Grund 
-einer uberwertigen Idee nicht zugeben. Zur Begrundung seines 
Standpunktes fuhrt er an, dass alle Gefiihle allmahlich schwinden 
und durch andere verdrangt werden. Sie konnten also auf die 
Dauer das Uebergewicht nicht erhalten, wenn nicht eine Um- 
wandlung der Gesamtpersonlichkeit diesen Vorgang unterstutze. 

Wir sehen aber bei unseren Kranken jahrelang eine uber¬ 
wertige Vorstellung mit der gleichen lebhaften Gefuhlsbetonung 
verknupft; erst wenn unter dem Einfluss dieser Gefuhlsbetonung 
Beziehungswahnideen aufgetreten sind, tritt gewissermassen eine 
Umwertung des Affektes in der Richtung des Beziehungswahns 
auf. Dabei bleibt aber die uberwertige Idee, vrenn auch mit 
Abschwachung der ihr anhaftenden Gefuhlsbetonung, weiter be¬ 
stehen und gibt nunmehr den Anstoss zu Erklarungswahn und 
nachtraglicher Korrektur des Bewusstseins, oline dass jedoch die 
Gesamtpersonlichkeit eine tiefergreifende Umanderung erfahrt. 

Weiterhin zieht Kraepelin aus dem haufigen Vorkommen 
von Wahnvorstellungen bei den durch friihzeitige Defekte aus- 
gezeichneten Psychosen wie bei der progressiven Paralyse, der 
Presbyophrenie und der von ihm so bezeichneten Dementia 
praecox den Sckluss, dass das Zustandekommen der Wahnideen 
durch die Verstandesschwache besonders begunstigt werde. Da- 
nach konne von einer streng begrenzten Ursprungsstatte der 
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Wahnideen im Gehirn nicht die Rede sein, sondern dieselben 
seien vielmehr als Zeichen einer allgemeinen krankhaften Yer- 
anderung der gesamten Hirnleistung aufzufassen. Dem gegen- 
uber ist zu betonen, dass Wahnideen eben Reizerscheinungen 
sind, ebenso, wie die durch ein starkeres Anschwellen des Reizes 
bedingten Halluzinationen, zu deren Zustandekommen eine geistige 
Schwache keineswegs notwendig ist. Das zeigt am besten das 
von Wernicke aufgestellte Krankheitsbild der akuten Hallu- 
zinose, bei welchem zunachst massenhafte Phoneme bedrohenden 
und verfolgenden Inhalts auftreten, nach deren Abklingen ge- 
wohnlicli ein autopsychischer und allopsychischer Beziehungswalm 
zuruckbleibt, an welchen sich haufig ein physikalischer und meist 
auch altruistischer Verfolgungswahn anschliesst. Die rasche 
Systematisierung beruht hierbei zweifellos auf der relativen In- 
taktheit des formalen Denkens. In weitaus den meisten F&llen 
fuhrt diese Krankheit nach kurzerer oder liingerer Zeit zu voll- 
standiger Heilung. In den chronisch werdenden Fallen besteht 
keine psychische Schwache, sondern nur eine inhaltliche Ver- 
falschung des Bewusstseins. 

Das Auftreten von Wahnideen an sich lasst zunachst keinen 
Schluss darauf zu, ob der Krankheitsprozess ein zirkumskripter 
oder ein allgemeiner ist. Das kann erst aus dem weiteren Verlauf 
der Krankheit und besonders aus den spater sich an die Reiz- 
orscheinungen anschliessenden Ausfallserscheinungen festgestellt 
werden. Handelt es sich um ein ^Delirium circa unam rem“, 
d. h. beschranken sich die Wahnideen auf ein ganz bestimmtes 
Vorstellungsgebiet, eben auf die uberwertige Idee, und tritt 
spaterhin keine geistige Schwache, sondern nur eine inhaltliche 
Verfalschung des Bewusstseins durch Systembildung ein, so darf 
man annehmen, dass es sich um einen zirkumskripten Krankheits¬ 
prozess handelt. Sind dagegen die Wahnideen allgemeiner und 
vielfach wechselnder Art und tritt spater keine Systematisierung, 
sondern eine mehr und mehr zunehmende Verstandesschwache 
ein, so muss der Krankheitsprozess als ein allgemeiner aufgefasst 
werden. 

Den letzteren Verlauf zeigen vor allem gewisse Formen 
der progressiven Paralyse und der hebephrenischen Psychosen, 
wobei ein gewohnlich weit verbreiteter Krankheitsprozess eine 
grosse Zahl von Assoziatiensfasern gleichzeitig oder bald nach- 
einander befallt. Hierbei zeigt die klinische Beobachtung anfangs 
meist verbreitete und wechselnde Reizerscheinungen auf psycho- 
sensorischen, intrapsychischem und psychomotorischem Gebiete, 
welchen mehr oder minder rasch eintretende Demenz als Ausfalls- 
erscheinung nachfolgt. 

Einen psychischen Schwachezustand aus der Unmoglichkeit 
der Berichtigung von Wahnideen konstruieren zu wollen, wie 
dies besonders von seiten Kirchhotfs und Mendels gescbieht, 
ist als durchaus verfehlt zu bezeiclinen. Schon beim geistig 
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normalen Menschen pflegen uberwertige Ideen einer Korrektur 
durch entgegengesetzte Yorstellungen einen erheblichen Widerstand 
entgegenzusetzeii. 

Um wieviel mehr muss dies bei einem Kranken der Fall 
sein, dessen ganzes Fuhlen und Denken von einer uberwertigen 
Idee beherrscht und dessen Aufmerksamkeit so sehr durch die- 
selbe in Beschlag gelegt wird, dass bei der vorhandenen Bewusst- 
seinsenge an sich schon eine Korrektur ausgeschlossen erscheint. 

Gerade das unentwegte Festhalten an der uberwertigen Idee 
und den daraus resultierenden Wahnvorstellungen, sowie die Be- 
grundung der letzteren durch Erklarungswahnideen und nach- 
tragliche Korrektur des Bewusstseinsinhalts muss als Beweis fur 
die Intaktheit der ubrigen Hirntatigkeit angesehen werden. Je 
mehr die Besonnenheit erhalten geblieben ist, desto mehr wird 
sich das Bedurfnis geltend machen, den veranderten Inhalt dee 
Bewusstseins mit dem alten noch unverandert gebliebenen geistigen 
Besitzstand in Einklang zu bringen. Die crhaltene Urteilsfahig- 
keit ist also die notwendige Vorbedingung fur die weitere Aus- 
gestaltung eines Wahnsystems, und die Systematisierung ist dem- 
nach keineswegs als Zeichen eines weiteren Fortsclireitens dee 
Krankheitsprozesses aufzufassen, sondem stellt nur die Reaktion 
eines normal funktionierenden Gehirnmechanismus auf die einmal 
gesetzte inhaltliehe Veranderung dar. 

Ein Beweis hierfur ist auch die schon oben angedeutete 
Tatsache, dass gerade bei den fruhzeitig mit Verlust der Merk- 
fahigkeit, Gedachtnisdefekten und Urteilsschwache einhergehenden 
Psychosen, wie bei der progressiven Paralyse, der Hebephrenie 
und Presbyophrenie zwar Wahnideen haufig vorkommen, eine 
daran anknupfende Systembildung dagegen auszubleiben pflegt. 

Fiir diese Auffassung gibt die von Wernicke aufgestellte 
Sejunktionshypothese auch in hirnpathologischer Beziehung eine 
einleuchtende Erklarung. Diese Hypothese geht davon aus, dass 
die durch Assoziationsleistungen zu grosseren Verbanden und 
schliesslich zu der Einheit des Ich zusammengefassten Vor- 
stellungen bei gewissen Geisteskrankheiten eine Trennung erleiden* 
so dass die Kranken sich des Widerspruchs zwischen ihren ver- 
schiedenen falschen Vorstellungen nicht mehr bewusst sind. Dabei 
konnen Halluzinationen und Wahnideen als Reizsymptome bei 
dem Vorgange der Sejunktion selbst, oder nach erfolgter Sejunktion 
durch Ruckstauung des Nervenstroms nach den sensorischen 
Rindenregionen stattfinden. Mit dem Erloschen der Reizsymptome 
kommen dann die Ausfallsymptome je nach der Ausbreitung des 
Prozesses als Inhaltsfalschung oder als Demenz zum Vorschein. 
Zugleich betont Wernicke, dass er die Sejunktion nicht fur 
die einzig mogliche Entstehungsursache der Sinnestauschungen 
halt, sondern dass diese hochst wahrscheinlich auch ihren Ursprung 
einem primaren Reizvorgange an den Projektionsfeldern der Sinnes- 
zentra verdanken konnten. 
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Diese Sejunktionshypothese sowie die von Wernicke aus 
-derselben gezogenen Schlusse lassen sich ohne weiteres auch auf 
<ia8 vorliegende Krankheitsbild der zirkumskripten Autopsychose 
auf Grund einer uberwertigen Idee anwenden. Nur muss man 
dabei im Auge behalten, dass es sich hier nicht um die Losung 
schon vorhandener, sondem um die Schwierigkeit der Angliederung 
neu entstandener Assoziationen handelt. 

Die das affektvolle Erlebnis reprasentierenden Vorstellungen 
sind gegenuber alien anderen, die Einheit des Ich zusammen- 
setzenden Yorstellungsgebieten yon so differentem, fremdartigem 
Charakter, dass die Assoziation mit den letzteren nicht statt- 
finden kann. Es entsteht also gewissermassen eine Isolierung 
der neu entstandenen Vorstellungsgruppe, ein unubersteigbares 
Hindernis zwischen dieser und dem alten Vorstellungsinhalt des 
Gehirns, was praktisch yon gleicher Wirkung sein muss, wie die 
bei der Sejunktion eintretende Kontinuitatstrennung zwischen 
schon bestehenden Assoziationen. 

Die nichtassoziierten Vorstellungsgruppen wurden also ent- 
sprechend der Theorie Wernickes infolge der durcli das Hindernis 
bedingten Ruckstauung des Nervenstromes nach den zugehorigen 
Erinnerungsbildern hin machtig emporgehoben. Hierdurch werden 
sie zu uberwertigen Vorstellungen und konnen bei noch starkerem 
Anschwellen der Reizgrosse gelegentlich sogar zu Halluzinationen 
anwachsen. Der fortwahrende Reiz, den diese uberwertigen Yor- 
stellungen dadurch ausuben, dass sie immer wieder die Assoziation 
zu erzwingen suchen, bedingt einen dauemden affektvollen Zu- 
stand des Individuums. Dadurch, dass der starkere Reizzuwachs 
den Projektionsfeldern der Sinneszentren nicht von der Peripherie 
her, sondern infolge der Ruckstauung in umgekehrter Ricntung 
auf dem Wege der ^ssoziation zustromt, wird die Beziehung zur 
eigenen Person vorgetauscht. Die Assoziation dieser Beziehungs- 
wahnvorstellungen mit den durch die Sinneswahrnehmungen hervor- 
gerufenen normalen Assoziationen kann wiederum infolge des 
bestehenden Hindernisses nicht zustande kommen, wodurch gerade 
dasjenige Mijtel, welches fur die Korrektur durch die Sinnes- 
wahrnehmungen in Betracht kommt, behindei*t oder unmoglich 
gemacht wird. 

So erklart es sich, dass das Zeugnis der Sinne sich dem 
falschen Realitatsurteil gegenuber ganzlich machtlos erweist. 
Allmahlich findet dann oft nach selir langer Zeit und grundlicher 
Gedankenarbeit doch ein gewisser Ausgleich zwischen dem sozu- 
sagen aus dem iibrigen Gehirn ausgeschalteten zirkumskripten 
Vorstellungsgebiet und dem alten Bewusstseinsinhalte statt; jedoch 
ist das nur auf Kosten des letzteren, der dadurch verfalscht wird, 
moglich. So entsteht durch retrospektiven Erklarungswahn und 
die nachtragliche Korrektur des Bewusstseins eine inhaltliche 
Verfalschung des fruheren geistigen Besitzstandes, die aber auch 
im anatomischen Sinne keineswegs als ein Fortschreiten des 
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Krankheitsprozesses, sondern eher als eiBe Art Heilungsvorgang 
aufzufassen ist. 

Als atiologische Grundlage des Leidens ist ia dem I. Fall 
die erbliche Belastuag uad ein gewisser Grad voa psychopathischer 
Predisposition, die sich schoa ia der Jugend ia eiaem ver- 
schrobeaea Wesen und eiaer ubertriebenen Scheu vor dem maaa- 
lichea Geschlecht kuadgab, aufzufassea. 

Dass die uberwertige Idee bei ihrem erstea Auftretea 
zunachst vereiazelt blieb uad spater wieder durch Gegen- 
vorstelluagea in dea Hiatergruad gedraagt werdea koante, zeigt, 
dass uater gunstigen ausseren Bediagungea, ia welchea sich die 
Kraake damals befaad, eiae Restitutioa aicht unmoglich ist. 
Allerdiags war dieselbe hier aicht voa Bestaad, iadem die uber¬ 
wertige Idee 21 Jahre spater durch eiuea neuea affektvollen 
Aalas8 wieder auftauchte uad auamehr eiae Reihe aaderer 
psychotischer Symptome im Gefolge hatte. Die Erklaruag dafur, 
dass die Psychose sich diesmal weiter verbreitete, liegt wohl 
daria, dass iazwischea durch allerlei schwere Schicksalsschlage, 
Yermogensverluste, Kampf mit Not und Eatbehrungen, sowie 
durch den Eintritt des Klimakteriums weitere Schadlichkeiten 
entstanden waren, die die Fahigkeit des Gehirns zur Angliederung 
schwer assimilierbarer Vorstellungen noch weiter herabsetzten. 

Bei dem II. Fall war iiber erbliche Belastung nichts zu 
ermitteln. Moglicherweise lag bei ihm eine erworbene Disposition 
vor, da er verschiedene objektive Zeichen der Neurasthenic bot, 
die allerdiags wahrscheinlich durch seinen Unfall bedingt waren. 
Alkoholabusus, der besonders bei einer bestimmten Form dieser 
Krankheitsgruppe, dem Eifersuchtswahn, als erworbenes dis- 
ponierendes Moment eine sehr wichtige Rolle spielt, wurde von 
ihm in Abrede gestellt. 

Die Prognose der Falle ist besonders bei Fall I wegen der 
fortschreitenden Zunahme des autopsychischen Beziehungswahns 
und besonders mit Rucksicht auf die durch Korrektur des 
fruheren Bewusstseinsinhalts eatstandene Systematisierung als 
eine durchaus schlechte zu bezeichnen. Selbst wean bei gun- 
stigsten ausseren Verhaltnissen ein Nachlassen des affektvollen 
Zustandes und ein Zuruckgehen des Beziehungswahns eintreten 
sollte, so erscheint doch eine Restitution der inhaltlichen Yer- 
falschung des Bewusstseins ausgeschlossen. 

Auch bei Fall II ist wohl bei der langen Dauer des Leidens 
und im Hinblick auf die bestehende inhaltliche Bewusstsein- 
falschung kaum an eine Heilung zu denken. Immerhin ware hier 
durch Gewahrung der Yollrente ein Abblassen des Affektes und 
vielleicht ein Zuruckgehen der Beziehungswahnideen zu erwarten. 

Eine psychische Beeinflussung der beiden Patienten war 
ganzlich erfolglos und scheiterte an ihrer absoluten Unbelehr- 
barkeit. 

In seiner schon eingangs erwahnten, vor kurzem erschienenen 
Arbeit hat Friedmann eine Anzahl von Fallen beschrieben, dier 
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wie gesagt, im wesentlichen dem eben geschilderten Krankheits- 
bilde Wernickes entsprechen. Diese Falle, die yon ihm als 
„milde systematierte Paranoia* bezeichnet werden, waren noch 
besonders dad arch ausgezeichnet, dass sie im Verlaufe yon 2 bis 
3 Jahren im praktischen Sinne zur Heilung gelangten, indem der 
Affekt abklang und damit die Wahngebilde verblassten, ohne dass 
jedoch vollige Krankheitseinsicht gewonnen wurde. 

Dass eine relative Heilang der Krankheit nicht aasgeschlossen 
ist, hat aach Wernicke schon betont and gerade einen der- 
artigen Fall, eine Lehrerin, die nach mehrj&hriger Erankheit 
ihren Beraf wieder aufgenommen hatte, and sich als vollkommen 
leistungsf&hig erwies, in seinem Lehrbuch als Beispiel einer 
„zirkumskripten Autopsychose auf Grand einer uberwertigenldee* 
angefuhrt. 
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Der Einfluss der militarischen Ausbiidung auf das 
geistige Inventar des Soldaten. 

Von 

Dr. ERNST RODENWALDT, 
Oberarzt beim Sanit&tsamt des IH. Armeekorps. 

Einleitung. 

Nach dem Erscheinen meiner Dissertation „Au£aahme des 
geistigen Inventars Gesunder als Massstab far Defektprufungen 

5* 
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bei Krankena drangte sich wohl jedem Leser, militarischen wie 
medizinischen Berufes, die Frage auf: „Wenn dies die Leistungen 
der eben eiDgestellten Rekruten sind, wie steht es mit dem 
geistigen Inventar der Mannschaften am Ende ihrer Dienstzeit, 
sind sie stillgestanden, baben sie an Kenntnissen auf einem Ge- 
biete gewonnen, auf anderen verloren, oder sind sie im ganzen 
fortgeschritten und um wieviel?a 

Yom medizinisch-psychiatrischen Standpunkt ist die Frage 
zunachst interessant als Nachprufung der vorigen Arbeit und 
ihrer Ergebnisse, dann unter der Erwagung, dass eine geistige 
Schulung in der Instruktion erstrebt wird, ob die Leute ihre 
Kenntnisse verbessern und erweitern, drittens, ob unter dem 
Einfluss korperlicher Schulung, welche aus ungelenken Menschen 
mit geringer Beachtung ihrer korperlichen Haltung exakt mit 
ihren Gliedmassen nach gegebenen Regeln arbeitende Manner 
macht, eine Schulung, die das Gehirn in den Besitz wohl ge- 
ordneter und in sich ausgeschliffener Assoziationskomplexe setzt, 
ob unter diesem Einflusse sich Parallelerscheinungen auf dem 
Gebiete geistiger Leistungen einstellen, ob die geistige Orientierung 
mit der korperlichen Hand in Hand geht, und ob der korper¬ 
lichen exakten, schnellen Reaktion auf gegebene Reize (Kom- 
mandos) auch ahnliche rasche Reaktion mit geistigen Leistungen 
entspricht. Schliesslich, falls diese Annahmen zutrafen, ware es 
interessant, zu sehen, wie weit die geistige Kapazitat der Leute 
einer Zunahme fahig ist. 

Yom militarischen Standpunkt ist es von hohem Interesse, 
zu sehen, wie weit die soldatische Schulung auch eine geistige 
Schulung unseres Volkes darstellt, wie weit die Methode 
militarischer Erziehung einen Einfluss auf die Entwicklung oder 
Entfaltung geistiger Eigenschaften auch auf anderen Gebieten 
ausubt, wie weit somit die militarische Ausbildung, die im 
Stande ist, mit dem grosseren Zwange eines strengen „Mussu zu 
arbeiten, es vermag, Lucken in der Ausbildung unseres Volkes 
auszufullen. 

Bei der neuen Prufung sind zur Untersuchung gekommen 
samtliche Leute des dritten Jahrganges, des Jahrgangs 1902 des 
Regiments. Dieselben Leute, die ich im vorigen Jahre als Re¬ 
kruten prufte, nunmehr nach einem Jahre etwa noch einmal zu 
prufen, trug ich Bedenken, erstens, da erst ein Jahr seit jener 
Untersuchung vergangen ist, und nach den Resultaten der Arbeit 
doch in alien Gebieten langere Einwirkungszeiten notig zu sein 
scheinen, ehe etwas zum festen Besitz wird, zweitens, weil man 
doch annehmen kann, dass die einen oder anderen auf Grund 
jener Fragen sich orientiert und erkundigt haben, so dass das 
Resultat nicht der Wirklichkeit entsprache. Schliesslich, glaube 
ich, ist, wie aus der erneuten Berechnung erhellt, das Material des 
dritten Jahrganges im Durchschnitt zu sehr dem des ersten Jahr¬ 
ganges gleich, als dass daraus ein Unterschied im Resultat er- 
wachsen konnte. Die Anordnung des Versuchs war genau die- 
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selbe wie bei der vorigen Arbeit, gleiche Fragen, gleiche Zeitenr 
mit dem einzigen Unterschied, dass ich bei dieser neuen Unter¬ 
suchung grunds&tzlich nie das Zeichen „0tt hinschrieb, bevor die 
Leute eine Reaktion, etwa mit „ich weiss nichta, gegeben hattenr 
wahrend ich bei der ersten Untersuchung ofters abbrach, wenn 
es mir zu lange dauerte. Diese Aenderung ist also zu Ungunsten 
des zweiten Yersuches and musste eher geeignet sein, die Ge- 
samtuntersuchungszeit beim zweiten Yersuch zu verlangern. 

Um hier gleich einem Einwand zu begegnen, der mir eventL 
gemacht werden konnte, bemerke ich ausdrucklich, dass ich nie 
den Leuten vorher gesagt habe: „Wenn Sie etwas nicht wissen, sagen 
Sie ,ich weiss nicht4,“ sondern sie ganzlich unbeeinflusst gelassen 
habe, so dass sie nur so reagierten, wie es ihrer Natur entsprach. 
Bei dem Wert, den ich auf die Gesamt Untersuchungszeit legey 
glaubte ich diese Erlauterung geben zu mussen. Selbstverstandlich 
lassen sich gegen die Methode Einwande erheben; ich habe selbst 
in dem Abschnitt „Fehlerquellena versucht, alle Schwachen der 
Methode klar zu legen. Man sage mir eine bessere, die Massen- 
prufungen und Massenvergleichungen ermoglicht. Diese Methode 
beruht darauf, dass man dem Befragten keine Nebenhfllfen gibty 
wie ihm solche im Leben sicherlich oft zur Verfugung stehen 
und ihm zu einer richtigen Antwort verhelfen. Fangt man 
aber erst an, Hulfen zu geben, so gibt es keine Grenze, und 
die Resultate sind nicht mehr zu vergleichen. Das glaube ich 
behaupten zu konnen, dass bei einer Anzahl Individuen auch die 
weitgehendsten Hulfen ihnen nicht zu einem positiven Resultat 
verhelfen wurden; ein wesentlicher Einwand kann das gegen die 
Methode nicht sein. — Die Untersuchung hat stattgefunden im 
Dezember 1904 und Januar 1906 unter gleichen Yorsichtsmass- 
regeln, indem mdglichst Leute aus verschiedenen Eskadrons und 
verschiedenen Stuben bestellt wurden, was hier noch besonders da- 
durch erleichtert wurde, dass die Mehrzahl der Gefreiten allein 
als Stubenalteste unter Leuten anderer Jahrgange liegen, eine 
Anzahl anderer als Burschen und Ordonnanzen ohnedies meist 
von den anderen getrennt ist, so dass noch weniger von gegen- 
seitiger Beeinflussung die Rede sein konnte als beim ersten Jahr- 

gang. 
So glaube ich, den Versuch begonnen und durchgefuhrt zu 

haben mit der sicheren Aussicht, eine in jedem mdglichen Sinne 
einwandfreie Losung der gestellten Aufgabe zu erzielen. 

Material. 

Gegenstand der Untersuchung waren 144 Mann des Jahr- 
gangs 1902 des Leib-Kurassier-Regiments Grosser Kurfurst 
(Schles.) No. 1, welche im Oktober 1902 zur Einstellung kamen, 
somit im dritten Jahre dienen. 

Diese 144 Mann sind die samtlichen augenblicklich beim 
Regiment in Breslau befindlichen Leute des dritten Jahrgangs. 
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Die geringere Zahl dem Rekrutenmaterial gegenuber erklart sich 
durch Abkommandierungen, Entl ass ungen zur Disposition am 
Ende des zweiten Jahres, Entlassungen als dienstunbrauchbar und 
Uebertritt zur Schutztruppe fur Sudwest-Afrika. 

Yon den 144 Mann waren 110 Deutsche, 34 Polen. Bei 
der Beurteilung von S5hneu aus Mischehen war die Abstammung 
der Mutter massgebend, da diese doch den wirksamsten Einfluss 
auf die Sprache ausubt. Alle Polen waren des Deutschen 
machtig, sowohl im Verstandnis wie im Ausdruck. 

61 der Untersuchten waren gelernte, 82 ungelernte Arbeiter, 
einer hatte die Praparandenanstalt ohne Schlusserfolg besucht. 

Dem Beruf nach verteilen sie sich folgendermassen: 
43 ungelernte Landarbeiter, 18 Schmiede, 11 Kutscher, 

26 ungelernte Gelegenheitsarbeiter, 7 Fleischer, 6 gelernte Land- 
wirte, 6 gelernte Kaufleute, 4 Sattler, 4 Muller, 2 Hulfsschreiber, 
2 Maurer, 2 Brauer, 1 Praparand, 1 Diener, 1 Tapezierer, 
1 $teinmetz, 1 Backer, 1 Schlosser, 1 Getreidehandler, 1 Tischler, 
1 Maschinenarbeiter, 1 Zimmermann, 1 Schuhmacher, 1 Destilla- 
teur, 1 Gartner, 1 Schweizer, 1 Bottcher, 1 Eisendreher. — 
Dem Beruf nach waren die Vater: 33 Bauern, 16 Stellenbesitzer, 
31 Arbeiter, 6 Schmiede, 4 Landarbeiter, 4 Handler, 4 Gasthof- 
besitzer, 4 Kutscher, 3 Muller, 3 Hausler, 3 Gartner, 2 Bau- 
unternehmer, 2 Maurer, 2 Sattler, 2 Schuhmacher, 2 Bahnsteig- 
schaffner, 2 Fleischer, 2 Wirtschaftsverwalter, 1 Hofverwalter, 
1 Brauer, 1 Lehrer, 1 Gemeindebote, 1 Bottcher, 1 Postschaffner, 
1 Brieftrager, 1 Packmeister, 1 Fuhrwerksbesitzer, 1 Hutfabrikant, 
1 Rittergutspachter, 1 Zieglermeister, 1 Hausverwalter, 1 Amts- 
vorsteher, 1 Goldarbeiter, 1 Farbermeister, 1 Korbmachermeister, 
1 Zugfuhrer, 1 Brennereiverwalter. 

Dem Beruf des Yaters gefolgt sind 76, nicht gefolgt 69; 
von letzteren hatten Berufe gleicher sozialer Hohe ergriffeu 28, 
von der sozialen Plazierung des Vaters heruntergestiegen waren 
6, hinaufgestiegen 28. (Ich verstehe darunter, dass ein Kind 
eines gelernten Arbeiters ungelernter Arbeiter ist oder umgekehrt.) 

90 sind freiwillig eingetreten, 54 sind Kantonisten (Nicht- 
freiwillige); unter den Freiwilligen sind 2 Polen, 88 Deutsche, 
38 gelernte, 52 ungelernte Arbeiter, unter den Kantonisten 32 
Polen, 22 Deutsche, 23 gelernte, 31 ungelernte Arbeiter. Es 
stehen somit bei beiden Kategorien die gelernten zu den un- 
gelernten Arbeitern in annahernd gleichem Verhaltnis, dagegen 
sind nur 2 freiwillige Polen vorhanden. 

134 sind Schlesier, da von 50 Oberschlesier, 69 Mittel- 
schlesier, 16 Niederschlesier; 5 Posener, 2 Brandenburger, 
1 Westpreusse, 1 Schleswig-Holsteiner, einer aus dem Konigreich 
Sachsen. 

Aus Grossstadten sind 9, aus Kleinstadten 17, vom Lande 118. 
76 Katholiken, 65 Evangelische, 1 Evangelisch-Lutherischer, 

1 Apostolisch-Katholischer, 1 Mennonit. Unehelich geboren ist 

keiner. 
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Erblich betastet sind nachweislich 3; bei zweien ist die 
Matter geisteskrank gestorben, bei einem an einem Gehirnleiden. 
Ein Bauerssohn gab an, dass sein Vater Potator gewesen sei, er 
selbst babe als Kind dauernd an Kopfschmerzen, haufig an Er- 
brechen gelitten und deshalb in der Schule nichts gelernt. 

Ein Stotterer war als Kind gestiirzt. Ebenso gab ein 
Bauerssohn mit sehr geringen Kenntnissen an, als Kind ein Kopf- 
trauma erlitten zu haben. Einer will vor einem Nervenfieber 
gut, dann schlecht gelernt haben. 

34 gaben an, in der Schule schwer, 46 leicht, 66 mittel- 
massig gelernt zu haben. Von denen, welche schwer gelernt 
haben, gaben 28 an, dass ihre Geschwister besser, 4, dass sie 
ebenso, 2, dass sie ungleich gelernt hatten. Yon denen, die 
leicht gelernt haben, gaben 4 an, dass ihre Geschwister besser, 
26, dass sie ebenso, 9, dass sie leichter, 6, dass sie ungleich 
gelernt hatten. Yon denen, die mittelmassig gelernt haben, gaben 
36 an, dass ihre Geschwister besser, 22, dass sie ebenso, 4, dass 
sie schlechter, einer, dass sie ungleich gelernt hatten; 10 gaben 
an, dass die Schwestern besser gelernt hatten. 

Eine 8klassige Schule haben 16 besucht, eine 7klassige 6, 
eine 6klassige 18, eine 6klassige 8, eine 4klassige 31, eine 
3klassige 37, eine 2klassige 23, eine 1 klassige 8. Einer hat die 
Praparandenanstah besucht, einer das Gymnasium bis Unter- 
sekunda, einer bis Obertertia. 

14 haben die Schule unregelmassig besucht; namlich von 
den samtlichen Klassen einer 

8klassigen Schule haben 7 durchgemacht 4 in 8 Jahren 
8 Xi xi X) 5 Xi 1 Xi 8 Xi 

7 y> V X) 6 Xi 1 Xi 8 Xi 

6 xx X) Xi 6 Xi 2 Xi 7*/* xi 

6 x> X) y> 6 Xi 1 Xi 7 Xi 

6 xi xi Xi 5 Xi 1 Xi 8 xi 

3 n X) Xi 3 Xi 2 Xi 7 a 

3 n x> n 2 Xi 1 Xi 8 xi 

2 xi X) Xi 1 Xi 1 Xi 8 Xi 

Die Frage nach dem Alkoholgenuss wurde ausgeschaltet, 
da auf die Antworten doch kein Wert zu legen ist. 

60 sind Gefreite, 76 Kurassiere, 3 Kasino-Ordonnanzen, 
3 Sanitatssoldaten, 3 Eskadronschreiber, 2 Regiments-Ordonnanzen, 
3 Kasino-Ordonnanzen, 3 Krumperkutscher, 2 Kuchen-Ordonnanzen, 
0 Burschen. 

Es steht ausser Zweifel, dass das Menschen-Material, das 
im Ill. Jahrgang zur Prfifung kam, sich nicht wesentlich von 
dem des I. Jahrgangs unterscheidet. Wenn ein Unterschied vor- 
handen ist, so ist er sicherlich zu Ungunsten des III. Jahrgangs, 
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denn die Leute, welehe sich in Kommandos befinden, und dier 
welche sich zum Dienste in der Schutztruppe entschlossen habenr 
fallen jedenfalls der intelligenteren Halfte zu. 

Nach Prozenten berechnet, unterscbeiden sich die Zahlen 
nur ganz unwesentlich; dass im III. Jahrgang gelernte Arbeiter 
in grosserer Zahl vertreten sind, wird dureh die grossere Zahl 
der Polen ausgeglichen. 

Somit handelt es sich um ein Menschen- Material, welches 
in demselben Sinne gleichartig genannt werden kann, wie in der 
ersten Unter$uchung, ja in noch hdherem Grade, da eine uber 
zwei Jahre dauernde Gleichheit des Berufs als Soldaten eines 
Regiments von grosstem Einflusse auf die Charaktere von Lenten 
sein muss, welche sich in dem bildungsfahigen Alter von 18 bis 
23 Jahren befinden. 

Dienstliche Einflusse. 

Die Untersuchung soli ergeben, ob die militarische Aus- 
bildung von Einfluss auf den geistigen Besitz und die Art und 
Weise, ihn zu aussern, gewesen ist. Diese Ausbildung bestand 
bei dem vorliegenden Material zunachst in all den Dingen, welche 
in das Gebiet der Erziehung eines Kavalleristen fallen, also der 
soldatischen Ausbildung, wie sie im preussischen Heere gehand- 
habt wird, und der spezialistischen Ausbildung als Kurassier. 
Ich muss es dem Leser uberlassen, sich uber die Vielseitigkeit 
dieser Einflusse selbst zu informieren, da mir selbst die genaue 
Sachkenntnis felilt, eine luckenlose Zusammenfassung derselben 
zu geben; eine ungefahre Anschauung davon besitzt jeder, der 
Sold at gewesen ist. 

Als wesentlich fur die Beurteilung der hier gegebenen 
Resultate mdchte ich nur anfuhren: 1. die Erziehung zur Ord- 
nung, Punktlichkeit und Zeitausnutzung; 2. zur Herausgabe des 
Aeussersten an Kdnnen, was man besitzt, also zur extremsten 
korperlichen und geistigen Anspannung; 3. die Erziehung zum 
geordneten Gebrauch der Glieder und zur raschesten Reaktion 
auf gegebene Reize (Kommandos); 4. die Erziehung zu selbst- 
standigem Wollen und Handeln, wobei ein Zwang besteht, un- 
bedingt ein Resultat, dieses aber moglichst schnell zu erzielen 
(Felddienst und Instruktion). Dies Resultat aber soil nur dann 
gegeben werden, wenn es als vollig sicher gelten kann; 5. beim 
Kavalleristen die Erziehung, einen fremden Willen (den des 
Pferdes) zweckmassig sich unterzuordnen. 

Speziell in den Rahmen der hier gestellten Fragen fallen 
beeinflussend die Instruktions-Themata: 

Kaiserhaus, Regimentsgeschichte und Felddienst, bei einigen 
Leuten, die am Kapitulanten-Unterricht teilnehmen, Geschichte 
und Geographic. Daneben ist aber zu bemerken, dass gelegentlich 
alles, was dem Soldaten wissenswert sein kann und im Bereich 
der Anschauung liegt, instruiert werden soli. 
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Von diesen Themata ist die Regimentsgeschichte bei vor- 
liegendem Material besonders einflussreieh, da sie die branden- 
burgiscb-preussisch-deutsche Geschichte von der Zeit des Grossen 
Kur furs ten an umfasst. 

Die Mannschaften haben zwei Exerzierperioden und zwei 
Manover mitgemacht, von denen das eine, Kaisermanover 1903r 
das Regiment auf dreimonatlichem Ritt von Breslau durch 
Sachsen bis nach der Saale und zuruck fuhrte, das zweite sich 
in den den meisten bekannten Gegenden Oberschlesiens abspielte. 

Wahrend der Dienstzeit sind sie alle vier Wochen und 
ausserdem an hohen Festtagen in die Kirche gefuhrt worden. An 
Festen haben sie zweimal den Geburtstag, zweimal die Anwesen- 
heit S. M. des Kaisers beim Regiment mitgefeiert. 

Schliesslich ist zu bemerken, dass diese Mannschaften ihre 
Milit&rzeit in einer Grossstadt abdienen. 

Von allergrosstem Einfluss, glaube ich, ist das Zusammen- 
leben so vieler gleichaltriger Menschen. Zwar ist der Inhalt 
gemeinsam gefuhrter Unterhaltungen nicht allzuhoch einzuschatzen, 
er erhebt sich wohl selten uber das Alltaglichste, uber die ge- 
meinsamen taglichen Interessen des Dienstes und Uber die Dinge 
der einfachsten Wunsche und Neigungen hinaus. Immerhin, 
glaube ich, werden sich doch haufiger Gelegenheiten finden, wo 
der eine oder andere, an ein aktuelles Ereignis anknupfend, sein 
Mehrwissen vor den anderen produziert, und bei einer gewissen 
Zahl wird auch der Antrieb, zu lernen, dazu fubren, dass sie sich 
bei den Unterrichteteren Rat holen, so dass durch das Zusammen- 
leben ebenso sehr wie durch die Uniformierung und gleichmassige 
dienstliche Ausbildung ein gleichmachender und ausgleichender 
Einfluss ausgeiibt wird. 

Aufgaben und Resultate. 

l a. Multiplication. 
Leiohtere Aufgabe 9 XU. 
-f- » 123 in darchschnittlich 4 Sek., die schoellste Losaog in 1 Sek., 
die langsamste in 35 Sek. F. = 19 in darchschnittlich 15,5 Sek., die 
schnellsten in 4 Sek., die langsamsten in 95 Sek. 0 in 2 Min. = 1. 
1 erklarte: „Das kann ich nicnt.tf 

H&ufigte Fehler: 101=5; 110 = 6. 

Schwerere Aufgabe 12 X Uk 
+ = 67 in dnrchschnittlich 9,3 Sek., die schnellsten Ldsung in 2 Sek., 
die langsamsten in 67 Sek. F. = 74 in durchschnittlich 14,7 Sek., die 
schnellsten in 3 Sek., die langsamsten in 62 Sek. 0 in 2 Min. = 2. 
1 erklarte: „Das kann ich nicht “ 

H&ufigste Fehler: 146 = 17; 136 = 9. 

l b. Subtraction. 
Leichtere Aufgabe 50 — 28. 
-|> = 106 in durchschnittlich 5,9 Sek., die schnellsten in 1 Sek., die 
langsamsten in 65 Sek. F. = 38 in durchschnittlich 7,3 Sek., die 
schnellsten in 2 Sek., die langsamsten in 30 Sek. 

H&ufigste Fehler: 32 = 18; 23 = 6. 
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Sobwerere Aufgabe 43— 17. 
-{- = 61 in durchschnittlieh 7,6 Sek., die schnellsten in 2 Sek., die 
langsamsten in 30 Sek. F. = 83 in durchschnittlieh 18,6 Sek., die 
•chnellsten in 2 Sek., die langsamsten in 74 Sek. 

H&ufigste Fehler: 25 = 10; 36 = 8. 

1 c. Addition. 
Leichtere Aufgabe 20 + 38. 
+ = 142 in darchschnittlich 2,7 Sek., die schnellsten in 1 Sek., die 
langsamsten in 8 Sek. F. = 2 in 6 u. 20 Sek. 

Scbwerere Aufgabe 23 + 44. 
+ = 106 in durchschnittlieh 5,4 Sek., die schnellsten in 1 Sek., die 
langsamsten in 20 Sek. F. = 38 in durchschnittlieh 8,3 Sek., die 
schnellsten in 1 Sek.. die langsamsten in 35 Sek. 

Hftufigste Fehler: 77=14; 57 = 7. 

1 d. Division. 
Leichtere Aufgabe 192:4. 
+ = 54 in durchschnittlieh 17,5 Sek., die schnellsten in 4 Sek., die 
langsamsten in 85 Sek. F. = 74 in durchschnittlieh 30,5 Sek., die 
schnellsten in 7 Sek., die langsamsten in 102 Sek. 0 in 2 Min. = 4. 

12 erkl&rten: „Das kann ich nicht“. 

Schwerere Aufgabe 369: 9. 
+ = 53 in durchschnittlieh 16,2 Sek., die schnellsten in 3 Sek., die 
langsamsten in 105 Sek. F. = 70 in durchschnittlieh 89,4 Sek., die 
schnellsten in 6 Sek., die langsamsten in 105 Sek. 0 in 2 Min. = 3. 

18 erkl&rten: „Das kann ich nicht*. 

2. Sagen Sie das ABC auf. 
+ = 93 in durchschnittlieh 8,9 Sek., die schnellsten;in 4 Sek., die 
langsamsten in 20 Sek. Luckenhaft = 51; davon stockten bereits bei 
den ersten Buchstaben und produzierten TJnsinn: 7. 

3. Nennen Sie mir die Zahlen yon 1—20. 
+ = alle in durchschnittlieh 6,6 Sek., die schnellsten in 4 Sek., die 
langsamsten in 13 Sek. 

4. Nennen Sie mir die Zahlen von 20—1. 
+ = alle in durchschnittlieh 8,7 Sek., die schnellsten jin 5 Sek., die 
langsamsten in 22 Sek. 

5. Nennen Sie mir die Monate. 
+ = alle in durchschnittlieh 5,4 Sek., die schnellsten in 4 Sek., die 
langsamsten in 15 Sek. 

8. Nennen Sie mir die Monate umgekehrt. 
+ = 139 in durchschnittlieh 18.5 Sek., luckenhaft = 4, unter 10 Sek. 
= 58; 11-15 Sek. = 44; 16-20 Sek. = 2l; 21-25 Sek. = 10; 26 bis 
30 Sek. = 2; 31—40 Sek. = 3; 71—60 Sek. = 1. 1 war vollig ansser 
Stande. 

7. Wie lang sind die Monate? 
+ = 143; F. = 1. 

Fehler: 28 Tage (l). 

8. Welches ist der kurzeste Monat? 
+ = 137; F. = 5; 0 = 2. 

Fehler: April (3); August; Januar. 

3. Was ist ein Schaltiahr? 
+ = 88; F. = 40; 0=11. 

Fehler: Februar 28 Tage (18); paar Tage weniger (8); Febrnar 
30 Tage (4); 1 Tag kurzer (4); wenn die Monate verkurzt werden; 
hat mehr Tage; ist l&nger (sonst 0); Februar 1 Tag weniger (2J; 
hat nur 359 Tage; da haben einige Monate 31 Tage; wenn die 
Tage nicht gleicn sind; richtet sich nach dem Monde; alle Monate 
gleich; August 31 Tage. 
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10. Wie oft ist ein Schaltjahr? 
4-= 113; F. = 24; 0 = 7. 

Fehler: alle 5 Jahre (12); alle 2 Jahre (4): all© 3 Jahre (3); all© 
6 Jahre (2); alle 7 Jahre; alle 8 Jahre; alle 3—4 Jahre. 

11. Wie heissen die Tage der Woche? 
+ = alle in 3—4 Set. 

12. Wieyiel Wochen hat das Jahr? 
+ =110; F. = 34. 

Fehler: 56 (13); 48 (5); 36 (2); 44 (2); 24; 25; 46; 50; 53; 54; 
57; 65; 110; 186; 156; 1000. 

13. Wieyiel Jahreszeiten gibt ee, and wie heissen sie? 
+ = 138; F. = 5; 0 = 1. 

Fehler: Frahling fehlt (2); nar Sommer and Winter (1); Sommer 
fehlt (1); Herbst fehlt (1); Begriff fehlt (l). 

14. Wie lange danert jede Jahreszeit? 
+ -= 119; F. = 24; 0=1. 

Fehler: 4 Mon ate (22); 6 Monate (2). 

15. Wie heissen die Himmelsrichtungen? 
+ = alle. 

16. Wo geht die Sonne aaf? 
+ = 142; F. = 2. 

Fehler: Norden; Suden. 

17. Wo geht die Sonne unter? 
+ =137; F. = 7. 

Fehler: Norden (7). 

18. Wo liegt Oaten, wenn man das Gesicht nach Sfiden hat? 
+ = 133; F.= 11. 

Fehler: rechts (8); hinter mir (8). 

19. Wo liegt Suden auf der Landkarte? 
+ =125; F. = 18; 0=1. 

Fehler: rechts (7); oben (7); links (3); in der Mitte (1). 

20. Wieyiel Einwohner hat Ihr Heimatsort? 
+ (soweit za beurteilen) = 188; F. = 3; 0 = 3. 

Fehler: Breslau 48000; Breslau 600 000; Breslan 41/* Million. 
21. Wie hei88t der Kreis, in dem Ihr Heimatsort liegt? 

+ = alle. 

22. Wie heisst der Regierungsbezirk, in dem Ihr Heimatsort liegt? 
+ — 143; 0=1. 

23. Wie heisst die Provinz, in der Ihr Heimatsort liegt? 
+ = alle. 

24. Welohes ist die n&chste Bahnstation yon Ihrem Heimatsort? 
+ = alle. 

25. An welcher Bahnlinie liegt diese? 
+ =141; 0 = 3. 

26. Wie heisst der Oberste im Kreise? Titel und Name? 
Titel: + = 85; F. = 19; 0 — 40. 
Name: + = 57; F. = 5; 0 = 82. 

Fehler: Burgermeister (5); Kreisinspektor (2); Regierangs- 
pr&sident (2); Pr&sident (2); Magistral; Oberpr&sident: Exzellenz 
y. Woyrsch; Ereisphysikus; Ereissekret&r;* Landes&l tester; Stadt- 
kommandant; Ereisrat. 

27. Wie heisst der Oberste im Regierangsbezirk? Titel and Name? 
Titel: + = 55; F. = 24; 0 = 65. 
Name: +=10; F.= 13; 0=122. 

Fehler: Regierungsrat (8); Oberpr&sident (7); Pr&sident (8); 
Staatsyerwalter; Landeshauptmann; Geh. Regierungsrat; Proyinzial- 
rat; Ober-Regierungspr&sident; Bezirkshauptmann 
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29. 

30. 

28. Wie heisst der Oberste in der Provinz? 
Titel: + = 20; F. = 27; 0 = 97. 
Name: + = 8; F. = 15; 0=121. 

Fehler: Der Kaiier (3); der Landeshauptmann (4); der Korns 
kommandeur (3); Ober-Regierungspr&sident (2); der Konig (2); der 
Landes&lteste (2); Proviuzial-Inspektor (2); Oberlandesrat; Landes- 
herrscher: Provinziaiverwalter; Regierungsprftsident; Regierungsrat; 
President; Landrat; Regierungs-Provinzialrat; Sr. Exzellenz. 

Nennen Sie mir andere Kreise. 
+ = 157; F. = 7. 
Es warden in 1 Minute darchschnittlich 12,3 Kreise genannt. 

Fehler: Dresden, Leipzig etc. (6); Hamburg (1). 
Nennen Sie mir andere Regierungsbezirke. i- = 85; F. = 53; 0 = 6. 

8 warden in 1 Minute darchschnittlich 5,5 Regierungsbezirke ge¬ 
nannt. 

Fehler: Kreise (33); Provinzen (7); Dresden; Leipzig (6); Strass- 
burg; Elsass-Lothringen; Darmstadt; Hamburg; Warschau; Braun¬ 
schweig; Mittelschlesien und Niederschlesien. 

31. Nennen Sie mir andere Provinzen. 
+ = 92; F. =- 52; alle = 44. 
Es wurden in 1 Minute durchscbnittlich 8,7 Provinzen genannt. 

Fehler: Elsass - Lothringen (17); Deutsche Staaten (29); Magde¬ 
burg (2); Frankfurt a. M. (2); Hessen-Kassel; Polen. 

32. Welchen Staat bilden diese Provinzen, zu welchem Staat gehoren wir? 
+ = 123; F. = 18; 0 = 3. 

Fehler: Deutscher Staat (9); Deutschland (5); Europa 
Schlesien (2). 

33. Welches ist der Unterschied zwischen Preussen und Deutschland? 
+ = 107; F. = 20; 0=17. 

Fehler: ist gleich (9); Preussen ist grosser (2); in der Fahnen- 
farbe (2); Deutschland ist kleiuer; Preussen ist ein Kaiserreich, 
Deutschland Konigreich; dasganze Preussen istnichtdeutsch;Deutsch¬ 
land umfasst s&mtliche Provinzen, Preussen nur drei; Deutschland 
war fruher, ietzt ist Preussen; zu Deutschland gehoren mehr Pro¬ 
vinzen; weil die Deutschen in Deutschland wohnen, die Preussen 
in Preussen. 

84 Was gehort aus8er Preussen noch zu Deutschland? 
+ = 103; F. =25; 0=16. 

Fehler: Preussische Provinzen (17); Oesterreich (3); Russland; 
Alien; China; Schweiz; Danemark; England. 

35. Wie heisst noser Kaiser? 
+ = alle. 

36. Wie lange regiert unser Kaiser? Seit wann? 
+ =116; F. = 18; 0=10. 

Fehler: 1856 (2); 1882 (3); 1897 (2); 1899 (2); 1859; 1848; 1878; 
1876; 1886; 1887; 1889; 1894; 1896. 

37. Wie heisst der Yater unseres Kaisers? 
+ = 87; F. = 37. 

Fehler: Wilhelm I. (38); Friedrich Wilhelm III. (7); Friedrich 
Wilhelm I. (6); Friedrich Wilhelm II. (4); Friedrich I; Friedrich 
Wilhelm IV. 

38. Wie heisst der Grossvater unseres Kaisers? 
+ = 93; F. = 50: 0 = 1. 

Fehler: Friedrich III. (17); Friedrich Wilhelm III. (12); Friedrich 
Wilhelm IV. (8); Friedrich Wilhelm I. (9); Friedrich I., Friedrich II. 
(1); Wilhelm IV.; Wilhelm III. 

39. Wer war Kaiser Friedrich III.? 
+ = 87; F. = 47; 0=10. 

Fehler: Grossvater des Kaisers (23); Sohn Wilhelm I. (6); Neffe 
Wilhelm I. (2); Bruder Wilhelm I. (2); Neffe unseres Kaisers^(2); 
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Bruder unseres Kaisers (2); Onkel unseres Kaisers (2); Cousin 
unseres Kaisers; Sohn von Friedrich Wilhelm IV.; Bruder Friedrich 
Wilhelm III., Neffe Friedrich Wilhelm I.; Vater Friedrich Wilhelm IV.; 
Friedrich der Grosse; der grouse Kurffirst; hat vor unserm Kaiser 
regiert (sonsfc 0); hat die Freineitskriege mitgemacht. 

40. Wie hi ess der erste deutsche Kaiser? 
+ = 102; F. = 38; 0 = 4. 

Fehler: Friedrich Wilhelm I. (13); Friedrich I. (7); der grosse 
Kurfurst (5); Friedrich der Grosse (4); Friedrich Wilhelm III. (2); 
Friedrich III.; Friedrich Wilhelm II.; Friedrich Wilhelm der 
Grosse; Joachim I.; der alte Fritz; Friedrich Wilhelm IV.; 
Friedrich II. 

41. Seit waun regierte er, seit wann ist Deutschland ein Kaiserreich? 
+ = 72; F. = 50; 0 = 22. 

Fehler: 1870 (17); 1701 (7); 1872 (3); seit dem siebenjfthrigen 
Kriege (3); 1788 (2); 1813 (2); 1864 (2); 1440; 1640; 1671; 1684; 
1797; 1774; 1801; 1858; 1861; 1866; 1869; 1888; seit dem grossen 
Kurfursten. 

42. Wie heisst unsere Kaiserin? 
+ = 110; F. = 3‘2; 0=2. 

Fehler: Viktoria (18); Konigin Luise (5); Augusta (3); Viktoria 
Luise (3); Luise (2); Charlotte Viktoria. 

43. An welchem Flues liegt Ihr Heimatsort, oder welches ist der nftchste 
Floss? 
+ = 143; 0 = 1. 

44. Wohin jliesst der Fiuss des Heimatsortes, in welchen anderen mundet er? 
+ =120; F.= 15; 0 = 9. 

Fehler: Oder in die Nordsee (10); Weichsel in die Nordsee; Queiss 
in die Neisse; Oder ins grosse Meer; Oder nach Oesterreich zu; 
Oppa in die Zinna, Zinna in die Hotzeuplotz etc. 

45. Wohin fliesst die Oder? 
+ = 100; F. = 33; 0=11. 

Fehler: In die Nordsee (23); Tote Meer, Schwarze Meer (2); Ost- 
meer; in die Weser; in die Elbe; ins grosse Meer; Atlantischen 
Ozean; nach Oesterreich zu; in Hamburg. 

46. Nennen Sie mir Flusse (in 1 Minute). 
+ = alle. 
Durchschnittlich wurden 14,8 Flusse genannt. 

31 nannten nur Nebenflussc der Oder. Einer nannte „Schweiz“, 
„Nordsee“ als Flusse. Einer „San Franzisko* als Fiuss. 

47. In welcher Himmelsrichtung von hier liegt der Rhein? 
+ =* 99; F. = 43; 0 = 2. 

Fehler: Suden (24); Osten (14); Norden (4); Nord-O9t. 
48. In welcher Himmelsrichtung von bier liegt die Donau? 

+ =87; F. = 44; 0=13. 
Fehler: Westen (16); Osten (11); Norden (10); Nord-Osten (3); 
Nord-Westen (3); Sud-West. 

49. Wohin fliesst der Rhein? 
+ = 8l; F. = 47; 0=16. 

Fehler: Ostsee (28); Mittellandisches Meer (4); Totes Meer (2); 
Schwarzes Meer (2); in die Donan (2); in die Elbe (2); ins Atlantische 
Mittelmeer; ins Rote Meer; in die Westsee; in den Bodensee; in 
den Main; in die Spiee; ins Ostmeer. 

-50. Wohin fliesst die Donau? 
+ = 39; F =76; 0 = 29. 

Fehler: Ostsee (17); Nordsee (16); Mittellandisches Meer (11); 
Totes Meer (4); Ozean (3); Atlantischer Ozean (4); Rotes Meer (3); 
in die Elbe (3); ins Kaspische Meer (3); Atlantische Meer (2); 
Adriatische Meer (2); in den Rhein (2); Westsee; Spree; Nord- 
ostseekanal; nach Frankreich; nach Norden zu; in einen See. 
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51. Wohin fliessen fiberhaupt alle grossen Flfisse? 
+ =126; F. = 18. 

Fehler: Nord- odor Ostsee (6); Atlantischer Ozean (2); nacb 
Norden (2); ins Tote Meer; ins Rote Meer; Nordsee; Westsee 
Ostsee; in die Oder; Elbe;'in andere Lender. 

52. Wie heisst die Hanptstadt von Deutschland ? 
+ = alle. 
Wieviel Einwohner bat sie? 
+ (als ricbtig gereobnet 1—2 Millionen) = 55; F. = 80; 0 = 9. 

Febler: 1000-5000 (1); 10 000-50 000 (8); 50 000-100000 (4)^ 
100000-500 000 (7); i/®—1 Million (4); fiber 2 Millionen (41); fiber 
10Millionen(15); darunterZahlen wie: 22,45. 50,\500, 28000Millionen; 
der letzte gab auf Befragen an: 1 Million sei = 10000. 

58. Wie heisst die Hauptstadt von Scblesien? 
+ 140; F. = 3; 0=1. 

Febler: Berlin (3). 
Wie viel Einwohner bat Breslau? 
+ (al8 ricbtig angenommen 800000—500000) = 45; F. = 90; 0 = 9. 

Fehler: 100-1000(1); 1000-5000(2); 5000-^10 000(1); 10000 bis 
50000 (27); 50 000-100 000 (9); 100000—300 000 (7); 500000 bia 
1 Million (15); mebr als 1 Million (28); einer der letzten meinte: 
17 Millionen. 

54. Nennen Sie mir Stfidte in Schlesien (oder der Heimatprovinz). 
+ = 144 = alle. 

1—5=9 
6—10 = 34 Maximum = 59 

11—15 = 44 Minimum = 2 
16-20 = 33 

fiber 20 = 24 
55. Nennen Sie mir Stadte im Konigreich Preussen [ausserhalb Schlesien 

(oder der Heimatprovinz)]. 
+ =135; 0=19. 
0=19. 

1— 5 = 52 • Maximum = 24 
6—10=34 Minimum = 1 

11—15 = 16 
fiber 15 = 23 

Die beiden haufigsten unter anderen Fehlern waren: Die Hansa- 
stadte: 24: Dresden, Leipzig: 25. 

56. Nennen Sie mir Stfidte in Deutschland ausserhalb Preussen. 

+ = 98; 0 = 46. 
0 = 46 Maximum = 17 
1 = 15 Minimum = 1 
2 = 12 

3- 5 = 35 
fiber 5 = 36 

Febler: preussiscbe und ausserdeutsche Stfidte. 
57. Nennen Sie mir andere Lftnder. 

+ = 144 = alle. 
1— 5 = 35 Maximum = 21 
6—10 = 62 Minimum = 1 

11-15 = 32 
fiber 15 = 15 

Fehler: Provinzen, deutscbe L&nder; Erdteil. 
58. Nennen Sie mir Stfidte in anderen Lfindern. 

+ =122; 0 = 22. 
0 = 22 
1=5 Maximum = 24 
2 = 14 Minimum = 1 

3—5 = 33 
fiber 5 = 70 
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59a. Wie heisst die Hauptstadt von Frankreich? 
+ =115; F. = 10; 0 = 19. 

Fehler: Wien (4); D&nemark; Lissabon; Sedan; Metz; Konstan- 
tin op el. 

59b. Wie heisst die Hauptstadt von Ru6sland? 
-I- = 109; F. = 13; 0 = 22. 

Fehler: Warschau(4); Wien (3); Port Arthur (2); Sibirien; London. 

59c. Wie heisst die Hauptstadt yon Oesterreich? 
+ ==99; F. = 15; 0 = 30. 

Fehler: Prag (4); Moskau (2); Ungarn (2); Budapest (2); Krakau; 
Troppau; Dresden; Ofen; Oesterreich. 

30. Wieviel Erdteile gibt es? 
+ = 98; F. = 41; 0 = 5. 
Der Begriff Erdteil fehlte 14 Leuten. Von diesen Lenten kamen Ant- 
worten wie: Erdkugel; Meerteil und Erdteil; Tag nnd Nacht; Himmels- 
richtungen; christlicher Erdteil; heisse nnd kalte Zone. 

Fehler: 1 = 5; 2 = 4; 3 = 5; 4 = 21; 6 = 2; 7 = 1; 10=1; 
12 = 2. 

61. Wie heissen die Erdteile? 
+ = 81; F. = 47: 0= 16. 

Fehler: Lander (13); ohne Amerika (5); ohne Afrika (4); ohne 
Asien (3); ohne Australien (3)_; im ubrigen grossere Defekte und 
Verwechslnngen. 

62. Nennen Sie mir St&dte^ausserhalb Europa. 
+ = 90; 0=64. 

0=64 
1 = 18 Maximum = 12 
2 = 24 Minimum = 1 
3=13 

fiber 3 = 25 

68. Welches ist der Unterschied zwischen Katholischen und Evangelischen? 
Resultate nach der Haufigkeit geordnet. Die Katholiken 
verehren die Maria (24); die Evangelischen glauben nicht an^die 
Mutter Gottes Maria (11); die Katholiken haben Ohrenbeichte (11); 
die Katholiken kriegen nur Brot beim Abendmahl (6); die*Katho- 
liken haben den Papst zum Oberhaupt, die Evangelischen nur 
Jesus Christus (oder Gott) (6); der katholische Glaube ist schon 
lange, der evangelische von Luther gegrundet (9); die Katholiken 
haben Heilige (8); bei den Katholiken wird Messe gehalten (5); die 
Evangelischen leben leichter (4); die Katholiken haben andere 
Beichte und Abendmahl (3): die Evangelischen sind reformiert (3); 
ist gleich (3); die Katholiken sind Anh&nger des Papstes (2); die 
Evangelischen glauben nicht, dass Christus auferstanden ist (2); 
die Katholiken glauben, dass nur sie den richtigen Glauben haben 
(2); die Katholiken sind eifriger (2); die Katholiken haben mehr 
Sakramente (2); die katholische Religion ist alter (2); die Kinder 
haben andere Schulen (2); die Evangelischen glauben an Luther, 
die Katholiken an den Papst (2); die Evangelischen glauben nicht 
an Gott (2); die Katholiken glauben an den Papst (2); die evan¬ 
gelische Religion ist eine verbesserte Religion; die haben die 
Bucher anders; die gehen in andere Kirchen; die Evangelischen 
sind Protestanten; die Katholiken glauben an die alte Kirche; Stifter 
des katholischen Glaubens ist Christus, des evangelischen Martio 
Luther; die Katholiken glauben alles, die Evangelischen bloss an 
Gott; die Katholiken glauben nur an Christus, wir an Gott and 
Christus; bei den Katholiken sind die kirchlicben Gebote stronger; 
die Katholiken glauben mehr an verschiedene Zeichen und Wunaer, 
die sie tragen; die Katholiken gehen zweimal in die Messe, die 
Evangelischen einmal; die Katholiken haben noch die alte la- 
teinische Bibel; die Katholiken glauben nur an einen Gott; die 
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Katholiken haben den Papst als Oberhaopt, die Evangelischen 
haben einen Kirchenvorsteher; die Katholiken glauben an mehrere 
Gdtter (kath); die Evangelischen glanben nicht an die £mpf&ngnis 
der heiligen Maria; die Katholiken glauben, dass Maria ist eine 
Jungfrau geblieben; die Katholiken sind der alte Glaube, die 
Evangelischen eine Abzweigung; die Evangelischen erkennen den 
Papst nicht als Oberhaupt an; die Katholiken glanben nicht an 
Lather; die Katholiken haben mehr Festtage; die Evangelischen 
glauben nicht an Christos, nor an Maria! 

0 = 8. 
'64. Welches ist der Unterschied zwischen Christen und Juden? 

Die Juden glauben nicht an Jesus Christas (26); die Juden warten 
noch auf den Messias (22); die Christen sind getauft, die Juden 
nicht (20); die Juden glauben nur an Gott (8); die Juden glauben 
nicht an Gott (8); die Christen sind getauft, die Juden bescmnitten 
(6); die Juden haben noch ihren alten Glauben (5); die Juden haben 
einen Gott fur sich (4); der Jude glaubt nicht an Maria und Heilige 
(3); die Juden glauben gar nichts (2); die Juden durfen kein ge- 
schlachtetes Fleisch essen (2); die Christen glauben an Jesus, die 
Juden an den Messias; die Juden stammen von vor Christus, die 
Christen nach Christus; die Juden glauben von Anfang der Welt, 
die Christen erst von Christi Geburt ab; die Juden sind ver- 
8tossen von Christus; die Juden haben andere Gebote; Juden haben 
leichteren Glauben; die Christen sind in ihrem Glauben verbessert 
worden; Juden glauben nicht so an Gott wie die Christen; die 
christliche Religion ist aus der judischen Religion entsprungen; 
die Christen glauben mehr an Gott als die Juden; die Juden sind 
der erste und der ftlteste Glaube; Juden haben andere Beichte 
und Kommunion; die Juden waren fruher Feinde von Gott; Juden 
glauben an keine Auferstehung; Juden haben ihren Sonntag Sonn- 
abends; Juden leben judisch; Juden haben andere Zeiteinteilung; 
die Juden nehmen die Mutze nicht in der Kirche ab; die Juden 
glauben an zwei Gotter; die Juden beten eine Figur an: die Juden 
sind schlechte Leute; die Christen sind bessere Menschen. 

65. Wann ist Weihnachten? 
+ ==131; F. = 13. 

Fehler: 22. Dezember (5); 28. Dezember (3); 23. Dezember (3); 
12. Dezember; 27. Dezember. 

66. Wie viel Zeit ist zwischen Weihnachten und Neujahr? 
5 Tage (8); 6 Tage (45); 7 Tage (35); 8 Tage (52); 10 Tage; 14 
Tage (2); 18 Tage. 

67. Wann ist Sylvester? 
+ = 121; F. = 23. 

Fehler: 1. Januar (14); 30. Dezember (5); 29. Dezember (2); 24. 
Dezember; 2. Januar. 

68. Wann ist Ostern? 
Genau •+* = 31; + (in dem Sinne, dass es ein schwankendes Feet ist) 
= 73; F. = 40. 

Fehler: im April (8); im Marz (4); 4. April (4); 1. (2); 6. (2); 
6.-13., 6.-7.; 12.; 15.; 16. (2); 18.: 21.; 22.; 24.; 25. April; 18.; 
26. Marz; richtet sich nach dem Monde (8); (sonst 0): richtet sich 
nach Aschermittwoch; nach der Adventswoche; nach der Faschings- 
zeit; nach dem Schaltiahr; immer bei Vollmond; ^4 Jahr nach 
Weihnachten; 13 Wochen nach Neujahr; 1 Sonntag nach dem 
weissen Sonntag. 

69. Wie viel Zeit ist zwischen Ostern und Pfingsten? 
+ (7 Wochen oder 50 Tage) 42 + 15 = 57; F. = 87. 

Fehler: 40 Tage (27); 6 Wochen (20); 1 Monat (9); 3 Monat (1); 
2 Monat (3); 8 Wochen (4); 12 Wochen (3); vorschieden (2); 10 
Wochen (2); 45 Tage (2); 60 Tage (2); 4 Monate (2); 9 Wochen; 
14 Tage; 42 Tage; 44 Tage; 57 Tage; 70 Tage. 
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70. Warum wird Weihnachten gefeiert? 
+ = 139; F. = 3; 0 = 2. 

Fehler: eio Andenken; ein yor langem angesetzter Feiertag; weil 
Christas zu seinen Jangern wiedergekommen ist. 

71. Waram wird Neujahr gefeiert? 
+ =118; F. = 24; 0 = 2. 

Fehler: Beschneidang Christi (17); Taufe Christi (3); Brwartung 
Christi; AuferstehuDg; Weisen aas dem Morgenlande; ein Tag 
im Jahre. 

72. Waram wird Ostern gefeiert? 
+ = 101; F. = 31; 0=12. 

Fehler: Kreazigaag (11J; '#Tod Christi (4); Leidenszsit (2); weil 
das Frfihjahr anf&ngt (2); Begrftbnis (2); Gebart Christi; Auf- 
opferung; Anfang der Leiden Christi; Verurteilung; Himmeifahrt; 
Einzug in Jerusalem; Mannafest; weil das kirchliche Jahr zn Ende 
ist; ein gegebener Feiertag; es kommt das II. Vierteljahr. 

73. Waram wird Cbarfreitag gefeiert? 
+ =122; F. = 13; 0 = 9. 

Fehler: Auferstehung (5); Himmeifahrt; Einsalbang; Geisselung; 
ein Fasttag; da hat Christus aach den Tag gefeiert; weil er aas 
dem Grabe gezogen warde; warde Christas gehftngt; haben sie 
Christas von einer Bracke in einen Fluss geworfen. 

74. Waram wird Pfingsten gefeiert? 
+ =68; F. = 62; 0=19. 

Fehler: Himmeifahrt (41); Auferstehaog (8); Christas erschien den 
Jangern (2); Fronleichnam; Gethsemane; Wiederkunft Christi; Ver- 
kl&rang der Janger; heilige Dreifaltigkeit; weil sie den Herrn 
Jesus empfangen sollen; yon Anfang der Welt; das war aach frfiher 
yor alten Zeiten; da wird alles gran; ein Andenken; 8 Tage yor 
Pfingsten ist Christus in den Himmel gefahren. 

75. Wann hat Christas gelebt? 
+ = 85; F. = 39; 0 = 20. 

Fehler: yor 2000 Jahren (14); von Anfang der Welt (5); yor 
1800 Jahren (2); vor 4000 Jahren (8); yor 20000 Jahren; yor 
5000 Jahren ; vor 3000 Jahren ; yor 1700 Jahren ; yor 1600 Jahren ; 
vor 1400 Jahren; yor 1100 Jahren; yor etlichen 100 Jahren; yon 
200-300; 700; 1800; im 3. Jahrhandert; im alten Testament; 
vor Christi Geburt. 

76. Wer war Dr. Martin Lather? 
+ = 87; F. =89; 0=18. 

Fehler oder unvollst&ndige Antworten: Grunder der Bibel 
(2); ein evangelischer Priester (2); ein Gelehrter, hat gepredigt S\); hat die Bibel ubersetzt (2); ein berhhmter Diohter (2); ein 

chriftgelehrter; ein Evangelist; Erfinder der heiligen Schritt; 
ein Monch; yerteidigte den evangelischen Glauben; hat die 
evangelUche Bibel gepredigt; Oberhaupt der Evangelischen; hat 
das Evangelium gedichtet; nat das Christentum gegrundet (kath.); 
hat das Eyangeliam gegrandet; Dichter der evangelischen Kirchen 
and Christen; ein Sohn armer Leute, hat die Bibel flbersetzt; hat 
die Leate belehrt; der erste Prediger von Jesus Christus; er be- 
lehrte die Heiden and Christen; ein Prophet vor Jesas (ev.); hat 
falsch gelehrt; ein Katholischer; ein Apostel; GrQuder der 
deutschen Volksschule; Erfinder der Bachdrackerkanst; Oberhaupt 
der mohamedaniBchen Kirche; er hat nicht die richtigen Gedanken 
gefa88t, ist anf den Kopf gekommen; Ronig der Juden; die haben 
damals Christum genommen and aberall geschleppt. 

77. Wann hat Lather gelebt? 
+ = 29; F. = 62; 0 = 53. 

Fehler: im 16. Jahrhundert (14); im 17. Jahrhandert (6); nach 
der Gebart Christi (4); im 12. Jahrhandert (2); vor Christi Ge- 
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burt (3); seit 1400 (3); 1648 (2); nach dem Tode Christi; zur 
Zeit Christi; im 80 i&hrigen Kriege; zur Zeit des grosften Kur- 
fursten; zur Zeit Wilhelms I.; im alten Testament; vor etlichen 
100 Jahren; im 18. Jahrhundert; vor 200 Jahren; 56; 715; 1348;. 
1357; 1386; 1428; 1432; 1426—1456; 1446; 1440—1483; 1470; 
1600; 1613; 1643—1763; 1645; 1656—1768; 1684; 1746. 

78. Was ist der Papst? 
+ = 133; F. = 9; 0 = 2. 

Fehler: Vater von alien Christen (2); Oberste aller Christen; 
Oberste der Welt; Kdnig uber die Katholiken; der Priester, der 
firmen tut; ein katholischer Gesandter; ein heiliger Mensch; in 
Wien ein Prophet (ev.). 

79. Wie heisst der Papst? 
+ = 26; F. = 82; 0 = 36. 

Fehler: Leo XIII. (38); Pius XIII. (11); Leo XIV. (7); Pius IX. 
(5); Pius XIV. (3); Pius XVI. (2); Pius ? (2); Loo XII. (2); Dr. 
Kopp (2); Leo IV.; Leo X.; Leo XIX.; Pius II.; Pius VI.; Pius VIII ; 
Pius XIX.; Bischof; Papst von Rom. 

80. Seit wattn ist or Papst? 
+ = 50; F. = 25; 0 = 69. 

Fehler: seit 3 Jahren (3); seit 1900 (8); 1894 (2); 1840(2); 
1812; 1814; 1843; 1850; 1852; 1892; 1898; 1902; 1904; seit vier 
Jahren; der zw°ite; seit Juli. 

81. Was ist der Zar? 
+ =100; F. = 12; 0 = 32. 

.Fehler: Kdnig von Persien; Konig derTurkei; Oberhaupt von 
Konstantinopel; Konig der Mohamedaner; Oberst der Juden; 
Geistlicher der Czechen; ein hoher Vorgesetzter; ein Gesandter; 
ein Chinese; der Teufel; ein Tier; ein Erdteil. 

82. Was ist der Sultan? 
+ = 78; F. = 41; 0 = 25. 

Fehler: Konig von CJngarn (4); osterreichischer Kaiser (3); 
Kaiser von Frankreich (2); Kdnig von Russland (2); Kaiser von 
Spanien (2); Kdnig von Persien (2); ein Kaiser (2); polnischer 
Kaiser; Koni^ von Grieohenland; Kaiser von Marokko; agyptischer 
Kaiser; Kdnig von Italien; Oberster in Italien; Kaiser voir 
Bulgarien; Hunnenkonig; Kdnig von Belgien; Oberster in der 
Schweiz; Herrscher von Arabien; Kdnig der Neger; chinesischer 
Kaiser; Vizekonig von Russland; ein Konig; Priester der Juden; 
war mal ein Ringkampfer; fruher ein berdhmter Mann; Befehls- 
liaber von Thuringon; ein trSberer Herrscher; ein Spion; ein- 
Mensch; ein Tier. 

83. Was ist ein Dichter fur ein Mensch? 
Der Gedichte (Lieder, Verse, Theaterstucke, Mfirchen) dichtet (schreibt, 
macht, aufsetzt) (70); 0 = 9; der setzt Schriften zusammen (5); ein 
Lehrer (4); hat besondere Gabe, Gedanken in Reime zu bringen (4); 
ein schlauer Mensch (4); stellt verschiedene Worter zu Gedichten 
zusammen (3); ein besonders geistig veranlagter Mann (8); ein ge- 
lehrter Mann (2); der alles rich tig erkl&ren kann (2); dem ist die 
Natur gegeben, class er Lieder dichten kann (2); ein hdherer Gelehrter, 
der Lieder dichtet oder Gesange (2); der Lieder selbst komponiert (2); 
der Gedichte aus seinem Kopf erdenken tut (2); bringt Erz&hlungen 
in Gedichtform; ein schlauer Mensch, der die heilige Schrift verstent; 
der Kirchenlieder dichtet, der was ausfindet und in einen Wortlaut 
bringt; der alles dichten und aufschreiben kann; der die Gedichte 
immer diktiert; ein weiser Mann; der gut denken kann; welcher Ideen 
in Poesie und Prosa verwandelt; der Gedanken entweder in Poesie 
oder in Lyrik in tadelloser Form zum Ausdruck bringt; der alles in 
poetischer Form rausbringt; der etwas gelernt hat; der Bucher macht;. 
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der Geschichte and alles erfindet; der got anf dan Kopf fortkann; der 
alias anfdichtat; ain Mano, dar gewisse Besehreibangen in Form ernes 
Gediohtas niederschraibt; dar aus der Gesohiekte versehiedeoes dichten 
tut; dar verschiedene Gespr&ohe sink aasdiohten kann^ dar Eindrfieke 
oder frei aus der Natnr Gedichte snsammanreimt; der stimmt Liader 
and Melodien an; dar versehiedene Bficher drnckt; der die Bfieher 
sarecktmaekt; ein Geistlicher, der saeht, die keil. Sckrift za ver- 
breiten; die in einer Kanslei sind; weloker prosae Plftne fiber ver- 
sokiadene Saoken mackt; ein Mensoh, dar in die Welt gekt, die Welt 
erknndigt; ain starker Mensck. 

84. Nennan Sia mir Dickter! 
+ = 106; F. = 8; 0 = 85. 

Feklar (neban ricktigen Angaben): Faust (4); Sckarnkorst (8); 
Schill(2); Melancktkon (2); Andreas Hofer; Tauenzien; Dietenkofen; 
Darfflioger; Beethoven; Lahrer Krenzel. Die Assoziation: 
,Schiller — Goethe* besassen 67. 

85. Wann labte Schiller? 
+ = 23; F. = 50; 0 = 71. Von Schiller katten nie gehdrt: 21. 

Fabler: In den Befreiungskriegen (10); 1700 (2); 1870 (2); im 
18. Jahrkandert (2); in den sanies. Kriagen; z. Zt. Wilhelms I.; 
vor dem 70er Kriege; z. Zt. Lathers; vor etlicken 100 Jahren; 
vor 200 Jahren; vor 50 Jahren; im 15. Jahrhnndert; im 16. Jahr- 
hnndert; Anfang das 17. Jahrhnnderts; 1450; 1548; 1600; 1614 bis 
1680; 1658; 17$; 1741—86; 1750; 1810; 1819; 1840. 

86. Nennen Sie mir Werke von Schiller! 
+ = 84; F. = 14; 0 = 96. Auswahl: Glooke (28); Rfiuber (8); 
Taucher (8); Tell (2); Bfirgsckaft; Handsckak; Wallenstein. 

Fehler: Glockengass zu Breslau (8); Ick ging im Walde so; Nan 
danket alle Gott; Die Sonne bringt es an aen Tag; Der Wanderer 
in der S&gemfihle; Ich bin ein Preasse; Vom Himmel hock; Ick 
hab’ mich ergeben; Za Aachen sassan die Ffirsten; Lesebficker in 
der Schule; Schiller war ein Husar im Kriege; Schiller war Befehls- 
haber preussischer Truppen unter Friedrich dem Grossen. 

87. Wann lebte Goethe? 
+■ = 80; F. = 27; 0 = 87. 
Von Goethe hatten nie gehdrt: 40. 

Fehler: Vor Schiller (3); im 14. Jahrhundert (3); im 16. Jahr- 
hundert (4); im 15. Jahrhnndert (3); za Schillers Zeit; zu Luthers 
Zeit; 1415; 1480; am 1500; 1674; 1700; 1840; 1860; 1870; 1880; 
vor 200 Jahren 

88. Nennen Sie mir Werke von Goethe! 
+ = 10; F. = 17; 0= 117. Auswahl: Faust (5); Ueber alien Wipfeln 
ist Rnh; Werthers Leiden; Heiderdslein; Wanderers Lied; Die wafe- 
delnde Glocke. 

Fehler: Glockengass zu Breslau (2); Die Faust; Ueb’ immer 
Treu and Redlichkeit; 0 Haupt voll Blut and Wunden; Ach bleiV 
mit deiner Gnade; Liebster Jesu, wir sind hier; Der Gottesacker; 
Die stille Wacht; Jung Siegfried war; Schw&bische Kunde; Der 
Seifensieder; Aus tiefster Not: Es braust ein Ruf; Nun danket alle 
Gott; Braut von Messina; Kampf mit dem Drachen; Hat auch 
helfen die Bibel fibersetzen. 

89* Sagen Sie mir ein Gedicht oder Lied auf. 
+ =ganz = 20; einige Verse = 28; 1 Vers 72; J/j Vers = 21; 0 = 3. 

Auswahl der Gedichte; Ich hatt’ einen Kameraden (15); Heil 
dir im Siegerkranz (15); Ich bin ein Preusse (12); Deutschland, 
Deutschland fiber alles (7); Ein’ feste Burg ist unser Gott (7); Es 
braust ein Ruf (5); Preisend mit viel schonen Reden (5); Als Kaiser 
Rotbart lobesam (3): Ueb’ immer Treu and Redlichkeit (8); Ach 
bleib’ mit deiner Gnade (8); Ich hab’ mich ergeben (8); Morgen rot, 
Morgenrot (8); War einst ein Gloekengiesser (8); Droben stehet die 

6* 
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Kapelie (2); In dem wilden Kriegestaoze (2); Hoch klingt das Lied 
Tom braven Mann (2); Festgemaaert in der Erden (2); N&chtlich am 
Bnsento lispeln (2); Goldne Abendsonne (2); Mir nach, jipricht 
Christas nnser Held (2); Nan danket alle Gott (2); Heimat, 
o Heimat, ich mass dich lassen . ; Es war ein Kind, das wollte 
nie . ; Im sch&nen Maien gingen wir za zweien . ; Wer wagt es, 
Rittersmann oder Knapp* . ; 0 Deutschland, hoch in Ehren . ; Sie 
haben Tod and Verderoen gespien . ; 0 Tannenbaam, o Tannen- 
baam .Za Dionys dem Tyrannen . . . . ; Auf dem blat’gen 
Schlachtenfelde . . . . ; Dort an ten an der Muhle Laat 
donnerf s im Westen . . . . ; Wohlt&tig ist des Feaers Maoht. .. .; 
Der Knecht hat erstochen den eigenen Herrn . . . . ; Wenn nach 
80 Jahren made ist der Greis . . . . ; 0 da frohliche, o du 
selige . . . . ; Es war der Storm mein grosster Feind . . . . ; Wer 
reitet so sp&t . . ; Treue Liebe bis zam Grabe . . ; Was gl&nzt 
dort vom Walde , . ; 0 Haupt voll Blut and Wanden . . ; Der 
alte Barbarossa . . ; Fleisch and Brot macht Wangen rot . . ; 
Siehst da die Brigg dort aaf den Wellen . . ; Von Wunden ganz 
bedecket . . ; Nach der Heimat mdchf ich wieder . . ; Vater, ich 
rafe dich . . ; Es ist ein Reis entsprangen . . ; Am 1. Janaar 
morgen . . ; Aus tiefster Not . .; Beim Totengr&ber pocht es an ..; 
Sah ein Knab’ ein R&slein steh’n . . ; Jung Siegfried war ein 
stolzer Knab1 . . ; In seiner Ahnen Kreise . . ; Alles rennet, rettet, 
flfichtet . . ; Dem Kaiser sei mein erstes Lied . . ; Stimmt an mit 
hellem, hohem Klang . . ; Ich weiss nicht, was soil es bedeaten ..; 
Wir sitzen so frohlich nnter dem Fliederbaam . . ; Die heilige 
C&cilie (Erz&hlang). 

90. Sind Sie mal im Theater gewesen? 
+ = 77; 0 = 67. 

91. Nennen Sie mir ein Theaterstack! 
+ = 54; F. = 8; 0 = 82. 

Fehler: Glocke; Glockengass zu Breslau (2); Zigeuner; Solche 
Verm&hlang; Hoohzeit. 
Auswahl: Zapfenstreich (6); Rastelbinder (4); Jungfrau von 
Orleans (3); Tannh&user (3); Lohengrin (2); Tell (2); Robert und 
Bertram (2); Weisse Dame (2); Faust (2); Minna von Barnhelm; 
H&nsel and Gretel (2); Aida; Meistersinger; Goldelse; Fledermaas; 
Genovefa; Bettelstudent; Margarete; Fliegender Hollander; Geisha; 
Lustigen Weibor; Weisses Rossi; Almenrausch and Edelweiss; 
Rattenf&nger; Fnhrmann Hentschel; Schneewittchen; Freischutz; 
Verlorene Braut; Krieg and Frieden; Rosenmontag; Hofgunst; 
Vogelf&nger; Mein Leopold; 32 Min. in Granberg; 1870/71; Letzten 
2 Tage; Nachtw&chter; Der heilige Joseph; Solaatenstack. 

92. Wer hat 1870 Krieg gefahrt? 
+ = 127; F. = 14; 0 = 3. 

Fehler: Friedrich III. gegen Frankreich (2); Wilhelm I. gegen 
Oesterreich (2); Friedrich Wilhelm II. gegen Frankreich (2); Friedrich 
Wilhelm III. gegen Frankreich; Friedrich Wilhelm der Grosse 
gegen Schweden; Preussen and Rassland; Friedrich Wilhelm I. 
gegen Napoleon; Schlesien and Oesterreich; Deatschland and 
Oesterreich; Frankreich, Oesterreich and Deutschland; Kaiser 
Wilhelm 1. gegen die D&nen. 

98. Wer hat damals in Frankreich regiert? 
+ = 59; F. = 75; 0= 10. 

Fehler: Napoleon I. (59); Napoleon II. (8); Napoleon? (3); Frank¬ 
reich war eine Repablik; Maria Theresia; Ludwig XIV.; Albert; 
Napoliam. 

94. Wer regiert jetzt in Frankreich? 
+ = 49; + (wissen, dass es Repablik ist) = 38; F. = 28; 0 = 34. 

Fehler: Napoleon III. (6); Napoleon IT. (5); Napoleon IV. (3); 
eine Kaiserin (2); ein Konig(2); haben kcinen Kaiser (2); Napoleon I.; 
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Napoleon?; Napoleon X.; Napoleon X1Y.; der fcar; ein Reiohs- 
pr&sident; ein Nationalherrscher; Bonaparte. 

95. Kennen Sie jem&nd, der den Krieg mitgemaoht hat? 
+ = 119 ; 0 = 25. 

96. Haben Sie erz&hlen horen vom Kriege? 
+ = 108; 0 = 86. 

97. Wer hat gesiegt im Kriege 1870/71? 
+ = 139; F. = 4; 0=1. 

Fehler: Schlesien (8); die D&nen (1). 
98. Nennen Sie mir Schlachten ans dieaem Kriege! 

+ = 98; + und faleche zusammen = 28; F. = 15;.0 = 3. 
Fehler: Fehrbellm (9); Belle Alliance (5); Leuthen (4); Kdnig- 
gr&tz (4); Hohenfriedeberg (5); Leipzig (8); Moll wit z (8); Jena und 
Auerst&dt (8); Ondenarde (2); Malplaquet (2); Ofen (2): Weissen- 
fels; Teschen; Liebertwolkwitz; Gulden-Gossa; Hochkiroh: J&gern- 
dorf; Freiburg; Danzig; Nachod; Bautzen; Gr.-Gdrschen; Schwerin. 

99. Nennen Sie mir Gener&le aus dieaem Kriege! 
+- = 92; -f- und falsche zusammen = 20; F. = 11; 0 = 21. 
Bismarck (nicht ala Fehler gerechnet, unter anderen richtigen) = 51. 

Fehler: Blucher (15); Scharnhorst (4); Seidlitz (8); Schwerin (8); 
Wellington (2); Ziethen (2^; General-Feldmarschall (2); Derfflinger; 
Keith; Schwarzenberg; Prinz Heinrich. 

100. Was fur Folgen hat dieser Krieg gehabt? 
a) Was ist infolge dea Krieges aus Deutschland geworden? 
+ =111; F. = 19; 0 =14. 

Fehler: Konigreich (7); grosser geworden (6); ist Preussen ge¬ 
worden; ein Dreibnnd; Preussens Erhebung; Fried© ist geworden; 
Ruhe bis jetzt; ein Herrschertum. 

b) Was hat Frankreioh an Deutschland abtreten mfissen? 
+ = 81; F. = 39; 0 = 24. 

Fehler: Die Rheinprovinz (13); Schleswig-Holstein (5); alles links 
vom Rhein (3); eiu Stuck Land (8); Schlesien (8); Hesaen-Nassau (2); 
die H&lfte des Landes (2); die reohte Seite der Elbe; eine Insel; 
Brandenburg; Deutschland von der Elbe bis zum Rhein; ihre 
Heimaterde; Paris; Frankreich hat sich mfissen znruckziehen. 

c) Wieviel Geld hat Frankreich an Deutschland bezahlen mfissen? 
+ = 58; F. = 61; 0 = 85. 

Fehler: 4 Milliarden (14); 2 Mil Harden (6); 3 Milliarden (4); 
40 Millionen (8); 3 Millionen (2); 2>/j Millionen (2); 2 Millionen (2); 
8 Millionen (2); paar tausend Mark; 4 Millionen; 6 Millionen; 
7 Millionen; 20 Millionen; 30Millionen; 40Millionen; 45 Millionen; 
75Millionen; 80Millionen; 1, 6, 9, 11, 13, 18,42,58; 75Milliarden; 
200 Milliarden; 80 000 Milliarden; 60000 Milliarden; 200000 
Milliarden; 300000 Milliarden; 1 Million Milliarden; 20000 Gulden; 
120 Millionen Dollars; 20000 Rubel. 

101. Was ist EUass-Lothringen? 
+ = 36; F. = 101; 0=7. 
(Antwort: „Reichslandtt als rich tig angenommen.) 

Fehler: Provinz von Deutschland (45); Provinz von Preussen (15); 
ein Konigreich (5); Rheinprovinz (4); eine Insel (8); ein Herzog- 
tum (3); ein Sta&t (3); eine Provinz (2); eine Kolonie (2); eine 
Stadt (2); ein Grossherzogtum (2); Feindesstaat (2); gehort zu 
Danemark (2); ein Furstentum (2); Provinz von Strassburg; gehort 
zu den Rheinlanden; Hauptstadt von Schleswig-Holstein; eine 
Grenzstadt; ein Staat in Deutschland; gehort auch zu uns; Grenze 
von, Frankreich und Deutschland; Provinz von Schlesien; eine freie 
Reiohsstadt; eine Hauptstadt; ein Reich fur sich; ein freier Reichs- 
staat. 

102. Nennen Sie mir eine Stadt in Elsass-Lothringen! 
+ = 68; F.= 19; 0 = 52. 

Fehler: Elsass (10); Lothringen (5); Mainz (8); Hessen (2); 
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Dusseldorf; Koln; Schaffhausen; Reiners; Meiningen; Flensburg; 
Frommenberg; Basel; Portugal; Memel; Paris; Kiel. 

103. Wann ist der Sedan tag? 
+ = 108; F. = 23; 0=13. 

Fehler: I. Dezember (3); 80., 81. September (2); 2. Dezember (3); 
1. M&rz; 3. M&rz; Joni; 1. Juni; 22. Jnni; 29. Juni; 25. August; 
8. September; 21. September; 25. September; im Oktober; 18. Ok- 
tober; 1. November. 

104. Wann war die Kaiserkronung? 
+ = 58; F. = 60; 0 = 26. 

Fehler: 18. Januar 1370(8): 17. Januar 1871 (4); 18. Januar 1701 (3); 
22. M&rz (2); 1701 (2); 1. Januar 1871 (2); 18. Januar 1888 (3)^ 
1640; 12. M&rz 1801; 1806; 1. September 1811; 1. Januar 1701; 
1870; 6. Januar 1870; 28. Januar 1857; 1872: 1871 (2); 8. Januar 
1871 (2); 15. Januar 1871; 10. Januar 1871; 81. Januar 1871; 
18. Juni 1871; 21. Januar 1871; 1. September 1871; 18. Januar 1872; 
18. Januar 1880; 1888; 1. Januar 1888 ; 9. Februar 1888; 15. Juni 
1888; 18. Oktober 1888; 1797; 18. Januar: 18. Januar; 21. August; 
2. September. 

105. Wo war die Kaiserkrdnung?1) 
+ = 78; F.= 59; 0=12. 

Fehler: Konigsberg (81); Berlin (15); Paris (86); Koniggr&tz; in 
Schleswig-Holstein; Marseille; im Hause Hohenzollern; in Ost- 
preussen; hinter Berlin. 

106. Wer hat 1866 Krieg gefuhrt? 
+ = 90; F. = 49; 0 = 5. 

Fehler: Deutschland mit Oesterreich (21); Deutschland mit 
D&nemark (5); Friedrich III. gegen Russland (2); Franzosen mit 
Deutschland (2); Friedrich III. gegen Oesterreich (2); Wilhelm II. 
gegen Oesterreich; Kaiser von Oesterreich mit dem alten Fritz; 
Friedrich Wilhelm III. gegen Frankreich; Friedrich Wilhelm III. 
gegen Oesterreich; Wilhelm I. gegen Russland; Preussen mitRussland; 
Kaiser Wilhelm I. gegen Oesterreich; Wilhelm I. gegen Frank¬ 
reich; Friedrich Wilhelm I. gegen Oesterreich; Franzosen mit 
Schlesien; Wilhelm I gegen D&nemark; Maria Theresia gegen 
Deutschland; Schweden mit uns; Kaiser Wilhelm I. gegen D&ne¬ 
mark; Friedrich Wilhelm II. gegen die Franzosen. 

107. Welches war die Hauptschlacht aus diesem Kriege? 
+ ___ 79; p __ 37. o __ 28. 

Fehler: Leipzig (5); Ofen (3); Duppel (2); Sedan (3); Hohenfriede- 
berg (2); Prag (3); Ponprv (2); Jena und Auerst&dt (2); Leuthen (2); 
D&nemark (2); Josefsstadt; Spichern; Gross-Gdrschen; Gravelotte; 
Bar sur Aube; Friedeberg; Fehrbellin; Hochst&dt; Langensalza; 
Metz; Rossbach; J&gcrndorf; Konigsberg. 

108. Wer hat gesiegt in diesem Kriege? 
+ = 99; F. = 42; 0 = 3. 

Fehler: Deutschland (35); Schlesien (3); Kaiser Wilhelm I. 
der grosse Kurfurst; unser Kaiser. 

109. Was hat Preussen bekommen? 
+ = 55; F. 55; 0 = 34. 
(Als + gerechnet, auch wenn nur eine Provinz genaont wurde.) 

Fehler: Schlesien (30); Konigreich Sachsen (3); D&oemarck 
gar nichts (2); alio L&nder links der Elbe (2); Wurttemberg: St&dte 
und Land; die Niederlande; Liegnitz, Brieg und Woblau; Sachsen, 
Wurttemberg, Bayern: ein Teu von Russland; Stuck Land iu 
Afrika; Geld; alles Land ostlich der Elbe; osterreichisch Bdhmen; 
Westfalen; Frankreich gehort jetzt zu Preussen; das eiserne Kreuz. 

(2); 

(3); 

*) Der Ausdruck Kaiserkronung ist gew&blt, weil Prokiamation den 
Leuten vollig uoverst&ndlich gewesen w&re. 
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110* Was ist Hannover and was war dainit los? 
+ = 35; F. = 107; 0 = 2. 

Fehler: eine Provinz (sonstO) (71); eine Stadt (11); eine Provinz, 
gehorte fruher, bis 1866 zu Qesterreich, (5); ein Konigreich (2); 
Napoleon wollte es seinem Bruder Hieronymus geben; 1 Haupt- 
8tadt (2); fruher ein Kaiserreich; ein Reich fQr sich; gehorte fruher 
zu Schweden; gehorte zu D&nemark; 1864 zu Deutschland ge¬ 
kommen: kam im Revolutionsjahre zu Preassen; 1864 zu Preussen 
gekommen; unter Friedrich Wilhelm IV. zu Preussen gekommen; 
1870 zu Preussen gekommen; eine Freistadt; eine Hafenstadt; eine 
freie Handelsstadt; eine Regiernngsstadt; ein Erdteil. 

111. Haben Sie mal von Bismarck gehort? 
•f = alle. 

112. Wa8 war Bismarck? 
+ = 79; F. = 60; 0 = 5. 

Fehler: General-Feldmarschall (18); General (9); Heerffihrer (6); 
Furst (5); Kriegsminister (8); Staatsmann (2); einer im Reichstage; 
Abgeordneter von Sr. Maiest&t; der hat auch Krieg ge fuhrt; Ob era ter 
hinter dem Kaiser; Reichstag*-Abgeordneter; preussischer Landes* 
herr; recbte Hand des Kaisers; Vertreter von Sr. Majest&i; war 
beim Kaiser; Berater des Kdnigs; ein Sieger; hat regiert; ein 
Kaiser; ein Konig. 

113. Wo hat Bismarck zaletzt gewohnt? 
+ = 20; F. = 82; 0 = 42. 

Fehler: Berlin (49); Potsdam (4); Charlottenburg (3); in seinem 
Schloss? (3); Breslau (8); Primkenau (2); Schonhausen (2); M&hlhausen; 
Hannover (2); Rom; Mark Branaenburg; Zabrze; Wilhelmsruh 
b. Cassel; Wilhelmshohe; Hubertsburg; Pommern; Bismarckhohe; 
Hessen-Nassau; Krieblowitz, Karlsruhe; Kreisau. 

114. Was ist der Reichskanzler? 
0 = 1.9. 

Vorsitzender (Oberster) des Reicbstages (14); der hochste fiber das 
Deutsche Reich (9); der n&chste hinter dem Kaiser (9); der n&ohste 
Ratgeber des Kaisers (8); der hat alles unter sich, die ganze 
Fuhrung (7); der oberste Minister (7); Vertreter des Kaisers (6); 
der die ganze Ordnung ffihrt (4); ein Abgeordneter (4); der steht 
dem Kaiser zur Seite (4); Kriegsminister (3); ein Minister (2); 
General-Feldmarschall (2); fuhrt die politischen Gesch&fte (2); der 
im Reich die Verwaltung hat; der hat sich um alles zu kfimmern; 
der grosste Diplomat im Deutschen Reich; der verantwortliche 
Minister; der die Befehle ausgibt furs Reich; der steht unter dem 
Kaiser; der hat die Regierungsgesch&fte; der ist beim Kaiser; der 
im Deutschen Reich zu oberst zu sagen hat; ein General; ein 
hoherer Herr im Deutschen Reich; ein Abgeordneter vom Reichs- 
tage; einer der hochsten Herren vom Reichstage; Oberst des Ab> 
goordnetenhauses; der die Gesch&fte des Kaisers fuhrt; der die 
Finanzen des Staates regelt; der erste Beamte im Staat; der uber 
das Deutsche Reich herrscht; der Oberpr&sident; rechte Hand des 
Kaisers; der regiert mit im Reich; Befenlshaber von einem Korps: 
der hat den Staat unter sich, so wie Schreiber beim Regiment; 
welcher die inneren Gesch&fte unter sich hat; der im Reichstags* 
geb&ude schriftliche Arbeiten macht; leitet die Staatsgesch&fte; der 
die schriftlichen Arbeiten des deutschen Heeres unter sich hat; 
ein Herr uber viele Herren, die schreiben; der Reichs&lteste; der 
Verwalter vomReiche; arbeitet im Reichstage; der Sr. Majest&t die 
Sachen vortr&gt; Oberhaupt der Politik; der fur das ganze Reich 
die Schriften und Gesetze macht; ein Gehulfe beim Kaiser; der im 
Reiche was ausfuhrt; der n&chste Abgeordnete des Kaisers; der 
Oberste vom Herrenhause; der die Steuer unter sich hat; der fur 
die Vertretung des Volkes im Reichstage spricht; ein Orden; eine 
Art von Munzen. 
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115. 

116. 

117. 

n& 

119. 

190. 

Wie heisst der jetzige Reichskanzler? 
-H = 80; F. = 27; 0 = 87. 

Fehler: Hohenlohe (14); Graf Ballestrem (3); Caprivi (2); Moltkf 
(2); Furst t. Hatzfela (2); Graf Waldersee; Boon; ein Sohn von 
Bismarck; poor le m6rite! 

Der wievielte ist er seit Bismarck? 
+ = 25; F. = 85; 0 = 34. 

Fehler: II. = 40; I. = 33; IV. = 10; V. = 2. 

Wie hiess der vorige Reichskanzler? 
+ = 11; F. = 62; 0 = 71. 

Fehler: Bismarck (34); Caprivi (10); Bulow(5); Roon(4); Moltke(4); 
F&rst y. Hatzfeldt (2): Miquel; Reichsgraf Magnis. 

Haben Sie Zeitnngen gelesen? 
+ = 41; manchmal = 58; 0 = 45. 

Nennen sie mir Zeitungen! i= 143; 0 = 1. 
archschnittlich wurden 3,9 Zeitucgen genannt. 

Was ist der Reichstag? 
Wo die Abgeordneten sich versammeln (27); die Zusammensetzung 
yerschiodener hoherer Herren, die die Gesetze (Regierung) be* 
raten (5); wo eine Besprechung ist (5); ein Tag, wo s&mtliohe 
Sitzung haben (3); gibt die Gesetze fiber das Reich (3); ein Tag, 
wo uber das Reich besprochen wird (8); ein Tag, wo ans alien 
deutschen Landern Abgesandte hinkommen (3); wo die Interessen 
fur das Reich beraten werden (2); Zusammenkuoft von Leuten, wo 
die Gesetze beraten werden (2); eine Sitzung von Gener&len, die 
sich beraten (2); ein Hans, wo verschiedenes abgehandelt wird (2); 
eine Versammlung (8); eine Volksvertretung (2); eine grosse Be- 
ratung. wie es im Lande gemacht werden soli (2); ein Geb&nde, 
wo viele bohe Vorgesetzte sind, wo sie neue Gesetze ansgeben (2); 
ein Abgeordnetenhaus (3); Vereinigung der Vertreter s&mtlicner 
Provinzen (2); setzt sich zusammen aus Vertretem, die vom Volk few&hlt werden und alles im Staat beraten (2); Versammlung der 

'firsten (2j; Versammlung, welche wichtige Sachen im Staate 
ber&t (2); Zusammenkunft des Bundesrats; wenn Reichstagswahl 
ist, werden Herren in den Reichstag gew&hlt; der Reichstag wird 
gewahlt; ein Wahltag; da ist Wahl im Reichstag; eine Zusammen- 
stellung fQr das Reich; an dem Tag wird beraten uber verschiedene 
Gesetze; wenn die Ganzen aus dem Reichstag Besprechung haben; 
wo die Forderungen des Landes beraten werden; wo die Obersteu 
zusammenkommen und beraten f&r das Wohl; da wird im Jahre 
im Tag bestimmt, wo alle Vorgesetzten zusammenkommen; wo das 
Reich seine Abgeordneten hinschickt; ein Tag im Deutschen Reich, 
waa von den Abgeordneten angesetzt ist; ein Tag im Reiche, wo 
Versammlung abgehalten wird; wo die Befehle im Lande geordnet 
werden; eine Zusammenkunft alter Regierenden aus den Provinzen; 
ein angesetzter Tag von den Reichsgenossen; ein Sitzungstag fflr 
die honen Herren Offiziere; eine Versammlung der ganzen Reichs- 
grafen in Berlin; ein bestimrater Tag, wo gew&hlt wird; eine Ver¬ 
sammlung der Bundesgenossen von dem Reich; wo die ganzen 
Herren die Beratung abhalten; eine Versammlung, wo die Ab¬ 
geordneten ihre Meinung aussprechen konnen; Reichstag ist ein 
grosses Wahihaus, wo die Abgeordneten w&hlen; ein Verein von 
verschiedenen Herren, die w&hlen; die von den deutschen Bundes- 
staaten gew&hlten Volksvertreter; die Abgeordneten des Kreises; 
ein Tag, wo alle St&nde zusammenkommen, vom hdchsten bis zum 
niedrigsten; eine Sitzung von hohen Herren; eine Besprechung von 
Abgeordneten uber die Regierung; besteht aus Herrenhaus and 
Abgeordnetenhaus; sind mehrere Herren zusammen, die den Reiohs- 
tag bilden; eine Hauptsitzung; ein Saal, da tan sie beraten fiber 
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das ganze Deutsche Reich; wo sich die Minister aaf einen Tag ver- 
sammelo; wo yon yerschiedenen Menschen der erste dahingescnickt 
wird; eine Besprechnng fiber Dinge, die im Reich yorkommen; eine 
Sitznng yon Depntierten; eine Konstitntion; im Reichstag werden 
die Abgeordneten gew&hlt yon yerschiedenen Parteien una kommen 
znsammen; Versammlung, wo besprochen wird, wenn etwas erneuert 
oder beschafft werden soli im Staat; das ist der Tag, wo Deotsch- 
land ein Kaiserreich worde; wo der Kaiser gekront wird; ein 
Kronungstag; der erste Tag im Jahre; das ist eine Zeitnng (2); 
ein Feiertag. 

0=17. 

121. Wer wahlt den Reichstag? 
+ = 70; F = 68; 0 = 21. 

Fehler: Der Kaiser (20); die Reichstagsabgeordneten (11); der 
Reichskanzler (6); die Gener&le (2); die Abgeordnetenh&nser (2); 
die Sozialdemokraten (2); die Abgeordneten der Bnndesstaaten; 
der Vorstand; die Arbeiter; die Reichsgenossen; der Hdchste in 
Deatschland; die Abgeordneten ans dem Herrenhanse; der grosste 
im Reichstage; die Regierung; die Proyinzen; die Demokraten; 
die Beisitzenden; die Herren dort in Berlin; die Abgeordneten im 
Kreise; das Abgeordnetenhaus; der Bundesrat; die Ffirsten; alle 
Leute fiber 20 Jahre; die Eingeladenen. 

122. Wann war die letzte Wahl? 
-f = 37; F. = 46; 0 = 61. 

Fehler: 1900 (4); vor 3 Jahren (2); vor 4 JahreD (2): 1899 (2); 
1892; 1894; 1895; 1896; 1901; alle Jahre; alle 5 Jahre; alle 6 bia 
7 Jahre; alle 11 Jahre; yor kurzem; vorigen Monat; dieses Jahr; 
im Fruhiahr; im Herbst; im Juni; im Oktober; im Dezember; nach 
Bismarcks Begr&bnis. 

123. Was ist der Landtag? 
0 = 50. 

Antworten: 1st nur ffir das Kouigreich Preussen (7); eine Ver- 
sammlnng yon Abgeordneten (5); Vertretnng desVolkes in Prenssen (4); 
da beraten die Herren fiber das Land (3); wo fiber landwirtschaft- 
liche Dinge gesprochen wird (3); im Landtag sind die Landtags* 
abgeordneten (3); da kommen die Landr&te zusammen (2); die 
Znsammenknnft der Abgeordneten ans den Proyinzen Preussens (2); 
auch so eine Besprechnng (2); im Landtags sind Gew&hlte ans dem 
Kreise (2); ein Sitznngstag (2); ein Abgeoranetenhans (2); wo sie 
alle zn8ammenkommen im Lands (2); anch eine Versammlnng yon 
M&nnern, die vom Volke gew&hlt werden (3); eine Versammlnng (2); 
da kommen die Abgesandten des Landes znsammen (2); die Yolks* 
vertretnng der einzelnen Staaten; eine Wahl, in welcher Herren in 
den Landtag gew&hlt werden; eine Znsammensetznn^ verschiedener 
Herren, welche Gesetze beraten; ein Tag, wo yerschiedene wichtige 
Sachen beraten werden; die Vorsitzenden einer Provinz; eine Sitznng, 
die der Oberpr&sident abh&lt; die Abgesandten ans den yerschiedenen 
Proyinzen; ein Tag znm W&hlen; der wird nur einmal im Jahr ab- 
gehalten; der Landtag besteht ans mehreren Landesherren; ob die 
anrchkommen oder die; am Lande, wenn eine Wahl ist; wo die 
deutschen Ffirsten alle znsammenkommen; der kann ieder Zeit be- 
rnfen werden; Abgeordnete von Ffirsten; besteht aucn ans hoheren 
Herren; eine Besprechnng, was im Lande alles vorgeht; den w&hlt 
der Landrat; der Tag, wo der Landrat gew&hlt wird; im Landtag 
sind die Herren yom Kaiser einbernfen; das abgeordnete Herren- 
haus; anch mehrere Lente, die wahlen konnen; Abgeordneten hang 
nnd Herrenhans; wo von yerschiedenen L&ndern die Botschaften 
znsammenkommen; Abgeordnete yon den grossen Besitzern; wo die 
Landes&ltesten znsammenkommen; beschliesst fiber die yerschiedenen 
Eingaben und bringt sie im Reichstage zum Vortrage; der wird in 
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den Provinzen abgehalten; wo die Hoheren ira Kreise zusammen- 
kommen; ein Geb&ude, da sind auch Abgeordoete drin; wo der 
Landrat alle zusaranienruft; ein Hans, da sind die Abgeordoeten 
far das deutsche Lund; das ist eine uooh hohere Sitzung als der 
Reichstag; wo sich der Landrat bespricht mit seinen Leu ten; der 
Landtag beschliesst, was in einzelnen Staaten vorgeht; gibt Gesetze 
fur das Land; ein Tag, der festgestelit wird von den Landgenossen; 
da werden ancb Gesch&fte und Vortr&ge erledigt; kominen alle 
aus dem Deutschen Reich zusammen; eiu Rubetag; wo uber den 
Kreis besprocben wird; wo die Steuerabgaben bestimmt werden; 
eben solche Abgeordnete, wie im Reichstag, tnachen aber bloss 
Entwurfe; der Landtag wird von verscbiedenen Volkern beraten; 
da kommen die Herren zusammen. 

124. Wus ist dor Unterschied zwiscben Reichstag und Landtag. 
0 =* 50. 

Antworten: Reichstag furs Reich, Landtag fur Preussen (15); 
Reichstag furs Reich, Landtag fur das betreffende Konigreich (2); 
Landtag, Besprechung vom Lande (welchem = 0); Reichstag vom 
ganzen Reich (7); im Reichstag Milit&rsachen, im Landtag Zivil- 
sachen (4); im Landtag nur Entwurfe; im Reichstag Best&tigung (3); 
Reichstag ist grosser (2); Reichstag vom Volk gew&hlt, Landtag 
vom Kaiser (2); Reichstag beschliesst fiber alles, Landtag nur fiber 
die Landwirtschaft (2); im Reichstag sind die Hoheren vercammelt, 
im Landtage nur die Landr&te und Regierungspr&sidenten (2); 
Reichstag geheime Wahl, Landtag nicht; im Reichstag kussere 
Angelegenheiten, im Landtag innere; im Reichstag kommen die 
Fursten zusammen. im Landtag die Abgeordneten der Kreise; 
Reichstag wird von Abgeordneten veranstaltet, Landtag vom Konige 
bestimmt; Reichstag ist in der Reichsstadt, Landtag in der Kreis- 
stadt; im Reichstag werden die vom Reichstag zasammenberufen, 
im Landtag die vom Lande; im Reichstag muss Se. Majest&t das 
Wort dazu geben, im Landtag nur das Volk; der Reichstag wird 
vom Volke gew&hlt, der Landtag besteht von selber; beim Reichs¬ 
tag sind nur die Abgeordneten, beim Landtag ist auch das Volk 

. daoei; Reichstag hat die Verwaltung vom ganzen Reich, Landtag 
nur fur einzelne Previnzen; im Reichstag Verhandlung von Reichs- 
abgeordneten, im Landtag Verhandlungen von Provinzabgeordneten; 
die Vertreter des Landtags sind besoldet; im Reichstag nur Be- 
sprechungen von Fursten und Militarsachen; im Reichstag sind alle 
Pr&sidenten, im Landtag nur einige; am Reichstag werden die 
Reichstagsabgeordneten gew&hlt, am Landtag die Lanar&te; Reichs¬ 
tag wird ofter abgehalten, znm Landtag kommt der Kaiser; im 
Laudtag s&mtliche Einwohner, im Reichstag nur die hoheren; 
zaerst werden die Sachen im Reichstag beraten, dann kommen sie 
in den Landtag; beim Reichstag w&hlen bloss die Abgeordneten, 
beim Landtag alle Leute; der Reichstag wird vom Volk, der Land- 
tag von den Abgeordneten bestimmt; am Landtag darf nicht jeder 
w&hlen, der will; im Reichstag wird hber das Reich besproohen, 
im Landtag uber den Kreis; am Landtag sind Leute, die w&hlen, 
welche aus, die zum Reichstag hingeschickt werden; im Reichstag 
kommen sie alle zusammen, im Landtag werden sie nur eingesetzt; 
Reichstag vom Reiche gewahlt, Landtag vom Landrat; Reichstag 
vom Volke gew&hlt. Landtag von den Ministern bestimmt; im 
Reichstag macht das der Reichskanzler, im Landtag der Kaiser; 
Reichstag setzt sich von den Kriegsministern zusammen, der Land¬ 
tag von aen Landrats&mtern; im Reichstag kommen mehr zusammen 
als im Landtag; im Reichstag alle St&nde, im Landtage nur die 
mit dem Lande zu tun haben; im Reichstag sind die Hochsten 
vom Reich, im Landtag die Hochsten vom Lande; im Reichstag 
wird gesprocheu von der Regierung, im Landtag fiber das Land; 
im Reichstag Leute aus samtlichen Staaten, im Landtag Leute aus 
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einigen Staaten; Reichstag fiber das ganze Reich, Landtag fiber 
die Kassen; was im Landtag beschlossen wird, kommt in den 
Reichstag; Reichstag Vertreter furs Reich, Landtag fur die einzeinen 
Staaten; im Reichstag nur Abgeordnete, im Landtag Amtsyorsteher 
und Landr&te; im Reichstag sprechen sich die hohen Herren fiber 
die Rechte des Volkes aus, im Landtag die Abgeordneten fiber 
das Land; beim Reichstag kommen nur aus den Provinzen zusammen, 
beim Landtag yon alien L&ndern; erst w&hlt der Reichstag die 
Gesetze, dann kommen sie in den Landtag, dann zum Kaiser; 
Reichstag wird im Abgeordnetenhaus abgehalten, Landtag in jeder 
Stadt; Reichstag wird in Berlin abgehalten. Landtag in der Provinz- 
hauptstadt; der Reichstag ber&t das Wohl des Voiles, der Landtag 
des Landes nach anssen hin; Reichstag ist ffir sich, Landtug besteht 
aus Abgeordnetenhaus und Herrenhaus; im Reichstag sind die 
Sozialdemokraten, im Landtag wird besprochen, was in der Land- 
wirtschaft vorgeht: Landtag ffir den Handel, Reichstag ffir preussische 
Gesetze; im Reichstag kommen sie vora ganzen Reich zusammen, 
im Landtag nur von Deutschland; am Reichstag war der Konig 
Kaiser geworden, Landtag ist bloss ein Tag; Reichstag wird ge- 
feiert; Reichstag ein Tag, wo es Beschfiftigung gibt, Landtag ein 
Ruhetag; ein Reich ist grosser ats wie ein Land. 

125. Was sind Sozialdemokraten? 
Antworton: Leute, die das Kaisertum sturzen wolten (gegen den 
Kaiser sind) (28); die an Gott nicht (an gar nichts) glauben (15); 
die wollen inehr Lohn und wenig Arbeit (9); die sich gegen die 
Gesetze emporen (8); wollen Gleichheit (7); wollen alles teiien (7); 
sie wollen, dass alle gleichviel Vermogen haben (4); eine Umsturz- 
partei (3); die eigene (andere) Rechte naben wollen (2); die wollen 
die Arbeit verkfirzen (2); die gegen das Deutsche Reich sind (2); 
die die konigliche Regiernng abschaffeu wollen (2); wollen kein 
Milit&r (3); eine Volkspartei (2); die eine andere Verfassung haben 
wollen; die beim Milit&r nicht dienen wollen; Freiheitsmenschen; 
die alle zusammen halten wollen; stehen unter keiner Regierung; 
Leute, die auf den Kaiser sohlecht sind, mochten ihn gern er- 
schiessen; Partei, die widersetzen sich den Vorgesetzten; eine 
Gesellschaft, die wollen mehr haben; die die Reichen yernichten 
wollen; die den Patriotischen nachl&stern; die mit der Fuhrung 
des Reiches nicht zufrieden sind; die nur auf sich bedacht sind; 
die Vertreter des arbeilenden Volkes; die Geld verborgen; die 
gegen Arbeit und Lohn streiken; die sind immer dagegen, was 
gew&hlt wird; eine Gemeinde, die sich gegen die bestehende Ord- 
nung auflehnt; wollen die regierenden Furs ten unterdrucken; 
Gegner der Obrigkeit; welche alles anders haben wollen; wollen 
die Landwirte unterdrucken; Leute, die eben nicht richtig sind, 
andere yerffihren; eine Partei, die wollen anders w&hlen; die gegen 
die Steuer und alles k&mpfen; wollen keinen Reichstag; welche die 
Forderungen des Landes nicht annehmen wollen; die nicht arbeiten 
wollen und bummeln; wollen eine bestimmte Arbeitszeit und mehr 
Ruhe; die die besseren Menschen abhalten yon guten Dingen; ein 
freisinniges Volk; die wollen bloss alles ffir sich; wollen nicht 
untert&nig sein; wollen Gleichheit, Freiheit, Brfiderliohkeit; wollen 
nicht arbeiten, bloss Streik ausbringen; die stiften eine andere 
Religion; welche das Volk yerffihren; eine Gegenpartei; die wollen 
alles yerteuern; die machen immer St&nkerei; die mit uns Krach 
an fan gen* 

(Schluss im n&chsten Heft) 
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Oppenheim, H.9 Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1447 S., 393 Abbild. 
4. Aufl. Berlin 1905. S. Earner. 

Nach drei J&hren ist nunmehr das Lehrbuch Oppenheims abermals 
in neuer Auflage erschienen. Entsprechend der Zunahme des Umfangs ist 
eine Zerlegung in zwei B&nde erfolgt. Die Ergebnisse der neuropatho- 
logischen Literatur der letzten Jahre sind allentnalben berucksichtigt und 
der Darstellung eingegliedert worden. In mustergultiger Weise verbindet 
sich Vollst&ndigkeit in Bezug auf die Tatsachen mit Klarheit und Kiirze 
der Darstellung. In diesen beiden Beziehnngen steht das Oppenheimsche 
Lehrbuch noch immer unubertroffen da. Nennenswerte Lucken finden sich 
nirgends. In manchen strittigen Fragen — ich fuhre beispielsweise den 
Verlauf der sensiblen Leitungsbahnen, die klinische Darstellung der Halb- 
seitenl&sion, die pathologische Anatomie der multiplen Sklerose, die psycho* 
physiologische Auffassung der „hysterischen Ver&nderung* an — kann man 
gegen die Oppenheimschen Auschauungen noch manche Bedenken ins 
Feld fuhren, indes wird man auch hier stets die objektive Wurdigung der 
gegenteiligen Ansichten anerkennen mussen. Der sachverst&ndige Laser 
wird allenthalben auch neue eigene Beobachtungen Oppenheims ein- 
geflochten finden; insofern bedeutet jede neue Auflage auch eine erhebliche 
Bereicherung unserer Kenntnisse. Die Literaturangaben beschr&nken sich, 
wie in den fruheren Auflagen, auf die Anfuhrung der Autorennamen. Es 
k&me vielleicht in Betracht, bei der n&chsten Auflage die Jahreszahl des 
Erscheinens der bez. Arbeiten hinzuzufugen, um das Nachschlagen in den 
Zentralbl&ttern und Jahresberichten zu erleichtern. Jedenfalls kann sich 
die Neuropathologie begluckwunschen, dass ihr, wie kaum einer anderen 
Sxztlichen Spezial- wissenschaft, ein so au6gezeichnetes Lehrbuch als ein 
immer wieder sich verjungender Berater auf ihrem Entwicklungsgange zur 
Seite steht. Z. 

Vera^Qth, otto, Privatdozent in Zurich: Kultur und Nervensystem. 
Zurich 1904, Schulthess u. Go. 

Die kleine Schrift stellt die woitere Ausffihrung eines Yortrags dar 
und beh&lt die Form eines solchen bei. 

Verfasser bezeichnet als Kultur die Summe alles dessen, was das 
menschliche Him im Laufe seiner Entwicklung geleistet hat. Alle Er- 
scheinungen der Kultur mussen daher in letzter Linie auf Eigentumlich- 
keiten der Grosshirarinde zuruckbeziehbar sein. Die kulturelle Entwicklung 
wurde haupts&chlich in die Hohe getrieben durch die Plastizit&t der Hirn- 
rinde. In gleichem Sinne wird kunftig die noch schlummernde potentiello 
Energie im Menschengehirn wirken. 

Die Kultur hat aber auch scbftdliche Einflusse auf das Gehim gezeitigt, 
einerseits infolge der uberm&ssigen Inanspruchnahme desselben, andrerseits 
durch den zunehmenden Konsum der Nervengifte, z. B. Blei, Nikotin, Mor- 
phium. Aether und besonders Alkohol. Eine wichtige kulturelle Aufgabe 
ist daher, abgesehen von der Einschrftnkung dieser Gifte, die Herstellung von 
Sanatorien zur Auffrischung des menschlichen Nervensystem, besonders auch 
fur Unbemittelte. B. Pfeifer-Halle a. S. 

Aletrlno, Handleiding bij de studie der crimineele Anthro- 
pologie. Amsterdam 1904. G. P. Tierie. 525 S. 

Die Zeit fur ein Handbuch der kriminellen Anthropologic ist gewiss 
noch nicht gekommen. Das Stadium unreifer Theorien und unkritischer 
Beobachtungen ist noch nicht uberwunden. Der Verfasser welcher das Be- 
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durfnis nach einer Anleitung auf diesem wissenschaftlichen Gebiet befriedigen 
will, ist daher vor eine enorm schwierige Aufgabe gestellt. Das vorliegende 
Buch stellt in Anbetracht dieser Schwierigkeiten eine anerkennenswerte 
Leistung dar. Den Theorien ist nicht zu viel Spielraura gegeben, wenn 
Verfasser auch bei seiner historischen Darstellnng viel zu einseitig die 
franzdsische und italienische Schule berucksichtigt. Die empirischen Daten 
sind grdsstenteils mit ausreichender Kritik zusammengestellt. Das Buch 
kann also wohl zur Einfuhrung empfohlen werden. Z. 

Poliak, Bernhard, Berlin. Die Farbetechnik des Nervensystems. 
3. Auflage, Berlin 1905. S. Karger. 

Die neue Auflage der Farbetechnik bringt in ubersichtlicher und auch 
verstfcndlicherForm alles das, was dem Hirnpathologen und Anatomen wissens- 
wert erscheint, von der Herausnahme des Gehirns aus der Sch&delhohle bis 
y.um fertigen Schnitt. Die Keichhaltigkeit der Darstellung, die dabei doch 
ein gewisses wunschenswertes Mass nicht uberschreitet, wird dem Anf&nger 
wie dem Erfahreneren auf diesem Forschungsgebiete genugen. Diesem stehen 
zur genaueren Orientierung noch zahlreiche Litersturangaben zur Verfhgung, 
wahrend jenem die im 5. Abschnitt enthaltenen praktischen Bemerkungen 
nicht unwillkommen sein werden. Wendenburg-Gottingen. 

Mlttermaler, Professor in Giessen. Die Reform des Yorverfahrens 
im Strafprozess. 

Sommer, Professor in Giessen. Die Forschungen zur Psychologie 
der Aussage. Halle a. d. Saale. C. Marhold. 

Beide Themata wurden in Vortr&gen abgehandelt, die anl&sslich der 
Eroffnung der Vereinigung fur gerichtliche Psychologie und Psychiatrie im 
Grossherzogtum Hessen (5. XI. 1904) gehalten wurden. Sie sind beide fur 
den Juristen sowohl, wie fur den ftrztlichen Sachverst&ndigen von hohem 
Interesse. 

Der erste Redner gibt eingangs eine ziemlich scharfe Kritik des Vor- 
verfahrens im Strafprozess, den er als Stiefkind der juristischen Wissenschaft 
bezeichnet, und bem&ngelt namentlich die Stellung der Staatsanwaltschaft, 
des Verteidigers und des Untersuchungsrichters, sowie die Art der Unter- 
suchungshaft und Hauptverhandlung. Er hebt dann die Licht- und Schatten- 
seiten der bisher gemachten Reformvorschlftge hervor und empfiehlt selbst 
folgende Aenderungen. 

1. Selbst&ndige Yorbereitung des Verfahrens durch Staatsanwaltschaft 
und Kriminalpolizei. 

2. Einschr&nkung des Legalit&tsprinzips. 
3. Wegfall der Untersucnungsrichter. Vermehrung der Stellen der 

Staat6anw&lte, welche weitergehend als heute mit Zwangsmitteln uusgerustet 
werden sollen. 

4. Der Beschuldigte soli h&ufiger als jetzt und regelm&ssig bei jeder 
Yerhaftung den Beistand eines Verteidigers erhalten. 

5. Beschr&nkung der Untersuchungshaft. Einfuhrung eines freien 
mundlichen und schrinlichen Yerkehrs zwischen dem Yerhafteten und seinem 
Yerteidiger. 

6. Der Staatsanwalt soli beim Beginn des Hauptverfahrens seine An- 
klage, welche den Tatbestand genauer als heute sowie die elnzelnen Beweis- 
punKte, nicht aber die Beweisergebnisse enth&lt, uberreichen. 

Der Zweck des zweiten vortrages besteht darin, die verschiedenen 
Formen von falschen Aussagen nach Moglichkeit zu unterscheiden und im 
allgemeinen zu untersuchen, unter welcnen psychologischen Bedingungen 
dieselben zu Stande kommen. Nach einem kurzen Hinweis auf die Methoaik, 
welche zur Unterscheidung dieser Arten fuhrte, werden sie folgendermassen 
klassifiziert. 

1. Falsche Aussagen bei den deutlichen Formen der Geistesstorung. 
2. Die reine kriminelle Form der vollig bewussten falschen Aussage, 

die sich strafrechtlich im Begriff des Meineides verdichtet hat. 
3. Die falschen Aussagen auf Grund von normal psychologischen 

T&uschungen. 
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An einer kurzen, aber sehr lehrreichen Kasuistik warden dann die 
Untersuchungsmethoden, die im wesentlichen in einer Yereinigung dee freien 
Berichts und der Fragestellung bestehen, klargelegt. Im Anschluss derail 
wird eine Uebersicht uber. die verschiedenen psychologischen Yorg&nge ge- 
geben, welcbe auf Grund unrichtiger Auffassung und Keproduktion zu einer 
falschen Aussage fuhren konnen. Es sind das im wesentlichen 

1. Mangel der Wahrnehmung, 
2. Yerftnderungen, welche die Wahrnehmungen bis zur Aussage erleiden. 
Redner spricht zum Schluss die Erwartung aus, dass durch das 

methodische Zusammenwirken der wissenschaftlichen Kriminalistik und der 
experimentellen Psychologic die bei manchem neuerdings aufgetauchten 
Zweifel an dem Wert der Zeugenaussage sich warden beseitigen lassen. 

T 6 b b e n - Gottingen. 

Pettier, Paul, Erster Staatsanwalt. Zur Feststellung des Geistes- 
zustandes der Beschuldigten im Strafverfahren. Kriminal- 
psychiatrische Plauderei nebst einer Sammlung von Strafrechtsfallen. 
Braunschweig 1905. Joh. Heinr. Meyer. 

Bei dem Studium der gerichtlichen Psychiatrie sind dem Yerfasser 
schwere Bedenken daruber entstanden, ob die jetzige Praxis bei der Unter- 
suchung des Geisteszustandes Beschuldigter die ricntige sei. Es sind ins- 
besondere 3 Fragen, die ihn in dieser Richtung besch&ftigen. 

1. 1st es die Aufgabe des Sachverst&ndigen, im Einzelfall daruber zu 
entscheiden, ob bei dem Inkulpaten bei Begehung der strafbaren Handlung 
die freie Willensbestimmung ausgeschlossen war? (§ 51 des Str.-G.-B.) 

2. 1st er berechtigt, aus den, bis dahin noch nicht richterlich als be- 
wiesen dastehenden Angaben ein Urteil uber den Geisteszustand einer Person 
zu fallen? 

3. Darf sich der Psychiater in Strafsachen prinzipiell ablehnend gegen 
die sogenannte partielle Zurechnungsf&higkeit verhalten, wfthrend er das in 
zivilrechtlichen Fftllen in der Regei nicht tut? 

Diese Fragen werden 3 kompetenten M&nnern der Praxis, einem 
Strafjustizbeamten, dem Direktor einer Landesirrenanstalt und einem Ge- 
richtsarzt zur Aeusserung vorgelegt, und deren Ansichten dem Inhalte nach 
wiedergegeben. Der Jurist verneint die erste Frage, verlangt vielmehr von 
dem Sachverst&ndigen nur den Nachweis des Bestehens einer geistigen Er- 
krankung und eine Aeusserung daruber, ob erfahrungsgem&ss solche Kranke 
zu Straftaten neigen oder zu deren Ausfuhrung gezwungen werden. Auch 
die beiden Mediziner wurden den Wegfall aer Frage nach „der freien 
Willensbestimmung" mit Freuden begrussen, sie glauben aber nicht, dass 
der Richter in praxi darauf verzichten kann. Hinsichtlich des zweiten 
Punktes sind alle drei daruber einig, dass hier ein schwerer Missstand vor- 
liege. Der Gerichtsarzt und der Justizbeamte neigen jedoch der Ansicht 
zu, dass eine Remedur bei dem jetzigen Modus des Verfahrens nicht zu 
schaffen sei, wahrend der Psychiater vorschlftgt, trotz alier Gutachten in 
jeder Strafsache eine Hauptverhandlung anzuberaumen. Der Richter konne 
dann wfthrend derselben alle aktenmftssigen Tatsachen, auf die der Sach- 
verstftndige sich berufe, durch Zeugenaussagen auf ihren Wert prufen. In 
eine Diskussion uber die partielle Unzurechnungsfahigkeit einzutreten, halt 
er bei dem grossen Widerstreit der Meinungen fftr aussichtslos. Der Ge¬ 
richtsarzt misst dieser Frage keine grosse praktische Bedeutung bei und 
glaubt mit dem Yertreter der ausubenden Justiz, dass es dem Sachverstftndigen 
kaum jemals gelingen werde, den erforderlichen Nachweis des Zusammen- 
hangs der Straftat mit der Geisteskrankheit zu erbringen. 

Nach Ventilierung dieser Fragen wird dem Leser eine ausserordentlioh 
reichhaltige und fesselnd geschriebene Kasuistik von Strafrechtsfallen vor 
Augen gefuhrt, die den forensen Psychiater wie den Juristen in gleichem Masse 
interessieren wird. Zum Schluss werden auch noch 2 Spezialisten fur Nerven- 
und Gemutskrankheiten uber die beregten Fragen interview!. Ihre Ansicht 
deckt sich im wesentlichen mit der ihrer beamteten Kollegen. Verfasser 
selbst enthftlt sich einer Besprechung der eingangs erwfthnten Punkte und 
gibt der Ueberzeugung Ausdruck, dass die bestehende Kontroverse zwischen 
Richtern und Sachverstftndigen erst ganz nllmfthlich beseitigt werden konne. 

T 6 b b e n - Gottingen. 
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Arbftlten aus dem P&thologisehen Instltut der Unlversit&t Helsingfors 
(Finland). Heransgegeben yon G. A* HomAn. Bd. I. H. 1—2. Berlin 1905* 
S. Karger. 

Yon diesen Arbeiten besch&ftigen sich mehrere mit dem Nervensystem. 
So hat Hom6n selbst: „Die Wirkung einiger anaeroben Bakterien,. 
namentlich bei Symbiose mit aeroben Bakterien, sowie ihrer 
Toxine auf periphere Nerven, Spinalganglien und d&s Rucken¬ 
mark* studiert. 

H. knfipft dabei an fruhere ahnliche Untersuchungen an, bei denen 
er Streptokoxken, Typhusbazillen etc. direkt in den Nerven oder das 
Ruckenmark injizierte, reap, ihre Toxine in gleicher Weise benutste. Br 
konnte feststellen, dass die Verbreitnng der so injizierten Bakterien auf dem 
Wege der Lymphrkume vor sich geht, weiter in den grossen serosen Rfcumen 
des zentralen Nervensystems und l&ngs dem Zentralkanal, aber in ver- 
schiedener Weise. Die Streptokokken erreichten sehr bald aufsteigend das 
Rfickenmark und verbreiten sich dann auch in den Meningen. 

Auch den Pneumococcus konnte H. durch Nerv, Spinalganglien und 
Wurzeln bis in die Meningen verfolgen. Uebrigens bilaeten die Spinal¬ 
ganglien in gewisser Weise eine Halte- oder Grenz-Stelle bei der Austreibung 
aer Bakterien. In den Spinalganglien waren die Ver&nderungen noch am 
deutlichsten bei der Streptokokken-Injektion, im Ruckenmark fand sich — 
aber nicht regelm&ssig — zentraler Zerfall an den Ganglienzellen. 

H.s jetzige Untersuchungen wurden mit dem Bacillus botulinus, ferner 
mit Gemischen von diesem und Streptococcus resp. Prodigiosus etc. aus- 
gefuhrt, weil die Mischung mit aeroben Bakterien infoige der Symbiose die 
Yermehrungsfehigkeit und Wirkung der anaeroben zu erndhen pflegt. Wenn 
das auch im allgemeinen der Fall war, so waren doch die dadurch bedingten 
Yerftn derun gen, speziell auch die Verbreitung des Botulinus, eine nur be- 
schrftnkte; auch an Ganglienzellen des Ruckenmarks konnte H. bochstens 
geringfugige Ver&nderungen in den meisten Fallen feststellen. 

Wi ckmann bringt sehr eingehende *Studien fiber Poliomyelitis acuta. 
Zugleich ein Beitrag zur Kenntnis der Myelitis acuta", unter 
sorgfkltiger Benutzung aer Literatur. 

9 Falle liegen seiner Arbeit zu Grunde, deren pathologisch-anatomische 
Ergebnisse er eingehend bespricht. Makroskopisch zeigt sich, dass zwar die 
Vorderhorner vorwiegend und oft allein ergriffen sind, dass aber auch die 
Hinterhorner beteiligt sein konnen. Das gauze Ruckenmark ist seros durch- 
trankt, aber auch die hoher liegenden Teile des Nervensystems, speziell das 
Gehirn weisen Hyper&mie und serose Durchtrankung auf, und endlich zeigen 
die inneren Organe oft Yeranderungen wie bei einer Infektionskrankheit. 
W. wendet sich darauf zu den mikroskopischen Veranderungen und zwar 
zuerst zu denen des akuten Stadiums. Dabei ist die Pia regelm&ssig in- 
hltriert mit Lymphozytcn, am starksten am Sakralmark und davon abw&rts. 
Das Infiltrat betrifft vorzugsweise die Yorderflache des Ruckenmarks und 
schliesst sich mit Yorliebe den stark gefullten Gef&ssen an. Dieses Er- 
grifFensein der Pia erklart, wie W. hervorhebt, die oft beobachteten 
meningitischen Reizsymptome. Im Ruckenmark selbst tritt wieder am 
meisten Hyperamie und eine Infiltration der Gefasse mit Rundzellen hervor. 
Die Blutungen, die ofters vorhanden, fasst W. als agonale auf. Das Infiltrat 
ist vorwiegend adventitiell, geht aber auch in das Gewebe hinein, so sehr* 
dass z. B. das ganze V order horn von Rundzellen gleichsam uberdeckt 
sein kann. 

Die Anschwellungen des Ruckenmarks weisen das st&rkste Infiltrat 
auf. Es findet sich an alien Gefassen, mehr aber an den Yenen als an den 
Arterien. Die infiltrierenden Zellen, die polymoiyhen Charakter zeigen, 
ohne aber sicher Leukozyten zu entsprechen, will W., wenn auch nicht onne 
Bedenken, als solche am ehesten auffassen. Plasmazellen finden sich nur 
in geringer Zahl. 

Die Hinterhorner, vorzuglich auch die Clarkeschen S&ulen, weisen, 
wenn auch in geringerem Grade, fast regelmassig die gleichen Yeranderungen 
wie die Vorderhorner auf, ebenso die weisse Substanz. Das gleiche gilt 
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von der Medulla oblongata und auch vom Gehirn, speziell den Zentral- 
windungen, wodurch die Zusammengehorigkeit der Poliencephaiitis acuta und 
der Poliomyelitis acuta sehr wahrscheinlich erscheint. 

In dem Uebergangs- oder Reparationsstadium der Poliomyelitis treten 
in den Infiltraten Korncnenzellen besonderer Art (Gitterzellen) und Plasma- 
zellen mehr bervor, ferner Wucherung der Glia. 

W. ffihrt weiter an der Hand der Literatur aus, dass die Poliomyelitis 
acuta adultorum zu der Poliomyelitis der Kinder gehort, dass aucn die 
Landrysche Paralyse hierher zu recbnen sei, wenigstens in einem Toil der 
F&lle, und dass endlich die Befunde bei Lyssa deu gleichen Charakter im 
wesentlicben zeigen, alle einer bestimmten Gruppe der Myelitis angehorend. 
Patbogenetisch muss die Poliomyelitis acuta nacb W. vorwiegend als eine 
interstitielle, infiltrative Erkrankung angesehen werden. Die Schwankungen 
in der Intensit&t des Prozesses, der sicb durcbweg an die Gef&sse anschliesst, 
b&ngen ab von dem Reicbtum an Gef&ssen fiberhaupt (Vorderhorner!), sind 
nicbt an die Arteria centralis gebunden. Die Yerbreitung des polio- 
myelitiscben Krankheitsstoffes glaubt W. in Anlebnung an die Beobacbtungen 
bei Lyssa u. a. als eine vorwiegend lympbogene auffassen zu kdnnen. 

Silfvast, Ein Fall von bitemporaler Hemianopsie mit Sektions- 
befund. 

Endotbeliom im Raum binter dem Chiasma, dieses z. T. bedeckend, 
angeblicb nicbt aus der Hypopbyse bervorgegangen. 

Homen, Seltene Sektionsf&lle. 
Interessante Fftlle von Hydrocephalus etc. 

E. Meyer-Konigsberg i. Pr. 

Tberapeutisches. 

Isopral (TrichlorisopropylalkohoL, welches zuerst von Impens genauer 
untersucbt wurde, istjetzt von Pisarski bei 28 Kranken als Scblafmittel 
verwendet worden. Die gewdhnliche Dosis betr&gt 0,5—1,0 g. Deutliche 
kumulative Wirkung wurde nicbt beobacbtet. Eine gewisse Gewobnung 
kommt vor. Besonaers soil es sicb bei psychischen Erregungszust&nden und 
namentlich Morpbinismus bew&bren. Unangenebme Nebenerscheinungen 
treten nur bei grosseren Dosen auf, docb wird der Puls scbon durcb Dosen 
von 1,0 g etwa8 beeinflusst. Wegen seiner Fluchtigkeit empfiehlt sich die 
Verordnung in den Bayerschen rastillen (in Glasrobren). Storend ist bis 
ietzt der unangenebme Gesclimack. (Therap. Monatsbefte.) 

Tagesgeschichtliches. 

Der n&chste Kongress fur experimentelle Psychologie wird vom 10. 
bis 18. April 1906 zu Wurzburg stattfinden. Referate werden erstatten 
J. Kruger fiber die Beziehungen zwischen experimenteller Pbonetik und 
Psychologie, O. Kfilpe fiber den gegenw&rtigen Stand der experimentellen 
Aestbetik, J. Schumann fiber die Psychologie des Lesens, R. Sommer 
fiber Psychiatrie und Individualpsychologie, W. Weygandt fiber die psycho- 
iogische Untersuchung des angeoorenen Schwachsinns. 

Am 2. November ist A. v. K6lliker im 89. Lebensjahre gestorben. 
Sein Name ist mit der Geschichte der Anatomie des Nervensystems unlosbar 
verbunden. Es gibt buchstfiblich keinen Teil des Gehirns und des Rficken- 
marks, auf den seine Forschungen nicht Licht geworfen hfitten. Er war in 
jeder Beziehung das Prototyp des exakten Naturforscbers. Der Band seines 
Handbucbes der Gewebelehre, welcher das Centralnervensystem bebandelt, 
wird uoch lange ein Markstein seiner Forschungen und unserer Wissenschaft 
bleiben. 
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Ober einen weiteren Symptomenkomplex 
im Rahmen der Dementia senilis, bedingt durch 

umschriebene st&rkere Hirnatrophie 
(gemischte Apraxie)1). 

Von 

Prof. Dr. A. PICK. 

(Hierzu Taf. II—V.) 

Die Mitteilung, die ich mir heute in diesem Kreise zu 
machen erlaube, knfipft an Bestrebungen an, die auf mehr als 
ein Dezennium zurfickgehen und bezuglich deren ich in der An- 
nahme, dass sie Ihnen nicht fremd geblieben, mich mdglichst 
kurz hier fassen will. Sie erinnern sich, dass es mir in Wider- 
legung des frfiher, u. A. von Wernicke in fast dogmatischer 
Form festgehaltenen Satzes, dass die senile Hirnatrophie immer 
eine diffuse ist und deshalb niemals Herderscheinungen zeitigt, 
gelungen ist, zu zeigen, dass diese Ansicht vielfach nicht zutrifft. 
Sie wissen weiter und zwar gerade durch einen in Ihrer Mitte 
von Herrn Stransky gehaltenen Vortrag, dass es seither nicht 
bloss mir, sondern auch sonst schon wiederholt gelungen, den 
Symptomenkomplex, der zuerst zu meiner Aufstellung geffihrt — 
er sei kurzweg linksseitiger Schlafelappenkomplex genannt — 
auch in vivo zu diagnostizieren. Ich glaube nun, dass dieser 
Feststellung eine fiber die klinisch-diagnostische weit hinaus- 
gehende Bedeutung zukommt, insofern damit die Schranken, 
die seiner Zeit von Grie singer zwischen den Herdaffektionen 
und den Allgemein-Erkrankungen des Gehirns aufgerichtet worden 
sind, abermals an einer Stelle durchbrochen wurden; gewiss wird 
man zugestehen, dass die Aufrichtung dieser Schranken im Inter- 
esse der Wissenschaft und nicht bloss zu didaktischen Zwecken 
im hohen Masse berechtigt war; aber ebenso wird man sich der 
Ansicht nicht verschliessen konnen, dass, je tiefer wir in die be- 
treffenden Gebiete eindringen, wir uns immer mehr fiberzeugen, 
dass solche schematische Grenzen uberhaupt nicht bestehen. 
(Ich verweise z. B. auf die neuere Entwicklung der Lehre von 
der genuinen und symptomatischen Epilepsie.) 

J) Vortrag, gehalten im Wiener Vereine fur Psychiatrie und Neurologie. 

Monatsschrift ftir Psychiatrie and Nearologie. Bd. XIX. Hett 2. 7 
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Es musste nun zunachst auffallen, dass, trotzdem jetzt die 
Aufmerksamkeit diesen Dingen seit langerer Zeit zugewendet 
ist, immer wieder nur der eben genannte Symptomenkomplex 
zur Beobachtung zu kommen schien, so dass ich mir schon 
wiederholentlich die Frage vorgelegt hatte, ob etwa in den ana- 
tomischen oder sonstigen Verhaitnissen des Schlafelappens die 
Ursache fur eine solche Priidilektion zu suchen ware. Seither 
gemachte, z. T. auch veroffentlichte Beobachtungen (s. Monats- 
schrift f. Psych, und Neur. 1904, XVI, Heft 4, S. 384) erwiesen 
die Tatsache, dass der ailgemeine atrophische Prozess doch auch 
andere Gebiete und speziell auch die an den Schlafelappen hinten 
angrenzenden, in gesteigertem Masse in sein Bereich ziehen kann; 
man durfte dementsprechend, insbesondere in Fallen, wo der 
atrophische Prozess nach Ausweis der Sprachstorungen elektiv 
zu wirken schien, hoffen, dass gelegentlich neben jenen oder 
vielleicht auch isoliert Formen von Apraxie, auch solche motorischer 
oder gemischter Art, im Ralimen der senilen Demenz zur Be¬ 
obachtung kommen wurden. Mit aller gebotenen Reserve 
mdchte ich Ihnen nun einen solchen Fall vorfuhren und einige 
prinzipielle Folgerungen anschliessen, zu denen er die Hand- 
fa abe bietet. 

Allerdings hat Markuse (CentralbL f. Nervenh. u. Psych. 
15. Dez. 1904, p. 737) seither schon einen Fall von gemischter 
Apraxie bei seniler Demenz mitgeteilt; bezuglich des anzunehmen- 
den anatomischen Befundes erklart er aber „eine genauere 
topische Diagnose fur unmoglich, da es sich nur um Differenzen 
in der Atrophie einzelner Wind ungen handeln kann, deren Nach- 
weis sich vielleicht unseren derzeitigen Untersuchungsmethoden 
noch entzieht*. Ich halte nun diese Schlussfolgerung wenigstens 
fur ein gewisses Stadium des Verlaufs in einzelnen Fallen schon 
durch die eben gemachten Erwagungen bezuglich des Schlafe¬ 
lappens fhr tatsachlich widerlegt und hoffe, an der Hand des 
neuen Falles und des dazugehdrigen Befundes die Bedenken noch 
mefar zerstreuen zu konnen. 

Am 27. II. 1905 wird der 60j&hrigc gewesene Arbeiter VJasak Josef 
mit nachstehender Anamnese zur Klinik aufgenommen: Er wird, da sein 
Weib von ihm fort ist, jetzt von der Gemeinde erhalten. Seine Eltern 
waren „sonderbar“, eine Schwester sei abnorm gewesen, ein Bruder klagt 
uber h&ufige Kopfschmerzen. Ueber seine Jugend ist nichts bekannt, docn 
soil er lesen una schreiben gekonnt haben und ein rechtschaffener Arbeiter 
gewesen sein; war angeblich Potator und soli (fraglich, ob schon fruher) 
etwas kindisch gewesen sein; eine Tochter starb angeblich an Epilepsie. 
Die Krankheit soli sich langsam entwickelt haben; seit 2 Jahren arbeitet 
er nichts, ist „in sich vertie!t“, von weinerlicher Stimmung. Nach Alkohol- 
genuss soil er fruher exzediert haben. In der letzten Zeit lief er oft mangel- 
haft bekleidet auf die Strasse, bedrohte zuweilen seine Angehorigen. 

Bei der Aufnahme zur Klinik ist er ruhig und bleibt auch so wfihrend 
der ganzen Dauer seines Aufenthaltes daselbst. Was zunachst und auch 
weiterhin auffallt, ist eine exquisite amnestische Aphasie, infolge deren ihm 
nur selten die Bezeichnung irgend eines gezeigten Gegenstandes zur Ver- 
fugung steht; doch ist diese Storung nicht bloss auf die Substantiva be- 
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schr&nkt, yielmehr die Sprache auch sonst yielfach defekt; zar Charakteristik 
diene das erste Examen: 

Wie heissen Sie? — Vlasak. 
Wie ist Ihr Taufname? — Mein Tanfname ist auch — — — 
Wie alt sind Sie? — Wieviel Jahre, wie oft —- — — es sind 30 

(offenbar „Jahre“, dem tschecbischen Sprachgebrauche entsprechend) oder 
nicht nach l/f. 

Woher sind Sie? — Richtige Antwort. 
Schreibfeder? — Das kenne ich nicht, ich weiss nicht, wie das ist.— 
Streicbholzschachtel? — Das weiss ich nicht. — Die geoffnete Scbachtel 

legt er hin. Ich weiss nicht, was damit-— (scheint den Ausdruck 
zu suchen). 

Was haben Sie fur eine Besch&ftigung? — Da haben wir so eine 
Besch&ftigung da mit den Lenten. — 

Scblusselbund? — Das ist da — da sind Bucher, oder sind, ich weiss 
nicht, wie ich damit, oder ich habe das getan. — Zum Schreiben aufgefordert, 
macht er einige Haken, yon denen einer dem „V“ 6eines Namens entsprechen 
konnte. Was das ubrige Verhalten des Kranken betrifft, so licgt er stumpf 
den Tag uber im Bette, kummert sich um nicbts, was im Zimmer vorgeht; 
nachts schl&ft er ruhig; er muss angekleidet und gewaschen werden, ist 
rein und benimmt sich beim Essen ganz korrekt. 

Auch bei sp&teren Untersuchungen seines Geisteszustandes kommt 
man nicht uber die einfachsten Dinge hinaus;die Zahl seiner Kinder gibt 
er unrichtig an, ihro Namen weiss er nicht zu nennen. Dor korperliche 
Befund ergibt ausser den Anzeichen des Seniums nichts Abnormes, auch 
nicht in Beziehung auf das Neryensystem; weder zeigt er irgendwelche 
motorische L&hmungen, noch grobere Sensibilit&tsstdrungen; feinere Prufungen, 
auch der Sinnesorgane, sind durch den Geisteszustand ausgeschlossen. 

Schon bei der ersten Prufung war es aufgefallen, dass der sonst 
durchaus ruhige Kranke mit der benufs Bezeichnung ihm gereicbten Zund- 
holzschachtel so ungeschickt manipuliert (es ist nicht angemerkt, ob er 
aufgefordert worden, zu sagen, was man mit ihr tut); er yersucht, sie aus- 
einanderzureissen, wie wenn er nicht wusste, wie sie geoffnet wird; als sie 
ihm dann geoffnet gereicht wird, legt er sie stumpf hin. 

Uhr gezeigt; was ist das? — Nach mehrfacher wiederholter Frage 
f&hrt er mit der Hand daran, dann wieder zu den Lippen und dann wieder 
zuruck. Ein ihm gereichtes Messer beh&lt er unt&tig in der Hand, gibt es 
zuruck und reibt sich die Hand. 

Eine gereichte Zundholzschachtel yersucht er wieder auseinanderzu- 
reissen, kratzt hierauf mit dem Nagel daran herum. Ein ihm gereichtes 
Zundholz l&sst er zwischen den Fingern zu Ende brennen und dann herunter- 
fallen. Eine gereichte Pfeife steckt er, ohne sie zu stopfen und anzuzunden, 
sofort richtig in den Mund, auch noch, als er die Frage, ob Tabak darin 
sei, bejaht hat. 

Als ihm jetzt ein brennendes Zundholz gereicht wird, macht er Be- 
wegongen, wie wenn er noch die Pfeife im Munde h&tte, w&hrend er sie 
jetzt doch in der linken Hand h&lt; als das Zundholz zu Ende gebrannt 
yerlischt, fuhrt er es an den Mund und l&sst es dann fallen. 

Als ihm jetzt ein zweites brennendes Zundholz gereicht wird, l&sst er 
es, w&hrend er an der Pfeife .saugt, in der Hand zu Ende brennen, h&it 
dann weiter die gereichte Schachtel unt&tig in der Hand und saugt weiter 
an der kalten Pfeife. 

Als ihm jetzt eine grosse Semmel und ein Messer gereicht werden, 
druckt er die Semmel in der ublichen Weise, um ihre Frische zu prufen, 
f&hrt dann mit dem Daumen wie schneidend da ruber, w&hrend er das 
Messer in der Hand beh&lt; erst als er energisch auf dieses yerwiesen 
wird, offnet er es und schneidet dann regelm&ssig yon der Semmel ab. 

Als ihm angesichts der vor ihn ningestellten Kerze mit der Auf- 
forderung (wahrscheinlich! keineNotiz daruber), sie anzuzunden, eine Zund¬ 
holzschachtel gereicht wird, schuttelt er sie, tut aber weiter nichts damit; 

7* 
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als ihm jetzt ein Zundholz gereicht wird, f&hrt er damit in der Luft herum, 
w&hrend er die Schachtei unt&tig in der Hand beh&lt. Ala ihm jetzt ein 
brennendes Holz in die eine una die Kerze in die andere Hand gesteckt 
wird, f&hrt er mit dem Zundholz l&ngs der Kerze hinanf nnd herunter, bis 
endlich die, schon an die Finger heranreichende Flamme ihn sichtlich zwingt, 
das Streichholz fallen zu lassen. 

Mit der Kopfburste f&hrt er an den Kopf, macht daran Bewegungen, 
die mehr solchen des Kratzens nnd Schabens, als denen des Burstens 
gleichen. Auf die Aufforderung „den Bart!“ f&hrt er weiter am Kopfe hin 
nnd her. Neuerlich aufgefordert, mittels des ihm gereichten Zundholzes die 
Kerze anzuzunden, f&hrt er wieder an dieser her und hin, auf nnd ab, nnd 
erst mit Nachhilfe n&hert er sich dem Dochte, ohne jedoch anzuzunden; 
die angezundete Kerze bl&st er rich tig aus; eine Mutze setzt er richtig auf. 

1. III. Es werden ihm die Teile einer Pfeife gereicht, er setzt sie 
nicht zusammen, sondern nimmt den sogenannten Wassersack wie eine 
Pfeife in den Mund und zieht daran; w&hrend er das fortsetzt, versucht er 
zwischendurch, die einzelnen Teile miteinander zusammenzusetzen. Als ihm 
die zusammengesetzte Pfeife und eine Streichholzschachtel gereicht werden, 
fuhrt er den Pfeifenkopf an den Mund, tut, wie wenn er daraus trinken 
wurde, spricht aber dabei das zuvor gehorte Wort „rauchenw wiederholt 
aus; zwischendurch manipuliert er aber richtig mit der Pfeife, indem er die 
etwas gelockerten Teile fester zusammenschiebt. 

Die Pfeife wird ihm ietzt richtig in den Mund gesteckt, er schmaucht 
gleich daran, beh&lt aber die Zundholzschachtel unt&tig in der Hand und 
f&hrt darauf mit ihr an den Kopf; als ihm jetzt ein Zundholz gereicht und 
die ReibfI&che der Schachtei entgegengehalten wird, reibt er, aber so 
ungeschickt, dass es nicht anbrennt; ein gereichtes brennendes Holz beh&lt 
er zun&chst in der Hand, saugt weiter an der Pfeife, dann n&hert er das 
noch brennende Holz dem verschlossenen Pfeifenkopf, legt es darauf und 
saugt weiter an der Pfeife. 

An eben demselben Tage zieht er sich uber Aufforderung zun&chst 
korrekt aus, zieht dann das Hemd wieder ganz richtig an; hierauf versucht 
er, die Hose wie einen Rock anzuziehen, dann aber legt er sie zusammen 
und auf die Erde; erst als man ihn niedersetzt und die Hose ihm vorh&lt, 
nimmt er sie und sehlupft richtig hinein; einen Strumpf zieht er wie einen 
Handschuh an ; sowie er jedoch in die richtige Position gebracht wird, zieht 
er ihn richtig an und darauf auch ebenso den zweiten Strumpf; die ihm 
jetzt gereichten Schuhe stellt er sorgf&ltig nebeneinander und zieht sie 
erst an, nachdem ihm der eine uber den Fuss gezogen worden. An den 
Waschtisch gefuhrt, w&scht er sich korrekt die Hftnde, hort aber damit 
nicht auf una muss darin unterbrochen werden; mit dem ihm gereichten 
Handtuch trocknet er zuerst das Gesicht, trotzdem er dies gar nicht ge- 
waschen, dann erst die Hand. 

Gereichte Mutze zieht er richtig an, geht dann zu der verschlossenen 
Tur und reisst an derselben, obzwar man ihm einen Schlussel dazu reicht; 
dabei erblickt er den in der Ecke stehenden Spucknapf und will jetzt die 
Hose offnen, den Napf sichtlich verkennend (und von Urindrang veranlasst?), 
was daraus hervorgeht, dass er, als er sp&ter weggefuhrt wird, den Wunsch 
&ussert, zu urinieren. 

2. III. Als ihm die Stucke einer zerlegten Pfeife gereicht werden, 
nimmt er das Pfeifenrohr und saugt an ihm, hierauf stellt er die Pfeife 
richtig zusammen (uber Aufforderung?); als ihm jetzt eine Zundholzschachtel 
gereicht wird, nimmt er ein Zundholz heraus, weiss aber sichtlich damit 
nichts anzufangen und saugt weiter an der kalten Pfeife. Ein ihm jetzt 
gereichtes brennendes Holz fuhrt er, nachdem er noch vorher den etwas 
locker gewordenen Pfeifenkopf fester gesteckt, an den geschlossenen 
Deckel und l&sst es in dieser Position zu Ende brennen; als ihm, w&hrend 
es noch brennt, der Deckel geoffnet wird, h&lt er das Holz an den Rand 
des Pfeifenkopfes, aber so, aass der Tabak nicht f&ngt, saugt welter und 
legt dann das unterdessen abgebrannte Zundholz sorgl&ltig auf den Tabak 
des Pfeifenkopfes. 
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Eine gereichte Zigarre steckt er sofort in den Mund und zieht 
daran; als ihm dazu ein brennendes Holz gereicht wird, fuhrt er dieses, die 
Ziff&rre aus dem Mund nehmend, an den Mund, wird dann unsicher, sicht- 
lich ratios, endlich fuhrt er mit Nachhilfe das Zundholz an die Zigarre, be- 
hfi.lt es noch weiter in der Hand und l&sst es erst fallen, als es inm schon 
auf die Finger brennt. 

4. III. Ein gereichtes Messer fuhrt er zum Munde; Was 1st das? — 
„Das ist ein--“. 

Eine gereichte Pfeife fasst er richtig und fragt: „Soll ich die an- 
zundcn? Nicht?w Aufgefordert, mit dem ihm gereichten Zundholz an¬ 
zuzunden, legt er es fort; es wird ihm wieder die Zundholzschachtel 
gereicht, er nimmt sie so, wie wenn er etwas daraus schuttelte, dabei ist 
er aber namentlich mit der rechten Hand &usserst ungeschickt und nicht 
imstande, ein Zundholz anzuzunden; als man ihm endlich dazu hilft, legt 
er das brennende Zundholz an die Schachtel, bis es erlischt, dann wirft er 
es richtig fort. 

Es wird ihm ein zweites brennendes Holz gereicht, mit der Auf- 
forderung, die Pfeife anzuzunden; er hiilt zuerst das Zundholz von der 
Pfeife weiter weg und zieht unterdessen an derselben; erst sp&ter legt er 
es an den geschlossenen Deckel der Pfeife, ohne das zu merken. 

Aufgefordert, auf eine vor ihn hingelegte Tafel seinen Namen zu 
schreiben, nimmt er diese, dann die danebenliegende Zundholzschachtel 
und macht mit der letzteren eine Bewegung, wie wenn er uber die andere 
auf der Tafel gehaltene Hand etwas ausscnutten wollte; als man ihm in 
diesem Momente die Kreide in die Hand druckt, schreibt er sofort einige 
Striche, die jedoch an keinen Buchstaben erinnern. 

Nach einigen anderen Versuchen soil er eine Kerze anzunden, bleibt 
aber yerst&ndnislos sitzen; mit dem ihm hierauf gereichten Holzchen tappt 
er am Leuchter herum, und als man ihm das Holzchen in die Hand gibt, 
weiss er damit nichts anzufangen, nimmt die Kerze aus dem Leuchter, steckt 
das Holzchen in die fur die Kerze bestimmte Oeffnung des letzteren, wo- 
selbst das Holzchen erlischt, dann hfi.lt er die Kerze in schr&ger Richtung 
uber die Leuchter-Oeffnung. 

14. III. Eine ihm gereichte Schere nimmt er wie einen Loflfel, fuhrt 
sie an den Mund, wie wenn er daran schlurfen wollte; als ihm jetzt damit 
ein Stuck Papier vorgeschnitten wird, macht er das richtig nach. An einer 
gereichten Zundholzschachtel druckt er lange herum, bringt sie aber erst 
nach langer Manipulation richtig. auf; als ihm dann die Pfeife gereicht wird, 
benutzt er sie richtig, aber die dazu gereichte Zundholzschachtel legt er 
hin; neuerlich stimuliert, nimmt er ein Holz heraus, legt es auf den Tisch; 
erst als ihm ietzt die Reibfl&che hingehalten wird, reibt er das Holzchen 
an, l&sst es aber zu Ende brennen, ohne die Pfeife anzuzunden, zieht aber 
weiter an der Pfeife; dann legt er diese auf den Tisch und hantiert mit 
der Zundholzschachtel, streicht ein Zundholz richtig an, nimmt uber Auf- 
forderung richtig die Pfeife, weiss aber damit nichts anzufangen, hantiert 
mit dem brennenden Zundholz an der Schachtel. bis es erlischt; ein neuerlich 
gereichtes brennendes Streichholz h&lt er wieder an die Schachtel. 

25. III. Als ihm die Teile einer Pfeife gereicht werden, fuhrt er den 
Pfeifenkopf zum Munde und versucht daraus zu trinken; hierauf steckt er 
den Wassersack an den Pfeifenkopf an; als ihm der Tabaksbeutei hingehalten 
wird mit der Aufforderung, die Pfeife zu stopfen, fasst er etwas Tabak und 
fuhrt ihn wie zum Schnupfen an die Nase, schnupft ihn auch richtig und 
wiederholt das einige Male. 

27. V. Es wird ihm eine Pfeife gereicht, er zieht endlich an ihr, 
ohne etwas weiteres mit ihr zu tun, dem Tabaksbeutei entnimmt er eine 
Prise und schnupft sie; auch bezuglich anderer Gegenst&nde ist sein Ver- 
halten wie fruher. 

Ich mochte nicht unterlassen, hier zu bemerken, dass die Prufungen 
auf wenige Objekte, wie Pfeife, Zigarren und Streichholz und anderes be- 
schr&nkt wurden, weil bei dem sichtlichen Stande der Intelligenz yon einer 
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Prfifuna mit dem Kranken weniger gel&ufigen Gegenst&nden noch weniger 
Einblicke in das Handeln des Kranken zu erwarten standen. 

Patient 1st beim Examen, wie uberhaupt, immer stumpf; anf die Frage, 
wie es ihm geht, antwortet er mit „gut“; andere Fragen beantwortet er 
mit einem „Ja“ oder mit seinem eigenen Namen; aufgefordert, die Monate 
aufzuz&blen, tut er das langsam und rich tig, nur den April l&sst er ausj 
das Bezeichnen von Gegenst&nden ist ebenso gestort wie fruher. 

In der folgenden Zeit wird er immer stumpfer und unrein, ein Examen 
ist nicht me hr anzusteiien. 

Am 4. X. 1905 erfolgt der Exitus infolge yon Dysenterie. 

Bezuglich der allgemeinen klinischen Diagnose in dem vor- 
stehend skizzierten Falle kann ick mich wohl kurz fassen; es 
lag sichtlich eine, vielleicht durch Momente der Hereditat und 
des Alkoholismus etwas vorzeitig eingetretene Dementia senilis 
vor, als deren Grundlage eine einfache, unkomplizierte Him- 
atropliie angenommen werden durfte. Ich halte aber weiter die 
Annahme fur berechtigt, dass auf diesem Boden allgemeiner 
psychischer Schw&che doch gewisse Symptome mehr hervor- 
stechen, als dies sonst in gleichgearteten Fallen im allgemeinen 
beobachtet wird. 

Zunachst geht die amnestische Sprachstorung fiber das 
Mass dessen hinaus, was sonst in solchen Fallen vorkommt; in 
erhdhtem Masse wird sich das weiter sagen lassen von dem 
Symptomenkomplexe, den man etwa als gemischte Apraxie be¬ 
zeichnen kann. 

Ueberblickt man die in der Behandlung von Objekten sich 
darstellende Seite der Intelligenz des Kranken, so kann man 
zunachst mit Sicherheit sagen, dass die apraktischen Storungen, 
die er gezeigt, fast nichts mit Agnosie zu tun haben, also jedes- 
falls, um das Schema Wernickes zu gebrauchen, jenseits der 
intakten Ausgangsvorstellung in der Richtung der Zielvor- 
stellung liegen. 

Ebenso klar erscheint es weiter, dass die Haupterscheinungen, 
die der Kranke darbot, jener Form von apraktischen Storungen 
zugehoren, welche ich als ideomotorische besclirieben, Liepmann 
als ideatorische strenger von seiner reinen motorischen Apraxie 
scheiden will (ich vermeide es, an dieser Stelle auf diese nomen- 
klatorischen Differenzen einzugehen); aber selbst bei strengster f 
Sichtung, glaube ich, wird man nicht umhin konnen, anzunehmen, 
dass ein, wenn auch geringer Teil der Erscheinungen eben der 
reinen motorischen Apraxie im Sinne Liepmanns zugehort. 
Wenn der Kranke wiederholentlich mit der er kann ten Zund- 
holzschachtel so manipuliert wie es beschrieben, so glaube ich, 
handelt es sich dabei um eine Storung direkt im motorischen 
Anteil der in Betracht kommenden Bahn und ebenso, wenn er 
nach dem Fortgeben des Glases nun mit der Hand Reibbewegungen 
maclit; dieselbe Deutung durfte auch dem zu geben sein, dass 
er mit dem gereichten Zundholz in der Luft oder an der Kerze 
auf- und abfahrt. 
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Es erscheint mir demnach nicht unberechtigt, hier von einer 
gemischten Apraxie zu sprechen, von der der Hauptanteil der 
ideomotorischen, nach Lie pm an n ideatorischen, ein geringerer 
auf die rein motorische Apraxie entfallt. 

Meine eigenen Ausfuhrungen bezuglich der fur die erste 
Form zu postulierenden Lokalisation des anatomischen Befundes, 
wobei besonders die Intaktheit der Zentralwindungen betont 
wurde, und weiter die von Liepmann erwiesene Bedeutung 
speziell des unteren Scheitellappchens boten gewisse Anhalts- 
punkte fur die Details in dem zu erwartenden Sektionsbefunde. 

Die am 5. X. von Herrn Kollegen Chiari vorgenommene 
Sektion ergab nun folgendes: 

Die weichen Schadeldecken blass. Der Schadel 51 cm im 
Horizontalumfange messend, gewohnlich dick, kompakt, von ge- 
wohnlicher Gestalt. In den Sinus durae matris flussiges Blut. 
Die basalen Arterien im allgemeinen zartwandig, nur stellenweise 
im Gebiete der Arteriae fossae Sylv. in ilirer Wand ganz am- 
schrieben und nicht hochgradig verdickt. 

Die rechte Grosshirnhemisphare. 485 g 
Die linke Grosshirnhemisphare. 460 „ 
Kleinhirn, Pons und Medulla oblongata . . 100 w 

Zusammen 1106 g 

Die inneren Meningen zart, blass, starker odematds, leicht 
von der Hirnoberflache abzulosen. 

Die Hirnwindungen an der Konvexitat des Grosshirns im 
Bereiche der beiden Stirnlappen stark, im Bereiche des linken 
Lobulus parietalis inferior stark, des rechten Lob ulus parietalis 
inferior und die beiden Temporallappen, sowie der Occipital- 
lappen leicht atrophisch, in den Zentralwind ungen und den Lobuli 

• parietalis superior nicht atrophisch. An der medialen Flache 
der beiden Grosshirnhemispharen und zwar auch im Bereiche 
der Cunei und Praecunei keine deutliche Atrophie. 

Die Seitenventrikel deutlich. aber nicht hochgradig erweitert, 
ebenso der 3. Ventrikel. Der 4. Ventrikel nicht dilatiert; das 
Ependym im allgemeinen zart, nur im 4. Ventrikel mit feinsten 

, Granulationen versehen. 

Das Kleinhirn, Pons und Med. obi. zeigen keine patho- 
logischen Veran der ungen. 

Die Grosshirnhemispharen wurden nicht weiter seziert, 
sondern in 10 proz. Formol eingelegt. 

Am 1. XI. 05 wurde je ein Horizontalschnitt durch dieselbe 
angelegt. Hierbei zeigte sich keine Herderkrankung. Es fiel nur 
eine etwas starkere Dilatation des linken Hinterhornes gegenuber 
dem rechten auf. Spater wurden noch an symmetrischen Stellen 
Frontalschnitte angelegt, auf denen namentlich sehr deutlich die 
das Mark betreffende Atrophie der zuvor beschriebenen Territorien 
deutlich hervortritt. 
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Machen wir den Versuch, den vorstehenden, durch Ab- 
bildungen1) (s. Figg. 1—8) illustrierten Befund mit den fruher 
hervorgehobenen klinischen Erscheinungen in Beziehung zu setzen, 
so wird sich vorlaufig freilich nicht sagen lassen, inwieweit etwa die 
Atrophie der Stirnlappen mit den apraktischen Erscheinungen in 
Beziehung gebracht werden kann, vielmehr wird man sich zu be- 
schranken haben, in diesem Teile des Befundes etwa die Grund- 
Jage fur die allgemeine psychische Schwache zu sehen. Dagegen 
fin den wir bestatigt die Annahme yon der [naturlich relativon*)] 
Intaktheit der Zentralwindungen und ebenso die von der besonders 
stark im Gebiete des linken unteren Scheitellappen ausgepragten 
Atrophie; endlich wird man nicht leugnen konnen, dass der linke 
Schlafelappen gegenuber dem rechten eine stark ere Atrophie der 
2. und 3. Windung zeigt; insofern dieselbe ubrigens wesentlich 
gegenuber der zurucksteht, wie wir sie als Grundlage des Schlafe- 
lappensymptomenkomplexes erwiesen, erscheint es verstandlich, 
dass auch nur eine leichtere Storung, die amnestische Aphasie, 
daraus resultiert ist. 

Der vorliegende Befund gibt mir aber Veranlassung, noch 
einen bisher nicht berucksichtigten Gesichtspunkt heranzuziehen. 
In meinen fruheren, hier in Betracht kommenden Arbeiten liess 
sich eine Scheidung zwischen Atrophie der Rinde und des Marks 
in den starker davon betroffenen Abschnitten nicht machen; in 
dem vorliegenden Falle zwingt formlich der Befund der Quer- 
schnitte durch die Scheitellappen dazu; betrachtet man diese, 
dann tritt einem die Tatsache schroff entgegen, dass die Rinde 
des unteren Scheitellappens links kaum, das Mark dagegen in 
hohem Masse atrophisch ist (daher auch die Differenz bezuglich 

1) A us Aniass der Demonstration bezw.Darstellung derphotographischen 
Abbildungen des Gehirns mochte ich nachstehende Bemerkung beifugen. Es 
ist eine wohl jedem, der die Formoih&rtung yon Gehirnen anwendet, bekannte 
Tatsache, dass durch das Formol eine Gewichtszunahme und Volums- 
vermehrung der Gehirne erfolgt; es ist mir aber weiter, auch schon in 
fruheren Fallen, aufgefallen, dass die bei der Sektion ganz betrftchtlichen 
umschriebenen Atrophien in den, meist erst einige Tages p&ter, angefertigten 
Photographien von den zur Hkrtung in Formol gelegten Gehirnen nicht so 
deutlich herauskommen; ich hatte infolgedessen zuweilen das Gefuhl, dass 
der fur mich so pr&gnante Befund fur denjenigen, der bloss die Abbildungen 
^u Gesicht bekam, nicht so beweiskraftig erscheinen mochte. Das gilt auch 
fur den yorliegenden Fall, der mich zu dem Schlusse fuhrt, dass offenbar 
die atrophischen Windungen unter dem Einflusse des Formols starker quellen, 
als die ubrigen Partien und dass dadurch der Eindruck der bedeutenden 
Differenz zwischen den beiden in etwas verwischt wird. 

(Nachtraglich finde ich bei Bolton [Arch, of Neurol. II. 1903, p.478] 
eine Aeusserung, die geeignet erscheint, meine Ansicht zu stutzen; er sagt 
bezuglich der Einwirkung des Formols ^presumably the more oedematous 
the brain the less would be the increase in weight on hardening*.) 

*) Da es sich im yorliegenden Falle um Differenzen in der Auspr&gung 
allgemeiner Hirnatrophie handelt, ist derselbe begreiflicher Weise nicht ge¬ 
eignet, die Frage der Lokalisation der Apraxie irgendwio pr&ziser zu fordern; 
icn betone das im Hinblick auf neuerliche Bemerkungen Heilbronners 
uber die Mdglichkeit motorisch-apraktischer Erscheinungen aus L&sionen der 
Zentralwindungen (Zeitschr. f. Psychol. 39. p. 166). 
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des Yentrikels). Anatomische Erklar ungen dafur warden sich 
erst nach eingehenderer Untersuchung vielleicht geben lassen; 
jedenfalls spricht der Befund in dem Sinne, dass in den hier 
besprochenen Fallen die Stdrungen auch durch (vielleicht aus- 
schliessliche?) Markatrophie hervorgerufen sein konnen. 

Fasse ich das bisher Gesagte zusammen, so halte ich den 
hier gcmachten Yersuch, aus der Fulle der Symptome seiner 
Demenz einen weiteren, auf besonderer Lokalisation starkerer 
Hirnatrophie beruhenden Symptomenkomplex herauszuheben, fur 
soweit begrundet, um daran die Hoffnung zu knupfen, dass es in 
entsprechenden Fallen weiterhin gelingen durfte, auch in vivo die 
Diagnose der so lokalisierten Atrophie zu machen1). 

Man wird freilich einwenden, dass senil Demente haufig 
abnliche Erscheinungen darbieten, aber ich mdchte glauben, dass 
diese gewohnlich doch nicht so pragnant aus dem Ganzen sich 
herausheben; von Bedeutung wird ubrigens auch sein, dass uns 
ja gerade erst die neueren Studien gelehrt haben, auch die senile 
Demenz als ein Mosaik lokalisierter partieller Demenzen zu ver- 
stehen und die Kenntnisse bezuglich der hier zur topischen 
Diagnostik verwendeten apraktischen Symptome ein noch viel 
neuerer Erwerb der Wissenschaft sind. 

An die hier gemachten Feststellungen knupfen sich nun 
verschiedene Fragen, deren prazise Beantwortung sich wohl vor- 
laufig nicht wird geben lassen; immerhin durfte es am Platze 
sein, wenigstens die Elemente einer solchen Beantwortung ins 
Auge zu fassen. 

Zunachst fuhrt, fast mochte ich sagen, drangt der hier vor- 
liegende Befund speziell an der linken Hemisphare mit seinem 
Gegensatze zwischen intakten Zentralwindungen und Occipital- 
lappen einerseits, atropbischen Stirnwindungen und unterem 
Scheitellappchen andererseits, zu der Frage, ob diesem gegensatz- 
lichen Verhalten etwas Prinzipielles innewohnt? Die Bejahung 
dieser Frage wird unterstutzt durch das schon eingangs vom 
Schlafelappen als bekannt Erwahnte, dem ja zunachst eine gewisse 
Sonderstellung zuzukommen schien. 

Allerdings findet sich in einigen der von mir mitgeteilten 
Falle von mehr oder weniger isolierter Schlafelappenatrophie aus 
einem spaten Stadium des Verlaufs auch Taubheit berichtet, aber 
man wird es vor allem auffallig linden, dass, im Gegensatz zu 
den bisher festgestellten, aus isolierter oder wenigstens starker 
betonter Atrophie hervorgehenden Komplexen hoherer Ordnung 
(im Sinne der Leistungen), Lahmungen und Blindheit als ein- 
fache Folge seniler oder auch praseniler Hirnatrophie nicht 
beobachtet sind; muss man sich doch sagen, dass wenigstens in 

*) Ich mochte nicht unteriassen, darauf hinzuweisen, dass Bolton 
(Arch, of Neurology II. 1903, p. 472 u. 559) hierher Gehoriges bringt, dass 
aber meine Anschauungen dadurch, schon der ungenugenden klinisclien Be- 
obachtung wegen, nicht widerlegt werden. 
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den Stadien, welche Individuen mit atrophischem Gehim erlebenT 
etwas Derartiges Qberhaupt nicht vorzukommen scheint, weil so 
einfache, nicht erst zu suchende Symptome der Beobachtung nicht 
wohl bisher hatten entgehen konnen. Es scheint mir denn auch 
sicher zu stehen, dass wahrend die Assoziationszentren zu relativ 
nmschriebener Atrophie haufig disponiert sind, von den Projektions- 
zentren etwas Derartiges nicht bekannt ist. 

Sie sehen, ich komme auf die bekannte Lehre Flechsigs 
zuruck, aber wenn Sie mit mir insbesondere die linke Hemi¬ 
sphere unseres Kranken mit den Tafeln Flechsigs vergleichen, 
dann werden Sie gestehen mussen, dass die atrophischen Ab- 
schnitte recht genau mit den Assoziationszentren Flechsigs zu- 
sammenfallen, die kaum atrophischen Projektionszentren sich 
scharf von jenen abkeben. Es kann mir naturlich nicht beifallen, 
auf Grund der hier beigebrachten Tatsachen etwa Stellung fur 
oder gegen die Lehren von Flechsig nehmen zu wollen, aber 
wie im allgemeinen, so erscheinen mir auch die hier mitgeteilten 
Befunde und Beobachtungen fur eine Ausgleichung der, ubrigens 
auch sonst nicht mehr so schroff einander gegen uberstehenden 
Standpunkte zu sprechen. Wie immer man sich zu der genannten 
Lehre aber auch stellt, davor glaube ich geschutzt zu sein, dass 
man die hier dargelegten Tatsachen und die darauf sich stutzen- 
den Erwagungen zusammenwerfe mit den in den letzten Jahren 
da und dort aufgetauchten Versuchen, die verschiedensten Psychosen 
aus der Flbchsigschen Zentrenlehre zu erkliiren. 

Ist aber dieser Gegensatz kinsichtlich der Atrophie in den 
Fallen, die wir hier diskutieren, ein prinzipieller, dann wird man 
daran die Frage knupfen konnen, liegt der Atrophie der Asso¬ 
ziationszentren und ihres Marks ein besonderes Moment zugrunde? 
Die Beantwortung dieser Frage kann von zwei Gesichtspunkten 
ausgehen; man wird sich zuerst fragen mussen, ob nicht der 
anatomische Bau etwa die Ursache dieser Pradilektion ist. 

Etwas Bestimmtes wird sich bei dem gegenwartigen Stande 
unseres Wissens wohl nicht sagen lassen, vielmehr wird man nur 
die Hypothese formulieren konnen, dass wahrscheinlich die 
Projektionszentren (ihrer reichlicheren Yerbindungen wegen?) 
gegen den atrophischen Prozess in hoherem Masse geschutzt sind 
als die Assoziationszentren. Fur diese anatomisch zu begrundende 
Hypothese und gegen eine die Funktion allein in Betracht ziehende 
Deutung spricht vielleicht auch der Umstand, dass mehrfach 
Falle von Idiotie, Mikrocephalie beobachtet sind, in denen speziell 
die Assoziationszentren, mit Ausschluss der Projektionszentren, 
Sitz mikrogyrischer Bildung waren. Ich darf weiter an die 
Untersuchungen Schaffers (Neurol. Centralbl. 1903, S. 802) er- 
innern, der fur einzelne Falle von Paralyse etwas dem hier Be- 
schriebenen an die Seite zu Stellendes berichtet. 

Im gleichen Sinne, naturlich nur prinzipiell, verwertbar ist 
wohl auch manches, was wir von der Pathologic der System* 
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erkrankungen (namentlich im KQckenmarke) wissen, worauf bier 
nicht D&her eingegangen werden kann. 

Endlich kann znr Unterstdtzung des eben Dargelegten noch 
das angefuhrt werden: im Gegensatze zu dem bier Diskutierten 
steht sichtlich das Yerbalten der sogenannten atypischen Paralysen 
von Lissaaer, die ja gerade verschiedenartige motoriscbe and 
sensible Lahmungen zeigen, bedingt durcb starkere Lasion der 
Projektionszentren; es wird uns dieser Gegensatz verstandlich, 
wenn wir erw&gen, dass diese Erscbeinungen sicb als Reste para- 
lytischer, apoplektiformer Anfalle darstellen und doss solcbe An¬ 
falle bei tier senilen Demenz docb recht selten und weder von 
solcher Schwere noch auch entsprechender Dauer sind. 

Der zweite Gesichtspunkt, unter dem das hier Diskutierte 
betrachtet werden kdnnte, ware der der Funktion. Man kdnnte 
etwa denken an die von Wernicke (Grundriss S. 9) zur Erklarung 
der Geisteskrankheiten gemachte Annahme elektiver, nacb Art der 
Neuritis erfolgender Erkrankung differenter Assoziationssysteme; 
doch halte icb diese Annahme, wenn uberhaupt, dann nur auf 
der Basis anatomiscber Begrundung fQr diskutierbar. 

Ich glaube auch sonst nicht, dass wir bei dem gegenwartigen 
Stande unserer Kenntnisse fur eine derartige primare Verwertung 
der Funktionshypothese genugende Stutzen besitzen; vielmehr 
halte ich meine, vor mehr als 25 Jahren geausserte Ansicht uber 
Disposition, und eine solche ist wohl hier anzunehmen, auch jetzt 
noch als zutreffend. 

Wenn ich das Wesen der nervosen Disposition damals 
(Berliner klin. Wochenschrift 1879, No. 10) in einer mangel- 
haften Ausbildung des betrefiFenden Organs oder Organsystems 
gesehen und diese Hypoplasien z. T. zu erweisen versucht, z. T. 
wahrscheinlich gemacht babe, so hat mir die Entwicklung unserer 
Kenntnisse in dieser Richtung vollstandig Recht gegeben; wenn 
ich weiter schon damals als das Bindeglied zwischen Diposition 
und spaterer Kranklieit das Missverhaltnis zwischen Arbeitsmass 
und Leistungsfahigkeit bezeichnete, so hat auch das in der 
Lehre Ediugers von den „Aufbrauchkrankheiten“ eine glanzende 
Bestatigung gefunden; dementsprechend scheint mir in dem hier 
diskutierten Falle die Verwertung des funktionellen Faktors ak 
eines sekundaren, auf der Basis primarer anatomischer Ver- 
anlagung der Assoziationszentren allerdings durchaus berechtigt 
und namentlich auch durch das gestutzt, was wir durch Flechsig 
betreffs der zeitlich difiFerenten Markreifung von Projektions- und 
Assoziationsbahnen wissen1). 

Ich habe die eben hier dargelegten Erwagungen uber eine 
Erklarung isolierter Erkrankung der Flechsigschen Assoziations¬ 
zentren angeschlossen an den Versuch, apraktische Erscheinungen 

*) Nachtrftgliche Bemerkung bei der Korrektur: Dass die topisch-histo- 
logischen Studien von Campbell, Brodmann u. A. ebenfalls in diesem 
Sinne verwertbar sind, braucht wohl nur angemerkt zu werden. 
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ini Rahmen der senilen Hirnatrophie zu lokalisieren; doch bedarf 
es keines Beweises, dass, auch wenn dieser Yersucli weiterer 
Erfahrung nicht standhalten sollte, jene Erwagungen davon nicht 
beruhrt werden; denn selbst wenn wir nur die bisher bekannten 
lokalisierten Atropbien des Stirn- und Schlafelappens in Betracht 
ziehen, zeigt sich, dass auch fur diese jene Erwagungen zu Recht 
bestehen bleiben. 

Weiter jedoch als zu diesen prinzipiellen Aufstellungen 
glaube ich nicht gehen zu sollen, denn ob es sich hier tatsachlich 
gleichfalls um eine wAufbrauchskrankheit“ handelt, was in letzter 
Linie als Ursache fur die Atrophie anzusehen ist, daruber darf 
man sich billig wohl jeder Aeusserung enthalten. 

Wenn auch einzelne Autoren, z. B. Klippel, in der Beant- 
wortung ahnlicher Fragen, die progressive Paralyse betreffend, 
viel weiter gegangen sind, halte ich den eben ausgesprochenen 
Standpunkt vorsichtigen Zuwartens, bei der Dementia senilis 
wenigstens, noch fur den richtigenl). 

Erklarung der Abbildungen auf Tafel II—V. 

Fig. 1. Linke Hemisphere \ mit den Linienzeichnungen, welchen die spftter 
Fig. 2. Rechte Hemisphere / aufgefuhrten Querschnittsbilder entsprechen. 
Fig. 3 Die mediale Fl&che beider Grosshirnhemispheren. 
Fig. 4. Horizontaier Durchschnitt durch beide Hemisphftren. (Hier ist, weil 

die obere Schnittfleche photographiert wurde, die rechte Hemisphere 
links, die sichtlich kieinere linke rechts dargestellt; in den folgenden 
Schnitten ist links die linke, rechts die rechte Hemisphere. 

Fig. 5. Frontalschnitt durch beide Hemispheren, Stirnhirn. (Hier, sowie in 
den folgenden Schnitten entspricnt die Photographic der hinteren 
Schnittfleche.) 

Fig. 6. Frontalschnitt in der Gegend der vorderen Zentralwindung. 
Fig. 7. Frontalschnitt in der Gegend der hinteren Zentralwindung. 
Fig. 8. Frontalschnitt in der Gegend des unteren Scheitellappens. 

(Aus der psychiatrischen Klinik zu Strassburg. Dir. Prof. Furstner.) 

Uber Reded rang bei Denkhemmung.*) 
Von 

Dr. KARL PFERSDORFF, 
Assistent der Klinik. 

Anna F., 35 Jahre alt, verheiratet. Kaufmannsgattin. 22. Februar 1905 
bis August 1905. Hereditat ist nicht festzustellen. 

Die Kranke ist geistig gut vernnlagt, lernte sehr gut in der Schule. 

l) Nachtragliche Bemerkung bei der Korrektur: Mit Rucksicht auf eine 
seither in der Munchener med. "Wochenschrift von Liepmann veroffentlichte 
Arbeit mochte ich speziell bemerken, dass der vorstehende Yortrag noch 
vor deren Erscheinen gehalten wurde. 

J) Vortrag, gehiuten im Yerein der sudwestdeutschen Irren&rzte am 
4. November 1905. 
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Im 14. Jahre trat eine leichte Depression auf, die 3—4 Monate dauerte; 
w&hrend derselben mnsste Pat. zn alien Gegenst&nden und Yorkommnissen 
„innerlich Bemerkungen* machen, manchmal aucb in Frageform. 

1891, 1892, 1894, 1897, 1900, 1902 erfolgten Entbindungen ohne Be- 
sonderheiten. Zwei der Kinder starben an Infektionskrankheiten, die anderen 
Bind gesand. 

Oktober 1904 setzte im Anschluss an einen Streit mit der Schw&gerin 
die jetzige Depression ein. Vier Wochen lang scheint ein Stupor bestandon 
zu haben. Die Kranke sah ^Manner ohne Kopfe, Mordtaten*. Auch Denk- 
hemmung scheint vorhanden gewesen zu sein: „Ich bin nie sicher, ob es 
richtig ist“, „Es fehlt mir am Verstand*. Zudem bestanden Zwangssymptome, 
Furcht yor Messern; die Kranke sah ein Seil im Garten liegen; sofort kam 
ihr der Gedanke „Damit kannst Du Dich aufh&ngen*. Hierbei bestand 
Affekthemmung: „Ich fuhle keine Liebe mehr.* Gelegentlich scheint auch 
Ideenflucht ohne Rededrang aufgetreten zu sein: „Ich musste mir alles 
innerlich erz&hlen, wenn ich so dalag.* 

Bei der Aufnahme ist die Kranke vollkommen orientiert; sie rechnet 
gut. Die Stimmung ist labil, „l&chelt untor Tr&nen*. Der produzierte 
Affekt ist nicht stark. Sinnest&uschungen fehlen. Nach Ansprache ist ein 
gewisser Rededrang bei der Kranken bemerkbar; die hierbei produzierten 
sprachlichen Aeusserungen sind nicht ideenfluchtig verknupft. Kein Ge- 
dankenlautwerden; gelegentlich „zuckt es in der Zunge*. Die Kranke liegt 
inaktiv im Bett, hat Krankheitseinsicht, „es ist kein Witz mehr im KopP. 
Keine Tagesschwankung der Stimmung. 

15. III. Liegt dauernd zu Bett; orientiert; rechnet gut. Es besteht 
Tagesschwankung der Stimmung. Die Kranke ist leicht euphorisch; die 
Stimmung ist labil mit ziemlich starkem, dem Bewusstseinsinhalt ent- 
sprechendem Affekt. Bisweilen besteht Affekthemmung, auch Denkhemmung, 
„Ich fuhle nicht mehr, ich bin dummtf. Zwangsyorstellungen: „Es schafft 
wie von Mordtaten. Ich sehe meine Kinder mit dem Messer in der Brust. 
Es kommen mir Worte in die Ohren, ich kann dann innerlich keinen Be- 
scheid daruber geben. Es spricht dann ganz laut ,Mutzig( oder ,Erd&pfel4, 
aber nur, wenn eine von den Kranken nier das Wort ausgesprochen hat. 
Bisweilen zieht es auch an der Zunge, ich muss dann sprechen.* 

„Ich kann nicht denken, ich muss innerlich laut sprechen. Was ich 
&usserlich spreche, muss ich innerlich noch einmal sagen, nachher, nicht vor- 
her. Wenn ich etwas sagen will innerlich, kommt mir gleich ein anderes 
Wort ein. Ich muss studieren von morgens bis abends. Es sind keine 
fremden Gedanken. Wenn die Schwester eine Kranke ruft, dann zieht es 
mir an der Zunge, ich muss auch rufen." 

1. IV. Orientiert, leicht euphorisch. „Ich kann lustig sein, aber wenn 
ich allein bin, muss ich immer denken. Wenn ich denke, ,der Fruhling ist 
schdn(, meine ich, es muss noch etwas kommen nach dom Gedanken. Die 
Zunge znckt bei manchen Worten. Ich muss immer etwas zum Sprechen 
im Munde haben, es muss schnell gehen, auch wenn es verkehrt ist. Ich 
brauche nicht zu denken, es kommt von selbst. Ich habe kein Gefuhl 
mehr. Vor 5 Monaten konnte ich nur wenig denken. Jetzt muss ich immer 
denken; es ist gezwungen, ein dummes Denken. Wenn mir jemand etwas 
sagt, will ich daruber nachdenken, und da habe ich immer Angst, es ist 
falsch gedacht. Ich muss soviel sprechen mit mir innerlich; ich habe 
kein Gefuhl mehr, die Gedanken ziehen nicht. Ich liebe nicht mehr wie 
fruher. Ich meine, ich konnte gar nicht mehr spuren, wenn es gut wird. 
Beim Einschlafen geht das Gespr&ch auch fort. Icn muss jedem etwas nacli- 
sprechen, was er sagt. Es muss am Verstand fehlen, sonst wurde ich nicht 
aazu gezwungen sein. Wenn ich laut spreche, ist alles fort. Laut ist es 
nie, es sind immer meine Gedanken.“ 

5. IV. Orientiert; liegt inaktiv im Bett; zuganglich; rechnet richtig. 
»Ich wollt, ich w&re wieder, wie ich war. Ich hab’s immer mit dem Denken. 
Die Zunge geht etwas, ich hore es in der Brust. Was ich hore oder was 
man spricht, muss ich nachsprechen. Das letzte Wort behalte ich immer 
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auf der Zunge, bis etw&s anderes kommt. Ich muss S&chen suchen, die ich 
aussprechen soli. Und dann babe ich kein Gefuhl mehr; ich fuhle die Liebe 
nicht mehr zu den Meinen. £s kommen mir alte Lieder ins Ged&chtnis, 
auch komische Worte, z. B. Erd&pfel. Es fallt mir alles anf. Wenn ich 
selbst spreche, hore ich’s in der Brust, die Zunge geht dann. Immer mass 
ich etwas im Monde haben, urn es auszusprecnen; wenn ich nichts habe, 
muss ich etwas suchen. Wenn ich die Fiasche mit Sulzmatterwasser sehe, 
muss ich denken jChampaguer4.44 Die Kranke spricht spontan nicht viel. 
Nach Beginn einer spracnlichen Aeusserung setzt meist Rededrang ein. Der 
Zusammenhang der sprachlichen AeusserungeD ist stets erhalten. Die 
Assoziationen sind nie ideenfluchtig. 

17. IV. Liegt dauernd im Bett; besch&ftigt sich nicht. Leichte 
motorische Unruhe, gelegentlich tritt leichter Rededrang auf: „Es ist nicht 
mehr wie fruher; fruher kam alles von selbst, jetzt muss ich druber nach- 
denken; ich habe keinen Witz mehr. Was gesprochen wird, muss ich im 
Mund behalten und 6-7mal denken und zum letzten Mai aussprechen. Ich 
gebe oft Antwort mit der Zunge, oft kommen Gedanken, ohne dass ich will; 
ich spreche viel dummes Zeug und ich weiss es; es ist dumm, dass ich es 
weiss. Wenn ich nichts zu sprechen weiss, habe ich innerliche Angst. 
Fruher hatte ich Ruhe, jetzt muss ich immer etwas wissen innerlich. Es 
ist ein Zwang; es ist mir alles zu viel. Ich habe keine Furcht mebr; ich 
bin wie versteinert, auch vor dem Tode furchte ich mich nicht mehr.44 

18. IV. Leicht gehobene Stimmung; lacht bei komischen Vor- 
kommnissen. 

20. IV. „Schreiben Sie nichts auf, es ist doch nicht zum Gesund- 
werden. Wenn ich etw&s denken will, muss ich innerlich sprechen in der 
Brust. Wenn ich etwas ge*agt habe, ist es mir innerlich so dumm. Was 
ich innerlich spreche, muss ich im Munde behalten und 6—7 mal wieder- 
holen, bis ein anderes Wort kommt. Auch soli ich Gedankeu sagen, die 
ich nicht sagen will, so z. B. immer der Gedanke mit dem Messer und den 
Kindern.44 

26. IV. „Aeusserlich bin ich nicht verruckt, aber innerlich. Ich 
weiss gar nicht mehr, wie man denkt. Wenn mir jemand etwas sagt, muss 
ich mir’s wiedersagen. Ich muss mir die Gedanken suchen zum Denken. 
Unten, von der Brust herauf, kommen Worte, schreckliche, die ich sagen 
mu68, ich muss sie aussprechen, wie ,Mord der Kinder4; das qu&lt mich. 
Es 6ind meine eigenen Gedanken, das qualt mich. Ich bin kalt wie ein 
Frosch; auch nach meinem Mann frag’ ich nichts mehr.44 

Gelegentlich leicht euphorisch mit Rededrang. 

2. V. Unver&ndert. Stimmungswechsel; lacht. „Lachen, ja Lachen, 
wenn Sie nur wussten, wie es mir drum ist. Das letzte Wort muss ich aus¬ 
sprechen, ich kann es aber nicht aussprechen, ich denke, es ist Dummheit. 
Ich mochte noch gerne leben. Warum muss ich immer etwas zum Sprechen 
suchen. Es ist immer ein Gegengespr&ch von der Brust aus mit schweren 
Gedanken. Ich muss immer schaffen im Hirn. Das ist doch Dummheit. 
Ich bin gequ&lt; ich weiss mir nicht zu helfen. Das h&tte doch’schon ab- 
nehmen mussen seit 7 Monaten. Innerlich dumm und &usserlich so witzig.44 

3. V. „Ich bin doch die Unheilbarste von alien, die Sie haben. Es 
hat’s keine mit dem Denken zu tun, wie ich. Warum kommen so viele 
Worte von unten, von der Brust herauf? Ich kann mir Sachen vorsprechen 
und meine, sie sind wahr; und dann habe ich keine Gefuhle mehr, es ist 
mir alles einerlei. Ich muss immer innerlich mit mir sprechen. Ich habe 
innerlich so einen Wahn.44 Die Stimmung ist labil, leichte Euphorie mit 
depressivem Inhalt. ^Galgenhumor44 wecbselt mit Querulieren. „Auch Worte, 
die ich fruher gesprochen habe, kommen wieder schon herauf.44 Dor Rede¬ 
drang ist deutlicn ausgepr&gt, tritt jedoch erst nach Anreiz zu Tage. 
„Die Gedanken, die schrecklichen, konnte ich uberwinden, wenn der Kopf 
gesund wire.44 

6. V. Seit 2 Tagen meist leicht euphorisch. „Ich kann lachen, 
aber ich bin doch gequalt. Warum? weil ich alles nachsprechen muss. 
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'Was ich denke, .muss ich auch in Gedanken nachsprechen. Ich mdchte our 
wissen, wie ich gewesen bin; es ist keine Energie im Kopf. Die Gedanken 
machen mir nichts mehr. Es ist alles gezungen. Ich hore es in der Brust 
sprechen, ich erkenne die Stimmen wieder, die ich eben gehort. Bisweilen 
hore ich auch ein Wort oder zwei im Ohr.w 

18. V. Orientiert, stets zug&nglich. Liegt im Bett; besch&ftigt sich 
nicht. Die Stimmung ist labil, im Moment der Untersuchung leicht 
euphorisch. „Ich ware gut gelaunt, wenn das Denken nicht ware. Wenn ich 
anfange, einzuschlafen, kommen mir Worte auf die Zunge. Ich hore immer 
Gesprach in der Brust. Sowie ich selbst spreche, ist gut. Ich habe kein 
Gefuhl mehr wie fruher; es kommen immer schwarze Gedanken.41 

31. V. „Ich bin die Dummste. Ich weiss mich innerlich nicht zu 
unterhalten wie fruher. Der Mensch muss doch denken. Ich kann nach 
Hause denken, es ist mir alles gleich. Die Welt kann untergehen; wie 
wenn man kein Herz, kein Interesso mehr hatte. Ich wollte lieber, ich ware 
verruckt. Ich habe keine Hoffnung Es ist nur ausserlich, was ich fertig 
bringe. Ich habe den Lebensueist nicht mehr, kein Gefuhl mehr und war 
doch so weichherzig. Bei vollem Verst and muss ich leiden, und es ist doch 
kein richtiger Verstand.44 Oberflachlicher Stimmungswechsel mit sinn- 
gem&ssem, nur massig starkem Affekt. Leichter Redearang. 

2. VI. „Bringen Sie mir noch eine her, die nicht weiss, wie man 
denkt. Ich bin sicher, Sie haben keine. Es kommen mir von der Brust 
viele Sachen ein und schreckliche Sachen und dumme Worte, und ich meine, 
ich muss sie aussprechen. Wenn ich bete, meine ich, ich muss weiter beten. 
Ich muss immer denken. Auch wenn ich einschlafe, spricht es dummes 
Zeug. Ich habe kein Gefuhl mehr.44 Krankheitseinsicht ist stets vor- 
hanaen. 

7. VI. Oberflachlicher Stimmungswechsel. „Es muss alles repariert 
werden, ich muss es wieder sagen. Icn kanu die Worte nicht im Sinn be- 
halten, ich muss es nur immer sagen; ich muss immer etwas zum Sprechen 
haben. Dann kommen mir auch von der Brust herauf schreckliche Sachen 
ein, die ich fruher nicht im Sinn hatte. Ich weiss nicht, warum mein Kopf 
so dumm ist. Wenn ich die Augen zumache, fange ich an zu phantasieren. 
In der Brust ist es ein Sprechen, es kommen mir jedoch auch Worte im 
Kopfe ein; es kommt auch auf die Zunge. Im Kopfe sind die Worte 
nicnt laut.44 

15. VI. „Ich bin gescheut im Kopf und doch nicht. Wenn ich im 
BegrifF bin einzuschlafen, zwingt es mich zum Sprechen. Es kommen mir 
schwarze Gedanken. Ich habe gar kein Interesse mehr; wenn meine Kinder 
zum Fenster hinausflelen, wurde ich mir nichts daraus machen.44 

18. VI. „Wenn ich an etwas denken will, so kann ich nicht daran 
denken, ohne es auch auszusprechen. Ich muss immer etwas suchen zum 
Sprechen. In der Brust habe ich Ahnungen yon Gespr&chen. Manche 
Worte kommen mir schon ausgesprochen auf die Zunge, ganz fertig. Den 
Leuten nachsprechen brauche ich jetzt nicht mehr. Ich habe ein gutes 
Ged&chtnis, bis zu roeinem 3. Jahr, und doch kann ich mich innerlich nicht 
unterhalten. Wenn ich selbst laut mit jemandem spreche, dann ist alles gut. 
Au8 dem Herzen kommen schwarze Gedanken; die kommen nicht gesprochen. 
Es kommen mir halb gesprochene, angefangene Worte ein, die muss ich 
fertig sprechen. Ich habe an nichts mehr Freude.44 

Dio Stimmung ist stets labil mit sinnentspreehender Affektschwankung; 
der Affekt ist nie maximal, der Umschlag lasst sich meist suggerieren. 

Abends uberwiegt leicht gehobene Stimmung; w&hrend derselben 
scherzt die Kranke kommentiert. 

22. VI. „Sie konnen lachen! Die Dummste, die in der ganzen Klinik 
liegt, haben Sie vor sich. Wenn ich nicht besser werde, geben Sie mir 
etwas zum Sterben.44 

Leicht euphorisch mit Stimmungswechsel. Depressiver Inhalt wird 
lachend vorgebracht. „Ich kann auch mitsingen. Ich muss mir zum inner- 
lichen Sprechen Sachen suchen.44 
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Stimmungswechsel ist leicht herbeizufuhren. „Ich habe kein Gefuhl 
mehr im Kopf und im Gemut; meine Liebe zu den Kindern ist nicht mehr, 
wie es war: Lieber hatte ich die Schwindsuclit. Ich weiss gut, was ich 
mache, und habe doch kein Witz im Kopf. Fruher hatte ich doch Haus- 
haltungsgedanken, die mich interessierten; die interessieren mich jetzt 
nicht mehr.“ 

23. VI. Leicht euphorisch. „Gut gelaunt ware ich, wenn ich nur 
wieder ware wie ich war; und doch habe ich keine Freude. Wenn ich 
wusste, wie das Denken ware, ware ich wieder frohiich (lacht). Ich iache, 
und doch kommen mir keine frohlichen Gedanken.11 Stimmungswechsel. 
„E8 kommen mir stets so Sachen ein, die muss ich aussprechen. Ich bohre 
fort in Gedanken; das Hirn schafft immer; das ist mir fruher nicht vor- 
gekommen, dass ich alle dummen Sachen, die mir einkamen, aussprechen 
musste. Wenn ich rede, ist es besser. Aeusserlich kann ich jedem Bescheid 
gebon; aber innerlich muss ich zu mir sprechen und das ist nicht recht.M 

28. VI. Orientiert; rechnet gut. Leichter Rededrang mit depressivem 
Inhalt. Stimmung labil. Affekthemmung „Es ist nicht wie es war; fruher 
hatte ich nicht so lange fortbleiben konnen. Das innerliche Sprechen mlt 
mir finde ich nicht gut. Wenn man kopfrechnet, muss man ja auch inner¬ 
lich sprechen, nur muss ich es iramerfort tun. Im Kopf allein denken kann 
ich nicht, ich muss es in einem fort selber sprechen. Es kommen mir so 
riele dumme Sachen vom Kopf aus ein, die muss ich sprechen. Wenn ich 
spreche, ist alles gut." 

29. VI. Depressiv mit ziemlich starkem Affekt; Stimmungswechsel ist 
leicht herbeizufuhren. *Ich mochte gern sterben, weil ich doch nicht mehr 
gesund werde. Ich konnte frohiich sein, wenn ich nur wusste, wie es einem 
Menschen zumute ist. Es ist gerade, wie wenn man keine Gedanken im 
Kopfe hatte. Es spricht auch viel von selbst, wie wenn ich jemand mit mir 
hatte, der spricht. Es kommen keine freudigen Gedanken mehr vom 
Herzen. Ich muss mir alles im Kopf sagen, es kommt auch auf die Zunge. Wenn 
ich doch nur dumm ware, dann wusste ich nichts.® 

30. VI. Orientiert; rechnet richtig, auch Subtraktion. „Wenn ich 
nur wusste, wie das Denken ist; ich kann mich im Kopfe nicht mehr ver- 
halten wie fruher. Ich habe meine Kinder noch gern, aber lange nicht mehr 
so wie fruher. Ich war bekummert um Geld und alles, jetzt ist es mir 
gleich. Die andern Kranken wissen doch wenigstens, wie das Denken ist, 
ich muss immer innerlich sprechen. Was ich nachdenke, muss ich nach- 
sprechen, so allein kann ich*s nicht im Sinn behalten. 

Krankheitseinsicht. *So ein dummes Mensch bin ich, und bin doch 
eigentlich gescheut und weiss, wras ich mache. Wenn ich aufwache, weiss 
icn nie, ist Morgen, Mittag oder Abend.® 

3. VII. Leicht euphorisch. Stimmungswechsel. „Es ist doch nicht zum 
Lachen, wenn man so dumm geworden ist und so gescheit war. Das Wollen 
ist da, aber das Vollbringen nicht. Wenn nur die Freude wiederk&me. Der 
Gedanke gibt mir Worte ein. Die Mutterliebe ist nicht mehr so, wie sie 
war; wenn die Kinder bei mir sind, habe ich sie gern, aber wenn ich aus 
der Feme an sie denke, ist es nicht mehr dasselbe. Ich mochte Freude 
haben und habe keine.® 

4. VII. „Ich meine immer, ich kann nicht denken wie die andern 
Leute. Ich kann ganz naturlich sprechen; wenn ich gesprochen habe, kommt 
alles wieder. Hatt’ ich nur nocn Interesse! Es ist, wie wenn ich keinen 
Sinn fur nichts hatte. Und ich wollte doch so gern frohiich sein.® 

5. VII. Orientiert. Stimmung indifferent, leicht querulierend. „Was 
man mir gesagt hat, muss ich wieder sagen. Die wusten Gedanken sind im 
Gemut, in der Brust. Ich will’s nicht wissen, ich will Interesse haben. Ich 
will Freude an weltlichen Sachen haben. Ich muss mir etwns suchen zum 
Denken; ich muss stets etwas wissen zum Sprechen. Ich bin nicht mehr 
interessiert, und doch kann ich alien Menschen Bescheid sagen; (lachend) 
ich glaube, ich habe Hirnerweichung.41 
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11. VII. Orientiert; rechnet rich tig, auch Subtraktion. Stimmungs- 
wechsel ohne st&rkeren Affekt. „Ich will mich gescheit im Kopf machen, 
ich bring’s aber nicht fertig. Es kommt mir gesprochen ein. Im Denken 
mass ich auch sprechen. Es ist nicht mehr so stark wie zu Anfang. Ich 
habe kein Gefuhl und keine Liebe mehr; ich bin nicht mehr interessiert. Es 
kommen mir damme Worte ein. Ich weiss, dass es Krankheit ist.w 

15. VII. Vom Manne nach Hause geholt. 
B., Fanny. 46 Jahre alt, verheiratet, Kaufmannsgattin. 31. XII. 1904 

bis 30. IV. 1905. 
Horeditat ist nicht vorhanden. Die Kranke ist geistig gut veranlagt. 

3 Geburten ohne Besonderheiten; die Kinder sind gesund. 

1896 bestand ohne besondere Veranlassung eine Depression yon acht 
Monaten Dauer, w&hrend derselben traten zahlreiche emotive Zwangsvor- 
stellungen auf. Seit dieser ersten Erkrankung war Pat. vollkommen gesund 
und leistungsf&hig. 

Im Sommer 1904 setzte eine Depression ein mit Insuffizienzgedanken 
und depressiver Eigenbeziehung. Es traten Zust&nde yon Denkhemmnng 
auf, die abgelostwurden durch Ideenkflucht bei fehlendem Rededrang. „Ueberall 
kam ich hin in Gedanken, ich denke an jedes Haus im Dorf, an die Leute, 
die drin sind, wie die Mobel im Zimmer stehen; ich kenne dann Leute, an 
die ich gar nicht mehr dachte. Tausend schwere Sachen kommen mir ein. 
Bisweilen bin ich auch ganz kalt.u 

Von Anfang an bestand Krankheitseinsicht. 
Bei der Aufnahme ist die Kranke ortlich und zeitlich orientiert; 

rechnet richtig. Kenntnisse sind vorhanden. Die Stimmung ist leicht de- 
pressiv mit wenig Affekt; der Tonfall ist monoton. Die Kranke liegt dauernd 
inaktiv zu Bett, besch&ftigt sich nicht. Bei der Untersuchung tritt leichter 
Rededrang zutage; auch wenn dieser fehlt, tritt Ideenflucht auf. „Es sucht 
immer weiter und weiter in den Gedanken. Alles, jede Kleinigkeit von 
20 Jahren her f&llt mir ein, was mir im gesunden Zustand niemals ein- 
gefallen ware. Ich glaube, alles hat Bedeutung, es konnt noch so kommen. 
Wenn ich die Hand ninlege, heisst es gleich in meinem Kopf ,Warum habe 
ich die Hand hingelegt?4 Meine eigentliche Krankheit ist, dass ich nicht 
recht im Kopfe bin.“ 

10. I. Tag unsicher, Monat richtig angegeben; ortlich orientiert; 
multipliziert richtig, im Subtrahieren tritt Unsicherheit zutage. Horte die 
letzten Tage Stimmen: „Wer es war, kann ich nicht sagen; es waren keine 
Leute. Ich habe etwas gehort, wie wenn es hineingesprochen h&tte. Die 
Stimme war nur im rechten Ohr, es sind die Nerven. Oft meine ich, die 
Nerven sprechen, dann gebe ich Antwort. Bisweilen zuckt es in der Zunge; 
ich will es verhindern und nicht sprechen, aber es geht doch durch die 
Lippen. Es kommt auf die Zunge. (Auf Befragen) Ich hore die Stimmen 
nicht in der Brust.“ Die Stimmung ist leicht depressiv, ohne starken Affekt. 
„Ich bin traurig, ich habe immer Angst, es wird viel ftrger. Die Stimmen 
sagen: ,es wird noch viel ftrger kommen*. Jetzt glaube ich das nicht 
mehr so; zu Anfang habe ich es mehr geglaubt.*4 Ideenflucht tritt nicht 
mehr auf. 

20. I. Liegt dauernd ruhig im Bett; besch&ftigt sich nicht. Zeitlich 
unsicher orientiert, gibt den Wochentag unrichtig an, sagt zunftchst 1906 
und korrigiert sich auf Vorhalt; mftssig depressive Stimmung, ohne Affekt 
keine „Stimmen“ heute. Krankheitseinsicht. „Mir fehlt das Gottvcrtrauen 
dass ich wieder gesund werde, das fehlt mir.“ 

25. I. Orientiert; multipliziert richtig, im Subtrahieren unsicher. Die 
Stimmung ist monoton depressiv mit geringem Affekt. „Es kommen mir 
Worte ein, die nicht von mir ausgehen, welche mir die Nerven einsagen; 
es sind Schweinereien, ich kann nichts dafur. Ihnen kann ich sie nicht 
sagen. Die Worte kommen auf die Zunge, manchmal hore ich sie.“ Hort 
bisweilen Klingeln im Ohr; sieht dann und wann Flammen auf der Bett- 
decke, an der Wand, auch Wechsel der Helligkeit im Zimmer. Keine Tast- 
halluzinationen. 

Monatsschrift fttr Psychiatric und Neurologie. Bd. XIX. Heft 2. 8 
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3. II. Orientiert; maltipliziert langsam und richtig, subtrahiert 
schlecht. Leichte Denkhemmung; leicht depressiv, abends bisweilen etwas 
euphorisch. Keine Sinnest&uschung. „Die Nerven geben mir die Gedanken 
ein, die ich sagen soil. Bisweilen kommt es mir auch anf die Znnge. Es 
sind keine frcmden Gedanken.1* 

8. II. Mehrfach abends leicht gehobene Stimmung. 
Orientiert; rechnet gut. Keine Ideenflucht mehr. Die Nerven 

sprechen „unangenehme Sacnen. Es sind nicht meine Gedanken, es sind 
die Nerven. Icn muss oft Antwort geben, wenn es mir auf die Zunge 
kommt.** Ohrensausen, keine Halluzinationen. Die Stimmungslage ist in¬ 
different, leicht depressiv. Es besteht psychomotorische Hemmung, die 
Kranke ist dauernd inaktiv; auch Denkhemmung ist vorhanden. Die sprach- 
liche Produktion erfolgt in langsamem Tempo. Krankheitseinsicht ist kon- 
stant, „ich bin gemutskrank**. 

13. II. Meist ist die Stimmungslage indifferent. „Lustig bin ich 
nicht, immer etwas gedriickt. Die Nerven sprechen alles, was ich nicht 
gem hore. Manchmal kommt mir auf die Zunge, dass ich muss Antwort 
geben.** Bisweilen „KJingeln im Ohr**. Krankheitseinsicht. 

18. II. Orientiert; multipliziert und addiert richtig, subtrahiert 
falsch. Die Stimmungslage ist indifferent, gelegentlich leicht gehoben; die 
Kranke sagt l&chelnd „lustig bin ich nicht**. „Die Nerven sprechen, dass 
ich nicht mehr gesund werde. Es ist nicht so laut wie naturliche Stimmen. 
Was die Nerven sprechen, kommt mir zuweilen auf die Zunge.** 

Krankheitseinsicht. Die Kranke liegt dauernd im Bett, liest aus dem 
Gebetbuche, spricht nicht spontan; ist stets zug&nglich. 

28. III. Orientiert; rechnct richtig, auch Subtraktion. Spricht leise 
mit monotonem Tonfall; zug&nglich. „Die Stimmen sprechen im Kopf. Die 
Stimmen kommen von den Nerven; sie sagen alles Mogliche von mir, dass 
ich in eine Anstalt musste und so Sachen.** 

*Ich denke nicht, was die Stimmen sagen. Die Worte kommen 
mir nicht mehr auf die Zunge, das war fruher.** Affekthemmung; Stimmungs- 
wechsel ohne starken Affekt ist herbeizufuhren; l&chelt „mude“. 

l.IV. Liegt inaktiv im Bett; orientiert; Stimmungswechsel; ist abends 
leicht euphorisch; Affekthemmung. Hurt Stimmen im Kopf sprechen „in 
der Stirn**. „Es kommt nicht menr auf die Zunge. Die Stimmen sind nicht 
laut; es kommt von den Nerven her.** 

5. IV. Orientiert; leicht euphorisch. „Es gebt besser; ich hore nicht 
mehr auf die Stimmen, was sie mir sagen. Sie sprechen im Kopf, es kommt 
von den Nerven. Wenn ich mich unterhalte, hore ich nichts, nur wenn ich 
nicht spreche. Es ist Krankheit.** 

18. IV. Leicht euphorisch; orientiert. Hort noch Stimmen im Kopf, 
die sagen, „ich werde nicht mehr gesund**. „Die Stimmen kommen von den 
Nerven; es ist die Krankheit. Ich glaube nicht mehr, was die Nerven 
sagen. Auf die Zunge kommt es nicht mehr. Ich mach mir nicht mehr 
viel daraus. Ich kann mich jetzt uberwinden.** Keine deutliche Tages- 
schwankung der Stimmung. 

25. IV. Meist leicht euphorisch; gibt meist an, dass die Stimmen 
verschwunden sind, bisweilen auch, dass noch Stimmen da sind, „aber ich 
mache mir nichts daraus**. Besch&ftigt sich mit Lekture. 

Am 30. IV. 1905 wurde die Kranke nach Hause geholt; nach einigen 
Wochen hat sie sich vollstandig erholt; nach Aussagen des Mannes arbeitet 
sie wie fruher, hat auch ebensoviel Interesse wie vor der Erkrankung. 

H., Adelgunde, 36 Jahre alt, verheiratet, Bauersfrau. 2. VI. 1905. — 
Heredit&t ist nicht vorhanden. 

Die Kranke ist geistig gut veranlagt; lernte gut in der Schule. Die 
Regel trat im 17. Jahre auf. Mit 19 Jahren uberstand die Kranke einen 
Gelenkrheumatismus, ebenso im 29. 1896, 1897, 1899. 1900, 1902 erfolgten 
Entbindungen ohne Besonderheiten. Der letzte Partus fand am 9. X. 1904 
statt; das Kind starb nach drei Wochen. Seit jener Zeit fuhlt sich die 
Kranke „schwach, unlustig zur Arbeit-. 
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Es bestand Ohrensausen; Sinnest&uschungen fehiten. Es traten 
.deutliche Gedanken auf, wie wenn jemand mit mir spr&che*. Gelegentlich 
Angstanf&lle. Die Stimmung war wechselnd; bisweilen konnte Pat. .gar 
nicht denken, dann kamen wieder zu viel Gedanken*. In den letzten Tagen 
sah Pat. ein Sell im Garten liegen; sie erschrack bei dem Anbiick and 
musste sofort sich sagen, .wenn man sich damit etwas tun wurde!* 

Bei der Aufnahme am 2. VI. 19t#5 ist die Kranke orientiert; rechnet 
rasch and richtig. Die Kenntnisse entsprechen dem Stande. Die Stimmung 
ist indifferent, ener leicht euphorisch; es besteht eine leichte motorische 
Erregung. Die Stimmung wechselt. .Traurig bin ich nur halb, meist bin 
ich kalt “ Zwangssymptome; muss alles kommentieren innerlich, .das ist 
ein Stuhl', .das sind Leute*. .Ich bin nicht Meister mehr im Kopf, ich 
muss jede Kleinigkeit wieder denken. Es tut reden im Kopf. Ich dachte 
zu Anfang, dass der liebe Gott mit mir spricht, aber nachher sahe ich ein, 
dass es Einbildungen waren. So lange man mit mir spricht, geht es weg, 
ich kann raich zerstreuen, wenn ich nicht spreche, dann kommt es.* 

10. VI. Sitzt herum. Die Stimmung ist iabil, ohne sehr starken 
Affekt. „Jetzt sagt es mehrmals ia im Herz und dann wieder nein. Das 
sind meine Gedanken, keine fremden. Dann hore ich auch das Gegenteil 
sprechen, das heisst, es spricht nicht, ich denke im Kopf. Ich muss mich 
auch dagegen wehren, dass ich nichts anstelle. Fruher dachte ich, das 
wird gemacht, aber jetzt sehe ich ein, dass es Krnnkheit ist. Die Gedanken 
sind im Kopf. Kommt ein schlimmer Gedanke in den Kopf, dann kommt 
ein Druck auf die Brust; ich meine, ich muss dann alles anstellen. Es 
gibt keinen Gegenstand, den ich nicht benennen musste. Da ist ein Tisch, 
da ist ein Stuhl. Fruher musste ich bloss denken, jetzt dr&ngt es mich 
zur Tat, wenn ich nicht rede innerlich, kommen noch viel st&rkere Ge¬ 
danken. * Orientiert; rechnet gut. „Ich wusste sonst alles ganz gut.* 
Keine Zungenmuskelsinn-Halluzinationen. 

15. Vi. .Bisweilen ist alles ruhig, dass ich gar nichts mehr weiss. 
Dann ist wieder alles los im Kopf, tules Lumpenzeug. Jetzt redet es 
nicht, jetzt sind es nur Gedanken, die ich nicht bemeistern kann.* 

18. VI. Orientiert; rechnet gut. .Das weiss ich alles, wenn ich nur 
nichts mehr wusste. Ich habe Denken und Sprechen und Dagegensprechen 
und Dazusprechen. Manchmal denke ich gar nichts mehr, dann sehe ich 
bloss noch. Manchmal vernehme ich das Reden uberall, in Herz und Kopf 
und uberall. Wenn ich spreche, ist alles weg, kaum schliesse ich den 
Mund, so f&ngt es an. Bisweilen zuckt es in aer Zunge. Es sind meine 
Gedanken, keine fremden. Es denkt, ohne dass ich es will; wenn ich nur 
nicht zu denken brauchte.* Affekthemmung nach Tagen. .Ich frage nach 
gar nichts mehr, wenn man mir sagen wurde, die Kinder sind tot, wurde es 
mir nichts machen.* 

Zwangsimpulse, .ich meine, ich muss etwas anstellen.* Krankheits- 
einsicht. 

22. VI. Depressiv mit m&ssig starkem Affekt. Stimmungswechsel ist 
suggerierbar; singt gelegentlich Lieder mit anderen Kranken. .Ich kann 
auch lachen.* 

.Es ist immer ein Trieb in mir, auf die Leute los! Ich muss mich 
dagegen wehren und kann nicht. Wo kommt dies her? Was ich denke, 
ist so, ich meine es ist alles in der Tat. Es denkt und denkt und denkt 
in einem fort; ich kann nichts mehr anschauen. Was ich sehe, muss ich 
sagen und tun. Wenn ich jemand sehe, meine ich, ich muss auf sie los. 
Icn bin so ganz gleichgultig und mochte doch nicht so sein; ich bin tot, 
kalt. Ich rede nur innerlich, ich komme gar nicht aus dem Reden heraus.* 
Voile Krankheitseinsicht; keine Sinnest&uschungen. Orientiert; rechnet sehr 
rasch. .Das weiss ich alles.* 

28. VI. 05. Depressiv erregt, .gereizt*, mit ziemlich Affekt. Tages- 
schwankung der Stimmung; singt bisweilen abends. Motorische Erregung 
ohne Handlung. 

.Man darf doch andern Leuten nichts tun, und ich kann mich nicht 
dagegen wehren. Ich konnte auf Sie losschlagen und habe doch nichts 

8* 

Digitized by ^.ooQle 



116 Pfersdorff, tTber Re tied rang bei Denkhemmung. 

ffegen Sie! Das soil man nicl>t und kann doch nichts dagegen, nnd will 
doch nicht, und es treibt mich. Scblagen Sie mich tot, verbrennen Sie 
mich. Es spricht nicht mehr innerlich. Jetzt muss ich’s tun. Ich kann 
mich nicht mebr wehren. Frfiher kam es mir nur in den Sinn, jetzt muss 
ich’s tun.- Orientiert; rechnet rasch. 

29. VI. Orientiert; rechnet richtig, auch Subtraktion. „Ideenflucht. 
Denken, nichts als denken! Auf die Zunge kommt es nicht mehr. Anfangs 
habe ich gemeint, es wfiren Stimmen, es waren aber Gedanken.- Klagt mit 
Affekt fiber Affekthemmung: „Ich habe meine Kinder nicht mehr gern; dann 
manchmal kann ich sie auch wieder gem haben.“ Muss bisweilen rasch 
atmen. 

30. VI. Orientiert; rechnet richtig. Indifferente Stimmung. „Es ist 
mir gar nicht zu Mut; es ist weder gut noch schlecht. Meinen Mann hatte 
ich so gern, jetzt kann ich ihn ubernaupt nicht mehr leiden. Alles ist mir 
einerlei; — so bin ich jetzt. Jetzt habe ich keine Gedanken mehr. Nachts 
habe ich Ruhe.“ Die Zwangsimpulse sind noch vorhanden, werden aber 
ohne Affekt erwfihnt. „Es kommt kein Reden und kein Denken mehr in den 
Kopf, sondern nur Handeln. Ich kann fast nicht anders als die wusten 
Sachen machen. Jetzt ist es in der Tat. Ich denke immer, jetzt ist recht, 
was yorher verboten war. Jetzt geht’s an die Person, dann an die. Wenn 
mein Mann und meine Kinder kommen wfirden, wfirde ich ihnen etwas 
antun. Es ist kein Geffihl mehr da. Wenn ich lese, ist es besser.- Affekt- 
hemmung, keine Denkhemmung. Krankheitseinsicht. 

3. VII. Dentliche Tagesschwankung der Stimmung; abends leicht 
euphorisch. Sitzt herum; inaktiv; beschfiftigt sich gelegentlich mit Lektfire 
oder Handarbeit. 

Orientiert. Depressiv mit ziemlich starkem Affekt; Stimmungswechsel 
ist herbeizuffihren. „Es ist nicht mehr zum Reden, es ist zum Handeln. 
Ich kann mich nicht mehr wehren. Es sind keine Gedanken mehr da, sondern 
nur Taten. Nachts kann ich 6chlafen, und am Morgen ist es wieder dasselbe. 
Ich will die Leute totschlagen und mich umbringen und alles. Mach’ ich 
mir diese lfiderlichen Gedanken oder kommen sie von wo anders her? Das 
wird nicht mehr anders. Wo kommt das her, dass man dies nicht 
abwehren kann? Jetzt kann ich mich gar nicht mehr wehren. Es kommt 
mir nicht mehr in Gedanken ein, sondern in der Tat. Schaffen kann ich 
nicht mehr. Es redet nicht mehr, nur tun will ich alles. Ich hatte doch 
meine Kinder so gern, und wenn sie jetzt k&men, wfisst’ ich nicht, was ich 
mit ihnen anstellen wfirde. Ich habe kein Bedauern mehr mit niemandem, 
ich bin so kalt. Schlagt mich tot, dass ich weg bin! Wie kann man nur so 
etwas im Kopf haben!- 

4. VII. Depressiv mit ziemlich starkem Affekt. Stimmungswechsel 
ist nicht immer herbeizuffihren, jedoch die Affektproduktion kann unter- 
brochen werden. 

wO, wfire ich nie geboren! 0, was ist das, ich kann mich nicht mehr 
wehren. Was ich sehe mochte ich totschlagen. Fruher sagte es in mir: 
,Dem tust du etwas oder diesem da!‘ Jetzt sind es immer gleich Taten. 
Jetzt spricht es nicht mehr. Ich habe auch kein Geffihl mehr. Sagen Sie 
nur, was soli das sein? Diese Krankheit hat noch niemand gehabt. Zuerst 
hatte ich nur den Drang, jetzt ist es nicht mehr, ich will es tun. Ich habe 
nirgends keine Ruhe.- Sitzt herum; beschfiftigt sich nicht. Deutliche 
Tagesschwankung der Stimmung; abends heiterer. 

5. VII. Orientiert; rechnet richtig, auch Subtraktion. Depressiv mit 
ziemlich Affekt. „Ich habe kein Geffihl mehr; so etwas habe ich noch nicht 
gehabt. Fruher waren es Gedanken; es sprach zu allem etwas. Jetzt ist 
es in der Tat. Ich will immer an die Leute.- Krankheitseinsicht. 

10. VII. Liegt inaktiv im Bett; orientiert; rechnet richtig, auch 
Subtraktion. 

*Der Wille ist immer noch da, aber ich glaube, ich kann mich be- 
zwingen, dass ich es nicht tue. Es kommen mir immer Gedanken ein, auf 
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<lie Leute zu springen, es ist nichts Gesprochenes, es ist der Wille.41 Leicht 
depressiv, ohne starken Affekt. „Gefuhl habe ich gar keines mehr, ich bin 
so gleichgultig. Was fruher sprach, waren keine Stimmen, ich glaube, dass 
ich es selbst gemacht habe.“ Krankheitseinsicht. 

11. VII. Oertlich und zeitlicih orientiert; rechnet richtig; starker 
depressiver Affekt, Stimmungsnmschlag ist nicht herbeizufuhren. Sitzt 
herum; heftige mimische Bewegungen. „Ich habe keine andere Wahl, 
als mich umzubringen and das bei gesandem Verstand. Es dauert mich 
kein Mensch, ich habe kein Gefahi, gar nichts. Ich will alle Leute weg- 
schaffen. Wie korame ich auf solche Gedanken, and hatte doch alle so gem, 
die Kinder und den Mann. Das ist keine Krankheit, das ist Luderlichkeit. 
Ich kann mich nicht bemeistern, fertig! Es l&sst mir keine Ruhe. Ich 
meine, dass Recht ist, was fruher unre<mt war! Wenn es Krankheit w&re, 
ware es nicht mein Wille. Jetzt, schauen Sie her, will ich alles tot schlagen, 
ich will, ich will, ich will, ich will, und weiss doch, dass man nicht soil. 
Bringt man den das nicht weg? Ich weiss, doch dass es nicht recht ist. 
Ich kann beten, wie ich will, es ist alles umsonst. Ich mache nichts, aber 
Sie werden sehen, dass ich's mache.44 

12. VII. Arbeitet etwas; orientiert; leicht depresslv, querulierender 
Tonfall; spricht jedoch nicht spontan. „Ich bin so kalt, so gleichgultig, es 
liegt mir gar nichts mehr an. Das innerliche Sprechen ist yorbei, aber ich 
habe es auf alle Leute abgesehen. Wie kann man nur so etwas ins Gehirn 
fassen, ich bringe es nicht mehr heraus. Zuerst hatte ich nur einen Hang 
dazu, jetzt kann ich mich gar nicht mehr wehren. Man sollte mich um- 
bringen. Wenn’s nur gegen eine Person w&re, aber es heisst gegen alle! 
Und weiss doch, dass man nicht soli. Das Herz wird iminer k&lter.“ 
Krankheitseinsicht. 

14. VII. „Ich weiss den Tag nicht mehr, in den Gedankeu weiss ich 
nichts mehr.u Monat und Jahr richtig angegeben. Rechnet richtig, auch 
Subtraktion. Depressive Stimmung mit ziemlich starkem Affekt; derselbe 
entspricht stets aem Inhalt der Vorstellungen. ,.Es spricht nicht mehr, ich 
will bloss tun und kann mich nicht wehren. Icn muss die Leute alle um- 
bringen! Es treibt mich nicht, aber ich habe stets den Willen, es zu tun. 
Es liegt mir nichts mehr an. 0, was Ist auch das! So wie ich war noch 
kein Mensch auf der Welt. Es wundert mich, dass man so Sacben in den 
Kopf kriegt. Es ist so ein Entscbluss, ich hab’s gegen alle, ich kann mich 
nicnt wehren.44 Meist inaktiv; besch&ftigt sich etwas. Abends meist leicht 
gehobene Stimmung. 

17. VII. Besch&ftigt sieh mit Lekture. Orientiert; rechnet richtig. 
Die Stimmungslage ist indifferent, labil mit ziemlich Affekt. „Es zwingt 
mich immer noch, so zu handeln, aber ich tue es nicht; ich hab’s immer 
▼or. Ich bin so gleichgultig gegen alles, und das macht mich unglucklich; 
es liegt mir nichts mehr an.44 

20 VII. Stosst mehrfach mit dem Kopf an die Wand. „Ich wollte 
mich umbringen, damit ich nicht dem Drange nachgebe und auf die andern 
Leute losgehe.44 Tagesschwankung der Stimmung. 

25. VII. Orientiert, „ich weiss alles, ich weiss alios*. Rechnet sehr 
gut. „Ich bin kalt, es ist mir alles einerlei, es ist ganz recht, dass mein 
Mann mich nicht mehr besucht. Dass man auch so werden kann, so kalt, 
so kalt! Ich will auf die Leute, es ist mein fester Wille. Ich lese, damit 
ich’s im Moment nicht gerade tue. Fruher wehrte ich mich dagegen, jetzt 
will ich’s tun. 

28. VII. Orientiert, rechnet rasch. Stimmungslage indifferent. Affekt- 
hemmung. „Es ist mir alles gleichgultig. Es ist aer Wille, die Leute um¬ 
zubringen, und ich habe doch niemnndem je etwas getan.44 Tagesschwankung; 
ist abends zum Lachen zu bringen. Krankheitseinsicht. „Ich bin krank, 
well mir alles so gleichgultig ist.44 

29. VII. Tag nicht gewusst, sonst orientiert; rechnet richtig. Stimmungs¬ 
lage indifferent, bisweilen leicht depresshr, ohne starken Affekt. „Ist ganz 
kalt. Das ist kein Trieb, das ist der eigene Wille, ich gehore an den 

Digitized by i^oooLe 



118 Pfersdorff, Uber Rededrang bei Denkhemmung. 

Galgen. Icb weiss, was recht ist und was unrecht, and doch will ich es tun. 
Es ist nicht Einbildung, es ist Wahrheit. Ich bin so weit gekommen, dass 
ich die Leute will morden.u 

4. VIII. Tagesschwankung; abends gewohnlich leicht znm L&cheln zu 
bringen. Besch&ftigt sich mit Lesen. Zeitlich unsicher orientiert. „Vor 
lauter Donken weiss ich nichts.* Oertlich orientiert; rechnet richtig, auch 
Subtraktion. Stimmungslage leicht depressiv, ohne starken Affekt. „Ich 
habe kein Gefuhl, ich Din kalt.* Sitzt herum. „Ich bin die Elendeste auf 
der ganzen Welt, weil ich’s tun will.' Das ist keine Krankheit, das ist 
Schlechtigkeit, weil ich’s will.* 

8. VIII. Depressiv mit monotonem Affekt. „Ich sehe nur die B&ume, 
hinten dran ist die Welt untergegangen. Ich bin der Morder, wenn ich es 
sage, ist es so. Ich will alle umbringen, deshalb sitzen alle so da und beten 
und wissen nicht, was kommt. Alle will ich totschlagen.* Bisweilen kurz- 
dauernde motorische Erregung, drangt hinaus, ruttelt andere Kranke am 
Arm. „Lebt Ihr noch? Es ist alles tot.* Oertlich und zeitlich orientiert; 
rechnet richtig. Sitzt meist ruhig am Bett; liest. Produziert spontan wenig. 

9. VIII. Orientiert; multipliziert richtig, subtrahiert unsicher. Sprjcht 
nicht spontan. Wfthrend des Sprechens keine Hemmungserscheinungen. 
„Ich sene keine H&user mehr und keine Leute. Ich sehe nur noch die 
Leute hier im Zimmer. Warum laufen die Leute nur so? Die Welt ist zu, 
es ist nichts mehr da.* Depressive Stimmung mit m&ssig starkem Affekt. 
Affekthemmung. „Ich bin so kalt, es liegt mir nichts an.* Inaktiv; liest 
etwas. Der motorische Antrieb besteht noch. „Alle will ich totschlagen, 
das heisst, es ist mir noch drum, aber ich will es nicht tun. Ich machr 
doch nichts.44 

10. VIII, Orientiert, ortlich und zeitlich. Multipliziert richtig, 
subtrahiert falsch. Depressiv mit wenig Affekt&usserung; „ist kalt, es ist 
mir alles einerlei. Ich will die Leute umbringen. Es ist alles tot.“ Lftuft 
zu andern Kranken, packt sie am Arm: „Seid Ihr tot?* 

19. VIII. Sitzt herum; meist leicht depressiv. Tag nicht angegeben, 
sonst orientiert. Nihilistische Wahnideen. „Es sind keine Leute mehr da, 
es ist alles totgeschlagen, auf der ganzen Welt. Ich bin noch allein dal 
Auch Sie sind tot.* Depressiver monotoner Affekt von geringer Stftrke 
wird nur beim Sprechen produziert. (Hort Hammerschl&ge.) wAlleweil 
hftmmert’s draussen, das heisst totschlagen.* Rechnet richtig. Affekthemmung. 
*E8 ist keine Krankheit, es ist Luderiichkeit.* 

27. VIII. Vom Manne nach Hause geholt. 
Januar 1906 nach brieflicher Mitteilung geheilt; arbeitet wieder. 

Wahrend der Dauer des Aufenthaltes in der Klinik war das 
klinische Bild der einzelnen Falle so ubereinstimmend, dass wir der 
Kftrze halber nur die gemeinschaftlichenZuge zu erwahnen brauchen. 
Die Kranken waren wahrend dieser Zeit meist inaktiv, lagen 
dauernd zu Bett; nur hier und da beschaftigten sie sich mit Hand- 
arbeit. Sie waren stets ortlich und zeitlich orientiert; das Rechen- 
vermogen, die Kenntnisse waren intakt. Es bestand meist Krank- 
heitseinsicht. Sinnestauschungen fehlten. Die Kranken waren 
stets zuganglich. Die AflFektlage war bei einer Kranken dauernd 
depressiv, bei den ubrigen ausserst labil. Der Affekt kam nur 
zum Ausdruck, wenn die Kranken sprachen, was sie spontan nur 
selten taten. Die Affektlage entsprach stets dem Inhalt der pro- 
duzierten Yorstellungen, die Starke des Affektes war nie exzessiv, 
durch Zureden beeinflussbar und fuhrte nie zu entsprechenden 
Handlungen. Es bestand deutliche Tagesschwankung. Abends 
waren die Kranken meist leicht euphorisch. 
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Ausser der Hemmung, die in der Inaktivitat zatage trat, 
bestand eine eigenartige Affekthemmung und mit ihr zusammen- 
hangend eine Denkhemmung, auf die wir spater naher eingehen 
mussen. Die dahin gehenden Aussagen der Eranken waren folgende: 

„Ich fuhle nicht mehr, ich bin so damm; die Gedanken ziehen 
nicht. Fruher kam alles von selbst, jetzt muss ich daruber nach- 
denken; ich habe keinen Witz mehr. Ich bin wie versteinert, auch 
vor dem Tode furchte ich mich nicht mehr. Aeusserlich bin ich 
nicht verrQckt, aber innerlich, ich weiss gar nicht, wie man denkt. 
Ich mdchte nur wissen, wie ich gewesen bin, es ist keine Energie 
mehr im Eopf. Ich kann mich innerlich nicht unterhalten wie 
firQher; ich habe den Lebensgeist nicht mehr. Bei vollem Yerstand 
muss ich leiden, und es ist doch kein richtiger Yerstand. Ich weiss 
ganz gut, was ich mache, und habe doch keinen Witz im Eopf. 
Ich lache, doch kommen keine frdhlichen Gedanken.tt 

Ausserdem besteht ein Symptom, das wir vorerst als Reiz- 
zustand derjenigen Assoziationen bezeichnen mdchten, die der 
Bildung der Sprache dienen: 

„Ich kann nicht denken, ich muss innerlioh laut sprechen. 
Was ich ausserlich spreche, muss ich innerlich noch einmal sagen, 
nachher, nicht vorher. Ich muss immer etwas zum Sprechen im 
Munde haben, es muss schnell gehen, auch wenn es verkehrt ist. 
Ich muss jeder Eranken nachsprechen, was sie sagt. Das letzte 
Wort behalte ich immer auf der Zunge bis etwas anderes kommt 
Ich muss Sachen suchen, die ich aussprechen soil. Was gesprochen 
wird, muss ich im Munde behalten und 6—7mal denken und aus¬ 
sprechen. Was ich denke, muss ich in Gedanken nachsprechen, 
Es sind keine fremden Gedanken. Ich kann die Worte nicht im 
Sinne behalten, ich muss es mir immer sagen. Es kommen mir 
angefangene Worte ein, die muss ich fertig sprechen. Wenn ich 
spreche, ist alles fort.44 

Auf Beteiligung der Wortklangbilder weisen folgende Aeusse- 
rungen hin: 

„Es kommen mir Worte in die Ohren, ich kann mir innerlich 
keinen Bescheid daruber geben; es spricht dann ganz laut,Mutzig‘ 
oder ,Erdapfel‘, aber nur, wenn eine von den Eranken das Wort 
ausgesprochen hat. Bisweilen hore ich auch ein Wort oder zwei 
im Ohr.44 

Fur Erregung der Muskelsinnbahn (im Sinne Cramers) 
sprechen folgende Bemerkungen: 

,,Bisweilen zieht es auch an der Zunge, ich muss dann 
sprechen. Wenn die Schwester einer Eranken ruft, dann zieht 
es an der Zunge, ich muss auch rufen. Die Zunge zuckt bei 
manchen Worten. Manche Worte kommen mir ganz fertig auf 
die Zunge.44 

Beim willkurlichen Sprechen der Eranken ist eine leichte 
Beschleunigung der Wortproduktion zu beobachten, wird derRede- 
drang manifest. 

Digitized by i^.ooQLe 



130 Pfersdorff, tJber Redodrang bei Denkhemmung. 

Wahrend der Rede wird auch Affekt produziert, der ziem- 
lich intensiv ist und dem Inhalt der prodazierten Vorstell ungen 
entspricht. Die Affektlage ist sehr labil. So lange der Kranke 
spricht, werden die Reizvorgange der sprachlichen Assoziationen 
nicht als storend empfunden; die Kranken klagen in diesen 
Momenten nur fiber die Denkhemmung und die Interesselosigkeit. 

Welcher Krankheitsform diese Falle zuzurechnen sind, werden 
wir spater sehen. Was sie vor anderen, ahnlich gearteten aus- 
zeichnet, ist die Tatsache, dass die Stellungnahme des Kranken zu 
den motorischen Reizerscheinungen eine verschiedene ist, je nach- 
dem er spricht oder nicht. Wahrend der Rede wird die leichte 
Beschleunigung derselben nicht als storend empfunden, wohl jedoch 
tritt der Reizzustand der sprachlichen Assoziationen dem Kranken 
als Zwangssymptom ins Bewusstsein, so bald er nicht spricht. 

Die Reizvorgange in den sprachlichen Assoziationen sind da- 
durch ausgezeichnet, dass sie nicht ohne weiteres zur lautlichen 
Produktion der Worte ffihren, sondern vorwiegend zu einer Ver- 
starkung der Intensitat der sprachlichen Yorstellungen. 

Wenn wir nun die Qualitat der Assoziationen, die der Bildung 
der Sprache dienen, zu definieren suchen, so mfissen wir analoge 
Vorgange im Yerlaufe anderer Psychosen zum Vergleiche heran- 
ziehen. So spielt bekanntlich die Erregung der Sprachvorstellungen 
eine Rolle in dem Symptome, das mit dem hier beobachteten ge- 
wisse Beruhrungspunkte hat, im Gedankenlautwerden. Wir mussen 
deshalb auf die Definitionen, die zur Erklarung des Gedankenlaut- 
werdens gegeben wurden, kurz eingehen. Die Diskussion, die 
sich an das Erscheinen der Cramerschen Arbeit angeschlossen 
hat, fuhrte zu dem Ergebnis, dass der dem Gedankenlautwerden 
zugrunde liegende Yorgang verschieden ist, je nach der Psychose 
in der er auftritt; eine einheitliche Definition wfirde den klini- 
schen Tatsachen Zwang antun. Wir wollen hier nur versuchen, 
das bei unseren Fallen beobachtete Symptom von verwandten 
Vorgangen abzugrenzen. 

Cramer hat beim Gedankenlautwerden den Hauptwert auf 
die Sprachbewegungsempfindungen gelegt; er erklart das Ent- 
stehen des Symptoms durch mehr oder minder starke Erregung 
einer Muskelsinnbahn. „Wir glauben, das Gedankenlautwerden 
komme hauptsachlich dadurch zustande, dass die bei den meisten 
Menschen wahrend des Denkens nach dem Sprachapparate ab- 
fliessenden leichten motorischen Impulse durch eine Halluzination 
im Muskelsinn dem Kranken derart verstarkt vorgefuhrt werden, 
als ob wirklich artikuliert worden ware. — Eine kr&nkhafte Er¬ 
regung in einem Teil der Bahn des Muskelsinnes kann im Sprach- 
apparat uns eine Zwangsvorstellung aufnotigen. Wenn die durch 
den krankhaften Reiz bedingte Erregung des Muskelsinns so machtig 
ist, dass sie sofort auch einen motorischen Impuls auslost, so wird 
die Folge sein, dass der betreffende Kranke genotigt ist, bestimmte 
Worte oder Satze mehr oder weniger laut auszu$prechen.“ 
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Yergleicht man diese Definition mit dem bei unseren Fallen 
erhobenen Befund, so ist ohne weiteres klar, dass hier ein Reiz- 
vorgang in den Spracbbewegungsvorstellungen sicli abspielt. Der- 
selbe wild zwar stets als storender Eingriff in den eigenen Yor- 
stellungsablauf empfunden, er wird jedoch vom Eranken als eigene 
motorische Leistung aufgefasst. Nur vereinzelt finden wir Hallu- 
zinationen des Zungenmuskelsinnes (Cramer), namlick die Angabe, 
dass es „in der Zunge zucktu. Ob ausser der Wortbewegungs- 
vorstellung auch das Wortklangbild erregt wird, ist nicht wesent- 
lich von Belang, da es ja lediglich von der Starke des Reiz- 
vorganges in den Sprachbewegungsvorstellungen abhangt, ob auch 
die Wortklangstatte mit erregt wird. Jedenfalls ist dieser Yor- 
gang grundverschieden von dem Gedankenlautwerden, das wir bei 
halluzinatorischer Erregung der akustischen Sinnesflache (z. B. in 
Fallen von physikalischem Verfolgungswahn) treffen. Wir finden 
dort ein Lautwerden der eigenen Gedanken, welches den un- 
beschleunigten Ablauf derselben begleitet, nicht alsZwang empfunden 
wird. Ist die halluzinatorische Erregung der Wortklangstatte so 
stark, dass sie ihrerseits Bewusstseinsvorgange anregt, so werden 
fremde Gedanken laut. Der Kranke empfindet das Auftauchen 
dieser fremden Gedanken als St5rung des eigenen Yorstellungs- 
ablaufes, er betrachtet sie jedoch nicht als eigene motorische 
Leistung. Wenn also in einem unserer Falle (Fall II) auch Er¬ 
regung der Wortklangstatte vorkommt, so ist dieselbe nicht primar. 
Die Auffassung Cramers, wonach das Lautwerden der Gedanken 
nur durchErregung der Wortbewegungsvorstellungen hervorgerufen 
wird mit sekundarer Reizung der Wortklangstatte, ist also fur 
unsere Falle zutreffend. 

Die Erregung der Wortbewegungsvorstellungen kann nun so 
intensiv sein, dass ihre Wirkung dem Kranken nicht mehr als 
eigene motorische Leistung ins Bewusstsein gelangt; ,.die Nerven 
sprechenu. Die Stellungnahme des Eranken zu den Reizerschei- 
nungen kann demnach nur bei geringer Intensitat derselben zur 
Unterscheidung beitragen daruber, ob die Wortklangstatte primar 
oder sekundar erregt ist. 

Wenn wir nun hier eine primare Erregung der Sprach¬ 
bewegungsvorstellungen vor uns haben, so muss das Wortmaterial, 
welches dieser Reizzustand produziert, so geartet sein, wie es 
uns von andern Erankheitszustanden, welche ebenfalls durch Er¬ 
regung der Sprachbewegungsvorstellungen ausgezeichnet sind, 
bekannt ist. Die reinsten Falle, in denen sinnlose Wortneubildungen, 
Assonanzen, Stereotypie auftreten, sind von der Eatatonie her 
bekannt; bei zirkularen Manischen mit exzessivem Rededrang 
4ruckt sick der Einfluss der Erregung der Sprachbewegungs¬ 
vorstellungen auf die Wortwakl durch das Auftreten von Worten 
aus, die nach Reim, Gleicliklang oder einem gewohnten Reiken- 
verband zusammengestellt sind (Heilbronner). Als wesent- 
liches Merkmal der Erregung der Sprachbewegungsvorstellungen 

* ist das Auftauchen von Worten zu bezeichnen, das mit der vor- 
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hergehenden Vorstellung uberhaupt nicht assoziativ verknupft ist 
oder durch eine Assoziation, die nicht der im Augenblick den 
Gedankengang bestimmenden Zielvorstellung entspricht. Das Auf- 
tauchen solcher unvermittelten Wortvorstellangen ist in unseren 
Fallen haufig. „Es kommen mir Worte schon ausgesprochen auf 
die Zunge, ganz fertig* oder „die erste Silbe eines Wortes kommt 
mir ein, ich muss die zweite aussprechena. Noch deutlicher 
tritt die Erregung der Sprachbewegungsvorstellung zu Tage in 
der Aeusserung „ich muss manche Worte 6—7 mal wiederholen, 
ich muss es aussprechen, selbst wenn es verkehrt ist“. 

Wenn demnacb das Bestehen eines Reizvorganges in den 
Sprachbewegungsvorstellungen sichergestellt ist, so fragt es sichr 
lasst sich dieser Erregungszustand nach der Art seiner klinischen 
Gestaltung einer bekannten motorischen Erregung gleichsetzen? 
Die Wiederholung von Wortbruchstucken, einzelnen Silben, selbst- 
standigen sprachlichen Bestandteilen (auch Satzen), die nicht durch 
den Inhalt der vorhergehenden Yorstellung vermittelt werden, 
sind vom katatonischen Rededrang her bekannt. Wenn die bei 
unsern Fallen vorhandenen Reizerscheinungen weiter nichts be- 
sonderes boten, als was wir bis jetzt erwahnt, so wurden sie sich 
nicht wesentlich yon einem Teil der Cramerschen Falle unter- 
scheiden; dieser Autor gibt an, dass seine Muskelsinnhalluzinationen 
am haufigsten in jenen Fallen sich finden, die Kahlbaum als 
Katatonie bezeichnet hat. Nun findet sich aber in unsern Fallen 
ein Symptom, das der katatonischen motorischen Erregung abgeht; 
es ist dies die leichte Beeinflussbarkeit, die Ablenkbarkeit, welche 
fur die manische Erregung charakteristisch ist. Unsere Kranken 
geben durchweg an, dass sie alles nachsprechen mussen innerlich* 
was sie vernommen. Es kann sich also liier nicht um eine hallu- 
zinatorischeErregung eigenerWortbewegungsvorstellungen handeln, 
welche als katatonisch zu bezeichnen ware. Es ist fremdes Vor- 
stellungsmaterial, welches den Inhalt des innern Sprechens abgibt; 
wird solches nicht geliefert, so ist der Reizzustand doch vor- 
handen; die Kranken geben an, „ich muss mir Worte suchen zum 
Aussprechen-. Diese Angabe, sowie die oben erwahnte Tatsache, 
dass gehorte oder gedachte Worte mehrmals vom Kranken inner- 
lich wiederholt werden mussen, beweisen, dass wir es mit einer 
erleichterten Auslosung der Sprachbewegungsvorstellungen zu tun 
haben, mit einer Steigerung der motorischen Erregbarkeit, mit 
einem Rededrang. Dieser Zustand ist nicht zu verwechseln 
mit der halluzinatorischen Erregung der Sprachbewegungs¬ 
vorstellungen. Er unterscheidet sich von dieser halluzinatorischen 
Erregung ebenso wie der Beschaftigungsdrang der Manischen 
von der Stereotypie der motorischen katatonischen Erregung. 
Dass dieser Rededrang vorhanden ist und man zur Feststellung 
desselben nicht bloss auf die Selbstbeobachtung der Kranken 
angewiesen ist, das beweist zu Genuge die beschleunigte Wort- 6roduktion, die auftritt, sobald die Kranken angesprochen werden. % 

>er nun klar zu Tage tretende Rededrang beschrankt sich auf 
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die Beschleunigupg der sprachlichen Produktion. Es fehlen jedoch 
jegliche Anzeichen yon Ideenflucht. Es mussen demnach aus- 
schliesslich die der Sprachbildung dienenden motorischen Asso- 
ziationen erleichtert sein. Mit ihrem beschleunigten Ablauf halt, 
so lange der Eranke nicht spricht, die Schnelligkeit des Denk- 
vorganges nicht Schritt, und so kommt es, dass der innere Re de¬ 
dr an g yorwiegend in Wiederholungen von Worten, zum Teil 
fremder, sich kundgeben mass, dass die Eranken innerlich nach 
Worten suchen mussen. 

Die Tatsache, dass dem innern Rededrang vom Bewusst- 
seinsinhalt kein Material geliefert wird, beruht hier yorwiegend 
auf der Differenz im Tempo des Vorstellungsablaufes und des 
beschleunigten Ablaufes der Sprachbewegungsvorstellungen. Mit 
dieser Erscheinung deckt sich der Satz Heilbronners: „Generell 
wird man also nicht die absolute Intensitat des Rededranges, 
sondern dessen Verhaltnis zum uberhaupt vorhandenen und 
momentan paraten Vorstellungsschatz fur den Inhalt des mania- 
kalischen Rededrangs als ausschlaggebend zu erachten haben.* 

Den Einfluss der gesteigerten motorischen Erregbarkeit der 
sprachlichen Vorstellungen auf die Assoziationsvorg&nge pflegt 
man als faussere Ideenflucht zu bezeichnen, als innere 
Ideenflucht diejenige, welche durch Erleichterung der Denk- 
vorgange uberhaupt hervorgerufen wird. Das letztere unsern 
Fallen abgeht, haben wir bereits hervorgehoben. Auch die aussere 
Ideenflucht kommt, beim Sprechen wenigstens, nicht zustande. 
Das Auftauchen von Wortvorstellungen im Bewusstsein, die mehr- 
fache Wiederholung einzelner Worte und das innere Nachsprechen 
lassen sich jedoch als aussere Ideenflucht bezeichnen. Es ist 
jedoch im Auge zu behalten, dass die Gestaltung der hier beob- 
achteten aussern Ideenflucht nicht identisch ist mit derjenigen, 
welche wir beim unkomplizierten manischen Rededrang vorfinden; 
diese ist durch das Auftreten von Elangassoziationen und Reihen 
charakterisiert. So mussten wir denn auch erwarten, dass unsere 
Eranken angeben, es kommen ihnen Reime, ganze Reihen von 
Worten ins Bewusstsein, kurz alle Symptome, die bei kprach- 
lichen Aeusserungen Manischer als Wirkung der motorischen Er- 
regung der Sprachbewegungsvorstellungen sich geltend machen. 
Diese geringe Ruckwirkung der Erregung der Wortbewegungs- 
vorstellungen auf die Anregung von Bewusstseinsvorgangen kann 
ihre Erklarung nur finden in einer gleichzeitig vorhandenen 
Hemmung. Wir waren gezwungen, eine solche anzunehmen, 
selbst wenn die Eranken nicht so intensiv uber die vorhandene 
Hemmung klagten. „Ich kann nicht denken, ich kann mich fur 
nichts interessieren.a Einem Manischen mit manifestem Rede¬ 
drang tritt derselbe nie storend, als Zwangssymptom, ins Bewusst¬ 
sein. Wohl jedoch unsern Eranken. „Ich muss mir etwas suchen 
zum Sprechen. Ich bin ausserlich so gescheut und innerlich so 
dumm. Wenn ich nur wusste, wie man denkt.“ Nur wenn die 
Eranken sprechen, ist dieser storende Eontrast uberwunden. „Wenn 
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ich spreche, dann ist alles gat, dann ist nichts.* Die Denk¬ 
hemmung jedoch wird durch das willkurliche Sprechen der Kranken 
nicht beeinflusst. 

Die Denkhemmung betrifft Assoziationen, deren Auftauchen 
im Bewusstsein von leiehten Affektschwankungen begleitet zu 
sein pflegt;, insbesondere ist es die als „Interessetf bezeichnete 
Affektnuance, die hier in Betracht kommt. Wir konnen nicht 
entscheiden, ob das Auftreten der Vorstellung durch den Affekt 
vermittelt wird oder umgekehrt, wir konnen nur das gleichzeitige 
Auftreten beider Erscheinungen feststellen. Wie auch der Vor- 
gang sich gestalten mag, wichtig ist, dass er durch willkurliche 
motorische Leistungen des Kranken nicht beeinflusst werden kann; 
die Denkhemmung besteht auch wahrend des Sprechens, ebenso 
die gleichzeitige Affekthemmung. 

Die Kranken klagen uber Interesselosigkeit, Gemutskalte 
u. s. w., andererseits kommt die Anregung, welche leichte, unbe- 
wusste Affektschwankungen auf die Bewusstseinsvorgange aus- 
uben, in Wegfall, und es resultiert daraus eine Herabsetzung der 
Zahl der Assoziationsvorgange, welche die Kranken lebhaft 
empfinden, „ich kann nicht denken, ich bin innerlich so dummtf. 
Fur die feineren Affektschwankungen fallt also die Affekthemmung 
mit der Hemmung der Assoziationsvorgange zusammen. Nun 
konnen wir aber feststellen, dass zu gleicher Zeit bei unserm 
Kranken eine grosse Labilitat der Stimmungslage besteht, wie 
wir sie nur in der Manie und bei manchen geistigen Schwache- 
zustanden antreflfen. Sie unterscheidet sich jedoch von der 
gewohnlichen Labilitat der Menschen durch die geringe Starke 
des Aflfektes. Der Affekt fuhrt in unseren Fallen nie oder selten 
zu Handlungen, sondern nur zu schwachlichen Ausserungen oder 
zu mimischen Bewegungen. Von der Labilitat der Stimmung bei 
geistigen Schwachezustanden unterscheidet sich die hier be- 
obachtete Stdrung durch die Koharenz von Affekt und Vor- 
stellungsinhalt. Am ehesten kann man die hier vorhandene 
Labilitat der Stimmung mit derjenigen vergleichen, welche wir 
im zirkularen Irresein, in der Uebergangszeit von Depression zur 
Manie antreflfen; das „Lacheln unter Tranena findet sich auch 
hier. Die erleichterte Auslosung von sinngemassen Aflfekt- 
schwankungen scheint in Widerspruch zu stehen mit der oben 
erwahnten Tatsache, dass eine Affekthemmung vorhanden sei, 
derart, dass Vorstellungen nicht von Aflfektbetonung begleitet 
werden. Demgegenuber ist zu betonen, dass die erleichterte 
Auslosung von Affektschwankungen nur wahrend des Sprechens 
statt hat. Der Affekt, welcher durch WortvorsteUungen vermittelt 
wird, die ausserdem hier im Erregungszustande sich befinden, ist 
demnach wohl erhalten; totale Affekthemmung wird demnach nur 
vorgetauscht, so lange der Kranke schweigt und inaktiv daliegt.* 
Der wahrend des Sprechens produzierte Affekt reicht jedoch nicht 
an die voile Aflfektstarke neran. Denn selbst wahrend des 
Sprechens klagen die Kranken uber ihre ^Gemutskalte, Lieb^ 
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losigkeit u. s. w.“, wfihrend sie doch angeben, dass die durch Er- 
regung der Wortbewegungs vorstellungen hervorgerufene Miss- 
empfindung verschwindet beim Sprechen. Die Kranken klagen 
mit Affekt fiber ihren Affektmangel. Die Hemmung feinerer 
Affektnuancen dauert eben an; diese Nuancierung fehlt auch 
dem produzierten labilen Affekt, denn wenn derselbe im all- 
gemeinen auch dem Inhalt der zu gleicher Zeit produzierten Voi- 
stellungen sich anschliesst, so kann er doch nicht alle Affekt- 
nuancen erschopfend wiedergeben wegen seiner Labilitat. Diese 
gruppiert gewissermassen die Vorstellungen in depressive und 
expansive, auch eine Mischung beider Affektlagen, die querulierende 
Stimmung ist vorhanden, mehr jedoch nicht. Die Zahl der Affekt¬ 
nuancen, die sprachlich auch von Ungefibten ausgedruckt werden 
konnen, ist eben wesentlich reduziert durch die Labilitat des 
Affekts. Feinere Affektnuancen, die nicht ausgesprochen depressiv 
oder expansiv sind, konnen demnach durch den hier vorhandenen 
Rededrang bei dieser Labilitat der Stimmung nicht zum Aus- 
druck gelangen. Diese Denkhemmung kann auch begleitet sein von 
depressiver Stimmungslage. Wir finden dann folgende Gestaltung 
des klinischen Bildes. Der produzierte Affekt ist ausschliesslich 
depressiv, der Inhalt der produzierten, sprachlichen Aeusserungen 
sowie der nicht produzierten intensiver ablaufenden Sprach- 
bewegungsvorstellungen ist depressiv. Es werden durch Depression 
und Hemmung einzelne depressive Vorstellungen dauernd im 
Bewusstsein gehalten, eine Erscheinung, die uns von den depressiven 
Stadien des zirkularen Irreseins her bekannt ist. Dieses Bild 
bietet der Fall 11 in ausgesprochenem Masse. Auch im Fall I 
und III ist mit der Denkhemmung ein leichtes Pravalieren 
depressiver Vorstellungen verknfipft: „Es kommen mir schreck- 
licne Sachen ein.a 

Ob nun die Hemmung depressive Vorstellungen im Bewusst¬ 
sein festhalt oder das Zustandekommen leichter Affektschwankungen 
vereitelt, Tatsache ist, dass nur diejenigen Vorstellungsreihen aus- 
fallen, welche durch leichte Affektschwankungen angeregt werden. 
Eine allgemeine Denkhemmung mit Verlangsamung der psychischen 
Reaktionen haben wir hier nicht vor uns. Hinwieder ist der 
Reizzustand der sprachlichen Assoziationen nicht intensiv genug, 
um eine Produktion von Worten auszulosen. Der hier vorhandene 
Reizzustand, und ebenso die Hemmung, betreffen Vorstellungs¬ 
reihen, die gewohnlich unter der Bewusstseinsschnelle zu verlaufen 
pflegen. Es sind dies die seit der Kindheit eingeubten sprach¬ 
lichen Assoziationen und diejenigen Vorstellungen, welche durch 
leichte Affektschwankungen angeregt werden. Nur durch diese 
Lokalisation der krankhaften Storungen lasst sich die subjektiv* 
Stellungnahme der Kranken erklaren. Sie stehen den Erscheinungen 
mit Kritik gegeniiber, klagen fiber die Hemmung und die als 
Zwangssymptome auftretenden Reizvorgange in Sprachbewegungs- 
vorstellungen. Das willkfirliche Sprechen ist nicht beeintrachtigt; 
die Reizvorgange sind nur an der mehrfach erwahnten Be- 
schleunigung der Wortproduktion zu bemerken. 
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Wenn wir nun diese Falle unter die bekannten Krankheits- 
formen einreihen wollen, so durften dieselben zweifellos dem 
manisch-depressiven Irresein zuzurechnen sein. In den Misch- 
zustanden dieser Psychose ist das gleichzeitige Vorkommen yon 
Hemmung und Erregungszustanden eine gelaufige Erscheinung. 
Das Verhalten des Affektes, seine Labilitat ist fur die Ueber- 
gangszeit der einzelnen Phasen des zirkularen Irreseins charakte- 
ristisch, und die Mischzustande stellen ja eigentlich nur eine 
abnorme Yerlangerung dieser Uebergangsstadien dar. Ausserdem 
ist der Verlauf, die Heilung ohne Defekt, das periodische Auf- 
treten der Psychose hier typisch manisch-depressiv. 

Schliesslich fin den sich noch in unsern Fallen auch Stadien, 
die mit bekannten Mischzustanden sich decken. So beobachten 
wir vorubergehend Ideenflucht ohne Rededrang. Haufiger noch 
lasst sich ein gewisser Einfluss des Rededranges auf den Be- 
wusstseinsinhalt feststellen, wenn derselbe auch nicht mit der 
Wirkung zu vergleichen ist, den der rein manische Rededrang 
auf die Denkvorgange ausubt und die wir als aussere Ideenflucht 
zu bezeichnen pile gen. „Jetzt muss ich immer denken, ein ge- 
zwungenes dummes Denken.* 

Diese Ruckwirkung des Rededranges ist in der engen Ver- 
knupfung der sprachlichen Yorstellungen mit jeglichem Denk¬ 
vorgange begrundet. Sie fallt vollkommen weg, wenn die 
motorische Erregung andere nicht sprachiiche Bewegungsvor- 
stellungen befallt. Das Zustandsbild gestaltet sich dann ungleich 
einfacher. Wir konnten ein solches im weiteren Yerlauf der 
Psychose im Falle H. beobachten. 

Zu Beginn der Krankheit prasentierte sich derselbe genau 
wie die andern. 

Im Yerlauf der Psychose schwand nun der Rededrang, 
statt dessen trat ein lmpuls zu motorischen Aktionen auf. Derselbe 
tritt als Zwangssymptom im Bewusstsein des Kranken auf; es 
kombinieren sich nicht mehrere Bewegungsvorstellungen zu kom- 
plizierteren Bewegungen, die, falls sie zur Ausfuhrung gelangten, 
sich etwa dem manischen Beschaftigungsdrang ahnlich gestalten 
mussten. Statt dessen besteht nur der „Trieb, auf alles loszu- 
schlagena. Gleichzeitig ist Affekthemmung vorhanden; auch 
diese Kranke „hat kein Gemut mehrtt. Denkhemmung besteht 
nicht in diesem Stadium. Diese Kranke beschaftigt sich. Labi¬ 
litat der Stimmung ist auch hier vorhanden. Der hierbei produ- 
zierte Affekt ist, so will es scheinen, starker wie der im ersten 
Stadium und von den beiden andern Kranken produzierte. Es 
lasst sich dies naturlich nicht genau bestimmen, Tatsache ist 
jedoch, dass diese Kranke einen intensiven Selbstmordversuch 
inszenierte. Sie motivierte die Tat damit, dass sie sagte: „Ich 
will mich umbringen, damit ich nicht dem Drange nachgebe und 
auf die Leute losgehe“. Auch hier ist also, wie in den andern 
Fallen, der Reizzustand nicht stark genug, um zu der ent- 
sprechenden motorischen Aeusserung zu fuhren. 
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In den hier beschriebenen Mischzustanden des manisch- 
depressiven Irreseins ist die motorische Erregung auf eine be- 
stimmte Gruppe von Vorstellungen, die Sprachbewegungsvor- 
stellungen, lokalisiert. Wir begegnen einer solchen Lokalisation 
der motorischen Erregung auch in andern Mischzustanden, ja 
sogar in den ungemischten Formen des manisch - depressiven 
Irreseins. So kann im Verlauf einer unkomplizierten Manie ab- 
wechselnd Rededrang oder Beschaftigungsdrang vorhanden sein; 
in den senilen depressiven Erregungszustanden gibt sich die 
motorische Erregung wesentlich in monotonem Hin- und Her- 
laufen kund. In dem Mischzustand, der durch depressive Er¬ 
regung bei Denkhemmung charakterisiert ist, fuhren die Eranken 
ziellose „automatische“ Bewegungen aus (Waschbewegung, Hande- 
zupfen, Nesteln etc.), die beim Gesunden als „Verlegenheits- 
bewegungen" bezeichnet zu werden pflegen. In der Lokalisation 
der motorischen Erregung auf eine bestimmte Gruppe von Be- 
wegungsvorstellungen konnen wir demnach kein Merkmal erblicken, 
dass ausschliesslich den hier beobachteten Fallen zukame. 

Eig^ntumlich ist denselben jedoch die Tatsache, dass der 
Rededrang nicht ohne weiteres zur sprachlichen Production fuhrt. 
Dieses Symptom, sowie uberhaupt die geringe RQckwirkung der 
sprachlichen Erregung auf die Denkvorgange liegt begrundet in 
der zugleich vorhandenen Denk- und Affekthemmung. Es sind, 
wie wir gesehen haben, die feineren Affektnuancen gehemmt, die 
nicht als ausgesprochen depressiv oder expansiv bezeichnet werden 
konnen, die an Vorstellungen gebunden sind. Umgekehrt kommt 
die Anregung von Vorstellungen, welche durch leichte Affekt- 
schwankungen vermittelt wird, in Wegfall. Es ist demnach nur 
ein Teil der als „Denkvorgange“ bezeichneten Assoziationen, die 
von der Affekthemmung betroffen werden; eine totale Denk¬ 
hemmung mit allgemeiner Verlangsamung samtlicher Assoziationen 
haben wir hier nicht vor uns. Ebenso betrifft die Affekthemmung 
nur die durch Vorstellungen vermittelten Affektschwankungen; 
nicht samtliche Affektreaktionen sind gehemmt. Die Kranken 
produzieren, wenn sie sprechen, ziemlich starken Affekt. Der- 
selbe ist jedoch ausserst labil, ausgesprochen depressiv oder 
expansiv; die „Dampfung“ der Affektreaktion, welche uberhaupt 
das Zustandekommen von Affektnuancen ermoglicht, ist hier nicht 
vorhanden. Wir finden also in diesen Fallen auch eine Lokali¬ 
sation der Hemmungsvorgange. Partielle Denkhemmung tritt zu¬ 
gleich mit partieller Affekthemmung auf. Nun tritt zwar in der 
schulgerechten Depression des manisch-depressiven Irreseins totale 
Affekthemmung mit totaler Denkhemmung auf; dass aber diese 
beiden Symptome nicht Aeusserungen ein und desselben Vorganges 
zu sein brauchen, beweisen zur Genuge diejenigen Mischzustande, 
in denen bei totaler Denkhemmung Labilitat der Stimmung be- 
steht und umgekehrt bei fixierter Stimmungslage Ideenflucht vor¬ 
handen ist. Aus diesen Tatsachen ergibt sich die Notwendigkeit, 
verschiedene Gruppen von Affektreaktionen zu unterscheiden, 
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ebenso wie sich die motorischen Assoziationen in verschiedene 
Gruppen einteilen lassen, die getrennt erregt oder gehemmt sein 
konnen. Wir sehen in unseren Fallen an die Aussprache eines 
Wortes eine ziemlick starke Affektreaktion geknupft, wahrend die 
diesem Wort entsprechende Yorstellung bei ihrem Auftauchen im 
Bewusstsein keine Affektreaktion auslost, so lange der Kranke 
nicht spricht. Es ist also bier eine Anzahl von motorischen 
Leistungen (und zwar sprachlichen) mit Affektausserungen ver- 
knupft. Aehnlich sind auch die mimischen Bewegungen eng an 
das Vorhandensein einer labilen Stimmungslage gebunden. Und 
auch die gleichzeitige Hemmung von Denkvorgangen und der 
entsprechenden leichten Affektschwankungen bringt eine solche 
Verkuppelung von Affekt und motorischen Assoziationen deutlich 
zur. Anschauung. 

Wenn wir uns nun diese feste Verbindung von Affektreaktionen 
und motorischen Leistungen vergegenwartigen, so konnen wir die 
Annakme der Symptomentrias und ihrer Kreuzung, welche eine 
Anzahl von Mischzustanden befriedigend erkliirt, zur Deutung der 
hier vorhandenen Mischzustande nicht als ausreichenck erachten. 

Weygandt (1) charakterisiert den Mischzustand als Kreuzung 
der zwei Symptomenreihen: „der gehobenen Stimmung, psycho- 
motorischenErregung, Ideenflucht einerseits, Depression, Hemmung, 
Denkerschwerung andererseits. Wesentlich ist die Labilitat auf 
demGebiete desAffekts,derPsychomotilitat und desDenkprozesses.“ 

Die in unseren Fallen vorhandene Lokalisation von Hemmung 
und Erregung trennt nicht die Affektreaktionen von der Psycho- 
motilitat und dem Denkprozesse, sondern die Assoziationen, die 
unter diesen drei Bezeicnnungen zusammengefasst sind, zeigen in 
unseren Mischzustanden eine andere Gruppierung. Die Denk- 
vorgange und die Affektreaktionen sind nicht in toto und isoliert 
gehemmt oder erregt, sondern die Hemmung betrifft einen Teil 
der Denkprozesse und zugleich einen Teil der Affektreaktionen, 
wahrend die Erregung ebenfalls Denkvorgiinge und die entsprechen¬ 
den Affektreaktionen vereint befallt. 

Das Vorkommen dieser Mischzustande ermoglicht eine Ein- 
teilung derjenigen Assoziationen, die man gemeiniglich als „Denk- 
vorgangeu zusammenzufassen pflegt, und ebenso auch der mit 
„Affektu bezeichneten Reaktionen. Wir finden eine Anzahl von 
Assoziationen, die durch Affektschwankungen angeregt werden 
konnen, gehemmt, wahrend die Spraclibewegungsvorstellungen im 
Erregungszustand sich befinden. Die Auslosung des Affektes, 
welcher den Sprechakt begleitet, ist erleichtert, wahrend hinwieder 
Affektnuancen, welche an nicht ausgesprochene Yorstellungen sich 
knupfen, gehemmt sind. 
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Aus der Koniglichen Universit&ts-Poliklinik fur Nervenkranke zu Breslau 
(Prof. Dr. Bonhoeffer). 

Die kortikale Tastlahmung. 
Von 

Dr. FRANZ KRAMER, 
Assistent der Poliklinik. ' 

Dass eine Sensibilitatsstorung, welcher Herkunft sie auch 
sei, sobald sie nur einen genugenden Grad erreicht, die Fahigkeit, 
korperliche Gegenstande durch Betasten zu erkennen, aufheben 
muss, ist ohne weiteres klar. Sobald eben die Nachrichten, die 
uber die Eigenschaften des betreffenden Korpers zum Gehirn ge- 
langen, nicht mehr ausreichend sind, kann das korperliche Bild 
desselben nicht ins Bewusstsein gerufen worden; und so konnen 
wir denn auch bei alien Affektionen, die die Sensibilitat der Hand 
schadigen, Herabsetzung und Aufhebung des Tastvermogens be- 
obachten. So sichergestellt und von vornherein selbst- 
verstandlich diese Tatsache ist, so ist doch bis jetzt noch keine 
Einigkeit daruber erzielt, ob auch eine von Storungen der 
elementaren Sensibilitatsqualitaten unabhangige, isolierte Storung 
dieses sogenannten stereognostischen Perzeptionsvermogens moglich 
ist, ob es eine sogenannte „reine Tastlahmung" gibt Nur in 
diesem Falle kame ja der Prufung des Tastvermogens eine be- 
sondere klinische und diagnostische Bedeutung zu, wahrend im 
anderen Falle der Ausfall dieser Fahigkeit nicht mehr besageu 
wurde, als die Prufung der elementaren Empfindungsqualitaten 
an sich schon ergibt. 

Obgleich seit der Publikation Wernickes1), der als erster 
das Yorkommen einer reinen Tastlahmung betont hat, schon eine 
Reihe von Jahren vergangen ist, finden wir die Ansichten hier- 
uber noch immer sehr geteilt. 

Ein Teil der Autoren [Bonhoeffer2), Burr3) u. A ] geben 
das Vorkommen der reinen Tastlahmung zu; ein Teil halt das 
Yorkommen derselben fur moglich, erkennt aber die bisher als 
solche publizierten Falle nicht als geniigend beweiskraftig an 
[v. Strumpell4) u. A.]; ein Teil wieder leugnet die Moglichkeit 

J) Wernicke, Zwei Falle von Rindenlasion. Arbeiten aus der 
psychiatr. Klinik zu Breslau. Heft II. 1895. 

*) Bonhoeffer, Ueber das Verhalten der Sensibilitat bei Hirnrinden- 
lasionen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVI. 1904. 

*) Ch. W. Burr, Stereoagnosis and allied conditions. Amer. Journ. 
of med. Science. 1901. 

4) v. Strumpell, Ueber die Bedeutung der Sensibilit&tsprufungen mit 
besonderer Berucksichtigung des Drucksinnes. Deutsche med. Wochenschr. 
1904. No. 39 u. 40. 

Monatssehrilt far Psychiatric und Neurologic. Bd. XIX. Helt 2. 9 
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einer derartigen Storung uberhaupt. So sagt Dejerine1) in 
seiner Semeiologie: Einen besonderen stereogn9Stischen Sinn gibt 
es nicht; es finden sich immer dabei Sensibilitatsstorungen, und 
auf diese ist der Ausfall des TastverraSgens zuruckzufuhren. 
In den ersten Punkten ist ja Dejerine ohne weiteres zuzustimmen. 
Einen besonderen stereognostischen Sinn, also etwa eine besondere 
Sinnesqualitat, die uns die Kenntnis der Form der Gegenstande 
vermittelt, gibt es nicht, sondern es handelt sich hierbei immer 
nur um die zentrale Verwertung des durch die anderen Sinne 
gelieferten Materials. Ferner ist ihm auch darin beizustimmen, 
dass bisher noch keine Tastlahmung ohne Sensibilitatsstorungen 
beobachtet worden ist; uberall haben sich bei genauerer Unter- 
suchung besonders der Bewegungsempfindung, des Lokalisations- 
vermogens etc. Storungen gefunden. (Wir werden spater noch 
sehen, aus welchem Grunde Falle, die ganz frei von Sensibilitats- 
storungen sind, auch wohl kaum jemals vorkommen konnen.) 

Doch ist dies garnicht die wesentliche Frage, ob sich uber¬ 
haupt Sensibilitatsstorungen dabei finden, sondern es handelt sich 
vor allem darum, ob die vorhandenen Sensibilitatsstorungen aus- 
reichend sind, um die Aufhebung des stereognostischen Perzep- 
tionsvermogens zu erklaren, ob nicht Falle, bei denen aus anderen 
Ursachen die Sensibilitat ebenso stark gestort ist, keine Ver- 
minderung dieser Fahigkeit erkennen lassen. Wenn dies der Fall 
ist, muss eben in denjenigen Fallen, die bei gleich starker Sensi- 
bilitatsstdrung ausserdem noch eine Tastlahmung zeigen, noch 
eine von den elementaren Sensibilitatsstorungen unabhangige und 
selbstandige, das Tastvermogen aufhebende Storung vorliegen. 

Ehe wir zu der Entscheidung gelangen, ob wir es in einem 
bestimmten Falle mit einer reinen Tastlahmung in dem eben 
skizzierten Sinne zu tun haben oder nicht, mussen noch eine 
Anzahl von Vorfragen erledigt werden, die, obgleich sie schon 
mehrfach Gegenstand eingehender Untersuchungen gewesen sind, 
noch immer nicht in befriedigender Weise beantwortet sind. Dies 
ist zunachst die Frage: Wie stark konnen denn Sensibilitats¬ 
storungen sein, ehe sie an sich schon das stereognostische Per- 
zeptionsvermogen aufheben? Diese Frage ist schon im Jahre 
18tf3 von Hoffmann8), dem ersten, der sich mit diesem Gegen¬ 
stande uberhaupt eingehender befasst hat, an der Hand eines 
grosseren Materials untersucht worden. 

Aus neuerer Zeit sind in dieser Hinsicht Arbeiten von 
Dercum8), von Claparede und Klaudia Markowa4) zu er- 
wahnen. Aber durch alle diese Arbeiten sind bisher nur ganz 

0 Dejerine, Semeiologie du Systeme nerveux. p. 889. 
*) Hoffmann, Stereognostische Yersuche. Inaug.-Diss. Strassburg, 

Konstanz 1883. (Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 35 u. 36.) 
3) Dercum, Studies in Astereognosis. Journ. of nerv. and ment. 

disease. XXVII No. 11. 
4) Kl. Markowa, Contribution al’etude de la perceptionstereognostique. 

These inaugur. Geneve 1900. 
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allgemeine Gesichtspunkte zur Beantwortung der Frage gewonnen 
worden, indem wir einen gewissen Ueberblick erlangt haben, 
welche einzelnen Qualitaten die wichtigeren und welche die 
nebensachlicheren sind. (Doch gehen auch in diesen allgemeinen 
Fragen die Ansichten der verschiedenen Autoren nicht unerheblich 
auseinander.) 

Aber gerade die spezielleren Fragen nach dem Grade, den 
die Sensibilitatsstorung erreiclien kann, ehe sie das Tastvermogen 
aufhebt, barren noch fast vollkommen der Beantwortung. Die 
Sobwierigkeit liegt besonders darin, dass die Verhaltnisse hier so 
ausserordentlich komplizierter Natur sind. Es liegt eine ganze 
Anzahl von Faktoren vor, die alle mehr oder minder beteiligt 
sind und die jeder einzeln fur sicb gestort sein konnen, so dass 
sich eine ausserordentliche Menge von Variationen ergibt. Ausser 
den verschiedenen Sensibilitatsqualitaten kommt z. B auch die 
Motilitat in Betracht. Wenn wir auch wissen, dass Storungen 
der Motilitat allein, wenn sie auch noch so vollkommen sind, 
das Tastvermdgen nicht aufheben, so brauchen doch in einem 
solchen Falle nur verhaltnismassig geringfugige Sensibilitats¬ 
storungen hinzuzukommen, um diese Fahigkeit zu vernichten, 
Storungen, die bei intakter Motilitat hierzu nicht ausreichen 
wurden. Ebenso verhalt es sich mit der Ausbreitung des Sen- 
si bilitatsdefektes; die Intensitat der Storung kann, wenn sie nur 
einen Teil der Hand, z. B. die radiale Halfte betrifft, erheblich 
starker sein, ehe sie zu dem fraglichen Funktionsausfall fuhrt, 
als wenn die ganze Hand betroffen ist. Dasselbe trifft auch zu 
bezuglich des gegenseitigen Verhaltnisses der Storungen der ver¬ 
schiedenen Qualitaten. 

Bei der Unklarheit dieses Sachverhaltes bleibt uns zunachst 
nichts anderes ubrig, als nur diejenigen Falle zur reinen Tast- 
lahmung zu rechnen, in denen die Sensibilitatsstorungen so gering 
sind, dass aus dem Vergleiche mit Fallen von Empfindungs- 
storungen peripherer Natur ohne Tastlahmuug es ohne weiteres 
klar ist, dass diese Sensibilitatsstorungen nicht ausreichen, um 
die Tastlahjnung zu erklaren. Wir werden uns eben vorlaufig 
auf die reinsten Falle beschranken mussen, wahrend wir es bei 
anderen Fallen dahingestellt sein lassen mussen, welcher Gruppe 
sie zuzurechnen sind. 

Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich daraus, dass wir eigent- 
lich nicht recht wissen, welche Priifungen wir anzustellen haben, 
ehe wir das Bestehen von Sensibilitatsstorungen ausschliessen 
konnen. Wenn wir uns in die Zeit zuruckversetzen, wo man sich 
im allgemeinen mit der Priifung der Beruhrungs-, Schmerz- und 
Temperaturempfindung begnugte, so hatte es damals nicht schwer 
fallen mussen, eine reine Tastlahmung zu finden, und es waren 
Falle von sicher peripherem Ursprunge irrtiimlich hierzu gerechnet 
worden. Wir konnen nun noch nicht ohne weiteres sagen, ob die 
Priifungen, die wir heute regelmassig anzustellen gewohnt sind, 
die Prufung der Bewegungsempfindung, der Lokalisation, der 

9* 
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Weberschen Tastkreise etc., ob diese ausreichen, ob wir nicht 
UntersuchuDgen vernachliissigen, die uns bei Intaktheit aller dieser 
Funktionen doch das Bestehen von Empfindungsstdrungen ent- 
hullen wurden, die uns dann zwingen wurden, die Annahme einer 
reinen Tastlahmung aufzugeben. Wenn es auch kaum mflglich 
sein durfte, in diesem Punkte absolute Sicherheit zu gewinnen, 
so hoffe ich doch, im weiteren zeigen zu konnen, dass die von 
uns geubten Untersuchungsmethoden wohl tatsachlich ausreichend 
sind, dass wir mit ihrer Anwendung in der Tat alle die Elemente 
prufen, die von der Peripherie zum Zentralorgan gelangen mfissen, 
damit das korperliche Bild des gestatteten Gegenstandes zustande 
kommt. 

Fall 1. Anna T. Pat. ist im Jahre 1890 geboren. Im Alter von 
6 Jahren erkrankte die bis dahin vollkommen gesund gewesene Pat. plotzlich 
angeblich im Anschluss an eine Erk&ltung. Es bestand Fieber, Storung des 
Bewusstseins; ferner Kr&mpfe in der linken Korperhalfte. Genauere An- 
gaben fiber die Dauer und den Yerlauf der Erkrankunji; sind nicht zu er- 

^nalten. Es bestand danach zuerst eine vollkommene Lahmung des linken 
Armes und Beines. Diese besserte sich im Laufe der Zeit in hohem Masse. 
Zurzeit beklagt sich Pat. nur daruber, dass die linke Hand schw&cher und 
ungeschicktcr als die rechte sei; ferner klagt Pat. zeitweise uber heftige 
Kopfschmerzen; gleichzeitig mit diesen treten auch Zuckungen in der linken 
Gesichtshalfte und in der linken Hand auf. Die Dauer dieser Zuckungen 
soli etwa 1—2 Stunden betragen. Die Anf&lle wiederholen sich oft taglich, 
lassen aber gelegentlich Pausen von mehreren Wochen Die korperliche 
und geistige Entwicklung der Pat ist im ubrigen eine vollig normale 
gewesen. 

Status: Pat. ist ein mittelgrosses, kr&ftiges, fur ihr Alter auffallend 
gut entwickeltes M&dchen. Psychisch zeigt sie nichts Abnormes; die In- 
telligenz ist eine durchaus gute, das Durchschnittsmass eher ubersteigend, 
als hinter demselben zuruckbleibend. 

Die Pupillen sind gleich weit und reagieren auf Lichteinfall und 
Konvergenz. Der Augennintergrund zeigt nichts Pathologisches. Der 
Kachenreflex ist vorhanden. 

Der linke untere Facialis wird etwas weniger innerviert als der 
rechte. Die linke Hand ist im Wachstuin deutlich hinter der rechten zu- 
ruckgeblieben. Knochen und Muskeln sind s&mtlich an der linken Hand 
zarter gebaut und schw&cher entwickelt als an der rechten. Die Arme 
lassen keinerlei Unterschied erkennen. Die passive Beweglichkeit ist am 
linken Arm im Ellbogen und Schulter^elenk leicht herabgesetzt; es findet 
sich hief ein geringes Mass von Steihgkeit. Im Handgelenk und in den 
Fingergelenken ist dagegen die passive Beweglichkeit gesteigert; diese 
Gelenke konnen in abnormer Weise hyperextendiert werden. Die aktiven 
Bewegungen des linken Armes und der Hand geschehen s&mtlich in normalem 
Umfange; die Hand kann zu s&mtlichen grbberen Yerrichtungen gebraucht 
werden. Bei genauerer Prufung der groben Kraft erweist sich die Ausw&rts- 
rotation des Armes und die Supination des Yorderarmes als etwas schw&cher 
als die gleichen Bewegungen rechts. Die feineren Fingerbewegungen ge¬ 
schehen links merklich ungeschickter als rechts; die Opposition des Daumens 
gegenuber dem kleinen Finger ist nur mit Muhe und nicht vollkommen 
moglich. Adduktion und Abduktion der Finger geschieht ebenfalls nur mit 
Muhe und mit merklich herabgesetzter Kraft. 

Der Gang lasst keinerlei Storung erkennen. Bei Prufung der Beine 
in Ruckenlage findet sich im linken Bein ein geringer Grad von Steifigkeit. 
Die aktiven Bewegungen geschehen in normalem Umfange und mit guter 
Kraft. Nur in der Huftbeugung und in der Dorsalflexion des Fusses l&sst 
sich eine geringe Herabsetzung der Kraft gegenuber der rechten Seite 
konstatieren. 
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Die Sehnen- und Periostreflexe sind am linken Arm und Bein sfimtlich 
lebhafter als rechts. 

Wahrend der Beobachtungszeit bot sich mehrere Male die Gelegenheit, 
die von der Pat. geschilderten Zuckungen zu beobachten. Dieselben be- 
standen in rhythmischen Zuckungen im ganzen linken Facialisgebiet. 
Gleichzeitig oder auch nur allein zeigten sich ebenfalls rhythmische Zuckungen 
in der linken Hand. Dieselben beschrfinkten sich hier stets, auch bei an- 
dauernder Beobachtung, immer nur auf zwei Muskeln: den Extensor carpi 
radialis longus und den Interosseus dorsalis primus. Die Bewegungen be- 
standen daher ausschliesslich in einer leicnten Radial-Dorsalflexion des 
Handgelenkes und einer leichten Abduktion des Zeigefingers mit Flexion 
desselben im Grundgelenk und Extension in den Interphalangealgelenken. 
Diese Zuckungen konnten ununterbrochen bis zu einer Stunde Dauer be- 
obachtet werden. 

Sensibilitfit: Die Berfihrungsempfindung ist an der linken Hand 
absolut intakt, auch feinste Beruhrungen werden stets prompt wahrgenommen. 
Ebenso erweist sich die Schmerz- und Temperatureinpfindung als normal; 
nur hin und wieder werden Stiche an der rechten Hand als starker an- 
gegeben, als links. Die faradokutane Sensibilitat zeigt eine geringe Herab- 
setzung gegen die andere Seite. 

Beruhrungen werden an beiden Handen gleich gut lokalisiert. Der 
durchschnittliche Lokalisationsfehler betragt an beiden Handrficken 0,6 cm. 
Am Daumenballen links 0,5 cm, rechts 0,4 cm. 

Die Schwellenwerte fur den Tasterzirkel sind links meist etwas grosser 
als rechts: 

rechts links 
Distaler Teil der Yola manus 6—8 mm 7 mm 
Endglied des Mittelfingers 3 , 4 »» 

* n kleinen Fingers 2,5 , 4 
Grundglied des Zeigefingers 
Mittelglied des 4. Fingers 

3 , 4 T> 

3-4 „ 2-3 11 
Endglied des Daumens 3 . 4 » 
Daumenballen 6 , 5-7 » 

Der Drucksinn zeigte an der linken Hand eine merkliche, aber immerhin 
nur recht geringffigige Herabsetzung. Die Prfifung desselben mit Eulen- 
burgs Baraesthesiometer ergibt folgende Zahlen als Schwellenwerte der 
Druckwahrnehmung: 

rechts links 
Endglied des Mittelfingers 5—10 g 20 g 

„ „ Zeigefingers 5 „ 5—10 „ 
„ „ Daumens 3 „ 5 „ 

Grundglied des 4. Fingers 5 * 10 „ 
Mitte des Handtellers 10 „ 15 —20 „ 

Die Bewegungsempfindung ist im Handgelenk vollkommen intakt. In 
den Fingergelenken besteht eine Storung insofern, als bei allerfeinsten 
passiven Bewegungen die Angaben fiber die Richtung der Bewegungen un- 
sicher und zuweilen falsch werden. Bei nur geringer Yergrosserung der 
Exkursion werden die Angaben auch hier sofort prompt und richtig. 

Im Gegensatze zu den nur sehr geringffigigen Storungen der einzelnen 
Qualitaten findet sich eine sehr bedeutende Beeintrfichtigung des Tast- 
vermogens. Bei den orsten Untersuchungen vermochte die Pat. kaum einen 
einzigen der ihr in die linke Hand gelegten Gegenstfinde zu erkennen, 
wahrend dies rechts durchaus prompt geschah; dabei waren die Tast- 
bewegungen nur in geringem Grade beeintrfichtigt. Im Laufe der Beobachtung 
verminderte sich die Storung insofern etwas, als die Pat. bei Benutzung 
derselben Gegenstfinde zur wiederholten Prfifung es allmfihlich lernte, 
einzelne derselben zu unterscbeiden und zu erkennen. Doch war auch dies 
meist noch unsicher und wechselnd; ffir den grossten Teil der Gegenstfinde 
blieb die Storung unverandert bestehen und fiusserte sich dann besonders 
deutlich, wenn man ungewohnte Objekte zur Prfifung verwandte. 
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Als Beispiele seien die Resultate einer fruheren und der letzten dies- 
bezuglichen Untersuchung angefuhrt: 

den 29. VII. 1903. 

links rechts 

Wolle + 
Schnapsglas — 
Porzellanring — 
Garnrolle — 
Semmel — 
Schlussel — 
Schraube (Schlussel) — 
Knopf — 
Burste (weil es sticht) -f- 

den 30. III. 1904. 
links rechts 

Handschuh -f- + 
Semmel hart, an der emen Seite genarbt, 

dann nach einiger Zeit -f- 
Burste + -f- 
Messer Korkenzieher, hart; eckig an dem 

einen Ende. -f~ 
Schnapsglas Flasche aus Glas. -j- 
Kreisel aus Holz; eckig; l&ngliche Form, 

glatt. + 
Wollkn&uel + -j- 
Portemonnaie + + 
Bleistift + -j- 
Porzellanring hart, glatt. + 
Wallnuss glatt, eckig, hart. + 
Gummiball Holzkugel. 4“ 
Fl&schchen 4- -f- 
Muschel aus Holz, l&nglich, eckig. 
Holzkegel -f + 
Kleiner Spielwurfel Ring. + 
Korkenzieher -j~ + 
Garnrolle + -j- 
Pfropfen eckig. + 
Eisenring Vorhangring aus Porzellan. -j- 
Taschenraesser l&nglich, Scnlussel. 4“ 

Zweimarkstuck Geldstuck, 1 Mk. 4" 

Tasterzirkel Schliissel. 4~ 

Also auch hier wurde von den Gegenst&nden, mit denen die Pat. 
zu wiederholten Malen gepruft worden war, nur ein Teil erkannt; und auch 
dies nur nach l&ngerem Abtasten und mit grosser Unsicherheit. Der grosste 
Teil der Gegenst&nde wird entweder gar nicht erkannt oder bezuglich seiner 
Eigenschaften verwechselt. Einige Tage hintereinander wurden l&ngere Zeit 
hindurch Versuche mit 3 Gegenst&nden (Kugel, Kegel und Wurfel aus Holz) 
angestellt und die Pat. regelm&ssig auf die begangenen Fehler aufmerksam 
gemacht. Aber auch so liess es sich nicht erzielen, dass die Pat. diese 
Gegenst&nde sicher unterscheiden konnte; es kamen immer wieder Ver- 
wechslungen vor Bei Versuchen mit Stoffproben konnte, die Pat. meist 
grobere Unterschiede (Leder und Wachstuch einerseits und weiche Stoffe 
andererseits) erkennen; einander &hnlichere Stoffe (Leder und Wachstuch* 
Wollstoff, Leinwand und Seide etc.) wurden fast immer verwechselt. 

Dagegen ergaben Versuche mit Zahlen, die der Pat. in die Handfl&che 
geschrieben wurden, gute Resultate. Ein Beispiel sei hier angefuhrt. fDie 
Zahlen wurden selbstverst&ndlich an beiden H&nden in verschiedener Reihen- 
folge vorgelegt.) 
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links rechts 
3 1, 8, dann + + 
6 8) n + + 
8 + + 
1 + + 
4 -1- 4- 

9 + 4, dann -j- 
7 + 
2 + + 
5 + + 

Also hier auf beiden Seiten ann&hernd das gleiche gute Resultat. 

Kurz zusammengefasst haben wir es also im vorliegenden 
Falle mit einer 14jahrigen Patientin zu tun, die im Alter von 
6 Jahren eine akute Erkrankung fiber stand, die wir mit grosser 
Wahrscheinlichkeit als eine Encephalitis auffassen k5nnen. Von 
der zuerst bestehenden Hemiplegie sind nur zuruckgeblieben ge- 
ringe motorische Schwache an der linken Hand, Tastlahmung 
daselbst bei nur sehr wenig gestdrten Sensibilitatsqualitaten; 
ausserdem zeitweise eintretende Zuckungen in der linken Gesichts- 
halfte und in der linken Hand. Anf Grund dieses Symptomen- 
komplexes konnen wir den Sitz der Erkrankung als kortikal an- 
sprechen. Was die Sensibilitiitsstorung anbelangt, so konnen wir 
den Fall als sicheres Beispiel einer reinen Tastlahmung in dem 
oben naher ausgefuhrten Sinne betrachten. Wenn auch, iwie es 
wohl immer der Fall ist, bei naherer Untersuchung Storungen der 
einzelnen Empfindungskomponenten nicht fehlen, so kann doch 
keine Rede davon sein, dass diese ausreichen, um an sich die 
starke Beeintrachtigung des stereognostischen Perzeptionsvermogens 
zu erkl&ren. 

Die Storung der Bewegungsempfindung, die, wie wir spater 
noch des naheren sehen werden, fur das Tastvermogen besonders 
wichtig ist, ist nur eine so geringfhgige, dass sie zur Erklarung 
nicht im entferntesten ausreicht. Auch die Herabsetzung des 
Drucksinns, dem ja in der neuesten Zeit wieder eine grossere 
Bedeutung zugeschrieben wird, ist ebenfalls durchaus nicht aus- 
reichend, um zu einer so groben Storung Veranlassung zu geben. 
Falle mit bei weitem erheblicheren Storungen dieser und der 
anderen Empfindungskomponenten ohne merkliche Beeintrachti¬ 
gung des Tastvermogens sind etwas durchaus alltagliches. Hier 
mSge als Gegenstiick zum Fall 1 ein in letzter Zeit zur Beob- 
achtung gelangter Fall von Syringomyelie angefuhrt werden. 

Fall 2. Paul W., 32 J. 2. III. 1905. 
Voriges Jahr wegen beginnender Ruckgratsverkrummung in Behand- 

lung der cnirurg. Klinik. Zu gleicher Zeit bemerkte Pat. Einschlafen und 
Kriebeln in der linken Hand. Sp&ter Besserung. Seit einer Woche wieder 
Einschlafen der linken Hand; Aonahme des Gefuhls darin; auch Schwftche 
der Hand. Leichte Kyphoskoliose der Brustwirbelsftule mit der Konvexit&t 
nach links. Die Dorsal- und Volarflexion der linken Hand sowie die Inter- 
osseusfunktion sind deutlich schwacher als rechts. Dynamometer rechts = 125, 
links = 85. Elektrisch normaler Befund. 

Sensibilitftt: Schmerz- und Temperaturempfindung deutlich herabgesetzt 
am ganzen linken Arm sowie der linken Hals- una Brusth&lfte, von der 
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Trigeminusgrenze an bis dicbt unter die Mamille, genau bis an die Mittel- 
linie reichend, also dem Verbreitungsgebiete der Wurzeln Cj bis D4 genau 
entsprechend. Die Beruhrungsempfindung ist stark gesch&digt an der ganzen 
linken Hand und in einem Streilen, der an der ulnaren Seite des Vorder- 
armes bis zum Ellenbogengelenk reicht. 

Bewegungsempfindung: im linken Handgelenk sebr geringe Storungen; 
imDaumen und Zeigefinger leichte, aber deutlich raerklicne Storung, in den 
andern 3 Fingern starke Herabsetzung; in den Endphalangen derselben Auf- 
hebung der Bewegungsempfindung. 

Lokalisationsvermogen: Handrucken links = 1,13 cm, rechts = 1,03 cm 
(Durchschnitt aus 20 Yersuchen), 

Vola manus links = 0,57, rechts = 0,68. 

Drucksinn: an der linken Hand stark herabgesetzt. Bar&sthesiometer 
am Kleinfingerballen rechts = 10 g, lints = 90 g. 

Tasten: links rechts 
Semmel + + 
Watte Lappen + 
Handschuh — + 
Porzellanring + + 
Glas + + 
Kugel + + 
Wolle rund, weicb + 
Burste + + 
Wurfel + + 

Dieser Fall, zu dem sich ohne Schwierigkeit ahnliche hinzu- 
fugen liessen, zeigt uns mit Deutlichkeit, dass die Storungen der 
im Fall 1 in geringem Grade herabgesetzten Empfindungsarten 
bei weitem hochgradiger sein konnen und dabei das TastvermSgen 
nur in sehr geringem Grade schadigen. 

Wir sind daher nicht berechtigt, die leichten Storungen im 
Falle 1 zur Erklarung der Tastlahmung heranzuzieken, sondern 
m&ssen die letztere als eine selbstandig bestehende, von den 
Sensibilitatsstorungen elementarer Art unabhangige Storung an- 
sehen. 

Ein Einwand, der leiclit erhoben werden konnte, muss hier 
noch kurz beruhrt und zuruckgewiesen werden. Yon Dejerine, 
der, wie erwahnt, die Existenz der reinen Tastlahmung leugnet, 
wird insofern eine Ausnahme zugegeben, dass Tastlahmung ohne 
Sensibilitatsstorungen bei infantiler Hemiplegie vorkommen konne. 
Dies sei so zu erklaren, dass hier die Storung einsetze, ehe noch 
das Kind sich die Tastvorstellungen angeeignet habe. Infolge der 
Gebrauchsunfahigkeit der Hand sei dann dem Kinde auch im 
spateren Leben nicht die Gelegeuheit geboten, sich die Tastvor¬ 
stellungen anzueignen, und so kame eine Tastlahmung ohne sensible 
Storungen zustande. Diese Falle zeichnen sich, wie Clapar&de1) 
bei der Publikation eines entsprechenden Falles hervorhebt, da- 
durch aus, dass bei einsetzender Uebung die Storung in kurzer 
Zeit verschwindet. Man konnte nun meinen, dass auf den vor- 
liegenden Fall die Erklarung Dejerines und Clapar&des zu- 
trafe, da es sich ja auch hier um eine im Kindesalter einsetzende 

1) Claparede, La perception stereogn. dans deux cas d’hemipl. in¬ 
fantile. Journ. de Phys. et de Path, gener. 1899. No. 5. 
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Storung handelt. Davon kann jedocli hier nicht die Rede sein; 
denn im Alter von 6 Jahren, in welchem die Patientin die 
Encephalitis uberstand, sind die Tastvorstellungen sicherlich ebenso 
gut ausgebildet wie beim Erwachsenen. Dies ist bereits 
wesentlich frfiher schon der Fall; hat doch Hoffmann schon bei 
2jahrigen Kindern das Yorhandensein des stereognostischen Per- 
zeptionsvermfigens nachgewiesen. Ausserdem war auch bei unserer 
Patientin durch Uebung, wie wir gesehen haben, nur eine relativ 
geringffigige Besserung des Tastvermogens zu erzielen; dieselbe 
ging nicht fiber das Mass hinaus, wie wir es auch bei spater ein- 
setzender Storung bei Erwachsenen beobachten konnen. Von einer 
so fiberraschenden Besserung wie in dem Falle Clapar^des war 
durchaus nicht die Rede. 

Uebrigens konnte ich mich auch in zwei Fallen infantiler 
Hemiplegie davon fiberzeugen, dass eine auch recht frfihzeitig ein- 
setzende cerebrale Storung mit hochgradiger Beeintrachtigung der 
Gebrauchsfahigkeit der Hand das Tastvermogen an sich nicht zu 
beeintrachtigen braucht, dass man dasselbe auch ohne vorher- 
gegangeneUebung an der gebrauchsunfahigen und nicht gebrauchten 
Hand durchaus intakt finden kann1). Die beiden Falle seien hier 
kurz mitgeteilt: 

Pall 8. Moses B., 8 J. Vor 3 Jahren Kr&mpfe, seitdem Lahmung 
des rechten Armes und Beines. Vor einem Jahre nach einem Sturze wiederum 
Kr&mpfe. Es besteht eine Parese des rechten Facialis. Der rechte Arm ist 
stark kontrakturiert, steht etwas abduziert, gebeugt und proniert; die Finger 
sind eingeschlagen. Alle Bewegungen des Armes sehr behindert. Die Hand 
kann mit Muhe geoffnet werden, dabei Ueberstreckungen der Finger; beim 
Handschluss klappt die Hand im Handgelenk um. IrgenWelche feinere Be¬ 
wegungen mit Hand und Fingern ganz unmoglich. Im rechten Beine nur 
leichte hemiplegische Symptome. 

Sensibilitat: Schmerzempfindung am ganzen Korper intakt. Tasten 
gut. Handschuh, Semmel, Wollkn&uel, Flaschchen, Streicbholzschachtel, 
rappschachtel. Ball und Messer werden mit der rechten Hand prompt er- 
kannt. 

Pall 4. Grete P., 4 J. 
Im Alter von */4 Jahren wurden Ungeschicklichkeit und eigentumliche 

Bewegungen der linken Hand sowie Nachschleppen des linken Fusses beob- 
achtet. Eine akute Erkrankung soli angeblich nicht bestanden haben. Spater 
einmal Krampfe. 

Es besteht eine deutliche hemiplegische Storung im rechten Arm und 
Bein mit Steifigkeit und Reflexsteigerung. Alle Bewegungen des rechten 
Armes stark benindert. In Hand und Fingern sind nur Massenbeugungen 
moglich; Einzelbewegungen geschehen mit grosser Ungeschicklichkeit. 
Sensibilitat, soweit prufbar, intakt. Einfache, dem BegrifFsvermogen des 
Kindes entsprechende Gegenstande werden mit der rechten Hand prompt 
erkannt. 

Nach alledem lasst sich wohl nicht daran zweifeln, dass 
der Fall 1 alle die Anforderungen erffillt, die wir in der Ein- 
leitung als Postulate fur die reine Tastlahmung aufgestellt haben. 

) Anmerkung bei der Korrektur: Kurzlich gelang es rair auch, bei 
einem Kinde von 1 Jahr 11 Monaten mit cerebraler Hemiplegie an der 
gelamten Hand normale Tastwahrnehmung nachzuweisen. 
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Im Anschluss hieran seien noch einige Falle von Tastl&hmung 
aus unserer Beobachtang mitgeteilt, bei denen ebenso wie in dem 
Falle 1 als Sitz der Erkrankung die Rinde zu vermuten ist, bei 
denen aber die Sensibilitatsstdrungen nicht gering genug sind, uni 
eine reine Tastlahmung mit Sicherheit annehmen zu konnen. Zu- 
nachst ein Fall, bei dem die Empfindungsstdrungen zuerst sehr 
erheblich waren, aber dann bis auf verhaltnismassig geringfugige 
Reste verschwanden. 

Pall 5- Hermann Br.1), 32 J. 
Pat. hat beim Milit&r eine spez. Infektion gehabt. Am 7. X. 1898 

Schlaganfall bei Nacht ohne Bewusstseinsverlust. Danach rechtsseitige 
L&hmung; die Sprache war unverst&ndlich. Die Sprache war nach 14 Tageu 
wieder restituiert; das Bein besserte sich ebenfalls, w&hrend der Arm schlecht 
blieb. Keine Augenstorung; keine Kopfschmerzen; keine Beeintr&chtigung 
des Ged&chtnisses. 

Befund vom 8. XII. 1898. 
Die Pupillen reagieren; die Augenbewegungen sind frei. Rechtsseitige 

Facialisparese. Zunge wird gerade herausgestreckt, aber nach rechts schwerer 
bewegt. Die Kopfbewegungen sind frei. 

Bei der Scnulterhebung bleibt die rechte Schulter zurfick. Armhebung 
beiderseits gut. Beugung una Streckung im Ellbogen rechts etwas schw&cher 
als links. Die Supination ist rechts scnlecht, die Pronation gut. Der Hand- 
schluss ist erschwert, namentlich beugt sich der Zeigefinger schlecht. Aucli 
die Handoffnung geschieht nur mit Muhe. Die Opposition der Finger ist 
nur sehr mangelhaft moglich. Die passive Beweglicnkeit ist namentlich im 
Schultergelenk, etwas weniger im Ellbogengelenk rechts herabgesetzt. Die 
Sehnenreflexe am rechten Arm gesteigert. Die Sensibilit&t am Arm ist nach 
der Hand hin zunehmend fur Beruhrungs-, Schmerz- und Temperaturreize 
deutlich herabgesetzt; die Lageerapfindung an den Fingern ist nahezu auf- 
gchoben. Es besteht Tastlahmung. 

Rechtes Bein: m&ssige Steifigkeit, Steigerung des Patellarreflexes; 
Fussklonus. Der Kremaster- und der Bauchdeckenreflex fehlen rechts. 
Dorsalflexion des Fusses sehr schwach; Plantarflexion besser, aber auch 
schwacher als links. Urin stark eiweisshaltig. 

21. IY. 1899. Beweglichkeit der Hand erheblich gebessert. Beruhrungs- 
empfindung an der Yola manus bis 2 cm uber dera Handgelenk stark herab- fesetzt. Schmerz- und Temperaturempfindung uberall normal. Vollstfindige 

astlahmun g. 
April 1902. Motilit&t erheblich gebessert. Nur noch geringe Herab- 

setzung der groben Kraft im rechten Arm; leichte Ataxie der Finger. Im 
ubrigen normale Motilit&t, so dass Pat. den Arm zu allem benutzen kann. 
Im rechten Arm und Bein geringe Steifigkeit und Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe. 

Sensibilit&t: Beruhrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung an 
der rechten Hand erhalten, aber gegen links spurenweise herabgesetzt; ganz 
geringe Storung der Bewegungsempfindung an den Fingern. 

Lokalisationsvermogen: an der Volarseite der Finger rechts = 1,4, 
links = 0,1. An der Volarfl&che der Hand rechts = 1,7, links = 0,5. Es 
besteht komplette Tastl&hmung. 

In diesem Falle waren also nach anfanglich sehr erheblichen 
Sensibilitfitsstorungen zum Schluss ausser der Tastlahmung nur 
noch geringfugige Stbrungen der Bewegungsempfindungen und 

*) Der Fall ist in anderem Zasammenhange in einer Arbeit von 
0. Foerster (Untersuchungen uber das Lokalisationsvermogen bei Sensi- 
bilit&tsstbrungen. Monatsschr. f. Psych, n. Neur. Bd. IX. p. 31.) als Fall 19 be- 
sebrieben worden. 
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eine allerdings nicht unbedeutende Herabsetzung des Lokalisations- 
vermbgens vorhanden. Ich mochte nicht glauben, dass dies© 
geringen Empfin dun gsstor ungen ausreichen, um die Aufhebung 
des Tastvermogens za erkl&ren, so dass dieser Fall wohl noch 
unter den Begriff der reinen Tastlahmung fallen durfte; doch ist 
dieser Schluss bei weitem nicht mehr so uberzeugend, wie in dem 
Falle 1. Die n&chsten beiden Falle, beide wohl ebenfalls als 
kortikale Affektionen anzusprechen, zeigen bereits so erhebliche 
Storungen der elementaren Empfin dungsarten, dass hier von reiner 
Tastlahmung nicht mehr die Rede sein kann. 

Fall 6. Auguste G. 42 J. 
Im Juli 1903 Aiifall von Schwindel, dabei heftige Kopfschmerzen, 

Flimmern vor den Augen und Erbrechen. Dieser Anfall dauerte einen Tag. 
Ebensolche Anffille wiederholten sich noch zweimal im Abstande von zwei 
Wochen. Seit dieser Zeit klagt Pat. fiber Schwfiche in der linken Hand, 
fiber taubes Gefuhl, Ameisenlaufen and Spannung in derselben; kann mit 
der Hand riichts machen. 

Befund vom 29. X. 1903. 
Pupillen reagieren; Strabismus divergens, Augenhintergrund normal. 

Leichte Parese im rechten Facialis. Die Zunge weicht nach rechts ab. 
Im linken Arm besteht etwas Steifigkeit; die Sehnenreflexe sind am linken 
Arm gesteigert. Grobe Bewegungen in Ordnunjg, feine Bewegungen un- 
moglich, besonders ist die Daumenoppisition schlecht. Starke Mitbewegungen 
beider Hfinde, besonders der rechten bei Bewegungen der linken. 

Beine ganz in Ordnung; Patellarreflex besonders links lebhaft. 
Sensibilitat der linken Hand ffir Berfihrungs-, Schmerz- und Tempe- 

raturempfindung normal; nur am 3., 4 und 5. Finger sind leichte Storungen 
der Berfihrungsempfindung; das Lokalisationsvermogen ist ebenfalls an diesen 
Fingern herabgesetzt., sonst fiberall gut. Bewegungsempfindung im Hand- 
gelenk gut, in den Gelenken des 2. und 3. Fingers etwas gestort, in den 
anderen Fingern ann&hernd normal. 

Tastlahmung der linken Hand. Auf die Handfl&che geschriebene 
Zahlen werden prompt erkannt. 

Fall 7. Arthur Sch. 18 J. 
Am 18. VII. 1903 Schuss in die linke Schl&fe. Krfimpfe hinterher. 

Am 24. VII. Trepanation und Entfernung der Kugel. Nachher zeigte es 
sich, dass er nicnt sprechen konnte und die rechte Seite gel&hmt war. All- 
mahliche Besserung, Sprache kehrte nach 14 Tagen bis 3 Wochen wieder. 

27. X. 1903 Trepanationsnarbe fiber dem linken Ohr. 
Mundfacialis rechts paretisch. 
Spasmen im rechten Arme. Grobe Bewegungen im Arme erhalten, 

doch mit herabgesetzter Kraft; feine Bewegungen unmoglich. Berfihrungs- 
empfindung der Hand nicht gestort, dagegen starke Stoning der Lokali- 
sation (Handrficken 1. 0,61 cm, r. 1,53 cm, Daumenballen 1. 0,49 cm, r. 1,22 cm). 
Storung der Bewegungsempfindung in Handgelenk und Fingern. 

Tastlahmung. Scnmerz , Temperaturempfindung normal. In die 
Hand geschriebene Zahlen werden rechts viel schlechter erkannt, als links. 

Beine: Rechts gesteigerte Sehnenreflexe, Andeutung von Fussklonus. 

Hervorzuheben ist an diesen beiden Fallen, dass sich auch 
hier die Storung im wesentlichen auf fiewegungsempfindungen t 
und Lokalisation beschrankt, w&hrend Beruhrungs-, Schmerz- 
und Temperaturempfindung im wesentlichen intakt geblieben sind. 
Ferner ist bemerkenswert, dass in dem Falle Sch. auch die 
Fahigkeit, in die Hand geschriebene Zahlen zu erkennen, Schaden 
gelitten hat. Auf die Bedeutung dieses Befundes wird weiter 
unten naher eingegangen werden. 
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Die beiden folgenden Falle, ebenfalls mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit kortikaler Natur, zeigen bereits Sensibilitatsstorungen 
ziemlich erheblicher Natur, die sich auch auf die elementaren 
Oberflachenqualitaten erstrecken. Das Aussergewohnliche dieser 
beiden Falle liegt besonders darin, dass hier jegliche StSrungen 
der Motilitat fehlen. Leider konnten hier die Sensibilitats- 
prufungen nicht mit der wunschenswerten Grundlichkeit durch- 
gefuhrt werden und zwar in dem einen Falle darum, weil aus 
ausseren Grunden bei dem auswartigen Patienten nur eine ein- 
malige Untersuchung stattfinden konnte. In dem anderen Falle 
erlaubte zuerst der Zustand des Sensoriums keine komplizierteren 
Prufungen, und spater waren alle Storungen verschwunden. 

Pall 8. Paul K. 22 J. 
Seit 6—8 Wochen allm&hlich zunehmende Schw&che der linken Hand 

und Gefujil des Eingeschlafenseins in der ganzen Yola manus. Zuerst ging 
die Par&sthesie als Spannungsgefuhl bis zum Ellbogen. Sonst ganz gesuna. 
Den 7. X. 1903 Motilit&t ungestort. 

Sensibilit&t fur alle Hautqualitaten am linken Handteller stark herab- 
gesetzt. Bewegungswahrnehmung in den linken Fingergelenken und im 
Handgelenk herabgesetzt. Vibrationsgefuhl in beiden Hknden gleich. 

Tastlahmung. Zahlen, in die Hand geschrieben, werden erkannt. 
Urin frei. Augenhintergrund o. B. 

Fall 9‘)* Str. 15 J. Zimmermannslehrling. 
Am 5. IV. 1905 iiel dem Pat. ein Balken auf die rechte Kopfhalfte; 

er war zuerst bewusstlos, kam aber nach einigen Minuten wieder zu sich; 
hatte dann Kopfschmerzen und Erbrechen, konnte aber auf dem Rade nach 
Hause fahren. Am nachsten Tage viel Kopfschmerzen, wurde leicht somnolent. 
Am 7. IV. in die Chirurgische Klinik eingeliefert. 

Status des 7. IV. nachmittags. Pat. ist leicht somnolent, liegt ruhig 
im Bett mit geschlossenen Augen. Auf Anrufen gibt er prompt Antwort, 
macht uber seine Personalien richtige Angaben; ist ortlich und zeitlich gut 
orientiert; nur das Datum wird ungenau angegeben. Klagt uber Kopf¬ 
schmerzen, besonders in der rechten Kopfhalfte uber dem Ohre. Diese 
Stelle ist auch druckschwerzhaft. 

Puls sehr verlangsamt = 48. Pupillen reagieren. Augenhintergrund 
normal. Es besteht linksseitige Hemianopsie. Gesichts- und Zungen- 
bewegungen normal. 

Arme: Passive Beweglichkeit normal; nur das linke Handgelenk ist 
ein wenig schlaffer, als das rechte. Die linke Hand liegt meist ruhig da 
und wird wenig gebraucht. Die Bewegungen der linken Hand sind leicht 
ataktisch; er fahrt bei geschlossenen Augen an der Nase vorbei, wahrend 
er dieselbe mit der rechten Hand prompt erreicht. Daumenopposition, Ad- 
duktion und Abduktion der Finger geschehen links durchaus normal und 
lassen keinen Unterscbied gegen rechts erkennen, ebenso die ubrigen Be¬ 
wegungen des Armes und der Hand. Der Handedruck ist links ein wenig 
schwiLcher als rechts. 

Beine: Aktive und passive Beweglichkeit beiderseits normal; im 
linken Beine spurenweise Ataxic. Patellar- und Achillessehnenreflexe beider¬ 
seits vorhanden, ebenso Fusssohlenreflexe; nirgends ein Unterschied zwischen 
beiden Seiten. Kein Babinskischer Reflex. 

Sensibilitat: Schmerz- und Temperaturempfindung zeigen keinen 
Unterschied an beiden Korperhalften. Die Beruhrungsempfindung ist stark 

*) Die Moglichkeit, diesen Fall zu beobachten und zu veroffentlichen, 
verdanke ich der Freundlichkeit der Herren von der Kgl. Chirurg. Klinik; 
ich spreche denselben auch an dieser Stelle meinen ergebensten Dank aus. 
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gestort an der linken Hand und am Unterarm, am Oberarm allm&hlich sich 
bessernd; im Gesicht, Rumpf, Bein, sowie an der rechten Korperh&lfte uberall 
normale und prompte Angaben bei Prufung der Beruhrungsempfindung. Eine 
scharfe Grenze des Sensibilit&tsdefektes Iasst sich nicht feststellen. 

Tasten: Die meisten Gegenstande werden mit der rechten Hand nicht 
erkannt; erkannt werden nur Taschenmesser (doch war zweifelhaft, ob Pat. 
dies nicht vorher gesehen hatte), Schlusselbund (hortc es klappern) und ein 
Wasserglas (dabei sehr unsicher). Nicht erkannt werden Bleistift, Schlussel 
(als Bleistift bezeichnet), Taschenuhr (als Buch bezeichnet, hatte gesehen, 
dass ein Buch zur Tastprufung herangebracht wurde), Buch (darauf Uhr). 
Dabei oft ausgesprochene Perseveration. Mit der rechten Hand werden alle 
Gegenst&nde prompt erkannt. 

Bewegungsempfindung und Lokalisation sind nicht prufbar, weil Pat. 
ermudet ist und uberall, auch rechts, unsichere und unzuverl&ssige Angaben 
macht und w&hrend der Untersuchung einschl&ft. 

Den 8. IV. Heute fruh war das Sensorium etwas freier, der Puls 
schneller. Nacbmittags Puls wieder =48. Passt besser auf als gestern, er¬ 
mudet aber leicht. Der Motilit&tsbefund ist der gleiche wie gestern; 
keinerlei Paresen, nur leichte Ungeschicklichkeit der linaen Hand. Bezuglich 
des Sensibilitatsbefundes findet sich dasselbe Verhalten; die Bewegungs- 
erapfinduncen sind heute prufbar und erweisen sich im linken Handgelenk 
als deutlich schlechter als rechts. 

Tasten: 
Schlussel 
Portemonnaie 
Bleistift 
Federmesser 

Funfmarkstuck 
Stuck Brot 

Zitrone 
Wasserglas 

1. 
+ 

Taschenmesser 
Uhr 

Bleistift, dann als 
Federmesser erkannt 

Taschenmesser 
unsicher als Taschen 

messer 
etwas Kaltes 

weich, Apfesine 
oder Zitrone 

+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

+ 
Apfelsine oder Zitrone 

+ 
Den 12. IV. Zustand wesentlich gebessert. Sensorium ganz frei, 

klagt nur noch wenig uber Schmerzen. Puls = 60. Hemianopsie bis auf 
geringe Einschrftnkung nach links verschwunden. 

Sensibilitat: Beruhrungsempfindung an der linken Hand vollkommen 
normal; Lokalisation uberall gut, ebenso Bewegungsempfindung. Die Tast- 
lahmung ist ebenfalls verschwunden. Taschenmesser +, Spiegel +, Ring +, 
Schlussel Portemonnaie +, Taschenuhr +. 

Die Tastbewegungen geschehen wieder vollkommen geschickt. Wenigo 
Tage sp&ter wurde rat. als geheilt entlassen. 

Bei dem Falle IX ist anzunehmen, dass die Lasion nur eine 
sehr oberflachliche war. Die Atiologie, sowie die schnelle 
Restitution machen es wahrscheinlich, dass eine oberflachliche 
Blutung vorlag, die bereits nach kurzer Zeit zum Stillstand kam 
und schnell resorbiert wurde. Auf Grund des Bestehens der 
Hemianopsie ist zu vermuten, dass sich die Blutung von der 
Lasionsstelle, die annahernd dem mittleren Drittel der Zentral- 
windungen und der angrenzenden Scheitelwindung entsprach, nach 
hinten ausdehnte. Die beiden Falle K. und St. zeichnen sich 
yor den andern durch das Fehlen jeglicher Motilitatsstorungen 
aus. Wahrend in den andern Fallen sich stets, wenn auch 
manchmal nur geringfugige Paresen der feinsten Bewegungen 
fanden, fehlen diese hier vollstandig. Besonders in dem Falle 
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St. war auch bei genauester diesbezuglicher Prufang; keine 
Motilitatsstorung nachzuweisen, abgesehen von der erwahnten 
Ataxie bei geschlossenen Augen. Derartige isolierte, kortikale 
Sensibilitatsstorungen sind immerhin etwas nicht gerade sehr 
hiiufiges, sodass ihr Fortkommen uberhaupt noch von manchen 
Autoren geleugnet wird. 

Die Frage der isolierteir, cerebralen Sensibilitatsstorungen 
ist kurzlich vonKutner1) einer eingehenden Besprechung unter- 
zogen worden. Er betont ebenfalls das Yorkommen solcher 
Empfindungsstorungen auch kortikaler Natur, bei denen sich nicht 
die geringste Beeintrachtigung der Motilitat, auch nicht der am 
ehesten eine Storung zeigenden feinen Fingerbewegungen findet. 
In dem ersten der von Kutner mitgeteilten Falle bestand eine 
progressive Paralyse, und der Verf. vermutet als anatomisches 
oubstrat der isolierten Empfindungsstorung eine scliichtenformige 
Degeneration der Rinde, wie sie Lissauer in seinen Fallen 
atypischer Paralyse fand. Wenn nun gerade die Schichten, die 
der Sensibilitat dienen, zu Grunde gegangen sind, die der 
motorischen Funktion dienenden Zellschichten hingegen erhalten, 
so konne vielleicht die isolierte Sensibilitatsstorung ihre Erklarung 
finden; in den Fallen mit gleichzeitiger Motilitatsstorung geht 
eben, wie es meist der Fall ist, die Affektion tiefer und schadigt 
so die motorischen Elemente mit. Falls man dieser Auffassung 
der schichtenweise verschiedenen Funktionslokalisation in der 
Rinde beistimmt, so konnte man in unserem Falle eventuell eine 
Stutze dieser Erklarung erblicken. Da wir vermuten mussen, 
dass hier die Schadigung nur eine sehr oberflachliche war, so 
wurde durch die Annahme, dass die Sensibilitat in den obersten 
Schichten der sensomotorischen Zone lokalisiert ist, die isolierte 
Storung der Empfindung bei erhaltener Motilitat erklart sein. 
Doch ist dieser Schluss kein zwingender und die Erklarung nicht 
die einzig mogliche. Denn man konnte auch vermuten, dass die 
mehr ruckwarts gelegene Affektionsstelle die Ursache des Frei- 
bleibens der Motilitat ist. Denn nehmen wir an, dass sensible 
und motorische Zone in der Rinde sich nicht decken, sondern 
letztere vor der ersteren liegt, so wurde ein Herd, der sich von 
der sensiblen Zone in der hinteren Zentralwindung mehr nach 
hinten ausdehnt, die Motilitat mit grosserer Wahrscheinlichkeit ver- 
schont lassen, als die vermutlich haufigeren, sich mehr nach vorn 
erstreckenden Herde. In unserem Falle lasst nun, wie erwiihnt, 
die gleichzeitig bestehende Hemianopsie eine grossere Ausdehnung 
des Herdes nach hinten vermuten. 

Bei dem Pat. ist, wie aus den mitgeteilten Yersuchen er- 
sichtlich, eine Erscheinung deutlich zu konstatieren, die auch bei 
fast alien anderen Fallen mehr oder minder deutlich sich fand, 

j) Kutner, Isolierte, cerebrnle Sensibilitatsstorungen. Monatsschr, 
fur Psych, und Neur. Bd. XVII, H. 4, 5. S. 312. Bezuglicn derselben Frage 
s. Fr. Muller, Ueber Storungen der Sensibilitat bei Erkrankungen des Ge- 
hirns. Volkraann Vortrftge No. 354/55. 
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namlich das HafteDbleiben. Yon Bonhoeffer ist mit besonderem 
Nachdruck darauf hingewiesen worden, dass diese fur assoziative- 
Storungen charakteristische Erscheinung sehr fur deu assoziativen 
Charakter der Tastlahmung spricht. 

Wenn wir die mitgeteilten Falle yon Tastlahmung bei 
kortikalen Herden in ihrer Gesamtheit bezuglich der sonst vor- 
handenen Symptome iiberblicken, so finden wir im allgemeinen 
das bestatigt, was auch sonst von den Autoren als charakteristisch 
fur kortikale Lasionen hervorgehoben wird. Was zunachst die 
Motilitat anbelangt, so ist bereits hervorgehoben worden, dass 
dieselbe bei gleichzeitig vorhandenen Empfindungsstorungen un- 
gestort sein kann. 1st dieselbe betroffen, so tritt auch in unseren 
Fallen uberall die Bevorzugung der peripheren Ext remit ate n- 
abschnitte hervor; besonders ist es die Daumenopposition und die 
Interossei, die die feinsten Indikatoren kortikaler Motilitats- 
storungen sind. Auf die in dem Falle St. deutliche kortikale 
Ataxie ist bereits hingewiesen worden. Von motorischen Reiz- 
erscheinungen sind die im Falle I beobachteten Muskelzuckungen 
zu erwahnen. Beachtenswert ist bei diesen die konstante Be- 
schrankung auf einzelne Muskeln — ein Hinweis, dass in der 
Rinde tatsachlich die einzelnen Muskeln und nicht nur koordinierte 
Effekte vertreten sind. Von sonstigen motorischen Besonderheiten 
wurden bei dem Falle VI Mitbewegungen der Hande beobachtet 
und zwar besonders Mitbewegungen der gesunden Hand bei Be- 
wegungsintentionen der kranken. Derartige Mitbewegungen sindja 
bei Hemiplegikern nichts Ungewohnliches; Foerster1) unterzieht 
dieselben einer eingehenden Besprechung, ohne jedoch hierbei 
wesentlich zwischen kortikal oder subkortikal bedingten hemi- 
plegischen Storungen zu unterscheiden. 

Was die — abgesehen von der Tastlahmung — bestehenden 
Sensibilitatsstorungen anbelangt, so finden wir auch hier die all- 
gemeine Erfahrung bestatigt, dass die Storung in ausserordent- 
licher Weise die distalen Extremitiitenabschnitte bevorzugt. Was 
das Betroffensein der verschiedenen Qualitaten betrifift, so geht 
aus unseren Fallen die von Bonhoeffer2) hervorgehobene Tat- 
sache, dass vor alien Dingen die komplizierteren Empfindungs- 
arten (Lokalisation, Bewegungsempfindung u. s. w.) bei kortikalen 
AfFektionen betrofFen werden, mit grosser Evidenz hervor. Diese 
Erscheinung wird weiter unten noch einer besonderen Besprechung 
zu unterziehen sein. Schmerz- und Temperaturempfindung zeigen 
entweder gar keine oder nur geringe Beeintriichtigung. Nur im 
Falle V war in den ersten Befunden eine starkere Storung dieser 
Qualitaten vorhanden; doch waren zu dieser Zeit bei dem Pat. 
auch die sonstigen Erscheinungen so ausgedehnter Natur, dass 
wir einen recht ausgebreiteten, immerhin betrachtlichere Teile 

’) 0. Foerster, Die Mitbewegungen bei Gesunden, Nerven- und 
Geisteskranken. Jena 1903. 

*) Bonhoeffer, 1. c. 
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des Gehirns in Mitleidenschaft ziehenden Prozess annehmen 
mussen. Spater, beim Zuruckgehen der Erscheinungen, ver- 
schwand auch die Herzabsetzung der Schmerz- und Temperatur- 
empfindung ganz. Storungen der Beruhrungsempfindung sind in 
einem Teile der Falle nur in geringfugigem Masse vorhanden; 
recht ausgesprochen dagegen fiaden sie sich in dem doch wohl 
sicher rein kortikalen Falle IX. Dass die in diesem Falle zu ver- 
mutende Ausdehnung des Herdes nach hinten zur Erklarung 
hierfQr heranzuziehen ist, mochte ich fur nicht ausgeschlossen 
halten; doch ist mangels eines anatomischen Befundes nur eine 
vorsichtige Vermutung nach dieser Richtung hin moglich. 

Wie haben wir uns nun die reine Tastlahmung zu erklaren? 
Yon alien Autoren, die das Bestehen derselben uberhaupt zugeben, 
wird angenommen, dass es sich um eine assoziative Storung 
handelt, dass, obgleich die Wahrnehmungselemente in genugender 
Weise perzipiert werden, diese nicht derart verarbeitet werden 
konnen, dass das korperliche Bild des betreffenden Gegenstandes 
zum Bewusstsein kommt. Es liegt hier auf dem Gebiete des 
Tastsinns eben die analoge Storung vor, wie wir sie beim Gesichts- 
sinn als Seelenblindheit, beim Gehorssinn als Worttaubheit kennen. 
Wernicke1) nahm an, dass durch die zugrunde liegende kortikale 

'Affektion die Tasterinnerungsbilder verloren gegangen sind. 
Clapar^de und Kl. Markowa2) nehmen eine isolierte Storung 
der „Sensationtt bei intakter „Perceptionu an; Bonhoeffer3) 
fasst ebenfalls die Storung als eine rein assoziative, als eine 
Losung der kortikalen Assoziationskomplexe auf. Also uberall 
das Gemeinsame, dass die Verarbeitung der Wahrnehmungs¬ 
elemente zum Tastbilde Schaden gelitten hat4). Ein wirklicher 
Verlust der Tasterinnerungsbilder ist ja an sich nicht moglich, 
da dieselben von anderen Hautstellen, so besonders von der 
anderen Hand aus, wachgerufen werden konnen. Es kann sich 
nur darum handeln, dass dieselben durch die von der betroffenen 
Hand stammenden sensiblen Eindrucke nicht ausgelost werden 
konnen. 

Alle die genannten Erklarungen sind nun ziemlich allgemein 
gehalten; und ich glaube, dass man bei genauerer Analyse der 
Storung doch noch zu etwas praziseren Vorstellungen fiber die 
Natur des zugrunde liegenden Funktionsausfalles gelangen kann; 
und zwar dadurch, dass man den normalen Tastvorgang etwas 
eingehender analysiert und dann zusieht, welcher der Elementar- 

Wernicke, 1. c. 
*) Markowa, 1. c. 
*) Bonhoeffer, 1. c. 
4) Wenn Dejerine (1. c.) den Vertretern der Lehre yon der reinen 

Tastlahmung infolge der allerdings unzweckm&ssigen Ausdrucksweise die 
Ansicht unterschiebt, dass der stereognostische Sinn ein selbstandiger. den 
ubrigen Sinnesqualitaten zur Seite zu stellender Sinn sei, so mochte icn be- 
merken, dass ich eine derartige Auffassung bei keinem der in Frage kom- 
menden Autoren gefunden habe. 
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vorgange, die diese Analyse ergibt, bei der Tastlahmung gestort 
ist. Bevor ich zu einem Versuche nach dieserr Richtung uber- 
gehe, will ich jedoch zu einer Frage, die vorher noch erortert 
werden muss, kurz Steilung nehmen. 

In fast alien Behandlungen des Gegenstandes finden wir 
die Yorstellung entweder deutlich ausgesprochen oder doch mehr 
oder minder bewusst zugrunde liegena, dass die Fahigkeit, 
korperliche Formen durch Tasten zu erkennen, eine muhsam er- 
lernte, erworbene Fahigkeit ist. Erst durch die Erfahrung lernt 
es der Mensch, die einzelnen sensiblen Eindrucke, die ihm der 
Tastsinn liefert, so zu verwerten, dass die Yorstellung der korper- 
liclien Form und der Begriff des getasteten Gegenstandes in ihm 
wachgerufen wird. Anders ist es doch nicht zu verstehen, wenn 
Hoffmann1) mit einer gewissen Yerwunderung erzahlt, dass 
Kinder von 2—4 Jaliren bereits die Fahigkeit zum Tasten be- 
sassen, und wenn diese Tatsache von anderen Autoren mit dem- 
selben Staunen zitiert wird. Anders auch nicht, wenn Dejerine2) 
und Claparede8) das Vorkommen der reinen Tastlahmung bei 
kindlicher cerebraler Hemiplegie dadurch erklaren, dass die 
Storung zu einer Zeit eingesetzt hat, wo die Tastbilder noch^ 
nicht vorhanden waren. Von anderen Autoren mochte ich hier^ 
nur noch den von Klaudia Markowa4) zitierten Landry8) 
erwahnen: „Ce que l’on consid^re, comme sensation, en pareil 
cas, n’est rdellement qu’un rdsultat de l’^ducation qui nous a 
appris a rapporter certaines associations de sensations a certaines 
iddes.a 

Wenn es auch fur das spatere Leben zweifellos zutrifft, 
dass durch die Eindrucke, die das Tastorgan empfangt, die im 
Bewusstsein vorhandenen BegrifFe wachgerufen werden, so mussen 
wir uns, wenn diese Fahigkeit uberhaupt ein Prozess der Er- 
ziehung sein soli, fragen, woher denn die Begriffe der Gegen- 
stande, die Vorstellung ihrer korperlichen Form dann stammen. 
Hier scheint nun bei den erwahnten Autoren die Meinung zu¬ 
grunde zu liegen, als ware es der Gesichtssinn, der uns ur- 
sprunglich diese Vorstellungen liefert, und dass es eben das 
Produkt der Erfahrung ist, die vom Tastorgan gelieferten Ein¬ 
drucke in die Sehform zu ubersetzen. Durch diese Meinung ist 
nun aber in der Tat das Verhaltnis gerade umgekehrt dargestellt. 
Dass der Gesichtssinn durchaus nicht geeignet ist, uns fur sich 
allein die dreidimensionalen korperlichen Formen zu vermitteln, 
darauf brauche ich hier erst nicht im einzelnen einzugehen. Ich 
brauche nur auf die vielfachen Auseinandersetzungen uber das 
raumliche Sehejp){ besonders auf die vorzugliche Darstellung des 

*) Hoffmann, 1. c. 
8) Dejerine, 1. c. 
8) Claparede, 1. c. 
4) Markowa, l. c. p. 15. 
5) Landry, Recherches sur les sensations tactiles. Arch. gen. de 

med. XXIX. 

Monats8chrift fiir Psychiatrie and Neurologic. Bd. XIX. Heft 2. 10 
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Gegenstandes von Storch1), hinzuweisen. Die Seheindrdcke er- 
halten fur die Wahrnehmung erst dadurch ihre Bedeutung, dass 
die Sehformen vom Bewusstsein in die wirklichen, dreidimensionalen 
Formen ubersetzt werden. Es kann also nur der Tastsinn sein, 
der uns primar die Wahrnehmung der korperlichen Formen der 
Aussenwelt vermittelt; und wir mussen darum in der Fahigkeit, 
korperliche Formen durch das Tasten zu erkeunen, eine der 
primitivsten Faliigkeiten des Menschen erblicken. Durch diese 
erhalten wir uberhaupt erst die Vorstellung des uns umgebenden 
Raumes und der denselben erfullenden Korper. Ob diese Fahig¬ 
keit eine angeborene oder erworbene ist, daruber zu streiten, ist 
wohl ziemlich uberflussig, da es doch keinen Zweck hat, von 
einem Zustande des Bewusstseins noch zu reden, in welchem 
wir eine Vorstellung der Aussenwelt, also eigentlich wohl ein 
Bewusstsein uberhaupt noch nicht haben. Sobald im Menschen 
uberhaupt das Bewusstsein von Korpern der Aussenwelt existiert, 
muss die Fahigkeit, korperliche Gegenstande durch Tasten wahr- 
zunehmen, vorhanden sein. Etwas anders stellt sich das Ver- 
haltnis allerdings, wenn es sich nicht um die primare Wahr¬ 
nehmung der korperlichen Formen, sondern um Wiedererkennen 
bekannter Gegenstande handelt, was fur unsere stereognostischen 
Prufungen ja wesentlich in Betracht kommt. Da beim Kennen- 
lernen der Gegenstande in der Regel die spezifischen Qualitaten 
des Gesichtssinnes eine wesentliche Rolle spielen, so erfordert es 
schon aus diesem Grunde eine etwas grosser© Muhe, die Dinge 
bei Ausschaltung dieser Merkmale zu identifizieren. Andererseits 
ist der Gesichtssinn, sobald der Mensch gelernt hat (was wohl 
sehr fruhzeitig geschieht), die Sehformen in die dreidimensionalen 
Korperformen zu ubersetzen, dem Tastsinn durch die bei weitem 
vollkommenere Simultanwahrnehmung sehr uberlegen, so dass aus 
diesen beiden Grunden ein Gegenstand durch das Auge viel 
schneller erkannt wird, als durch das Tasten. Dies tritt be- 
sonders dann hervor, wenn es sich um Gegenstande handelt, die 
wir fast nie tasten, und solche, bei denen Farben und Hellig- 
keiten wesentliche Hulfsmittel zur Unterscheidung von anderen 
Dingen sind9). Aus alien diesen Grunden ist ja zuzugeben, dass 
es wohl einer gewissen Uebung und Erlernung bedarf, alle die 
Gegenstande, die wir mit Hulfe des Auges kennen gelernt haben, 
nun unter Ausschluss der von diesem gelieferten Anhaltspunkte 
sicher wiederzuerkennen. Fur die Auffassung korperlicher Formen 
Gberhaupt muss aber, wie gesagt, der Tastsinn von Hause aus 
alles leisten konnen, was uberhaupt hierin geleistet wird. 

*) Storch, Ueber die optische Wahrnehmung der Objekte. Klin. 
Monatsschr. fur Augenheilk. XXXTX, 1901. 

9) So kann man die Beobachtung machen, dass kleine Nachbildungen 
bekannter Tiere beim Tasten grosse Schwierigkeiten machen. Ferner fand 
ich, dass ein Stuck Zucker, aas sich unter unseren Tastobjekten befindet, 
h&ufig von normalen Menschen nicht erkannt wurde. Beim Erkennen des- 
selben spielt eben die Wahrnehmung der weissen Farbe eine so grosse Rolle, 
dass die Ausschaltung derselben die Aufgabc sehr erschwert. 
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Nach diesem Exkurse wollen wir nun dazu fibergehen, die 
oormale Tastwahmehmung einer kurzeu Analyse zu unterziehen. 
Fur das. Wahrnehmen korperlicher Gegenstande durch den Tast- 
sinn ist es naturlich vor alien Dingen notwendig, doss Berfihrungen 
an der betreffenden Hautstelle uberhaupt wahrgenommen werden. 
In der einfachen Beruhrungsempfindung haben wir die elementarste 
Vorbedingung fur die Tastwahmehmung und zugleich den ein- 
fachsten Fall einer solchen Wahrnehmung uberhaupt. In der 
Beruhrungsempfindung, wie wir sie prfifen, haben wir aber durch- 
aus noch kein letztes Empfindungselement vor uns. Denn in 
jeder solchen Beruhrungsempfindung ist unter alien Umstanden 
ein raumliches Urteil mit enthalten. Wenn wir auch die unter- 
suchte Person nicht fiber den Ort der Berfihrung befragen, so 
ist es doch prinzipiell unmoglich, eine Berfihrung wahrzunehmen, 
wenn sie nicht an eine bestimmte Stelle im Raume lokalisiert 
wird. Wir haben es also auch bei dieser scheinbar so einfachen 
Prfifung mit einer Eombination der Berfihrungsempfindung mit 
einer Raum wahrnehmung zu tun; nur lassen wir hierbei die 
Frage, ob das raumliche Urteil ein richtiges ist oder nicht, 
ausser Betracht1). 

Diese letztere Prfifung namlich, ob wir die Berfihrung an 
der richtigen Stelle wahrnehmen, ob wir den berfihrten Punkt 
den wirklichen Verhaltnissen entsprechend im Raume lokalisieren, 
dies haben wir als die nachst hohere Stufe der Tastwahmehmung 
zu betrachten. Hierbei haben wir aber zweierlei zu unterscheiden. 
Namlich erstens mfissen wir den berfihrten Punkt richtig lokali¬ 
sieren im Bezug auf unseren Korper; wir mfissen wissen, welche 
Hautstelle des Kdrpers es ist, die berfihrt worden ist. Aber 
hierdurch ist die Lage des betreffenden Punktes im Raume noch 
nicht eindeutig bestimmt, sondern kann samtliche Punkte be- 
deuten, an welche diese Hautstelle fiberhaupt gebracht werden 
kann und bedeutet daher in der Tat eine unendliche Mannig- 
faltigkeit von Punkten. Zur eindeutig bestimmten Lage im 
Raume ist noch erforderlich, dass dem betreffenden Menschen 
die Stellung des Gliedabschnittes, an dem sich die berfihrte 
Hautstelle befindet, genau bekannt ist; und hier kommt ein 
prinzipiell neuer Faktor hinzu, namlich die Kenntnis von der 
Lage und Stellung der Glieder. Ob wir diese beiden Arten der 
Localisation, von denen naturlich die erstere die Vorbedingung 

M Der hier ausgeffihrten Ansicht konnte entgegengehalten werden, 
dass Fftlle beobachtet worden sind, in denen ein volliger Yerlust des Lokali- 
sationsvermogens bei erhaltener Berfihrungswahrnehmung vorlag. Doch 
handelt es sich hier tatsfichlich niemals um einen wirklichen Verlust der 
Lokalisation, sondern entweder sind es Falle mit ausserordentlich gross©m 
Lokalisationsfehler oder soiche, in denen infolge von Irradiationserscheinungen 
eine punktformige Berfihrung zu einer Berfihrungswahrnehmung von aus- 
gedehnt flfichenhafter Natur an einem grossen Bezirke der Hautoberflfiche 
ffihrt. In beiden Fallen liegt also kein wirklicher Verlust des r&umlichen 
Momentes der Wahrnehmung vor, sondern nur eine den wirklichen Ver¬ 
haltnissen nicht entsprechende Lokalisation. 

10* 
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der letzteren ist, isoliert prfifen kdnnen, mochte ich dahingestellt 
sein lassen. Auf die verschiedenen Theorien, die fiber die Her- 
kunft der raumlichen Komponente in der Tastwahrnehmung auf- 
gestellt worden sind, will ich hier nicht naher eingehen. Be- 
merken mochte ich nur, dass die engen Beziehungen, die empirisch 
zwischen Lokalisation der Berfihrung und Bewegungsempfindung 
gefunden worden sind1), moglicherweise darauf beruhen, dass bei 
den Lokalisationsprfifungen, wie wir sie anstellen, tatsachlich nur 
die letzterwahnte, kompliziertere Art der Lokalisation in Betracht 
kommt, ffir die natfirlich die Intaktheit der Lage- und Bewegungs- 
wahrnehmung unabweisliche Vorbedingung ist. 

Bisher haben wir uns nur mit der Wahrnehmung einer 
einzelnen punktformigen Berfihrung beschfiftigt. In dieser Be- 
ziehung ist vom Organismus alles geleistet, was geleistet werden 
kann, wenn dieser Punkt in seiner Lage zum Korper und in 
seiner absoluten Lage im Raume eindeutig bestimmt ist. 

Die nachste kompliziertere Aufgabe, die dem Tastsinn nun- 
mehr zukommt, ist die, die einzelnen in ihrer absoluten Lage 
bekannten Punkte auch in gegenseitige Beziehung zu setzen, ihre 
relative Lage zu erkennen, aus dieser eine Formvorstellung zu 
bilden. Der einfachste Fall dieser Art, den wir auch klinisch zu 
prfifen gewohnt sind, ist der, die Lage zweier Punkte fiberhaupt 
als verschieden zu erkennen, dieselben getrennt wahrzunehmen; 
die nachst hohere Aufgabe, ihre Entfernung und die Richtung 
ihrer Verbindungslinie richtig zu schiitzen. Sobald wir die Zahl 
der Punkte einigermassen vermehren, hort die Fahigkeit, ihre 
gegenseitige Lage zu schatzen, sehr bald auf; fiber 5 oder 6 Punkte 
kommen wir erfahrungsgemass nicht heraus, und ebenso verhalt 
es sich bei der Wahrnehmung ganzer Konturen, die, wenn sie auf 
die Haut ohne weitere aktive oder passive Bewegung aufgesetzt 
werden, nur in den einfachsten Fallen und nur sehr mangelhaft 
wahrgenommen werden. Weit vollkommener dagegen und daher 
ffir die Tastwahrnehmung erheblich wichtiger ist die Wahrnehmung 
der gegenseitigen Lageverhaltnisse einer Anzahl berfihrter Punkte, 
wenn diese nicht simultan, sondern nacheinander berfihrt werden. 
Diese Funktion konnen wir dadurch sehr leicht prfifen, dass wir 
auf der Haut eine bekannte Form, am besten eine Zahl oder einen 
Buchstaben beschreiben; wir linden dann, dass es einem normal 
empfindenden Menschen nicht schwer fallt, auf die Vola manus 
geschriebene Zahlen ohne weiteres zu erkennen. 

Diese Art der Wahrnehmung vermittelt uus jedoch nur zwei- 
dimensionale, der Haut des Korpers anliegende Formen; und diese 
lassen fur sich allein keine eindeutige Verwertung zu, da, wie 
z. B. an der Hand, die beruhrten Hautstellen in die verschiedenste 
Lage zu einander gebracht werden konnen. Der Gesamtheit der 
berfihrten Hautstellen entspricht also eine unendliche Mannig- 
faltigkeit von wirklichen, dreidimensionalen Formen, die eben ab- 

J) Foerster, Lokalisatiousvermogen etc. 1 c. 
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hangig ist von der Stellung der verschiedenen an der Hand be- 
findlichen Gelenke. Wird ein Korper von der geschlossenen Hand 
umfasst, so wird eine ganz bestimmte Zahl von Hautstellen in 
ganz bestimmter Anordnung beruhrt. Denken wir uns nun die 
Hand und die Finger in beliebiger anderer Lage, etwa glatt aus- 
gestreckt, so entspricht derselben Zahl von beruhrten Punkten in 
genau der gleichen Anordnung eine durchaus andere Form des 
beruhrenden Gegenstandes. Zur Wahrnehmung einer dreidimensio- 
nalen Form ist also vor allem notwendig, ausser der gegenseitigen 
raumlichen Beziehung der beruhrten Punkte auf der Haut, die 
Kenntnis der Lage und Stellung der beruhrten Gliedabschnitte 
zueinander, die in jedem Augenblick geschehende Assoziation 
dieser beiden Faktoren und der aus dieser Assoziation entspringende 
Schluss auf die raumliche Gestalt des Gegenstandes. Da, wie eben 
erwahnt, die simultanen raumlichen Wahrnehmungen des Tast- 
sinnes sehr unvollkommen sind und wir in der Tat beim Tasten 
fortwahrend den Gegenstand mit den Fingern hin- und herbewegen, 
so ist ausser der Kombination der Simultaneindrftcke auch die 
Eombination der einzelnen successiven Wahrnehmungen erforder- 
lich. In jedem Augenblicke des Tastens muss die Lage der be¬ 
ruhrten Punkte auf der Haut, die Stellung der Gliedabschnitte 
assoziiert, aus den erhaltenen successiven Bildern mit Hilfe der 
Vorstellung der geschehenen Bewegung das Gesamtbild des Gegen¬ 
standes konstruiert werden. Hierdurch ist dann die vollkommene 
Wahrnehmung der Form des getasteten Korpers garantiert. In 
diesem letzten Akte der Kombination sowohl der Simultan- als 
der Successiveindrucke haben wir den letzten und kompliziertesten 
Akt des Tastens zu suchen; und dieser ist es auch, der meines 
Erachtens die wesentlicliste Rolle fur die Erklarung der reinen 
Tastlahmung spielt. 

Wenn nun auch durch die eben geschilderten Kombinations- 
akte die Form des getasteten Gegenstandes vollkommen zur 
Wahrnehmung gelangt, so sind doch noch nicht alle Faktoren 
erschopft, die bei dem Erkennen von Gegenstanden in Frage 
kommen, besonders wenn wir nicht mit geometrischen Kdrpern, 
sondern, wie es aus praktischen Grunden meist der Fall ist, mit 
Gebrauchsobjekten des taglichen Lebens prufen. Wenn hierbei 
die Form des Gegenstandes auch vollkommen wahrgenommen 
wird, so bleibt dann noch oft eine Anzahl von Objekten zur 
Auswahl, die alle dieser Form entsprechen kdnnen. Um diese 
Moglichkeiten einzuengen, ist es erforderlich, an den Gegen¬ 
standen noch eine Reihe von Eigenschaften wahrzunehmen, die 
dann gewdhnlich dazu ausreichen, diese eindeutig zu bestimmen. 
Hierher gehort die Wahrnehmung der Oberflachenbeschaffenheit, 
die freilich in weiterem Sinne auch zur Formwahrnehmung zu 
rechnen ist und wohl auch vor allem durch die Beruhrungs- 
empfindung der Haut bei Fingerbewegung vermittelt wird. Ferner 
kommt die Wahrnehmung der Schwere, der Konsistenz und der 
Temperatur des Gegenstandes sehr wesentlich in Frage, indem 
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diese es sind, die uns fiber das Material, aus dem das Prfifungs- 
objekt gefertigt ist, Aufschluss geben. 

Ohne auf eine genauere Analyse der Wahrnehmung der 
Schwere und der Konsistenz einzugehen, mochte ich hier nar 
hervorheben, dass hierbei ausser den Bewegungsempfindungen 
wohl die Druckwahrnehmung, auf die in jungster Zeit von 
v. Strumpell1) die Aufmerksamkeit gelenkt worden ist, von 
wesentlicher Bedeutung ist. Wenn wir den Finger auf einen 
Gegenstand aufgelegt halten und eine Beugebewegung intendieren, 
so scliliessen wir aus der Tatsache, dass die an dor Fingerkuppe 
wahrgenommene Druckempfindung wesentlich zunimmt, dass wir 
es mit einem Gegenstande von erheblicher Resistenz zu tun 
haben. Ebenso erlaubt die Starke des auf die Hand durch den 
ruhenden Gegenstand ausgeubten Druckes im Vergleich mit 
seiner Grundflache einen Schluss auf die Schwere des betreffenden 
Gegenstandes, wenn wir auch in dieser Hinsieht, wie die Er- 
fahrung lehrt, grossen Tauschungen ausgesetzt sind. 

Bei der eigentlichen Formwahrnehmung spielen indessen 
meines Erachtens die Druckwahrnehmungen keine erhebliche 
Rolle. Doch kdnnen sie, wie ich zugeben muss, in manchen 
Fallen unterstutzend mitwirken. Wie oben erwahnt, ist die 
Formwahrnehmung eines auf die Haut aufgelegten Gegenstandes 
eine sehr geringe, da wir eben nur eine recht kleine Anzahl 
von Punkten in ihren raumlichen Beziehungen gleichzeitig auf- 
fassen konnen und ferner auch die Wahrnehmung nur nach zwei 
Dimensionen geschieht. Dies ist nicht ganz richtig; der ver- 
schiedenartige Druck, der von den einzelnen Teilen der auf¬ 
gelegten Flache auf die Haut ausgefibt wird, erlaubt doch immer- 
hin manche, wenn auch unsichere Schlusse auf die Form dieser 
Flache. Stellen wir uns z. B. vor, dass eine Kugel auf die 
Vola manus aufgelegt wird, so ubt die Mitte der die Hand be- 
ruhrenden Kalotte den starksten Druck aus, wahrend derselbe 
nach alien Seiten gleichformig abnimmt. Hierdurch wird uns 
bereits die Vermutung nahe gelegt, dass es sich um eine gleich¬ 
formig gekrummte Flache handelt, und wenn die Versuchsperson 
weiss, dass unter den Prufungsobjekten eine Kugel ist, so wird 
sie leicht zu der Ueberzeugung kommen, dass es sich um diese 
handelt, indem sie alles ubrige in der Vorstellung hinzuerganzt. 
Allerdings kann diese Art des Schliessens naturlich zu groben 
Tauschungen fuhren. In ahnlicher Weise konnen auch die 
anderen, im allgemeinen fur die Formwahrnehmung nicht in Be- 
tracht kommenden Sinnesqualitaten die Erkennung der Gegen¬ 
stande erleichtern, ja sogar die Gegenstande erraten lassen, wenn 
die Formauffassung eine recht mangelhafte ist. Hier kommen 
die schon erwahnten Temperaturempfindungen, sowie auch die 
Schmerzempfindung in Betracht. So kann die letztere, wenn 
stechende ISpitzen an dem Objekte vorhanden sind, schon die 

') v. Strumpell, 1. c. 
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Erkennung desselben ermoglichen. Besonders kommt dies in 
Frage, wenn die Gegenstande, die bei der Priifung benutzt 
werden, dem Untersuchten bekannt sind. So kann man die Be* 
obachtung machen, dass, wenn man Patienten mit Tastlahmung 
eine Zeit lang mit den gleichen Tastobjekten pruft, die Zahl der 
richtigen Erkennungen nicht unwesentlich zunimmt, sowie auch, 
dass ganz bestimmte Gegenstande schon von vornherein von 
den allermeisten Patienten mit Hulfe der erwahnten Hulfsmittel 
erkannt werden. So fand ich, dass eine kleine TaschenbQrste, 
die sich unter unseren Prufungsobjekten befindet, in der Mehr- 
zahl der Falle bald erkannt wurde, indem die stechenden Spitzen 
der Bfirste durch die erhaltene Schinerzempfindung wahrgenommen 
warden und so die Erkennung des Gegenstandes bei recht mangel- 
hafter Formwahrnehmung ermoglichten. Alle diese Erwagungen 
lassen es als ratsam erseheinen, als Prufungsobjekte anstatt der 
Gebrauchsgegenstande geometrische Korper zu verwenden; doch 
lassen die letzteren einerseits nur eine za geringe Aaswalil und 
Yariationsmoglichkeit zu und stellen andererseits an Bildung 
und Intelligenz unserer Patienten Anspruche, die meist nicht er- 
fullt sind. 

Alle diese hier zuletzt hervorgehobenen Faktoren spielen 
aber, wie noch einmal hervorgehoben sein mag, nur eine unter- 
stutzende Rolle, wahrend die fur die Formauffassung wesent- 
lichen Wahrnehmungselemente in der oben gegebenen Analyse 
erschopft sind. 

In einem Falle von Tastlahmung werden wir in der Weise 
verfahren, dass wir alle die erwahnten Funktionen des Tastsinns 
der Reihe nach durchprufen, indem wir von den einfacheren zu 
komplizierteren fortschreiten und so zu einer Yorstellung gelangen, 
bei welchem Akte der Wahrnehmung die Storung beginnt. So 
werden wir zuerst die Beruhrungsempfindung fur sich, dann die 
Bewegungsempfindung, die Lokalisation der Beruhrung, die Weber - 
schen Tasterzirkelschwellen, das Erkennen von auf die Haut ge- 
schriebenen Formen (etwa Zahlen oder Buchstaben) und zuletzt 
die Erkennung korperlicher Gegenstande prufen. In dem oben 
geschilderten Falle I (Martha T.) haben wir gefunden, dass die 
Beruhrungsempfindung intakt, die Bewegungsempfindung nur ganz 
minimal gestort ist; die Lokalisation und die Weberschen Tast- 
kreise sind ebenfalls normal. Zahlen, die auf die Hand ge- 
schrieben werden, werden ohne weiteres erkannt; nur das Er¬ 
kennen korperlicher Gegenstande macht Schwierigkeiten. Wir 
konnen hieraus schliessen, dass nur die beiden letzten und kom- 
pliziertesten der in der Analyse erwahnten Aufgaben des Tast¬ 
sinns nicht erfullt werden. Es ist dies einmal die Fahigkeit, die 
auf der Hunt wahrgenommene zweidimensionale Form mit der 
Stellung der in Betracht kommenden Gelenke so zu kombinieren, 
dass daraus ein dreidimensionales Bild entsteht, und ferner die 
F&higkeit, aus den so erhaltenen successiven Bildern das Ge- 
samtbild des Gegenstandes im Bewusstsein herzustellen. Welche 
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dieser beiden Funktionen gestdrt ist oder ob es beide sind, wird 
sich schwer entscheiden lassen, da beide nicht ohne weiteres zu 
trennen sind. In den anderen Fallen dagegen erstreckt sich die 
Storung auch mehr oder minder auf die elementaren Wahr- 
nehmungsakte. 

Wann konnen wir nun eine reine Tastlahmung diagnostic 
zieren, und wann mussen wir das Ausfallen der stereognostischen 
Funktionen auf die mangelhafte Zuleitung der peripheren Sinnes- 
eindrucke zum Zentralorgan beziehen? Wenn wir die oben aus- 
gefuhrten einzelnen Akte der Tastwahrnehmung uns naher an- 
sehen, so finden wir, dass in jedem derselben, auch dem ein- 
fachsten, ein peripherer und ein zentraler Faktor zu unterscheiden 
ist. Die Sensibilitat im eigentlichen Sinne konnen wir ja nie 
prufen, sondern wir prufen immer nur die Reaktion des Menschen 
auf einen bestimmten ausseren Eindruck, und zu dieser ist die 
zentrale Verwertung des Eindruckes unbedingt erforderlich. Wir 
mussen einmal verlangen, dass der periphere Eindruck in normaler 
Weise durch die sensiblen Leitungen zur Rinde und zum Be- 
wusstsein gelangt, aber auch ferner, dass aus diesem Eindruck 
dort ein Urteil gebildet wird. Einen solchen Urteilsakt stellt es 
bereits dar, dass der betreffende Eindruck auf einen bestimmten 
Ort im Raume bezogen, dass er irgendwie lokalisiert wird. 
Storch1) hat auf die Trennung dieser beiden Faktoren im Wahr- 
nehmungsakte besonders scharf aufmerksam gemacht und be- 
zeichnet den peripheren, rein sinnlichen Eindruck als den „patho- Esychischena, die Verwertung desselben zu einem raumlichen 

Irteil als den „stereopsychischenw Teil des Wahrnehmungsaktes. 

Bei den einzelnen Akten der Tastwahrnehmung ist das 
Verhaltnis der beiden erwahnten Faktoren, wenn wir von den 
einfacheren zu den komplizierteren fortschreiten, ein durchaus 
yerschiedenes. Bei der einfachsten Funktion der Tastwahrnehmung, 
einer einfachen Beruhrung, tritt der zentrale Faktor ausserordent- 
lich zuruck, fehlt aber durchaus nicht ganz. Denn um eine Be- 
ruhiung wahrzunehmen, muss dieselbe unbedingt auf irgend eine 
Stelle im Raume, sei dies nun die wirkliche oder nicht, bezogen 
werden; denn sonst konnte die Beruhrung als solche uberhaupt 
nicht wahrgenommen werden. Und um sich uber die Wahr- 
nehmung aussern zu konnen, muss dieselbe begrifflich verwertet 
werden. Doch sind die Anspruche, die hier an die zentralen 
Perzeptionsvorgange gestellt werden, die denkbar geringsten. 
Beim Fortschreiten zu den komplizierteren Akten treten sie da¬ 
gegen immer mehr in den Vordergrund, bis sie bei den hochsten 
Akten, wo es sich nur um eine Kombination des von den ein¬ 
facheren gegebenen Materials handelt und keine neuen peri¬ 
pheren Komponenten mehr hinzukommen, die einzig in Betracht 
kommenden sind. Stellen wir uns nun vor, dass durch eine 

J) Storch, Versuch einer psychophysiologischen Darstellung des Be- 
ivusstseins. Berlin. 1902. S. Karger. 
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kortikale Affektion irgeud welcher Art die Verwertung der yon 
der Peripherie kommenden, bis zur Rinde normal geleiteten 
sensiblen Eindrucke zu raumlichen oder sonstigen Urteilen total 
gestort ist, so muss dies fur unsere Prufung nicht nur eine 
Aufhebung der stereognostischen Funktionen, sondern eine kom- 
plette Sensibilitatsaufhebung ergeben. In diesem Falle ist dann 
die Unterscheidung von Sensibilitatsstorungen auf peripherer1) 
Basis nicht moglich. Diese Unterscheidung k&nn nur dann 
durchgefuhrt werden, wenn die zentrale Storung nur eine partielle 
ist; wenn die Fahigkeit, einfachere Leistungen, die an die 
Funktion des Zentralorgans nur geringe Anspruche stellen, zu 
vollbringen, erhalten ist und wir aus diesen Leistungen schliessen 
konnen, dass das periphere Material in ausreichender Weise und 
mit ausreichender Scnarfe zum Zentralorgan geleitet wird, um 
dort auch die komplizierteren Leistungen zu ermoglichen. Nur 
dann kann ein Ausfall der komplizierteren Leistungen uns zu 
dem Schlusse berechtigen, dass hier eine Storung ausschliesslich 
zentraler Natur vorliegt. Bei alien zentralen Stdrungen des Tast- 
vermogens, die einen hoheren Grad erreichen, ist also, wie 
gesagt, die Unterscheidung von Storungen der Sensibilitat im 
engeren Sinne nicht moglich. Wenn wir dagegen in einem Falle 
die Oberflachenqualitiiten (Beruhrungs-, Schmerz- und Temperatur- 
empfindung), die raumlichen Unterscheidungsmerkmale auf der 
Haut (gepruft durch das Lokalisationsvermogen und die Tast- 
kreise), sowie die uns uber die Sensibilitat der tieferen Teile 
Aufschlu&s gebende Bewegungs- und Druckwahrnehmung intakt 
finden, so konnen wir annehmen, dass in der Tat das periphere 
Material in ausreichender Schiirfe zum Zentralorgan geleitet 
wird. Werden dann die komplizierteren, stereognostischen 
Funktionen, die sicher nur noch in einer Yerarbeitung des von 
den erwahnten Sensibilitatsarten gelieferten Materials bestehen, 
nicht erfullt, so kann es sich nur um eine Storung rein zentraler 
Natur, um eine reine Tastlahmung in dem eingangs ausgefuhrtcn 
Sinne handeln. Sind dagegen die erwahnten elementaren Qualitaten 
erheblich mitaffiziert, so ist es nicht zu unterscheiden, ob die 
Storung aller dieser Funktionen eine rein zentrale ist oder ob 
die Zuleitung der peripheren Eindrucke zur Rinde Schaden ge- 
litten hat2). 

>) Unter peripher ist hier ira Gegensatze zur zentralen Verwertung 
die gesamte sensible Leitungsbahn von der Peripherie bis zur Rinde zu 
ver8tehen. 

*) Es konnte hier die Frage aufgeworfen werden, mit welcher Be- 
rechtigung die elementaren Sinnesqualit&ten der Stereognose prin2ipiell 
gegenubergestelit werden, da doch beide, wie oben ausgefuhrt, analoge 
vorg&nge verschiedener Kompliziertheit sind. Ich glaube, diese Be- 
rechtigung daraus herleiten zu konnen, dass die sogen. elementaren Sinnes- 
qualitaten auf rein peripherer Basis unabh&ngig yon einander gestort 
werden konnen. Hieraus geht hervor, dass jeder dieser Wahrnehmungsakte 
periphere Faktoren fur sich, die in den anderen ni^ht enthalten sind, in 
sich schliesst. Wir erhalten also bei Prufung dieser elementaren Funktionen 
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Solche darchaus reine Falle, in denen tatsachlich nur die 
hochsten Akte der Tastwahrnehmung Schaden gelitten haben, 
konnen naturgemass nur ausserordentlich selten sein, wenn sie 
uberhaupt je vorkommen. In der Literatur ist bisher wohl nocb 
kein einwandfreier, genugend sorgfaltig untersuchter Fall be- 
scbrieben worden, in dem, abgesehen yon der Tastlahmung, 
keinerlei Empfindungsstorung bestand. Tatsachlich beschr&nkt 
sich eben die Storung nicht allein auf diejenigen Funktionen, 
die zur Bildung der dreidimensionalen raumlichen Vorstellung des 
Gegenstandes fuhren, sondern beeintrachtigt auch die einfacheren 
Wahrnehmungsakte in mehr oder minder hohem Masse. Wir 
werden voraussetzen konnen, dass sich in diesen Fallen neben 
der Tastlahmung vorwiegend Storungen derjenigen Empfindungs- 
arten finden werden, deren Prufung an die zentrale Verwertung 
die starksten Anspruche stellen. Wir werden also verhaltnis- 
massig selten finden Storungen der einfachen Sensibilitatsqualitaten, 
wie Schmerz-, Temperatur- und Beruhrungsempfindung, bei der 
sich ja das zu f&llende Urteil ausschliesslich darauf beschrankt, 
ob die einfache Empfindungsqualitat vorhanden ist oder nicht. 
Anders ist es aber z. B. bei der Prufung der Bewegungsempfindung. 
Hier handelt es sich um keine einfache Sensibilitatsqualitat, sondern 
um ein Urteil, das gebildet wird aus der Kombination von peri- 
pheren Eindriicken, die aus den verschiedensten oberflachlichen 
und tiefen Teilen (Haut, Sehnen, Gelenke etc.) stammen. Aehn- 
lich verhalt es sich mit dem Lokalisationsvermogen und mit 
den Weberschen Tastkreisen, bei denen es sich ebenfalls um 
einen aus verschiedenen peripheren Komponenten aufgebauten 
raumlichen Urteilsakt handelt. A/V ir werden also erwurten 
mussen, bei kortikalen Sensibilitatsstorungen neben der Tast- 
l&hmung hauptsachlich Storungen dieser Empfindungsarten zu 
finden. Dass dieses, auch von Bonhoeffer1) hervorgehobene 
Yerhalten in der Tat zutrifft, ist oben bei der Besprechung der 
mitgeteilten kortikalen Falle ausgefuhrt worden. Wir werden 
dann in solchen Fallen die vorhandenen Sensibilitatsstorungen 
nicht als Ursache der Tastlahmung, sondern als eine ihr parallel 
gehende Erscheinung zu betrachten haben. Die Entscheidung 
darQber, ob die vorhandenen Sensibilitatsstorungen die Ursache 
der Tastlahmung sind oder eine derselben parallel gehende 
Storung, ist naturgemass im konkreten Falle eine sehr schwere. 
Dieselbe kann nur dann mit Sicherheit im letzteren Sinne ge- 
troffen werden, wenn die gefundenen Empfindungsstorungen so 
gering sind, dass sie an sich nicht ausreichen, um die Tast¬ 
lahmung zu erklaren. Da diese Feststellung im einzelnen Falle 

Anschluss uber besondere periphere Faktoren. Bei Prufung der Stereognose, 
fur welche keine besonderen peripheren Elemente, sondern nur die bereits 
in den elementaren Wahrnehmungsakten enthaltenen in Frage kommen, ist 
die6 nicht der Fall, und hierdurch ist die prinzipiellc Unterscheidung 
begrhndet. 

J) Bonhoeffer, 1. c* 
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aus den eingangs erwahnten Grfinden eine sehr schwere und 
besonders noch dadurch kompliziert ist, dass fur viele Em pfm dungs- 
arten noch keine ausreichenden Massmethoden zur Verffigung 
stehen, so mfissen wir uns auf diejenigen Falle beschranken, bei 
denen die Sensibilitatsstfirung nur sehr gering und zweifellos 
nicht ausreichend ist, um die Tastlahmung zu erklaren. Bei 
alien fibrigen muss — falls nicht aus anderen Grunden die nicht- 
zentrale Natur der Empfindungsstorung sicher gestellt ist — die 
Frage unentschieden bleiben, ob die Tastlahmung und die 
sonstigen Empfindungsstor ungen als Folgen einer zentralen 
St6rung aufzufassen oder auf mangelhafte Zuleitung der peripheren 
Eindrficke zum Zentralorgan zuruckzuffihren sind. 

Fur die Beurteilung des Einzelfalles ist es wichtig, zu 
wissen, auf welche Sensibilitatsqualitaten besonders genau zu 
achten ist, yon welchen Qualitaten wir vor allem annahernde 
oder vollkommene Intaktheit verlangen mfissen, ehe wir eine 
zentrale Storung annehmen konnen. Es sind dies diejenigen 
Empfindungsarten, deren Stfirung an sich am ehesten schon zu 
einer Aufhebung des Tastvermogens ffibrt, die naturgemass 
identisch mit denen sind, die beim Aufbau des Tastbildes die 
grosste Rolle spielen. Die Untersuchungen fiber diese Frage 
sind meist so angestellt worden, dass eine grossere Zalil von 
Sensibilitatslahmungen der Hand bezuglich des Verhaltens der 
einzelnen Qualitaten und des Tastens untersucht wurde und dann 
aus den gewonnenen statistischen Resultaten Schlfisse auf die 
Wichtigkeit der einzelnen Empfindungselemente ffir die Stereognose 
gezogen wurden. Fur derartige Untersuchungen mfissen aber 
alle die Falle ausgeschaltet werden, bei denen eine zentrale 
Storung nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann, da 
hier die Tastlahmung eine selbstandige Erscheinung sein und 
hierdurch das Verhaltnis zu den elementaren Storungen ein un- 
klares sein kann. Es dfirften also nur Falle sicher subkortikaler 
Natur, am besten spinale und periphere Erkrankungen, verwendet 
werden. Dieser Umstand scheint mir in den vorliegenden Unter¬ 
suchungen nicht genugend berficksichtigt zu sein; ebenso auch 
das Bedenken, das ja alien Untersuchungen statistischer Natur 
anhaftet, dass man zwischen dem, was ursachlich zusammen- 
hangt, und dem, was konstante Parallelerscheinung ist, nur 
schwer unterscheiden kann. Wie bereits eingangs kurz erwahnt, 
sind die Resultate dieser Untersuchungen bisher nur ziemlich 
allgemeiner Natur, stimmen jedoch in dieser Allgemeinheit mit den 
Ergebnissen der theoretischen Ueberlegung recht gut fiberein. Es 
fand sich einmal, dass keine der Qualitaten eine so prapon- 
derierende Rolle spielt, dass das Tastvermogen ihr vollkommen 
parallel geht; keine Qualitat verbfirgt an und ffir sich das Er- 
haltenbleiben der Stereognose; jede kann bis zu einem nicht 
unerheblichen Masse gestort sein, ehe sie bei Intaktheit der 
anderen das Tastvermogen aufhebt (Hoffmann). Ferner sind sich 
alle Autoren darfiber einig, dass Aufhebung der Schmerz- und 
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Temperaturempfindung ohne wesentliche Bedeutung ist, dass 
Storungen der Berfihrungsempfindung ebenfalls bis zu einem 
recht erheblichen Grade vertragen werden, ohne das Tast- 
vermogen zu schadigen. So lange die Beruhrungsempfindung 
fiberhaupt noch erhalten ist, kann ein verstarkter Druck das 
Mangelnde ausgleichen (Yersuche von Klaudia Markowa mit 
fibergezogenem Handschuh); vollkommenes Erloschen der Be¬ 
ruhrungsempfindung hebt naturgemass das Tasten auf. Die 
grosste Rolle wird allgemein dem Raumsinn (Webersche Tast- 
kreise), dem Lokalisationsvermogen (Ortssinn) und den Lage- 
und Bewegungsempfindungen zugesprochen, und dies stimmt mit 
denErgebnissen der oben gegebenen theoretischen Deduktion durch- 
aus fiberein. In der Abschatzung der drei Faktoren untereinander 
herrscht jedoch keine Einigkeit, und besonders wird von manehen 
Autoren die Bedeutung der Bewegungsempfindungen in auf- 
fallender Weise untersekatzt. Wahrend Redlich1) denselben 
die grosste Bedeutung zumisst, stellt Hoffmann ihren Einfluss 
demjenigen des Raum-, Orts- und Drucksinns gegenfiber zurfick, 
ebenso Dercum. Auch Kl. Markowa will dem „sens muscu- 
laire“ nur sekundare Bedeutung zumessen; sie stiitzt sich dabei 
auf Experimente an Normalen, deren Verwertung in diesem 
Sinne mir nicht berechtigt erscheint. Wir konnen ja beim 
Normalen die Lage- und Bewegungsempfindungen nie aus- 
schalten; sie sind immer, auch bei vollkommen unbewegter Hand, 
wirksam, und so kann uns ein Yergleich des Tastens bei be- 
wegter und ruhig gehaltener Hand nie Aufschluss fiber die Be¬ 
deutung der Bewegungsempfindungen geben. Auf Grund der 
theoretischen Erwagung und auf Grund der Erfahrungen an 
Kranken, besonders Tabes- und Syringomyeliefallen, bin ich 
durchaus geneigt, den Einfluss der Bewegungsempfindungen reclit 
hoch anzuschlagen; sobald die Storungen derselben nur einen 
einigermassen betrachtlichen Grad erreichen, zumal wenn sie alle 
Fingergelenke betreffen, setzen sie das Tastvermogen ganz er- 
heblich herab. Was den Raum- und Ortssinn anbelangt, so 
scheint mir der erstere von grosserer Wicktigkeit zu sein, da ffir 
das Erkennen der Formen auf der Haut die gegenseitige riium- 
liche Beziehung der Punkte auf der Haut wesentlicher ist als 
ihre absolute Lage; hiermit stimmen auch die Erfahrungen von 
Bonhoeffer und Dercum uberein. 

Kommt der Konstatierung einer Tastlahmung eine dia- 
gnostische Bedeutung, besonders in lokalisatorischer Hinsicht zu? 
Bei Beantwortung dieser Frage ist streng zu unterscheiden 
zwischen der reinen Tastlahmung und der durch Sensibilitats- 
storungen anderer Art bedingten. Ist namlich die Tastlahmung 
auf die BeeintrachtigungelementarerEmpfindungsqualitaten zurfick- 
zuffihren, so besitzt sie naturgemass keine keine andere patho- 

*) Redlich, Ueber Storungen des Muskelsinnes und des stereognosti- 
schen Sinnes bei der cerebralen Hemiplegie. Wiener klin. Wochenschr. 1893. 
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gnostische Bedeutung, als diese Empfindungsstor ungen an und fur 
sich schon; die Feststellung derselben besitzt nur ein rein 
theoretisches Interesse, indem sie zeigt, dass die gefundenen 
Sensibilitatsstdrungen ausreichen, das Tastvermogen aufzuheben. 
Es ist ferner selbstverstandlich, dass sich Tastlahmungen dieser 
Art bei alien Affektionen finden mussen, die uberhaupt zu hoch- 
gradigeren Empfindungsstor ungen fuhren. 

Anders ist es mit der reinen Tastlahmung, deren Kon- 
statierung als einer selbstandigen Erscheinung von wesentlicher 
diagnostischer Bedeutung ist. Sie weist, wie Wernicke zuerst 
mit aller Scharfe hervorgehoben hat, mit voller Sicherheit auf 
eine kortikale Erkrankung hin. Die diagnostische Bedeutung 
wird noch dadurch erhoht, dass die reine Tastlahmung meist 
ein ziemlich fruhzeitiges- Symptom der Rindenerkrankung ist. 
[Verger1).] 

Die Nichtbeachtung dieser wichtigen Unterscheidung hat 
vielfach zu einer Unterschatzung des diagnostischen Wertes der 
Tastlahmung und zu unberechtigten Einwanden gegen die 
Wernickesche Behauptung gefuhrt. Als Beispiele mochte ich 
hier nur anfuhren eine Arbeit von Bullard2) aus dem Jahre 1904, 
in welcher ein Fall von Tastlahmung mit erheblichen Sensi¬ 
bilitatsstorungen, durch einen subkortikalen Herd bedingt, be- 
schrieben wird und ausdrucklich darauf hingewiesen wird, dass 
die Tastlahmung an sich nichts fur eine kortikale Affektion 
Beweisendes ist; zwischen reiner und nicht reiner Tastlahmung 
wird hier nirgends unterschieden. Auch Friedr. Muller8) 
nimmt in seiner jungst erschienenen Arbeit die in Frage stehende 
Unterscheidung nicht mit voller Scharfe vor. Er teilt hier einen 
Fall mit, in welchem an der Hand Tastlahmung und ausserdem 
hochgradige Storungen der Bewegungsempfindungen vorlagen, und 
schreibt dann in derEpikrise: „Einerseits erinnert das Krankheits- 
bild an das von Wernicke und Bonhoeffer bei Rindenlasionen 
beschriebene, andererseits erweckt die Ausdehnung des Ver- 
taubungsgefuhles auf die ganze Korperhalfte Zweifel an dieser 
Lokalisation." Auch ist es gar nicht selten, dass immer wieder 
von neuem das Vorhandensein von Tastlahmung bei alien m5g- 
lichen Erkrankungen des Nervensystems als etwas besonderes 
beschrieben wird4). Tatsachlich kann jede Storung der sensiblen 
Bahn, sei sie organischer oder funktioneller Natur, und an welcher 
Stelle des Verlaufes sie auch die sensiblen Bahnen trifft, das 
Tastvermogen aufheben, wenn sie nur die besonders in Frage 
kommenden Qualitaten in genugender Intensitat schadigen. 

1) Verger, Sur la valeur semeiologique de la Stereoagnosie. Rev. 
neurol. 1902. No. 24. 

*) Bullard, The value of astereognosis as a localizing symptom in 
cerebral affections. Journ. of nerv. and ment. disease. Vol. 31. No. 4. 

*) Fr. Muller, 1. c. 
4) Zum Beispiel Rennie, A clinical lecture on astereognosis in tabes 

dorsalis. Brit. med. Journ. 1903. (2 Ffille.) 
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Sehr haufig sind daher Tastlahmungen bei Tabes1), sowie 
bei Syringomyelie, bei hohen Querschnittserkrankungen des 
Ruckenmarkes, bei Polyneuritis. Sie fiuden sich aucli bei Hysterie, 
bei weleher, wie Gasne2) hervorgehoben hat, auch Tastlahmung 
ohne sonstige sensible Storting gelegentlich vorkommt. Yerhaltnis- 
massig selten erreichen Sensibilitatsstdrungen bei bulbaren Affek- 
tionen den Grad, class sie das Tastvermogen aufheben. Bei der 
Seltenheit solcher Falle sei bier der folgende kurz mitgeteilt: 

Fall 10. Martha L., 6 Jahre. 24. IV 1899. 
Vor 7 Wochen bemerkte die Mutter Schielen des Kindes; nach einigen 

Tagen wurde das Gesicht schief; klagte uber Kopfschmerzen, zuerst in der 
Stirngegend, brach einigemale; wurde murrisch, schlief unruhig 

Totale Lahmung aes rechten Abducens; Schw&cho des linken Internus; 
bei Alleinprufung des linken Auges geht dasselbe weiter nach innen, aller- 
dings unter nystaktischen Zuckungen. Rechtsseitige Facialisparese, auch im 
oberen Ast; zuerst nur Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, spkter 
starke Herabsetzung fur beide Arten Strome und langsame Zuckung bei 
galyanischer Reizung. Hochgradige Schwftche des motorischen Trigeminus, 
mit starker Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit im Masseter; keine 
Sensibilitatsstorung im Trigeminus Ataxie im linken Arm und Bein. Ge 
steigerte Sehnenreflexe, links mehr als reclits. Links Fussklonus. Pat. fallt 
beim Gehen nach links. Herabsetzung der Sensibilitat an der ganzen linken 
Korperhalfte fur alle Qualitftten. (Beruhrungs-, Schmerz- una Temperatur- 
empfindung, sowie faradokutane Sensibilitat deutlich herabgesetzt.) Passive 
Bewegungen in den Fingern werden wahrgenommen, aber die Richtung oft 
falsch angegeben; Lokalisation, Tastkreise etc. waren bei dem Kinde nicht 
prufbar. Totale Tastlahmung. Im weiteren Verlaufe Sphinkteren- 
schwache, Gaumensegel- und Schlucklahmung; Puls dauernd sehr hoch. 
Exitus nach einigen Monaten. 

Es handelte sich hier also mit grosser Wahrscheinlichkeit 
um einen Tumor der Medulla oblongata, der ausser den motorischen 
Eernen die Schleife erheblich mitaffiziert hatte. 

Wenn eine reine Tastlahmung auf eine kortikale Erkrankung 
hinweist oder bei nicht genugender Reinheit derselben aus den 
Begleitsymptomen eine Rindenerkrankung zu vermuten ist, so 
erhebt sich die weitere Frage, ob dann das Yorhandensein der 
Tastlahmung eine bestimmte Lokalisation auf der Rinde erlaubt. 
Ich will auf diese Frage nur ganz kurz eingehen, da das mir 
zur Verfugung stehende Material mangels anatomischer Befunde 
keine Schlusse nach dieser Richtung hin erlaubt. Auf Grund 
der klinischen Befunde muss einerseits vermutet werden, dass 
die fragliche Rindenstelle in naher Beziehung zur motorischen 
Rindenprojektion der Hand stehen muss, da die meisten kortikalen 
Tastlahmungsialle auch motorische Storungen von kortikalem 
Charakter zeigen; andererseits konnen die Projektionsfelder nicht 
ganz identisch sein — sei es, dass sie der Flache oder der Tiefe 
nach verschieden liegen —, da es auch Falle von Tastlahmung 

J) Foerster, Lokalisationsvermogenetc.sowie Frenkel und Foerster, 
Untersuchungen uber die Storungen der Sensibilit&t bei der Tabes dorsalis. 
Arch. f. Psychiatrie. Bd. 33. Heft 1 und 2. 

a) Gasne, Sens stereognostique et centres dissociation. Nouv. Iconogr. 
de la Salpetr. 1898. 
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ohne motorische Ausfalle gibt. Mit diesen Postulaten stimmt 
die von der grossen Mehrzahl der Autoren gegebene Lokalisation 
im mittleren Drittel der hinteren Zentralwindung gut uberein 
[Wernicke1), Walton und Paul2), Dubbers8), Diller4) u. A.]. 
Auch in unseren Fallen St. und Sclil. weist die Lage der Kopf- 
verletzung auf dieselbe Gegend bin. Andere Autoren verlegen 
die Stelle weiter nach hinten in den Parietallappen [W illiamson6), 
Dercum8)], wahrend noch andere, wie z. B. Monakow7), sowie 
auch Chipault8) einen grdsseren Rindenbezirk (die gesamte 
Regio centroparietalis) in Anspruch nehmen. Falls diese letztere 
Annahme zutrifft, wird naturlich die lokalisatorische Bedeutung 
erheblich herabgemindert. Verger®) weist darauf hin, dass der 
Prozess der taktilen Wahrnehinung ein so komplizierter sei, dass 
es durchaus verstandlich ist, wenn derselbe yon verschiedenen 
Stellen aus gestort werden kann. Es sei allerdings zu vermuten, 
dass diesen verschiedenen Lokalisationen auch klinische Differenzen 
entsprechen, zu deren Aufdeckung unsere Untersuchungsmethoden 
noch nicht ausreichen. 

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Kgl. Charite. 

(Prof. Dr. Ziehen.) 

Uber unvollstandige reine Worttaubheit. 
Von 

Dr. R. HENNEBERG, 
Priyatdozent und Assistant der Klinik. 

(Schluss.) 

Es ist leicht ersichtlich, dass unser Fall sich hinsichtlich 
der Worttaubheit nur graduell von den ubrigen Fallen unter- 
scheidet und wir daher berechtigt sind, ihn als partielle oder 
unvollstandige reine Worttaubheit zu rubrizieren. Die Bezeich- 
nung Wortschwerhorigkeit ware fur unseren Fall unzutreffend, 
da, wie weiter unten noch begriindet werden wird, die Storung 

l) Wernicke, 1. c. 
а) Walton und Paul, The clinical value of astereognosis and its 

bearing on cerebral localisation. Journ. of nerv. and ment. Disease. XXVIII. 
No. 4. 

*) Dubbers, Ein Fall von Tastlahmung. Neur. Centralbl. 1897. p 61. 
4) Diller, Two cases of astereognosis. Brain. 1901. Part. IV. p.649. 
•) Williamson, On loss of the stereognostic sense. Brit. med. Journ. 

1899. Kef. Neur. Centralbl. XIX. S. 716. 
б) Dercum, 1. c. 
7) Monakow, Ergebnisse der Physiologie (Asher und Spiro). Bd. I. 

p. 629. 
•) Chipault, Gazette des hopitaux. 1902. 
9) Verger, 1. c. 
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des Wortlautverstandnisses nicht aus einer alJgemeinen zentralen 
oder peripherischen Herabsetzung des Horvermogens hergeleitet 
werden kann. In Zusammenhang damit steht offenbar der Um- 
stand, dass durch lautes, langsaraes und skandierendes Sprechen 
eine Besserung der Wortauffassung nicht zu erzielen war. 

Wie in unserem Falle war auch in dem Falle Ziehls das 
Buchstabenlautverstandnis fur Yokale und Konsonanten erhalten. 
Ziehl erblickt in diesem Befunde ein wesentliches und charakte- 
ristisches Merkmal der Worttaubheit. Er nimmt an, dass die 
einzelnen Yokale und Konsonanten unserer Sprache nichts anderes 
als Klange und Gerausche darstellen, die rein Worttauben zeigten 
daher diesen Sprachelementen gegenuber das gleiche Verhalten 
wie gewohulichen Gerauschen gegenuber. Von dem allgemeinen 
akustischen Zentrum, so schliesst er weiter, sei daher auch das 
Lautzentrum nicht zu sondern, nur die Annahme eines besonderen 
Silben- und Wortzentrums sei erforderlich. Demgegenuber hat 
Liepmann bereits darauf hingewiesen, dass Yokale und Konso¬ 
nanten prinzipiell nicht vom Wort verschieden seien, weil auch 
sie wie das Wort in komplizierter Weis.e aus Tonen zusammen- 
gesetzt, mit einer optischen sowie Sprech- und Schreibbewegungs- 
Vorstellung assoziiert sind und somit ihre Perzeption als eine 
Funktion des sensorischen Sprachzentrums aufzufassen ist. Es 
liegt unseres Erachtens auch keine Schwierigkeit fur die Annahme 
vor, dass bei einer weniger tiefgreifenden Lasion des das Wort- 
lautverstandnis vermittelnden nervosen Substrates noch das Buch¬ 
stabenlautverstandnis beziehungsweise das Verstandnis fur ein- 
faclie Worte etc. erhalten bleibt, wahrend schwierigeren Leistungen 
nicht mehr entsprochen wird. Zudem kann man sich vorstellen, 
dass es von individuellen Bedingungen abhangig ist, ob jemand 
einzelne Buchstaben noch mit dem allgemeinen Horzentrum auf¬ 
zufassen vermag oder hierzu bereits des sensorischen Wortzentrums 
bedarf. Tiere, die menschlicke Sprachlaute nachzuakmen ver- 
mogen, fassen unter Umstanden ganze Satze lediglich als Gerausche 
und Tone auf; dass dabei die Perzeption eine korrekte ist, beweist 
aber das Gelingen der fur den Menschen ohne weiteres verstand- 
lichen lautlichen Reproduktion. 

Hinsichtlich des Wortlautverstandnisses konnen wir somit 
in den 3 Fallen: Liepmann, Ziehl und unserem Fall drei ver- 
schiedene Grade ein und derselben Ausfallserscheinung, der reinen 
Worttaubheit, erblicken. 

Wir haben unseren Fall bereits als „reine“ Worttaubheit 
bezeichnet. Diese Diagnose setzt voraus, dass die innere Sprache 
(der Wortbegriff Wernickes), die expressive und Schriftsprache 
intakt ist, sowie dass das Horvermogen nicht in irgend einer 
Weise eine Einbusse erlitten hat, aus der die Worttaubheit er- 
klarbar ist. 

Die sehr zirkumskripte aphasische Storung, die zur Zeit bei 
unserer Patientin vorliegt, hat sich aus einem komplizierteren, 
durch einen Insult hervorgerufenen Defekt der Sprache entwickelt. 
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Patientin vermoc'nte zunachst uur einige Phrasen zu aussern, 
spater bestand neben Worttaubheit und Melodientaubheit betracht- 
iiche Paraphasie, Paragraphie und starke Beeintrachtigung des 
Leseverstandnisses. Allmahlich, im Verlauf von mehreren Monaten, 
gingen die genannten Storungen zuruck bis auf den Defekt, den 
Patientin zur Zeit noch, d. h. nach ca. 6 Jahren, aufweist. 

Es handelte sich somit anfangs um einen Symptomenkomplex, 
der der kortikalen sensorischen Aphasie im wesentlichen entsprach; 
die Ruckbildung erfolgte in der Weise, dass schliesslich als 
konstantes Symptom reine Worttaubheit zuruckblieb. In analoger 
Weise scheint sich in dem Fall Lichtheims die isolierte Wort¬ 
taubheit entwickelt zu haben. Nach den Angaben der Frau des 
betreffenden Patienten bestand nach dem Insult zunachst eine 
Storung der Sprache, sowie Unfahigkeit, zu schreiben und zu 
lesen. Aehnlicn liegen die Verhaltnisse in dem Fall Wernickes 
(Freund). Nach den von Liepmann bekannt gegebenen anam- 
nestischen Daten zeigte der Patient zunachst wohl im wesent¬ 
lichen das Bild der kortikalen Aphasie; er war sprachtaub, und 
seine Aeusserungen waren „dumm und unzusammenh&ngend*. 

Im Gegensatz zu den genannten F&llen hat sich bei den 
Patienten Liepmanns und Ziehls die isolierte Worttaubheit 
unmittelbar an den Insult, der in dem Falle Ziehl ein sehr leichter 
war, angeschlossen. 

Fahnden wir nach Resten, die von der ursprQnglich kompli- 
zierten Sprachstorung, abgesehen von der Worttaubheit, zuruck- 
geblieben sind, so ergibt sich, dass dieselben ausserordentlich 
geringfugiger Natur sind. Zun&chst lasst sich konstatieren, dass 
das Nachsprechen und Wortsinnverstandnis, soweit diese Funktionen 
uberhaupt zur Geltung kommen konnen, intakt sind. Was Patientin 
dem Laut nach auffasst, fasst sie auch prompt dem Sinn nach auf 
und vermag es auch korrekt nachzusprechen. Das Leseverstandnis 
ist vollig intakt. Bei der spontanen Sprache waren paraphasische 
Entstellungen und Verfehlungen des Wortes so selten, dass man 
im Zweifel sein kann, ob diese Erscheinungen uberhaupt mehr 
Bedeutung haben, wie das bei Gesunden gelegentlich vorkommende 
Yersprechen. Damit steht im Einklang, dass beim Lautlesen 
niemals Paraphasie hervortrat. Bei einer ersten fluchtigen Be- 
trachtung konnte unsere Patientin vielleicht auf den Beobachter 
den Eindruck hervorrufen, dass sie oft ein nicht sinngemasses 
Wort gebraucht. Ein naheres Studium der Kranken ergibt jedoch 
mit Sicherheit, dass liier eine aphasische Stdrung nicht vorliegt, 
sondern dass die Patientin auf Grund der bei ihr vorliegenden 
eigenartigen psychischen Storung zahllose bizarre Einf&lle aussert 
und dass sie dabei nicht selten auch eine bizarre Redewendung 
oder Wortbildung gebraucht. Aber selbst wenn man annimmt, 
dass bei der Pat. gelegentlich Wortverfehlungen im Sinne einer 
verbal-paraphasischen Storung vorkommen, so wird dieser Umstand 
uns nicht davon abhalten durfen, den Fall als reine Worttaubheit 
zu bezeichnen, denn ganz leichte aphasische Symptome durften 
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wohl in alien Fallen von reiner Worttaubheit bei eingehender 
Prufung nachweisbar sein. Diese Symptome sind aher von be- 
sonderer Bedeutung, denn sie beweisen, dass eine von einer Hirn- 
lasion abhangige aphasische Storung vorliegt and nicht eine 
irgendwie bedingte peripherische Storung der Horfahigkeit. 

Des weiteren bietet die expressive Sprache der Patientin 
noch eine bemerkenswerte Eigentumlichkeit, die allerdings nur in 
der ersten Zeit des Anstaltsaufenthaltes, als Patientin noch unter 
deni Einfluss einer starken Erregung stand, in Erscheinung tratr 
die jedoch auch schon vor der letzten Verschlimmerung ihres Zu- 
standes der Umgebung aufgefallen war. Am Ende eines deutlich und 
gut artikuliert gesprochenen Satzes verfiel Patientin nicht selten in 
ein eigenartiges Murmeln oder Blobbern. Diese unartikulierten 
Laute machten keineswegs den Eindruck paraphasisch total ver- 
stummelter Worte, sie trugen vielmehr einen ticartigen Charakter. 
Vielleicht begunstigte das Auftreten dieser Erscheinung die Wort¬ 
taubheit der Patientin, die sie verhindert, ihre sprachlichen 
Aeusserungen in ausreichender Weise zu kontrollieren. Diese An- 
nahme erscheint unserem Falle gegenuber um so eher berechtigt, 
als die Patientin sehr lange Zeit worttaub ist. In den von uns 
herangezogenen anderen Fallen bestand die Worttaubheit viel 
kurzere Zeit. Auch bei peripherisch ertaubten Personen kann 
man gelegentlich das Einschieben unartikulierter Laute beobachten, 
die offenbar einer mangelhaften akustischen Selbstkontrolle beim 
Sprechen ihre Entstehung verdanken. 

DerDefekt des Diktatschreibens entspricht vollig der Storung 
des Wortlautverstandnisses. Beim Kopieren kamen sehr gering- 
fugige, bedeutungslose Fluchtigkeitsfehler vor. 

Was das Spontanschreiben anbelangt, so geht aus den von 
uns mitgeteilten Briefproben hervor, dass Patientin 1 lja Monate 
nach dem Insult bereits in der Lage war, einen korrekten Brief 
zu schreiben. Mit den Briefen aus dieser Zeit verglichen, lassen 
die aus der letzten Zeit stammenden Schriftstucke eine deutliche 
Verschlechterung erkennen. Dabei handelt es sich jedoch nicht 
um das Auftreten paragraphischer Fehler, nur einmal schrieb 
Patientin tau statt taub, sondern um Auslassungen und Wieder- 
holungen von Worten und um Unklarheiten bezuglich des Inhaltes. 
Diese Verschlechterung der Briefe erkliirt sich in einfacher Weise 
aus dem psychischen Zustand der Patientin. Es besteht sonst 
ausser der Storung des Wortlautverstandnisses und den davon 
abhangigen Symptomen keine nennenswerte Storung der Sprach- 
funktionen; wir sind somit berechtigt, den Fall als reine (unvoll- 
standige) Worttaubheit zu bezeichneD, denn auch bezuglich des 
Horvermogens genugt unser Fall alien Anforderungen. 

Wie weit in Fallen reiner Worttaubheit auch eine Schadigung 
des allgemeinen Horvermogens mit in Frage kommt, lasst sich 
im Hinblick auf die kleine Anzahl der Beobachtungen zur Zeit 
noch nicht im allgemeinen beantworten. Lichtheim bezeichnet 
das Gehor seines Patienten als normal. Der Fall Wernicke- 
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Freund ist in der in Rede stehenden Hinsicht nicht mit Sicher- 
heit zu verwerten, da zum mindesten nicht ausgeschlossen ist, 
dass neben einer cerebral bedingten Worttaubheit eine peripherische 
HorstSrung vorlag. Liepmanns Patient zeigte eine gleich- 
massige Herabsetzung der Horscharfe massigen Grades beider- 
seits. In dem Fall Ziehls war das HorvermSgen anscheinend 
intakt. In unserem Fall war das GehOr fur Gerausche und Tone 
zweifeJlos normal. Ja, es schien eine besondere Empfindlichkeit 
Gerauschen gegenuber zu bestehen, eine Erscheinung, die sich 
vielleicht psychologisch erklart durch die Annahme, dass die 
Aufmerksamkeit der Patientin nicht durch das Yerstehen des in 
ihrer Umgebung Gesprochenen in Anspruch genommen wird und 
dass durch die Worttaubheit fQr sie das Gerauschhoren uberhaupt 
an Bedeutung gewonnen hat. Die Aufmerksamkeit, die unsere 
Patientin Gerauschen widmet, steht im auffalligen Gegensatz zu 
dem Verhalten der ubrigen Worttauben. Der Patient Lichtheims 
erinnerte in seinem Yerhalten an einen peripherisch Tauben, er 
zeigte fur Gerausche wenig Aufmerksamkeit. Liepmanns Patient 
achtete oft nicht auf laute Gerausche, er lief auf der Strasse 
Gefahr, uberfahren zu werdeu, weil er die Pferdebahnglocke nicht 
vernahm. Diese mangelnde Anspruchsfahigkeit Gerauschen gegen¬ 
uber findet sich auch in Fallen, die nicht das Bild einer reinen 
Worttaubheit reprasentieren (Pick, Adler). Nur in Veraguths 
Fall von (funktioneller?) transitorischer, reiner Worttaubheit trat 
etwas ahnliches wie bei unserer Patientin in Erscheinung. Nach 
Schwinden der Worttaubheit berichtete der Patient, dass er Ge¬ 
rausche feiner als sonst gehort habe. Unsere Patientin stimmt 
dagegen darin mit anderen Worttauben uberein, dass sie sich oft 
auffallend wenig um sprachliche Laute kummerte. Bei ihrem 
Namen gerufen oder angeredet, blickte sie in der Regel nicht auf. 
Sie gab sich dauernd keine Muhe, den Rest des ihr gebliebenen 
Wortlautverstandnisses nach Moglichkeit auszunutzen. Versuche 
im Rachsprechen und Nachschreiben waren ihr sehr lastig. Bei 
anderen Worttauben war die Gleichgultigkeit oder Unaufmerk- 
samkeit Sprachlauten gegenuber noch in hoherem Masse vor- 
handen. Wollte man den Patienten Lichtheims veranlassen, 
eine Anrede zu beachten, so gelang dies sehr schwer, man musste 
ihn rGtteln. Die Abneigung, sprachlichen Lauten die Aufmerk¬ 
samkeit zuzuwenden, findet bei unserer Patientin vielleicht schon 
eine ausreichende Erklarung in ihrem negativistischen Gesamt- 
verhalten. Man kann sich jedoch vorstellen, dass das Hinhoren 
auf Sprachlaute von der Patientin in automatischer Weise unter- 
druckt wird. Die vollig verwirrt zur Perzeption gelangenden 
Sprachlaute einer Anrede oder einer Unterhaltung anderer Per- 
sonen sind fur die Kranke vollig wertlos. Mit den einzelnen 
Worten, die sie vielleicht richtig aufzufassen vermag, ist ihr wenig 
gedient, das bestandige Verhoren muss ausserordentlich irritierend 
wirken. Unter diesen Umstanden ist es leicht verstandlich, dass 
Patientin allmahlig gelernt hat, die sie nur storenden Sprachlaute 
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vflllig zu vernachlassigen und von der bewussten Wahrnehmung 
auszuschalten. In ahnlicher Weise hat man den Umstand zu 
erklaren versucht, dass Taubstumme mit Hdrresten diese nicht 
zum Verstehen der Sprache ausnutzen (vgl. Freund, 1. c.). 

Das Erkennen von Melodien scheint bei der reinen Wort¬ 
taubheit in der Regel aufgehoben zu sein. Lichtheims Patient 
horte Pfeifen und Singen, erkannte jedoch keine Melodie, ebenso 
verhielt sich der Kranke Li ep man ns und Ziehls, dabei unter- 
schied letzterer Tone gut nach ihrer H5he und Tiefe und erkannte 
jedes Musikinstrument an seiner Klangfarbe. Dagegen vermochte 
der Patient Wernickes (Freund) auffallender Weise Melodien, 
auch solche, die er zum ersten Male horte, richtig aufzufassen 
und nachzusingen, auch konnte er TSne riehtig benennen und 
eine Geige stimmen. Unsere Patientin, die fruher singen konnte, 
erkannte auch die gewShnlichsten Melodien nicht, auch schien es, 
dass sie die Melodien, die ihr fruher sicher gelaufig waren, vollig 
vergessen hatte. Ob sie Tone korrekt aufzufassen vermag, blieb 
zweifelhaft. Sie unterschied Klaviertone als klappernd und 
brummend, als laut und leise, benutzte aber nicht die Bezeichnung 
hoch und niedrig, obgleich sie auf diese hingewiesen wurde. Da¬ 
gegen vermochte Patientin leidlich sicher Musikinstrumente auf 
Grund des allgemeinen Eindruckes zu unterscheiden und zu 
benennen. 

Liepmann konstatierte bei seinem Patienten einen gewissen 
Grad von Seelentaubheit, er erkannte einzelne Gerausche und 
Tierstimmen nicht. Im Falle Lichtheims scheint dieses Symptom 
nicht vorgelegen zu haben. Ziehl liebt das prompte Gerausch- 
verstandnis seines Kranken besonders hervor. Unsere Patientin 
erkannte den Ursprung eines auch leisen Gerausches in der Regel 
prompt; auffallend war nur, dass sie bisweilen bei der Benennung 
von Tierstimmen fehlging. 

Wir haben uns bemulit, in dem vorliegenden Fall zu eruieren, 
welchen subjektiven Eindruck die Patientin von den ihr vor- 
gesprochenen, von ihr nicht aufgefassten Worten erlialt. Die 
Angaben, die die ubrigen rein worttauben Patienten in dieser 
Hinsicht gemacht haben, lauten nicht ganz ubereinstimmend. 

Der Patient Lichtheims versicherte, dass er Worte nicht 
hore, sprach aber: ich lieisse als: isch, nach, woraus sich ergibt, 
dass er etwas horte, was den vorgesprochenen Lauten nicht 
giinzlich unahnlieh war. Dem Patienten Wernickes (Freund) 
klang die Sprache wie la la, er beschwerte sich daruber, dass 
alle Leute sich eine derartige Sprache angewohnt hatten. Der 
Patient Liepmanns horte alles, was ihm vorgesprochen wurde, 
als: poht, pololo, tottolo etc. Ziehls Kranker bezeichnete das, 
was er vernahm, als Wirrwarr und Gewoge. Unsere Patientin 
war nicht dazu zu veranlassen, genau das wiederzugeben, was 
sie horte; dabei ist es sehr wahrscheinlich, dass sie Sprachlaute 
von Gerauschen etc. gut unterschied, denn auch von einer zu- 
sammenhangenden Rede durfte sie immerhin einzelne Vokale, 
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Silben und kurze Worte ganz korrekt auffassen, so dass sie den 
allgemeinen Eindruck der Sprache gewinnen muss. In diesem 
Sinne ist wohl der Ausspruch der Patientin: was gesagt wird, 
verstelie ich, aber nicht die Bedeutung, zu deuten. Eeineswegs kann 
aber diese Aeusserung in dem Sinne gedeutet werden, dass sie 
den Wortsinn nicht verstand bei erhaltenem Wortlautverstandnis. 

Man muss annehmen, dass Patientin von den ihr vor- 
gesprochenen und nicht perzipierten Worten keinen bestimmten 
Eindruck erhalt und ihnen daher vollig ratios gegenuber steht- 
Was Patientin im einzelnen Falle vernimmt, durfte in der Regel 
ihr selbst nicht klar zum Bewusstsein kommen, da sie unbewusst 
immer die Tendenz hat, etwas Sinn voiles auf Grund der mehr 
oder weniger richtig aufgefassten Yokale, der Silbenzahl, des 
Tontalles und des Rhythm us heraus zu horen und zu erraten. Was 
die Patientin nachspricht und auf Diktat niederschreibt, gibt 
somit nicht ein auch nur einigermassen getreues Bild von dem, 
was sie tatsachlich vernimmt. Jedenfalls ist anzunehmen, dass 
ihr die Worte, die sie nicht auffasst, nicht als bekannte Worte 
imponieren; sie bemerkt wahrscheinlich, dass es sich urn Sprach- 
laute handelt, nimmt aber nichts wahr, das mit einem bekannten 
Wort Aehnlichkeit hat. Sie bezeichnet daher gelegentlich einmal 
das Gehdrte als: Quatsch oder Gedudele, oder sie sagt von einem 
vorgesprochenen Wort: das gibt es nicht; und von Zufalligkeiten 
durfte es oft abhangen, ob sie das Gehorte in illusionarer Weise 
zu einem Wort umbildet oder nicht. 

Anm.: Die Neigung zum illusionaren Verhoren zeigte unsere 
Pat. in sehr ausgesprochenem Masse. Bei peripherisch Tauben 
und bei Gesunden, die durch Yerstopfung der ausseren Gehor- 
gange sehwerhorig gemacht waren, ergaben von uns angestellte 
Yersuche, dass ein Verhoren, wie es unsere Pat. jederzeit zeigte, 
nur gelegentlich vorkommt. In der Regel geben die betreffenden 
Personen an, dass sie undeutliche Laute gehort haben, die sie 
nicht zu reproduzieren vermogen. Man darf somit annehmen, 
dass die Neigung zum Verhoren bei unserer Pat. entweder mit 
der Lokalisation der Ausfallserscheinung oder mit dem psychisch 
abnormen Zustand der Eranken in Zusammenhang steht. Das 
letztere erscheint uns als das wahrscheinlichere im Hinblick auf 
eine kurzlich gemachte Beobachtung, die ein 17jahriges debiles 
und hysterisches Madchen betraf (Journ. 4517, 1905). Diese 
Kranke zeigte bei einer Schwerhorigkeit mittleren Grades eine 
Neigung zum Verhoren, die der unserer worttauben Eranken 
sehr nahe kam. 

Pat. wurde im Alter von 2ll* Jahren im Anschluss an Masern schwer- 
horig. Die Untersuchung (Ohrenklinik) ergab r. geringe, 1. starkere Re- 
traktion, Rinne beiderseits negativ, Weber nicht lateralisiert, Knochenleitung 
stark verkurzt, ct bei starkem Anschlag gehort, tiefere Tone nicht gehdrt, 
Galton r. 2,8 1. 3,4, lautes Sprechen dicnt vorm Ohr beiderseits gehort. 

Diagnose: Nervose Scnwerhorigkeit verbunden mit chron. Mittelohr- 
katarrh. rat. hort z. B. statt: 

Pferdestall — Erika. 
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Regenwetter — regnet draussen. 
Stadtbezirk — zwanzig. 
Maik&fer — eingekauft. 
Dampfschiff — nachdenken. 
Wacnsstock — Waschkorb. 
Fensterscheibe — Fussboden. 
Unterta8se — Grossmutter. 
Sommersprossen — Pflaumenbaum. 
Besenstiel — Wie geht es dir? 
Unter den Linden — Unter den Linden. 
Bettstelle — Bettstelle. 
Archimedes — Maschinenkocher. 
Der Schnee ist weiss — Im stillen Wald. 
Schokoladenpudding — Schokoladenpl&tzchen. 

Es ist bereits das Wortlautverstandnis, die primare Identi- 
fikation Wernickes bei der Patientin gestSrt. Saclis1) hat 
kurzlich sich dahin ausgesprochen, dass die Annahme eines zwischen 
HSren und Yerstehen eingeschobenen dritten geistigen Yorganges, 
der in dem Erkennen des GehSrten ohne gleichzeitiges Yerstehen 
bestande, d. h. also die primare Identifikation, nicht erforderlich 
sei. Der Defekt, der bei unserer Patientin besteht, weist jedoch 
anf einen derartigen Yorgang hin. Unsere Patientin hort alle 
Buchstaben, die ihr einzeln vorgesprochen werden, ohne Muhe, 
auch einzelne Silben werden von ihr oft korrekt perzipiert. Es 
hat also die Fahigkeit gelitten, die einzelnen Laute zusammen- 
zuschmelzen und zu dem das Wort reprasentierenden Klangbild 
zusammenzufassen; auch die Fahigkeit, die Intervalle zwischen 
den einzelnen Silben (und Worten) richtig zu verarbeiten, durfte 
gestort sein. Diese Leistungen der sensorischen Koordination 
mQssen aber voraufgegangen sein, bevor es zu einem Lautver- 
stftndnis und weiterhin zu einem Sinnverstandnis des Wortes kommt. 

Auf die Frage, ob und wie Patientin ihre eigene Sprache 
hore, war eine anschauliche Antwort von ihr nicht zu erzielen. 
Einmal antwortete Patientin mit Bestimmheit: Meine Sprache 
kann ich nicht horen, ein anderes Mai, dass sie ihre Sprache 
hare, aber nicht gut. 

Nicht nur das spontane Yerhalten der Patientin Gerauschen 
gegenuber, sondern auch die systematische Horprufung ergab, dass 
eine Horstorung bei ihr nicht vorliegt. Schon der Umstand, dass 
Patientin bei gutem Gerauschgehor die Laute und Worte, die sie 
zu verstehen vermag (Zahlworte 1 —10), auch prompt auffasst, 
wenn sie in Flustersprache aus einer Entfernung von ca. 4 m vor¬ 
gesprochen werdeu, liess eine Horstorung als unwahrscheinlich er- 
scheinen. Die Untersuchung mit der kontinuierlichen Tonreihe 
nach Bezold ergab denn auch keinen Ausfall, ebensowenig ergab 
die Untersuchung der Ohren einen Anhaltspunkt fur das Vorliegen 
einer Ohraffektion. Damit war der Beweis erbracht, dass die 
Worttaubheit in unserem Falle cerebral bedingt ist und eine 
aphasische Storung darstellt. Seit den Untersuchungen Freunds 

J) Sachs, Gehirn und Sprache. Wiesbaden 1905. S. 105. 
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(1895) wissen wir, dass Unfahigkeit, Worte zu versteben bei relativ 
<erhaltenem Horvermogen, auch von Lasionen abhangig sein kann, 
•die nicht im Gehirn, sondern im Acusticus, im Labyrinth oder 
im Mittelohr lokalisiert sind. 

Wahrend nun Freund die zentral und peripherisch bedingte 
Worttaubbeit zusammenfasste und eine einheitliche Erklarung far 
•das Zustandekommen des Symptomes anstrebte, fuhrte Liepmann 
nachdrucklich aus, dass es nunmehr gerade darauf ankomme, 
die durch eine allgemeine peripheriscbe oder zentraie Horstdrung 
bedingte Sprachtaubheit, die akustische Sprachtaubbeit Ziehls, 
von der Worttaubbeit im Sinne der subkortikalen sensorischen 
Aphasie Lichtheims und Wernickes unter Heranziebung aller 
•differential-diagnostischen Kriterien zu trennen. Das wichtigste 
Hulfsmittel fur die Differentialdiagnose besitzen wir in der von 
Bezold angegebenen Untersuchungsmethode. 

Lasst sich in einem Falle von Aufhebung des Wortverstand- 
nisses, in dem anderweitige Storungen der Sprache nicht bestehen 
(abgesehen von den Storungen, die unmittelbar von der Wort¬ 
taubbeit abhangig sind), der Nachweis erbringen, dass das von 
Bezold fur das Verstandnis der Sprache als erforderlich fest- 
gestellte Gebiet der Tonreihe mit ausreicbender Hordauer gehort 
wird, so kann eine peripherisch gelegene Lasion nicht als Ursacbe 
der Sprachtaubheit angenommen werden, es ist vielmehr die 
Diagnose auf eine cerebral bedingte Worttaubheit zu stellen. 

Bezuglicb der Grundlage der Worttaubheit ware in unserem 
Falle nur noch in Erwagung zu zieben, ob nicht das Phanomen 
bei unserer Patientin eine funktionelle Storung darstellt. Zur 
Zeit liegt auch nicht ein Symptom bei der Patientin vor, das 
fur die Diagnose Hysteric eine Grundlage bieten konnte. Es ist 
jedoch von Interesse, dass zu Beginn des Leidens die Diagnose 
Hysterie gestellt wurde und das Vorliegen einer hysterischen 
Worttaubheit angenommen wurde. Die Ursache fur diese Fehl- 
diagnose ist wohl lediglich in dem Umstand zu erblicken, dass 
das Benehmen und das psychische Yerhalten der Patientin schon 
damals ein etwas absonderliches war und man fur die Annahme 
einer cerebralen Affektion, abgehen von der Sprachstorung, keine 
Anhaltspunkte fand. Zudem ist zuzugeben, dass reine Wort¬ 
taubheit als hysterisches Symptom vorkommt. Ob es sich in 
dem Falle Yeraguths um eine solche gehandelt hat, durfte schwer 
mit Sicherheit zu entscheiden sein. Unzweifelhafte Falle von 
hysterischer Worttaubheit wurden indessen von Raymond u. A. 
beschrieben. 

Zur Zeit, nachdem die Worttaubheit uber 6 Jahre lang in 
vollig konstanter Weise fortbestanden hat und hysterische Er- 
scheinungen in diesem Zeitraume nicht aufgetreten sind, kann die 
Diagnose Herdlasion des Gehirnes nicht zweifelhaft sein. 

Ueber die Natur der herdformigen Hirnaffektion lasst sich 
jedoch etwas Bestimmtes nicht aussagen. Immerhin liegen einige 
Anhaltspunkte fur die Diagnose vor. Wir wissen, dass Pat. zur 
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Zeit, als sie yon dem Insult betroffen wurde, anamisch war und 
an Obstipation litt. Der Umstand, dass Pat. auf dem Klosett 
den Anfall erlitt, legt die Yermutung nahe, dass diesem eine 
Hamorrhagie zugrunde lag. Dass durch Pressen bei der De¬ 
falcation bei Personen, deren Gehirngefasse erkrankt sind, nicht 
so selten Blutungen bedingt werden, ist bekannt. 

Aber auch bei Individuen, bei denen eine schwerere Yer- 
anderung der Hirngefasse nicht angenommen werden kann, kommen 
gelegentlich unter der Einwirkung einer plotzlich einsetzenden 
Steigerung des Blutdruckes Hirnblutungen vor. In dem vor- 
liegenden Falle kann in dem Bestehen der Menstruation zur Zeit 
der Erkrankung ein pradisponierendes Moment erblickt werden; 
zudem ist es immerhin denkbar, dass durch die Anamie eine 
gewisse Schadigung der Gefasswandungen herbeigefuhrt worden war. 

Die psychischen Abweichungen, die die Pat. neben den 
sensorisch-aphasischen Herdsymptomen darbietet, lassen sich 
nicht ohne weiteres dem Typus einer vollentwickelten Psychose 
unterordnen. Das eigenartige Krankheitsbild resultiert offenbar 
aus verschiedenartigen Faktoren. Zunachst ist bemerkenswert, 
dass die Pat. hereditar belastet ist, als Kind durch Eigensinn 
auffiel und an Ohnmachtsanfallen litt; es ist moglich, dass bereits 
vor der Erkrankung psychische Anomalien im Sinne einer erblich- 
degenerativen psychopathischen Konstitution vorlagen. Dass das 
eigenartige psychische Yerhalten der Pat. nicht aus einem In- 
teUigenzdeffekt herzuleiten ist, bedarf nach den obigen Mitteilungen 
nicht der Ausfuhrung. Im Yerlauf der Beobachtung machte 
Patientin so zahlreiche, ein gutes Urteil und eine gute Merkfahig- 
keit verratende Aeusserungen, dass von dem Vorliegen einer 
Defektpsychose im engeren Sinne nicht die Rede sein kann. Wir 
sind geneigt, das Krankheitsbild dem Begriff der psychopatischen 
Konstitution unterzuordnen, wie er des naheren von Ziehen1) be- 
grundet worden ist. In den Rahmen einer durch einen Hirnherd 
bedingten psychopathischen Konstitution reihen sich die psychischen 
Anomalien, die die Patientin bietet, im wesentlichen leicht ein, 
so ihr Eigensinn, die leichte Affekterregbarkeit bei im ubrigen 
apathischem Yerhalten, das Auftreten vereinzelter und nicht 
zusammenhangender persekutorischer Auffassungen. Ungewohnlich 
und fiber das Bild einer psychopathischen Konstitution hinaus- 
gehend ist jedoch die eigenartige Assoziationsstorung, die bei der 
Patientin jetzt dauernd in Erscheinung tritt. Es handelt sich um 
eine gewisse Ideenflucht ohne Exaltation. Patientin schweiffc 
dauernd von dem angeregten Thema ab, indem sie in abrupter 
Weise bestandig Einfalle aussert, die einen sinnvollen Inlialt oft 
vermissen lassen. Eine Andeutung dieses Yerhaltens war bereits 
in der ersten Zeit der Erkrankung (Jan. 1899) konstatiert worden. 

Ziehen, Zur Lehre yon den psychopathischen Konstitutionen. 
Charite-Annalen 1905. S. 279. 
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Die Aeusserungen der Patientin liessen oft einen Zusammenhang 
vermissen. In den Schriftstucken der Patientin tritt diese Storung 
viel weniger deutlich hervor, sie schrieb namentlich in der ersten 
Zeit ihrer Erkrankung vttllig korrekte Briefe. Vielleicht ist die 
aphasische Storung der Patientin nicht ohne Einfluss auf das 
Zustandekommen de9 in Rede stehenden Syraptoraes. Aus den 
Diktatschriften, von denen wir eine grossere Reihe mitgeteilt 
haben, ist ersichtlich, wie ausserordentlich die Patientin dazu 
neigt, aus den mangelhaft perzipierten Sprachlauten irgend welche 
Worte herauszuhoren, Worte, die naturgemass in der Regel mit 
den gesprochenen Worten nicht sinnverwandt sind. So hort 
Patientin fur Hundehutte himmelblau, fur Kopf Bock, fur De- 
zember viel Berge, fur Gehorsam die Hosen. Knupft sie nun 
an ein derartig falsch aufgefasstes Wort eine Bemerkung, so muss 
dieselbe als vollig abrupt erscheinen. Durch diesen Umstand 
wird zweifellos bedingt, dass die Denkstorung der Patientin tief- 
greifender erscheint, als sie tatsachlich ist, eine ausreichende Er- 
klarung findet sie durch denselben keineswegs, so dass immerhin 
an die Moglichkeit gedacht werden kann, dass die Denkstorung 
mit der aphasischen Storung in einem direkteren Zusammenhang 
steht. Wie ein solcher zu denken ist, bleibt allerdings vollig 
unklar. 

Der Erregungszustand, der den Anlass zur Einlieferung der 
Patientin in die Charity gab, liess neue Symptome nicht hervor- 
treten, die bereits vorhandenen psychischen Anomalien wurden 
durch denselben nur gesteigert. Dass es auf der Hohe der Er- 
regung zu einer tiefergreifenden Denkstorung (Verwirrtheit) kam, 
erscheint leicht begreiflich, handelt es sich doch um ein lndi- 
viduum, dessen psychische Funktionen in der Gesamtheit durch 
das Yorliegen eines Gehirnherdes zweifellos eine grosse Einbusse 
erlitten haben. 

Fragen wir nunmehr nach dem Sitz der angenommenen 
herdformigen Hirnaffektion, so wenden wir uns damit der Theorie 
der reinen Worttaubheit zu. Man hat das Symptom in ver- 
schiedener Weise zu erklaren versucht. Eine Zusammenstellung 
der Darlegungen der Autoren ergibt, dass im wesentlichen drei 
verschiedene Wege zur Erklarung des in Rede stehenden Sym- 
ptomes betreten worden sind. 

Es liegt besonders nahe, in der reinen Worttaubheit lediglich 
eine Varietat oder Modifikation der gewbhnlichen Worttaubheit, 
d. h. der kortikalen sensorischen Aphasie zu erblicken, um so 
mehr, als bei der kortikalen sensorischen Aphasie die StSrungen 
der ubrigen Sprachfunktionen in sehr verschiedener Ausbildung 
zur Beobachtung komraen und bisweilen relativ gering sind. Die 
Berauhungen jedoch, verstandlich zu machen, warum in dem einen 
Falle eine Lasion des Wernickeschen Zentrums eine schwere 
Storung aller Sprachfunktionen nach sich zieht, in dem anderen 
nur reine Worttaubheit zur Folge hat, haben nur zu wenig an- 

Digitized by ^.ooQle 



170 Henneberg, Uber unvollst&ndige reine Worttaubheit. 

nehmbaren Kesaltaten gefuhrt. Bastian1) glaubt, dass reine 
Worttaubheit durch Zerstorung beider akustischen Wortzentren 
zustande kommen kann, jedoch nur bei Individuen, welehe durch 
die blosse Tatigkeit der optischen und kinasthetischen (motori- 
schen) Wortzentren sprechen, schreiben und lesen kdnnen. Bei 
derartigen Personen tritt nach Bastian das optische Zentrum an 
Stelle des akustischen und zwar vermittels einer direkten Bahn 
vom optischen Wortzentrum zum Brocaschen Gebiet. Es wurde 
sich also um Yerhaltnisse handeln, wie sie bei sprechenden Taub- 
stummen vorliegend gedacht werden konnen. Mit dieser Annahme 
bezieht sich Bastian auf die bekannte, von Charcot und seinen 
Schulern aufgestellte Einteilung der Individuen in Seh-, Hor- 
und Sprechmenschen u. s. w„ die von Ballet u. A. zur Erklarung 
aphasischer Ausfallserscheinungen in ausgiebiger Weise zur An- 
wendung gebracht worden ist. Es wird nun zwar von alien 
neueren Autoren eingeraumt, dass gewisse individuelle Verschieden- 
heiten bezuglich der Wirksamkeit der verschiedenen, fur die 
Sprache in Betracht kommenden Erinnerungsbilder vorkommen. 
Dass aber diese Differenzen sehr erheblich sind, ist kaum anzu- 
nehmen, und es ist wenig wahrscheinlich, dass auf Grund der- 
selben, bei ein und derselben Herdlokalisation bei verschiedenen 
Individuen ganz verschiedene Symptomenkomplexe, wie gewohn- 
liche, sensorische Aphasie und reine Worttaubheit, in Erscheinung 
treten kSnnen. Es ist von Bedeutung, dass u. a. auch D4j4rine 
zu dieser Ansicht gelangt ist, und zwar gerade auf Grund seiner 
sehr ausgedehnten Kenntnis von Obduktionsbefunden in Fallen 
aphasischer Storung. 

Auch Freud2) steht der in Rede stehenden Annahme 
Bastians nicht vollig fern. Er war wenigstens anfanglich 
geneigt, die subkortikale sensorische Aphasie durch das Yorliegen 
einer individuellen Unabhangigkeit der anderen Sprachelemente 
von den Klangbildern zu erklaren. 

Viel grosser ist die Zahl derjenigen Autoren, die die reine 
Worttaubheit auf eine allgemeine, irgend wie bedingte Horstorung 
zuruckfuhren zu konnen glauben. 

Bleuler8), der zuerst eingehender diese Annahme begrundete, 
kam auf Grund theoretischer Erwagungen zu dem Resultat, dass 
wahrscheinlich Affektionen des kortikalen Gehorzentrums das 
Symptom der Worttaubheit hervorbringen konnen, indem sie 
z. B. den Ablauf des Klangbildes der einzelnen Laute oder 
Silben verlangsamen und dadurch ein Ineinanderfliessen der ver¬ 
schiedenen Wortbestandteile bewirken, oder indem sie uberhaupt 
die Koordination des der Wortwahrnehmung zugrunde liegenden 
zentralen Yorganges storen. 

]) Bastian, Ueber Aphasie und andere Sprachstorungen. Leipzig 
1902. S. 236. 

*) Freud, Zur Auffassung der Aphasien. Leipzig u. Wien 1891. 
a) Bleuler, Zur Auffassung der subkortikalen Aphasien. Neurolog. 

Centralbl. 1892. S. 562. 
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Klinische BeobachtuDgen und Obduktionsbefunde fuhrten 
Pick1) zu der Ansicht, dass die subkortikale sensorische Aphasie 
durch doppelseitige Schlafenlappenlasion bedingt wird und eine Vor- 
stufe kompleterTaubheit sei. Pick hebt hervor, dass das Gehornicht 
in alien Fallen herabgesetzt zu sein brauche, andererseits nimmt er 
an, dass die reine Worttaubheit durch Yerminderung der per- 
zipierenden, sensorischen Elemente oder durch Verringerung den 
zufuhrenden Fasern und durch die dadurch bedingte Herabsetzung 
des allgemeinen Horvermogens zustande komme. Nur durch eine 
doppelseitige Lasion konne aber eine derartige Horstdrung be¬ 
dingt werden. 

Die Beobachtungen Picks haben Wernicke2) und Liep- 
mann8) einer Kritik unterzogen. Beide Autoren kommen zu dem 
Resultat, dass in den in Frage kommenden Fallen des genannten 
Autors das Bild der reinen Worttaubheit nicht vorlag. Es 
handelte sich um zwei Falle von kortikaler Taubheit, in denen 
die Aufhebung des Wortlautverstandnisses sich im wesentlichen 
aus der allgemeinen Horstdrung herleiten lasst. In einem weiteren 
Falle Picks lag nach dem Urteil Wernickes neben Rinden- 
taubheit Worttaubheit vor, also eine Mischung beider Ausfalls- 
arscheinungen, eine Annahme, fur die auch nach Wernicke der 
Sektionsbefund spricht. 

Freud4) hatte schon vor Pick ausgefuhrt, dass das Bild 
der reinen Worttaubheit durch eine doppelseitige Schadigung des 
Horfeldes (in Sonderheit desselben Gebietes, dessen Erkrankung 
sonst fur die kortikale sensorische Aphasie verantwortlich gemacht 
wird) entstehe, und zwar vielleicht unter dem Einfluss peripherer 
Horstorungen. Eine Erklarung daruber, welcher besondere funk- 
tionelle Zustand der Horsphare reine Worttaubheit zur Folge 
habe, vermag Freud nicht zu geben. 

Freund6) fasst seine Untersuchungen uber Labyrinth- und 
Sprachtaubheit dahin zusammen, dass das Symptomenbild der 
Worttaubheit auch durch peripherische Affektionen, besonders 
durch doppelseitige Labyrintnerkrankungen bedingt werden konne, 
und nimmt unter Anlehnung an die Ausfuhrungen Bleulers an, 
dass das Zustandekommen der Worttaubheit in den verschiedenen 
Fallen einer einheitlichen Erklarung (Yerlangsamung des Ab- 
laufes des Klangbildes) zuganglich sei. 

Es ist das Verdienst Liepmanns (1. c.), gegen die 
Tendenz Freunds, die subkortikale sensorische Aphasie den 
durch Horstorungen bedingten, symptomatisch aholichen Krank- 
heitsbildern angliedern zu wollen, Stellung genommen und 

*) Pick, Beitrage zur Pathologic u. pathol. Anamtoie. Berlin. 1898. 
S. 67 u. 69. 

*) Wernicke, Der aphasische Symptomenkomplex. Deutsche Klinik. 
1903. S. 504. 

*) Liepmann, Ein Fall yon reiner Sprachtaubheit. Breslau. 1898. 
4) Freud, Zur Auffassung der Aphasien. Leipzig u. Wien. 1891. S. 72. 
*) C. S. Freund,LabyrinthtaubheitundSprachtaubheit.Wiesbaden.1895. 
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die Differentialdiagnose der in Frage kommenden Affektionen 
unter NutzbarmachuDg der Untersuchungsergebnisse Bezolds 
eingehend erortet zu haben. Schon vorher hatte Ziehl in dem- 
selben Sinne wie Liepmann die akustische (peripherisch be- 
dingte) Worttaubheit von der sensorischen Worttaubheit im 
Sinne Lichtheims und von der (durch Lasion des Hdrfeldes 
bedingten) sensorisch-akustischen Worttaubheit getrennt. 

Auch Dejerine und Sdrieux1) ziehen aus ihrem als Surdity 
verbale pure bezeichneten Fall den Schluss, dass der reinen Wort¬ 
taubheit eine kortikale Affektion zugrunde liegt, die beide Gehor- 
zentren betrifft, das Wortlautzentrum jedoch intakt lasst. Es handelt 
sich um eine funktionelle Schwache des Horzentrums, nicht um 
eine Abtrennung desselben von der Wernickeschen Stelle. In 
dem Fall der Autoren wurde das Horzentrum von der von vorn 
nach hinten vorruckenden Atrophie der Schlafenlappen zuerst 
ergriffen, erst spater das sensorische Sprachzentrum, daraus er- 
klart sich nach Ansicht der Autoren, dass zuerst reine Wort¬ 
taubheit, spater das Bild der gewohnlichen sensorischen Aphasie 
vorlag. 

Den zuletzt genannten Autoren haben sich Veraguth, 
Kast und Strohmayer im wesentlichen angeschlossen. Die 
Falle Veraguths und Strohmayers sind, wie bereits hervor- 
gehoben wurde, fur Schlussfolgerungen nicht geeignet. 

Kast2) erklart in dem von ihm beobachteten Fall von 
Worttaubheit das Symptom aus einer Erkrankung des rechten 
Acusticus bezw. des rechten Labyrinthes und einer Affektion der 
Gehirnoberflache im Bereich des linken Schlafenlappens. Wie 
aus einer derartig lokalisierten Affektion reine Worttaubheit 
hergeleitet werden kann, ist nicht ersichtlich, wird auch nicht 
von dem Autor ausgefuhrt. 

Strohmayer8) schliesst sich im wesentlichen den Aus- 
fuhrungen Freuds und Picks an und halt eine doppelseitige 
Lasion des Horfeldes fur die anatomische Grundlage der sub- 
kortikalen sensorischen Aphasie. 

v. Monakow4) schliesslich spricht sich nicht mitBestimmt- 
heit uber die Lage der Lasion bei der reinen Worttaubheit aus; 
er glaubt jedoch nicht, dass die Annahme einer Unterbrechung 
der Horstrahlung allein das Krankheitsbild erklaren konne, und 
scheint somit sich der Annahme zuzuneigen, dass die reine Wort¬ 
taubheit eine kortikale Storung darstelle. 

Die meisten Autoren also, die das Problem der reinen 
Worttaubheit erortert haben, vertreten die Ansicht, dass das in 

*) Dejerine und Serieux, Un cas de surdite verbale pure termini 
par aphasie sens. Revue de Psychiatric. 1898. No. 1. 

a) Kast, Zur Kenntnis der Beziehungen zwischen Schwerhorigkeit 
und Worttaubheit. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XVIII. S. 180. 

*) Strohmayer, Zur Kritik der subkortikalen sensorischen Aphasie. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. XXI. S. 371. 

4) v. Monakow, Gehirnpathologie. Wien. 1897. S. 528 u. 569. 
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Rede stehende Symptom ein aphasisches Symptom im engern 
Sinne des Wortes uberhaupt nicht darstellt. Es ist vielmehr 
nach ihrer Ansicht der Ausdruck einer bald zentral, bald peri- 
pherisch bedingten Verschlechterung des Horvermogens, die so 
geartet ist, dass das Horen von Gerauschen als eine weniger 
schwierige Leistung noch von Statten geht, die Auffassung der 
Sprachlaute und damit das Verstandnis der9elben jedoch un- 
moglich wird, und zwar deshalb, weil das Erkennen der Sprach¬ 
laute eine wesentlich exaktere Perzeption voraussetzt, als das 
der Gerausche. Dass Falle von Worttaubheit vorkommen, die 
dieser Auffassung entsprechen, ist nicht in Zweifel zu ziehen. 
Aber die Kasuistik ergibt, dass diese Falle nicht als reine Wort¬ 
taubheit bezeichnet werden konnen, weil das Verhaltnis zwischen 
Horstorung und Worttaubheit nicht ein derurtiges ist, dass die 
Worttaubheit als selbstandige Storung erachtet werden kann, 
ganz abgesehen von den Fallen, in denen neben Worttaubheit 
Storungen anderer Sprachfunktionen bestanden. Damit soil 
nicht gesagt sein, dass nicht auch einmal durch eineu kortikalen 
Erkrankungsprozess im linken Schlafenlappen das Bild der reinen 
Worttaubheit vorubergehend bedingt weraen konnte. Man kann 
sich z. B. vorstellen, dass durch einen elektiv wirkenden 
Degenerationsprozess ganz vorwiegend die Endigungen der zu- 
fuhrenden Horbahnen in der Rinde des Wortzentrums zu Grunde 
gehen. Diese Degeneration wurde die gleiche Wirkung wie eine 
Unterbrechung der Horbahnen selbst haben. Ein derartiges Zu- 
standekommen einer reinen Worttaubheit ware am ehesten bei 
Dementia paralytica und senilis zu erwarten. 

Die Lehre Lichtheims, dass die reine Worttaubheit auf 
einer Unterbrechung der zum linken Schlafenlappen fuhrenden 
Horbahn beruht, war durch die Ausfuhrungen der bisher ge- 
nannten Autoren etwas in den Hintergrund gedrangt worden. 
Durch die eingehende Besprechung der ganzen Frage durch 
Liepmann und durch den Umstand, dass Wernicke in seiner 
letzten Publikation an der Lichtheimschen Auffassung festhalt, 
hat diese jedoch wiederum neue Geltung gewonnen. 

Wernicke aussert sich dahin, dass die reine Worttaubheit 
durch Unterbrechung der Projektionsfaserung zum Zentrum des 
Wortlautverstandnisses im linken Schlafenlappen bedingt wird. 
Wernicke fuhrt des weiteren aus, dass das sensorische Sprach- 
zentrum mit der Endstatte derjenigen Projektionsfaserung zu- 
sammenfalle, welche die Tonhohe von b' bis g" enthalt. Bei 
doppelseitiger Zerstorung des sensorischen Sprachzentrums musse 
demnach Tontaubheit fur die genannten Tonhohen eintreten. 

Auf Grund dieser Annahme Wernickes waren folgende 
bemerkenswerten Verhaltnisse denkbar. Die Fasern der Horbahn, 
die zu dem linken sensorischen Wortzentrum fuhren, konnten durch 
einen subkortikalen Herd im Mark der linken Schlafenwindung 
isoliert unterbrochen sein, es ware dann vollig reine Worttaubheit 
ohne jede Horstdrung zu erwarten. Bei doppelseitiger subkor- 
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tikaler Unterbrechung dieser Fasern wurde neben reiner Wort¬ 
taubheit, Taubheit fur die Tone der Sprachsexte entstehen. Es 
wQrde damit der Bezoldsche Versuch in diesem Falle fflr 
die Unterscheidung zwischen akustischer (labyrintharer) Wort¬ 
taubheit und subkortikaler sensorischer Aphasie nichts mehr bei- 
tragen kSnnen. Der Befund: Doppelseitige Taubheit fur die 
Sprachsexte wurde also neben der Diagnose Labyrintherkrankung 
auch die Annahme eines doppelseitigen Herdes im Marke der 
ersten Temporalwindung rechtfertigen, wobei zugegeben werden 
soil, dass ein isolierter Ausfall der Sprachsexte durch doppel¬ 
seitige Labyrinthaffektion etwas sehr ungewobnliches ware. Des 
weiteren ware denkbar, dass durch Zerstorung der Horfelder 
mit Ausnahme der Wernickeschen Stelle oder durch Unter¬ 
brechung der zu diesen Gebieten ziehenden Horfasern Taubheit 
bedingt werden konne, bis auf Hdrfahigkeit fur die Sprachsexte, 
das Wortverstandnis wurde in einem solchen Falle also er- 
halten sein. Ob die Auffassung Wernickes mit den An- 
schauungen, die neuerdings uber den Zusammenhang der nervosen 
Elemente in der Hirnrinde gewonnen sind, in Einklang gebracht 
werden lcann, erscheint vor der Hand zweifelbaft. 

Liepmann1) schliesst sich der Lehre Lichtheims und 
Wernickes von der subkortikalen sensorischen Aphasie durch- 
aus an auf Grund seines sehr exakt untersuchten Falles: Gorstelle, 
in dem die Rinde der Schlafenlappen vollig intakt war. 

Bastian2) erklart das Zustandekommen der reinen Wort¬ 
taubheit, abgesehen durch die Annahme, dass bei manchen In- 
dividuen das optische Zentrum an Stelle des akustischen Wort- 
zentrums treten kann, noch in folgender Weise. Er nimmt an, 
dass die Horbahn eine totale Kreuzug eingeht, dass auch im 
rechten Schlafenlappen ein sensorisches Wortzentrum vorhanden 
ist und dass dieses mit dem linken Zentrum in ausgiebiger Ver- 
bindung steht. Bezuglich des Li chtheimschen Falies nimmt 
nun Bastian an, dass rechts fast totale (peripherische?) Taubheit 
bestand, und dass die Kommissurenfasern (Balkenbahn) teilweise 
unterbrochen waren, auf diese Weise sei es zu einer Isolierung 
des linken sensorischen Wortzentrums gekommen. 

Abgesehen davon, dass von Lichtheim nicht erwahnt wird, 
dass der Patient auf dem rechten Ohre taub war, setzt die An¬ 
nahme Bastians totale Kreuzung der Horbahnen voraus, eine 
Annahme, die in Anbetracht dessen, dass Verlust eines Schlafen- 
lappens nicht zu gekreuzter Taubheit fuhrt, nicht aufrecht er- 
halt-en werden kann. Eine reine Worttaubheit im Sinne Licht¬ 
heims wtirde unter der Annahme Bastians immer mit rechts- 
seitiger Taubheit einhergehen, was jedoch keineswegs zutriffs. 

Sachs8) fuhrt aus, dass das Zustandekommen der reinen 

J) Liepmann, Ein Fall von reiner Sprachtaubheit. Breslau 1898. 
>) Bastian, 1. c. S. 248. 
*) Sachs, Gehirn und Sprache, Grenzfragen des Nerven- und Seelen- 

lebens. Wiesbaden 1905. 
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Worttaubheit neben einer Unterbrechung der Hdrbahn des linken 
Schlafenlappens auch eine solche der Balkenbahn yon rechten 
Schlafenlappen voraussetze. Dieses sei sehr wohl moglich, da 
Hdrbahn und Balkenbahn in der Tiefe unter dem hintern 
Schlafenlappen beieinanderliegen. Der gleiche Effekt mfisse aber 
auch zustande kommen, wenn neben einer Lasion der linken 
Horbahn noch eine Schadigung des rechten Schlafenlappens vor- 
liege. Diese Schadigung des rechten Schlafenlappens dfirfe aller- 
dings nicht so weit gehen, dass durch dieselbe das Horen fiber- 
haupt aufgehoben werde, musse aber ein zweckdienliches Mit- 
klingen des linken Horfeldes unmoglich machen. 

Dagegen ist einzuwenden, dass in diesem Falle eine erheb- 
liche Horstorung wohl nicht ausbleiben kann. Uebrigens wfirde 
es sich unter diesen Bedingungen nicht mehr um eine sensorische, 
sondern um eine akustisch-sensorische Worttaubheit im Sinne 
Ziehls handeln. 

Dejerine1) und Thomas2) haben sich, wie an dieser 
Stelle der Yollstandigkeit wegen erwahnt sei, kfirzlich dahin 
ausgesprochen, dass reine Worttaubheit so wohl durch Isolierung 
des Wortzentrums als auch durch Erkrankung beider Hdrfelder 
zustande kommen konne. 

Es ist leicht ersichtlich, dass die Annahmen von Lichtheim, 
Sachs und Bastian im Prinzip durchaus auf das gleiche hinaus- 
kommen: namlich auf eine Isolierung des linken Schlafen¬ 
lappens beziehungsweise des sensorischen Sprachzentrums von 
den von der Peripherie kommendeu Reizen. Lichtheim, 
Wernicke und Liepmann nehmen an, dass der die zuffihrenden 
Bahnen, d. h. die Hdrbahn und die Balkenbahn, unterbrechende 
Herd im Mark des Schlafenlappens seinen Sitz hat. Nach der An- 
nahme von Sachs konnen die vom rechten Schlafenlappen kommen- 
den Reize auch dadurch ausgeschaltet werden, dass der rechte 
Schlafenlappen selbst ladiert ist. Nach der Lehre Bastians kommt 
die Isolierung dadurch zustande, dass die Zuleitung der akusti- 
schen Reize bereits in der Peripherie behindert ist, namlich infolge 
peripherischer Taubheit des rechten Ohres, die Zuleitung fiber den 
rechten Schlafenlappen wird unmoglich durch einen Herd, der 
Balkenbahn unterbricht. 

Den Autoren, die die Ursache der reinen Worttaubheit in 
einer Unterbrechung der Leitung zu dem linken Schlafenlappen 
erblicken, schliessen sich Ziehen und Ziehl insofern an, als auch 
sie eine Isolierung des sensorischen Wortzentrums annehmen. 
Auch sie nehmen eine im physiologischen Sinne subkortikale 
Unterbrechung an, wenn auch anatomisch betrachtet die die 
Worttaubheit bedingende Herdlasion eine kortikale ist. Die 
genannten Autoren nehmen eine Abtrennung des sensorischen 
Wortzentrums von dem akustischen Rindenfeld an. Die Fasern, 

*) Dejerine. S. 249. 
*) Thomas, La suidite verbale. Le Parole. 1900. 
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die diese Hirngebiete miteinander verbinden, konnen jedoch nur 
in der Rinde selbst oder doch unmittelbar unter der Rinde ver- 
laufend gedacht werden. 

Ziehen1) nimmt an, dass samtliche Acusticusfasern ausser- 
halb des sensorischen Sprachzentruras (Zentrum der akustischen 
Erinnerungsbilder fur Worte) im Schlafenlappen (kortikales Emp- 
findungsfeld) enden. Der Schallreiz eines Worfces gelangt zu- 
nachst in das Empfindungsfeld der Hbrsphare, aus letzterem 
in die Wernickesche Stelle. 1st die Verbindung zwischen dem 
Empfindungs- und Erinnerungsfeld unterbrochen, so resultiert 
daraus das Bild der subkortikalen sensorischen Aphasie, fur die 
sorait die Bezeichnung agnostisch-sensorische Aphasie zweck- 
massig ist. 

Ziehl nimmt gleichfalls an, das die sensible Leitungsbahn 
das in dem linken Schlafenlappen gelegene akustische Sprach- 
zentrum passiert. Reine Worttaubheit kann zustande kommen, 
wenn die interzentrale Bahn, die das linke Horfeld mit dem 
Wernickeschen Zentrum verbindet, durch einen Herd unter¬ 
brochen ist. 

Nach der Annahme Ziehen und Ziehls wurde also ein Herd, 
der die Wernickesche Stelle von dem ubrigen Schlafenlappen 
abtrennt, reine Worttaubheit hervorrufen, allerdings wurde man des 
weiteren annehmen mussen, dass ein zweiter Herd an derselben 
Stelle sich im rechten Schlafenlappen befindet oder dass die 
Balkenbahn irgendwo eine Unterbrechung erfahren hat; letzteres 
wird von Ziehl angenommen. Die Annahme eines zweiten 
Herdes kdnnte nur dann entbehrlich erscheinen, wenn man an- 
nimmt, dass die Wernickesche Stelle keine Balkenfasern auf- 
nimmt, eine Annahme, die sich jedoch vorderhand nicht naher 
begrunden lasst. 

Die Annahme Lichtheims und der anderen genannten 
Autoren, dass reine Worttaubheit durch Unterbrechung der zu- 
leitenden Horbahnen bedingt wird, ist bisher in vollig einwand- 
freier Weise durch einen Sektionsbefund noch nicht bestatigt 
worden. Yon den Fallen, die das Symptom in ganz reiner Weise 
zeigten, ist nur der Fall Liepmann zur Sektion gekommen. 
Die Stelle, die fur den Sitz der Liision in Anspruch genommen 
wurde, erwies sich bei der Sektion durch die den Tod herbei- 
fuhrende Hamorrhagie zertrummert. Es ist nun zwar im Hinblick 
auf den gesamten Hirnbefund ausserst wahrscheinlich, dass 
tatsachlich in der betreffenden Gegend der vermutete Herd 
vorhanden war, auch Wernicke tragt kein Bedenken, dies anzu- 
nehmen. Immerhin bleibt unter den gekennzeichneten Verhalt- 
nissen Raum fur gewisse Zweifel bestehen. Jedenfalls aber liegt 
in dem Fall „Gorstellew eine Unversehrtheit der Schlafenlappen- 

*) Ziehen, Realeuzyklopadie 1894, Art. Aphasie. 
>) Ziehl, Ueber eiDen Kali von Worttaubheit etc. Deutsche Zeitschr. 

fur Nervenheilk. Bd. VIII, 1896, S. 259. 
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rinde beiderseits vor, womit zum mindesten bewiesen ist, dass 
reine Worttaubheit nicht nur auf Grand kortikaler Veranderungen 
in Erscheinung treten kann. 

Aus dem gegebenen Uberblick uber den heutigen Stand der 
Lehre von der reinen Worttaubheit ergibt sich, dass dieselbe als 
abgeschlossen keineswegs bezeichnet werden kann. Abgesehen 
von dem Mangel an ausreichenden Sektionsbefunden steht dem 
vollen Yerstandnis des Symptoms entgegen, dass wir zur Zeit 
noch uber den Verlauf der Horbahnen unzureichend orientiert 
sind, dass wir die Relationen, die zwischen Horstorung und Wort- 
verstandnis bestehen, nicht zur Genuge ubersehen und uber die 
einzelnen Stadien des Prozesses, der von der Empfindung der 
Sprachlaute schliesslich zum Sprachverstandnis fuhrt und uber 
deren Lokalisation keine genugende Kenntnis besitzen. 

Unser Fall kann als lediglich klinische Beobachtung unsere 
Kenntnis von der reinen Worttaubheit nur wenig fordern. Die 
Lehre, dass reine Worttaubheit auf einer allgemeinen Horstorung 
beruht, setzt eine doppelseitige Erkrankung des Horfeldes voraus. 
Dass eine solche in unserm Falle nicht vorliegt, daffir durfte 
die absolute Intaktheit des Gehors sprechen. Nun ist es nahe- 
liegend, anzunehmen, dass durch die Ausschaltung des linken 
Schlafenlappens gleichfalls eine Herabsetzung der Hdrscharfe be- 
dingt wird, es liegen aber genugend Beobachtungen vor, die zeigen, 
dass durch den Ausfall eines Schlafenlappens eine dauernde 
Herabsetzung des Gehors nicht bedingt wird. 

Des weiteren spricht gegen das Vorliegen einer doppel- 
seitigen Affektion in unserem Falle der Krankheitsverlauf. Pat. 
hat nur einen Insult erlitten. Auf Grund der Krankengeschichte 
nehmen wir an, dass es sich um eine Blutung handelte. Nun 
kommen zwar simultane Blutungen an symnaetrischen Stellen im 
Gehirn gelegcntlich zur Beobachtung. Es handelt sich jedoch 
um sehr seltene Vorkommnisse, so dass diese Moglichkeit als 
unwahrscheinlich von der Hand gewiesen werden kann. Die An- 
nahme eines Herdes im Mark des linken Schlafenlappens durfte 
somit fur unseren Fall die wahrscheinlichste sein. Nur sie macht 
das Symptom der reinen Worttaubheit verstandlich, auf Grund 
der Annahme, dass nur ein Herd vorliegt. 

Einer besonderen Erklarung bedarf in unserem Falle der Um- 
stand, dass die Worttaubheit keineswegs eine totale ist. Man 
kann sich zunachst vorstellen, dass der Herd, der die zuleitende 
Horbahn unterbricht, ein so kleiner ist, dass das betreffende 
Faserbundel nicht vollstandig zerstort wurde, oder dass der Herd 
in der Nachbarschaft des Bundels liegt und dasselbe nicht unter- 
brochen, sondern nur in Mitleidenschaft gezogen hat. Man konnte 
ferner daran denken, dass der Herd so gelagert ist, dass er zwar 
die Hdrbahn zum linken Schlafenlappen vollig unterbricht, dass 
er aber die den linken mit dem rechten Schlafenlappen ver- 
bindende Balkenbahn intakt lasst. Es wurden dann die von dor 
Patientin aufgefassten Sprachlaute auf dem Umwege uber den 

Monat88chrift Ttir Psychiatric nnd Neurologic. Bd. XIX. Heft 2. 12 
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rechten Schlafenlappen das Sprachzentrum im linken Schlafen- 
lappen erreichen. Dass dieser Umweg nur einen mangelhaften 
Ersatz fur die unterbrochene direkte Verbindung mit dem Acusticus 
bietet, erscheint nur naturgemass. Unbefriedigend bleiben diese 
Erklarungsversuche insofern, als man bei einer Sehadigung oder 
Verringerung der zuleitenden Bahnen eine mehr gleickmassige 
Herabsetzung des Wortlautverstandnisses erwarten sollte und nicht 
eine partielie Aufliebung desselben, wie sie in unserem Falle 
vorliegt. 

Schliesslicli bleibt noch eine weitere Erklarungsraoglichkeit, 
die uns besonders annehmbar erscheint, namlich die, dass der 
rechte Schlafenlappen selbst das noch vorhandene Wortlaut- 
verstandnis leistet. Wir wissen, dass bei Kindern die Funktion 
des der Zerstorung anheim gefallenen sensorischen Sprach- 
zentrums durch den rechten Schlafenlappen ubernommen werden 
kann. Im spateren Lebensalter kommt ein derartiger Ausgleich 
in der Regel nicht zustande; am wenigsten ist er zu erwarten bei 
senilen und an Arteriosklerose leidenden Personen. Unsere Pat. 
war, als sie erkrankte, erst 22 Jahre alt, sie war zudem intelligent 
und geistig rege. Unter diesen Verhaltnissen lag viellcicht noch 
die Moglichkeit vor, dass nach Unterbrechung der Horbahn und 
der Balkenbahn zum linken Schlafenlappen der rechte Schlafen¬ 
lappen bis zu dem jetzt vorhandenen Grade die Leistung des von 
der Peripherie abgesperrten Wernickeschen Zentrums ubernahm, 
Dass der rechte Schlafenlappen auch einmal bei Erwachsenen 
die Funktion des sensorischen Wortzentrums ubernehmen kann, 
wurde von Wernicke, Pick und andern angenommen. Freund 
hat kurzlich eine Beobachtung mitgeteilt, die nur unter dieser 
Annahme erklarbar wird.1) 

Nehmen wir ap, dass das bei unserer Patientin erhaltene 
Wortlautverstandnis durch den rechten Schlafenlappen geleistet 
wird, so mussen wir uns vorstellen, dass alle ubrigen (bei der 
Patientin intakten) Sprachfunktionen, das spontane Sprechen, das 
Lesen und Schreiben durch die linke Hemisphare wie bei einem 
Gesunden geleistet werden, das Wortverstananis, d. h. soweit ein 
solches vorhanden ist, gewinnt sie jedoch auf dem Umwege uber 
die rechte Hemisphare unterBenutzung der die in Frage kommenden 
Sinneszentren (vorwiegend der optischen) verbindenden Balken- 
bahnen. 

Man kann nun noch die Frage aufwerfen: warum ist nicht 
eine vollige Restitution der Storung des Wortlautverstandnisses 
bei der Patientin eingetreten? Wir wissen, dass die kortikale 
sensorische Aphasie eine grosse Tendenz nur Ruckbilduug zeigt. 
Wernicke bezeichnet es als die Regel, dass die Erscheinungen 
der kortikalen sensorischen Aphasie sich im Laufe einiger Monate 
allmahlich ausgleichen, er erklart dies daraus, dass die Erinnerungs- 
bilder der Wortlaute vermittelst des erhaltenen Gehorsinnes neu 

Freund, Klin. u. anat. Beitrag zur Pathologie des linken Schlftfen- 
lappens. Neurol. Centralbl. 1904. S. 915. 
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gewonnen werden, damit hange es auch zusammen, dass das Ver- 
standnis fur seltenere Worte fur lange Zeit ein mangelhaftes 
bleiben konne. Bezuglich der subkortikalen sensorischen Aphasie 
hob bereits Lichtheim und spater Wernicke hervor, dass das 
Krankheitsbild keine Tendenz zur Ruckbildung zeige und nahm 
an, dass dieser Umstand etwas fur die subkortikale sensorische 
Aphasie Wesentliches und Charakteristisches sei. Die weiteren Be- 
obachtungen haben dies bestatigt. Die Erklarung fur die Unheil- 
barkeit der reinen Worttaubheit liegt nahe. Bei der kortikalen 
sensorischen Aphasie durfte in der Regel ein Bezirk des linken 
Horfeldes erhalten bleiben. Der Patient vermag vermittelst des- 
selben das Wortlautverstandnis wieder zu gewinnen, indem er auf 
Grund der erhaltenen Horfunktion des linken Schlafenlappen 
neue Wortklangerinnerungsbilder erwirbt. Bei der subkortikalen 
sensorischen Aphasie ist dagegen der linke Schlafenlappens fur 
von der Peripherie kommende Reize abgesperrt, der rechte Schlafen¬ 
lappen kann zur Aushulfe nicht herangezogen werden, weil auch 
die Balkenbahn unterbrochen ist, er vermag auch keinen Ersatz 
zu leisten, weil seine assoziativen Verbindungen keine ausreichen- 
den sind. Wir nehmen fur unseren Fall an, dass der rechte 
Schlafenlappen bis zu einem gewissen Grade Ersatz bieten konnte, 
da die Patientin zur Zeit der Erkrankung noch im jugendlichen 
Alter stand und nicht, wie die ubrigen rein Worttauben, an Arterio- 
sklerose litt und senil war. 

Es ist sehr wahrscheinlich, dass, wenn unsere Kenntnisse 
fiber die Sprachfunktionen weitere Fortschritte gemacht haben, 
die von uns gegebene Auffassung des mitgeteilten Falles sich als 
unrichtig erweisen wird. Als klinische Beobaclitung wird der Fall 
im Hinblick auf die Seltenheit der vorliegenden Stttrung jedoch 
einen Wert behalten. 

Fur die gutige Ueberlassung des geschilderten Falles und 
fur die dauernde Anregung bei der Beobachtung desselben bin 
ich Herrn Geh. Rat Ziehen zu besonderem Dank verpflichtet. 

Der Einfluss der militarischen Ausbildung auf das 
geistige Inventar des Soldaten. 

Von 

Dr. ERNST RODENWALDT, 
Oberarzt beim Sanit&tsamt des III. Armeekorps. 

(Schluss.) 

126. Nennen Sie mir andere Parteien: 
+ = 47; F. = 48; 0 = 49. 

Auswabi: Freisinnige (37); Konservative (25); Zentrum (24); 
National-Liberale (7); Antiseraiten (4); Polen (3); Welfen (2); Wilde. 
Fehler: Anarchisten (17); Sozialisten (4); Jesuiten (4); Baptisteo 

12* 
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(4); Katbolische und Evangelische (2); Demokraten (2); Aufwiegler 
(2); Freimaurer (2); Nibilisten (2); Arbeiterpartei; Romiscne; 
Mennoniten; Monarchisten; Katboliscbe; Neger; Hereros; Irvin- 
gianer; Turken; Mohamedaner; Hussiten; Konsum; Freimeier; 
Fraumeier; Brchanisten; Acharnisten; Archanisten. 

127. Was ist Zentrura? 
+ = 22; F. = 60; 0 = 62. 

Antworten: eine Partei (welche = 0) (6); Mittelpunkt eioes 
Kreises (3); Mittelpunkt eines Gegenstandes (3); ein Mittelpankt (3); 
die Mitte (3); der mittelste Punkt einer Schiessscheibe (2 ; eine 
Volkspartei (2); ein Kreis (2); eine Partei, die mit dem Kaiser 
vereint ist (2); die Umgebung einer Stadt; eine Stadt; das Urn- 
liegende; ein Bund; der Geaichtskreis; das Innere eines Gegen- 
standes: eine nicbt sozialdemokratische Partei; eine Gegenpartei 
der Sozialdemokraten; eine Partei, die aucb so zasammenb&lt; die 
verscbiedenen Keligiooen; eine Runde; eine Spracbe; die Arbeit- 
geber; eine Partei der Gutsbesitzer; die Pfarrer im Dentscben 
Reiche; die wollen die Stenern erniedrigen; wird so gew&hlt mit; 
eine sogenannte Fl&cbe; ein Raum; das ganze Volk; der Reichstag; 
einekonigstreue Partei; eineAdelspartei; die judischen Abgeordneten; 
die Gewablten im Reicbstage; die Herren m Berlin; der Umfang; 
ein kleiner runder Kreis; ein grosser Platz; die Mitte yon einera 
Lande; ein Gewicbt 

128. Was sind Jesuiten? 
+ = 24; F. = 56; 0 = 64. 

Febler: Ein fremder Glanben (12); ein Volksstamm ^7); eine 
Glaubenspartei (3); eine Sekte fur sicb (2); die an Jesu nicbt 
glauben wollen (2); eine Sekte von judischer Religion (2); eine 
andere Lebre; arme Leute; Pfarrer, die in Landern berampredigen; 
aucb so ein Glauben; Abgefullene von der katboliscben Kirche; 
die baben keinen Glauben an Gott; die baben auch ein Gesetz fur 
sicb; Leute aus fruberer Zeit (2); eine ganz fro mm e Gemeinde; 
eine Stiftung; eine Art Glauben; vertrieben aus Preussen; Kaplane; 
ein Volk, das umberziebt; fromme Leute; sind im Auslande; Leute, 
welcbe einen freien Glauben haben; ein Wandervolk; ein Volk, 
weicbes in Armut lebt; eine cbristlicbe Partei; die gar keinen 
Glauben fubren; welcbe nur Jesum verebren; Anh&nger Jesu; 
Heiden; die Leute in Jerusalem biessen Jesuiten; Leute, die den 
JesuitenordeD bekommen baben. 

129. Wer sind die Buren? 
+ =135; F. = 7; 0 = 2. 

Fehler: Scbwarze Menscben; ein Militftr; ein wildes Volk; ein 
gemiscbtes Volk von alien Sorten; Einsiedler; die scblecbten Leute, 
die Menschen umbringen; die glauben nicbt an Gott. 

130. Wo wobnen die Buren? 
+ = 54; F. = 69; 0 = 21. 

Fehler; Sudwestafrika (14); bei England (11); Westafrika (8); Asien 
(11); Amerika (6); China (4); Europa (3); Ostafrika (3); Deutsch¬ 
land; Afrika; an der Ostkuste des grossen Ozeans; Kiautscbou; an 
der afrikaniscben Grenze; Japan; Nordwestafrika; Indien; Russland. 

131. Mit wem haben die Buren Krieg gefuhrt? 
+ =114; F. = 22; 0 = 8. 

Fehler; China (9); Japan (2); Russland (2); Deutschland (2); 
Oesterreich; Grieclienland; Scbutztruppe; Boxern; Kosaken; 
Scblesien. 

182. Wer hat gesiegt? 
+ = 96; F. = 42; 0 = 6. 

Fehler: Boren (31); China (4); Deutschland (2); keiner (2); Japan; 
Russland; Scbutztruppe. 
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183. Wie hieas der Prftaident der Boren? 
+ = 55; F. = 7; 0 = 72. 

Fehler: Dewet (4); Graf Waldersee (2); Chamberlain. 

184. Nennen Sie mir beruhmte Buren! 
+ = 40; F. = i; 0=103. 

Fehler: Ohm. 

135. Was iat Invalidenversicherung? 

Wenn jemand verunglfickt, kriegt er Unteratutzung (26); wenn einer 
nicht mehr arbeiten kanu, kriegt er Penaioo (13); wenn einer in¬ 
valide wird, doss er aua der Easse eine Unteratutzung bekommt 
(12); da wird jeder veraichert, muaa Marken kleben, wenn er mal 
veruoglfickt, kriegt er bezahlt (12»; eine Versicherung, welche fhr 
die Leute, welche alt geworden aind, Unteratutzung gibt (7); eine 
Kaaae, wo eingezahlt wird, wenn einer invnlide wird, bekommt er 
davon (7); eine Kaaae, wo man (Marken) einzahlt auf aein Alter, 
wenn man nicht mehr arbeiten kann, kriegt man mooatlich Gehalt 
(6); eine Kaaae, wo die Leute zahlen muaaen, daas aie, wenn sie 
nicht arbeiten kdnnen, monatlich auagezahlt warden v(5); wenn 
einer sich einen Schaden zufugt, daaa er, wenn er nicht mehr 
arbeiten kann, onterstutzt wird (4); eine Versicherung, wo 
alte Leute Unteratutzung kriegen (4); ein Gesetz, wo jeder Arbeiter 
zahlt nach seinem Verdienat, wenn er arbeitaaofahig ist, bekommt 
er Rente (4); eine Yeraicherung fur die Invaliden fur ihr Alter (3); 
eine Kaaae, die von jeder Lohnung monatlich abgezogen wird, wenn 
im Leben was paasiert, ao kriegen sie daraua (3); wenn die Leute 
krank werden, naben aie eine Unteratutzung (3); eine Yersicherung 
der Arbeiter, wenu aie filter werden oder verunglucken, dasa sie 
etwa8 zuzuaetzen haben (3); wenn ein Men8ch wfihrend der Arbeit 
zn Schaden komrot (2); eine Yeraicherung fur Invalids, die im 
Kriege oder 8onst beim Milit&r verunglucken (2); wenn einer nicht 
mehr fort kann, dass er Unteratutzung kriegt (2); eine Yersicherung, 
die der Stoat gegrundet hat, fur s&mtliche Arbeiter, die kleben 
Marken und bekommen Rente, wenn sie invalide werden (2); eine 
Rente, die jeder Soldat bekommt, wenn er dienatuntauglich wird 
(2); eine Yersicherung, die vom Kaiser Wilhelm I. gescnaffen ist, 
wenn die Leute alt sind, dasa sie Unterstutzung bekommen; wo 
ein Menach nicht arbeiten kann; eine Yersicherung, wo die Lento 
nach 70 Jahren eine bestimmte Unterstutzung bekommen; die In- 
yaliden kriegen monatlich ausbezahlt; eine geschloasene Gesellachaft, 
die ausgebeu, wenn einer invalide wird; eine Invalidenrente; Ver- 
sicherung ffir Leute uoter 3(XK) Mark Einkommen, jeder muaa 
wdchenthch Marken kleben u. s. w.; wenn einem was paasiert, eine 
Sicherung; eine Einzahlung fur die Leute, die spfiter mal ver¬ 
unglucken; wenn er sich was gemacht hat, kriegt er monatliche 
Unterstutzung; wenn arme, kranke Leute verunglucken, bekommen 
aie aua der lCasse; eine Yersorgungskasse; eine Yersicherung fur 
verletzte Leute; im Pall, dasa einer verungluckt, daas er im Alter 
gesichert ist; wenn die Leute fiber 60Juhre alt sind, so bekommen 
sie au8 der Kasae; eine ataatliche Versicherung fur die arbeitende 
Bevdlkerung; jeder, der 5 Karten voll hat und filter ist, bekommt 
Geld, je nactulem er eingezahlt hat; wenn man in der Jugend ein¬ 
zahlt, bekommt man im Alter Invalidenrente; wenn einer ein paar 
Jahre gearbeitet hat und kann nicht mehr weiter, kriegt er In¬ 
valide; wenn die Invaliden, wenn man 50 Jahre alt ist. bekommen 
Invalidenpenaion; wenn man verungluckt und ist nicht in der 
Invalidenversicherung, bekommt man nichts; wenn einer Invalide 
ist und iat ein Formular. 

136. Wie nennt man diese Unterstutzung? 
(Invalidenrente.) 
+ =120; 0 = 24. 
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137. Was muss man tun, um in der Invalidenversicherung zu sein? 
(Marken kleben.) 

4-= 132; 0=t12, 
138. Wer bezahlt fur die Invalidenversicherung? 

(Die Marken?) 
+ = 90;F. = 54. 

Arbeiter (21); Arbeitgeber (14); */* Arbeitgeber, 3/* Arbeitnebmer (5); 
V* Arbeitgeber, 2/s Arbeitnebmer (3); nacb Uebereinkunft (3); 'L Ar- 

‘ beitnehmer, */4 Arbeitgeber (2); 3/j der Yersicherte, */> die Invaliden- 
kasse; entweder der Arbeitgeber oder der Arbeitnebmer; derKreis; 
der Staat; der Kaiser; bei dem man in Stellung ist, es wird vom 
Lohn abgezogen. 

Den Begrifi ^Arbeitgeber und Arbeitnehmer" besassen 95. 
139. Was ist Unfallversicberung? 

0 = 6. 
Eine Versicherung, wo nach einem Unfalle der Betreffende eine 
Entscbadigung bekommt (3D; eine Versicherung fur besondere Un- 
fftlle (12); wenn einem ein Unfall passiert und man wird erwerbs- 
unfabig (10); wenn einer in der Arbeit sicb was zu Schanden 
macht (9); wenn man verungluckt (8); wenn einer sicb eine Ver- 
letzung zuziebt, bekommt er Rente (8); wenn einer nicbt arbeiten 
kann, hat das Bein gebrochen, kriegt er Unfallversicberung (4); 
wenn einer was gebrochen bat, muss er Unfall bekommen (4); bei- 
nahe dasselbe wie Invalidenversicherung (3); wenn einer einen Arm 
oder ein Bein bricbt (3); zablt man auch und passiert was, kriegt man 
aucb ausgezahit (3); wenn einer verungluckt zu Tode, bekommen 
die Hinterbliebenen (3); wenn einer verungluckt, bekommt er 
Unfa! l (3); eine Versicherung, in der man sich versichert, wenn 
man durch Unfall in der Arbeit geschadigt ist (2); wenn man Vieb 
versichert (2); wenn einer verungluckt wird, kriegt er Unfall- 
rente (2); wenn einer scbwer verwundet ist, kriegt er Geld aus- 
gezablt (2); wenn einer ein Ungluck gebabt bat, wird er auskuriert; 
wenn man sich einen Bruch zuziebt, bekommt man pro Tag; wenn 
er verungluckt, da gebt er ins Lazarett und da kriegt er noch; 
wenn einer verungluckt ist, und hat sicb was zugezogen; wenn 
einer einen Unfall bat und er wird nacbgewiesen; wenn einer in 
der Landwirtscbaft oder Industrie verungluckt und er wird unent- 
geltlicb bebandelt und kriegt aus der lCasse bezahlt; wenn einer 
vom Pferd sturzt oder vom Wagen; wenn ich in einem gefahrlichen 
Dienst bin und ich lasse micb in der Unfallversicberung cin- 
schreiben; wenn einem was passiert, wird ihra aus der Kasse ge- 
holfen; wenn einer verungluckt ist und er tot ist, bekommt die Frau 
soviet zur Beerdigung; Scbaden; wenn jcmand unterstutzt bekommt 
monatlicb so und so viel; die Bauern, wenn denen was passiert, 
baben sie Unfallversicherung; arme Leute. die nicbt mebr arbeiten 
konnen; wenn jemand von wo runterstiirzt, so ist wieder Unfali- 
kasse extra; wenn einer bei einem Unfall ausgezahit kriegt, so 
lange er krank liegt; muss jeder zugeben, wenn er Unfall hat, muss 
er sich ftrztlick untersucben lassen; wenn ein Dienstbote sicb etwas 
bricbt, bekommt er Zahlun<j; in der Zeit, wo derjenige krank ist, 
dass er die Krankenkasse bezahlt kriegt; wenn einem ein Unfall 
begeguet, dass ihm das wieder ersetzt wird; wenn einem was 
passiert bei einer Maschine, bekommt er eine Rente; wenn einem 
Menscben ein Unfall passiert, wo er nicbt Schuld ist; eine Ver- 
sammlung, welche dem Mann bei einem Unfall einen Teil seines 
Lobnes zahlt; wenn einer irgendwo reinfallt, und er kann nur wenig 
arbeiten, kriegt er Unfallrente; eine Versammlung, wo man in 
Fabriken Unfall bekommen kann; wenn einer verungluckt under 
ist nicbt in der Unfallversicberung, kriegt er nichts. 

140. Wer zablt fur die Unfallversicberung ein? 
0 = 4. 
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Jeder selbst, der Arbeiter (69); der Arbeitgeber, der Herr (48); 
J/j und (11); beide (9); entweder der Arbeitgeber oder der 
Arbeitnehmer; die Gruben; >/* der Arbeitgeber, !/i dor Arbeit¬ 
nehmer; J/i der Arbeitgeber, */* der Arbeitnehmer; reiche Leute; 
die Regierung; die Gemeinde; der Stoat. 

141. Wann bekommt man von der Unfallversicherung eine Rente? 
-j- (ganze oder teilweise Erwerbsfahigkeit) =89; 0=15. 

Wenn man verungluckt (27); wenn man bei der Arbeit ver> 
ungluckt (13); von 13 Wocken ab (4); wenn man alt ist (4); wenn 
ein Unfall einen Schaden hinterl&sst (6); wenn der Uufall angemeldet 
und &rztlich best&tigt ist (3); im 60. Juhre(3); von 70 Jahren ab (2); 
jeden Monat (2); wenn die Person sich den Unfall nickt durch 
eignes Verschulden zugezogen hat (2); von 75 Jahren ab; wenn 
man eine bestimmte Zeit drin ist; wenn man sich was gebrochen 
hat; nach 9tagiger Krankheit; wenn man zeitlebens nicht mehr 
gesund wird; nach 3 Monaten; je nach der Erwerbsfahigkeit; jedes 
Jahr; einmal im Jahre; wenn einer ein Bein bricht oder macht sich 
was; wenn man in der Landwirtschaft verungluckt; wenn man eine 
Nachweisung bringt, dass man im Beruf gestort oder gehindert ist; 
wenn man was verloren hat; wenn man nicht genug zum Lebeo 
verdient; wenn schon alles ausgezahlt ist; wenn man sich bei einer 
Maschine ein Glied wegr&dert; wenn die Verletzang auf den Unfall 
zuruckzufuhren ist; wenn man genug eingezahlt hut; wenn ein Glied 
weg ist; wenn man mit der Rente von der Invalidenversicherung 
nicht auskommt; wenn er nicht schwer verwundet (?) ist. 

142. Was ist eine Krankenkasse? 
0 = 2. 

Wenn ein Arbeiter krank ist, kriegt er Krankengeld (oder &hnlich) 
(41); eine Kasse, wo die Arbeiter einzahlen, und die bei einer Er- 
krankung Unterstutzung gibt (24); wenn einer eingezahlt hat und 
krank wird, bekommt er freie Arznei und Arzt (16); wenn die 
Menschen krank werden, kommen sie ins Lazarett und die Kasse 
bezahlt dafur (8); wenn der Mensch krank ist und nicht mehr 
arbeiten kann, bekommt er ausgezahlt (9); wenn man krank wird, 
kriegt man die H&lfto der Lohnung als Krankengeld (7); wenn der 
Mensch krank ist, kriegt er das eingezahlte Geld; wo man, wenn 
man krank ist, Geld bekommt zum Leben (3); muss jeder zahlen, 
der in Arbeit geht (2); wo man gegen Krankheit versichert ist (2); 
eine Kasse, welche von den Arbeitgebern gezahlt wird (2); die 
Krankenkasse bezahlt den kranken Arbeitern den Lebensunterhalt 
und gew&hrt ihnen freie Pflege (2); wenn man in solche Arbeit 
geht, wo man sich einscbreiben lasst, kommt man in die Kranken¬ 
kasse; wenn der Arbeiter krank ist, kriegt er */* seines Lohnes; 
eine Kasse vom Kreise zur Unterstutznng der Kranken; wenn einer 
krank wird, kriegt er bis zu 13 Wochen bezahlt (2); die Kasse 
zahlt bei Erkrankung dem Betreffenden einen Teil seines Lohnes; 
wenn einer stirbt, bekommen die Nachkommen; wenn die Menschen 
verungluckt sind und konnen eine Zeitlang nicht arbeiten, kriegen 
sie aus der Krankenkasse; wenn ein Kranker arbeitsunf&big ist, dass 
er Geld zum Unterhalt bekommt; in der Krankenkasse ist jeder 
Dienstbote; die sorgt fur die Kranken; im ganzen Staat bezahlen 
die Arbeiter so und so viel; ist auch so wie Unfall, bloss, wenn 
der Arbeiter krank ist; eine Kasse, z. B. auf Dominiums, die Leute 
konnen doch nicht bezahlen, wenn sie krank sind; damit die Frau 
Krankengeld bekommt, wenn man krank liegt; wenn man einzahlt 
und aein Leben versichert; ist dasselbe wie Unfallvorsicheruog; 
wenn man Unger als 7 Tage krank ist, bekommt man Geld; wenn 
einer krank ist und ist nicht in der Krankenkasse, kriegt er nichts;. 
eine Kasse vom Arbeiterstande aus. 

143. Wie lange zahlt die Krankenkasse? 
+ = 89; F. = 88; 0= 17. 
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Fehler: So lange man krank ist (45); 4 Wochen (7); J/a Jahr (3); 
8 Wochen (3); zeitlebens (2); verschieden (2); 6 Wochen (2); 
7 Wochen (2); 10 Wochen (2); 12 Wochen (2); bis zum Tode (2); 
fur immer; */4 Jahre; 25 Jahre; 4 Jahre; 1 Monat; 3 Monate; 
6 Monate; 3 Wochen; 5 Wochen; 9 Wochen; 11 Wochen; 14 
Wochon; 20 Wochen; 10 Tage; 21 Tage; je nachdem die Kasse 
bestimmt. 

144. Wer zahlt fur die Krankenkasse ein? 
0 = 2. 

Der Arbeiter selbst (85); */* und */« (24)5 Arbeitgeber (16); beide 
(8); */s der Arbeitgeber, ‘/a der Arbeitnehmer (4); */a der Arbeit- 
nehmer, der Arbeitgeber; je nachdem es ausgemacht ist; ent- 
weder der Arbeitgeber oder der Arbeitnehmer; der Staat. 

145. Was sind Saugetiere fur Tiere? 
+ =101; F. = 36; 0 = 7. 

Fe hler: tiaustiere (7); haben rotes, warmes Blut (3); alle vierfussigen 
Tiere (8); die im Wasser leben (3); welcbe auf dem Lande leben(2); 
kleine Tiere und Wurmer (2); schlechte Tiere (2); Blutegel (2); die 
andere Vogel fressen; die im freien Felde leben; grosse Tiere; 
wilde Tiere; die keine Flugel haben; die saugen was sie gefressen 
haben, kommt wieder zuruck; zahme Tiere; Tiere weiblichen Ge- 
schlechts; kleioe Tiere; leben von den Saften verschiedener Pflanzen; 
die nehmcn so viel in sich, dass sie ein paar Tage nicht trinken 
braucben; haben keine Scbneidez&hne. 
Statt eine Definition zu geben, begannen 14 statt dessen Saugetiere 
zu nennen. 

146. Nennen Sie mir S&ugetiere! 
+ =185; F. = 1; 0 = 8. Maximum = 25; 

Minimum = 2. 
Durchschnittlich wurden 8,5 genannt. 

Fehler: Bienen; Fische; Wurmer; Huhner; Ganse; Eulen; Habichte; 
Schlaogen. 

147. Was sind Vogel fur Tiere? 
+ =134; F. = 9; 0=1. 

Fehler: Luftvogel; die nicht zu Hause sind; die nicht saugen; 
Zugvogel; haben kaltes Blut; Unsaugetiere; wilde Tiere; Zug- 
tiere; die sich uber der Erde bewegen. 
Statt einer Definition nennen 2 Vogel. 

148. Nennen Sie mir Vogel! 
+ = alle. Maximum = 23: 

Minimum = 3. 
Durchschnittlich wurden 11,2 Vogel genannt. 

Die Assoziation; „Amsel, Drossel, Fink und Star* wurde 61 mal 
• produziert. 
149. Was sind Wasservogel fur Vogel? 

0 = 8. 
Die meistens im Wasser leben (60); die schwimmen konnen (21); 
die am Wasser leben (14); die sich am Land und im Wasser auf- 
halten (6), die in der Luft und im Wasser leben (5); haben 
Schwimmh&ute (10); haben Schwimmflossen (2); die sich auf dem 
Wasser ernahren; die Fische fangen; gute Vogel; die ihr Nest 
im Schilf anlegen. 
14 nennen statt einer Definition Wasservogel. 

150. Nennen Sie mir Wasservogel 1 
+ = 134; F. = 4; 0=6. 

Fehler: Schwalben (4). 
151. Was sind Zugvogel fur Vogel? 

+ = 136; F. = 7; 0=1. 
Fehler: Was in der Luft fliegen; die sich in der Luft hinziehen; 
die stets in der Luft bleiben; die rumfliegen; die man sich selber 
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anfzieht; die im Haase siad; gute Vogel; 11 Dennen statt einer 
Definition Zugvdgel. 

152. Was siud Kaubtiere far Tiere? 
+ =142; F. = 2. 

Fehler: Die so jange Hasen fangea; die nicht zu Haase sind. 
9 nennen zun&chst statt einer Definition Raubtiere. 

153. Nennen Sie mir liaabtiere. 
+ = 143; F. = 1. Maximum = 12. 

Minimum = 2. 
Durchschnittlich warden 5,9 Raubtiere genannt. 

Fehler (zum Teil neben richtigen): Hirsche and Rehe (3); Hasen 
und Kaninchen (2): Elefant (2); Antilopen; Zebra (2); Kamel. 

154. Was sind Fische fur Tiere? 
Antworten: Die im Wasser leben (119); die kaltes Blat haben (10); 
die durch Kiemen atmen (5); Amphibien (4); die anter Wasser 
schwimmen (2); die sich im Wasser ern&hren; haben Luftblase; 
Schuppentiere; S&ugetiere. 

155. Nennen Sie mir Fische. 
+ = alle. Maximum = 15. 

Minimum = 1. 
Durchschnittlich warden 6,4 Fische genannt. 

Fehler (ueben richtigen): Krokodil (3); Seehund (3); Krebs (2); 
Fischotter; Austern; Blindschleiche; Auerhahn; Bucklinge. 

156. Welches ist der Unterschied zwischen einem Bach und einem Strom? 
0 = 3. 

Klein and gross (23); Bach kleiner Fluss, Strom grosser FIuss (15); 
Bach kleines Gewasser, Strom grosses Gewasser (11); Strom ist 
reissender (11); Bach fliesst langsam, Strom schnell(ll); Strom ist 
breiter und st&rker (7); Strom ergiesst sich in den Ozean, Bach 
ist nur Neben- oder Zufluss (4); Bach flach und schmal, Strom 
breit und tief (4); Bach fliesst nicht so stark (3); Bach ist ein 
kleiner Nebenfluss von einem Strom (3); Bach ist ein Graben, 
Strom ein grosser Fluss (2); Bach ist ein kleiner Strom (2); im 
Strom fliesst mehr Wasser (2): Bach kleiner, hat weniger Wasser 
(2); Bach kommt direkt von der Quelle, erweitert sich zum Strom; 
Strom hat grosseres Gefalle; Bach ist nicht weit von der Quelle; 
Strom die Verbindung mehrerer Flusse; Strom ist noch mai so 
gross; Bach fliesst in den Fluss, Strom wird von Nebenflussen 
verstarkt; Strom fliesst viel weiter; Strom wird durch B&che ver- 
^rossert; Bach fliesst ruhig, Strom sprudelt; Bach hat Quellwasser, 
Strom ist nicht so klar; Bach wird erst zum Strom; Strom ist ein 
verstarkter Fluss; Bach fliesst in den Strom; der Bach ist breit 
und tief, der Strom fliesst. 
Der Bach steht, der Strom fliesst (29). 

157. Welches ist der Unterschied zwischen einem See and dem Meer? 
° = 3. 

Klein und gross (69); See von alien Seiten umgrenzt (im Lande), 
Meer nicht (umgrenzt Linder) (21); See ist ein grosser Teich, 
Meer grosser (5); Meer ist das grosste Wasser (4); See kleines 
stehendes, Meer grosses, stehendes Gewasser; Meer ist tiefer; See 
steht still, Meer fliesst (3); See hat weniger Wasser (3); See steht, 
Meer bewegt sich (3); See steht still, Meer nicht (2); auf dem See 
wogt das Wasser, auf dem Meer ist es still (2); See kleiner und 
meist still, Meet unubersehbar (2); See fliesst ab, Meer steht (2); 
Meer ist salzig, See nicht (2); See ist klein und ohne Ebbe und 
Flut; das Meer ist ein stehendes Wasser: Meer ist viel breiter; ein 
See da sind noch Inseln zwischen; Meer ist tausendmal grosser; 
See gross, Meer fliesst anderswohin; Meer steht still, See hat Ebbe 
und Flut; Meer ist kleiner; See ist ohne Zu- und Abfluss; See ist 
tiefer; See ist grosser; See ist bestandig, Meer steigt und f&llt; 
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See langsam, Meer schneller; ist dasselbe: See erh&lt sich durcb 
Zufluss, Meer quillt von selbst. 

158. Welches ist der Unterschied zwischen Berg uod Gebirge? 
Einzeloer und mebrere (95); klein uod gross (15); Gebirge laog 
hiogezogeo (13); Berg ist der Teil eines Gebirges (3); Berg ist 
grdsser (3); Berg ist ein kleiner Hugel, Gebirge siod grosse 
Barge (2); kleiner Hugel, grosze Felseu; eio holier Berg und lang- 
zieheode Huge!; eio grosser Ber£, Gebirge siod kleioe Berge; 
einer uod lauter Berge; Gebirge ist weiter ausgedehnt; Berg ist 
ein Zweig von einem Gebirge; Berg ist der hocbste Puokt eines 
Gebirges; Gebirge ist grosser und hoher; Gebirge zieht sich, 
Berg gebt in die Hobe; Gebirge ist nicbt so hoch; Gebirge ist 
hoher und waldiger; Berg ist alles zusammen, Gebirge ist aus- 
einander. 

159. Welches ist der Unterschied zwischen einer Gans und einem Schwan? 
0 = 3. 

Schwan hat l&ngeren Hals (90); klein und gross (19); Schwan ist 
starker (4); Schwan ist fortw&hrend im Wasser (3); Gans Haustier, 
Schwan wild (8); Schwan hat schwarzen Schnabel (3); Gans ist 
grosser; Gans hat halbe Schwimmf&sse, Schwan ganze; Gans klein 
nnd gut aussehender; Schwan eleganter und majest&tischer; Schwan 
edler; Schwan hat auf dem Nasenbein einen schwarzen Fleck; Gaos 
Hausvogel, Schwan Zugvogel; Schwan zur Zierde, Gans nutzlich; 
Gaus plump, Schwan ist anders gebaut; Gans kann fliegen; Schwan 
ist eine andere Rasse von Gansen; kein Unterschied (2). 

160. Welches ist der Unterschied zwischen einer Gans und einer Ente? 
Klein und gross (67); Ente hat breiteren Schnabel (35); Gans hat 
l&ngeren Hals (15); Gans ist st&rker (8); Ente hat andere (bnnte) 
Federn (8); Ente hat mehr Yordergewicht (2); Gans hat halbe 
Schwimmfusse, Ente ganze; Gans hat langere Beine; Ente klein 
und schlank; Gans hat grosseren Kopf; Gans ist grdsser und legt 
grossere Eier; Ente hat anderen Gang; Ente ist kahnformig; Ente 
ist schwerfftlliger; Gans ist nutzlicher. 

161. Welches ist der Unterschied zwischen einem Pferd uod einem Esel? 
Esel hat Kuhscbweif und lange Ohren (40); Esel ist kleiner und 
hat lange Ohren (33); Pferd ist grosser und starker (22); Pferd hat 
verschiedene Farben, Esel ist grau (9); Pferd hat Mahne und 
Schweif (7); Pferd ist gewandter und schneller (7); Pferd ist 
edler (4); Pferd ist schdner (3); Pferd ist ein Reittier, Esel ein 
Zugtier (2); kein und gross (2); andere Bauart; Pferd Zug- und 
Lasttier, Esel viol kleiner; Pferd wird zum Arbeiten gebraucht, 
Esel ist nicht zum Ziehen; Esel langsam und plump; Esel gran, 
klein und faul, Pferd gross und schon; Pferd ist intelligenter; Pferd 
grosser, schoner und leistet mehr; Esel blokt, Pferd wichert; Pferd 
ist normal gebaut; Esel hat mehr Aehnlichkeit mit einem Rinde; 
Esel hat Spalthufe wie eine Kuh; Pferd ist zum Traben, der Esel 
zum Schritt; der Esel ist ein Maultier. 

162. Was ist FrOmmigkeit? 
0=4. 

Wenn man fromm ist (18); wenn man viel in die Kirche geht und 
betet (17); der feste Glaube zu Gott (16); wenn man sich nach den 
religiosen Sitten seines Glaubens verh&lt (7); eine Tugend (7); 
Gottesfurcht (7); wenn einer sittlich lebt (3); der Glauben an das, 
was in der Religion gelehrt wird (2); wenn man sohr viel in die 
Kirche geht und es vor alien Lenten zeigt (2); anstandiges Leben (2); 
Gutmutigkeit (2); wenn man glaubt an die Heilige Schrift (2); ein 
zuruckgezogenes Leben (2); wenn man andachtig ist (2); der fest 
zu seinem Glauben halt und darnach lebt (2); wenn man fromm 
Gottes Wort halt (2); wenn einer immerzu an Gott denkt (2); 
wenn er viel betet (2); ein Gefuhl fur Religion und Andacht; wenn 
einer m&ssig lebt; Gedanken; wenn einer nicht sundigt; wenn ich 
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nicht von meinem Glauben abweiche; etwas anbeteu, wo man 
glaubt; Glaube and frommes Loben; wenn ein Mensch so zuruck- 
gezogeo ist and betet; eine Sitte, die die Leute halten; wenn einer 
z. B. direkt fromm tut; ein stilles Leben; wenn der Mensch sehr 
fromm ist und sehr einsam; ein stolzer Mensch; das strenge Halten 
des Glaubens; der seine Pflicht gem erfullt; das Vertrauen zu Gott; 
wenn er richtig seinen Geboten nachgeht; fromm kann jeder Mensch 
werden; ein Mensch, der an Jesus Christus glaubt; man muss an 
alles, ans Evangelium glauben; wenn sich der Mensch nichts zu 
Schulden kommen lftsst; die Titigkeit, wenn der Mensch vieles 
glaubt; wenn man Glauben besitzt; wenn einer tut, was in der 
Bibel gelehrt wird; wenn einer die Leiden ohne zu klagen ertrfcgt; 
die Alimacht Gottes; das Gemut eines Meoschen; wenn der Mensch 
keinem anderen was tut, keine Schl&gerei; wenn einer nicht flucht; 
eine Aafmunterung zur Freude; wenn man den Willen Gottes tut; 
wenn einer so lebt, wie er soil; wenn ich im Glauben gehorsam bin; 
sich von Lastern zuruckziehen; der einen Feiertag in Ehren halt; 
wenn der Mensch nur gut lebt; das Zutrauen; die Unschuld; weon 
das Tier fromm ist; wenn ein Tier nicht beisst und schl&gt; weon 
einer fremd ist; wenn man in ein fremdes Dorf kommt; wenn ich 
in eine fremde Gegend komoie. 

168. Was ist Bescheidenheit? 
0 = 6. 

Wenn sich der Mensch zuruckzieht (12); wer mit wenigem (mit 
allem) zufrieden ist (12); weon der Mensch bescheiden ist (9); 
ruhig, anstaudig (8); gegen jedermann freundlich sein (7); wenn er 
mit zufrieden ist, was ihm gegeb^n wird (5); eine Tugend (4); eine 
Zierde des Menscben (3); wenn einer zu anderen Leuteo gut ist (2); 
der nicht mehr haben will, als wie er braucht (2); Charakter; 
Freundlichkeit; Bildung; Enthaltsamkeit; gutes Verhsilten; gehort 
zur Sittlichkeit; Anstand; Zufriedenheit; der sich sehr gelassen 
bewegt; wenn man sich immer bescheiden fuhrt; wenn man sich 
schamt; der uberall bescheiden tut; wenn einer aufrichtig ist; wie 
sich jeder Mensch gebardet; wenn einer einem einen Dienst tut, 
ohne auf Gewinn zu rechoen; wenn einer nie zuvor- (wortlich) 
kommend ist; wenn einer den andern immer zuvorkomroen lasst; 
wenn eiuer zuvorkommend ist; weno man sich ordentlich benimmt 
bei Leuten; wenn man etwas bescheiden ansieht; wenn man nicht 
hofiartig ist; der Mensch ist vernunftig; wenn jeder Mensch mit 
dem anderen in Frieden lebt; man muss wissen, was man macht; 
wenn man zufrieden ist mit dem, was man hat; wenn jemand nicht 
gleich mit seinen Vorzu^en prablt; wenn man nichts sagt und still 
ist; wenn man es mit einem Menschen gut meint; wenn er eben 
keinen grossen Mund hat; wenn man von einem Gegenstand, der 
einem aogeboten wird, nicht so viel nimmt; wenn jemand stets 
nachgibt; das Gefuhl, sich niedriger zu fuhlen, als man ist; wenn 
einer eine lobenswerte Tat ausfuhrt und sie fur sich beh&lt; sich 
vor nichts emporen; wenn man keine grossen Anspruche macht; 
wenn er ordentlich den Nachsten anredet; wenn der Mensch nicht 
roh ist in seinem Verhalten; wenn man nicht ausgelassen ist; wer 
mit jedermann bescheiden spricht; wenn der Mensch sehr gutmiitig 
ist; wer sich seiner grossen Taten nicht ruhmt; wenn man seine 
Nebenmenschen nicht bel&stigt; weun er sich nicht so Loch raus 
macht; nicht habgierig sein; wenn man nicht aufdringlich ist; wenn 
man alles bescheiden ausspricht, nicht lugt; wenn einer jedo Frage 
gut beantwortet; wenn der Mensch Bescheid weiss (14); wenn man 
einem Fremden (anderen) was Bescheid sagt (4): wenn einer alles 
weiss (3); ein kluger Mensch; wenn man jedem Menschen bereit- 
willig sagt, was er wunscht; wenn ich mit einem Abschied nehme; 
wenn zwei Leute zusammen sind, und einer geht weg; wenn einer 
einen von einem anderen scheidet. 
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164. Welches ist der Unterschied zwischen Geiz und Neid? 
0 = 5. 

Geiz, wenn man nicht gern etwas ausgibt, 
Neid, wenn man anderen nichts gonnt. = 35. 

Geiz 1st Habgier. 
Wer neidisch ist, gonnt anderen nichts. = 9. 

Geiz, wenn einer nichts ausgeben will. 
Neid, wenn einer andere beneidet. = 8. 

Der Geizige will immer mehr haben. 
Beneiden tat einer den andern, wenn der was hat. = 5. 

Geizig, wenn man anderen nichts geben tut. 
Neid, wenn ein anderer was bekommt, und er bekommt nichts. = 5. 

Der Geizige gonnt sich selbst nichts. 
Der Neidische gonnt andern nichts. = 4. 

Geiz, wenn einer dem andern nichts gonnt. 
Neid, wenn einer auf den andern neidisch ist. = 4. 

Geiz, wenn er den Armen nichts gibt. 
Neidisch ist er, wenn ein anderer Gluck hat. = 3. 

Im Geiz gibt man nicht gern etwas. 
Bei Neid will man etwas haben. = 3. 

Geiz, wer nichts geben will. 
Neid, wenn er’s gerne haben will. = 2. 

Geiz ist, indem man einem andern nichts zukommen lassen will. 
Neid ist dasselbe, bloss dass man den andern beneidet. = 2. 

Geizig ist der, der viel hat. 
Neidisch ist der, der nichts hat. = 2. 

Geiz, wenn man sich wenig antut. 
Neid, wenn man niemandem was gonnt. = 2. 

Ist dasselbe. = 2. 

Der Geizige beschrftnkt sich auf Geld, 
der Neidische auf Ebre. = 2. 

Geiz, wenn einer niemandem etwas gonnt, 
Neid, wenn einer etwas hat und er gonnt es ihm nicht. = 2. 

Geiz gdnnt dem andern nichts, 
Neid, der lebt in Feindschaft mit ihm. = 2. 

Geizig ist jemand, der alles zusammenscharrt. 
Neidisch ist, wenn man andere um Sachen beneidet, die man nicht 

besitzt. 

Geiz, wenn einer seinen Mitmonschen mit List das Geld zn ent- 
ziehen sucht. 

Neidisch, wenn ein anderer ein Gluck hat, und er gonnt ihm das 
nicht. 

Wenn man etwas gern haben will und bekommt es nicht, ist man 
neidisch. 

Geizig ist man, wenn man nichts rausgibt. 

Geiz, da will der Mensch alles fur sich haben. 
Neid ist das Gefuhl, anderen nichts zu gonnen. 

Wenn der Mensch geizig ist, und der andere gonnt ihm das nicht. 
Wenn man geizig ist, gibt man nicht gerne was weg, und ein 

anderer ist neidisch, dass man viel hat. 
Er gonnt einem andern nichts. 

Geiz, wenn man nie kann genug Geld bekommen. 
Neid, wenn man anderen nichts gonnt. 

Wenn einer geizig ist, der sannuelt alles zusammen. 
Der Neidische wunscht niemandem Gutes. 
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Geiz, da gibt man anderen nichts aus Geiz. 
Neid, da tut man den Menschen Unrecht 

Ein Geiziger kriegt nie genng. 
Ein Neidischer, wenn jemand was bekommt, dass er ihn beneiden tut. 

Geiz trachtet nur nach Geld und Gut. 
Neid, wenn jemand was hat, und der andere apricht: Das mochte 

ich auch haben. 

Wenn einer von zu Hause ein Paket kriegt und will nichts abgeben, 
das ist Geiz, und der andere ist neidisch und nimmt es ihm weg. 

Geiz ist, der mochte alles haben. 
Neid ist vielleicht auf das Ansehen anderer neidisch. 

Der eine will nicht geben. 
Der andere ist bose, wenn er nichts bekommt 

Der Geizige will alles selber haben. 
Der Neidische kann nicht sehen, wenn ein anderer was hat 

Geiz, wenn man den Armen nichts gibt. 
Neid, wenn man von anderen das haben mochte. 

Der Geizige mochte immer das mithaben, was der Neidische be- 
sitzen tut. 

Geiz ist die Wurzel alles Uebels. 
Neid, wen man anderen nichts gonnt. 

Wer neidisch ist, mochte immer viel haben. 
Wer geizig ist, der gibt nichts. 

Der Geizige will alles 6ich aneignen. 
Der Neidische will immer mehr, als er hat. 

Geizig ist, wenn einer alles zusaromengeizt. 
Neidisch ist, wenn einer mehr sein will. 

Wenn einer will alles allein haben und beneidet andere Menschen. 

Der Geizige ist sparsamer als der Neidische. 

Geizig soil man nicht sein. 

Geizig ist jemand auf das, was er selb6t hat, 
neidisch auf das, was ein anderer hat. 

Geiz, wenn man niemand nichts geben will. 
Neid, da beneidet man andere, wenn sie was Besseres haben. 

Neid, wenn einer niemand anderem was gonnt 
Geiz, wenn einer dasselbe gern haben mochte. 

Geiz, wenn einer nur immer denkt fur sich. 
Neid, wenn einer dem anderen missgonnt. 

Der Geizige gibt nicht viel aus. 
Der Neidische hat immer ein boses Gewissen. 

Geiz, wenn einer dem anderen nichts gonnt. 
Neid, wenn einer inehr haben will, wie der andere. 

Geiz, wenn einer nicht gerne was weggibt. 
Neid, wenn einer bose mit dem anderen ist. 

Geiz, da will man alles behalten. 
Neid, da will man andern alles wegnehmen. 

Wenn der Mensch geizig ist. 
Neid, wenn sich die Leute mit andern zanken tun. 

Geiz, wenn man andern nichts geben will. 
Neid, wenn einer schon hat, und der andere hat so was nicht, 

Geizig ist, der niemandem Gutes wunscht. 
Neidisch, der niemandem was gibt. 

Geiz, der mdchte gerne nocb mehr haben. 
Neid, der mochte nichts hergeben. 
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Geiz gonnt niemandem nichts. 
Neid gonnt den Nachsten nichts. 

Geiz, da ist der Mensch bose. 
Neid, ist er fromm. 

Einer ist fromm, and der andere ist es wieder nicht. 

Wenn einer geizig ist (sonst 0). 

Der freie Wiilen. 

Geiz ist oben. 
Neid ist unter der Erde (Neid ist der Teufel). 

165. Was ist Tapferkeit? 
Wenn man sich vor nichts furchtet (26); wenn man mutig jeder 
Gefahr entgegengekt (16); wenn einer sich tapfer halt (7); wenn 
Krieg ist, und man geht mutig ins Feuer hinein (7); Verachtung 
aller Gefahr (7); wenn einer lm Kriege sich nicht f&rchtet (5); 
Auszeichnung im Kriege (4); das Gefuhl, das einen antreibt, sich 
in Gefahr zu begeben (4); willige Ausdauer in Krieg und Frieden; 
wenn man eine Sache macht, wo man sein Leben kann Ter* 
lieren (2); Mut (2); Furchtlosigkeit (2); eine Auszeichnung (2); 
tuchtig im Dienst (2); der ist fleissig (2); die Aushaltung in Ge- 
fahr (2); man soil tapfer sein im Kriege (2); Mat und Ausdauer (2); 
wenn man etwas vor hat and fuhrt es (larch (2); das Vertrauen 
auf seine eigene Tuchtigkeit (2); die Forsche, die ein Mann gegen 
ernen andern stellt (2); Pesthalten zu Kaiser ued Reich; ein vor 
nichts scheuendes Qefuhl; dasjenigo Gefuhl des Soldaten im 
Kriege; eine tieldentat; der gute Wille; wenn einer feste Wort 
halt; eine Besonnenheit; Mut des Soldaten fur das Vaterland; wenn 
einer aush&lt; wenn einer im Kriege alles aushalt; der Mensch 
muss bis zum letzten Blutstropfen fur Konig und Reich k&mpfon; 
willig in den Krieg ziehen; wenn einer im Krieg ist, und es kostet 
ihra sein eigenes Leben; wenn man mutig in jeder Sache vorgeht; 
wenn ich mein Leben ungeschont hingebe; wenn einer gescnickt 
ist; wenn man durch Unerschrockenheit sich auszeichnet; wenn 
einer nicht zuruckscheucht, wenn er sich mit anderen prugelt; 
wenn er, wenn’s drauf ankommt, seinen Mut zeigt; wenn einer sich 
in alien Dingen gut bewahrt; wenn einer nicht zuruckgeht und 
lasst seine Kameraden nicht im Stich; wenn sich einer durch eine 
grosso Tat hervortut; ist im Kriege; mutiges und ausharrendes 
Verhalten im Kriege; dass er so lange k&mpft, bis er die Gefahr 
ubemanden hat; wenn einer im Kriege seine Pflicht und Schuldig- 
keit tut; Mut und Kraft des Soldaten; wenn man sich lange halt 
die Ueberwindung der Angst; das Gefuhl, welchem der Soldat 
treu entgegengeht und darin aushalt; der Mensch ist bose; vor- 
steigerter Mut; wenn einer treu zu seiner Fahne halt im Kriege. 

166. Was ist das Gegenteil von Tapferkeit? 
Feigheit (71); Furchtsamkeit (19); wenn einer sich furchtet (6); 
Schlappheit (4); Faulheit (4); Untapferkeit (2); Tr&gheit (2); wenn 
einer ausreisst (2); Lauheit; Untreue; W6ichheit; Ungeschicklich- 
keit; Mutlosigkeit; Schuchternheit: schwach; wenn man schuchtern 
ist; wenn man sich was vornimmt und geht wieder zur&ck; 

0 = 5. 

Der Begriff „Gegenteiltt feblte 17. 
Diese produzierten; Mut (11); Gehorsam (3); Feind; treu; wenn 
man sich nicht furchten tut. 

167. Warum habe ich sie alle diese Dinge gefragt? 
Um den Verstand zu prufen (oder ahnlich) (22); da soli ein Buch 
draus gemacht werden (14); ob ich mir noch von der Schule was 
behalten habe (10); ob der Mensch schlau ist (10); um die Kennt- 
nisse eines Menschen zu prufen (7); ob ich was gelernt habe (7); 
das Gehirn des Menschen soli gepruft werden (4); um zu sehen, 
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wie der Mensch denken kann (6); ob wir klug sind oder duram (4); 
wie dnmra die Leute sind (3); damn der Uerr Oberstleutnaut weiss, 
ob die Lente was wissen im Regiment (3); da soli etwas geroacht 
werden fur eine Scbule; um das Gunze einzuscbreiben, zu sehen, 
welche dio scblausten sind; um ein gutes Gest&ndnis daraus zu 
erzielen; H. A. will wissen, welcbe die scblauhten sind; ob ich 
alles weiss; es soil festgestellt werden, wie das Regimeut' in den 
Kenntnissen vorgeschritten ist; das ist ein Nutzon fur H. A. zur 
Beforderung; um zu sehen, ob der Mensch scbnell denken kann; 
H. A. wollen wissen, je nachdem der Mensch Verstand hat; H. A. 
wollen erforschen, ob man in der Militarzeit was zulernt; ob der 
Mensch weit denken kann; H. A. will wissen, ob wir kluger oder 
dfimmer geworden sind; H. A. wollen vielleicht seben, ob man was 
zugelernt bat oder viel vergessen; um zu wissen, wer mehr weiss; 
H. A. will sehen, was man lur ein Ged&cbtnis hat; ob der Mensch 
seine Gedanken zusammen hat; um zu wissen, wie wir instruiert 
sind, was wir gelernt haben; ob man was Beschcid weiss vom Leben 
und von der Welt; um zu sehen, wie weit die Leute fortgcschritten 
sind mit der Instrnktion; ob ich was von meinem Leben noch weiss; 
es mass von jedem eingetragen werden; wie der grosste Teil gesinnt 
ist; ob man viel weis* von der Welt; es sollen Berichte gemacht 
werden, ob die Lente scblauer werden; um festzustellen, wie das 
Yolk in der Bildung fortgeschritten ist; um die verscbiedenen Ge¬ 
danken berauszukriegen; daraus werden soiche Witze; der Zustand 
vom Menschen, wie er am Kopfe ist; zu einer wissenschaftlichen 
Zusammenstcllung; das wird ein Buch zusammengestelll, das wird 
vom Regiment durchgeseben, um sp&ter mat zu wissen, was an 
einem ist; H. A. will vielleicht etwas einroichen; betreffs der 
Prufung: ob der H. A. will daruber ein Zeugnis ausstellen; weil 
H. A. sich jemand heraassuchen will, der vielleicht ins Revier 
kommen soil, als Sanit&tssoldat; um eine Statistik aufzustellen uber 
die geistige Bildung der Mannschaften; soil vielleicht verglichen 
werden mit anderen; wahrscheinlich soil eine Statistik gemacht 
werden fiber die Kenntnisse der Soldaten; vielleicht hat H. A. 
Bcfehl bekommen, dass er muss; wegen St&rkung des Geistes; 
H. A. will vielleicht wissen, wie der eine oder andere gesonnen ist; 
um das geistige Inventar der einzelncn Leute zu sammeln (hat das 
Buch liegen sehen); das schnelle Denken wollen Sie wissen; um 
sich zu fiberzeugen, ob die Menschen immer noch alles besser 
wissen, oder der Verstand wird sch*acber; dass ich beantworten 
kann; damit H. A. nachher wissen, wie weit beim Milit&r die Leute 
ausgebildet werden; soli ausgeglichen (verglichen) werden. 

(Hier folgen die Tabellen von S. 192 u. 193.) 

Eine Zusammenstellung dieser prozentualiter berechneten 
Fragen ergibt sorait, dass von 148 Fragen auf 7 Fragen bei 
beiden Jahrgangen gleicbviel positive Antworten gegeben wurden, 
bei 96 Fragen war der III. Jahrgang besser, bei 45 der 
1. Jahrgang. 

Dieses Resultat zugunsten des III. Jahrgangs wird noch 
gesteigert, wenn man genauer berechnet, um wieviel Prozent 
der eine den andern ubertraf, wie folgende Tabelle erhellt: 
Es haben im mehr 5 pCt. mehr 10 pCt. mehr 15 pCt. mehr 20 pCt. 

III. Jahrgang 25 14 5 4 
1. „ 10 2 3 3 

Digitized by i^.ooQLe 



192 Rode nwaldt, Der Einfluss der milit&rischen Ausbildung 

Nebeneinanderstellung der positiven Resultate jeder Frage, welche 

dieseBerechnung erlaubte, nachProzenten beim I. und III. Jahrgang. 

N
u

m
m

e
r 

d
e
r 
F

ra
g

e
 

Prozent 

des 

I. Jahrg. 
+ 

Prozeot 

des 

III.Jahrg. + N
u
m

m
e
r 

d
e
rF

ra
g

e
 

Prozent 

des 

I. Jahrg. + 

Prozent 

des 

III. Jahrg. + 

la 81,6 85,4 + 43 98,3 99,3 + 
517 + 46,5 44 86,8 + 83,3 

b 74,7 + 73,6 45 67,8 69,4 + 
50 + 42,4 46 100 100 

c 95,4 98,6 + 47 55,7 68,8 + 
67,2 73.6 + 48 51,7 60,4 + 

d 454 + 37,5 49 51,7 56,3 + 
42 + 36,8 50 25,3 27,1 + 

2 47,1 64,6 + 51 57,9 87,5 + 
3 100 100 52 a 97,1 100 + 
4 100 100 52 b 44£ + 38,2 
5 100 100 53 a 93,7 95,2 + 
6 93,1 96,5 - - 53 b 37,9 + 31,2 
7 98,3 99,3 - - 54 99,4 100 + 
8 91.4 95,1 - - 55 81 92,4 + 
9 56,3 618 - - 56 59,8 68 + 

10 72,9 78,5 - - 57 98,3 100 + 
11 81,0 4- 77,2 58 70,7 80,7 + 
12 81,0 + 76,4 59 a 63,8 79,9 4- 
18 94,2 95,8 + 59 b 51,7 75,7 + 
14 82,8 + 82,6 59 c 55,8 68,8 + 
15 98,9 100 + 60 62 68 + 
16 87,3 98,6 + 61 43,1 56,3 4- 
17 81,0 95,1 + 62 47,1 62,5 + 
18 87,9 92,4 + 65 91,4 | + 91 
19 64,9 86,8 + 67 75,3 84 + 
20 94,8 95,8 + 68 a 21,3 21,5 + 
21 97,1 100 + 68 b 36,8 50,7 + 
22 96,6 99,3 + 69 37,4 39,6 + 
28 98,8 100 + 70 92,5 96,5 1 + 
24 100 100 = = 71 80,5 81,9 + 
25 98,7 98 4- 72 62,6 70,1 + 
26 a 59,2 + 59 73 75,9 84,7 + 
26 b 39,7 + 39,6 74 46,6 + 43,8 + 
27 a 30,5 38J + 75 59,2 + 59 
27 b 5,7 6,9 + 76 54,6 + 50 l 

1 

28a 10,3 13,9 + 77 16,7 20,1 + 
28 b 5,2 56 + 78 74,1 i 92,4 + 
29 95,9 95,1 79 37,0 + 18,1 

30 76,4 + 59 SO 71,8 i + 34,7 

31 64,9 + 63,9 81 51,7 i 69,4 ; + 
32 87,4 + 85,4 82 51,7 ! 54,2 1 1 + 
33 61,5 74,3 + 84 70,1 73,6 1 + 
34 56,9 71,5 + 85 7,5 1 16 + 
35 97,7 100 + 86 11,5 23,6 + 
36 67,8 80,6 + 87 i 8,6 20,8 f 
37 56,9 60,4 + 88 M 6,9 + 
38 68,4 + 64,6 91 ! 25,3 i 87,5 + 
39 67£ + 60,4 92 79,9 

8SJ + 
40 66,1 70,8 + 93 ! 41,4 + 40,9 

41 49,4 50,0 + 94 39,1 + 34 

42 77,6 + 76,4 97 98,3 + 96,5 
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des 

I. Jahrg. + 

Prozent 

des 

III. Jahrg. + N
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Prozent 

des 

I. Jahrg. + 

Prozent 

des 

Ill.Jahrg. + 

98 63,8 68 4- 122 71,3 + 25,7 
99 60,3 63,9 + 124 11,5 11,8 -I- 

100a 67,2 77a + 126 34,5 + 34 
100 b 58,6 + 56,2 127 12,6 15,3 + 
100c 32,2 40a + 128 16,7 16,7 
101 28,2 25 129 60,9 93,8 + 
102 51,1 + 43,7 130 35,6 37^6 + 
103 71,3 75 + 131 79,3 79,9 + 
104 47,1 + 40,3 132 68,4 + 66,7 
105 43,1 50,7 - - 133 28,7 38,2 + 
106 54,0 62,5 - - 134 20,7 27,8 + 
107 45,9 54,9 - - 136 86,8 + 83,3 
108 64,4 69,4 - - 137 95,4 + 91,7 
109 33,3 38,2 - - 138 74,1 + 62,5 
110 17,8 24^ - - 141 44,3 + 27,2 
111 100 100 = = 143 47,7 + 27,2 
112 41,4 54,8 + 145 64,9 70,1 + 
113 10,9 13,9 147 90,8 93,1 + 
115 24,1 + 20,8 150 94,3 93,1 
116 13,8 17,4 + 151 93,7 94,4 + 
117 6,9 7,6 + 152 96 98,6 + 
119 100 + 99,3 154 100 100 
121 60,3 + 48,6 

Genauere vergleichende Besprechung der einzelnen 
Fragen. 

Zu 1. Bei den Rechenaufgaben gleiche, zum Teil schlechtere, 
zum Teil bessere Resultate; im allgemeinen kein wcsentlicher 
Unterschied, wie ein solcher ja auch nicht zu erwarten war. 
Fast durchweg dagegen sind wesentlich schnellere Reaktions- 
zeiten zu vermerken. 

Bei den Divisionen erklarten fast alle, die sie nicht zu 
l6sen,vermochten, sofort: „Das kann ich nicht,“ wahrend bei der 
ersten Untersuchung sich nur einige wenige dazu entschlossen. 

Der Gedankenlosigkeitsfehler 23-f-44 = 77 kommt weniger 
haufig vor. 

Zu 2. Ein 17 pCt. besseres Resultat, vielleicht infolge 
angespannterer Aufmerksamkeit. 

Zu 3—8. Zahlenmassig ahnliche Resultate mit geringem 
Ueberwiegen des III. Jahrgangs. 

Zu 7. Die durchschnittliche Zeit, die zum Ruckwarts- 
herzahlen der Monate gebraucht wurde, ist von 16,8 auf 13,5 
Sekunden verkurzt. Stellt man die einzelnen Resultate dieser 
Berechnung der Reaktionsschnelligkeit nebeneinander, so ergibt 

A Dm.: Das Ueberwiegen um mehr wie 5 pCt. auf der einen oder 
anderen Seite ist durch liegende Zahlen, das Ueberwiegen um mehr wie 
lOpCt. mit fettgedruckten Zahlen bezeichDet. 

Monatsschrift ftlr Psyohiatrie und Neurologic. Bd. XIX. Heft s. 13 
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sich noch ein wesentlich gunstigeres Resultat zugunsten des 
III. Jahrgangs, namlich von 174 Mann und von 144 Mann 

haben 
des 1. Jahrg. 

unter 10 Sek. 47 
des 111. Jahrg. 

58 
10—15 „ 58 44 
16—20 „ 22 21 
20-25 „ 15 10 
25—30 „ 8 2 
30—40 „ 3 3 

uber 40 „ 9 1 
ganz ausser Stande i 1 1 

gebraucht. Der Unterschied liegt klar auch ohne Berechnung 
der Prozente. 

Zu 9 und 10. Die Leute haben beim Militar ein Schaltjahr 
erlebt und sich hier eher gegenseitig darauf aufmerksam gemacht, 
als das zu Hause moglich gewesen ware, wo es eben nur die 
Interessierten beachteten. 

10—14. Keine wesentlichen Unterschiede. 
15—19. Starkes Ueberwiegen des III. Jahrgangs um 

10 — 18 pCt. Ein ganz unstreitiger Erfolg der Instruktion im 
Felddienst. 

19—28. Dinge, die den Leuten teils ofter abgefragt worden 
sind, wodurch sie zum Nachdenken dariiber angeregt wurden, 
teils wie 26—28 gelegentlich in der Instruktion vorkommen, so 
dass die Intelligenten sie erlernten; infolgedessen geringes Ueber¬ 
wiegen des III. Jahrgangs. 

Zu 30. 15 pCt. mehr positive Antworten beim I. Jahrgang 
erklart sich dadurch, dass bei diesem eine grossere Anzahl aus 
anderen Provinzen Preussens stammt. 

Zu 29, 31, 32. Geringes Ueberwiegen des I. Jahrgangs 
ohne Bedeutung. Die Dinge liegen ausserhalb des Kreises der 
militarischen Erziehung. 

Zu 33, 34. Der Ritt durch das Konigreich Sachsen im 
Manover 1904 hat hier einen klarenden Einfluss auf die Begriffe 
ausgeubt, die bei den Mannschaften des I. Jahrgangs noch selir 
verschwommen waren. 

Zu 35, 36. Einfluss der zweimaligen Feier des Geburts- 
tages S. M. des Kaisers beim Regiment. 

Zu 37—42. Bei diesen Fragen, das Kaiserhaus betreffend, 
stand schon der I. Jahrgang zur Zeit der Prufung unter dem 
Einfluss der Instruktion. Ein wesentlich besseres Ergebnis war 
also auch hier nicht zu erwarten. 

Zu 44. Das geringere Resultat erklart sich dadurch, dass 
10 an der Oder wohnten und deren Mundung nicht kannten. 

Zu 46. Gleiches Resultat. Beim I. Jahrgang nannten 
40 Leute nur Nebenflusse der Oder, hier ebenso 31. 

Zu 47 und folgenden. Ersichtlich hat eine bedeutende 
Zunahme der geographischen Orientierung ausserhalb der Heimat- 
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provinz stattgefunden, welche auf die Manoverritte und die In- 
struktion in historischen und geographischen Dingen, auf 
Zeitunglesen und gegenseitige Beeinflussung zuruckzufGhren ist. 

Da bei der Prufung des I. Jahrgangs eine genaue Berech- 
nung der in einer Minute genannten Stadte und Lander erst von 
30 Mann an durchgefuhrt, sind die Grundzahlen die gleichen, 
n&mlich 144 Mann; eine Berechnung in Prozenten er&brigt sick 
somit, und die Resultate sind hier unmittelbar vergleichbar. 

Zu 54. Stadte in Schlesien. Zu 55 Stadte in Preussen. 
I. Jahrg. III. Jahrg. I. Jahrg. III. Jahrg. 

1— 6 = 12 9 0 = 33 19 
6—10 = 40 34 1— 5 = 60 52 

11—15 = 47 44 6—10 = 25 34 
16—20 = 27 33 11—15 = 27 16 

fiber 20 = 12 24 fiber 15 = 14 23 

Zu 56. Stadte in Deutschland. Zu 67. Andere Lander. 
I. Jahrg. III. Jahrg. I. Jahrg. III. Jahrg. 

0 = 57 46 1— 5 = 55 35 
1 = 18 15 6—10 = 42 02 
2 = 10 12 11—15 = 27 32 

3—5 = 20 36 fiber 15 = 10 15 
fiber 5 = 34 36 

Zu 68. Stadte in ander.Landern. Zu 62. Stadte ausserh. Europa. 
I. Jahrg. III. Jahrg. I. Jahrg. III. Jahrg. 

0 = 42 22 0 = 80 64 
1 = 8 6 1 = 17 18 
2=5 14 2 = 18 24 

3—5 = 36 36 3 = 16 13 
fiber 5 = 54 70 fiber 3 = 14 25 

Die Abnahme bei den niederen Ziffern, die bedeutende Zu- 
nahme bei den hoheren Ziffern erhellt auf den ersten Blick. 
Zu 69 a. b. c. Auf die gleichen Grunde wie im vorigen Ab- 

schnitt ist hier das wesentlich giinstigere Resultat zuruck- 
zufuhren. 

69 b. 24 pCt. besser ist das Resultat des gegenwartig aktuellen 
russisch-japanischen Krieges. 

Zu 63. Keine wesentlichen Unterschiede, aber im ganzen uber- 
wiegen brauchbare Antworten und Zurucktreten von direktem 
Unsinn. 
9 zogen vor, „ich weiss nichttf zu sagen, ehe sie eine falsche 
Antwort gaben. 

Zu 64. Hier ganz wesentliches Ueberwiegen zutreffender Ant¬ 
worten, dagegen auch einige ganz gedankenlose. 

Zu 68 b. 14 pCt. mehr wissen, dass Ostern ein bewegliches 
Fest ist; das haben sie aus dem Interesse am Urlaub gelernt. 

Zu 70—74. Bessere Resultate, die man ungezwungen dem ge- 
regelten Kirchgang zuschreiben kann. 

13* 
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Zu 76. Derselbe Gedankenlosigkeitsfehler, wie bei der ersten 
Arbeit: „Vor Christi Geburt.a 
Sonst kein Unterschied. 

Za 76 und 78. Geringeres und besseres Resultat, beide genugend 
erklart dadurch, dass im dritten Jahrgang die Zahl der 
Katholiken uberwiegt. 

Za 79 und 80. 30 pCt. schlechtere Resultate; der Wechsel des 
Papstes fiel in die vielbeschaftigte Rekrutenzeit, wo die 
Leute nicht Zeit hatten, sich um aktuelle Dinge zu kummern. 
(Siehe auch 121. 122.) 

Za 81. Einfluss der Erzahlung vom russisch-japanischen Kriege 
bewirkt ein bedeutendes Ueberwiegen, wahrend man anderer- 
seits sieht, wie spurlos diese Dinge an einigen geistigen 
Schlafern vorubergehen. 

Zu 82. Nur ganz geringes Ueberwiegen ohne Bedeutung. 
Zu 83. Kein Unterschied, sehr ahnliche Antworten. 

Zu 86—88. Die Besserung ist mSglicherweise dem Einflusse der 
Zeitungen und Bucher im Besitz einiger zuzuschreiben. 

Zu 89. Sehr charakteristisch ist in beiden Prufungen die Aehnlich- 
keit in der Auswahl der ersten 10 aufgezahlten Gedichte. 

Zu 91. Die grossstadtischen Theater werden besucht und bewirken 
positive Kenntnisse. 

Zu 92—112. DeutlicherEinfluss der Instruktion fiber dieRegiments- 
geschichte. Neben dem Ueberwiegen positiver Antworten 
Zurucktreten der ganz unsinnigen. Ganz besonders fallt 
der Fortschritt in der Kenntnis vom Kriege 1866 ins Auge. 
Aber eine grosser© Anzahl vermag doch die Fulle des ge- 
botenen Lernstoffes nicht zu bewaltigen und wirft alles wirr 
durcheinander. 

Zu 114. Im ganzen ahnliche Antworten, auch der Menge nach. 
Wieder aber ziehen 19 vor, ihre Unkenntnis lieber ein- 
zugestehen, als Unsinn zu reden. 

Zu 115—119. Unwesentliche Unterschiede. 
Zu 120. Fast genau dieselben Antworten, aber auch hier wird 

weniger Unsinn produziert, weil 17 erklaren: „weiss ich nicht." 

Zu 121 und 122. Wie oben bei 79 und 80 handelt es sich um 
aktuelle Ereignisse, welche in der beschaftigungsreichen 
Rekrutenzeit nicht zur Aufnahme gelangten, wahrend die 
Leute des I. Jahrgangs sie noch in der Heimat erlebten. 

Zu 123—128. Keine wesentlichen Unterschiede. 
Zu 129. Der Burenkrieg fiel in eine Zeit, als diese Leute schon 

alter waren und eher Interesse dafur hatten. 
Zu 130, 131, 132. Ueber den Verlauf des Krieges wissen sie 

ebensowenig. 
Zu 133, 134. Nur einige Namen haben fester gehaftet. 
Zu 136. Aehnliche Antworten. 
Zu 136—143. 2 Jahre der Entfernung aus dem Arbeitsbetriebe 

ihres Zivillebens und der Einfluss eines neuen, anforderungs- 
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reichea Berufes haben genugt, um Dinge zur Vergessen- 
heit zu bringen, die vorher fur sie von der grossten Wichtig- 
keit waren. Es wirft das ein Licht darauf, wie labil das 
Gedachtnis der Leute beschaffen, und wie eng bemessen ihre 
geistige Kapazitat sein muss. Danach verstebt man den 
raschen Verlust der Schulkenntnisse. 

Zu 145. Das bessere Resultat wird, glaube ich, durch die In- 
struktion uber das Pferd veranlasst. 

Zu 147—155. 1m ubrigen findet kein naturwissenschaftlicher 
Unterricht statt, die Resultate sind also gleich. 

Zu 166. Im ganzen bessere, zusammenfassende Definitionen. 
Der Fehler, dass der Bach ein stehendes Gewasser sei, ist 
viel geringer geworden, aber noch immer reichlich haufig. 
3 antworteten: „Ich weiss nicht.a 

Zu 157. Die geographiscken Begriffe haben sich soweit gebessert, 
dass die brauchbare Antwort: „See vom Land umgrenzt, 
Meer nichtu, viel haufiger vorkommt. 

Zu 168. Kein Unterschied. 
Zu 169, 160, 161. Es wird genauer und anschaulicher definiert, 

hier scheint der Anschauungsunterricht am Pferd ebenfalls 
Fruchte zu zeitigen. 

Zu 162 und 163, die im ubrigen sehr ahnliche, fast gleiche 
Resultate ergeben, sodass ein merklicher Fortschritt nicht 
zu verzeichen ist, ist nur zu bemerken, dass aueh hier einige, 
welche eine Definition nicht zu geben im Stande sind, ruhig 
ihr NichtkSnnen eingestehen. 

Zu 164. Die brauchbaren Antworten uberwiegen hier ganz offen- 
bar. Die Begriffe Geiz und Neid wurden dem Soldaten 
trotz der Kameradschaft gelaufig, wenn der Besitzende nicht 
gem „was ausgibtu und der andere Gelegenheit hat, ihn 
zu beneiden. 

Zu 165 und 166. Keine Unterschiede. 
Der Begriff „Gegenteil“ ist haufiger im Besitz. 

Zu 167. Sehr viel mehr Leute kommen zu der Erwagung, dass 
die Untersuchung einen allgemeinen Zweck haben musse, 
sodass einige sogar vollkommen den Kern der Sache treffen. 
Einige haben von der ersten Arbeit gehort. (Diese ist 
ubrigens niemandem in die Hande gekommen.) 
In dem Bestande an Kenntnissen, dem geistigen Inventar, 

linden also folgende Aenderungen statt: Samtliehe Kenntnisse, 
welche durch das militarische Leben keine Beeinflussung erfahren, 
bleiben ziemlich gleich oder ergeben schlechtere Resultate, 
wodurch der Beweis gefuhrt ist, dass es sich um vollkommen 
gleichwertiges Menschenmaterial handelt. In alien Fragen, welche 
ins Gebiet der Instruktion fallen, werden positive Resultate er- 
zielt, besonders uberragende aber nur auf den Gebieten, welche 
einen Anschauungsunterricht erlaubten, oder durch per- 
sonliches Erleben eine starke Beziehung auf das eigene *lch* 
fanden, also in den dem Gebiete des Felddienstes entnommenen 
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Fragen, in samtlichen Fragen aus der geographischen Orientierung, 
in den Fragen, welche die Person Sr. Maj. des Kaisers betreffen, 
in den Fragen, welche Beziehung auf die Urlaubszeit habeD, und 
in einigen Fragen, welche speziell soldatisches Interesse haben, 
wie der Burenkrieg und der russisch-japanische Krieg (Zar, 
Hauptstadt von Russland). Alle Instruktionsthemata, welche 
nicht im Bereich der Anschauung liegende Dinge enthalten, 
z. B. die historischen Themata, haben nur geringe Fortschritte 
zu verzeichnen. Ebenso sind die Einflfisse des gegenseitigen 
Yerkehrs und des Lebens in der Grossstadt unwesentlich. 

Auffallend tiefer stehend sind die Resultate aus dem Gebiete 
der sozialen Orientierung, welche dem personlichen Interesse 
wahrend zweier Jahre zu feme lag, und bei aktuellen Ereignissen, 
welche in die Rekrutenzeit fielen, wo das Interesse daffir durch 
die Anforderungen des Dienstes zurfickgedrangt wurde. 

Einzelne dieser positiven Resultate schliessen die bei den 
Rekruten verzeichneten Lficken vollkommen, auf anderen Gebieten 
bleiben trotz des Fortschrittes mehr oder minder grosse Lucken 
bestehen, und werden ebenso minderwertige Leistungen zu Tage 
gefordert. An scherzhaften Antworten fehlt es also auch bei diesen 
Leuten nicht. Eine gewisse Minderzahl von Leuten besitzt eben 
eine zu geringe geistige Kapazitat, um die Ffille des Dargebotenen 
zu bewaltigen, sie werfen alles durcheinander; diese haben in der 
Schule nichts gelernt und verbessern ihre Kenntnisse auf den Ge¬ 
bieten allgemeiner Bildung auch beim Militar nicht; fur sie bedarf 
es schon ausserster geistiger Anspannung, um die fur den prak- 
tischen Dienstbetrieb erforderlichen Kenntnisse zu erwerben und zu 
bewahren. Der Schluss meiner ersten Arbeit, dass Defekte 
niemals einen Massstab fur Geistesk rankhei t bilden 
konnen, trifft auch hier zu. Der Wert der militarischen Aus¬ 
bildung liegt fur sie auf anderem Gebiet, wie wir spater sehen 
werden. — Ich hatte erwartet, bei den Gefreiten bessere Resultate 
zu finden, das traf nicht ein und hat folgende Griinde. Erstens 
ist fur die Beforderung zum Gefreiten in der Mehrzahl gutes 
Reiten entscheidend, und gute Reitanlage besitzen auch unbegabte 
Menschen, und zweitens sind unter den schwerer bestraften 
Leuten, welche gar nicht oder erst spater Gefreite werden, sehr 
viel Intelligente. Um Dummheiten zu machen, fiber den Zapfen- 
streich auszubleiben u. s. w. bedarf es einer gewissen geistigen 
Regsamkeit. So gleichen sich hier, wie bei den Bestraften und 
Unbestraften, die Zahlen ziemlich aus. 

Mehr Wert als auf die Zunahme der Kenntnisse, von denen 
man nach den Yorgangen annehmen muss, dass sie doch nur 
zum Teil zum Dauerbesitz werden und der in absehbarer Zeit 
wieder verloren gehen, weil die geistige Kapazitat ihrer Besitzer 
nicht ausreichend ist, mochte ich auf die ausserordentlich 
ansehnliche Yeranderung legen, die eingetreten ist in der Art 
und Weise, wie die Leute ihre Kenntnisse auf Befragen aussern. 
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Hier liegt ein tiefgreifender, viel mehr in die Augen fallender 
Unterschied, als bei der Berechnung der Prozente, ein ausser- 
ordentlich grosser Fortschritt, den man einzig und allein der 
militarischen Erziehung zuschreiben muss. Es handelt sich um 
die starke Verkurzung der Gesamtuntersuchungszeiten, deren 
Wert fur die Beurteilung der ganzen Untersuchung ich in 
meiner vorigen Arbeit durch eine Tabelle erlautert und eingehend 
besprochen habe. 

Ich gebe nun hier die Resultate unter Beifugung der 
Resultate der vorigen Arbeit in Klammern. 

Die Zeiten lagen in der Breite von 40 Min. bis 85 Min. 
(gegen 40—105 Min. bei den Rekruten). Der Durchschnitt be- 
trug 58,8 Min. (68 Min.). Bei den Deutschen 52,3 Min. (67,8), 
bei den Polen 56,8 Min. (68,6), bei den Freiwilligen 52,4 (66,6), 
bei den Kantonisten 52,9 (69,3), bei den Evangelischen 52,9 
(66,3), bei den Katholisclien 53,9 (69,6); der Mennonit brauchte 
50 Min., der Apostolisch-Katholische 50 Min., der Evangelisch- 
Lutherische 60 Min. 

Es brauchten: die gelernten Arbeiter 52,5 (64,8), die un- 
gelernten Arbeiter 54,1 (70,1). Auch hier sind unter die un- 
gelernten Arbeiter die Bauern und Stellenbesitzersohne gerechnet, 
welche 53,0 (63,9) brauchen, wahrend die ubrigen Landarbeiter 
53,1 (75,0) und die Gelegenbeitsarbeiter 66,0 brauchen. Die 
Handwerkersohne 49,7 (68,1). 

Die dem Beruf des Vaters folgenden 53,1 (67,3). 
Die in ahnlichen (sozial gleichen) Berufen stehenden 53,4 (68,2). 
Die Emporgestiegenen 53,3 (65,5). 
Die Herabgestiegenen 57 (85,4). 
Die drei erblich Belasteten batten 60, 50 und 56 Min. 
Die angegeben batten, leicht gelernt zu haben, 49,7 (69,1), 

„ . » » xnittel „ „ „ 63,8 (68,7), 
entspricht beide Male fast genau dem Durchschnitt. 

Die angegeben hatten, scliwer gelernt zu haben, 67,3 (81,2). 
Die Gefreiten 52,5, die Kurassiere 54,1 Min. 
Die Bestraften 54,1, die Unbestraften 53,1 Min. 
Es handelt sich also um eine Verkurzung der Gesamt- 

untersuchungszeit um durchschnittlich eine Viertelstunde, eine 
ausserordentlich lange Zeit; jeder, der einmal in einem Examen 
gewesen ist, weiss, wie viel man in 15 Min. gefragt werden 
kann. Daneben muss sofort auffallen, dass sich die Zahlen in 
fast alien Rubriken in gleichem Verhaltnis verbessert haben, mit 
einem Unterschied zugunsten der schlechteren, bei denen die 
Verkurzung noch jenen Durchschnitt betrachtlich uberschrcitet. 
Ferner findet eine Zusammenziehung aller Zahlen um die Durch- 
schnittszahl statt, so dass die grossen Unterschiede, wie sie bei 
der ersten Prufung bestanden, fortfallen, also eine Ausgleichung, 
eine geistige Uniformierung. Hervorgerufen wird das gezeigte 
Resultat durch folgenden Vorgang. Bei einer Anzahl von Fragen 
ist die Untersuchungszeit festbegrenzt nach Minuten, hier konnte 
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keine Verkfirzung der Zeit eintreten. Wesentlichen Yorteil 
brachte die raschere Beantwortung derjenigen Fragen, welche 
hier beantwortet wurden, dort nicht. Der Hauptgrund der 
enormen Zeitverkfirzung liegt aber darin, dass fast durchweg alle 
Leute bei Fragen, die sie nicht beantworten konnten, nach kurzem 
Zogern oder sofort mit „ich weiss nicht“ antworteten, anstatt 
minutenlang zu zogern. Eine Anzahl gab ruhig das Nichtwissen 
zu, ehe sie nach einer doch nicht zutreffenden Antwort suchten. 

In dieser Tatsache liegt ein staunenswerter Fortschritt in 
der Orientierung fiber den eigenen geistigen Besitz, fast durch¬ 
weg hatten diese Leute der Anforderung gegenuber ihr geistiges 
InventarzurStelleundstelltenprompt fest „dies weissich, dies nicht“. 

Sie hatten ferner zum Teil gelernt, ein halbes oder falsches 
Re suit at abzulehnen und lieber anstatt dessen die Unkenntnis 
einzugestehen. 

Wahrend somit die Untersuchungen der Rekruten sich lang- 
sam und trage hinschleppten, folgte hier auch bei den unwissenden 
Leuten Antwort auf Antwort, auch dann, wenn sie nur in einem 
„ich weiss nicht“ bestand. Daneben weise ich nochmals aus- 
drficklich darauf hin, dass ich niemals die Leute vorher dazu 
aufgefordert habe, derartig zu reagieren, wenn sie nichts wfissten, 
und ausserdem bei dieser zweiten Untersuchung stets so lange 
gewartet habe, bis eine Antwort erfolgte; trotzdem die Verkurzung 
der Zeiten. 

Gleiche schnelle Entschlussfahigkeit, Zahigkeit und An- 
spannung im Denken, die neu erworben worden ist, sehe ich in 
dem so viel besseren Resultat bei der Rfickwartsherzahlung der 
Monate; soweit die geistige Leistung in einer Willensleistung 
besteht, ist hier ein erheblicher Fortschritt darin zu verzeichnen, 
dass die geforderte Leistung mit Anspannung aller Krafte und 
mdglichst rasch durchgeffihrt ist. So entsprechen auch hier 
kleine Zahlen den kurzeren Gesamtuntersuchungszeiten, wie um- 
gekehrt bei der ersten Untersuchung. 

Diese Erscheinungen zeigen am besten, besser wie die Zu- 
nahme der Kenntnisse, den Einfluss, den die militarische Er- 
ziehung auf die geistigen Eigenschaften der Soldaten ausubt. 

Hier werden geistige Eigenschaften, Orientiertheit 
uber den Besitz, Schnelle der Reaktion, Entschlossen- 
heit in der Wahl des kurzesten Weges, Ehrlichkeit in der 
Aeusserung des geistigen Inventars gezuchtet, welche 
als Formen des Denkens unverausserlicher Besitz der 
Menschen werden, die sie einmal erworben haben, ein 
besserer wie Kenntnisse, denn sie sind Werkzeuge des 
Geistes, jene nur das Material. Sicherer, klarer fiber 
sich selbst und fahiger, das Zweckmassige schneller und 
auf kurzerem Wege zu finden, steht nach dem Einfluss 
der militarischen Erziehung auch der Kenntnisarme den 
Anforderungen des Lebens gegenuber, sozial weit fiber- 
legen vielen, die, wenn auch kenntnisreicher, jener Aus- 
bildung des Willens ermangeln. 

Digitized by ^.ooQle 



Juliusbarger, Zar Lehre yon der Einsichtslosigkeit etc. 201 

Aus dem Sanatorium „Berolinumtf (Dr. J. Fraenkel und Dr. A. 0liven). 

Zur Lehre 
von der Einsichtslosigkeit der Alkoholisten.1) 

Von 

Oberarzt Dr. OTTO JULIUSBURGER, 
Steglitz-Berlin. 

Die Lehre von der geistigen Schwache gehort zu den- 
jenigen Fragen in der Psychiatrie, die oftgenug nochnicht klar und 
scharf gestellt, ebensowenig eindeutig und unumstritten beantwortet 
werden. Man ist nur allzu leicht mit dem Urteil bei der Hand, 
dass es sich um einen Defekt handelt, der sich bei einem ge- 
naueren Zusehen, einer scharferen Analyse der seelischen Vor- 
gange nur sckeinbar als ein Ausfall geistiger Leistung kund gibt, 
wahrend wir es doch noch mit einer beachtenswerten Gehirn- 
leistung zu tun haben, die unter abgeanderten Bedingungen zu- 
stande kommt und ein nicht erwartetes Erzeugnis darstellt. 
Auch die psychischen Phantonene sind ja nur Energie-Objekti- 
vationen, die man unter den Arbeitsbegriff einreihen muss, und 
man soli bei der Beurteilung hierbei nie ausser Acht lassen, dass 
es nicht allein auf die von uns gefibte Wertung der Arbeit an- 
kommt, sondern dass fiberhaupt noch geordnete, in sich zu- 
sammenhangende und damit vollwertige psychische Arbeit ge- 
leistet wird. Ich will hier nicht auf die ganze Lehre der so- 
genannten geistigen Schwache eingehen, sondern nur ein ganz 
bestimmtes Gebiet hier abgrenzen und auch davon wiederum 
einen kleineren Teil abschneiden. Ich will nur eine ganz be- 
stimmte psychische Erscheinung herausgreifen, die unter dem 
Namen der Einsichtslosigkeit der Alkoholisten ihr Wesen treibt 
und unter dieser Bewertung und Auffassung fast unumschrankte 
Herrschaft in den herrschenden Lehrmeinungen besitzt. Ich 
habe hierbei nur die gewohnlichen Alkoholisten im Auge, die 
scharenweise unsere Anstalten bevolkern, nach kurzerem oder 
langerem Aufenthalte in der Anstalt dieselbe verlassen, um bald- 
moglichst wieder in dieselbe zuruckzukehren. Ich scheide aus 
meiner Betrachtung alie diejenigen Alkoholisten aus, deren psycho- 
pathologischer Zustand durch eine einfache oder zusammen- 
gesetzte Psychose kompliziert ist. Ich nehme also das Gros der 
Alkoholisten, die man schlechtweg als einsichtslos und schwach 
zu bezeichnen pflegt, weil sie unseren Vorstellungen uber ihr 

!) Vortrag, gehalten in der psychiatrischen Sitzung des Antialkohol- 
kongresses zu Budapest am 14. September 1905. 
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Trinken, wie wir meinen, durch allerlei Ausfluchte, Lfigereien 
begegnen und eben gar nicht zur Erkenntnis kommen, dass der 
Alkohol ihr Feind gewesen, der sie in die Anstalt gebracht hat 
und den sie deshalb zu meiden hatten. Eben weil sie zu dieser 
Erkenntnis nicht kommen und deswegen bei der ersten Gelegen- 
heit trotz unserer Ermahnungen, Yorhaltungen und Scheltreden 
wieder ruckfallig werden, pflegt man diese Leute als einsichtslos 
und schwach zu bezeichnen. Als ein weiteres Merkmal ihrer 
Schwache wird wohl auch noch ihr Drang angesehen, in der 
Anstalt alle moglichen Durchstechereien zu machen oder heim- 
lich sich zu entfernen, um das gewunschte Getrank sich zu ver- 
schaffen. Ich glaube, dass man bei dieser Auffassung und Be- 
urteilung an der Aussenseite der Psyche des Alkoholisten bleibt 
und dass man das vorliegende Problem nur oberflachlich streift. 
Der Fehler unserer Auffassung scheint mir in der Einseitigkeit 
unserer Betrachtungsweise zu liegen. Wir sind gewohnt, 
individuell-psychologisch vorzugehen, und ubersehen nur zu leicht 
die hohe Bedeutung der Sozial-Psychologie. Man darf nicht 
einen Gegenstand einseitig ins Auge fassen, sondern man muss 
ihn mit den Augen umwandern. Ich will nun zunachst die 
charakteristischen Angaben der von mir untersuchten Alkoholisten 
mitteilen. Dieselben mogen zunachst nicht als neu erscheinen, 
aber vielleicht wird man aus ihrer Wertung zu einem anderen 
Gesamturteil kommen, seine Stellung zu diesen Alkoholisten 
andern und in praktischer Hinsichl; einen anderen Behandlungs- 
weg einschlagen. Gleichzeitig werde ich die Angaben fiber den 
Geldwert der genossenen Getranke mitteilen. Derselbe entspricht 
natfirlich nicht der Wirklichkeit und ist erfahrungsgemass eher 
zu niedrig als zu hoch gegriffen. Um seine Bedeutung richtig 
zu ermessen, will ich auch die Ausgaben ffir Wohnung und 
Wochengeld anffihren. 

1. Glaser, unverh., trank tftglich fur 1,40 Mk. Rum und Ingwer, reinen 
Spiritus und Citrone, dazu Weissbier. Wohnungsmiete pro Monat 12 M. inkl. 
Kaffee und W&sche. 2,50 M. pro Tag fur Essen. Er fing in der Lehre an 
zu trinken, „einer treibt den anderen". Tagesverdienst 3—4 M. 

2. Schmied. Tagesverdienst 3—4 M., vertrank fast alles, wenn Geld 
da war und zwar ordinaren Kornschnaps, gelegentlich bayrisch und Braun- 
bier. Er trank schon in der Lehre, vom Lehrmeister dazu gebracht. Die 
Schmiede musseu trinken, vom Wasser wird der Mensch so konfuse, dass 
man hinfallt. Auf die Frage, ob er wieder trinken wurde, antwortete er, 
ich mache mir nichts aus aem Fusel, aber der Yerdruss bringt dazu, man 
steht so elend da und weiss nicht wohin. 

3. Gasarbeiter, verh. Tagesverdienst 4,50 M., trinkt t&glich fur 
60 Pfg. Korn, Nordhftuser, Weissbier, selten bayrisch, trinkt von der Lehr- 
zeit an, da er vom Meister zum Fruhstuck alkoholische GetrSnke bekam. 
,,Es ist gang und gabe, dass man trinkt, wenn man bei der Arbeit ist, gegen 
Staub und Dunst, wenn man das Gas schluckt.44 Wohnungsmiete pro Monat 
18—20 M. Wochengeld, inkl. Miete, an die Frau 20—24 M. 

4. Schmied, verh. Tagesverdienst 5 M, trinkt taglich fur 0,30 
bis 0,40 Mk. Rum mit Ingwer, bayiisch Bier, Weissbier und zwar zu jeder 
Mahlzeit. Er trinkt von der Lehrzeit an; „wenn man in Berlin gross wird, 
man sieht doch, was andere Leute machen41. Wohnungsmiete 10—12 M. 
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pro Monat, Wochengeld, inkl. Miete, 12 — 18 M. Er will auch weiterhin, 
wenn es seine Mittel erlauben, ein Glas Bier trinken. 

5. Schlosser, geschieden. Tagesverdienst 6—7 M., Wohnungsmiete 
10—22 M. 9 M. fur das Essen pro Woche. Trinkt taglich fur 1 M., am Sonn- 
abend und Sonntag fur 3 M. Nordhauser nnd Bayrisch. Seit dem 17. Jahre 
trinkt er Bier, seit dem 29. auch Schnaps. „Er folge der Mode, dem Gang 
der Sache. mit den Wolfen miisse man heulen.44 

6. M a 1 e r. Tagesverdienst 4,50 M. Wohnungsmiete 15—18 M. 
Wochengeld inkl. Miete an die Frau bis 36 M. zur Zeit der Verheiratung; 
hernach ledig, fur Kost und Logis pro Woche 8—10 M. „Es habe ihra 
eben geschmeckt, wenn man angefangen, will man mehr. Besonders aus 
langer Weile, wenn man keine Arbeit hat.u Trinkt taglich fur ca. 1,50 M. 
Nordh&user, Weissbier, Bayrischbier; an Feiertagen bis zu 3 M. 

7. Maurer, verh. Tagesverdienst bis 5 M., vertrinkt die Woche 
3—5 M. Schnaps und zwar Nordhauser, dazu taglich fur 0,40 M. bayrisch 
und Weissbier. Er war in der Lehre bei einem Gutsbesitzer und bekam 
>/8 1 Schnaps taglich, der ihm vom Lohn abgerechnet wurde. „Er trinke 
zu seiner Gesundheit.w Wohnungsmiete 19 M., Wochengeld 27 — 30 M., 
auch 15 M., inkl. Miete an die Frau. 

8. Schiffer, verh Tagesverdienst bis 15 M., Wochengeld 25—30 M. 
inkl. Miete an die Frau; trank taglich fur 0,40 M. und daruber Magenbitter, 
fur 1 M. bayrisch und Weissbier. Er trinke vom 13. Jahre ab taglich fur 
10 Pfg. Schnaps. „Er trinkt, weil er Appetit hat, um auf den Beinen laufen 
zu konnen.44 Gefragt, ob er weiter trinken wolle, sagt er: „Wenn man fur 
20—30 Pfg. trinkt, was soli da gross werden?14 

9. Lohgerber, in den letzten Jahren Restaurateur, Tagesverdienst 
5—15 M. Schnaps will er so gut wie gar keinen trinken, bayrisch Bier 
taglich fur 0,30 M. „Je nachdem, Gott, man muss ja trinken, fur die Giiste, 
ich bin gezwungen. Wollcn Sie einen Ivognak mittrinken? Der Bernf 
bringe ihn dazu.4 Auf die Frage, ob er weiter trinken werde, sagt er: „Das 
weiss ich nicht, wie das Geschaft es mit sich bringt.4 

10. Gurtler, verh. Tagesverdienst 4—5 M. Wohnungsmiete 20 M., 
Wochengeld 15 M. inkl. Miete, trank taglich fur 30 Pfg. und mehr Nord- 
b&user und Himbeer, Tngwer, Kuinmel, Kirsch und Persiko, dazu Weissbier 
und bayrisch Bier. „Wenn ich keine Arbeit habe und ging mit den Kollegen 
nach dem Arbeitsnachweis, der eine gibt was zum besten, da wird be- 
sprochen, da und dort gibt es Arbeit. Von den Gesellen habe ich es ge- 
lernt, wie ich in der Lehre war, da holte ich ein, das ist so gang und g&be.4 
Er wolle nicht bestreiten, dass der Alkohol ihn in die Anstalt gebracht habe. 
„Am besten ist es, wenn man nichts trinkt, es geht ja so auch. Ich war 
schon so oft in der Anstalt, aber man hat mir noch nicht angeboten zu 
den Guttemplern. Wenn man im Yerein ist, muss man ja dabei bleiben. 
Es ist besser, wenn man nicht trinkt.4 

11. Schlosser., verh. Tagesverdienst 4,50 M. Wohnungsmiete 30 M., 
Wochengeld inkl. Miete 36 M., trinkt taglich fur 0,60 M. bis 1,30 M. Ge- 
treide und Persiko, Kirsch und Rum, Wacholder, Gilka, Weissbier. „Bei der 
Arbeit musse man trinken, sonst zittern die Hande. Der Alkohol habe ihn 
nicht in die Anstalt gebracht, er habe sich niemals zum Schwein gemacht. 
Er habe mehr Appetit, wenn er nichts trinke.44 

12. Gurtler, verh. Tagesverdienst 3 M. und daruber. Wohnungs¬ 
miete 15 M., Wochengeld inkl. Miete an die Frau 15 bis 18 M., trinkt tfig- 
lich bis 0,50 und 0,60 M. und daruber Kummel, Weissbier, Bayrisch. „Er 
trinkt, weil es bei den Arbeiteru Mode ist, Wassertrinken ist bei den 
Gesellen keine Mode. Es ist ein zu seltener Modefali, Selter zu trinken, im 
gewohnlichen Leben wird eine kleine Weisse genommen.44 

13. Schmied, verh. Tagesverdienst 4,50 M. Wohnungsmiete 30 bis 
32 M., Wochengeld inkl. Miete 24 M., trank taglich fur 50 bis 70 Pfg., 
Sonntags bis zu 1 und 3 M. Nordhauser und Punsch, Bayrisch, Weissbier. 
Trinkt seit seiner Lehrzeit, „die Kutscher liaben mir gegeben, wenn ich das 
Pferd hielt. Wenn man arbeitet, trinkt man, um bei Kraften zu bleiben.44 
Gibt auf Befragen zu, dass der Alkohol auf ihn gewirkt habe, „er werde 
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nie einen Kognak mehr trinken, aber Bier werde er trinken, wegen Durst 
und um bei Kx&ften zu bleiben. Weissbier i6t doch nicht so scharf, ein 
jeder trinkt doch Bier zur Erhaltung der Gesundheit.w 

14. Fruher Drechsler, dann Zettelyerteiler. Tagesverdienst 
2,50 M., trinkt t&glich fur 0,50 M. Korn und Nordh&user, Bayrisch, gibt als 
Grund hierfur Angewohnheit und Langeweile an. Auf die Frage, ob das 
Trinken ihm geschadet habe, antwortet er, „leider zu sp&t sehe er es ein." 
Gefragt, ob er wieder trinken werde, sagt er: „Bier werde ich nicht aus- 
schlagen, das gehort zu meinem Gesch&ft, wenn ich Reklamezettel zum 
Restaurant bringe, gibt es ein Glas Bier, das kann ich nicht ausschlagen, 
die Leute wurden einen bewundern." 

15. Lohgerber, ledig. Tagesverdienst 4 M., Wohnungsmiete 9 M., 
Wochenessen 6 M. Trinkt t&glich fur 0,30 M. Nordh&user und Weissbier, 
gibt als Grund hierfur an, „wenn man den ganzen Tag bis ans Knie im 
Wasser steht und Appetit hat*. In Zukunft will er keinen Schnaps mehr 
sehen, er habe sichs angeschworen. „Aber einen Schluck Weissbier kann 
man nicht absagen, wenn man arbeitet und Durst hat." 

16. Maler, ledig. Tagesverdienst 5M. und daruber,Wohnungsmiete 10M., 
Wochenessen 16—20 M., trinkt tfiglich fur 70 Pfg. bis 1 M. Russen, Weiss¬ 
bier, selten Bayrisch. „Zum Essen gehort Trinken, habe jetzt aber einen 
Aerger auf den Fusel." 

17. Anstreicher und Athlet. Gibt das Geld den Eltern, Tages¬ 
verdienst 3—3,50M., beb&lt wochentlich fur sich 3—4 M. Will Wochentags 
nur Kaffee trinken, am Sonntag aber fur 2 M. Bier und Schnaps. „Wenn 
man tauzen tut, wird man warm und kriegt Durst. In Zukunft werde er 
nicht viel trinken. Nur wie es jeder anst&ndige Mensch im Lokal machen 
tut, wenn man Durst hat, aus Uebermut nicht. An den gewohnlichen 
Alkohol gehe er uberhaupt nicht ran." 

18. Buchhalter, ledig. Tagesverdienst 5 M. und daruber. Fur Kost 
und Logis 30—40 M. pro Monat, trinkt t&glich fur 1 M. Kognak, Rum, 
Ingwer, Bayrisch, Weissbier. *Er kam in Gesellschaft und wurae animiert. 
In Zukunft werde er ab und zu ein Glas Bier trinken. Man kann sich 
nicht ausschliessen, wenn man im Lokal sitzt. Was soil man trinken, mit 
Selterwasser wird man geuzt." Auf den Grund seines Hierseins hingewiesen, 
antwortet er, „aber wenn man eingeladen wird*. 

19. Schmied, verheiratet. Tagesverdienst 5 M., Wohnungsmiete 16 M. 
bis 22 M. Wochengeld inkl. Miete 25—34 M., trinkt taglich fur 50 bis 
60 Pfg. Getreide und Zimt, Bayrisch, Weissbier. „Das muss ich wegen 
des Arbeitens an der Hitze." Auf die Frage, ob er weiter trinken werde, 
antwortet er: „Das ist eine Gewissensfrage. Ich bin im Verband, die helfen 
mir, jetzt ist Zahlstelle, die ist immer im Lokal, nu sagen sie, Emil komm 
rin, da kann ich doch nicht sagen, ich bleibe draussen, Kaffee gibt es beim 
Budiker nicht, die Kollegen bestellen eine Weisse und einen Grossen 1 
Schnaps). Wenn ich nicht trinke, weist mir der Budiker die Ture, ich 
sch&dige sein Gesch&ft." 

20. Tischler. Tagesverdienst 4 M., trinkt taglich fur 30—50 Pfg. 
Weissbier und Rum. „Das ist bei uns so Usus, wer nicht trinkt, kann das 
Schleifzeug zusammenpacken und nach Hause gehen, der wird so lange geuzt, 
bis er alleine geht. Wenn man eine neue Werkst&tte anfangt, kostet das 
*/• bis V4 Bier, noch ehe man was verdient hat, die Einkeile. Wenn man 
aufhort, bezahlen die Zuruckbleibenden die Auskeile. Meine Tochter ist in 
einem Kontobucher-Gesch&ft. Sie verdient die Woche 12 M. Wenn sie 
Geburtstag feiert, kostet ihr das 3 M. fur Bier und 3 M. fur Kuchen. 

21. Maurer. Tagesverdienst 6,50 M., trinkt t&glich fur 0,80 M. 
schlesischen Korn, Bayrisch, Weissbier. „Die Gesellen hatten ihm in der 
Lehre zugeredet, zu trinken, bei der Arbeit muss man einen Schnaps trinken, 
es ist so einmal angewohnt gewesen. Auf die Frage, ob der Alkohol nicht 
sein Feind gewesen, sagt er: „Ja ist er gewesen." Die Frage, ob er wieder 
trinken werde, beantwortet er: „Wenn man bei der Arbeit ist und schliesst 
sich aus, sehen einen die Kollegen nicht gerne an." 
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22. Zimmerman n. Tagesverdienst 6—7 M., trinkt t&glich fur 
1—1,50 M. Nordh&user mit Rum, Weissbier, Bayrisch. Er teilte die 
Tageszeit wie folgt ein: 1. Morgens unterwegs wird getrunken. 2. Zweiter 
Fruhstucksschluck. 3. Zehnuhrschluck. 4. Zwolfuhrschluck. 5. Dreiuhr- 
schluck (eine kleine Weisse und Nordh&user und Rum). 6. Vesperschluck. 
7. Nach Feierabend, der Landwehrtopf (eine kleine Weisse und ein Seidel 
rin). Er trinkt, weil das zum menscnlichen Leben gehort, zur Arbeit, dem 
armen Menschen sein Zubrot, es gehort dazu, ich esse nur abends Mittag, 
unterwegs nur Stullen. Die andern werden einen schon uzen, wenn ich mit 
der Kaffeekanne komme. „Wenn ich sie hinstelle, schmeissen sie sie runter." 
Hinsichtlich ferneren Trinkens erkl&rt er: „Ich nehme meinen Schnaps und 
Glas Bier, wie es sich gehoren tut. Habe ich schon besoffen im Rinnstein 
gelegen?" 

23. Buchbinder. Tagesverdienst 4 M. Monatsmiete 15 M. Fur 
die Ernfthrung pro Woche 6—8 M., ledig. Trinkt t&glich fur 60—70 Pfg. 
Korn, Magenbitter, Mampe, Weiss-, Bayrisch Bier, Patzenhofer. Es ist Be- 
durfnis, zu trinken, die tessera Leute trinken auch, oft noch mehr, es soli 
sogar gut sein zur Verdauung, hat der Arzt gesagt. Es gibt Gastwirtschaften, 
in denen Essen verweigert wird, wenn nicht getrunken wird. Ich hab’ mich 
gerichtet, was andere tun. Auch in Zukunft musse er Bier trinken, ohne 
Bier kann niemand leben, Bier soli doch nahrhaft sein. 

24. Tischler, verheiratet. Tagesverdienst 2 M., trinkt t&glich fur 
30—40 Pfg. Schnaps, fur 60 Pfg. Bier. „Das schafft der Mann, das ist 
garnichts." Wohnungsmiete 15—16 M. pro Monat, Wochengeld inkl. Miete 
an die Frau 30—40 M. (wenn die Arbeit gut ging). „Wenn man nicht mit- 
trinkt, jagen sie einen gleich zum Teufel." „Du darfst nicht in die Ver- 
sammlung kommen, heisst es." 

25. Maurer, verheiratet. Tagesverdienst 8 M., trinkt t&glich fur 
70—80 Pfg. Kognak, Nordh&user, Bayrisch. Wohnungsmiete pro Monat 20 
bis 22 M. Wochengeld 28—30 M. inkl. Miete, Zeitungsgeld 60 Pfg. pro 
Monat. Glaubt nicht, dass das Trinken ihn in die Anstalt gebracht haoe: 
„Nein, was wir getrunken haben, geht uberall." 

Ich lasse es mit diesen Beispielen bewenden und glaube, 
dass ihre Zahl ausreicht zur prinzipiellen Beantwortung der Frage 
nach Ursprung und Wesen der Einsichtslosigkeit der Alkoholisten. 
Zuvor aber will ich noch ganz kurz auf ein Ergebnis meiner Unter- 
suchung hinweisen, welches die Erfahrungen neuerer Statistiken 
fiber das Budget von Arbeiterhaushaltungen bestatigt. Yon neueren 
Veroffentlichungen auf diesem Gebiete erwahne ich die Veroffent- 
lichung des badischen Fabrikinspektors Dr. Fuchs: Die Verhalt- 
nisse der Industriearbeiter in den 17 Landgemeinden bei Karls¬ 
ruhe. Danach betragt die durchschnittliche Ausgabe ffir geistige 
Getranke 12,14 pCt. der Gesamtausgaben und 21,6 pCt. des Auf- 
wandes fur die Ernahrung. Sehr lehrreich ist ferner eine Statistik 
(3. Heft der Berliner Statistik), betreftend die Lohnermittlungen 
und Haushaltungsrechnungen der minderbemittelten Bevolkerung 
im Jahre 1903. Danach wachsen die Alkoholausgaben ganz 
parallel denen fur Wohnungsmiete und fur Fleisch. Und zwar 
wachsen die Alkoholausgaben von der ersten bis zur vierten 
Einkommenstufe pro Haushalt um 290 pCt., die ffir Miete und 
Fleisch um 142 pCt. qezw. um 179 pCt. Geradezu kummerlich 
ist es um die Ausgaben von Buchern und Zeitungen bestellt. 
Ich verweise hierfiber auf die Arbeiten von Dr. Wlassak 
in der Wiener Monatsschrift „Der Abstinent* (No. 6, 1905). 
Auch meine Untersuchungen ergaben, dass die Ausgaben ffir 
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alkoholische Getranke bei den Leuten, die der Berliner Arbeiter- 
bevolkerung entstammen, ausserordentlich grosse sind und zwar 
absolut wie relativ genommen. Man vergleiche die Zahlen, die 
tagein, tagaus fQr den Alkoholgenuss verschwendet werden, mit 
dem Wochengeld, das die Frau erhalt und damit Wohnung, Haus- 
halt und Kinderpflege bestreiten soil1). Nach dieser kleinen Ab- 
schweifung kehren wir zu unserem Hauptthema zuruck. Es ist 
ja seit altersher bekannt, dass unsere Alkoholisten alle moglichen 
Grunde zum Trinken vorbringen und unsere Bemuhungen, sie 
davon abzuhalten, wenig erfolgreich sind. Handelt es sick aber 
wirklich nur um Trinkerausreden, wie man sagt? Um einen krank- 
kaft unwidersteklicken Hang, um eine Art Zwangshandlung? 
Haben wir es hier mit durchweg sittlich angebrockelten Ckarakteren 
zu tun, denen jedes Motiv recht genug ist, die all ihre Schwacken 
besckonigen wollen? Haben wir es mit einem Intelligenzdefekt zu 
tun, infolgedessen die Kranken nicht zur Erkenntnis kommen, 
dass der Alkokol ihnen verderblich war und wird? Handelt es 
sick um eine geistige Schwache, in deren Leere unsere Gegen- 
yorstellungen nickt Wurzel fassen konnen, oder woran liegt es 
sonst, dass unser Ruf kein Ecko findet? Wenn wir die Angaben 
unserer Kranken uberschauen, so konnen wir dieselben wohl 
unschwer in zwei Gruppen teilen, einmal in solcke hygienischer 
und das andere Mai in solcke sozialer Natur. Die kygieniscken 
Grunde, die von den Kranken ins Feld gefuhrt werden, sind die 
altbekannten. Der Alkokol nahrt, starkt, warmt und ist be- 
kommlick. Der Alkokol ist notwendig zur Arbeit, weil er Kraft 
spendet, anregt und erfrischt. Sind diese und ahnliche kygienischen 
Begrundungen der Trinkgewohnheit nur unseren Alkoholisten 
eigentumlich? Keineswegs. Diese Anschauungen sind durch die 
Mackt der Tradition zu einer grossen universellen Macht gelangt 
und beherrschen heutzutage nock die uberwiegende Mekrzahl der 
sogen. Kulturmenschen. Nach dem Gesetze der Tr&gheit steht 
diese grossgezuchtete Gedankenwelt unersckfittert da; im Gegen- 
teil, man ist noch emsig bemuht, ihr immer wieder neue Stutzen 
zu geben. Nicht anders liegt die Sache mit den sozialen Be¬ 
grundungen der Trinkgewohnheit. Man will sich nickt aus- 
schliessen, man will nicht Hohn und Spott anderer hervorrufen, 
man will kein Spielverderber sein, man will oder kann den Beruf 
alkoholischer Gewerbe nicht aufgeben, man gehort Organisationen 
an, die ihre Geschafte nur beim Budiker erledigen, man halt die 
Zahlstellen in Schanklokalen ab, man ist in der Wahl von Ver- 
sammlungen und Vergnugungslokalen von Wirten und Brauereien 
abhangig, man muss das Geschaft beim Glase Bier abschliessen, 
womoglich, um den Partner zu betauben; der Handel auf der 

J) Anm.: Nach den Angaben von Dr. R. Froelich in No. 2 des 
^Wiener Abstiocnten* von 1905 stehen in Wien einer Gesamtsurame von 
180 Millionen Kronen fur Wohnungsmiete Gesamtauslagen von 117 Millionen 
Kronen fur geistige Getranke gegenuber. 
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Strasse und in Lokalen bringt es mit sich, dass man trinkt, der 
Wirt verweigert den Ausschank von Kaffee und ahnlichen Ge- 
tranken. Alle diese und zahlreiche andere soziale Grunde sind 
aber gleichfalls nicht charakteristisch fQr den Geisteszustand des 
Alkoholisten. Auch sie sind Gemeingut der sogenannten Kultur- 
menschheit. Wir finden also bei unseren Alkoholisten zwei 
dominierende Yorstellungsgruppen, solche hygienischer und solche 
sozialer Natur; diese Gedanken haben sogar eine ausserordent- 
liche Wertung fur das Individuum, weil sie von starken GefQhlen 
getragen, von heftigen Willenserregungen durchdrungen sind. 
Auch dies ist nicht far den Alkoholisten charakteristisch, denn 
wir finden in der trinkenden Gesellschaft uberall solche fiber- 
wertigen Yorstellungen, die sich mit ihrer gauzen Wucht unseren 
Gedanken von der Schadlichkeit und UeberflQssigkeit des Alkohol- 
genusses entgegenstemmen. Was wird nun die Folge einer der- 
artigen Gedankenkonstellation sein? Wenn ein Alkoholist unserer 
Gruppe in die Anstalt kommt, muss er naturgemass unter dem 
Banne seiner fiberwertigen Ideen oben geschilderter Art stehen. 
Er kann gar nicht ohne weiteres zu einer Korrektur derselben 
gelangen. Infolgedessen muss er far seine Unter bringung in der 
Anstalt zu allerlei Erklarungsvorstellungen kommen. Es liegt 
nahe far ihn, als Grund seiner Internierung Chikanen von Be- 
horden zu wittern, Treibereien von bos gesinnten Nachbarn und 
Kollegen anzunehmen, an Machenschaften von seiten seiner Frau 
zu denken. Ein schon bestehender Eifersuclitswahn wird hier- 
dnrch Yerstarkung gewinnen, ein langsam aufkeimender Yerdacht 
unter Umstanden an Kraft und Umfang zunehmen. Der Drang 
nach Freiheit wird sich lebhaft bemerkbar machen, und das durch 
die herrschenden Yorurteile grossgezuchtete Verlangen nach dem 
gewohnten Genusse alkoholischer Getranke wird sich mit Macht 
durchsetzen wollen und jede gunstige Gelegenheit hierzu ergreifen. 
Man wird hiergegen einwenden, dass der Mann durch den Schaden 
eigentlich klug werden sollte und durch seine zwangsweise Ein- 
behaltung zur Umkehr von seinen Gelusten kommen masste. 
Man darf aber hierbei eben nicht ubersehen, dass das Indi¬ 
viduum unter der Macht uberwertiger Ideen steht, deren 
Macht nicht so leicht zu brechen ist. Man kann daher hier 
keineswegs von einer Urteilslosigkeit und Einsichtslosigkeit reden, 
ebensowenig wie bei einem Halluzinanten, dessen krankhafte Er- 
lebnisse von den lebhaften Gefuhlen der Wirklichkeit getragen 
sind und darum logisch zwangsweise irgend eine auch noch so 
abenteuerliche Erklarung hervorrufen. Auch in letzterem Falle 
kann man nicht von einer Kritiklosigkeit oder geistigen Schwache 
sprechen. Im Gegenteil, gerade das Auftreten von Erklarungs¬ 
vorstellungen zeugt von geistiger Tatigkeit und Regsamkeit. 
Wenn letztere andere Bahnen einschlagt, als wir gewohnt sind, 
so kann man aus diesem anderen Verhalten der Psyche nicht 
auf einen Defekt schliessen. Es handelt sich nur urn ein anderes 
Produkt unter abgeanderten Bedingungen. Genau dieselbe Be- 
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trachtungsweise mussen wir unseren Alkoholisten gegenuber an- 
stellen. Wie bei den Halluzinanten die Sinnestauschung wirkt 
und sonderbare Gedankengange hervorruft, die sich uns ent- 
gegenstellen, so beherrschen die oben dargelegten uberwertigen 
Ideen den Alkoholisten und fuhren ihn zu alien moglichen Be- 
trachtungen und Widerstanden, ohne dass wir es mit leeren 
Ausfluchten oder sonstigen Schwachezustanden zu tun zu haben 
brauchen. Auchhandgreifliche korperlicheErkrankungen, materielle 
Schadigungen aller Art werden ihm daher in anderem Lichte 
erscheinen mussen, und er wird ihre Quelle ausser sich suchen. Ein 
Schuldgefuhl kann gar nicht. ohne weiteres in ihm erwachen, und er 
wird alle anderen, nur sich selbst nicht, verantwortlich machen kdnnen. 
So erklart sich die vielbesprocheneEinsichtslosigkeit der Alkoholisten 
und ihre vielfach beklagte Unverbesserlichkeit nicht aus einer 
geistigen Schwacbe, sondern ergibt sich als die Folge der Herr 
schaft gewisser Gedankengruppen, die mit lebhaften Gefuhlen ver- 
knupft sind. Man wird vielleicht sagen, ware das Individuum geistig 
yollwertig, so musste es wenigstens zu der Einsicht kommen, 
dass es im Uebermasse alkoholische Getranke genossen habe. 
Aber auch dieser Einwand ist nicht stichhaltig. Abgesehen da- 
von, dass die Begriffe massig und unmassig vollstandig schwankend 
und zerfliesslich sind, lebte ja das Individuum in einer Umgebung, 
worin das Mass der von ihm genossenen alkoholischen Getranke 
gang und gabe war. Daher finden sich auch in den Angaben 
der Leute die Aeusserungen, ich habe nicht zu viel getrunken, 
das ist in meinem Beruf so Sitte, und was dergl. mehr ist. Vor 
allem aber kann die wahre und echte Massigkeit nur dort Platz 
greifen, wo bereits der Bann der uberwertigen Ideen gebrochen 
ist und eine neue Gedankenentwicklung sich eingestellt hat. 
Wenn wir diese Betrachtungsweise annehmen, dann muss sich 
auch unsere Stellung zu unseren Alkoholisten und ihre Behand- 
lung andern. Die Internierung derselben und die Anleitung zur 
Arbeit, auch wenn diese der gewohnten Lebenstatigkeit soweit 
als tunlich angepasst ist, konnen nicht allein von ausschlag- 
gebender Bedeutung sein. Ebensowenig wird verwunderlich sein, 
dass die einfache Wegnahme der alkoholischen Getranke das ge- 
wunschte Ziel nicht erreichen lasst. Auch die Durchfuhrung 
volliger Abstinenz in der ganzen Anstalt, so selbstverstandlich und 
erhaben uber jede Diskussion sie sein sollte, kann auch noch nicht 
das letzte Wort bedeuten. Die kurze Darlegung der Schadigungen, 
die das Individuum sich durch den Alkohol zugezogen, sowie diese 
Aufgabe bei den taglichen Yisiten in ublicher Weise erledigt wird, 
der immer wiederkehrende Hinweis auf die Einsichtslosigkeit und 
Schwache, auch das gelegentliche sogenannte „Wahrheitsagena, 
konnen auch nicht die Kraft entwickeln, um die uberwertigen 
Vorurteile aus dem Kopfe des Alkoholisten einfach zu entfernen. 
Ich glaube, unsere Misserfolge auf diesem Gebiete liegen zu einem 
grossen Teile daran, dass wir das Heil auf dem Wege eines logi- 
schen Raisonnements suchen. Man uberschatzt den Intellektualis- 
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mus und vernachlassigt den Yolantarismus1). Unsere Kranken sind, 
wie wir gesehen haben, yon bestimmten Werturteilen erfullt, und 
unsere Aufgabe muss es sein, in ihren Seelen neue Werturteile, 
d. h. neue Stimmungen und Willensrichtungen als Trager 
neuerGedankenreihen hervorzurufen und heranzuzdchten. 
Das wird natfirlich seine grossen Schwierigkeiten haben. Wir 
mussen hier mit der Plastizit&t des Gehirns rechnen, mit seiner 
Kraft zur Anpassung und Neuschopfung. Hier werden wir bei 
einer Gruppe von Individuen auf ein odes Feld stossen, worin kein 
Samen aufgehen kann, weil der Boden durch den Alkohol seine 
Tragfahigkeit verloren hat. Von hier aus ffchrt der Weg in all- 
m&hlichen Ueberg&ngen zu der allgemeinen alkoholistisch bedingten 
Versimpelung und Indifferenz, die jeden Kulturfortschritt ersohwert 
und hemmt. Andere Individuen werden sich zwar als aufnahme- 
fahig fur die neue Willens- und Gedankensaat erweisen, aber die¬ 
sel be wird im Widersnruch stehen zu ihren Lebensbedingungen 
in der Aussenwelt. Hier habe ich lediglich diejenigen im Auge, 
die nicht so leicht. ihren Beruf, der mit dem Alkoholgewerbe in 
Verbindung steht, aufgeben konnen. Es wird manche geben, die 
nicht so leicht ihr Schankgewerbe oder dergleichen mit einem 
neuen Arbeitszweige vertauschen konnen. Immerhin wird aber 
eine grosse Gruppe von Individuen noch ubrig bleiben, an die 
wir uns halten konnen, und fur diese gilt es, einen neuen Weg 
der Beeinflussung und Bearbeitung zu finden. Unser Leitmotiv 
muss sein, ihren sozial-psychologisch bedingten Vorurteilen neue 
Werturteile gegenuber zu stellen, wie sie in unserem W7illen zur 
Abstinenz beschlossen liegen. Wir mussen den Versuch machen, 
unsere Alkoholisten nicht nur intellektuell zu beeinflussen, sondern 
in ihnen neue Stimmungen zu wecken, in ihnen die Lust und die 
Freude der Mitarbeit an unseren Idealen hervorzurufen. Wir 
mussen mit aller Macht, mit der Gewalt der uns zu Gebote 
stehenden Suggestion die in ihnen schlummernden guten Triebe 
in das Oberbewusstsein heben, wir mussen es wagen, aus dem 
kalten Stein Funken der Begeisterung zu schlagen. Hier offnet 
sich ein Feld neuer Versuche, an die wohl zunachst ein jeder von 
uns gemass seiner Individuality herantreten muss. Um es mit 
einem Worte zu sagen, wir mussen das Prinzip der Trinkerrettungs- 
vereine, und ich habe hier lediglich den Guttemplerorden im Auge, 
in die Irrenanstalt zu versetzen suchen. Es mussen dem Wesen 
der Irrenanstalt angepasste Bestrebungen in die Irrenanstalt hinein- 
gebracht werden, eiwa offene Sitzungen, in denen zugleich auf 
Gefuhl und Verstand eingewirkt wird. Die Kunst mit der Be- 
lehrung im Bunde sollen unter Fuhrung der Ethik ihre Kraft 
entfalten. An diesen Veranstaltungen, zu denen natfirlich nur ein 
ausgewahites Krankenmaterial herangezogen werden kann, mussen 
aus voller Ueberzeugung Aerzte und Pfleger der Anstalt teil- 

*) Anra.: Der Kern des Menschen ist sein Wilie oder sein Gefuhl, 
nicht sein Intellekt oder seine Vorstellungen. 

Monatsschrilt fUr Psychiatrie und Neurologie. Bd. XIX. Heft S. 14 
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nehrnen. Hierdarch durfte gleichzeitig ein veredclnder Einfluss 
auf das gesamte Pflegepersonal ausgeubt werden, was gewiss von 
grossem Nutzen ware. Eine Utopie wird man sagen; nun unsere 
Resultate, die wir bisher auf dem alten Wege zu verzeichnen 
haben, sind so niederdriickend, dass wir kein Mittel verwerfen 
sollten, ohne es vorher angewandt zu haben. Wir konnen niclits 
mehr verlieren, sondern nur nock gewinnen. Und nur eine An- 
regung wollte ich gegeben haben. Aber auch unsere Misserfolge 
auf diesem neuen Wege durfen wir nicht etwa kerleiten aus einem 
geistigen Scliwacliezustande, aus einem psyehopathologischen De- 
fekte. Wir miissen uns immer erinnern, auf welcke grossen Wider- 
stande heute noch die Ausbreitung des Abstinenzgedankens stbsst. 
Wir haben es im Leben nicht nur mit den Kopfen, sondern auch 
mit den Herzen der Menschen zu tun, und hierbei ist zu bedenken, 
dass der Altruismus noch im Keimstadium sich befindet, wahrend 
selbst die brutalen Formen des Egoismus noch nicht iiberwunden 
sind. Wir werden uns daher zu kuten haben, allzu voreilig auf 
geistige Schwache zu schliessen, wo ein tieferes Eindringen er- 
kennen lasst, dass es sich urn eine Ruckstandigkeit der Entwick- 
lung handelt, die nicht individuell, sondern sozialpsychologisch zu 
bewerten ist. 

Zum Schlusse mochte ich nicht verfehlen, meinen hoch- 
verehrten Chefs, Herren Dr. J. Fraenkel und Dr. A. Oliven, 
fur die freundliche Ueberlassung des Materials meinen herzlicken 
Dank auszusprechen. 

XI. Versammlung 
mitteldeutscher Psychiater und Neurologen In Jena 

am 21. und 22. Oktober 1905. 

Bericht 

von 

Dr. DEGENKOLB-Roda. 

Herr S chafer - Koda eroffnet in Yertretung des 1. Geschaftsfuhrers, 
Ilerrn Geheimrat Binswanger, die Versammlung und begrusst die An- 
wesenden. Fur die Vormittagssitzung des 22. wird Herr vVindscheid- 
Leipzig, fur die Nachmittagssitzung Herr Roster - Leipzig zum Vor- 
sitzenden gewahlt. Es folgen Vortrage: 

1. Herr Roster - Leipzig: Zur Kllnlk und pathologlsehen Ana¬ 
tomic der Klndertabes resp. Taboparalyse des Kindesalters. 

Seit der Mitteilung von Bemak a. 1885 bis jetzt haben sich viele 
Aerzte misstrauisch gegenuber der infantilen Tabes verhalten und haben 
Yenvechslungen mit hereditftrer Ataxie oder mit Lues congenita cerebrospinalis 
in solcken Fallen angenommen, besonders deshalb, weil beweisende Sektions- 
befunde fehlten. 
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Der Vortragende zeichnet nunraehr das klinische Bild der Kindertabes 
auf Grand des bis jetzt vorliegenden Materials von ca. 60 Fallen unter Ein- 
heziehung der eigenen, an 3 Patienten gewonnenen Erfahrungen. 

Die tabischen Kinder — eben so oft Madchen wie Knaben — sind 
meist hereditftr oder seit dem zartesten Alter syphilitisch. Beginn der 
Tabes mit beginnender Pubertat, nicht selten auch im 6.—7. Jabre. Initial- 
symptome sind, oft eine rascb zur Erblindung fuhrende Opticusatrophie und 
inftssige Incontinentia urinae. Lancinierende Schraerzen, Sensibilit&tsstbrungen, 
Ataxie, naraentlich aber Krisen, Arthropathien, Augenmuskellahmungen sind 
seltener im Vergleich mit der Tabes der Erwachsenen. Dagegen sind 
Pupillenstarre, Fehlen der Kniephanomene und Romberg ganz gewohnliche 
Erscheinungen. Die Kindertabes verlauft sehr schleichend, milde. Bei 
Kombination mit Paralyse wird der Yerlauf rascher. Der Vortragende be- 
spricht dann den von A. Westphal beschriebenen und mikroskopisck 
untersuchten Fail von Kindertabes und geht nun zur Schilderung seines 
Falles uber. 

Der Patient, dessen Yater Hirnlues hatte, erkrankte mit 10 Jahren an 
Keratitis interstitialis und lancinierenden Schraerzen. 2—3 Jahre spater 
schwanden Pupillen- und Patellarretlexe; eine zur Erblindung fuhrende 
Opticusatrophie entwickelte sich. Nach ca. 3 Jahren des Stillstandes karaen 
paralytische Anfalle, Halluzinationen, Deraenz dazu. Mit 16 Jahren Spasmen, 
Kontrakturen, tiefe Demenz. Die Sektion ergab Yerdickung der weichen Hirn- 
haute bei nicht veranderten Gef&ssen, Hinterstrangdegeneration und Opticus¬ 
atrophie. Mikroskopisch im Ruckenmark das Bild der Tabes, ausserdem 
eine nach Marchi als junger erweisbare Degeneration der Pyramidenbahnen 
und des Schultzeschen Komma. Nichts fur Hirnlues Sprechendes; nur an 
dem total grau degenerierten Opticus einige endarteriitisch ver&nderte Ge- 
fasschen. Die Hirnrinde zeigt da und dort Schwund der Tangentialfasern. 

Lues cerebrospinalis, famili&re Ataxie und kombinierteSystemerkrankung 
sensu stricto werden vom Yortragenden ausgeschlossen. Der mikroskopische 
Befund best&tigt die gestellte Diagnose: infantile Tabes mit Paralyse. 

Diskussion. 

Herr Sanger gedenkt eigener Beobachtungen und erlautert die fi'ir 
die Beurteilung der Natur einer Opticusatrophie massgebendeu Kriterien 
auf klinischem (Gesichtsfeld) und histopatkologischem Gebiete, unter Be- 
zugnahme auf den Fall des Yortragenden. 

Herr Kbster: Der Opticus war vollstftndig verbdet; es bestanden 
Gliawucherung, Veranderungen an den Gefasshauten. Ueber das Gesichts¬ 
feld kann er Seine Angaben machen. 

Herr Schutz: Der Bruder des Patienten ist in der Anstalt Dbsen 
gestorben. Das Zentralnervensystem wurde mir zur Untersuchung uberlassen. 
Dieso hat den Befund der Lues cerebrospinalis ergeben. 

Herr Kbster: Aus der Endarteriitis einiger Opticusgefasschen konnen 
im geschilderten Fall wohl keine differentialdiagnostischen Schlusse gezogen 
werden. Jedenfalls stellt der sonstige Gesamtbefund die Diagnose auf Tabes 
mit hinzugetretener Paralyse ausser Zweifel. 

Herr Sanger halt den Opticusbefund im vorliegenden Falle gleich- 
falls fur tabisch, er betont die \Vichtigkeit der Gcsichtsfeldprufung bei be¬ 
ginnender Opticusatrophie, da ein zentralcs Skotom auf Lues cerebrospinalis 
zu beziehen ist. 

2. Herr Sanger - Hamburg: Zur Diagnose des Schlflfenlappen- 
abszesses. 

In erster Linie kommen die otitischen Abszesse in Betracht, von denen 
die Mehrzahl im Schl&fenlappen sitzt. 

Bei linksseitigem Sitz ist das Symptom der sensorischen Aphasie zu 
beachten. Der Vortragende fuhrt einen entsprechenden, vor 15 Jahren mit 
Dauererfolg operierten Fall an. 

Bei rechtsseitigem Sitz sind Augenmuskelstbrungen diagnostisch wichtig, 
wie der Vortragende mit Wilbrand nachgewiesen hat. 3 Falle werden 
geschildert. 

14* 

Digitized by ^.ooole 



212 D egenkolb, XI. Yersammlong mitteldeutscher Psychiater 

I. Junges M&dchen. Cerebrale Allgemeinerscheinungen. Rechts Ptosis 
und Pupillenerweiterung; Stauungspapille. Rechts Otorrhoe. Operative 
Entleerung eines rechtsseitigen Temporaiabszesses. Besserung. Nach */4 Jahr 
Exitus an einem zweiten Abszess. 

II. Junges Mddchen. Leicht benoramen. Otorrhoe rechts. Keine 
Stauungspapille. Rechte Pupille welter als linke, reagiert trage; rechts 
m&ssige Ptosis. Pulsverlangsamung. Exitus vor der Operation: Abszess im 
rechten Sclil&fenlappen. 

III. Junges Mddchen. Tiefer Sopor. Leichte Spasmen im linken 
Arm. Rechts leichte Ptosis. Rechte Pupille weiter als linke; beide Pupillen 
reagieren nicht. Stauungspapille links. Etwas Ausfluss aus dem rechten Ohr. 
Sofortige Operation am rechten Schl&fenlappen; Entleerung von viel Eiter, 
Heilung. 

M&ssige rechtsseitige Ptosis und Erweiterung der gleichseitigen Pupille 
konnen in solchen F&llen die schwierige Diagnose auf rechtsseitigen Temporal- 
abszess stutzen. 

Diskussion. 

Herr Strohmeyer: H&ufiger als sensorische Aphasie ist bei links- 
seitigem Herd amnestische Aphasie mit Parnphasie. Erl&utert dies kurz 
an 2 F&llen. 

Herr Stintzing: Die Augenmuskelstorung kann auch bei anderen, 
nicht lokalisierbaren Tumoren vorkommen. Auch in den vorgetragenen 
F&llen hat sich die Diagnose wohl in erster Linie auf die Ohrerkrankung 
gestutzt. 

Herr S&nger tritt fur den diagnostischen Wert der beschriebenen 
Symptome ein, namentlich auch bei Untersuchung benommener Kranker. 
Bei linksseitigem Sitz hat auch er haufiger amnestische Aphasie sesehen. 

Herr Forster schliesst sich Herrn Stintzing an und bespricht einen 
von Knapp publizierten Fall von rechtsseitigem Herd. 

3. Herr Forster-Halle: Ueber die Aufmerksamkeit. 
Der Yortragende bespricht zun&chst kritisch die Verwendung des 

Begriffs der Aufmerksamkeit Dei Kraepelin, Ziehen, Liepmann, Storch. 
Nur Ziehen fuhrt das Aufmerken auf die Ideenassoziation zuruck; er 
schreibt aber dabei die Gefuhlstone den einzelnen Vorstellungen zu. Die 
Herrschaft von Obervorstellungen charakterisiert nach Liepmann das 
geordnete Denken. Gerade dieses ist eine sehr komplizierte Assoziations- 
leistung (Ziehen). 

Das geordnete Denken ist stets die Antwort auf eine bestimmte Frage und 
bildet mit dieser eine assoziative Einheit. Auch die Gefuhlstone sind, wie der 
Verf. a. a. 0. nachgewiesen zu haben glaubt, nichts als Assoziationen mit 
Erinnerungsbildern von Schmerzeindrucken. Demnach darf man von Auf¬ 
merksamkeit und Unaufmerksamkeit schlechthin uberhaupt nicht sprechen, 
man hat im Einzelfalle den Gedankenablauf zu analysieren. — Die Begriffe 
Yigilitftt, Tenacit&t der Aufmerksamkeit sind hinfallig. Die sogen. mangel- 
hafte Aufmerksamkeit Imbeciller ist nach Forster die Folge der Vorstellungs- 
armut. Der Manische kann seine Assoziationen nicht einer Fragestellung 
entsprechend zusammenfassen. Unbestandigkeit, Energie, Hypermetamorphose, 
Hypervigilit&t der Aufmerksamkeit sind uberlliissige Begriffe; der Laien- 
sprache entnommene Pr&dikate der Aufmerksamkeit sind vom Standpunkt 
der WTissenschaft verwerfliche Bezeichnungen. 

4. Herr Kleist - Halle: Fragrestellangen in dep allgemeinenPsyehc- 
pathologle. 

Der Yortragende geht aus von der Fragestellung Wernickes. 
"Wernicke lokalisiert nur die elementarsten psychischen Funktionen an 
bestimmten Stellen der Grosshirnrinde, und zwar in den jeweilen dort vor- 
handenen Nervenzellen, als Tr&gern der Erapfindungen und Erinnerungsbilder. 
Die psychiatrischeFragestellung ist demgem&ss folgende: WTelche psychischen 
Symptome sind auf den Ausfall der betreffenden Nervenzellen, weiche auf 
Unterbrechung von Assoziationsbahnen zuruckzufuhren? 
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Der Beweis fur das Brhaltenbleiben def psychischen Funktionen fiir 
den Fall, dass die Zellenfelder der Projektionsgebiete erhalten, die peri- 
pheren Sinnesorgane zerstort bezw. die Sinnesleitungen unterbrochen sind, 
ist nicht erbracht. Die fur Erzougung spezifischer Sinnesempfindungen bei 
Reizung zentraler Nervenstumpfe sprechenden Versuche sind nicht einwand- 
frei. Die Biindenpsychologie kann zur Zeit keine genugenden Anhaltspunkte 
geben. Halluzinationen bei total zerstortem Sinnesorgan sind, soweit dem 
Yortragenden bekannt ist, nicht beobachtet. Krankneitsprozesse bewirken 
wahrscneinlich nur ortliche Steigerung der Erregbarkeit im Bereich der 
zentripetalen Bahnen. 

Der Yortragonde setzt *sodann im Anschluss an Mach den Unterschied 
zwischen Wahrnenmung und Vorstellung anseinander. Die Elemente sind 
bei beiden vollst&ndig dieselben; nur sind sie bei jener stabil, bei dieser 
labil untereinander verknupft. Der Yortragende kommt zu dem Schlnss, 
dass auch die Vorstellungen von der Erregung peripherer Sinnesorgane nicht 
unabhangig seien. 

Die bisherige Ueberschfttzung der Nervenzellen ist durch Apathys 
und Bethes Entdeckungen beseitigt. 

Die qualitativ verschiedenen elementaren psychischen Funktionen sind 
mit den spezifisch verschiedenen Vorg&ngen in den verschieden gebauten 
Sinncsorganen in Beziehung zu setzen. 

Die psychopathischen Syraptome entstehen durch Unterbrechung 
a) cortikopetaler Bahnen, b) von Assoziationsbahnen des Grosshirns. 

Diskussion. 

Horr Berger hat einen Fall beobachtet, bei dem nach totaler Atrophie 
der Nn. optici Gesichtshalluzinationen jahrelang bestanden. Durch elek- 
trische Reizung war festgestellt worden, dass keine subjektiven Licht- 
erscheinungen mehr zu erzielen waren. P. m. fand sich eine totale Atrophie 
in den nach Weigert gef&rbten Sehnerven. Er verweist auch auf einen 
Fall von Meschede (Geruchshalluzinationen bei doppelseitiger Atrophie 
der Bulbi olfactorii). 

Herr S&nger beanstandet unter Hinweis auf klinische und patho- 
logisch-anatomische Erfahrungen (Seelenblindheit, Farbenhemianopsie u. a. m.) 
die Anwendung der vorgetragenen Theorien auf das Gebiet der Gesichts- 
wahrnehmungen. 

Herr Dollken hat heftige Gesichtshalluzinationen noch 4 Jahre nach 
Ablauf einer Opticusatrophie gesehen. Neuerdings ist Cajal gegen Apathy 
und Bethe aufgetreten. 

Herr Kleist erkennt die Beweiskraft des von Herrn Berger An- 
gefuhrten nicht an, gibt Schwierigkeiten auf dem Gebiete der Gesichts- 
wahrnehmungen zu, will Seelenblindheit als Assoziationsstorung aufgefasst 
wissen. Die Betheschen Untersnchungen scheinen ihm unerschuttert. 

5. Herr Rohde-Kdnigsbrunn: Ueber die Bewertnn? symptomati- 
seher Psyehosen bei kOrperliehen Erkrankungren. 

Historischer Ueberblick uber die Entwicklung der Ansichten von der 
Lokalisation geistiger Erkrankungen, Erorterung des Verh&ltnisses zwischen 
somatischen Erkrankungen und Geistesstorung, und Darlegung einiger Kon- 
sequenzen fur die arztliche Praxis. 

6. Herr Degenkolb>Roda: F&mlli&re Ataxie mit Idlotle bei zwei 
Gesehwistern (Krankenvorstellung). 

Keine Heredit^t von Belang, kein Potus, keine Lues in der Aszendenz. 
Ein Slteres und zwei jungere Geschwister der zwei Pat. sind normal. Beide 
Patientinnen krankelten vom 3.—4. Lebensmonat nb viel, verloren die aktive 
Bewegungsfahigkeit grosstenteils. Als sie im 3. Jahr wiederkehrte, bestand 
zuerst grosse Schw&che und Ataxie, jene wich zuerst und g&nzlich, diese 
besserte sich langsam bis zum 13.—14. Jahr. 

Beide sind seit 1901 bezw. 1902 im Martinshaus in Roda. 

Wilhelm L., geb. 1889. Kyphoskoliose. Strab. conv. Ataktischer 
Nystagmus. Typische lokomotorische und statische Ataxie, Hautreflexe 

f 
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normal, Sehnenreflexe an U. £. gesteigert, mit Clonus. Sprache etwas n&selnd, 
sonst intakt. Zitterschrift. Keine okularen Symptome sonst Sehr zahl- 
reiche Mitbewegungen auf don verschiedensten motorischen Gebieten. Kein 
Romberg. Lagegeffmlsstorung und TherinoanZlsthesie an Fingern und Zehen. 
Hypalgesie im Gesicht. Keine EAR. Muskelatrophie im Accessoriusgebiet 
recnts. Sphinkteren intakt. 

Bertha L, geb. 1891, hat somatisch die meisten der Symptome auch, 
die ihr Bruder biotet, nur schwacher ausgepr&gt, namentlich die Ataxie ist 
grosstenteils geschwunden. W&hrend Wilhelm ein bildungsf&higer Idiot ist, 
steht Bertha geistig tiefer. Bertha zeigt versohiedene Stigmata der mongo- 
loiden Idiotie. 

Die Patienten erinnern an die Falle von Friedenreich. Kombination 
von inongoloider Idiotie und familiarer Ataxie ist schon beobachtet worden. 
Vielleicht handelt es sich uni zwei naher verwandte, krankhafte Entwicklungs- 
richtungen. 

Herr Kleist fragt nach apraktischen Symptomen 
Herr Degenkolb hat speziell nicht darauf untersucht, glaubt solche 

hier abcr ausschliessen zu konnen. 

7. Herr Borger-Jena: Demonstration von Gehtrnvolumkurven. 
Der Vortragende bespricht Mossos Methode der Aufnahme von Ge- 

hirnvolumkurven, die Voraussetzungen und die Grenzen ihrer Anwendbar- 
keit. Er hat nur Falle von operativen Schadeldefekten untersucht, bei denen 
die Intaktheit der unterliegenden Rindenpartie feststnnd. An Kurven 
demonstriert er die Eiinvirkung von intellektuellen Yorgftngen, Sinnesreizen, 
Lust, Lniust, und des Hyoscins auf das Gehirnvolumen. Zum Schluss weist 
er darauf hin, wie man so gleichzeitig die Fortpflanzungsgeschwindigkeit 
der Pulswelle und damit den gerade vorhandenen Kontraktionszustand der 
Hirngef&sse ermitteln kann (der zugehorige Messapparat ist aufgestellt). 

8. Herr Franke-Jena: Demonstration eines Falles von Muskel- 
atrophle. 

51 Jahre alter Weber; vor 21 Jahren Lues; kein Abusus von Alkohol 
oder Nikotin. Zuvor sonst gesund. Dezember 1904 Reissen, bald Schwache, 
dann L&hmung im rechten Oberarra und Schulter und linker Hand; hier 
Par&sthesien. 

Bei der Mai 1905 erfolgten Aufnahme in die Klinik fand sich L&hmung 
rechts vom Typus der Erbschen oberen Plexusl&hraung, links vom Typus 
der Klumpkeschen Plexuslahmung. Die Muskelatrophien waren beiderseits 
zum Teil sehr hochgradig. An linker Hand bestand komplettc EAR, rechts 
einfache Herabsetzung der elektriscken Erregbarkeit. Ilypasthesie-Hypalgesie 
an linker Hand. 

Linke Lidspalte enger als rechte; rechte Pupille eng, linke Pupille 
sehr eng. Reaktionen rechts prompt, wenig ausgiebig. Linke Pupille licht- 
starr, Konvergenzreaktion minimal. 

Tricepsreflexe fehlen. Patellarreflexc, Koordination, Sphinkteren normal. 
Auf Jodipininjektionen Besserung bis zu fast vollstandiger Wieder- 

herstellung nacn kurzer Zeit. 
Es handelt sich um eine periphere Lahmung, die okulopupillaren 

Symptome weisen auf eine Lasion der 1. Dorsalwurzeln vor Abgang des 
R. communicans, N. svmpathici hin. Diagnose: Wurzelneuritis der 5. und 
6. Cervikal-, und 1. l)orsalwurzel, bezw. zirkumskripte Meningitis auf deni 
Boden tertiiirer Lues. 

9. Herr Sey ffert - Jena: Beitrdge zur Lehre hysterlscher Mo- 
tllltfttsstOrungen. 

4 Krankheitsbeobachtungen. 
I. Erblich nicht belastete 30jahrige Frau. Innere Organe gesund. 

Linksseitige Hypalgesie, sonst keine hysterischen Stigmata. Zeitweise rechts 
Polyopie; zeitweise Schwache der Riicken- und Nackenmuskulatur; ferner 
anfallsweise auftretende vollstiindige Gauinensegellahmung mit Areflexie des 
Gaumens; periodisch Abasie-Astasie und Dyskinesien bei bestimmten Be- 
wegungen beider Arme. 
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II. und III. Heredit&r schwer belastetgs 13j&hriges M&dchen und 
26jahrige Frau; beide ohne nennenswerte hysterische Stigmata — zeigen 
beim Gehen Inkoordination der Bewegungen durch Einschieben unzweck- 
m£ssiger Mitbewegungen oder Muskelkontraktionen. Im Liegen sind die 
Beinbewegungen vollkommen geordnet. Beide Patientinnen haoen Plattfuss. 

IV. Erblich schwer belastete Lehrerwitwe. Seit Jahren krank; das 
Ivrankheitsbild steht der Atremie von N eft el und der Akinesia algera von 
Mobius sehr nahe. Diese beiden Krankheitsformen lassen sich nicht scharf 
von einander trennen. Da bei der Patientin, wie in mehreren Fallen Neftels, 
Hyperakusie, Dysopsie und Schlaflosigkeit besteht, rechnet der Vortragende 
den Fall zur Atremie. 

Der Vortragende bemerkt noch, dass auf solche rein funktionelle 
Koordinationsstorungen wie in Fall 2 und 3 der Ausdruck Ataxie nicht an- 
gewandt werden sollte. 

Diskussion. 

Herr Koster fragt, wie sich in Fall I die Reflexe, insbesondere die 
Patellarreflexe, verhalteu batten. Letztere konnen ganz selten bei hysterischer 
Astasie-Abasie auch fehlen, so in einem von Koster beobachteten Fall, bei 
dem sie sich mit Besserung des ubrigen Befundes wieder einstellten. 

Herr Haenel fragt, ob in Fall I auf myasthenische Reaktion gepruft 
worden sei. 

Herr Seyffert: Die Keflexe waren standig etwas gesteigert. In 
Fall I sprach die psychische Beeinflussbarkeit der amyosthenischen Er- 
scheinungen gegen Myasthenie. Die elektrische Prufung wurde nicht vor- 
genommen. 

Buchanzeigen. 

Pint, P., L’Epilessia. Eziologia-Patogenesi. Cura. Milano 1902. 
Pini gibt eine gedr&ngte Darstellung der Pathogenese und be- 

sonders der Therapie der Epilepsie, ausschliesslich auf Grund von fleissiger 
Benutzung der Literatur. Ueber all den Einzelheiten verliert erjedoch nicht 
einen leitenden Gosichtspunkt aus den Augen: er berichtet kapitelweise 
fiber jedes einzelne der Mittel, welches dem Bestreben einer individuali- 
sierenden Behandlung der Epilepsie zu Gebote steht. Aber seine Darstellung 
geht uberall der wissenschaftlichen Begrundung des betreffenden Thera- 
peutikums nach. Z. B. gibt der Abschnitt ^Bromkali- eine Uebersicht iiber 
die Experimental-Arbeiten von Albertoni u. a., nach denen das Bromkali 
im Gehirn nicht die weisse Substanz, sondern im wesentlichen nur die 
Rindenzellen beeinflusst, aber auch nach hochgradigster Bromanschwemmung 
von diesen Zellen ohne Rest wieder abgegeben wird, wenn nicht neues 
Brom dem Korper zugefuhrt ist. Die tagliche therapeutische Gabe bestimmt 
Pini nach Vergleich der verschiedensten Ansichten auf 5 bis 6 g, wenn 
dabei die Wirkung der Kochsalzzufuhr auf die Bromausscheidung stetig be- 
rucksichtigt wird. Eine Heilung nimmt er 5 Jahre nach dem letzten 
Anfall an. 

Eine besonders eingehende Beriicksichtigung findet die Flechsig- 
Kur; Pini erwartet nicht viel von ihr. Er kommt zu dem Ergebnis, dass 
die Flechsig-Methode nur mit den (bekannten) Vorsiehtsmassregeln an- 
gewendet werden darf, und will ihre Anwendung insonderheit auf Falle be- 
schranken, in denen Symptome, wie Apathie, Angst etc., eine spezielle 
Indikation gerade fur Opium an die Hand geben. 

Die Anschauungen, von welchen sich der Autor leiten liisst, gehen 
aus folgender geschicntlichen Darstellung hervor: Das 19. Jahrhundert hat 
drei grosse Fortschritte fur die Kenntnis der Epilepsie gezeitigt: 1857 hat 
Locock das Bromkali in die Therapie der Epilepsie eingefuhrt; 1865 hat 
Hughlings Jackson den kortikalen Ursprung der nach ihm benannten 
JacKsonschen Epilepsie entdeckt; 1890 hat man auf die Epilepsie die Eohre 
von der Autointoxikation angewendet. 
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Zum Schlusse gibt Pini zum Teil auf Grund schriftlicher Anfragen 
bei den betr. Anstalten eine Uebersicht uber die gesetzlichen Vorachriuen 
zur Yersorgung der Epileptiker and uber die Epileptikerkolonien der Erde, 
80wie uber die Behanalungsmethode einiger dieser An6talten. 

Albertino hat dem anspruchslosen Buchlein ein paar Geleitworte 
mit auf den Weg gegeben und empfiehlt es dabin, dass hier der Arzt alle 
Behandlungsmethoaen der Epilepsie, die alte wie die neue, wohlgeordnet 
und kritiscn beleucbtet findet. Bratz-Wuhlgarten. 

ClaparMe, Ed., Esquisse d’une theorie biologique dusommeil. 
Arch, de Psychol. T. IV, 1905. 

Der inhaltreiche Aufsatz C.s bringt uns in dem ersten Kapitel eine 
eingehende Kritik der bisber herrschenden Theorien uber den Schlaf urn 
danu in einer Reihe von Abschnitten eine biologische Auffassung desselben 
zu entwickeln. 

Der Schlaf ist, wie C. ausfuhrt, kein negativer oder positiver Zustand, 
nicht die Folge eines einfachen Stillstandes der T&tigkeit, sondern ein positiver 
T&tigkeitszustand, eine Art Reflex oder Instinkt, der eben als Ziel den 
Stillstnnd der T&tigkeit hat. „Wir schlafen nicht, weil wir vergiftet od*‘r 
erschopft eind, sondern wir schlafen, um das nicht zn werden.“ 

C. bevorzugt den Ausdruck: Instinkt, weil bei dem Schlaf dae Gesetz 
der Vorherrschaft des interet momentane, ferner die besondere Stimmungs- 
lage, das Gesetz der Substitution eekund&rer fur prim&re Reize neben anderen 
den Instinkt gegenuber dem Reflex auszeichnenaen Momenten die Hauptrolle 
spielen. Er zeigt im einzelnen, wie die Vorbereitung zum Schlaf, das Ein- 
schlafen, der Schlaf selbst, das charakteristische Verhalten in demselben 
sowie das Erwachen am ungezwungensten in dem Begriff: Instinkt ihre Er 
kl&rung finden. Ganz das gleiche gilt fur die Reize (Stimuli), die den 
Schlaf herbeifuhren; so erscheint z. B. das Schlafen mancher Tierarten nachts, 
anderer am Tage nur durch das Gesetz des gerade vorherrschenden Interesses 
verst&ndlich. Von gleichen Gesichtspunkten aus sucht C. den Winterschlaf 
uns nfther zu bringen, auch er ist als Instinkt aufzufassen und zwar „de 
l’approvisionnement et du refuge4*. 

Der Mechanismus des Schlafes setzt sich zusammen aus dem Nach- 
lassen resp. Aufhoren des Interesses fur die Aussenwelt (desint^ret pour la 
situation pr^sente) und einer aktiven Hemmung (Inhibition), der Scnlaf ist 
nur ein besonderer Fall des Instinktes der inhibition defensive. Seine 
Funktion besteht nicht nur in dem Herbeifuhren von Ruhe, sondern ist auch 
eine spezifisch regeneratorische. 

C. wendet sich schiiesslich unter Bezugnahme auf die Theorien von 
Janet und Sollier zu den Beziehungen von Schlaf und Hysterie. 

Der Mechanismus des Schlafes besteht in einem volligen Loslosen von 
der augenblicklichen Situation; bei der Hysterie handelt es sich auch um 
eine Art Loslosung von der Aussenwelt, aber nur um eine partielle. Dabei 
weicht jedoch die Hysterie insofern von dem Schlaf ab, als sie nicht dem 
Gesetz des augenblicklich vorherrschenden Interesses folgt, 60udern eine 
krampfartig sich wiederholende Loslosung von gewissen Objekten der 
Aussenwelt darstellt (crampe de desinteret). Es ist eine Uebertreibung der 
Loslosung. In dieser ubertriebenen Reaktion liegt das Hauptmoment der 
Hysterie. Beide, Schlaf und Hysterie, beruhen sonnch auf einer aktiven geistigen 
Hinderung, die aber bei letzterer anormalen Charakter tr&gt. 

Das wichtigste Ergebnis C s ist die Feststellung, dass der Schlaf eine 
Abwehrmassregel, ein Instinkt ist, das als Ziel hat, das Ipdividuum dadurch, 
dass er es zur Untatigkeit zwingt, vor dem Stadium der Erschopfung zu 
bewahren. E. Mey er-Konigsberg i. Pr. 

Tagresgresehlehtliches. 
Die psychiatrische Klinik in Giessen erhielt entsprechend ihrer Yer- 

wendung die amtliche Bezeichnung: ^Klinik fur psychische und nervose 
Krankheiten". 

Herr Priv.-Doz. Dr. H. Berger in Jena ist zum ausserordentlichen 
Professor ernannt worden. 
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Der weitere Krankheitsverlauf bei dem einseitig 
Apraktischen und der Gebirnbefund auf Grund von 

Serienschnitten.1) 
Yod 

Prof. Dr. LIEPMANN, 
Privatdozent in Berlin. 

Die weitere Inbeziehungsetzung des anatomischen zu dem 
klinischen Befunde, sowie eine allgemeine Wurdigung der Apraxie 
folgt in einer weiteren Abhandlung. 

Eine Reihe feinerer Ergebnisse, welche die klinische 
Untersuchung im Frukjakre des Jahres 1900 wahrend des An- 
stalts-Aufenthaltes des Kranken ergab, lassen sick leider nicht 
mit dem anatomischen Befund in Beziehung setzen. In dieser 
Beziehung hat in der Tat, wie Flechsig in der Diskussion auf 
dem Irrenarztetage in Halle sagte, „der Neid der ‘Gotter ge- 
waltet". Er hat verhindert, dass wir genau den Befund vor uns 
haben, der dem damaligen klinischen Bilde entsprach. Immerhin 
mussen wir dankbar sein, dass die weiteren Insulte ortlich so 
uberaus glucklich fur die wissenschaftliche Yerwertbarkeit des 
Falles eingesetzt haben; es haben die spateren Zerstorungen sich 
in denselben Gebieten gehalten, wie die fruheren, und nicht ganz 
neue Bezirke in Angriff genommen. Denn der linksseitige finale 
Kapselherd, der rechtsseitige Hemiplegie setzte, kommt ja fur 
das Bild der rechtsseitigen Apraxie nicht stdrend in Betracht; 
es lasst sich daher aus dem Befunde noch genug Sicheres oder 
wenigstens wohl Begrundetes erschliessen. 

Senslblllt&t: Auf der Hohe der Krankheit, im Marz 1900, 
als die Insulterscheinungen lilngst abgeklungen waren, zeigte die 
Sensibilitat kurz folgendes Yerhalten. Die Empfindlichkeit fur 
Beruhrung, Druck und Stiche ist erheblich an der ganzen rechten 
Korperhalfte herabgesetzt; ebenso die Temperatur-Empfindlichkeit. 
Die Storung ist starker fur die Extremitaten, als fur Rumpf und 
Gesicht, und, wie besonders fur die Temperatur-Empfindlichkeit 
festgestellt werden konnte, am starksten an den distalen Teilen 
(Hand und Unterarm). Sein Ortssinn und Lage- und Bewegungs- 
Empfindung waren nach den gewohnlichen Anschauungen als ganz 

2) Schluss der Arbeit in dieser Monatssehrift Bd. XVII, S. 289. 

Monatsschrilt ItLr Psychiatrie and Nenrologie. Bd. XIX. Heft 3. 15 
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fehlend zu verzeichnen gewesen, denn die ublichen Prtifungen er- 
gaben negative Kesultate. lch fuhrte aber schon damals aus, 
daes die Unfahigkeit des Kranken, mit seiner linken Hand rechts 
beruhrte Stellen zu finden, sowie rechts erteilte Stellungen und 
Bewegungen links nachzuahmen, in diesem Falle nur bewies, dass 
die Kommunikation zwischen rechts und links unterbrochen war 
(die rechte Hand war ja wregen der Apraxie fur diese Zwecke 
nicht zu benutzen). Dass die Lage- und Bewegungs-Enipfindung 
nicht wirklich versckwunden war, oder, vorsichtiger ausgedruckt, 
dass zentripetale Signale von Gelenken, Biindern, Sehnen usw\ 
verwertet wurden, ging mir aus deni Fehlen von Ataxie liervor 
(deren Fehlen beweisen schon allein die Schriftproben. S. 18, 
Mschr. VIII, 30). 

Dass andererseits die Lokalzeichen verwertet wurden, ging 
daraus hervor, dass die beruhrten Teile, z. B. ein Finger oder 
das Knie, wilhrend die linke Hand ganz ausser stande war, die 
beruhrte Stelle zu zeigen, leichte Bewegungen ausfuhrte (S. 41, 
Mschr. S. 111). 

Ende Juni hatte die Sensibilitiit sich gebessert, aucli konnte 
Patient jetzt leidlich lokalisieren und mit der Linken die Stellung 
der Rechten nachahmen. Die Apraxie war dadurch nicht be- 
einflusst. Immerhin blieben deutliche Stbrungen der Beruhrungs-, 
Druck-, Schmerz- und Temperatur-Empfindlichkeit zuruck. 

Monakow (Ergebnisse der Physiologie von Asher und Spiro, 
I, 2, S. 621 ff.) kommt zu der Anschauung, dass Ortssinu und 
Muskelsinn enger an die Regio Rolandica gekniipft sind, wiihrend 
die iibrigen Empfindungs-Qualitiiten d iff us sowohl hier wie weiter 
liinten im anstossenden Scheitellappen ihr Substrat haben. Zu 
dieser Anschauung stimmt der anatomische Befund bei meinem 
Kranken1). Die vordere Zentralwindung ist vollkommen erhalten, 
die hintere an Volum reduziert, besonders ihr Stabkranz schwer 
betroffen und der Scheitellappen seiues Markes zum grossen Teile 
beraubt; seine Rinde hat naturlich mitgelitten. Nun kann die 
Schadigung des Stabkranzes der Zentralwindungen erst von der 
zweiten Attacke, welclie vorubergehende Hemiparese und dauernde 
Beinparese setzte, datieren. Also muss zur Zeit der Publikation 
und obigen Sensibilitiitsbefundes der grosse Herd sich auf Unter- 
wuhlung des Scheitellappens, der hinter der Centralis posterior 
gelegenen Partie mit eventuell geringerer Beteiligung des Stab¬ 
kranzes der hinteren Zentralwindung beschrankt haben. Wir 
batten also fur jene Zeit: erhaltene Zentralwindungen mit zum 
grossten Teile erhaltenem Stabkranz, dementsprechend erhaltenen 
Ortssinn und „Muskelsinna auf der einen Seite und andererseits 
zerstortes Scheitellappenmark (mit Beteiligung der Rinde), dem¬ 
entsprechend gestorte Beruhrungs-, Druck-, Schmerz- und Tem- 
peratur-Empfindung. 

*) Ich hole rnich, dass dunne Wei cert- und van Gieson-Praparate 
vom Stirnhirn keine Yer&nderungen der ltinde ergeben haben. 
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Ueber die Tastlahmung ist schoo gesprochen. 
Bezuglich des Patienten Vermogen, Gewichte zwischen 

veclits nnd links zu vergleichen, mbchte icli eine psychologische 
Bemerkung einfugen. Nur bei sehr groben Differenzen (wie 
zwischen leerer und mit Sand gefullter Streichholz-Schachtel) 
konnte Patient richtig entscheiden, welches Gewicht schwerer sei. 
Bei geringeren Differenzen unterschatzte er immer das Gewicht 
in der apraktischen Hand; d. h. er erklarte es fur leichter. Dieses 
zuerst paradox erscheinende Resultat scheint mir zu einer all- 
geraeinen Erfahrung zu stimmen. Wir unterschatzen alle 
das Gewicht grosser Gegenstande. Yon zwei gleichschweren 
Gewichten lialten wir das grossere fur leichter, wie das durcli 
eine Reihe von Psychologen (Dresslar, Flournoy und Andere) 
als ganz gesetzmassig festgestellt worden ist. Der Grund ist, 
dass wir fur das grossere Gewicht eine grossere Kraftanstrengung 
niachen und nun das Gewicht hinter unseren Erwartungen zuruck- 
bleibt, ahnlich wie man auf anderen Gebieten Dinge, an die man 
mit grossen Erwartungen herangegangen ist, gering findet. Hebt 
man einen Gegenstand mit forcierter Muskelanstrengung, so er- 
scheint er leichter. Aus demselben Grunde scheint mir der 
Apraktische die Gegenstande in der apraktischen Hand zu unter- 
schiitzen; er innerviert viel unzweckmassiger mit unnbtigem 
Kraftuberschuss. Gegen diesen Kraftaufwand kontrastiert die 
durch die Gelenkempfindungen (Goldscheider) vermittelte Ge- 
wichtsempfindung: das Gewicht erscheint ihm leichter. 

Zu dem Verstandnis des eigentumlichen Verhaltens, das der 
Patient bei den Wahlreaktionen zeigte, mochte ich meinen 
Ausfuhrungen in der ersten Publikation, S. 55 (Mschr. S. 125ff ), 
nocli etwas hinzufugen. 

Aufgefordert, aus einer Sammlung von Gegenstanden be- 
stimmte zu ergreifen, machte der Patient bei Gebrauch der rechten 
Hand hiiufige Fehler, obgleich er die Gegenstande erkannte und 
die Fahigkeit besass, nacli einem bestimmten gesehenen Punkte 
zu greifen. Es liess sicli erweisen, dass die Fehler in der Haupt- 
sache dadurch zustande kamen, dass der Patient nach dem gerade 
fixierten Objekt griff, gleichgultig, ob diese Fixation durch die 
Lage des Gegenstandes oder besondere Auffalligkeit desselben 
bedingt war. Er soil etwa den Scblussel zeigen, greift aber nach 
der gerade fixierten Flasche. Die zu dem gerade fixierten Dinge 
gehorige Greifbewegung setzt sich also gegenuber der durch das 
Wort „Schlussela intrapsychisch angeregten Vorstellungsreihe 
durch. Die 1. c. gemachten Ausfuhrungen hierzu moge es er- 
giinzen, wenn ich darauf hinweise, dass die Zuordnung der Be- 
wegung zur Blickrichtung, das Greifen nach dem gerade fixierten 
Gegenstande, sowohl phylogenetisch wie ontogenetisch einer der 
fruhesten Erwerbe ist, ein ungeheuer fester Besitz. Dieser Besitz 
ragt noch aus der Ruine seines Zuordnungsmechanismusses hervor. 

Bei der Defektheit des letzteren ist Patient, der uberhaupt 
schon greifbereit ist, nicht imstande, die Entladung der Erregung 

15* 
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in obige sich gewissermassen schon in unterschwelliger Erregung 
befindliche Bahn zu hemmen und dem bloss vorgestellten Ziel 
gegenuber dem direkt visierten zam Siege za verhelfen. 

Verh&lten der linken Hand: Ich komme nun auf einen Punkt 
zu sprechen, dessen Verstandnis mir erst seit etwa einem halben 
Jahre gekommen ist: ich meine das Verhalten der linken Hand des 
Regierungsrats. Ich habe vor kurzem auf der Naturforscher-Ver- 
sammlung in Meran in einem Vortrage, der in der Mfinchener 
Medizinischen Wochenschrift, 1905, No. 48 u. 49, erschienen ist, Be- 
obachtungen mitgeteilt, welche darauf hindrangen, dass die linke 
Hemisphare durch den Balken hindurch einen Einfluss auf das 
motorische Gebiet der rechten ausfibt, derart, dass die linke Hand 
beim Handeln in gewissem Masse von der linken Hemisphare geffihrt 
wird. Und zwar scheint mir viel daffir zu sprechen, dass der Weg der 
betreffenden Erregungen fiber das linksseitige Sensomotorium gelit, 
dass also eine direkte Wirkung des linken Schlafen- und Hinter- 
hauptlappens, etwa auf dem Wege des Spleniums und durch Ver- 
mittelung des rechten Hinterhauptlappens niclit in sehv erheblichem 
Maasse stattfindet. Dass diese Abhangigkeit des rechten Senso- 
motoriums von der linken Hemisphare dem Grade nach bei ver- 
schiedenen Personen selir verschieden, bei manchen gar niclit 
nachweisbar sein dfirfte, kann man von vornherein annehmen. 
Selbst die Linkslokalisation der Sprache ist nicht ausnahmslos. 
Ausnahmen von der Regel dfirften sich auf dem Gebiete des 
Handelns viel haufiger finden. Immerhin darf man danach er- 
warten, dass der Regel nach niclit nur Lahmung, sondern auch 
Apraxie der rechten Hand auch einen gewissen Grad von Apraxie 
der linken Hand mit sich bringen wird. 

Wenn ich nun daraufhin das Verhalten der linken Hand 
des Regierungsrates einer retrospektiven Nachprfifung unterwerfe, 
so bleibt ja bestehen, dass ein im Vergleich zu der Gebrauchs- 
unfahigkeit der rechten Hand nennenswerter Grad von Apraxie 
der linken Hand nicht vorlag. Der ungeheure Unterschied, der 
in der Aktionsfahigkeit beider Hande bestand, ermoglickte mir 
ja fiberhaupt erst, mit Sicherheit die Existenz der motorischen 
Apraxie zu erweisen. 

Der Kranke konnte links die verschiedensten Manipulationen 
vornehmen, geforderte Gegenstande heraussuchen, er konnte Gesten 
ausffihren und Bewegungen nachmachen, ja er konnte links 
schreiben. Der Gegensatz zwischen rechts und links fiel derart 
in die Augen, dass der Schwerpunkt meiner Betrachtung auf die 
Leistungsunfahigkeit der rechten Hand fallen musste, umsomehr als 
ich unter dem Einfluss der allgemeinen Meinung stand, von einem 
Hirnkranken konne man fiberhaupt, auch ohne Rficksicht auf die 
ergriffene Lokalitat, nicht allzuviel verlangen, etwas „Taprigkeita 
sei nicht verwunderlich. 

Inzwischen haben mich die Erfahrungen an einigen 40 links- 
seitigenHemiplegikern darfiber belehrt, dass man diese„Taprigkeittt 
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durchaus nicht als die selbstverstandliche Folge eines — notabene 
alten — beliebig gelegenen Hirnherdes in Kauf zu nehmen liat. 
Sie fand sich in der rechten Hand der Linksgelahmten nie. 

Prfifen wir nun von dem gewonnenen strengeren Stand- 
punkte aus die linkshandigen Leistungen des Regierungsrates. 

Zun&chst ist auffallig, dass er die linke Hand fast immer 
nur gebrauchte, wenn man die rechte am Agieren verhinderte, ihr 
Gebrauch musste „erzwungena werden. S. 16 (Mschr. S. 27) schrieb 
ich, dass er bei den Wahlreaktionen mit der linken Hand fast 
immer sofort das richtige traf, „nur an bestimmten Tagen, wenn 
er zerstreut oder ermudet war, kamen auch hier ganz vereinzelte 
Fehler vora, S. 17 (Mschr. S. 29), dass er die Buchstaben eines Buch- 
stabenspieles links meist, nicht immer, richtig zusammensetzte. 
Seine Nachzeichnungen mit der linken Hand lassen, wie die Proben 
auf S. 31 und die Bemerkungen auf S. 32 ergeben, eine ungeheure 
„Ungeschicklichkeita erkennen. Ueber seine Schrift links sage 
ich S. 32: die Buchstaben sind zwar hochst ungeschickt, aus- 
schweifend, missraten auch einmal, lassen aber stets die richtige 
Intention erkennen, und fuge liinzu: dass man manchmal etwas 
links Geschriebenes nicht entziffern konne, dass es erst, wenn 
man wisse, was es bedeuten solle, gelinge, aus jedem Strich die 
Absicht heraus zu erkennen. Schliesslich fiigte ich liinzu, dass 
es auffallig war, dass er beim Schreiben mit der linken Hand 
haufig nach Lieferung des Verlangten nicht aufhorte, zu schreiben, 
sondern noch eine Menge Striche und Schnorkel anhangte. 
Schliesslich ist an vielen Stellen von der „Ungeschicklichkeit“ 
und auch einem geringen Grade von Ataxie auch der linken 
Hand die Rede. Diese Ataxie der linken Hand steigerte sich nach 
dem rechtsseitigen Schlaganfall im Oktober 1900, der die rechte 
Seite betroffen hatte. Oben S. 2 (Bd. XVII, S. 290). 

Schliesslich trat im Dezember 1901 die schwere Gebrauchs- 
unfahigkeit auch der linken Hand ein, auf die ich unten noch 
zu sprechen komme. 

Alle diese Tatsachen habe ich damals schon angefuhrt, aber 
ich glaube sie jetzt erst voll wurdigen zu konnen. Ich glaube, 
dass in dem, was ich damals als Ungeschicklichkeit und Ataxie 
bezeichnete, in Wirklichkeit ein sehr geringer Grad von Apraxie 
war. Warum kamen sonst links, selbst wenn Pat. ermudet war, 
ilberhaupt Fehlreaktionen vor? Warum lieferte ein Mann, der als 
Ingenieur im Reichspatentamt ein virtuos geubter Zeichner war, 
mit der linken Hand Zeichnungen und Schriftzuge, die tiefer 
stehen als das, was der Ungeubteste mit seiner linken Hand 
leisten kann? Wer von uns schriebe links so, dass es nur lesen 
kann, wer vorher weiss, was es bedeuten soil? Was mir damals 
im Vergleich mit dem absoluten Nichtkonnen der rechten Hand 
als fiberraschende Leistung erschien, muss daher ohne diesen 
Vergleich als recht diirftig bezeichnet werden. Das, was der 
Regierungsrat an Buchstaben links produzierte, zeigt also, was 
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das rechte Sensomotorium, nachdem es seiner Balkenverbind ungen 
mit dem linken beraubt ist, noch produzieren kann, was also ent- 
weder Eigenbesitz des rechten Sensomotoriums ist oder auf dem 
Umwege durch das Splenium ihm aus dem linken Hinterhaupts- 
lappen zudiktiert werden kann. Die Buchstaben lassen zwar mit 
Muhe die Grundformen der betreffenden Richtungskomplexe er- 
kennen, von der Priizision und Formscharfe aber, wie sie dem 
linken Sensomotorium abfliessen, istnickts zu bemerken; es sind die 
Buchstaben eines ungeubten Kindes. Das perseverierende Ankangen 
sinnloser Schnorkel will ich nur vermerkenx); es kam also — mit 
den erwahnten seltenen Ausnahmen — bei den Handlungen der 
linken Hand des Ilegierungsrates zwar nicht zu ganz anderen 
Bewegungsformen (Bewegungsverweckselungen), auch nicht zu 
amorphen Bewegungen, aber sie zeigten die Stufe ungeubter Be¬ 
wegungen, auch gemessen an den geringeren Anforderungen, die 
man an die Leistungen der linken Hand stellen darf. Immerhin 
war die Unzulanglichkeit der linken Hand erheblick geringfugiger, 
als ich sie bei vielen rechts gelahmten gesehen habe, vielleicht 
weil Pat. ein Individuum war, das die linke Hand mehr geubt hat, 
als es durchschnittlich der Fall ist (er spielte links Karten aus. 
S. 5, Bd. VIII, S. 17). 

Ich habe einige Proben seiner besseren Schreibleistungen 
links in der ersten Publikation gegeben; ich fiige hier noch 
einige der weniger gelungenen hinzu, und zwar aus Abduktions- 
in Adduktionsschrift iibertragen, weil man sich dann besser 
von der Form der Buchstaben uberzeugen kann. 

Die beiden Dreien zeigen ein uberflussiges Hakchen (Perseve¬ 
ration); dasselbe angeliangte Hakchen sielit man an dem deutschen 
(S. 18, Msclir. VIII, S. 30 wiedergegebenen) B. Auch an die 9 in 39 
hfingte er noch einen uberfliissigen Ilaar- und Grundstrich an. In 
„Wilhelma konnte man jeden Buchstaben lierauserkennen, aber 
nur, wenn man weiss, was das Wort bedeuten soli. Ich fiige noch 
zwei Schriftproben an, die nur zeigen, wie auch manchmal voll- 
kommene Entgleisungen vorkommen. Als er den Namen seines 
Yorgesetzten (Renius) schreiben sollte, lieferte er, ehe ihm die 
S. 31 wiedergegebene Probe gelang, untenstehende Probe, welche 
ein Perseverieren am e zeigt, und den Namen Schulz gab er, wie 
folgt, wieder, wobei nur die u und z als gelungen zu bezeicknen sind. 

Die Splegfelschrlft. Nun fordert aber die bisher vernach- 
liissigte Tatsache der Spiegelschrift selbst noch zu einer Be¬ 
rn erkung auf. 

Die Spiegelschrift bedeutet eine Unabhangigkeit der Schreib- 
bewegung vom optischen Buchstabenbilde: Die betrefifende Schreib- 
bewegung ist nicht Nachahmung dieses Bildes, sondern Nach- 
alimung der lnnervationen der anderen Hand. Macht die rechte 

Hand diesen Strioh so liefert Innervation der genausym- 

2) S. Stor. d. Handelns. S. 115. 
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metrischen linksarmigen Mus- 

keln diesen Strich Dass 

urspriinglich bei der Mehrzahl 
der Menschen, als sie rechts 
selireiben lernten, das Senso- 
motoriura der linken Hand in 
den symmetrischen, also ab- 
duktiven Schreibbewegungen 
durch Vermittelung der beide 
Motorien verbindenden Balken- 
bahnen mit eingeubt ist, durfte 
keinem Zweifel unterliegen. 

Dies wird auch nicht wider- 
legt durch vereinzelte Berichte 
uber Kinder, welehe links Spiegel- 
schrift lieferten, ohne fruher 
rechts geschrieben zu haben, weil 
der rechte Arm krank oder ver- 
stummelt war. 

Das Kind eines italienischen 
Autors, Pieracci n i!), hatte rechts 
einen Ober- und Vorderarm, die so 
gut beweglich waren, dass es mit an- 
gebundenem Bleistift spater auch 
rechts schreiben konnte. Das 
Veberschc*) Kind hatte gar eine 

Zeit lang versucht, rechts zu 
schreiben. Beide Kinder hatten 

= Schulz 

= Wilhelm 

= Berlin 

^vyiMAu * 

Fig. 12. 

also Gelegenheit gehabt, Rich- 
tungsvorstellungen mit kine- 
tiscnen V orstellungen des linken 
Sensomotoriums zu verknupfen. 

Sahen sie also Abduktionsbewegungen der rechten Hand des vorschreibenden 
Lehrers und identifizierten sie dieselbe mit ihrem rechtsseitigen Gliede, so 
konnte wohl der Anblick zunachst die kinetischen Vorstellungen des linken Sen¬ 
somotoriums und erst durch deren Vermittelung die entsprechenden des rechten 
wecken. Wurde allerdings ein Kind, dem die rechte Extremit&t von jeher 
ganz fehlte, links Spiegelschrift schreiben, so mussten wir annehmen, dass 
nier das optische Bild der Abduktionsbewegung Anderer beim Schreiben 
direkt ohne Umsetzung desselben in die Innervationsbilder des linken 
Sensomotoriums die Innervationen im rechten Motorium geweckt hatte, dass 
also das optische Bild der Abduktionsbewegung direkt in abduktive Inner¬ 
vationen der linken Hand ubertragen wurde. Dass dieser ungewohnliche 
Weg beim normnlen Menschen beschritten wird, ist kaum anzunehmen; hier 
sind die motorischen Eindrucke und Erinnerungen der schreibenden Hand 
viel zu stark, als dass neben ihnen das optische Bild des bewegten Gliedes 
dauernd eine entscheidende Rolle spielen konnte. Wollte man daran 
zweifeln, so bewiese es schlagend unser Kranker. Er schrieb Spiegelschrift, 
und man kann doch bei ihm unmoglich annehmen, dass er sicn im Aug-en- 
blick des Linksschreibens erst die Bewegung seiner apraktischen rechten 
Hand optisch vorgestellt und dieser optischen Vorstellung entsprechende 
Innervationen im rechten Sensomotorium erteilt hatte. Zu einer solchen 
Kunstleistung wftre er nicht fahig gewesen. Gerade die Tatsache, dass er 
Spiegelschrift schrieb, notigt zu aer Annahme, dass die Spiegelschrift- 

2) Rivista d. Pat. nerv. e ment. 1901. VII. S. 530. 
J) S. dessen interessante Abhandlung. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 27, 
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bewegungen in fruherer Zeit kinetisch seinem rechten Sensomotoriam ein- 
gegraben worden sind. 

Wenn die rechte Hemisphere gendtigt wird, zu schreiben, 
bieten sich ihr also zunachst diese ini rechten Sensomotorium 
aufbewahrten Spiegelbewegungen an; zugunsten einer lesbaren 
Produktion unterdrucken wir Gesunden spater diese Spiegel- 
innervation, oder vielmehr unsere optisch gefestigten Bilder 
streben, sich in adaquate motorische Realisierung, d. h. in gleicli 
gerichtete (rechts und links respektierende) Gebilde umzusetzen. 
Sie interferieren mit den entgegengesetzten Spiegel-Tendenzen 
und uberwinden sie schliesslich ganzlich. 

Nach vielfachen Untersuchungen in Schulen1) nimmt die 
Spiegelschrift-Tendenz mit den hoheren Klassen immer mehr und 
mehr ab. Es findet bei uns Erwachsenen 2), wenn wir links 
schreiben, eine Herstellung des Buchstabens Teil fur Teil im 
rechten Sensomotorium, eine Zuordnung von Innervationen zu 
den Teilen des optischen Bildes statt. Auf welchem Wege 
findet diese Neuzuordnung statt? Diese Neuzuordnung gelang 
dem Regierungsrat nicht mehr; dasselbe sehen wir bei vielen 
anderen Kranken mit linkshirnigen Herden: Aphasische mit ge- 
lahmtem rechten Arm produzieren das Wenige, was ihnen ihre 
A- oder Paragraphie an Buchstaben noch zu liefern gestattet, haufig 
links in Spiegelschrift. Aber auch nicht aphasische Rechts-Gelahmte 
bieten dieselbe Erscheinung. Oft wird diese Neuzuordnung durch 
langwierige Uebung noch erlernt; bei dem Regierungsrat blieb 
die Unfahigkeit zu linksseitiger Adduktionsschrift dauernd trotz 
vieler Bemuhungen bestehen. Dagegen konnte er Spiegelschrift 
liefern. Da nun sein Balken bis auf das Splenium zerstort war, 
so kann man schliessen, dass die Spiegelschriftinnervationen im 
rechten Sensomotorium zwar auf dem Wege der beide Senso- 
motorien verbindenden Balkenfasern erlernt werden, aber spater 
ein von den Balkenfasern unabhangiger Eigenbesitz des rechten 
Sensomotoriums geworden sind. Wie ausserordentlieh durftig 
dieser Eigenbesitz ist, zeigt gerade die Qualitat der Spiegelschrift 
unseres Kranken; aber liberhaupt vorhanden sein muss er. Und 
er muss spater direkt von dem Buchstabenbilde aus ohne Umweg 
(iber das linke Sensomotorium flott gemacht werden konnen. 
Ursprunglich tauchte also mit dem optischen Bilde des Buch¬ 
staben a die entsprechende kinetische Vorstellung der Schreib- 
bewegung des a im linken Sensomotorium auf, und diese Hess 
durch die Balkenfasern die kinetische Spiegelbildvorstellung im 
rechten Sensomotorium mitklingen. Zwischen der letzteren und 
dem Buchstubenbilde bildete sich eine Assoziation aus, nach dem 
allgemeinen Gesetz, dass haufig zeitlich zusammen auftretende 

]) Lochte, Arch. f. Psych. Bd. 28. Heft 2. Cahen Brach, Arch. f. 
kiln. Med. 1893. 

*) Lochte fand bei erwachsenen Mannern nur 1,4 pCt. Spiegelschrift, 
bei Frauen 14,4 pCt. 
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Erregungen sich assoziieren. Da bei dem Regierungsrat die 
beiden Hemispharen nur durch das Splenium verbunden waren 
und er doch noch Spiegelschrift schrieb, so muss der im Broca 
und Wernickeschen Zentrum aufgetauchte Buchstabe das optische 
Bild zunachst im linken Hinterhauptlappen und durch Ver- 
mittelung des Splenium im rechten geweckt und dieses optische 
Bild von hier aus dem rechten Sensomotorium noch als Signal 
gedient haben fur die Flottwerdung der dort praexistierenden 
Spi egelinn ervationen. 

Sehr lehrreich ist der Befund, den Heilbronner1) bei einer rechts 
gel&hmten Kranken erhoben hat. Sie schrieb links, wie mein Kranker, Spiegel¬ 
schrift. Ja, sie kopierte Vorlagen in Spiegelschrift (wie dieser, dem selbst 
nach lftngerer Uebung das regelrechte Kopieren nur weniger Zahlen und 
Bnchstaben linksh&ndig gelang). Wenn die Vorlagen selbst Spiegelschrift 
waren, lieferte sie auch Spiegelschrift. Dass es sich hierbei nicht um ein 
wirkliches Abmalen — also Innervieren gem&ss dem optischen Bilde — 
handelte, zeigte die von Heilbronner hervorgehobene „ganz erstaunliche 
Ungeschicklicnkeit in der Wiedergabe auch der allereinfachsten geometrischen 
Figuren". Sie beweist, dass auch bei der Kopie der Spiegelschriftvorlagen 
es sich nicht um ein eigentliches Nachmalen und Neuzuordnung yon Inner- 
vationen zu den Teilen des gesehenen Bildes gehandelt hat, sondern um ein 
Wachwerdon der in der rechten Hemisphare praexistierenden Spiegelinner- 
yationen — was auch ohne Verstandnis der Zeichen moglich ist. 

Unser Fall zeigt uns also, dass der Weg oder mindestens ein 
Weg fur die Erweckung der Spiegelinnervationen vom links- 
seitigen optischen Gebiet durch das Splenium hindurch geht. 

Dieselben Lasionen nun, welche die Flottmachung der 
Spiegelschrifterinnerungen noch zuliessen, haben die Moglichkeiten 
der Neuzuordnung aufgehoben. Ich habe schon in meiner ersten 
Publikation erwahnt, dass die blosse Zuruckfuhrung des Ruck- 
falles Herdkranker in Spiegelschrift auf allgemeine D^menz nicht 
befriedigt, da Paralytiker und Senile links nicht liaufig Spiegel¬ 
schrift schreiben. Dass bei Kindern, einzelnen gesunden Er- 
wachsenen, Schwachsinnigen, Taubstummen u. s. w., welche links 
Spiegelschrift schreiben, nicht lokalisierbare psychologische 
Momente zur Erklarung herangezogen werden mQssen, bestreite 
ich natiirlich nicht. Hier mag die allgemeine geistige Regsam- 
keit, die Aufmerksamkeit, individuelles Ueberwiegen bestimmter 
Yorstellungsarten in Betracht kommen. (Dass, wie Soltmann 
lehrt, Spiegelschrift die Begleiterscheinung aller moglichen Neu¬ 
rosen sein solle, wird von Lochte entschieden bestritten.) 

Anders ist es bei Herdkranken. Wenn von ihnen ein so 
erheblich grosserer Bruchteil Spiegelschrift schreibt, als von Ge¬ 
sunden, mussen wir in erster Linie uns fragen, ob die Erscheinung 
sich nicht aus der materiellen Unterbrechung ableiteft liisst. 

Dass jene nicht lokalisierbaren,aus dem Allgemeinzustande des 
Gehirns abzuleitenden psychischen Faktoren auch bei ihnen mit 
in Konkurrenz kommen, ist selbstverstandlich. Es ist aber 

l) Ueber die transkort. mot. Aphasie. Arch. f. Psychiatric. Bd. 34, 
S. 359. 

Monatsschrift ftlr Psychiafcrie und Neurologie. Bd. XIX. Heft 3. 16 
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heuristisch wunschenswert, in diese Betrachtung erst einzutreten, 
wenn die anatomische versagt. 

Dass ein Versuch, die Erscheinung auf Leitungsunter- 
brechung zuruckzufuhren, noch recht gewagt ist, dessen bin ich 
mir bewusst. Ich scheue mich dennoch nicht, derartige Be- 
trachtungen anzustellen, weil sie zn Fragestellungen fuhren, 
welche an klinische und anatomische Befunde gehalten, Antworten 
hervorrufen und uns damit weiter bringen. 

Dass die Neuzuordnung — also adduktive Schrift gemass 
dem optischen Bilde — nicht gelang, konnte man mit der 
Zerstorung des Balkens in Yerbindung bringen. Dass die Neu¬ 
zuordnung via linkes Sensomotorium — Balken — rechtes Senso- 
motorium — vor sich gehen konne, habe ich fruher zuruck- 
gewiesen, mit dem Hinweis darauf, dass auf diesem Wege ja 
gerade Spiegelschrift entstande. Ich halte diese Bedenken jetzt 
fur hinfallig, da sich ja die Balkenfasern, durch deren Ver- 
mittlung fruher einmal rechts die Spiegelinnervationsbilder ein- 
gegraben wurden, nachdem sie hier verselbstandigt sind, durch- 
aus anderen Verrichtungen zur Verfugung stellen konnten. 

Ja, die erwahnten Aufschlusse, welche mir neuere Unter- 
suchungen an linkshirnig Erkrankten (Munch, med. Wochenschr.) 
gegeben haben, legen die Yermutung nahe, dass das linkshirnige 
Sensomotorium einen fuhrenden Einfluss auf das rechtshirnige 
ausiibt; dass es die linke Hemisphere als Ganzes tut, scheint 
mir bewiesen. Dass also die Neuzuordnung linkshandiger Inner- 
vationen zu den Buchstaben uber das linke Handzentrum durch 
den Balken zum rechten Handzentrum geht, ware sowohl mit 
diesen Erfahrungen, wie mit dem Sektiousbefund bei unserm 
Kranken gut zu vereinigen. 

Denn bei ihm hat die Zerstdrung des vorderen und mittleren 
Balkens diesen Weg unterbrochen. 

Indessen fuhrt diese Vorstellung bezuglieh des Schreibens 
zu gewissen Schwierigkeiten, welche mich hindern, fur sie ein¬ 
zutreten. 

Wir mussten dazu namlicli annehmen, dass im linken Sensomotorium 
beim Schreiben mit der linken Hand erst die Spiegelinnervationsvorstellung 
der Buchstaben geweckt werden, denn nur wenn diese dem rechten Senso¬ 
motorium — sit venia verbo — zutelegraphiert werden, koinmen dort die 
Adduktionsinnervationen, also lesbare Buchstaben zustande. 

Dies ist eine uns a priori recht widerstrebende Vorstellung. 

Ich glaube daher, bei meiner fruheren Annahme bleiben zu 
sollen, dass es der grosse Herd im Marke des Gyrus supra- 
marginalis ist, auf den hauptsachlich die Unfahigkeit zu der 
Neuzuordnung zuruckzufuhren ist. Ich nahm damals an [S. 62 
(VIII, 132)], dass das optische Buchstabenbild nach Abtrennung 
von dem motorischen Buchstabenbilde in den linken Zentral- 
windungen erheblich an Lebkaftigkeit eingebusst habe und 
dadurch ungeeignet geworden sei, die Innervation zu dirigieren. 
Ja, ich glaube, dass durch die neugewonnene Erkenntnis bezug- 
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lich der Rolle der linken Hemisphere bei Entwurf und Leitung 
der Bewegungen diese Annahme wesentlich an Gewicht ge- 
wonnen hat. 

Bei der besonderen Bedeutung, die danach die kinetischen 
Yorstellungen der linken Handzone zu besitzen scheinen, ist es 
noch einleuchtender, dass der Komplex von Richtungsvorstellungen, 
den das optische Bild eines Buchstabens darstellt, eine ganz 
wesentliche Stutze von den Innervationserinnerungen des linken 
Sensomotoriums empfangt. Wird der Konnex zwischen dem 
optischen Bild und dieser linksseitigen Innervationserinnerung zer- 
rissen, so ist erstere nicht mehr imstande, unter Ueberwindung 
der Tendenz zur Spiegelschrift sich in adaquate (adduktive) Inner¬ 
vation der linken Hand umzusetzen. 

Dasselbe konnte naturlich eintreten, wenn die linkshirnigen 
Innervationsbilder selbst zerstort sind. 

Es ist selbstverstandlich, und das gilt nicht nur fur diese 
spezielle Betrachtung, dass die ubrigen vorgefundenen Lasionen 
nicht ohne Belang fur das Zustandekommen der Storung sind. 
Wir mussen uberall im Nervensystem mit der Moglichkeit mehr- 
facher Wege und von Umwegen rechnen. Auf die Kompen- 
sationen, die im Gehirn moglich sind, hat neuerdings wieder 
Anton wuchtig hingewiesen. An lokalisatorische Betrachtungen 
den Massstab mathematischer Prazision zu legen, ist eine methodo- 
logische Verirrung. 

Vielleicht darf man sich also folgende Vorstellung machen: 
Durch den Balken hindurch werden die rechtshirnigen Spiegel- 
innervationen in der Kindheit gelernt. Sie erfahren so eine ge- 
wisse Einpflanzung im Zentrum der linken Hand und werden in 
gewissem Grade selbstiindig. Mit dem Auftauchen des Bucli- 
stabenbildes in beiden Hinterhauptslappen schwingt ausser dem 
Innervationsbild im linken Sensomotorium auch die Spiegel-Inner- 
vation im rechten Sensomotorium mit, so dass die letztere schliess- 
lich auch ohne die Balkenverbindung zwischen beiden Senso- 
motorien, namlich via splenium — rechter Hinterhauptslappen — 
rechtes Sensomotorium geweckt werden kann. 

Spater vermogen wir den Buchstabenbildern adaquate 
Innervationen im rechten Sensomotorium zu bilden. Dazu bedarf 
es einer innigen Verknupfung des optischen Bildes mit dem Inner¬ 
vationsbild im linken Sensomotorium. Dieser Komplex dirigiert 
die Innervation im rechten Sensomotorium. Das muss naturlich 
auch durch den Balken geschehen. Ob dieser Weg durch den 
mittleren Balkenteil oder den hinteren, etwa das Splenium, geht 
oder, was das Wahrscheinlichste ist, durch beide, muss offen 
bleiben. 

Werden die erforderlichen Balkenteile unterbrochen oder 
leidet der Komplex vom linken Innervationsbild und optischen 
Bild durch Zerstorung einer Komponente oder Dissoziation, so 
gelingt die Neuzuordnung nicht mehr, wohl aber konnen Rudi- 

16* 
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mente desselben noch als Signal dienen, um die fertig vorhandenen 
Spiegelbuchstaben flott zu machen. 

Es ware von grosster Wichtigkeit, festzustellen, ob bezflglich 
der Spiegelschrift zwischen kapsularen und suprakapsularen 
Herden ein Unterschied besteht. Jedoch sind nur die ar- 
sprunglichen Schriftleistungen in den ersten Monaten 
nach derErholung vom Insult beweisend, nicht die Pro- 
dukte, welche die Hand nach langerer Uebung liefert. 
Dass je nach Lage und Grosse der Herde durch Uebung mehr 
oder minder grosser Ersatz einer ausgefallenen Leistung auf 
irregularem Wege erreicht werden kann, ist bekannt. 

Sehrelben und Lesen, Was nun die Schrift als sprach- 
liche Funktion betrifft — bisher hatten wir sie nur quoad Be- 
wegung betrachtet —, so ist sie leidlich erhalten. Patient ver- 
mochte jeden einzelnen Buchstaben so zu bringen, dass kein 
Zweifel blieb, dass er die akustisch-motorischen Wortbilder richtig 
in Buchstaben zerlegen konnte. 

Die Unleserlichkeit vieler Worte Hess sich auf die mangel- 
hafte Umsetzung der Buchstaben ins Motorische zuruckfuhren, 
nicht auf einen fehlenden Einfluss des Wortbildes. Jedoch ganz 
tadellos war die Schrift auch in dieser Hinsicht nicht. Dass 
Patient ausser stande war, ganze Satze aufzuschreiben und sich 
dadurch zu verstandigen, dass er nur immer durch muhsame 
Lieferung eines Wortes auf Fragen antworten konnte, konnte 
man auf die Schwierigkeit der motorischen Ausfuhrung schieben* 
obgleich ich glaube, dass sie allein ihn nicht daran gehindert 
h&tte. Aber es kommen doch auch einzelne Buchstabenaus- 
lassungen und Verstellungen vor, die man als leichten Grad 
literaler Paragraphic auffassen muss, so neben richtigen Proben 
auch einmal „Brerina statt Berlin, „Feudenbergu statt Freuden- 
berg. Im ganzen muss man sagen, ist die Schreibfahigkeit links 
fast erhalten. Im scharfen Kontrast zu der linkshandigen steht 
die rechtshandige Schrift: die uberhaupt produzierten Buchstaben 
sind fein undzierlich (kinetischerEigenbesitzdeslinkshirnigenSenso- 
motoriums). Man seheS. 18 (VIII, 30) sein „Bum“, sein „Bismarcka 
u. s. w. Dagegen kann er nicht die verlangten Buchstaben* 
nicht die zu einem Wort gehorigen linden. Im Unterschied zu 
andern Aphasischen kann er mit der rechten auch nicht kopieren, 
d. h. nicht einmal servil einen Buchstaben nachzeichnen. Mit 
dem Begriff der literalen Agraphie ist das nicht gekennzeichnet. 
Denn gelegentlich produziert er ja jeden Buchstaben; dessen 
Gefuge haftet also an und fur sich in seinem Geliirn. Seine 
rechtshandige Agraphie ist also eine Teilerscheinung der Apraxie 
der rechten Hand. (Im Sinne von Wernicke ware es eine 
transkortikale Agraphie.) 

Hochinteressant ist es, nebeneinunder seinen eigenen Namen 
von der linken Hand zu sehen, der uns zeigt, dass ihm jeder 
Buchstabe desselben gegenwartig war, und die Versuche, ihn 
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rechts zu schreiben, die bis auf das B in einem Versucli uber- 
Jiaupt nichts Anklingendes darbieten. 

Wir sehen aus der Linksschrift, dass die innere Sprache 
erhalten ist, dass die Territorien derselben aber keine Impulse 
zum linkshirnigen Handzentrum senden konnen. 

Ebenso zeigte auch das Lese verst&ndnis eine nur massige 
Storung, S. 10 (VIII,22). Langere schriftliche Aufforderungen befolgt 
er allerdings nicht, dagegen kurze, insbesondere findet er auf- 
geschriebene Gegenstande immer heraus. Die Zeitung verstand er 
nicht mehr recht [S.30 (VIII, 43)]. Musste ich auch seine Lesefahig- 
keit als „beschranktu bezeicknen, so lag doch eine wirkliche 
Alexie nicht vor, sondern nur eine Herabsetzung der Lesefahig- 
keit, welche Erfassung des Sinnes langerer Satze verhinderte. 

Das relativ gute Lesen und Schreiben ist sehr bedeutsam 
bei der doch sehr erheblichen Zerstorung im Gyr. angularis, dessen 
Rinde und Mark zwar nicht so stark, wie die des Gyr. supra- 
marginalis geschadigt war, aber doch schwer gelitten hatte [S. 63 
(VIII, 183f.)J. Mit der Annahrae einzelner Autoren, dass hier ein 
„Lesezentrum“ gelegen sei, vertragt sich das nicht, man musste 
denn annehmen, dass die Ausdehnung des Herdes auf den Gyr. 
angularis erst im letzten Stadium, einige Monate vor dem Tode 
eingetreten sei, in welcher mit der schweren Schadigung der 
Gebrauchsfahigkeit der linken Hand uberhaupt vermutlich auch 
das Schreiben verloren ging (leider konnte es nicht mehr geprfift 
werden). Von einer solchen Frische zeigte aber der Herd nichts; 
ware er nur 4 Monate alt, so ware sicker reicklich Blutfarbstoff 
zu finden gewesen; er muss also alteren Datums sein. Dieser 
Befund lasst sich also besser mit der Anscliauung Wernickes, 
Redlichs, Monakows u. A. vereinen, wonach es kein eigenes 
Lesezentrum, welches Lesen und Schreiben beherrsckt, im Gyr. 
angularis gibt, sondern dass im Mark dieses Gyrus wichtige 
Assoziationsbahnen vom optischen Gebiet zum sensoriscken Sprach- 
zentrum verlaufen, und dass die Unterbrechung dieser die auf- 
tretenden Storungen erklart. Es ist namlich bei dem Gehirn 
unseres Kranken immer noch genug von dem tiefen Mark des Gyr. 
angularis erhalten, so das wichtigste untere Drittel des Fasc. 
longitud. inf.1), um Lesen und Schreiben in dem erhaltenen Um- 
fange zu vermitteln. Das ist jedenfalls eher denkbar, als dass 
eine so erhebliche Zerstorung in und um das „Lesezentrum“ selbst 
dessen Funktion so wenig beeintrachtigt hatte. 

Wie die Sache liegt, muss das linkshandige Schreiben fol- 
genden Weg eingeschlagen haben: das sensorische Sprachzentrum, 
welches trotz einiger Defekte in der Insel immer noch in 
gewissem Konnex mit dem motorischen Sprachzentrum stand, 

J) Dass dieser nicht ausschliesslich Proiektionsfasern enth&lt, wird 
von den meisten Autoren aufrecht erhalten gegenuber Flechsigs in weitem 
Umfange best&tigter Behauptung, da9s er rrojektionsfasern fuhre. 
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konnte im linken Hinterhauptslappen die BuchstabeDbilder wecken, 
und diese durch das Splenium uber den rechten Hinterhauptslappen 
im Sensomotorium der rechten Hemisphere als Signal fur Aus- 
losung der Spiegelschriftbuchstaben dienen. 

Dem Lesen standen folgende Bahnen zur Verfugung: Wie 
beim Gesunden drang der optische Reiz in beide Hinterhaupts¬ 
lappen und kommunizierte durch Vermittelung linksseitiger occipito- 
temporaler Assoziationsbahnen mit dem sensorischen Sprach- 
zentrum. 

Die Sprache. Eine Bemerkung fordert noch die Sprachstorung 
in unserm Fall. Der Kranke war bis auf wenige Wortreste wort- 
stumm. Da er schreiben und lesen konnte, lag also zweifellos, 
wenn man die Storung unter eines der bekannten Bilder rubrizieren 
will, reine Wortstummheit, d. i. subkortikale motorische Aphasie 
Wernickes vor. Als solche hat sie auch Wernicke in seiner 
letzten Aphasie-Arbeit (der aphasische Symptomenkomplex 1903 in 
der Deutschen Klinik von Leyden und Klemperer S. 539) be- 
zeichnet. 

Der Befund auf Serienschnitten zeigte nun auch in klassischer 
Weise einen subkortikalen Herd in der unteren Stirnwindung im 
Sinne Wernickes. Was bei makroskopischer Besichtigung von 
aussen als „Atrophie der Brocaschen \Vindungtt erschienen war 
(Neurol. Centralbl. 1902, S. 616), erwies sich als durch den Mark- 
herd bedingte Volumverminderung der Windung. 

Ich selbst habe bei diesem Falle den Ausdruck subkortikale 
und transkortikale Aphasie vermieden und von einer Apraxie 
der Sprachmuskeln gesprochen. Ich nahm an, die Sprach- 
bewegungsvorstellungen selbst seien intakt, nur ihre VerfUgbarkeit 
fur Klang- und Gegenstandbilder sei aufgehoben infolge von 
Unterbrechung der Yerbindungen; das ware dem Wernickeschen 
Begriff nach transkortikal, aber durchaus niclit dem klinischen 
Bilde der Lichtheim-Wernickeschen transkortikalen motorischen 
Aphasie entsprechend (Nachsprechen war aufgehoben). Aus diesem 
Grunde habe ich das Wort transkortikal vermieden. 

Die mehrfachen Bedeutungen der Begriffe subkortikal 
(psychologisch, klinisch, physiologisch, anatomisch) lassen sich 
nicht zur Deckung bringen. Das in Wernickes Sinne Trans¬ 
kortikale ist beispielsweise anatomisch meist subkortikal, mancli- 
mal kortikal. Ich stimme daher den Autoren bei, welche die 
Termini kortikal und subkortikal als rein anatomische beibehalten 
und fur die betreffenden wertvollen und unentbehrlichen psycho- 
logisch-physiologischen Begriffe Wern ickes andere Bezeichnungen 
wahlen. 

Wenn ich nun die Aphasie unseres Kranken als Apraxie 
der Sprachmuskeln bezeichnet habe, so muss ich sofort hier eine 
Unterscheidung machen. Im weiteren Sinne von Apraxie ist jede 
expressive Aphasie eine Apraxie, denn es handelt sich bei der 
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Aphasie um die Unfahigkeit, nicht gelahmte Muskeln in den 
Dienst der Verstandigung zu stellen, also bei erhaltener Be- 
weglichkeit zweckgemass zu bewegen, spezieller die erlernten 
hoheren Verknupfungen von Zungen-, Gaumen-, Mund-Stimmband- 
bewegungen zu Worten zustande zu bringen. Wenn ich nun aber 
in meiner ersten Publikation von einer Apraxie der Sprachmuskeln 
sprach, so meinte ich damals etwas Engeres; ich meinte, dass hier 
dieselbe Form der Apraxie vorliege fur die Sprachmuskeln, wie 
fur die Extremitatenmuskeln angenommen werden musste: Er- 
haltung des Eigenbesitzes an kinetischen Worterinnerungen, Ab- 
spaltung derselben vom sonstigen psychischen Besitze, also fur 
die Sprachmuskeln das, was Heilbronner in seiner jiingst er- 
schienenen Arbeit bezuglich der Extremitaten eine transkortikale 
Apraxie nennt. Ich habe diese Frage nur sehr fluchtig behandelt 
auf S. 59ff. (VIII, 129ff.) und liinzugefugt, dass es eine Frage der 
Auffassung sei, aber fur die grobanatomische Lokalisation nicht in 
Betracht kame. „Die dritte linke Stirnwindung, event, die Insel 
durften jedenfalls als Sitz der Liision in Betracht kommen.* 

Diese anatomische Annahme hat sich bestatigt. Heine Auf¬ 
fassung aber nur insofern, als der Fascicul. arcuatus, eine anerkannt 
wichtige Assoziationsbahn zwischen sensorischem und motorischem 
Sprachzentrum, zerstort ist und* mehrere kleine Cystchen im 
Inselmark gefunden wurden (also transkortikale Unterbrechungen); 
dass ferner das der subkortikalen unddertranskortikalen motorischen 
Aphasie Gemeinsame: Erhaltung der Sprachbewegungsvorstellungen 
selbst, auch anatomisch durch Intaktheit der Rinde von Fs und 
des Operculum Rolandi erwiesen ist. Dagegen entsprache der 
Herd von F3 nach den herrschenden Vorstellungen hauptsachlich 
einer subkortikalen Unterbrechung. Wenn er also, was mir 
wahrscheinlich ist, zur Zeit der Untersuchung schon in gewisser 
Ausdehnung bestanden hat, so war damals die Rinde von Fg in 
gewissem Grade vom Schlafenlappen, gleichzeitig aber auch von 
den kortikalen und bulbaren Kernen der Sprachmuskeln ab- 
geschnitten, also annahernd isoliert gewesen. Es hat also nicht, 
wie ich annahm, die transkortikale Abtrennung uberwogen, sondern 
die subkortikale1). 

Dass die motorischen Worterinnerungen selbst erhalten 
waren, dafur gab der weitere Verlauf noch eine Bestatigung; die 

*) Welche Bedeutuog eine Markzerstorang in der vorderen Halite dee 
Brocaschen Windungsstuckes hat, daraber allerdings tappen wir mangels 
sicherer anatomisch-physiologischer Kenntnisse im Dunkeln. Ist nur Brocas 
Stelle Sitz der kinasthetischen Worterinnerungen oder auch das Operculum 
Rolandi? Bilden sie, wie Sachs will, ein einheitliches Zentrum? Geht von 
der Brocaschen Stelle eine Projektion6bahn zu den bulbaren Kernen, oder 
nur vom Operculum Rolandi? Ist, wie Dejerine lehrt, die Brocasche Stelle 
durch eine Assoziationsbahn mit den Foci des Nerv. VII, XII u. s. w. im 
Operculum Rolandi verbunden? uber alle diese Fragen herrscht noch Un- 
klarheit, davon hangt aber ab, welche funktionelle Bedeutung ein Herd im 
Mark der Brocaschen Windung hat. 
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Schadigung, welche die Wortstummheit bedingt hatte, muss im 
Januar 1901 einen gewissen Ausgleich gefunden haben. 

Die Spontansprache kehrte im Januar 1901 wieder, und 
zwar zeigte sich deutlich, dass hier nicht verlorene motorische 
Wortbilder allmahlich wieder erworben, sondern abgesperrt ge- 
wesene wieder flott gemacht wurden. Der gesamte Wortschatz 
war gleichzeitig wieder da. Die Schwierigkeit lag offenbar in der 
literalen und syllabaren Artikulation. Die Worte waren von alien 
Seiten gleichmassig da, spontan ebenso wie beim Nachsprechen. 
Die Vorsilben, das stotterahnliche Wiederholen einer Silbe, bis 
sie richtig berauskam, machten ganz den Eindruck einer richtigen, 
muhsam die passende Entladung suchenden Intention. Es sah so 
aus, als ob vorhandene Wortbilder jetzt erst auf die Phonations- 
kerne zum Abfluss gelangen konnen, was also auch mehr dafiir 
spricht, dass die vorher vorhanden gewesene Aphasie als sub- 
kortikale im Sinne Wernickes anzusprechen ware. Eine 
neue kleine. Erweichung hat dann die erholten Fasern definitiv 
zerstort und wieder Wortstummheit bis zum Tode verursacht. 

Die Gebrauchsunf&hlgkeit der linken Hand Im weiteren 
Verlaufe. Am meisten Schwierigkeiten bietet dem Verstandnis die 
Aenderung in dem Zustande, welche 3l/a Monate vor dem Tode 
eintrat. Ende Dezember 1901 konnte auch des Pat. linke Hand 
nicht mehr vor ihm liegende Gegenstande herausfinden, verhielt 
sich also in dieser Beziehung wie die rechte. Dagegen notierte 
ich, dass sie beim Nachmachen und Ausfuhrung von Aufforde- 
rungen zwar noch ungeschickter als fruher war, aber nicht ent- 
sprechend gebrauchsunfahig wie bei den Wahlreaktionen. Aller- 
dings, wenn er mit der linken bei offenen Augen Stellungen der 
rechten nachmachen sollte, so verhielt sich die linke Hand ganz 
apraktisch: wenn etwa [s. oben S. 3 (XVII, 291)] der rechte Arm 
gestreckt, die Finger gespreizt waren, machte die linke eine Faust, 
und diese wurde aufs Auge gelegt. „Es ist in dieser Beziehung, 
als ob er kein Wort verstande.a 

Dieses Verhalten schrankt also das, was eben uber das 
eupraktische Verhalten der linken Hand beim Nachmachen ge- 
sagt wurde, wieder ein. Leider war es in dieser Zeit nicht mehr 
moglich, den bei seiner Familie befindlichen Pat. zu langeren Unter- 
suchungen, welche eine wreitere Aufklarung gebracht hatten, zu 
benutzen. Ihn griff jetzt jede Prufung sehr an, und ich musste 
mich auf das Dringendste beschranken. 

Ware in gleichem Masse mit den Verfehlungen bei den 
Wahlreaktionen die Gebrauchsfahigkeit fur das Nachahmen und 
die Befolgung von Aufforderungen geschwunden, d. h. ware jetzt 
die linke Hand ebenso total apraktisch wie die rechte geworden, 
so konnte man annehmen, dass jetzt erst die Balkenunterbrechung 
eine vollkommene geworden ist — die Frische des vordersten 
Balkenherdes weist an und fur sich darauf hin — und dass jetzt 
auch das rechtshirnige Armzentrum aller Direktiven von links 
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beraubt war. Aber wie kam es, dass Pat. eher Aufforderungen 
befolgen und nachmachen als Objekte auswahlen konnte? Ersteres 
bewies, dass vom linken Sclilafenlappen zum rechten Handzentrum 
noch Verbindungen, die man wohl durch Vermittelung linker 
Hinterhauptslappen — Splenium — rechter Hinterhauptslappen 
gehend denken kann, erhalten waren; dass wenn aucli mangel- 
hafte Nachmachen, dass von den Hinterhauptslappen das rechte 
Sen8omotorium noch dirigiert werden konnte. Warum konnten 
dann mit Hulfe beider Hinterhauptslappen erkannte Gegenstande 
und der bis auf den Herd im Gyrus angularis intakten rechten 
Hemisph&re nicht die Bewegung der linken Hand zugeordnet 
werden? 

Mir scheint, dass diese Frage beantworten zu wollen, uns 
notigt, alizusehr in Hypothesen zu wuhlen. Ich ziehe daher vor, 
sie mit einem non liquet zu verlassen. 

Dass die Apraxie der Gesichtsmuskeln in erster Linie 
durch den subkortikalen Herd im linken Stirnhirn, beso'nders 
der unteren Stirnwindung bedingt ist, unterliegt wohl keinem 
Zweifel. Es entspricht dieser Herd dem Befunde in Perrouds 
von Kussmaul zitiertem Fall, den ich S. 130, Monogr. S. 60, 
zur Illustration herbeigezogen hatte. Die Haufigkeit von Amimie 
bei motorischer Aphasie spricht schon dafur. Dass auf den be- 
sonders hohen Grad, den die Apraxie der Gesichtsmuskeln in 
meinem Falle erreichte — Pat. konnte nicht einmal die Zunge 
zeigen —, der Schwund der Balkenfasern mit hingewirkt hat, 
halte ich fur sehr wahrscheinlich. 

Der rechtsseitige Herd im vorderen Schenkel der inneren Kapsel 
(oben S. 20, Mschr. XVII, S. 308, und Fig. 3 H, S. 297) ist in der 
Hauptsache erst in das Jahr 1902 zu verlegen. Dass der vorderste 
Abschnitt iilteren Datums ist, dafur spricht die schon 1900 be- 
stehende linksseitige Facialisparese. Sie war aber so geringfugig, 
dass dem entsprechenden Herd kein Einfluss auf die Amimie 
zuzumessen ist, um so weniger, da es sich nicht um Lahmung 
der betreffenden mimischen Muskeln, sondern um Apraxie handelte. 
Gelegentlich wurden sie ja gut gebraucht [S. 27 (VIII, 40)], wo 
er die von mir herausgezogene Zunge tadellos bewegte). 

Die anfanglich vorhandenen ungleichsinnigen Mitbewegungen 
der apraktisehen rechten Hand bei Bewegungen der linken horten 
spater auf [S. 64 (VIII, 184)]. Leider ist die Succession der ver- 
schiedenen Balkenherde — dass es sich um eine Serie von 
Balkenerweichungen handelte, ist zweifellos, die vorderste Cyste 
im Balken enthielt noch blutig gefarbte Flussigkeit, die hinteren 
zeigten verschiedene Farbungen und Vernarbungsst.adien — auch 
nicht einigermassen sicher zeitlich zu lokalisieren, so dass ich, 
um mich nicht in willkurlichen Annahmen zu ergehen, verzichten 
muss, das Verhalten der Mitbewegungen zu den Balkenherden 
in nahere Beziehung zu setzen. 

Eins kann man aber bezuglich des Balkenschwundes mit 
Bestimmtheit schliessen. Der Umstand, dass im Mai 1900 die 
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linke Extremitat wieder leidlich die Stellungen und Bewegungen 
der rechten nachahmen lernte, beweist, dass der Balkenteil, der 
beide Armzentren verbindet, nicht definitiv zerstort gewesen 
sein kann; nur durch Erholung vorher geschadigt gewesener 
Balkenfasern ist diese Wiederkehr einer solchen Korrespondenz 
zwischen beiden Armspharen moglich. Auch die massige Ruck- 
bildung, welche die Apraxie im Herbst des .Jahres 1900 zeigte, 
weist darauf bin, dass sich ein Teil der vorher ganz ausser 
Funktion gesetzten Fasern in der linken Hemisphare wieder er- 
holt hatte. Das sonst fur Wiedergewinnung von Funktionen 
herangezogene vikariierende Eintreten anderer Hirnteile kommt 
bei der vorliegenden Sachlage kaum in Betracht. 

Nach dem Schlaganfall im Oktober 1900 war das Nach- 
machen rechtsseitiger Stellungen mit dem linken Arm wieder 
aufgehoben, ebenso ist Ataxie des linken Armes notiert, und es 
treten auch wieder ungleichsinnige Mitbewegungen auf (oben S. 3, 
Mschr. XVII, 291). 

Zwischen Marz und Dezember 1901 trat dann schliesslich 
die oben besprochene Aenderung auf. 

Die Apraxie. Zunachst findet meine Annahme voile Be- 
statigung, dass die vorliegende Storung des Handelns nicht auf 
Zerstdrung sensorischer Bezirke des Gehirns zuruckgefuhrt werden 
kann, dass es sich nicht um eine durch Agnosie bedingte 
Storung handelt. Icli hatte intra vitam alle sensorischen Felder 
fur intakt erklart [S.62u.63(VIII, 182u.83)]. InderTat sind, was die 
beiderseitigen Sehspharen betriflFt, die medialen Flachen der 
Hinterhauptslappen ganz intakt. Cuneus, Gyrus lingualis und 
fusiformis sind rechts wie links frei. Zwei Gehirnteile, die haufig 
bei Seelenblindheit neben der medianen und basalen Occipital- 
fliiche betroffen sind, das Splenium resp. der Forceps, sind intakt, 
interessanterweise der einzige Teil des Balkens, der verschont 
geblieben ist. Ich konnte auf dem Irrenarztetage in Halle (1904) 
die Schnitte vom Gehirn eines Seelenblinden demonstrieren, auf 
welchen gerade die Umgebung der F. calcarina und des Forceps 
zerstort, alles ubrige intakt war. Der Befund bei diesem Aprak- 
tischen verhalt sich daher zu dem bei jenem Seelenblinden geradezu 
wie Negativ zum Positiv. 

Die Sehstrahlung und das untere Langsbundel, welches nach 
jetzt allgemeinem Zugestandnis auch reich an Projektionsfasern ist, 
sind zwar in ihren dorsalen Partien von den Herden schwer betroflfen, 
aber gerade die ventralen Partien, welche die Hauptmasse der 
fur den Seliakt in Betracht kommenden Leitungen enthalten, 
sind intakt. Dementsprechend hatte der Patient, solange es 
untersuclit werden konnte, ein freies Gesichtsfeld. 

Ebenso ist beiderseits die Horsphare und die sensorische 
Sprachzone erhalten, einzelne kleine oberflachliche Lasionen des 
rechten Schlafenlappens kommen ja nicht in Betracht. Man be- 
achte, dass bei totalen sensorischen Asymbolien (totaler Agnosie) 
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gerade beide Schlafen- und Hinterhauptslappen zerstort gefunden 
werden. 

In meiner ersten Publikation hatte ich in pflichtschuldiger 
Pietat an Meynerts „motorisehe Asymbolie* *) angeknupft, muss 
aber jetzt hervorheben, wie erhebliche Unterschiede zwischen 
dieser Krankheit und meiner motorischen Apraxie bestehen. 
Ich hatte sowohl klinisch - psychologisch wie anatomisch das 
Krankheitsbild meines Patienten auf eine andere Basis gestellt. 
Meynert verlegt den Sitz der motorischen Asymbolie in die 
Zentralwindungen, ich den meiner Apraxie in die Verbindungen 
der Zentralwindungen mit dem ubrigen Gehirn. Er nimmt an, 
dass die „Innervationsbilder* der Extremitat verloren gegangen*) 
sind, ich, dass sie von der Gesamtheit des psychischen Lebens 
dissoziiert sind. Meynerts Innervationsbilder sind identisch mit 
dem, was ich als Eigenbesitz des Sensomotoriums, als glied- 
kinetische Vorstellung bezeichnete8). Gerade dieser Eigenbesitz 
des Sensomotoriums war bei dem Regierungsrat erhalten. Er 
konnte gehen, knopfen, zeigen u. s. w. 

Auch die Buchstaben waren — recbtshandig — als rein 
motorische Gebilde erhalten. Bei ihm war also der innervatorische 
Eigenbesitz der Zentralwindungen intakt, und man kann seinen 
Leistungen geradezu entnehmen, was die isolierten Zentral¬ 
windungen noch konnen (zunachst bei diesem Individuum). 

Dagegen entbehrten dieZentralwindungen fast allerDirektiven, 
welche ihnen beim Handeln vom ubrigen Gehirn zufliessen mussen. 
Infolgedessen niitzte ihm dieser Eigenbesitz nicht viel, er konnte 
ihn nicht an passender Stelle flott machen. Die Knopfbewegung 
wurde nicht wach, wenn er knopfen sollte; die Synergie des 
Handschlusses zeigte sich erhalten, wenn man ihm einen Gegen- 
stand in die Hand druckte, versagte aber, wenn man ihn auf- 
forderte, eine Faust zu machen. Kurz, der Patient besass gerade 
das, was ich den kinetischen Gedacktnisbesitz des Sensomotoriums 
oder die gliedkinetische Vorstellung genannt habe. 

Er entspricht Meynerts Innervationsbildern, Goldscheiders 
Innervationsformel (auf dem Gebiete der Sprache). Wenn der 
Ort zerstort ist, den Meynert bei seiner motorischen Asymbolie 
im Auge hatte, die Zentralwindungen, ware also gerade dieser 
kinetische Eigenbesitz des Sensomotoriums zerstort. Ich habe 

*) Heilbronner erinnert daran — was ich ubersehen hatte —, dass 
ausser ihm auch Bonhoffer den Begriff der motorischen Asymbolie von 
Meynert ubernommen habe und entsprechende Symptome bei einer akuten 
Psychose im Jahre 1894 demonstriert nat. (Ztschr. f. Psych. 1885, S. 1014.) 

*) M. gebraucht zwar den Ausdruck „nicht auslosbar", so dass man 
hiernach allein daran denken konnte, er habe gerade eine Dissoziation in 
meinem Sinne im Auge. Seine ganzen Ausfurungen aber, die Lokalisation 
in die Zentralwindungen, die Analogisierung mit der motorischen Aphasie etc., 
beweisen, dass er den wirklichen Yerlust der Innervationsbilder meint. 

*) Storungen des Handelns. 
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1. c., S. 146, ah „ Verlust der gliedkinetischen Vorstellungen“ 
auszumalen gesucht, welches Bild dann entstehen musste, wobei 
mir ein Westphalscher Kranker die Illustration lieferte. Ich 
fuhrte schon 1. c. aus, dass so etwas uberhaupt nur unter be- 
sonderen Umstanden moglich sein wird. 1st die Zerstorung in 
den Zentral wind ungen einigermassen tief, so wissen wir, dass mit 
Zerstorung der Innervationsstatte selbst Lahmung eintritt, welch 
letztere feinere Storungen des Handelns verdeckt1). Es durfte 
aber auch meist die Sensibilitat (selbst abgesehen von der Tast- 
lahmung) schwer mitbetroffen werden. Es wird also ein gut Stuck 
echter Kindenataxie in dem Bilde enthalten sein. 

Die Zerstorung de9 kinetischen Gedachtnisbesitzes muss also, 
wenn sie sich rein darbieten will, zwischen dieser Scylla and 
Charybdis hindurchgelangen, wras noch am ersten bei feineren 
Prozessen, wie dem paralytischen oder atrophischen, der Fall sein 
durfte. Dann durfte es sich am Verlust der Spezialubung f&r 
gewisse Bewegungen handeln, wahrend noch eine gewisse Ver- 
fugbarkeit der Innervationsstatte fur Bewegungsentwurfe, die im 
Gesamtgehirn getroffen werden, erhalten bliebe, also ein rohes 
Manipulieren, wie es der Ungeubte zeigt, ein Verhalten, das im 
Aussehen ahnlich der Rinden-Ataxie wirken musste. 

Heilbronner hat schon in seiner neuesten Arbeit: „Zur 
Frage der motorischen Asymbolie [Apraxie]442) in ausgezeichneter 
Weise die Unterschiede von Meynerts motorischer Asymbolie 
und meiner motorischen Apraxie entwickelt. Er hat uberzeugend 
nachgewiesen, dass Meynerts motorische Asymbolie dem Verlust 
des Eigenbesitzes der Extremitatenzentren entspricht. Er will 
diese Storung, welche also identisch mit meinem Verlust der 
gliedkinetischen Vorstellung ist, als kortikale Apraxie bezeichnen 
und stellt ihr meine Form als transkortikale Apraxie gegen- 
uber. H. macht es einleuc.htend, dass die z. B. bei Paralytikern 
zu beobachtende Unfahigkeit, zu blasen und zu pfeifen, als solche 
kortikale Apraxie anzusehen sei. In der Tat konnen wir an- 
nehmen, dass hier diese Innervationsbilder verloren gehen konnen, 
ohne dass grobe Motilitat und Sensibilitat schwer geschiidigt sind. 

Ich habe das Wort „transkortikal“ in meiner Arbeit ver- 
mieden wegen der Missverstandnisse, die sich leicht daran knupfen. 

In der Sache besteht hier keine Differenz zwischen Heil¬ 
bronner und mir. Ich habe den Verlust des gliedkinetischen 
Besitzes des Handzentrums der motorischen Apraxie sehr nahe 
gestellt (s. Storungen des Handelns, S. 154) und ihn als eine 

Allerdings zeigten mir mehrere Fullo von unvollst&ndiger Lahmung, 
dass auch noch aus dem Gebrauch des in seiner Motilitat sehr beschrankten 
Gliedes sich Schlusse auf Eu- resp. Apraxie ziehen lassen. Z. B. zeigt 
mancher linksseitig Gelahmte mit seinem gelahmten Arm bei der Bewegung 
des Leierkastendrenens bessere Intention, als ein apraktischer, nicht ge- 
lahmter Arm. 

*) Zeitschr. f. Psych, u. Physiol, d. Sinnesorg. Bd. 39. H. 3. 1905. 
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besondere Form der Storungen des Handelns aufgefuhrt, die 
begrifflich der NothnagelsclienSeelenlahmung entspricht (aber 
mit anderer Legalisation: NothDagel verlegte die Bewegungs- 
erinnerungen in den Parietallappen). H.s AusfQhrungen haben 
mich uberzeugt, dass dieser Verlust des Eigenbesitzes des Senso- 
motoriums auch identisch mit Meynerts Asymbolie ist1). Weil 
diese Storung sich in der Mehrzahl der Falle praktisch nicht von 
der Rindenataxie differenzieren lasst, habe ich sie in genanntem 
Buche in den Begriff der Apraxie nicht aufgenommen. H. aussert 
ahnliche Bedenken bezuglich des tatsachlich isolierten Vorkommens 
dieser Storung, legt aber mit Recht Wert auf die theoretische 
Klarung des Begriffes. 

Es handelt sich hier also um eine blosse Namensfrage 
zwischen Heilbronner und mir. Da nun die Yerfeinerung der 
Beobachtung vielleicht dazu fuhren wird, dass bisher in der 
Rindenataxie verhullte Elemente fraglicher Art sich mehr heraus- 
stellen werden, so ist sachlich nichts dagegen einzuwenden, fur 
sie den Namen „kortikale Apraxie" zu reservieren. Termino- 
logisch hat dieser Ausdruck vor meinem „Verlust des glied- 
kinetischen Gedachtnisses" den Vorzug der Einfacliheit, wahrend 
letzterer allerdings zum Ausdruck bringt, worura es sich handelt 
und das mehrdeutige Beiwort „kortikaltt vermeidet. 

Es ist noch zu bemerken, dass, wenn Wernicke vora Verlust 
der Bewegungsvorstellungen sprach, ihm wohl hauptsachlich diese 
kortikale Apraxie vorschwebte. 

Schliesslich wird von verschiedenen Autoren erwahnt, dass 
gelegentlich bei oberflachlichen Herden in den Zentral wind ungen 
gewisse feinere assoziierte Bewegungsformen ausfallen, wie Nahen, 
Einfadeln'-) u. s. w., wobei allerdings der Anteil, den hieran 
Storung des Muskelsinnes und die Tastlahmung haben, von dem 
Verlust der kinetischen Erinnerung scharf getrennt werden muss. 

]) Wenn ich ubrigens Meynerts Innervationsbilder mit den glied- 
kinetischen Vorstellungen und die motorische Asymbolie mit deren Verlust 
fur identisch erkl&re, so gilt das nur fur die Definition der betreffenden 
Begriffe, nicht aber fur den XJmfang der unter sie fallenden Handlungen. 
Meynert stellt nicht gegenuber, wie ich, einen kleinen Kreis von Bewegungen, 
der rein kinetisch in den Zentralwindungen repr&sentiert ist, una einen 
grosseren, der an einen ausgedehnten, mit den Zentralwindungen zusammen- 
arbeitenden Apparat gebunden ist; er zieht fur den Verlust der F&higkeit, 
„den Gegenstand richtig zu gebrauchen", nur den Verlust dieser Inner¬ 
vationsbilder in den Zentralwindungen in Betracht. Er dehnt daher, indem 
er den Umkreis der Handlungen, welche durch diese Innervation garantiert 
werden, gar nicht begrenzt, den Umkreis deT Storungen, welche durch ihren 
Verlust eintreten konnen, viel weiter aus, so dass der Umkreis dieser 
Storungen wohl in das klinische Bild meiner motorischen Apraxie ubergreift. 
Scharf daruber ausgesprochen hat er sich in den fluchtigen Bemerkungen, 
die er dem Gegenstande widmete, nicht. Diese Unbestimmtneit der kliniscnen 
Begrenzung des Bildes notigte mich, an die motorische Asymbolie, obgleich 
Lokalisation und Definition sie von der motorischen Apraxie in meinem 
Sinne abscheiden, anzuknupfen. 

*) S. Monakow, Lehrb. d. Gehirnpathol. I. S. 497. 
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In diesem Ausfall ist jedenfalls ein gut Stuck der kortikalen 
Apraxie enthalten. 

Hin and wieder hatte ein Autor gerade dieses mit dem 
Worte Apraxie im Sinne. 

Im allgemeinen aber hatte der alte Begriff der Apraxie 
einen anderen Sinn: Es war die Unfahigkeit zum Gebrauch der 
Gegenstande, weil „die Objekte verkannt werden" (Kussmaul, 
3. Aufl., 199) oder weil „das Verstandnis fur den Gebrauch der 
Dinge verloren gegangen isttt (ibid., S. 18). Pick schreibt (Arch, 
f. Psych., 1892): „Mit dem Ausdruck Apraxie bezeichnet man 
den Verlust des Yerstandnisses fur den Gebrauch der Dinge." 
Starr erklart die Seelenblindheit fur eine Yarietat der Apraxie; 
letztere ist ihm also auch identisch mit Agnosie. Flechsig 
(Gehirn und Seele, 2. Aufl., 1896, S. 45): „Der Kranke vermag 
die Bedeutung, den Gebrauchswert gesehener oder getasteter 
Objekte nicht zu erkennen (Apraxie, Agnosie Freud)." In dem- 
selben Sinne gebraucht Laqueur (Neurol. Centralbl., 1888, S. 341) 
das Wort1). Die Apraxie war also im alteren Sinne eine Storung 
des Erkennens, eine Agnosie. 

Ueber die Agnosie heraus heben sich Meynerts „motorische 
Asymbolie" und Nothnagels Seelenlahmung, insofern hier die 
Storungen vom fehlenden Erkennen und einer allgemeinen Un- 
kenntnis des Gebrauchs unabhangig, dagegen von einer lokali- 
sierten Sckadigung der Innervationsbilder bestimmter Gliedmassen 
abhangig gemacht wird. Diese Storung verdient, wie gesagt, 
schon eher den Namen einer Apraxie. 

Griesinger wiederum hat das isolierte Symptom der Be- 
wegungsverwechselung bei Aphasischen konstatiert, fand aber 
keinen Glauben damit. Man fuhrte seine Annahme auf einen 
Irrtum zuriick: Er habe die Worttaubheit ubersehen, die Kranken 
batten nicht verstanden, was sie sollten. Gr. hat — soweit ich 
sehe — die Sache nicht weiter verfolgt. 

Der in dieser Arbeit beschriebene Fall enthullte nun zu 
dem Bisherigen etwas Neues: es kann jemand den Gegenstand 
erkennen, den Gebrauch desselben kennen, seine Glieder konnen 
frei beweglich sein, sogar die Innervationsbilder der Glied- 
zentren konnen erhalten sein, und dennoch kann er mit be- 
stimmten Gliedern den Gegenstand nicht gebrauchen. Ja, es 
handelt sich garnicht nur um das Manipulieren mit Gegenstanden, 
sondern um jede Art von Zweckbewegung der betreffenden Glied¬ 
massen. Diese Storung ist durch mehr minder vollstiindige Ab- 
trennung des Sensomotoriums von den ubrigen Zentren beider 
Hemispharen bedingt2). 

J) Man kann aber seiner interessanten Beschreibung des Yerhaltens 
der TCranken entnehmen, dass nicht bloss Agnosie, sondern im engeren Sinne 
apraktische (vielleicht vorwiegend ideatorisch apraktisehe) Storungen vor- 
lagen. Der Herd fand sich im Uebergang vom Schl&fen- zum Scheitellappen. 

*) In der zweiten Auflage seines Lehrbuches, 1905, S. 691 — 693, l&sst 
mich v. Monakow die Auffassung vertcidigen, dass die Apraxie ein Lokal- 
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Meynert and Nothnagel richteten bei der Erwagung 
mdglicher St5rungen des Handelns ihr Augenmerk nur auf den 
Besitz an kinetischen Erinnerungen in den Zentral- resp. Parietal - 
windungen. Demgegenuber zeigt mein Fall, dass so lokalisierte 
Innervationsbilder nur fur einen kleinen Kreis einfachster Akte 
die zureichende Bedingung abgeben, \v ah rend die Bedingungen 
aller ubrigen Handlungen durch ausgiebigste Kooperation vieler 
Hirnteile mit den Zentralwindungen gegeben sind; er enthullt eine 
Storung, die aus der Dissoziation der kinetischen mit den 
ubrigen Vorstellungen sich ergibt. 

Die Bedingungen fur das Konnen einer Handlung — die 
Bewegungsvorstellungen im weiteren Sinne — sind danach an 
einen ausgedehnten, durch Assoziationsleitungen im Zusammen- 
hang befindlichen Apparat von Rindengebieten geknupft. 

Der Gedanke, in der Handlung ein Gewebe zu sehen, in 
welches Vorstellungen der verschiedensten Provenienz eingehen, 
ist nicht neu. Ich glaube, dass sich aus Ziehens Lehre von 
der normalen Psychologie der Willenshandlung (Leitfaden d. 
physiolog. Psychologie, 14. Vorlesung u. anderen Orts) die 
theoretische Moglichkeit einer solchen Dissoziation postulieren 
lasst. In psychopathologischen Betrachtungen haben auch Anton 
(Zeitschr. f. Heilkunde 14) und Bruns (Seelenlabmung, 1. c.) zur 
Erklarung der herabgesetzten Motilitat in ihren Fallen ahnliche 
Vorstellungen entwickelt. 

Den Wert meines Falles sehe ich hauptsachlich darin, dass 
er zeigt, dass diese ausdenkbare Dissoziation durch organischen 
Hirnherd uberhaupt, ferner, wo und wie sie im einzelnen zustande 

symptom des Gyrus supramarginalis sei, und macht dagegen geltend, dass 
hier gelegene L&sionen nur eine Komponente fur das Zustandekommen von 
Apraxie seien und dass die Apraxie als Dauersymptom nicht Folge einer 
solchen L&sion sein musse. Auf Seite 693 fuhrt er seine Bedenken gegen 
mein Vorgehen n&her aus: wolle man objektiv verfahren, dann musse man 
nicht nur den Anteil jeder ubrigen Lasion an den Ausfallserscheinungen 
prufen, sondern auch die negativen Falle in Erwagung ziehen u. s. w. 

Ich konnte nun brieflich Horrn v. Monakow durch Zitierung meiner 
fruheren Ausffihrungen nachweisen, dass ich niemals den Herd im Gyrus 
supramarginalis allein fur die vorgefundene Storung verantwortlich gemacht 
habe, aucn nicht etwa jedem z. B. kortikal in diesem Gyrus gelegenen Herde 
solche Wirkungen zugesprochen habe, dass vielmehr, was v. M. ubersehen 
hat, meine ganze Betrachtung in der Forderung gipfelte, das Sensomotorium 
sei fast aller seiner Yerbindungen mit dem ubrigen Gehirn beraubt, ins- 
besondere auch der Zustrahlungen aus der anderen Iiemisphare, also der 
Balkenverbindungen. (Bd. VIII, S. 182, die drei letzten Zeilen.) 

Herr v. M. stand darauf nicht an, mir zu erklaren, dass er mir mit 
seinen kritischen Bemerkungen S. 693 Unrecht getan habe, und hatte die 
Freundlichkeit, mich zu der Mitteilung zu ermachtigen, dass er seine dort 
gemachten Einwendungen in Bezug auf mich nicht aufrecht erhalte. 

Uebrigens glaube ich, dass grossere Herde in dem Mark des linken 
Gyrus supramarginalis allein zwar nicht das hier geschilderte Bild totaler 
Apraxie verursachen, aber Storungen, die sich einer feineren Untersuchung 
erschliessen, gewohnlich machen. 
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kommen kann, dass die Faden des oben genannten Gewebes 
(lurch einen groben Schritt sortiert werden konnen; er erlaubt 
daher Einblicke in die Art, wie sich das Zusammenarbeiten der 
einzelnen Gehirnteile zu den psychischen Elementen und ihrer 
Yereinigang verhiilt. Dass sich schon bei Lebzeiten zutreffende 
Yorstellungen fiber den anatomischen Befund machen liessen, 
gestattet die Annahme, dass die zugrunde gelegten Anschauungen 
fiber den Mechanismus der Gehirntatigkeit doch nicht so entfernt 
von der Wahrheit sind, wie manche bezfiglich lokalisatorischer 
Yersuche allzu pessimistische Autoren annehmen. 

Der Gedachtnisbesitz ffir Zweckbewegungen ist also zum 
grosseren Teil nicht in Gestalt fertiger Innervationsbilder in den 
Handzentren deponiert: nur fur relativ einfache und exzessiv ge- 
fibte Bewegungen konnen wir in den Zentralwindungen kinetisch- 
(innervatorisch)-kinasthetische Erinnerungsbilder annehmen, a) ffir 
die Synergieen, b) fur einfachste Zweck- und Ausdrucks- 
bewegungen, c) gewisse Bewegungsreihen: gehen, stricken1) u. s. w. 

Sowohl fur das passende Flottwerden dieses Eigen besitzes, 
wie ffir alle komplizierten Handlungen ist die Intaktheit der 
Zentralwindungen — zwar conditio sine qua non der voll- 
kommenen Ausfuhrung, aber nicht zureichende Bedingung. Dass 
diese komplizierten Handlungen bei erhaltenen Innervationsbildern 
desSensomotoriums durch Dissoziation derselben vom sonstigen Vor- 
stellungsspiel gestort sein konnen, das hatte Meynert bei seiner 
motorischen Asymbolie nicht im Auge. 

Die Gesamterinnerung an eine komplizierte Bewegung, wie 
etwa das Siegeln ist, kann fiberhaupt nicht an eine bestimmte Stelle 
der Rinde, weder die Zentralwindungen, noch den Scheidetellappen 
geknfipft werden2). Rein kinetisch-kinastbetisch, als Eigenbesitz 
des Sensomotoriums besitzt wohl niemand die Bewegungsfolge 
des Siegelns, ausser — annahernd — vielleieht ein Lehrling, der 
taglicli hundert Briefe siegelt. 

An dieser Gesamterinnerung beteiligen sich viele Territorien, 

J) Vergl. Heilbronner, der auch zuerst auf die analoge Erscheinung 
auf aphasiscnem Gebiete aufmerksam gemacht hat: das Erhaltenbleiben 
fest erlernter Wortreihen bei transkortikaler raotorischer Aphasie. 

>) Man muss sich daruber klar sein, dass die entsprechenden Bewnsst- 
seinszustftnde uberhaupt nur in gewisser Annaherung in der Sprache der 
normalen Psychologie, also mit dem Terminus der Erinnerung, zum Ausdruck 
gelangen. Im bcsonderen die der Selbstbeobachtung des Normalen ent- 
nommenen Bcgriffe rechnen nicht mit den Dissozintionen, welche Gehirn- 
krankheit zustande bringt. Es ist daher begreiflich, dass manche kundige 
Gehirnpathologen, z. B. Heilbronner, dem abhold sind, sich uberhaupt 
Vor8tellungen daruber zu machen, wie es in dem Bewusstsein eines solchen 
Kranken aussieht. Gewiss werden wir in erster Linie bemuhtsein, zu eruieren, 
welche materiellen Bedingungen fur das Zustandekommen bestimmter 
Leistungen ausgefalleD sind, und haben dabei festeren Boden unter den 
Fussen. Aber schliesslich geht doch ein Hauptinteresse bei unsern ganzen 
Studien am Hirnkr&nken dabin, fiber die Gesetze des seelischen Gescnehens 
Aufschluss zu erhalten. 
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die optischen, taktilen und kinetiscken, auf gewissen Gebieten 
auch die akustischen. Durch einen umgrenzten Herd wird also 
kaum die Gesamtheit dieser Erinnerungen verloren gehen. 

Wohl aber kann ein solcher, wenn er das Sensomotorium 
mehr oder minder von dem fibrigen Gehirn abtrennt, die Handlang 
und gleichzeitig das Aaftauchen gewisser Partialerinnerangen fur 
bestimmte Glieder beeintrachtigen. Dass dabei von der Ge- 
samterinnerung an die Bewegung noch soviel bestehen kann, 
dass mit andern Gliedern die Handlung ausgeffihrt wird, beweist 
gerade der vorliegende Fall. 

Ich habe daker aus diesem Fall den Schluss gezogen, dass 
der Ausfall einer gliedkinetiscken Komponente die Vorstellbar- 
keit einer Handlung, ihren ideatorischen Entwurf nicht nennens- 
wert beeintrachtigt, da mit Hulfe anderer motorischer Rinden- 
gebiete dem Bewusstsein die erforderliche kinetische Kom¬ 
ponente gefiefert werde. Dass dies in erheblichem Umfange so 
ist, kdnnen wir dem Fall entnehmen. 

Nun haben mich die erwaknten neueren Untersuchungen 
gelehrt, dass ich bisher zu Unrecht, der allgemeinen Meinung 
folgend, den Beitrag aller motorischen Zentren zu den kinetischen 
Yorstellungen generell gleich hoch gesckatzt habe. Ich sehe 
jetzt, dass den gliedkinetiscken Vorstellungen der rechten oberen 
Extremitat bei der Mehrheit der Menschen eine besondere Dignitat 
zukommt. Wie ich diese, noch eingehender Studien bedfirftigen 
Dinge jetzt sehe, beruht es darauf, dass das rechtshirnige Senso¬ 
motorium firmer, sowohl an Eigenbesitz, wie auch an „ein- 
geschliffenen“ assoziativen Verbindungen mit dem ubrigen Gehirn 
ist, so dass derWeg der Innervation des rechten Sensomotoriurns 
vorzugsweise fiber das linke ffihrt. Nach dieser Annahme wfirde 
das linke Sensomotorium nicht durch seine Unentbehrlichkeit 
fur den ideatorischen Entwurf, sondern als Vermittlungsstation 
ffir die Innervation im rechten Sensomotorium seine besondere 
Rolle spielen. Einzelne Beobachtungen weisen mich aber darauf 
hin, dass ffir einen gewissen Kreis von Handlungen (solche, die 
vorwiegend kinetisch reprfisentiert sind) auch der ideatorische 
Entwurf selbst, das Auftauchen der Erinnerung an die Handlung 
fiberhaupt, nicht bei jedem Individuum die Ausschaltung der links- 
hirnigen gliedkinetischen Komponente so relativ leicht ertragt, 
wie beim Regierungsrat. 

Bei der gewissermassen sympathiscken Miterkrankung der 
linken Hand der kortikalDeitro-plegischen treten gewisse Sckwierig- 
keiten ffir die Differentialdiagnose zwischen ideatorischer und 
motorischer Apraxie auf; die Verarbeitung dieser Erfahrungen 
ffir die Theorie des Handelns erfordert weitere, nicht hierher ge- 
horige Erorterungen und Untersuchungen. 

Immerhin darf folgendes hervorgehoben werden: Nach den 
filteren Autoren sind die materiellen Bedingungen ffir unsere 
Zweckbewegungen auf bestimmte Rindenbezirke lokalisiert zu 
denken. Demgegenfiber sprechen die Erfahrungen meines Falles 
ffir eine ausgedehnte Beteiligung sehr vieler Hirnregionen an 

Monat8schri!t fiir Psychiatric and Nearologie. Bd. XIX. Helt 3. 17 
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der Handlung. Diese Ubiquitat gewissermassen der an der 
Handlung beteiligten Faktoren wird nun quantitativ wieder ein- 
geschrankt durch die oben erwahnten Erfahrungen an rechts 
Gelahmten — aber in ganz anderem Sinne als dem derMeynert- 
schen Lehre: Die Bewegungserinnerungen werden nicht wieder 
enger auf die motorischen Felder zusammengedrangt, sondern nur 
denen des linkshirnigen Sensomotoriums und ihrer Assoziationen 
mit den ubrigen Territorien beider Hemispharen, also diesem 
grossen, mit dem linken Sensomotorium verknupften Apparate, 
eine besondere Bedeutung beigemessen. 

Die Minderwertigkeit der auf sich selbst gestellten rechten 
Hemisphere fur die innervatorische und vermutlich auch ideato- 
rische Leistung der Handlung zeigt, wie gesagt, offenbar bei 
verschiedenen Menschen sehr verschiedene Grade, und dem- 
entsprechend differieren auch die Leistungen der linken Hand 
bei Apraxie oder kortikaler Lahmung der rechten. Bei dem 
Regierungsrat sahen wir, dass die Gebrauchsfahigkeit der linken 
Hand verhaltnismassig wenig gestort war, bei den meisten andern 
Fallen war die Storung viel hochgradiger. Nur bei einer Minder- 
heit aber geht sie soweit, dass das grobere Manipulieren mangel- 
haft ist, und nie kommt es zu Graden von Apraxie, wie sie die 
rechten Extremitaten des Regierungsrates zeigten. 

Symptomatologisch zeigte die in unserem Falle vorhandene 
Unterbrecnung vieler Verbindungen des linken Sensomotoriums 
dreierlei Grunderscheinungen: 

1. Bewegungsverwechselungen: die Erregungen aus anderen 
Territorien geraten in falsche, im Sensomotorium praformierte 
Bewegungsformen (primare Entgleisung), oder der am Abfluss 
behinderte Strom der Erregung tritt uber in eine benachbarte 
Intention (sekundare ideatorische Entgleisung); 

2. amorphe Bewegungen: die Erregung geriit nicht in eine 
praformierte, statt in eine and ere praformierte Bewegungsform, 
sondern zersplittert sicli im Sensomotorium in verschiedene 
elementare Foci ohne Sinn und zeitliche Ordnung; 

3. zeitweises Sistieren jeder Bewegung (Akinese). 
Diese drei Storungen konnen sich kombinieren, und ihnen 

gesellen sich andere, bei einem so dissoziierten Apparat garnicht 
zu erschopfende Moglichkeiten der Abirrung liinzu. 

Das Verhaltnis der Apraxie zur Seelenlahmung erfordert 
noch eine Bemerkung. 

Ist Apraxie mit Seelenlahmung identisch? Das Wort „Seelen- 
lahmung" stammt von Munk und wird von ihm (Ueber d. Funkt. 
d. Grosshirnrinde S. 38, II. Aufl.)’ definiert als „volliger Yerlust 
der Gefuhlsvorstellungen eines Korperteilsa, das entspricht dem 
neueren Begriff des Yerlustes der kinasthetischen Erinnerungen; ware 
also identisch mit Meynerts motorischer Asymbolie, Nothnagels 
Seelenlahmung, Heilbronners kortikaler Apraxie, meinem Ver- 
lust der gliedkinetischen Vorstellung, also mit derjenigen Storung 
des Handelns, die ich als verschieden von der bei dem Regierungsrat 
vorliegenden motorischen Apraxie abgeschieden habe. 
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Bruns hat den Begriff der Seelenlahmung in lichtvollen 
Ausfuhrungen auf eine andere anatomische Basis gestellt, 
und zwar auf eine solche, welche grosse Uebereinstimmung mit 
der anatomischen Basis besitzt, auf welche ich die Apraxie ge¬ 
stellt , habe; er hat aber damit einen klinischen Begriff ver- 
bunden, der weit von dem Bilde der Apraxie abweicht. 
Die vollstandige Abtrennung der Assoziationsbahnen zu den 
motorischen Zentren ware nach ihm einer kortikalen motorischen 
Lahmung fast gleich zu setzen, die parti elle bedinge Verminderung 
der spontanen Bewegungen. Bei seiner Seelenlahmung wird der 
Arm weniger gebraucht als normal, aber er wird nicht verkehrt 
gebraucht. Da, wie mein Fall zeigt, eine weitgehende Uuter- 
brechung der Assoziationsbahnen zu motorischen Zentren Apraxie1), 
nicht Bewegungslosigkeit der Glieder zur Folge hat, so vermute 
ich, dass die — ubrigens ganz transitorische — Inaktivitat des 
rechten Arms seines Pat. auf den ebenfalls transitorischen Ver- 
lust der Lage- und Bewegungsempfindungen und yielleicht Nachbar- 
schaftswirkung des Herdes auf das Sensomotorium: also eine 
lokale Shockwirkung, zu beziehen ist. 

Fasst man schliesslich den Begriff Seelenlahmung noch weiter, 
derart, dass jede Abweichung von den normalen Bewegungen, 
welche ihre Ursachen jenseits des kortikalen Ursprunges der 
Pyramidenbahn hat, da wo dieser im Sinne eines zwar realiter 
verlassenen, aber in bildlicher Sprache nachwirkenden Dualismus, 
ins Seelische, ins Reich der Erinnerungen taucht, so fallt nathr- 
lich auch die Apraxie des Regierungsrates unter diesen Begriff, 
als eine Form der Seelenlahmung, aber dann ist dieser Begriff 
der Seelenlahmung ein anderer als der engere von Munk und 
Nothnagel, ein anderer als der von Bruns und schlosse alle 
Bewegungsstorungen in sich,die zentral von Wernickes m vorlagen. 

Um Verwechselungen vorzubeugen, glaube ich, dass wir gut 
tun, den Begriff der Seelenlahmung — wenn uberhaupt — weiter 
im Sinne seines Schopfers Munk und dem damit ubereinstimmenden 
Nothnagels zu gebrauclien. 

Ich glaube, damit das Wichtigste, was der anatomische Be- 
fund fur die Aufklarung des klinischen bieten kann, zur Sprache 
gebracht zu haben. Ob ich mich bei dem Versuch, beides zur 
Deckung zu bringen, zu weit vorgewagt habe, mussen weitere Er- 
fahrungen lehren. Ich zweifle nicht, dass der weitere Fortschritt 
unserer Kenntnisse auf manche jetzt noch dunkle Beziehungen 
Licht werfen wird. Der Vorteii einer eingehenden klinischen 
Untersuchung, wie ich sie zu bringen versucht habe, und der an- 
niihernd luckenlosen Serienschnitte ist der, dass Dokumente vor- 
liegen, welche den augenblicklichen Stand unserer Anschauungen 
uberdauern und bei neuen Erkenntnissen und Fragestellungeu 
neue Aufschlusse geben lconnen. 

J) Von mancher Seite wird der Ausdruck Parapraxie fur zutreffender 
gehalten, da doch nicht das Handeln ganz aufhdre, sondern verkehrt sei. 
Baruber lohnt kein Streit: wer nicht zweckgemass hantiert oder gebraucht, 
der gebraucht oder hantiert eben verkehrt. Apraktisch und parapraktisch 
ist also dasselbe. Wer uberhaupt nicht den Arm bewegt, ist akinetisch. 

- 17* 
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Ans der Deutschen psychiatrischen Klinik (Prof. Dr. A. Pick) in Prag. 

Zur Lehre von der miliaren disseminierten Form 
der Hirnlues und ihrer Kombination mit der pro- 

gressiven Paralyse. 

Yon 

Dr. ERNST STRAEUSSLER, 
k. und k. Begimentsarzt. 

(Hierzu Tafel VI.) 

Unter den bekannten Formen der syphilitischen Erkrankung 
des Gehirns ist die disseminierte Yerbreitung miliarer Gum- 
mositaten am seltensten. In den wenigen hierher gehorigen 
Beobachtungen handelte es sich zumeist urn gummose Ein- 
sprengungen in die Hullen des Gehirns innerhalb einer diffusen 
syphilitischen Infiltration oder eines flachenhaft ausgebreiteten 
plastischen Exsudates; daneben fanden sich grossere Gummen, 
welche auf die Meningen beschrankt blieben oder von diesen 
auch auf die Gehirnsubstanz ubergriffen. Nur zweimal wurden 
miliare Gummata auf dem Ependym der Seitenventrikel beob- 
achtet [Virchow1), Jurgens2)]. 

Wir fanden in zwei Fallen die disseminierte miliare 
luetische Erkrankung des Grosshirns in reinerer Form und 
mit einer Lokalisation, welche vom Gesichtspunkte der patho- 
logischen Anatomie wie der Klinik sehr bemerkenswert erscheint; 
die miliaren Gummen sind in ihrer Ausbreitung auf die tieferen 
Rindenschichten beschrankt, wahrend die Meningen des Gross¬ 
hirns in beiden Fallen von spezifisch luetischen Erscheinungen 
verschont bleiben. Einen Uebergang zu den bekannten Formen 
luetischer Gehirnerkrankung bildet in einem Falle eine gummose 
Meningitis des Kleinhirns, welche die Grenzen desselben nicht 
uberschreitet und die Kleinhirnsubstanz durch Uebergreifen der 
meningealen Erkrankung in Mitleidenschaft zieht8). 

Yerdienen nun diese Falle trotz der grossen, die Gehirnlues 
behandelnden Kasuistik vermoge der Art der Erkrankung Be- 
achtung, so ist deren Mitteilung umso gerechtfertigter, als der 
klinische Yerlauf das Problem stellte, aus dem histologischen 

J) Die krankhaften Geschwulste. II. 
a) Cit. nach Stroebe, Krankhafte Ver&nderungen der knochemen 

Kapsel und der Hullen des Gehirns. Handb. der path. Anat. d. Nervensyst. 
Herausg. von Flatau, Jacobsohn u. Minor. I. Bd. 

*) Pr&parate aus dem Kleinhirn wurden im „Verein deutscher Aerzte“ 
zu Prag in aer Sitzung vom 1. VII. 1904 demonstriert. 
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Befunde die Bedeatung der Falle in Beziehung auf die Paralyse 
zu klaren. 

Es liegen ja bereits Beobachtungen vor, welche die Kom- 
bination von Hirnsyphilis mit Paralyse feststellten und eine 
Trennung der beiden Prozesse auf histopathoiogischem Wege 
durchfuhrten; doch handelte es sich dabei um vereinzelte gummdse 
Geschwulste oder bloss um luetische Gefasserkrankungen, also 
um Formen, welche ihrer Art und ihrer Yerteilung nach der 
Scheidung von der diffusen Erkrankung der Paralyse verhaltnis- 
massig geringe Schwierigkeiten entgegensetzten. 

Die Veroffentlichung der umfassenden und grundlichen 
Untersuchungen Alzheimers1) steigerten unser Interesse an 
den Beobachtungen, welche uns Gelegenheit bieten, den Er- 
gebnissen seiner Arbeiten nachzugehen. 

I Fall. L. R., 30 Jahre alt, Beamter eines Kohlenhandlungshauses, 
wurde am 3. IX. 1903 an der Klinik aufgenommen. 

Nach den an am nesti schen Angaben seiner Frau war keine here- 
ditire Belastung vorhanden; vor etwa einera Jahre, bis dahin gesund und 
ruhigen, gesetzten Temperaments, wurde er „nervds“, reizbar, schlaflos; 
dieser Zustand hielt ungef&hr ein Jahr ohne wesentliche Ver&nderungen an, 
bis vor 14 Tagen anl&sslich des Besuches eines Freundes seine Reizbarkeit 
in eine sehr gute Laune mit auffallender Lustigkeit und Lebhaftigkeit um- 
schlug; er sprach viel, trug sich mit grossen Gesch&ftspl&nen, verlangte 
Geld fur verschiedene unnutze Eink&ufe. Darauf in eine Kaltwasser- 
Heilanstalt gebracht, entwickelte er einen unbezfthmbaren Tatendrang und 
Gesch&ftseifer. Wo er einen Rauchfang sah, wollte er Kohlen offerieren, 
eine Filiale seiner Wiener Firma fur Bonmen errichten; auf der Strasse hob 
er jedes Stuckchen Kohle auf, das er sah. und studierte es bezuglich Her- 
kunft und Preis. Die Abgabe in eine geschlossene Anstalt wurde notwendig, 
und es erfolgte am 30. VIII. die Aufnahme in die hiesige Irrenanstalt. 

Die Frau abortierte nach 3monatlicher Ehe und blieb dann kinderlos. 
Patient selbst berichtet von einem Genitalgeschwur ohne weitere Er- 
scheinungen. 

Bei der korperlichen Untersuchung an der II. Abteilung der Irren¬ 
anstalt erwiesen sich die Pupillen als gleich weit, mit guter Reaktion auf 
Licht, Akkommodation und Konvorgenz, Facialisinnervation gleichm&ssig; 
Zunge beim Vorstrecken und die Extremit&ten ohne Tremor; Patellarreflexe 
erhalten. 

Psychisch zeigte sich ein hochgradiger Erregungszustand mit starker 
motorischer Unruhe bei Erhaltensein der zeitlichen und ortlichen Orien- 
tierung; er protestierte gegen seine Internierung, da er doch bloss nervos 
sei infolge von Ueberanstrengung; aus seinem Redeschwall, der von leb- 
haften Gestikulationen begleitet war, liess er sich durch Befragen nur auf 
Momente fixieren, wo er dann sinngemftsse und richtige Antworten gab. 
Die Nftchte verbrachte er meist schlaflos, war unruhig und lief im Zimmer 
umher; einmal morgens uber sein Verhalten befragt, ausserte er, er sei 
soeben mittelst Rad angekommen. 

Am 3. IX. zur Klinik transferiert, bot er korperlich folgenden 
Be fund: Mittelgross, gracil gebaut, schlecht genfthrt, Schleimhftute 
anftmisch. Gesichtsausdruck lebhaft. Rechte Pupille um eine Spur weiter, 
beide prompt und gleich ausgiebig reagierend. Die linke Mundh&lfte wird 
etwas schwacher innerviert, die Zunge zittert leicht und weicht beim Vor- 

!) Histologische Studien zur Differentialdiagnose der progr. Paralyse. 
Histologische und histopathologische Arbeiten, herausg. von Nissl. I. Bd. 
Jena 1904. 
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strecken wenig nach links ab. An den oberen Extremit&ten kein Tremor, 
die Sehnen- und Periostreflexe sind lebhaft. Die Knieph&nomene sehr leb¬ 
haft, keine Gangstorung. Hautsensibilit&t normal. 

Die Sprache uneestort, die Schrift fluchtig, ohne Tremor; die 
Schriftzeichen manchmal stark ausfahrend, unregelm&ssig. 

Die erste Nacht an der Klinik ist er sehr unruhig, will nicht zn Bett 
bleiben, geht die ganze Nacht hindnrch umher. 

4. IX. Sehr lebhaft, in gehobener Stimmnng; spricht sehr yiei in 
ideenflfichtig aneinandergereihtem Wortschwall; &ussert Grossenideen; es 
werden ihm Milliarden geboten, wenn er in ein anderes Gesch&ft eintreten 
wollte. Gibt seine Generalien richtig an, uber die Dauer seines Aufent- 
haltes an der Klinik und in der Wasser-Heilanstalt weiss er keinen 
Bescheid. 

Knupft in seinen Aeusserungen an die Sinneseindrucke aus der Um- 
gebung an; als er stenographieren sieht: er habe es auch gekannt, jetzt 
benutzt er aber nur die Schreibmaschine und habe bereits 10 Stuck 
bestellt. Wozu er sie brauche? — Er werde die jungen Leute hier be- 
sch&ftigen und Tausenden durch Yermittlung der Vereine, in denen er 
Mitglied ist, Posten verschaffen. 

Er fuhle sich heute sehr wohl, wie neugeboren; man solle in all© 
Zeitungen, in alien Sprachen drucken lassen, class heute sein zweiter Ge- 
burtstag sei. 

5. IX. Umschlag der Stimmung; er ist weinerlich, bricht in Tr&nen 
aus, als yon seiner Kinderlosigkeit die Rede ist; gereizte Stimmung be- 
sonders gegen seinen Bruder, weil er ihn in die Anstalt brachte. Korrigiert 
die Grossenideen, macht zutreffende Angaben uber seine Einkunfte. 

8. IX. Wieder euphorisch, yerlangt die Entlassung, da er gesund 
sei. Auf Widerspruche in seinen Aeusserungen aufmerksam gemacht, sucht 
er sie in raisonnierender Weise aufzukl&ren. 

14. IX. Fordert bei der Visite die Entlassung ailer Patienten, da 
ajle gesund seien; er werde ein grosses Gesch&ft errichten, yon seinem 
fruheren Chef bekomme er eine Million. Zeigt auf zwei sehr demente Para- 
lytiker, die er beschftftigen werde. Wegen Kuhestorung auf die Abteilung 
der Dnruhigen gebracht, bittet er den Arzt, festzustellen, dass er sich selbst 
zu dieser Abteilung meldete, weil er W&rter werden wolle. 

17. IX. Q&ufiger Stimmungswechsel, aus der heitersten Laune rascher 
Umschlag zum Weinen. Uriniert abends ins Bett. Daruber zur Rede ge- 
stellt, gibt er zur Motiyierung an: Der W&rter sei n&rrisch geworden, und 
er furcntete sich yor ihm; deswegen h&tte er ins Bett uriniert. Den W&rter 
solle man anbinden und ihn selbst an dessen Stelle setzen. 

20. IX. Schimpft auf die Frau und seine Familie, dass sie ihn ins 
N&rrenhaus gegeben haben; sein leibhaftiger Bruder h&tte ihm die H&nde 
gebiinden. 

22. IX. Tag und Nacht in sehr heiterer Stimmung; springt und tanzt 
herum, nennt den Arzt Bruder, will ihn kussen; Grossenideen. Er sei 
Million&r, eine Stadt (nennt den Namen) gehore ihm. Wieso das gekommen 
sei? — Es habe ihm getr&umt. Er sei Erzherzog. Wie er Erzherzog werden 
konne? — Er werde yom kinderlosen Erzherzog adoptiert. 

1. X. Meist gehobene Stimmung, spricht sehr yiel, macht Zukunfts- 
pl&ne, in welchen der Ankauf eines Meiernofes immer wiederkehrt. In der 
Isolierzelle zerreisst er die Bettdecken und Matratzen; gibt dafur die Moti¬ 
yierung, er brauche Polster, ein andermal wieder, er musse eine Arbeit haben. 

6. X. Die Prufung mit den Bernsteinschen Proben ergibt eine 
recht gute Merkf&higkeit. 

22. X. Die ganze Zeit gleiches Verhalten; wechselnde Stimmung, 
h&ufig Aeusserungen yon Grossenideen. Korperlicher Verfall, Gesichts- 
ausdruck schlaffer, Sprache etwas n&selnd. 

15. XI. Muss dauernd in der Isolierzelle gehalten werden, wo er 
t&glich W&sche, Matratzen und Decken zerreisst. Schmiert mit Kot. 

Digitized by ^.ooole 



der Hirnlues usd ihrer Kombinatioo etc. 247 

Dezember 1903 and Januar 1904 psych isch keise Veran derung. Korper- 
lich starke Abnahme des Ernahrongszustandes, sonst wie bei der Aufnahme. 
Keise Lihmungserscheinungen. 

1. 11. 1904. Morgens drei epileptiforme Anfalle. Darauf tief soporos; 
von 12 Uhr mittags bis 2 Uhr nacnmittags 27 Anfalle. Begins des Anfalles 
mit lantern Stohnen; Drehung des Kopfes und der Augen nach rechts, Ver- 
zieben des rechten Mundwinkels; tonische Starre des rechten Armes, dans 
des rechten Beines, hieranf Uebergang auf die andere Seite. Beginn der 
Zuckungen im rechten Facialisgebiet und in der gleichen Iveihenfolge auf 
die ganze rechte Korperhalfte sich erstreckend, links beschr&nkt auf das 
Facialisgebiet. 

Hautreflexe fehlen, Patellarsehnenreflexe gleich, kein Babinski; Pupillen 
im Anfalle sehr weit, in den Intervallen enger, immer starr. 

Von 2 Uhr nachmittags bis 12 Uhr nachts weitere 18 Anfalle in grosseren 
Intervallen, manche ausscnliesslich auf die linke Seite lokalisiert. Tiefes 
Coma. 2 Uhr nachts Exitus. 

In dem im pathologisch-anatomischen Institute (Hofrat Prof. Chiari) 
erhobenen Sektionsbefunde deutete nichts auf die nachtr&glich durch 
die mikroskopische Untersuchung erhobenen Ver&nderungen. Es zeigte sich 
eine m&ssige Trubung der inneren Meningen und eine geringe Verschmaierung 
der Windungen und Vertiefung der Furchen des z&heren Gehirns. Die 
basalen Hirn gefasse waren zart und ebenso die Intima der Aorta thoracica 
und abdominalis. In beiden Lungen fanden sich pneumonische Herde. 
Nirgends waren Zeichen einer tuberkulosen Erkrankung vor- 
handen. 

Zur mikroskopischen Untersuchung des Grosshiins wurden nach 
Formolh&rtung etwa 2 cm grosse Blockchen aus mehreren Gegenden des 
Stirnhirns, des Schlftfenlappens, der Zentralwindungen und des Hinterhaupt- 
lappens beider Hemispharen entnommen und nach entsprechender Vor- 
behandiung Fftrbungen mittels Thionin, Hftmatoxylin-Saurefuchsin und die 
Methoden Weigerts fur die Markscheiden-Glia- und Elastinf&rbung an- 
gewendet. 

Die Meningen zeigen uber dem ganzen Gehirn, Konvexitftt und 
Basis eine Verdickung, welche von den vorderen Hirnpartien nach ruck- 
w&rts abnimmt und auch in den meist betroffenen Teilen, Stirn- und Schl&fen- 
lappen, nur einen massigen Grad erreicht. Der Charakter der Ver&nderungen, 
welche die Verdickung bedingen, wechselt uber den verschiedenen Gehirn- 
partien. An einzelnen Orten handelt es sich vornehmlich um eine Binde- 
gewebszunahme, wobei von zelligen Elementen geschwollene Endothelien 
der Arachnoidea und der Gefasse und Wucherungszellen des Bindegewebes 
gegenuber den Infiltrationszellen dieOberhand haben; diese finden sich in Form 
von Plasmazellen nur in geringer Zahl eingestreut und auch das viscerale 
Blatt der Pia erscheint ohne erhebliche Infiltration. 

Das Hinzutreten einer starkeren Zellinfiltration in diesem Teile der 
Pia vermehrt an anderen Stellen die Breite der Meningen; die Umgebung 
der Gefksse und die Septen in der Tiefe der Furchen sind dann am meisten 
betroffen. Die Mehrzahl dieser Infiltrationselemente stellt Plasmazellen 
verschiedener Grosse dar; Lymphozyten kommen im allgemeinen in geringerer 
Menge vor, hie und da trifft man um die Gefasse herum eine Mastzelle am 

An vielen Plasmazellen lassen sich Degenerationsvorgange nachweisen; 
das Protoplasma erscheint netzformig, die Konturen unregelmassig, haufig 
treten Vacuolen auf; auch die von Alzheimer1) als Degenerationsforraen 
von Plasmazellen beschriebenen Kugeln, welche bei Thioninfarbung eine 
gl&nzend grune Farbung besitzen, kann man vielfach beobachten. Ausser- 
ciem finden sich in den Meningen Kornchen verschiedener Art und Farbung, 
detritusartige Massen, deren Herkunft nicht erkennbar ist. 

Die Dichte der Infiltration nimmt schon gegen die Zentralwindungen 
bin ab und am Hinterhauptlappen ist die Verdickung der Meningen nur 

>) 1. c. 
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der Bindegewebszunahme zuzuschreiben; nur selten findet man die eine 
oder die andere Plasmazelle. 

An den Gef&ssen f&llt die starke Schwellung und Wucherung der 
Endotbelzellen auf; grossere Arterien zeigen manchmal im Lumen eine 
exzentrische Auflagerung auf die Intima, welcho aue feinfaserigen Binde- 
gewebszugen mit spindeligen Kernen und eingestreuten elastischen Fasern 
Desteht; die Zeichnung der Wandschichten ist an einzelnen kleineren Ge¬ 
f&ssen verwischt, die Adventitia bekommt eine homogene Struktur. 

In der Rinde des Stirnhirns und des Schl&felappens 
springt bei der mikroskopischen Untersuchung zun&chst eine 
grosse Anzahl von miliaren Infiltrationsherden in die Augen; 
der Beschreibung dieser Herde und ihrer Beziehungen zur Umgebung will 
ich jedoch den allgemeinen histologischen Befund der Hirnrinde voran- 
schicken. 

Die gliose Randschicht ist uberall verbreitert und stellt ein 
dichtes Geflecht von Gliafasern dar, welche von hier in grosser Mence in 
die Molekularschicht und bis in die oberste Zellschicht ausstrahlen. 
Die Struktur dieser Rindenteile zeigt ein lockeres Gefuge, einen netzformigen 
Bau mit grossen Maschen, innerhalb welcher die Grundsubstanz ausgefailen 
zu sein scheint; die eingestreuten Kerne gehoren meist grossen Spinenzellen 
an, welche mit zahlreichen Gliafasern die Hauptmasse des die Molekular¬ 
schicht konstituierenden Gewebes bilden. Um die Gef&sse verdichtet sich 
die Gliawucherung zu breiten, dieselben begleitenden Scheiden. 

Die Lymphscheiden der Gef&sse bei ihrem Eintreten in die Gehirn- 
substanz sind nur wenig infiltriert; zwischen die vermehrten und gewucherten 
Zellen der Gef&sswana schiebt sich hie und da eine Plasmazelle; manche 
Gef&sse sind an zelligen Elementen verodet, wenige blassgef&rbte Endo- 
thelien und degenerierte Plasmazellen begleiten die schwach konturierten 
Gef&ssw&nde. 

In alien Rindengebieten bestehen Ver&nderungen der Ganglien- 
zellen; meist sind die kleinen Zellen der &usseren Schichten am st&rksten 
betroffen und pr&sentieren sich als gieichm&ssig dunkel gef&rbte, verzerrte, 
zackige Gebilde; an vielen Orten bieten aber anch die grossen Zellen hohe 
Grade der Yer&nderung, welche selbst den Untergang derselben herbeifuhren; 
sie schrumpfen zu schmalen, langen, dunkel gef&rbten Gebilden mit weit 
sichtbaren Forts&tzen zusammen; die Konturen werden unregelm&ssig, zackig, 
der Kern verschwindet. Die Grundsubstanz hat bei Thioninf&rbung ein 
eigentumlich grunliches Kolorit und ist durchzogen von f&digen Krumeln, 
welche als Bruchstucke von Ganglienzellenforts&tzen und Reste von zugrunde 
gegangenen Zellen imponieren; es entstehen Lucken in den Zellreihen. 

Die normale Zeichnung der Zellen ist uberall verloren gegangen; die 
Nissischen Granula erscheinen entweder zu grosseren Schollen zusammen- 
geflosseD oder bietet das Protoplasma ein netzformiges, lockeres Gefuge. 

Die Gliabegleitzellen sind vermehrt, die Kerne vergrossert; in den 
6t&rker ver&nderten Gehirnbezirken finden sich grosse Gliazellen mit einem 
breiten polygonalen Protoplasmaleib und grossem blasigen Kerne. 

Die Gef&sse der tieferen Rindenschichten erscheinen vermehrt; 
sie zeigen st&rkere Grade von Infiltration mit Plasmazellen; diese sind auch 
h&ufig scheinbar frei im Gewebe oder in Gemeinschaft mit den Gliabegleit¬ 
zellen um Ganglienzellen sichtbar; meist uberzeugt man sich jedoch, dass 
sie Kapillarw&nden angehoren. Zahlreich finden sich in den meisten Hirn- 
rindengebieten blasse, langgestreckte Kerne mit von den Polen ausgehenden, 
f&digen Anh&ngen, wSt&bcnenzellen“. 

Alle die geschilderten Ver&nderungen haben ihren Hohepunkt in den 
vorderen Gehirnpartien, Stirn- und Schl&felappen, nehmen in den Zentral- 
windungen an Intensitat ab und sind im Hinterhauptslappen bis auf geringe 
Reste geschwunden. Die Atrophie, welche in den vorderen Hirnbezirken 
in dem beschriebenen netzformigen Bau der oberen Rindenschichten ihren 
Ausdruck findet, ist hier sehr gering, die Infiltration der Gef&sse auf das 
Erscheinen einzelner weniger Plasmazellen reduziert, die Ver&nderung der 
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Ganglienzellen auf den Verlust der normalen Zeichnung der Zellstruktur 
bescnr&nkt. 

Entsprechend dem wechselnden Grade der beschriebenen Verftnderungen 
wechselt auch der vorhandene Markfasersch wun d in den verschiedenen 
Gebieten seine Intensitat. Im Stirnhirn mangeln an den meisten Schnitten 
die Tangentiaifasern vollstandig, das superradiare Flechtwerk ist nur in 
schwachen Resten vorhanden, die Radiarfasern und der Baillargersche 
Streifen stark gelichtet; im Schlafelappen die Tangentialfasernschichte auf 
einzelne Faserchen reduziert, das superradiare Flechtwerk in sparlichen 
Fasern erhalten, Radiarfasern sehr vermindert; starker Ausfall in der Tan- 
gentialschichte und in den superradiaren Fasern besteht auch in den Zentral- 
windungen, im Hinterhauptlappen ist er noch deutlich, aber gering. 

Die erwahnten Infiltrationsherde, Taf. VI, Fig. 1, sind in grosser 
Zahl uber die mittleren und unteren Rindenschichten, im Stirn- und Schlafe¬ 
lappen, ausgestreut; sie schwanken in ihrer Grbsse zwischen 0,1 und 0,2 mm 
im Durchmesser, haben eine unregelmassige und unscharfe Begrenzung 
gegen die Umgebung und stehen meist in Beziehung zu Gefassen; einzelne 
liegen auch frei im Gewebe, doch lasst sich auch hier die Entwicklung you 

Gefassen aus herleiten. Verfolgt man diese, so ergibt sich folgender Her- 
gang: Ein Gefass erhalt auf seinem Wege von der Gehirnober- 
flache zu der Grosszellenschichte eine von oben nach unten an 
Machtigkeit zunehmende Infiltration seiner Wande; Lympho¬ 
zyten gewinnen gegenuber den Plasmazellen bei weitem die 
Ueberhand und yerlegen vollstandig das Gefasslumen; nun 
treten Lymphozyten und Plasmazellen und lange stabchen- 
formige Kerne uber die Grenze der Gefasswand in das am- 
gebende Hirngewebe, die Grenze des Gefasses geht verloren, 
und die Entwicklung des Herdes ist vollendet; im Zentrum 
kommt es zuletzt zu regressiven Veranderungen, zum Zerfall 
der Lymphozytenkerne zu krumelartigen Kornchen. 

Die grossten Herde, Fig. 2, zeigen dann eine schichtenweise An- 
ordnung der genannten Elemente. Das Zentrum wird von Lymphozyten- 
kernen und kleinkornigem Detritus eingenommen, zwischen dem hie und da 
grosse zellige Gebilde mit homogenem, blassgefarbtem Zellleib und zahl- 
reichen dunkel gefarbten, in einem Haufen angeordneten langen Kernen 
erscheinen — Riesenzellen; nach aussen sieht man in zirkularer Anordnung 
Massen von langgestreckten, blassen, stabchenformigen Kernen, zum grossten 
Teile wohl Abkommlingen der Gefasszellen, Lymphozyten und Plasmazellen, 
selten sind Leukozyten; zuletzt im Umkreise grosse polygonal e Zellen mit 
blassem Protoplasmaleib und blasigem Kern, gewucherte Gliazellen. 

In der Umgebung sind die Gefasse stark vermehrt und deren Wande 
dicht infiltriert; die Hauptmasse der Infiltrationszellen bilden 
Lymphozyten, gegen welche die sparlichen Plasmazellen ganz zuruck- 
treten; auch noch in weiterem Umkreise lasst sich ein Einfluss auf die 
Intensitat der Gefassinfiltration nachweisen; doch bezieht sich die Steigerung 
hier nur mehr auf die Plasmazellen, wahrend Lymphozyten fehien. Eine 
sehr starke Vermehrung erfahren in der Umgebung der Herde die 
nStabchenzellena, und diese erstreckt sich auf weitere Gebiete. 

An manchen Orten unterliegen die Ganglienzellen dem Zerfall unter 
dem Einfluss der Herde, wahrend wieder an anderen Stellen noch verhaltnis- 
massig gut erhaltene Zellen an dieselben angrenzen. In gleicher Weise 
verhalten sich die Markfasern; es verdient hervorgehoben zu werden, dass 
man dieselben oft von alien Seiten bis an die Ilerde herantreten sieht, 
sodass also diese keine uber ihren eigensten Bereich hinausgehende Schadigung 
der Markfasern hervorzubringen scheinen. 

Wie in der Besprechung des allgemeinen Befundes erwahnt wurde, 
sind die meningealen Yeranderungen in den vorderen Gehirn- 
partien, welche auch den Sitz der H*erde bilden, am starksten; 
im einzelnen lasst sich jedoch keine Abhangigkeit der Infil- 
trationen von der meningealen Erkrankung, welche im ganzen 
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verh&ltnismftssig geringgradig 1st und einen yon den Herden yerschiedenen 
Charakter zeigt, erkennen; Win dun gen, in welchen sich eine Menge dieser 
Inftltrationsherde findet, zeigen sehr geringe Erkrankung; die Gef&sse, yon 
den Meningen ausgehend, nor mit einzelnen Plasmazellen besetzt, erhalien 
erst in der Tiefe der Rinde dichte und breite Kr&nze von Lymphozyten. 

Bezfiglich der Verbreitung der Herde fiber die yerschiedenen Rinden- 
gebiete hebe ich bervor, dass die Brocasche Windung am st&rksten be- 
troffen erscheint; die Zentralwindungen sowie der ganze Bereich der Rinde 
hinter derselben sind frei. 

Kleinhirn: Die Meningen des Kleinhirns zeigen fiberall eine Ver- 
dickung, welche im allgemeinen dem Grad nach den am meisten ver&nderten, 
vorderen Partien im Grosshirn entspricht; doch zeigt sie insofern einen 
abweichenden Charakter, als sie vornehmlich durch eine massige Infiltration 
des visceralen Blattes der Pia mit Lymphozyten bedingt ist. Die Infiltration 
erreicht ihren Hohepunkt um Gef&sse und setzt sich in besonderer St&rke 
auf die zwischen den Kleinhirnl&ppchen eingesenkten Piasepten durch das 
ganze Kleinhirn fort. 

Beim Abgange der Piasepten yon der fiusseren menin- 
gealen Bekleidung in die Furchen entstehen dreieckige, meist 
um Gef&sse massierte Infiltrationsherde; sie erreichen Hanfkorn- 
grosse und sind in die Furchen zwischen den Windungen oberfl&chlich ein- 
gesenkt; sind die Herde zu einer gewissen Grosse angewachsen, 
sotretenim Zentrum Degenerationser[scheinungen auf; andererseits 
machen sich in der Peripherie gewisse Strukturver&nderungen geltend, sodass 
Gebilde von komplizierterem Bau entstehen, in welchen sich mehrere 
Schichten erkennen lassen. 

Die Schenkel des mit der Spitze nach abw&rts gerichteten Dreiecks 
bilden breite Infiltrationsb&nder vornehmlich aus Lymphozyten bestehend; 
dieselben sind reich yaskularisiert und um die Gef&sse treten kleine H&mor- 
rhagien auf; das Infiltrat ist h&ufig durch Fibrinfiocken auseinander gedr&ngt. 
Die Basis des Dreiecks stellt die fiber das Infiltrat hinwegziehende, binae- 
gewebig gewucherte Arachnoidea dar. Einw&rts von der Infiltrationszone 
ist in das Dreieck eine Schicht zirkul&r verlaufender Bindegewebszfige, 
untermischt mit spindelformigen Zellen und ovalen, st&bchen- oder biskuit- 
formigen Kernen, eingesetzt; das Zentrum des so entstandenen Ringes end- 
lich bildet ein feines, bindegewebiges Stroma, in welches korniger Detritus, 
untergegangene und in Zerstorung begriffene Kerne eingelagert sind. Im 
weiteren Fortschreiten des Prozesses geht der Kern des Herdes in einer 
amorphen Masse unter. Fig. 3. 

An der Grenze zwischen der bindegewebigen und der zentralen Zone 
oder innerhalb dieser letzteren finden sich gigantische Zellen, welche eine 
grosse Anzahl exzentrisch im homogenen Zellleib angeh&ufter oder zirkul&r 
angeordneter Kerne aufweisen und ohne weiteres als Riesenzellen zu er¬ 
kennen sind. 

Herden &hnlicher Art begegnet man auch in den Piasepten in der 
Tiefe der Furchen; durch die benachbarten Hirnl&ppchen in der Ausbreitung 
beschr&nkt, nehmen sie hier eine langgestreckte spindelige Gestalt an. 

An vielen Orten greift die Affektion der Meningen auf 
die Gehirnsubstanz fiber, sowohl an der Kleinhirnoberfl&che als auch 
in der Tiefe der Furchen; Lymphozyten und Plasmazellen, in besonders 
grosser Zahl aber st&bchenformige Kerne fiberschwemmen das angrenzende 
Gebiet der Rinde, infiltrieren die Gef&sswande; die Gehirnsubstanz geht in 
dem neuen Gewebe unter, die Grenze zwischen Pia und Gehirn schwindet, 
und nun sitzt die Infiltrationsmasse mit einem Teil in der Gehirnsubstanz 
selbst; die kleinen Ganglienzellen der Molekularschicht und die Purkinje- 
zellen gehen zugrunde, und an die Stelle der letzteren tritt ein Kranz von 
mehroren Lagen grosser blasiger Gliakerne; die Molekularschicht wird von 
dicken Zfigen Bergmannscher Fasern durchzogen. 

Neben diesen in direktem Zusammenhang mit der meningealen Affektion 
stehenden Yer&nderungen gibt es jedoch im Kleinhirn noch andere in all- 
gemeinerer Verbreitung. 
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Diese stehen nicbt in Abhftngigkeit von der Erkranknng der Meuingen; 
es wurde mich zu weit fuhren, hier auf die Kleinhirnver&nderungen des 
n&beren einzugehen, vielmehr behalte icb mir die ausfuhrliche Mitteilung 
ffir eine sp&tere Arbeit vor; icb will nur kurz erw&hnen, dass sich in der 
Molekularschicbt der oberfl&chlichen Windungen starke Gliawucberungen 
vorfinden, nachdem die Nervenelemente zugrunae gegangen waren, dass die 
Purkiniezellen hohe Grade der Entartung, Vakuolisation und Zerfall zeigen, 
dass die Kornerscbicht Defekte aufweist, dass das Mark von vermehrter 
Glia and von Spinnenzellen durchzogen ist, dass die Markfasern in der 
Rinde und in der Marksubstanz in verschiedenen Graden dem Schwund 
unterliegen und dass die Gefassw&nde mit Plasmazellen infiltriert, die Wand- 
zellen gewuchert sind. 

Im Hirn8tamrae und im obersten Halsmarke — das ubrige Rucken- 
mark war leider nicht aufbewahrt worden — fund sich eine cbroniscbe 
Meningitis; die basalen Gef&sse und die Art. fossae Sylvii erwiesen sich 
bei der mikroskopischen Untersuchung frei von bemerkenswerten Ver- 
ftnderungen. 

11. Fall. J. H., 64 Jahre alt, Gesch&ftsmann, kam am 5. I. 1903 zur 
Aufnahme. 

Die Anamnese, dem &rztlichen Aufnahmezeugnis und den Angaben 
des Sohnes entnommen, ergibt, dass seine Krankneit im Anschluss an 
eine Kataraktoperation vor o Jahren begann. Von dieser Zeit bemerkte 
man eine Abnanme der Intelligenz; er wurde schweigsam, reizbar und ver- 
drossen, seine Stimme erschien schwficher, die Sprache singend, gedehnt 
und skandierend. Seit einem halben Jahr war er zeitweise sehr unruhig, 
fiber Zeit und Ort nicht orientiert. Behauptete tot zu sein, zog sich nackt 
aus, legte sich auf den Fussboden und verlangte einen Sarg, damit man ihn 
begraben mdge. Vom Arzt forderte er einen Totenscbein; wenn man ihm 
nicht seinen Willen tat, wurde er aggressiv gegen die Umgebung, zerriss 
die Kleider, die W&sche; abstinierte oft tagelang. Des Nachts sprang er 
h&ufig aus dem Bett, lief im Zimmer umber, schrie stundenlang; bedrohte 
seinen W&rter, warf seinen Angehurigen die brennende Lampe nach. 

Von seinen Kindern leben vier; in der Reihenfolge der Geburt sind 
es die ersten 3 und das letzte; 7 starben dazwiscben, ausserdem hatte die 
Frau zwei Frfihgeburten. 

Zur KliniK gebracht, verhalt er sich ruhig; ftussert, man solle ihn in 
Ruhe lassen, er sei tot, ware schon gestorben. 

Status praesens: Kleiner, schwachlicher Mann. Am rechten Auge 
am oberen Kornealrand des atrophischen Bulbus eine Narbe, in welche die 
Iris bineingezogen und angewachsen ist; Pupille durch eine weisse Membran 
verschlossen; linke Pupille eng, etwas entrundet, lichtstarr; Cataracta senilis. 
Facialisgebiet links deutlicb scbwacher innerviert als rechts. Zunge wird 
stossweise vorgestreckt und weicht nach links ab. Triceps- und Bicepssehnen- 
reflexe sehr lebhaft, ebenso die Kniephanomene und Achillessehnenreflexe; 
beiderseits Fussklonus; kein Babinski. 

Sprache langsam und gedehnt, tremolierend und verwaschen; seinen 
Namen schreibt er mit so verzerrten Schriftzugen, dass man nur mit Muhe 
einzelne Buchstaben erkennen kann. Gesichtszuge schlaflf, stumpfes Aussehen. 

6. I. Gibt seine Antworten langsam, zogernd, erst nach langem Nach- 
denken. Ueber seine Lebensgeschichte kann er nur sehr luckenhafte Aus- 
kunfte geben. Seinen letzten Aufenthaltsort bezeichnet er zuerst falsch; 
erst auf weiteres Befragen erfolgt eine richtige Antwort; die Hausnummer 
seiner Wohnung gibt er schlecht an. Von den Namen seiner Kinder kann 
er nur zwei nennen. Ist ortlich nicht orientiert und weiss die Dauer des 
hiesigen Aufenthaltes nicht. Aeussert wiederholt, dass er tot sei; man 
b&tte ihn begraben sollen. 

7. I. Glaubt sich in einem Gasthofe; er sei vielleicht schon ein Jahr 
hi6r. Gibt zutreffende Auskunfte fiber seine Vermogensverhaltnisse. Ueber 
die Ereignisse aus dem Jahre 1866 befragt, weiss er nur, dass ein Krieg 
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mit Preussen gowesen; bei Fragen-nach Details aussert er, es gehe ihm sue 
dem Ged&chtnis. Das Alter wird richtig angegeben. 

15. I. Gleiches Verhalten. 
22. I. Klagt immer wieder, dass er tot sei; auf alle Fragen aus seiner 

Vergangenheit, auf die Frage, wieyiel Kinder er habe, ob er rechnen konne, 
antwortet er mit Jammern, er wisse nichts, weil er tot sei. Weint, er konne 
nicht, er sei unzurechnungsfahig. 

23. I. Harnretention; muss zweimal t&glich katheterisiert werden. 
29. I. Retentio urinae anhaltend. Psychisch gleiches Verhalten. 
31. I. Katarrhalische Pneumonie beider Untenappen. 
2. II. Exitus. 
Aus dem im pathologisch-anatomischen Institut erhobenen Sektions- 

befunde ist hervorzuheben, dass sich eine Pachymeningitis interna haemor- 
rhagica vorfand, die uber der rechten Grosshirnheraisphare am starksten 
ausgepr&gt war; die inneren Meningen waren yerdickt und odematds, das 
Gehira stark atrophisch, und die basalen Gef&sse zeigten eine leichte Ver- 
dickung. In der Aorta fanden sich allenthalben bis 1 cm im Durchmesser 
messende, polsterformige Verdickungen der Intima. Weiter ist im Sektions- 
befunde noch notiert: chronischer Morbus Bightii,* Hypertrophie der Prostata, 
bilaterale lobulare Pneumonie, eine alte Narbe der Cornea und Oedem der 
unteren Extremitaten. Eine tuberkuldse Erkrankung wrar nirgends 
zu konstatieren. 

Der Vorgang und die angewendeten Fftrbemethoden bei der mikro- 
skopischen Untersuchung waren entsprechend dem ersten Falle. 

Die Verdickung der Meningen erreicht hier hohe Grade durch 
schwartige Bindegewebszunahme der oberen Schichteu; in dem gewucherten 
Endothel der Arachnoidea finden sich konzentrisch geschiclitete, mit Hama- 
toxylin dunkel gefarbte Korper. Von eingelagerten zelligen Elementen 
stehen Fibroblasten an der Spitze; in zweiter .Linie Plasmazellen, welche 
auch in gewohnlichen Formen vorkommen, meist 6ich aber durch ihre Grosse 
und durcn zwei oder drei Kerne auszeichnen. Ausserdem trifft man uber dem 
Stirn- und Schlafehirn grosse zellige Gebilde mit gegittertem Zellenleib und 
einem kleinen, exzentrisch gelegenen Kerne an, welche kornchenartige Pig- 
menteinschiusse enthalten und sehr an Kornchenzellen erinnern. 

Das viscerale Blatt der Pia ist der Sitz einer etwas starkeren Infiltration 
mit Plasmazellen; doch kommt es nirgends zu einer massigen Anhaufung 
derselben. 

Die mittleren und insbesondere die kleinen Gefasse der Pia sind in 
alien ihren Schichten yerdickt; die Adventitia erscheint breit und homogen, 
die Muskelkerne der mittleren Schicht sind blass, kaum sichtbar, ver- 
schwinden oft auch ganz; die Elastica splittert sich auf und verengt das 
Lumen; in grosseren Gefassen kommt gelegentlich ohne Verknderung der 
ausseren Gefassschichten eine polsterformige Wucherung der Intima mit 
neugebildetem fibrosen Bindegewebe und spindelformigen Kernen zur Be- 
obachtung. 

Die Gliarandschicht bietet sich stark verbreitert dar, und an vielen 
Stellen zeigt sich ein Ueberwachsen yon Gliafaserbundeln in das piale Ge- 
webe hinein; Einziehungen an der Gehirnoberflache, mit welchen noch eine 
starkere lokale Verbreiterung der glidsen Randzone yerbunden ist, bewirken 
ein Hineinziehen derselben bis tie? in die Molekularschicht. 

Viel mehr als im ersten Fall ist die netzformige, rarefizierte Struktur 
der Molekularschicht und der oberen Zellschichten ausgepragt; eine 
sehr starke Zunahme des gliosen Geflechtes, auch in der Zellschicht, ist 
schon bei van Gieson-Farbung sichtbar und wird mit den grossen Spinnen- 
zellen durch die Gliafarbung besonders schon zur Anschauung gebracht; an 
anderen Elementen sind diese Schichten verarmt. 

Hochgradige Veranderungen machen sich an den Gefassen der oberen 
Rindenschicnten geltend; dieselben erscheinen meist auf dem Langsschnitt in 
Form eines Konvoluts von nach alien Richtungen verschlungenen Fasern und 
Netzen; die Wandkerne sind klein und blass, wenige unregeimassig geformte, 
zackige oder vakuolisierte Plasmazellen sind in die Lymphscneide ein- 
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gesprengt; andere Gefftsse bieten ein zerfasertes Aussehen, und es scheint, 
aass dieses zum Teile der Mitf&rbung der sie begleitenden dicken Gliafasern- 
strftnge zuzuschreiben ist. 

In den allgemein verbreiteten Ganglienzellver&nderungen stehen 
Pigmenteinlagerungen, welche in vielen Zellen den ganzenZellleib einnehmen, 
stark im Vordergrund; oft schwindet das Pigment aus den Zellen, und es 
bleibt ein netzformiges Gerippe zuruck, welcnes weiterhin zerf&llt; daneben 
gibt es Yornehmlich geschrumpfte Zellformen, in welchen die Nisslschen 
Granula zu grosseren Schollen verschmolzen sind; andere bieten eine mehr 
homogene, tief dunkle F&rbung; auch Vakuolisierung wird in einzelnen 
Zellen beobachtet. Die Stellung der Zellen ist an vielen Orten unregel- 
m&ssig, die Keihenordnung gestort. 

Die Gef&sse der tieferen Rindenschichten sind nur wenig vermehrt; 
uberall findet man in ihren Lymphscheiden Plasmazellen, ziemlich h&ufig 
Mastzellen; Wucherung der Gef&sswandzellen ist nicht in nennenswertem 
Grade vorhanden; h&ufig enthalten sie Pigmentkornchen. „St&bchenzellen“ 
werden im allgemeinen vermisst. Die Plasmazellen bieten sich sowohl in 
den Meningen als auch in der Rindensubstanz ausserordentlich h&ufig in 
Degenerationsformen dar. 

Die geschilderten Ver&nderungen sind uber die ganze Rinde ver- 
breitet, zeigen aber im Hinterhauptslappen eine entschiedene Abschw&chung. 

Das gleiche Verhalten bezuglich der Lokalisation weist der in den 
vorderen Gehirnpartien zu hohen Graden gediehene Markfaserschwund 
auf. In der Stirngegend fehlt das tangentiale und superradi&re Geflecht 
vollstkndig, bei starker Lichtung des inlerradi&ren Geflecntes und der Radi&r- 
bundel; nur Spuren derTangentialfasern linden sich in den Zentralwindungen, 
bei gleichenDefekten der tieferen Schichten, wfthrend der Hinterhauptslappen 
eine geringere Abnahme an Markfasern aufweist. 

In der Stirn- und Schlftfenregion, sowie in den Zentralwindungen 
fallen bei der Untersuchung der Scnnitte disseminierte Herdchen ins 
Auge, welche uber die mittleren Rindenschichten, Schichten der kleinen 
una der grossen Pyramidenzellen zerstreut sind und in ihrer Grosse einem 
Durchmesser von 0,08 bis 0,2 mm entsprechen (Fig. 4); dieselben zeigen 
eine sehr verschiedene Beschaffenhoit. Aus dem linken Stirnhirn, 
in welchem die Herde am zahlreichsten sind, wurde ein Blockchen in 
Serienschnitte zerlegt und die Untersuchung derselben ergab: 

Oft lassen sich in einem und demselben Schnitte alle Erscheinungs- 
formen des Prozesses studieren. Man findet erstens kleine, runde, nicht 
scharf begrenzte, gegenuber der Umgebung durch eine dunklere Fftrbung 
hervortretende Stellen, in welchen die Struktur des Grundgewebes verloren 
gegangen ist; sie sind entweder aller zelligen Elemente entblosst oder ent¬ 
halten in runden, wie mit dem Locheisen ausgeschlagenen Lucken einzelne 
dunkle Kerne; hier und da findet sich in dem Bereiche auch noch eine 
Ganglienzelle; sie erscheint 'trube, ver»chwommen. Die Umgebung zeigt 
keine Reaktion (Fig. 5i. 

Zweitens Herde, in denen das homogene Feld eine grossere Anzahl 
dunkler kleiner Kerne enth&lt; in der Peripherie treten in Buchten der 
dunkel gef&rbten homogenen Masse entweder auf einer Seite oder zirkul&r 
grosse Zellen auf mit polygonalem oder mehr langgestrecktem, blassem 
Zellleib und einem blasigen grossen Kerne (Fig. 6). 

Drittens gibt es runde Anhkufungen von Zellen der letztbeschriebenen 
Art; anscheinend durch gegenseitige Abplattung erhalten sie meist eine 
langgestreckte Form und sind um einen Mittelpunkt mit der L&ngsachse 
radi&r gestellt, so dass ein strahliges Gebilde entsteht. Zuweilen ist zentral 
noch ein Rest der homogenen Masse mit strahlenformig zwischen die Zellen 
auslaufenden Radien bemerkbar; sie enth&lt eine kleine Anh&ufung von 
dunkeln, kleinen Kernen, welche sich nach dem Verschwinden der homo- f enen Masse vermehren. Die grossen Zellen der Peripherie erfahren weiter- 
in eine Vermehrung, sind in zwei und mehreren Lagen angeordnet; die 

Formen des Zellleibes und der Kerne werden vielgestaltiger. Ausserdem er- 
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scheinen dazwischen lange, blasse, st&bchenformige Kerne, welche keinen 
umgebenden Zellleib erkennen lassen (Fig. 7). 

Endlich treten Herde auf, welche die anderen an Grosse ubertreffen 
und sich aus zwei Schichten aufbauen; einer &usseren, in welchen die 
grossen Zellen vorherrschen und oft in mehreren Lagen in einem grosseren 
Kreise angeordnet sind; ihre Form ist oft unregelm&ssig, der runde Kern 
hat in yielen Zellen einem ovalen, st&bchen- oder biskuitformigen Platz 
gemacht; die scharfe Begrenzung des Zellleibes geht zuweilen venoren, be* 
nachbarte Zellen scheinen miteinander zu verscnmelzen, so dass eine zu- 
sammenfliessende, zusammengebackene Masse entsteht; zahlreiche Lympho¬ 
zyten und nur selten Leukozyten sind zwischen diese Zellen eingestreut; 
die zweite innere Zone, welche das ganze von den grossen Zellen ein- 
geschlossene zentrale Feld einnimmt, stellt sich als dichter Haufen dar, der 
aus dunkel gef&rbten kleinen Kernen, unregelmassigen Kornchen und 
kornigem Detritus besteht (Fig. 8). 

In der Umgebung dieser Herde und der Herde der dritten Art lasst 
sich ein deutlicher Einfluss auf die Umgebung beobachten; die Gefasse 
zeigen einen breiteren Infiltrationsring von vorwiegend 
Lymphozyten, noch in grosserer Entfernung Vermenrung von Plasmazellen 
und Wucherung der Gef&sswandzellen. Zahlreiche blasse Kerne von 
Stabchenform mit schmalen von den Polen ausgehenden geraden oder komma- 
formig gekrummten Anh&ngen sind fiber die Umgebung ausgestreut. Die 
Ganglienzellen in der Nachbarschaft zerfallen, una das Gewebe ist durch- 
zogen von einer grossen Menge eigentumlicher, fadiger, oft astformig ver- 
zweigter Krumel, welche zum Teil Brnchstucken von Ganglienzellenfort- 
satzen entsprechen, zum Teil den Eindruck von Exsudatgerinnsel machen. 

Bei der Verfolgung der beschriebenen Erscheinungsformen des Pro- 
zesses in den Serienschnitten lasst sich konstatieren, dass die erste Art der 
pathologischen Yeranderung in einzelnen Herden in der geschilderten Be- 
schaffenneit ohne weitere Entwicklung in 6 bis 8, 10 t± dicken Schnitten 
bestehen bleibt, um dann wieder ohne Spur zu verschwinden; andere da- 
gegen sieht man durch Auftreten der grossen Zellen in tier Peripherie bei 
gleichzeitiger Durchbrechung und Keduktion der homogenen Masse in die 
Herde der zweiten und dritten Art ubergehen. Eine kontinuierliche Ent¬ 
wicklung eines Herdes bis zur vollen Ausbildung der letzten Erscheinungs- 
form konnte nicht beobachtet werden; doch bieten diese in ihrer Verfolgung 
auf der Serie beim Auftreten und Abklingen Formen, welche der dritten 
Erscheinungsform entsprechen, so dass derKing des Entwicklungsganges ge- 
schlossen ist und die Zugehorigkeit aller Bilder zu einem und 
demselben Prozesse erwiesen erscheint. 

Wenn wir nun aus der Verfolgung der Serie den Verlauf 
des Prozesses im Zusammenhang schildern wollen, so erscheint 
es uns notwendig, von der beschriebenen Homogenisierung des 
Gewebes auszugehen. Diese Veranderung glauben wir mit Ruck- 
sicht darauf, dass sie am haufigsten vorkommt und in vielen 
Herden als solche ohne weiteren Fortschritt und ohne Reaktion 
des umgebenden Gewebes bestehen bleibt, als erstes Stadium 
betrachten zu mussen. 

Es handelt sich dabei um eine umschriebene Nekrose des 
Gewebes; einzelne Kerne der Gehirnsubstanz bleiben in dem 
nekrotischen Feld zuweilen erhalten; kleine chromatinreiche Kerne, 
welche als Lymphozyten imponieren, treten hinzu; in der Peri¬ 
pherie kommt es zu einer starken Vermehrung und Wucherung 
der Gliazellen — die beschriebenen grossen Zellformen — und 
bilden einen Ring um das von der Peripherie aus vielfach durch- 
brochene und mutmasslich durch Resorption im Verschwinden 
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begriffene nekrotische Gewebe. Die Stelle des nekrotischen 
zentralen Gewebes nehmen nun alimahlich in starker Zunahme 
Lymphozyten ein, wahrend zu gleicher Zeit in der Peripherie 
die Gliazellen ihre regelmassige Form und ihre scharfe Ab- 
grenzung verlieren. Ihre Kerne erbalten verschiedene lang- 
gestreckte Formen, es erscheinen ausserdem Kerne, welche wahr- 
scheinlich den Wandzellen der umgebenden Gefasse ihre Her- 
kunft yerdanken. Die zentrale Lymphozytenansammlung wachst 
zu einem dichten Haufen an und verfallt zuletzt der Degeneration, 
dem Zerfall. 

Klein hi rn: Die Ver&n derun gen des Kleinhirns bieten keine Be- 
ziehungen zu den im Grosshirn gefundenen Herden und entsprechen in ihrem 
Charakter der allgemeiuen Grosshirnerkrankung. Die Meningen sind auch 
hier erheblich veruickt und enthalten eine massige Infiltration vornehmlich 
mit Plasmazellen; es bestehen schwere Veranderungen der Pukinjezellen, 
eine deutliche Lichtung der Kornerschicht und eine dichte Gliawucherung, 
welche im Marke besonders hohe Grade erreicht und einer sehr starken 
Abnahme der Markfasern entspricht. 

Die Erkrankung der Meningen setzt sich auch auf Gehirnstamm, 
Medulla oblongata und Ruckenmark fort; sonst bieten diese Teile 
keine erw&hnenswerte Ver&nderung. 

Die Gefasse der Basis sind verdickt und besitzen stellenweise m&chtige 
Intimawucherungen, welche meist aus einem grobfaserigen Bindegewebe be¬ 
stehen und regressive Veranderungen, insbesondere Verfettung, darbieten. 

Ich glaubte einer ausffihriicheren Beschreibung der histo- 
logischen Details Raum geben zu mfissen, um yor allem die 
Natur der diffusen, fiber die ganze Hinrinde verbreiteten Er¬ 
krankung ausser Zweifel zu stellen. Wenn wir von einigen 
Einzelheiten sekundarer Bedeutung absehen, welche dem zweiten 
Falle eigentfimlich sind und dem fortgeschrittenen Grad der Er¬ 
krankung sowie der Sonderart des senilen Gehirns zugeschrieben 
werden konnen, so erscheint die Gleichartigkeit der Erkrankung 
beider Falle sichergestellt. 

Wir finden im Wesentlichen eine diffuse Erkrankung der 
Meningen des Gross- und Kleinhirns mit Wucherung des Binde- 
gewebes und weit verbreiteten lnfiltrationen, in welchen Plasma¬ 
zellen vorherrschen, denen sich sparlichere Lymphozyten und 
einzelne Mastzellen zugesellen; Gefassveranderungen der Meningen 
und der Hirnrinde; Wucherung der Gefasswandzellen bei Ver- 
mehrung der Zahl der Gefasse in der Hirnrinde, weniger 
auffallend im zweiten Falle, in welchem regressive Veranderungen 
mehr im Vordergrunde stehen; diffuse Infiltration der Lymph- 
scheiden vornehmlich mit Plasmazellen; weit verbreiteter Ausfall 
von Markscheiden und diffuse Gliawucherung mit Auftreten 
grosser Spinnenzellen und endlich schwere Veranderung der 
Ganglienzellen, welche wie die anderen Veranderungen sich fiber 
den grossten Teil der Hirnrinde verbreiten und an vielen Stellen 
zum Untergange der Zellen ffihren. 

Diese Symptome decken sich mit den von Alzheimer in 
seinen „Studien zur Differentialdiagnose der progressiven Paralyse* 
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zur Feststellung der histopathologischen Diagnose der Paralyse 
aufgezahlten Eigentumlichkeiten der Erkrankung; bezuglich des 
Fehlens der System erkrankung im Ruckenmarke im zweiten Falle 
ist auf die von Alzheimer gemachte Erfahrung hinzuweisen, 
dass die senilen Paralysen die typischen Seiten- und Hinter- 
strangs veranderungen ofters vermissen lassen. Nur das Verhalten 
der „Stabchenzellen“ bietet in den beiden Fallen gegenuber 
Alzheimers Aufstellung gewisse Abweichungen, auf welche wir 
noch spater zuruckkommen wollen. 

Es kann also gar keinem Zweifel unterliegen, dass 
in beiden Fallen Veranderungen vorliegen, Wie sie der 
progressiven Paralyse zukommen. 

Aus der diffusen Hirnerkrankung heben sich nun 
die in disseminierter Form auftretenden Herde heraus, 
welche auf die paraly tischen Veranderungen auf- 
gepfropft erscheinen; sie gehoren nicht zum Bilde der 
Paralyse. 

Zur Ergrundung der Natur dieser Herde steht uns im ersten 
Falle in der meningealen Erkrankung des Kleinhirns ein Hulfs- 
mittel zu Gebote; wenn wir nun diese als gummdse Meningitis 
bezeichnen und die bekannte Erscheinungsform der syphilitischen 
Erkrankung des Gehirns als Grundlage fur die Beurteilung der 
disseminierten Herde benutzen, so geschieht es erst nach grund- 
licher Erwagung aller fur die Sicherstellung dieser Diagnose in, 
Betracht kommenden Momente. Wird doch von alien Autoren, 
welche sich mit den Fragen der Hirnsyphilis beschaftigt haben, 
auf die Schwierigkeiten hingewiesen, welche der sicheren histo- 
logischen Diagnose entgegenstehen. Die Differenzierung gegen¬ 
uber der Tuberkulose musste in unserem Falle um so mehr er- 
wogen werden, als nach den bisherigen Erfahrungen eine 
disseminierte, miliare Verbreitung viel mehr der Tuberkulose als 
der Lues zukommt1). 

Unter Heranziehung des klinischen Verlaufes, der allgemeinen 
Veranderungen des Gehirns und des Befundes in den anderen 
Organen l&sst sich jedoch Tuberkulose mit der entsprechenden 
Sicherheit ausschliessen. 

Es ist selbstyerstandlich, dass zunachst auf den Nachweis 
spezifischer Erreger in den Herden des Gross- und Kleinhirns 
grosses Gewicht gelegt wurde; alle Farbungsversuche fielen aber 
negativ aus. Der klinische Verlahf bot keine Anhaltspunkte fur eine 
tuberkulose Erkrankung, die Feststellung paralytischer Verande¬ 
rungen im Gehirn gab einen bedeutenden Ausschlag zugunsten 

J) Nach Volleodung dieser Arbeit kam mir die Abhandlung von 
Stroebe, Ueber ein Gumma der Hypophysis, Zieglers Beitr&ge, 37. Bd., 
1904, zu Gesicht, in welcher der Autor hervorhebt, dass die Syphilis unter 
Umst&nden „Miliartuberkelu mit alien ihren histologischen Kriterien ausser 
den Tuberkelbazillen produzieren kann: miliare 6ummen mit tuberkel&hnlichen 
Strukturen, auch solche mit Riesenzellen. Er tritt der Anschauung Baum- 
g arte ns entgegen, dass die Riesenzellen spezifisch fur Tuberkulose seien 
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einer luetischen Affektion. Der Allgemeinbefund endlich, welcher 
naeh Oppenheim1) als sicherste Grundlage der Differential- 
diagnose gelten kann, liess nirgends eine Spur von Tuberkulose 
erkennen, wahrend im Falle des Vorkommens miliarer Tuberkel 
im Gehirn in der Regel auch tuberkuldse Herde in anderen 
Organen erwartet werden konnen. 

Die Veranderungen der Meningen des Kleinhirns weisen 
fibrigens auch das der Lues zukommende Geprage auf: Die 
massigen, mehr diffusen Lymphozyteninfiltrationen bei sparlicher 
Beteiligung von polynuklearen Leukozyten mit einzelnen Herden 
st&rkster Anhaufung, in welchen es zum Zerfall kommt; die dabei 
entstehenden Knotchen weisen dann mit ihren drei Zonen einen 
Bau auf, wie er von Baumgarten2) als „nahezu pathogno- 
monischa fur das Gumma erklart wird. Von den Meningen aus 
greifen die Gummen haufig auf die Gehirnsubstanz fiber und 
ziehen diese derart in Mitleidenschaft. 

Im Gegensatz hierzu steht in den hier mitgeteilten zwei 
Fallen die gummose Erkrankung im Grosshirn ausser 
Zusammenhang mit den Meningen. Wird schon das Vor- 
kommen von solitaren Gummen in der Substanz des Gehirns als 
seltenes Ereignis verzeichnet, so stellt eine derartige Verbreitung 
miliarer Gummen in der Gehirnsubstanz eine ganz ungewohnliche 
Form luetischer Hirnerkrankung dar; es ist mir nicht gelungen, 
in der Literatur eine analoge Beobachtung aufzufinden. 

Die Gummositaten des Gehirns im 1. Falle nehmen ihren Ur- 
sprung von den Gefassen; derBau derselben weicht von den Gummen 
der Meningen nicht unwesentlich ab. Es liegt wohl im Wesen der 
Gewebssubstanz, in welcher die Gummen ihren Sitz aufgeschlagen 
haben, dass das bindegewebige Stroma, welches in den Meningen 
in reichlicher Entwicklung die Zwischensubstanz ffir die Gummen 
liefert, im Gehirn nur sehr sparlich erscheint. Gerade durch die 
zirkular verlaufenden Bindegewcbszuge in der zweiten Schicht 
der meningealen Gummen pragt sich aber die Trennung in die 
drei Zonen scharf aus, es kommt der charakteristische Bau und 
ein scharferes Hervortreten der Herde gcgenuber der Umgebung 
zustande. Diese scharfere Abgrenzung fehlt im Gehirn, und das 
bindegewebige Material der Gefasse lasst sich nur in einer 
starken zirkularen Anhaufung von gewucherten Advential- und 
Endothelzellen nachweisen, welche mit Lymphozyten und Plasma- 
zellen die mittlere Schicht der Gummen bilden, wahrend kornig 
zerfallene Lymphozytenkerne und Riesenzellen im Zentrum wie 
in den Meningen die dritte Schicht darstellen. An der Bildung 
einer ohne besondere Scharfe hervortretenden ausseren Zone be- 
teiligen sich Abkdmmlinge der spezifischen Zwischensubstanz des 

J) Die syphilitischen Erkrankungen des Gehirns. Wien, 1903. 
^ Ueber gummose Syphilis des Gehirns und Ruckenmarks, n&mentlich 

der Genirngefasse, und fiber das Verh&ltnis dieser Erkrankungen zu den 
entsprechenden tuberkulosen Affektionen. Virch. Archiv, 86. Bd., 1881. 

Monatsflchrift HLr Psychiatrie and Nearologie. Bd. XIX. Heft 3. 18 
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Gehirns; die Gliazellen vermehren sich und geraten in Wucherung, 
es entstehen grosse Formen, welche in lockerem Zusammenhange 
den Uebergang der Herde zum normalen Himgewebe vermitteln. 

Den fruher eingeschlagenen Weg der Exklusion mussen wir 
auch im zweiten Falle zuerst betreten, um zur Feststellung der 
luetischen Natur der Erkrankung zu gelangen. Der klinische 
Verlauf, der allgemeine Befund des Gehirns, die schwartigen Ver- 
dickungen der Meningen, das negative Ergebnis der Untersuchung 
auf Tuberkelbazillen, der Mangel jeder tuberkulosen Erkrankung 
in anderen Organen lassen die Tuberkulose ausschliessen. Wir 
besitzen aber bei diesem Falle aus dem allgemeinen Befunde 
auch einzelne Zeichen, welche im positiven Sinne fur die syphi- 
litische Natur des Prozesses sprechen. Es fand sich eine Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica, welche wiederholt mit Lues in Zu- 
sammenhang gebracht wurde, und eine Aortitis, welche vielleicht 
mit der von Heller und seinen Schulern als luetisch beschriebenen 
identifiziert werden kann und die nach dem Referat Chiaris1) 
zu den Verhandlungen der deutschen pathologischen Gesellschaft 
in Kassel jedenfalls in erster Linie an eine syphilitische Er¬ 
krankung der Aorta zu denken auffordert; ausserdem an einzelnen 
grosseren Arterien der Grosshirnmeningen endarteriitische polster- 
formige Auflagerungen, welche man der Heubnerschen Gefass- 
erkrankung zurechnen muss. 

Aus der Art des Gehirnprozesses selbst, seiner Entstehung 
und Entwicklung erwachsen aber der Beurteilung grosse Schwierig- 
keiten; weicht schon die miliare Verbreitung in der Gehirn- 
substanz, wie auch bei dem ersten Falle hervorgehoben wurde, 
von den gewohnlichen Formen der luetischen Erkrankung ab, so 
bieten hier die Krankheitsherde an und fur sich Verhaltnisse dar, 
welche im Gegensatze zu den herrschenden Lehren stehen. 

Es gilt als Grundsatz in der pathogenetischen Deutung der 
luetischen Neubildungen des Zentralnervensystems, dass den Aus- 
gangspunkt derselben das Bindegewebe bildet, Bindegewebe der 
Meningen oder der Gefasse, und dass das Bindegewebe auch die 
Zwischensubstanz fur die Neubildung liefert; diese Verhaltnisse 
treffen auch im ersten Falle zu. 

Bei der Entstehung der Herde in diesem zweiten 
Falle kommt aber weder den Meningen noch den Ge- 
fassen eine Rolle zu. 

Das Primare bildet eine umschriebene miliare Gewebs- 
nekrose, welche den Anreiz zur Wucherung der umgebenden 
Zellen der Zwischensubstanz, der Gliazellen, gibt; es entstehen 
Zellformen, wie sie auch im ersten Falle im Umkreise der Gummen 
zur Beobachtung kamen und den bindegewebigen „epitheloiden“ 
Zellen der Granulationsgeschwulste an die Seite gestellt werden 
konnen, Von diesen wird das nekrotische Gewebe durchwachsen, 

*) Ueber die syphilitischen Aortenerkrankungen. Abdruck aus den 
Verhandl. d. Deutsch. Path. Ges. 1903, VI. Tagung. 
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welches gleiehzeitig der Aufl5sung und Resorption unterliegt; 
jetzt erst kommt es zu einer Vermehrung und Infiltration der 
umgebenden Gefasse, zugleich mit einer Einwanderung von zahl- 
reichen Lymphozyten in das Zentrum der „Epitheloidzellena- 
Wucherung; ein zentraler Zerfail der eingewanderten Elemente 
bildet den Schlussstein des Prozesses, welcher in seinen aus- 
gebildeten Formen als syphilitische Neubildung imponiert; Riesen- 
zellen werden im Gegensatze zum ersten Falle vermisst. 

Die Form, die Verteilung und Art der primaren Nekrosen 
lassen den Gedauken an einen vasogenen Ursprung von der Hand 
weisen; bezuglich der wirklichen Ursache derselben kommt man 
jedoch nicht uber Yermutungen hinaus. 

Was nun die Bedeutung dieser Nekrosen fur die Ent- 
wicklung der Gummen betrifft, waren zwei Moglichkeiten ins 
Auge zu fassen: Sie konnten ein der Entwicklung unraittelbar 
zugehoriges Stadium und zwar die Anfangsstufe derselben 
bilden; es musste angenommen werden, dass die supponierte 
bakterielle oder toxisclie syphilitische Schadigung zunachst eine 
Nekrose des Gewebes erzeugt, welcher dann die weiteren Er- 
scheinungen folgen; eine solche Annahme findet ihre Stutze im 
analogen Ablaufe anderer bakterieller Krankheitsprozesse und 
wurde zu gleicher Zeit eine befriedigende Erklarung fur die Ent- 
stehung der Nekrosen geben1). Es ware aber auch moglich, dass 
die aus einer ausserhalb des luetischen Prozesses gelegenen Ur¬ 
sache entstandenen Nekrosen eine reaktive Neubildung hervor- 
gerufen hatten, welche in dem syphilitisch durchseuchten Gehirn 
ihrer langsamen Entwicklung, den beteiligten Elementen, dem 
Aufbau und dem zentralen Zerfalle nach die Charaktere der 
luetischen Neubildung angenommen hatte. 

Es muss offen bleiben, welche dieser beiden geausserten 
Ansichten die zutreffende ist; ebenso wenig lasst sich bezuglich 
der allgemeinen Bedeutung dieser Beobachtung fur die Patho- 
genese der Gummen ein sicherer Schluss ziehen; dagegen scheint 
es mir erwiesen, dass im Zentralnervensystem gummose 
Bildungen ohne Beteiligung des mesodermalen Gewebes 
entstehen konnen, wobei die ektodermale Zwischensubstanz 
die Grundlage und das Stroma der Neubildung darstellt; es 
kommt jedoch nicht zur Entwicklung von Riesenzellen. 

Vielleicht lasst sich unsere Beobachtung zu den wenigen 
bekannten Fallen von disseminierten Lasionen bei Syphilitischen 
in Beziehung bringen; insbesondere ware auf den Fall von 
Charcot und Gombault3) hinzuweisen, welcher mehrere Herde 

J) Als kongenital-syphilitische Erscheinung sind ubrigens auch primare 
Nekrosen in der Leber und den Nebennieren beobachtet worden. (Aschoff, 
Ueber akute Entzundungserscheinungen an Leber und Nebenniere bei kon- 
genitaler Syphilis. Verhandl. d. Deutschen Path. Gesellsch. VI. Tagung. 
Kassel 1903.) 

*) Note sur un cas de lesions diss£min6es des centres nerveux 
observees chez une femme syphilitique. Arch. d. phys. norm, et path. 1873. 

18* 

Digitized by ^.ooole 



260 Str&assler, Zur Lehre von der iniliaren disseminierten Form 

im linken Pedunculus cerebri, an der unteren Flache der Brucke 
and der Vierhugelgegend bot; es handelte sich um grdssere, 
makroskopisch sichtbare Lasionen, welche aus einer peripheren 
Spinnenzellenschicht und einer zentralen Zone von Fettkornchen- 
zellen bestanden, deren Entwicklung sich die Autoren derart 
gedacht hatten, dass primal* eine Vermehrung der Gliazellen ent- 
stand, diese dann durch gegenseitige Kompression und schlechte 
Ernahrung der Degeneration verfielen und zurBildungvonKornchen- 
zellen fuhrten. 

Oppenheim1) fahrt diese Falle als Beweis ffir die Existenz 
von einfachen Entzundungen auf syphilitischer Basis an und fQgt 
kurz eine eigene Beobachtung bei, nach welcher bei einem 
64jahrigen syphilitischen Manne in der Vierhugelgegend zwei 
kleine Herde gefunden wurden, die aus Rundzellen und grossen 
zelligen Gebilden (Plasmazellen, Kornchenzellen?), aus zerfallenem 
Nervenmaterial und neugebildeten Gefassen bestanden. Mangels 
einer genaueren Beschreibung des Befundes konnen wir in eine 
ErSrterung des Falles nicht eingehen. 

Wenn wir nun die Ergebnisse der histologischen Unter- 
suchung uberblicken, so sehen wir einerseits Veranderungen, wie 
sie der progressiven Paralyse zukommen, und andererseits Herde 
echt syphilitischer Natur. 

In welcher Beziehung stehen die beiden Prozesse zu einander? 
Die grosste Intensitat der allgemeinen Veranderungen fallt bezug- 
lich der Lokalisation wohl mit der Anwesenheit der syphilitischen 
Erkrankung zusammen; bevor man jedoch daraus den Schluss auf 
eine direkte Zusammengehorigkeit und gegenseitige Abhangigkeit 
der beiden Erkrankungen zieht, muss man vor allem bedenken, 
dass es sich um die vorderen Gehirnpartien handelt, welche auch 
in der grossen Mehrzahl der reinen Falle von paralytischer Er¬ 
krankung den Sitz der starksten Veranderungen bilden. 

Die Erkrankung hat aber einen diffusen Charakter und 
erstreckt sich auf Gebiete, welche in weiter Entfernung von den 
luetischen Herden liegen; andererseits hatten wir im ersten Falle, 
in welchem die allgemeinen Veranderungen nicht sehr weit fort- 
geschritten waren, Gelegenheit, zu beobachten, wie gering der Aus- 
fall des nervosen Gewebes, Ganglienzellen und Markfasern, selbst 
im unmittelbaren Umkreise der Gummen ist. 

Der Charakter der allgemeinen Veranderungen tragt auch 
in den Gebieten der Ausbreitung der Gummen das paralytische 
Geprage; im weiteren Umkreise aussert sich der Einfluss der 
herdweisen Erkrankung bloss im Sinne einer Verstarkung des 
fur die Paralyse charakteristischen pathologischen Prozesses. Nur 
die in der engsten Umgebung der Gummen befindlichen Gefasse 
zeigen durch eine starke Infiltration, in welcher Lymphozyten 
vorherrschen, ein von der Paralyse abweichendes Bild. 

Es drangt sich also mit Notwendigkeit der Schluss auf, dass 

’) 1. c. 
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wir es mit einer Kombination von Paralyse und Hirnlues 
zu tun haben. Ohne Absiclit, auf die Frage bezfiglich des Zu- 
sammenhanges zwischen Syphilis und Paralyse und auf das Wesen 
der Paralyse hinsichtlich der luetischen Aetiologie einzugehen, 
beraerke ich, dass histologisch die beiden Prozesse ein Neben- 
einander bilden, wobei die luetischen Herde nur einen Anreiz 
fur eine Yerstarkung des paralytischen Prozesses geliefert haben; 
iihnlich etwa wie in dem von Alzheimer1) beobachteten Falle 
von Kombination der Paralyse mit einem Gliom oder in den Be- 
funden, welche im Anschlusse an Verletzungen um Gehirnnarben 
eine besondere Intensitat des paralytischen Prozesses aufweisen, 
[Mendel2) u. A.]. 

Berucksichtigt man also alle fur die Diagnose der Paralyse 
in Betracht kommenden Momente, so gelingt es dank der neuen 
Untersuchungsmethoden, welche von Nissl und Alzheimer aus- 
gebildet wurden, selbst. bei komplizierteren Verhaltnissen eine 
reinliche Scheidung zweier Prozesse durchzuffihren, welche oft 
einer verwirrenden Yermengung ausgesetzt waren. Alzheimer 
gebiihrt das grosse Yerdienst, das Vertrauen in die histopatho- 
logische Diflerentialdiagnose der Paralyse gefestigt zu haben. 

Wenn wir aber an der Hand unserer Falle die Wertigkeit 
der von Alzheimer fur die Differentialdiagnose zwischen 
Paralyse und Hirnlues aufgestellten Grundsatze einer Prfifung 
unterziehen, so erscheint uns doch eine Erganzung beziehungs- 
weise Einschrankuug gewisser differentialdiagnostischer Momente 
geboten. 

Bei der Fixierung der unterscheidenden Merkmale geht Alz¬ 
heimer — abgesehen von der neu aufgestellten Form luetischer 
Erkrankungen mit charakteristischen Yeranderungen der kleinsten 
Hirngefasse — von der luetischen Meningoencephalitis aus, als 
derjenigen syphilitischen Erkrankung, welche in ihren klinischen 
und pathologischen Erscheinungen am meisten bei der Differential¬ 
diagnose gegenfiber der Paralyse in Betracht komme. Bezfiglich 
der Meningoencephalitis, welche sich im ersten unserer Falle im 
Bereiche des Kleinhirns etabliert hat, haben sie voile Gultigkeit; 
Die Art und der Grad der Infiltration der Meningen, die sekundare 
Erkrankung der Gehirnsubstanz und die Abhangigkeit derselben 
von den Meningen in ihrer Intensitat, die von aussen nach innen 
abnehmende Gefiissinfiltration bilden Charakteristica, welche mit 
der Beschreibung Alzheiraers fibereinstimmen; gewisse Ab- 
weichungen, auf welche ich hier nicht eingehe, haben ihre Ur- 
sache in der gleichzeitig bestehenden Paralyse. 

Nach unseren Beobachtungen gibt es jedoch eine 
disseminierte, fiber die Rindensubstanz des Gehirns ver- 
breitete und von den Meningen unabhangige Form der 
Hirnlues, ffir welche selbstverstfindlich die angeffihrten 

>) 1. c. 
*) Die progressive Paralyse der Irren. Berlin. 1880. 
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Kriterien versagen mQssen; die Infiltration der Meningen und 
die Erkrankung der obersten Rindenschichten sind auch in Win- 
dungen, welche yon Gummen durchsetzt sind, verhaltnismassig 
gering; erst gegen die Gummen zu nimmt die Infitration der 
Gefasse in einem von der Oberflache gegen die tieferen Rinden-, 
schichten wachsenden Grade zu. 

Wo die luetische Hirnrindenerkrankung bis zur Entwicklung 
von ausgesprochenen Gummen gediehen ist, wird naturlich die 
Unterscheidung von der Paralyse nicht schwer fallen; dock gibt 
es in den Fallen Gebiete, in welchen die Gefassscheiden hoch- 
gradige und der Art der Infiltrationselemente nach von der 
Paralyse abweichende Infiltrationen aufweisen, die der Lues an- 
zugehoren scheinen, ohne dass sich in der Nahe ein luetischer 
Herd befindet; solche Vorlauferstadien der Erkrankung konnten 
wohl Anlass zu Yerwechslungen mit Paralyse geben und mussten 
zur DifFerentialdiagnose mit Hilfe anderer Kriterien als die Meningo¬ 
encephalitis beurteilt werden. 

Unsere Falle, in welchen das Bild durch die begleitende 
Paralyse getrubt ist, sind fur die Aufstellung von differential- 
diagnostischen Momenten ungunstig, und wir mussen uns darauf 
beschranken, mit Alzheimer auf die Natur der Gefasserkrankung 
und die mehr herdartige Anordnung der Veranderungen das grosste 
Gewicht zu legen. 

Beziiglich des Yorkommens der „Stabchenzellentt ergibt sich 
aus unseren Beobachtungen gegenuber Alzheimer eine ent- 
schiedene Abweichung. Ich will nicht auf eine Erorterung der 
Herkunft und Gewebsnatur der von Nissl und Alzheimer be- 
schriebenen und in gehauftem Vorkommen als charakteristisch 
fur die Paralyse angefuhrten Zellen eingehen; ich hebe nur her- 
vor, dass dieselben im zweiten Falle, in welchem die Wucherung 
der Gefasswandzellen sehr zurucktrat, beinahe gar nicht zu finden 
waren, wahrend im ersten ein sehr zahlreiches Auftreten der 
Zellen mit einer bedeutenden Proliferation der Endothel- und 
Adventitialzellen der Gefasse zusammenfiel. In beiden Fallen 
ubertrafen aber gerade die Gebiete der luetischen Erkrankung 
an Zahl und Dichte der Anordnung dieser Zellen bei weitem 
alle anderen Hirnrindengebiete, wahrend Alzheimer ein ver- 
einzelteres Auftreten dieser Zellen bei der Lues gegenuber der 
Paralyse hervorhebt. Die Steigerung ist eine so hochgradige, 
dass sie sicher nicht durch Hinweis auf die hier vorhandene 
grossere Intensitat des paralytischen Prozesses erklart werden kann. 

Nach den Beobachtungen Alzheimers, insbesondere aber 
nach Nissl1), hatte im ersten Falle, in welchem eine Meningo¬ 
encephalitis des Kleinhirns vorhanden war, das Bestehen einer 
Meningomyelitis erwartet werden mussen; Nissl spricht die An- 
sicht aus, dass eine luetische Meningoencephalitis ohne begleitende 

*) Zur Histopathologie der paralytischen Rindenerkung. Histol. und 
histopath. Arb., herausg. v. Nissl. I. Rd. 1904. 
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Meningomyelitis nicht vorkomme oder wenigstens fur die Existenz 
einer reinen Meningoencephalitis kein Beweis vorliege. In diesem 
Falle ist nur die Medulla oblongata und der oberste Teil des 
Rfickenmarks frei; das fibrige Rfickenmark gelangte nicht zur 
Untersuchung; da aber vorauszusetzen ist, dass die Affektion des 
Ruckenmarks mit der Gehirnaffektion in den entsprechenden Fallen 
eine Kontinuitat bildet, so ware fur diesen Fall die Annahme 
des Fehlens der Meningomyelitis wohl gerechtfertigt. 

Was die unter dem Einflusse der luetischen Erkrankung 
stehenden Gefasse betrifft, so ergibt sich eine ganz entschiedene 
Uebereinstimmang mit den yon Alzheimer hervorgehobenen 
Merkmalen: Der hohe Grad der Infiltration, die Gleichartigkeit 
und Gleichaltrigkeit der Infiltrationszellen, vorwiegend Lyrapho- 
zyten. Der Unterschied gegen fiber den Gefassinfiltrationen der 
Paralyse, welche fast ausschliesslich aus Plasmazellen bestehen, 
lasst sich in unseren Praparaten, wo die verschiedenen Prozesse 
oft nahe aneinander liegen, besonders in die Augen springend 
demonstrieren. 

Gegenfiber der von Mahaim *) und Ema de Pavlekovid- 
Kapolna2) vertretenen Ansicht von der Identitat der Gefass- 
veranderungen bei ^Syphilis c&r^brale diffuse" und der allgemeinen 
Paralyse wurde schon von Nissl der Beweis erbracht, dass die 
von den beiden Autoren geffihrte Diskussion von unklaren Vor- 
aussetzungen bezfiglich der Bedeutung der Syphilis c£r£brale 
diffuse ausging und in keinem der von Pavlekovi<5-Kapolna 
beschriebenen Falle tatsachlich Syphilis vorlag. Ich will auf die 
„Syphilis cdrdbrale diffuse" der Franzosen erst spater etwas naher 
eingehen. 

Die Verkennung des von Nissl, Vogt8) und Alzheimer 
eingenommenen Standpunktes bezfiglich der Bedeutung der Plasma¬ 
zellen durch Mahaim erhellt am besten aus der Form der von 
diesem geausserten Ansicht, dass vom diagnostischen Standpunkte 
aus die zellige Infiltration eine viel haufigere, konstantere und 
leichter erkennbare Erscheinung ist als das Vorkommen von 
Plasmazellen. 

Die epikritische Betrachtung des klinischen Verlaufes der 
beiden Falle ist, sofern die Syphilis in Betracht kommt, in der 
Richtung des Negativen interessant. 

In der Lokalisation der syphilitischen Herde erscheint es als 
selbstverstandlich begrfindet, dass das gewohnliche charakteristische 
Bild der luetischen Hirnerkrankung, welches durch die basale 
Meningitis bedingt ist, nicht in Erscheinung trat; Storungen von 

J) De l’importance des lesions vasculaires dans l’anatomie pathologique 
de la paralysie generate et d’autres psychoses. Bulletin de l’academie royale 
de medecine de Beige. 1901. Ref. Neurol. Centralbl. 1902. S. 324. 

*) La paralysie generate peut-elle etre distinguee anatomiquement de 
la Syphilis cerebrale diffuse? These de doctorat. Lausanne 190o. 

*) Das Vorkommen von Plasmazellen in der menschlichen Hirnrinde. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. IX. 1901. 
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seiten des Opticus, der Augenmuskelnerven und der ubrigen Hirn- 
nerven fehlten, da die Affektion der basalen Meningen kaum her- 
vortrat. Auch sonstige nervose Ausfallserscheinungen und zentrale 
Herdsymptome kamen nicht zur Beobachtung, so dass aus dem 
somatischen Befunde fur die Diagnose nicht die geringsten An- 
haltspunkte gewonnen werden konnten. 

Als durch den mikroskopischen Befund im ersten Falle die 
gummose Erkrankung aufgedeckt wurde, war die Untersuchung 
zunachst auf die Zentralwindungen gerichtet, da wir hier mit 
Rucksicht auf die terminalen, gehauften Krampfanfalle vor allem 
ein positives Ergebnis erwarteten; allein es zeigte sich, dass die 
Zentralwind ungen beider Seiten frei waren, wahrend die grosste 
Menge an gummosen Herden die Brocasche Windung aufwies. 
Trotzdem war keine deutliche Sprachstdrung vorhanden. Es lasst 
sich naturlich nicht mit Sicherneit entscheiden, ob die Anfalle 
einer Fernwirkung der Gummen oder dem paralytischen Krank- 
heitsprozesse zuzuschreiben waren. 

Neben der eben erwahnten verhaltnismassigen Intaktheit der 
Sprache und der vollstandig gut erhaltenen Lichtreaktion der 
Pupillen konnte die sehr geringe Differenz in der Pupillenweite, 
die schwach angedeutete Innervationsdifferenz der beiden Mund- 
halften, das geringe Zittern der Zunge und die Steigerung der 
Patellarreflexe den diagnostischen Erwagungen nur eine schwache 
Stutze bieten. Diese bewegten sich selbstverstandlich von vorn- 
herein in der Richtung der Paralyse; das Krankheitsbild mit den 
Grossenideen, der Euphorie, abwechselnd mit unvermittelt herein- 
brechender weinerlicher Stimmung, Defekte des Gedachtnisses 
legten den Gedanken an eine paralytische Erkrankung nahe. Doch 
gab es in dem Bilde gewisse Zuge, welche mit der endgultigen 
Festsetzung der Diagnose zuruckzuhalten mahnten. Neben seinem 
Yerhalten, in welchem die geistige Schwache und Kritiklosigkeit 
zum Yorschein kam, zeigte er andererseits eine gut erhaltene 
Merkfahigkeit und eine geistige Regsamkeit, welche fur die Para¬ 
lyse etwas ungewohnlich schien. Er hatte Einsicht in den Wider- 
sinn seiner Handlungen und suchte dieselben immer auf irgend 
eine Weise zu motivieren. Die Dauer der Beobachtung war eine 
zu kurze, als dass die Erscheinungen sich bis zu einer jeden 
Zweifel ausschliessenden Hohe batten entwickeln konnen; bis zum 
Schlusse traten keine weiteren korperlichen Erscheinungeu hinzu, 
die der Paralyse eigenen ataktischen Storungen kamen nicht zur 
Ausbildung. Als jedoch der Schlussakt der Krankheit in Form 
der protrahierten Anfalle einsetzte, erschien jeder Zweifel behoben. 

Im zweiten Falle war die psychische Storung, welche der 
Anamnese nach durch eine Kataraktoperation ausgelost wurde, 
durch eine grosse Eintonigkeit der Erscheinungen ausgezeichnet. 
Ein hervorstechendes Symptom bildete die bedeutende Erschwerung 
des Gedankenablaufes, die psychische Stumpfheit. Nachdem vor 
seiner Einbringung auch vorubergehend Erregungszustande auf- 
getreten waren, herrschte an der Klinik eine weinerliche Stimmung 
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vor; man hatte den Eindruck, dass Patient die Einsicht in seine 
geistige Insuffizienz besitze, und er ausserte auch gelegentlich 
weinend, dass er „unzurechnungsfahiga sei. Yom Beginne der 
Erkrankung bildete die Wahnidee, dass er tot sei, hartnackig den 
Gegenstand seiner Aeusserungen und Handlungen; es ist moglich, 
dass aucb in dieser Wahnidee das Bewusstsein seiner Hulflosig- 
keit zum Ausdruck kam. Das Gedachtnis war in gleicher Weise 
fur die jungste wie fur die feme Yergangenheit schwer gestort, 
es mangelte die Orientierung im Orte und in der Zeit. 

Mit Rucksicht auf den somatischen Befund — Pupillenstarre, 
deutliche Innervationsdifferenz der beiderseitigen Gesichtsmusku- 
latur und eine der paralytischen ahnliche Sprachstorung — und 
die in der Anamnese enthaltenen Anhaltspunkte fur uberstandene 
Lues musste auch hier die Paralyse bei der Feststellung der 
Diagnose in Betracht kommen. Erweckte aber schon das hohe 
Alter gegen diese Annahme Bedenken, so wurden diese noch 
starker angesichts der ziemlich starken Betonung der Krankheits- 
einsicht; das psychische Krankheitsbild naherte sich in einzelnen 
Zugen der arteriosklerotischen Geistesstorung und der senilen 
Demenz; die blod euphorische Stimmung der Paralyse fehlte, wie 
das bei senilen Paralysen haufig beobachtet wird. Da die Beob- 
achtung nicht einmal einen Monat wahrte, konnte dieselbe keine 
entscheidenden Momente beibringen. 

Die fur die Psychosen der luetischen Hirnerkrankung als 
charakteristisch geltenden Merkmale, welche sich auf die ortlich 
beschrankte anatomische Affektion und dadurch bedingte Be- 
schrankung der Ausfalle auf partielle Gebiete des psychischen 
Lebens beziehen, konnten wohl wegen der Kombination mit der 
diffusen Veranderung der Paralyse nicht in entsprechender Rein- 
heit zur Beobachtung kommen. Es fehlten aber auch diejenigen 
Symptome der luetischen Hirnerkrankung, welche durch ihre 
Intensitat zur Geltung kommen konnten, auch wenn sie auf die 
paralytische Geistesstorung aufgepfropft gewesen waren; die in 
der Literatur verzeichneten Erscheinungen von plotzlich herein- 
brechender schwerer Benommenheit, halluzinatonschen Yerwirrt- 
heitszustanden und Gehorstauschungen wurden nicht beobachtet. 
Auch das psychische Bild liess demnach in keiner Weise auf das 
Yorhandensein der luetischen Herde schliessen. 

Wir sehen also Falle vor uns, welche dem klinischen Krank- 
heitsbilde nach der Paralyse nahe standen, eine luetische Ge- 
hiraerkrankung nicht erkennen liessen und dem anatomischen 
Befunde nach eine Kombination von Paralyse und Lues cerebri 
darstellten. Ist es nun empfehlenswert, derartige Falle nach 
Jolly1), dem sich Rentsch2) mit der Ueberschrift seines Auf- 
satzes anschloss, als Pseudoparalyse zu bezeichnen? 

*) Syphilis und Geisteskrankheiten. Berl. klin. Wochenschr. 1901. 
*) ueDer zwei Falle von Dementia paralytica mit Hirnsyphilis (Pseudo¬ 

paralysis syphilitica nach Jolly). Arch. f. Psych. 39. Bd. H. 1. 1904. 
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Unseres Erachtens haben nach der gebrauchlichen Termino- 
logie den Anspruch aaf diesen Namen jedenfalls nur solche FaJle, 
welche das klinische Bild der Paralyse bieten, trotzdem sie keine 
Paralysen sind; gerade so wie die Pseudobulbarparalyse, die Pseudo- 
tabes, die Pseudoleukamie etc. ihre Namen der Vortauschung des 
entsprechenden klinisch und anatomisch scharf begrenzten Krank- 
heitsbildes verdanken. 

Darnach hat es eine Berechtigung, die auf einer tertiar 
luetischen Gehirnerkrankung beruhende Psychose, falls sie das 
klinische Bild der Paralyse vortauscht, als Pseudoparalyse zu be- 
zeichnen und zur Kennzeichnung der Aetiologie gegenuber anderen 
„falschenu Paralysen, wie z. B. der alkoholischen, das Beiwort 
luetisch zuzulegen. 

Auch die Anwendung des Namens auf die Furstn erschen1) 
Falle, welche gem ass unseren gegenwartigen Kenntnissen ihrem 
Ausgange nach nicht der Paralyse zuzugehoren scheinen, ware 
dem medizinischen Sprachgebrauche nach gerechtlertigt. 

In unseren Fallen aber, welche den anatomischen 
Befund der Paralyse bieten, also tatsachlich Paralysen 
sind, mochte ich abweichend von Jolly von der Be- 
nennung „Pseudoparalyse“ absehen und im Interesse der 
Vermeidung von Begriffsverwirrung die dem anatomischen Befund 
entsprechende Bezeichnung ^Paralyse mit Hirnlues* wahlen, 
wobei dann die Form der letzteren naher charakterisiert und in 
unseren Beobachtungen als disseminierte, gummose spezifiziert 
werden konnte. 

Wenn man die einschlagige Literatur iiberblickt, so findet 
man eine so vielseitige und von der Fournierschen Auffassung 
abweichende Anwendung des Namens Pseudoparalyse, dass eine 
Einschrankung derselben notwendig erscheint. Ich weise nur 
kurz darauf hin, dass in Frankreich bei der Unterscheidung einer 
syphilitischen und einer essentiellen Paralyse, je nachdem eine 
vorausgegangene Erkrankung an Syphilis als erwiesen angenommen 
wurde oder nicht, der ersteren Form im Gegensatze zur „wahrentt 
Paralyse dieser Name beigelegt wurde; dass auch die atypische 
Paralyse Lissauers vielfach die Bezeichnung erhielt und dass 
Furstner dem Begriffe wieder einen neuen Inhalt gab durch 
Aufstellung einer eigenen Krankheitsform, welche von Lues un- 
abhangig mit Symptomen beginnt, die sich durchaus mit der 
Paralyse decken, aber durch ihren Verlauf und Ausgang, voll- 
kommene Heilung, von dieser zu trennen sind. 

Es scheint mir nicht uberflussig, auch gegen die Auffassung 
der besprochenen Falle als „diffuse Hirnlues“ Stellung zu nehmen, 
mit Rucksicht auf die auch noch in neuerer Zeit in der fran- 
zosischen Literatur gebrauchte Bezeichnung der ^Syphilis c^r^brale 

*) Gibt es eine Pseudoparalyse? Jahresvers. d. Ver. d. deutsch. Irren- 
ftrzte zu Munchen. April 1902. Kef. Neurol. Centralbl. 1902. S. 427. Zur 
Pathol, d. progr. Paralyse. Monatsscbr. f. Psych, u. Neurol. 1902. Bd. XII. 
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diffuse" fur diejenigen Paralysen, bei welchen vorangegangene 
Syphilis nachweisbar war; in diesem Sinne konnten unsere Be- 
obachtungen einer falschen Deutung unterliegen. Es ist daher 
notwendig, hier im Anschlusse an Alzheimers Ausfuhrungen 
hervorzulieben, dass die Bezeichnung der diffusen Hirnlues von 
einer heute uberwundenen Anschauung ausging, welche bei der 
sichergestellten Identitat der Paralysen mit und ohne in der Vor- 
geschichte nachgewiesene Syphilis einer histologischen Grundlage 
entbehrt. 

Die Zahl der in der Literatur niedergelegten Falle von 
Kombination tertiarluetischer Veranderungen im Gehirn mit 
Paralyse ist keine ganz geringe mehr; Jolly spricht von diesem 
Zusammentreffen sogar wie von einem recht hauligen Vor- 
kommnis. 

Wenn nun im Yerlaufe vieler Beobachtungen von Gehirn- 
syphilis als Endstadium das Bild der Paralyse geschildert wird, 
so muss sich der Gedanke aufdrangen, dass eine solche Ver- 
einigung von spezifischer Erkrankung mit Paralyse vorgelegen 
haben konnte, sofern es sich nicht von vornherein urn eine 
Paralyse mit Herderscheinungen, eine Lissauersche Paralyse, 
handelt. Jedenfalls geht diesen Fallen ein Teil der wichtigsten 
Kriterien der Lues cerebri, die geringe Progredienz der 
psychischen Ausfallserscheinungen und die Partialitat der De- 
fekte ab. 

Die Imitation von paralytischen Krankheitsbildern durch 
eine mehr diffus ausgebreitete luetische Erkrankung, wie z. B. die 
Meningoencephalitis, erscheint noch verstandlich — scheint doch 
auch ein multiples Karzinom imstande zu sein, eine Paralyse vor- 
zutauschen [H irschl1)]; als sehr merkwurdig muss es aber gelten, 
dass nicht selten nach den Literaturberichten auch an einzelne 
Gummaknoten das klinische Bild der Paralyse geknupft erscheint. 
Es handelt sich doch um zu differente Prozesse, als dass die 
Erkrankung an Syphilis an und fur sich und allein schon das 
gleiche Krankheitsbild erklarlich machen konnte, wenn man 
auch fur die beiden Erkrankungen diese Aetiologie als identisch 
annimmt. 

Da erscheint mir die Moglichkeit des Zusammentreffens 
beider Krankheitsformen der Erwagung und Nachprufung wert; 
wenn angenommen wird, dass traumatische Lasionen, Narben 
eine Paralyse auslosen konnen und hierfur auch anatomische 
Belege beigebracht werden [Mendel3)] und wenn ein atiologisch 
fremder Tumor wie ein Gliom auf die Anordnung der paralytischen 
Degeneration einen bestimmenden Einfluss ausubt (Alzheimer), 
so muss ein solches Verhalten umso haufiger bei gummosen Er¬ 
krankungen erwartet werden, als hier das atiologische Grund- 
moment fur die Paralyse, die Syphilis, ohnehin immer zutrifft. 

0 Neurol. Centralbl. 1895. S. 698. 
*) 1. c. 
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Bei der anatomischen Untersuchung dieser Erkrankung ist dann 
das Hauptaugenmerk darauf zu richten, dass die luetischen 
Krankheitsherde Punkte besonders hochgradiger Veranderungen 
bilden, wodurch der daneben laufende diffuse Prozess leicht 
ubersehen und der Anschein einer rein herdformigen Erkrankung 
hervorgerufen werden konnte. 

Die angedeutete Richtung der anatomischen Untersuchung 
scheint mir zur Klarung der Differentialdiagnose zwischen Lues 
cerebri und Paralyse ebenfalls von Wichtigkeit; die Unterscheidung 
dieser beiden Krankheitsformen stosst ja noch auf die giossten 
Schwierigkeiten. 

Wenn die anatomische Forschung auf der einen Seite zur 
Abgrenzung gewisser Krankheitsbilder aus der Gruppe der der 
Paralyse klinisch verwandten Psychosen, wie z. B. der arterio- 
sklerotischen Demenz, gefuhrt hat, so ist schon heute sicher, 
dass es andererseits notwendig wird, eine Anzahl von „unklaren 
Fallen* dem anatomischen Befunde nach als zur Paralyse gehorig 
anzuerkennen und das klinische Symptomenbild der Paralyse 
einzuverleiben. 

Erklarung der Abbildungen auf Tafel VI. 

Fall L 
Fig. 1. Uebersichtsbild aus dem Fusse der dritten Stirnwindang links; ge- 

zeichnet nach einem Thioninpr&parat: Reichert, Okular 3, Objektiv la. 
Geringe Infiltration der Meningen. 

a) Gumma mit Riesenzelle. 
b) Massig infiltriertes Geffiss mit Uebergreifen der Infiltration auf 

das umgebende Hirngewebe, neugebildete infiltrierte Gef&sse. 

Fig. 2. Gumma mit Riesenzelle aus der Rinde der dritten Stirnwindung. 
Thioninf&rbung. Reichert, Okular 3, Objektiv 4b. 

a) Gewucherte Gliazellen. 
b) Riesenzelle. 

Fig. 3. Gumma in den Meningen des Kleinhirns, Lobus superior medius. 
Hamatoxylin-Eosinf&rbung. Reichert, Okular 3, Objektiv 4b. 

a) Infiltrationszone. 
b) Bindegewebige Zone. 
c) Zerfallszone mit Riesenzelle. 

Fall II. 
Fig. 4. Uebersichtsbild aus der ersten Stirnwindung. Thioninf&rbung. 

Reichert, Okular 3, Objektiv la. 
a) Miliare luetische Herde verschiedenen Baues. 

Fig. 5. Umschriebene Nekrose aus der dritten Schicht der Rinde der ersten 
Stirnwindung. F&rbung nach van Gieson. Reichert, Okular 8, 
Objektiv 8a. 

a) Nekrotische Zone. 
b) Gewebslucken. 
c) Gliakern. 

Fig. 6. Schnitt aus derselben Gegend, gleiche F&rbung und Yorgrosserung. 
Im Zentrum Nekrose mit einzelnen Lymphozyten; im Umkreise 

gewucherte Gliazellen. 
a) Nekrose, einzelne Lymphozyten enthaltend. 
b) Gliazellen. 
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Fig. 7. Schnitt aus der gleichen Gegend. Vergrosserung. Reichert, 
Okular 3, Objektiv 6. 

Im Zentrum Lymphozyten, in der Peripherie Gliazellen, dazwischen- 
liegend einzelne Lymphozyten. 

a) Lymphozyten. 
b) Gliazellen. 

Fig. 8. Gegend, F&rbung und Vergrosserung des Pr&parates wie in Fig. 7. 
Im Zentrum Lymphozyten im Zeriall. In der Peripherie Gliazellen. 
a) Zerfallszone. 
b) Zone der gewncherten Gliazellen. 

Aus der Kgl. psychiatrischen und Nervenklinik zu Halle a/S. 
(weil. Prof. Dr. Wernicke). 

Ueber Apraxie.1) 

Von 

Dr. KARL KLEIST, 
Assistensarxt der Klinik. 

Die Lehre von der Apraxie ist im Begriff, fur die Kenntnis 
und das Verstiindnis der Gehirnkrankheiten und besonders der 
Geisteskrankheiten eine ahnliche Bedeutung zu erlangen, wie sie 
fur dieselben Gebiete in den letzten 30 Jahren die Lehre von 
der Apbasie entfaltet hat. 

Nach Liepmanns erster Veroffentlichung fiber „Das Krank- 
heitsbild der Apraxie" 1900 ist die jetzige Gestaltung der Lehre 
von der Apraxie bestimmt durch zwei Arbeiten des letzten 
Jahres: Picks „Studien uber motorische Apraxie" und Liep¬ 
manns „St5rungen des Handelns bei Gehirnkranken". Niemand 
hat die gegenwiirtige und zukunftige Bedeutung der Apraxie- 
forschung besser erkannt, als der Mann, dessen genialer Frage- 
stellung dieses ganze Wissensgebiet fiberhaupt die Moglichkeit 
seiner Entstehung verdankt: Wernicke. 

Es ist ein letzter Auftrag des verehrten Lehrers, den ich 
mit diesem Referat erfulle. 

Die Handlungen sind ebenso wie die Bewegungen im engeren 
Sinne Effekte von Muskelkontraktionen, die in letzter Linie auf 
die Reizung von Sinnesorganen hin erfolgen. Verschiedene 
nervose Uebertragungsapparate vermitteln die Reizfibertragung 

J) Nach einem im Juii 1905 im Yerein der Aerzte zu Halle gehaltenen 
Vortrage. 

Nach Abschluss der Arbeit erschien Heilbronners Arbeit fiber 
Apraxie iZeitschr. f. Psych, u. Phys. d Sinnesorgane, Bd. 39, 3) und Liep¬ 
manns Yortrag: „Die linke Hemisphftre und das Handeln* (Mfinch. med. 
Wochenschr., 1905, 48, 49). 
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yon den verschiedenen Sinnesorganen auf die Muskalatur; alle 
diese Uebertragungsapparate (der sensomotorische, optisch- 
motorische etc.) besitzen einen mehrstufigen Bau, eine Zusammen- 
setzung aus mehreren ubereinandergeschalteten Leitungsbogen, 
deren oberster jedesmal die Grosshirnrinde passiert. Dadurch 
wird die Grosshirnrinde zum Substrat der Reizubertragung zwischen 
jedem Sinnesorgan und jedem Teil der Muskulatur. Man kann 
als Bewegungen im engeren Sinne — Reflexe niederer und 
hbherer Ordnung, Automatismen — vorlaufig diejenigen Be¬ 
wegungen bezeichnen, welche unter Vermittlung eines einzelnen 
Uebertragungsapparates zustande kommen, wahrend diejenigen 
Bewegungen, welche aus dem durch die Grosshirnrinde gewahr- 
leisteten Zusammenwirken mehrerer Uebertragungssysteme her- 
fliessen, Handlungen zu nennen waren. 

Der wichtigste Uebertragungsapparat, um den allein es sich 
in der Lehre von der Apraxie handelt, ist der sensomotorische, 
der die Erregungsleitung zwischen der Haut (Gelenken, Sehnen, 
Bandern) und der Muskulatur vermittelt und sich aus einem 
spinalen Leitungsbogen, aus infrakortikalen Bogen, von denen 
der cerebellare der bedeutungsvollste ist, und einem kortikalen 
Leitungsbogen, dessen Scheitel in der hinteren und vorderen 
Zentral win dung liegt, zusammensetzt. 

Die Bewegungen im engeren Sinne (Reflexe) nun, welche 
auf diesem Organ allein zustande kommen, sind uns, auch wenn 
sie sich an unserem eigenen Leibe vollziehen, nur die Wirkungen 
einer durch ausseren Anstoss im Sinnesorgan entstandenen, durch 
die Nervenbahn fortgeleiteten Erregung, Endglieder einer Kette 
materieller Vorgange. Anders die Handlungen, die aus dem 
Zusammenwirken des sensomotorischen Apparates mit den in der 
Grosshirnrinde verbundenen anderen Leitungssystemen resultieren. 
Auf die Reizung irgendeines Sinnesorganes hin, z. B. des Auges, 
steige eine Erregung in der betr.Bahn zum Rindenfelde dieses Sinnes- 
organs auf, beschreibe von dort einen mehr oder weniger kom- 
plizierten Weg durch die Assoziationssysteme des Grosshirns und 
erreiche endlich die Zentral wind ungen, wo sie den dort scheitelnden 
sensomotorischen Apparat in Tatigkeit versetzt. Soweit ware 
auch die Handlung Effekt einer Kette materieller Veranderungen. 
Sie ist aber mehr: die in das mit alien anderen durch Asso- 
ziationsbahnen verkniipfte Projektionsfeld eines Sinnes eintretende 
Erregung ist uns „Empfindunga, der Weg der Erregung von 
Projektionsfeld zu Projektionsfeld ist uns eine Kette von Vor- 
stellungen, die letzte dieser Vorstellungen ist die den Erregungs- 
vorgangen in der hinteren Zentralwindung entsprechende Be- 
wegungsvorstellung; gemass dieser vollzieht sich dann die 
Bewegung. So ist die Handlung ausserdem, dass sie Effekt 
einer Kette materieller Prozesse ist, Effekt einer an eine 
Empfindung sich anschliessenden Kette von Vorstellungen. 

Die herrschende Theorie, die hier nicht zu diskutieren ist, 
denkt sich den Zusammenhang zwischen materieller und psychischer 
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Erscheinangsreihe so, doss den materiellen Erregungen der 
Projektionsfelder die psychischen Phanomene als wParallelprozessea 
zugeordnet seien. 

Wernicke hat folgendes Schema des psychophysischen Ge- 
schehens der Handlung gegeben: 

A Z 

8 in 

s ist die Empfindung in einem Sinnesprojektionsfelde (z. B. 
eine Gesichtsempfindung), A ist die nachste sich anschliessende 
Vorstellung, die Ausgangs vorstellung im Hinblick auf die gesamte 
Vorstellungskette (z. B. die Vorstellung einer Rose), Z die Vor¬ 
stellung des Erfolgs der Handlung, die Zielvorstellung (z. B. die 
Rose in meinem Knopfloch), m ist die Vorstellung der die Erfolgs- 
vorstellung verwirklichenden Bewegung (Bewegungsvorstellung 
des Pfluckens der Rose u. s. w.), gemass welcher die Innervation 
geschieht. 

sA nennt Wernicke die psychosensorische, AZ die intra- 
psychische, Zm die psychomotorische Strecke des ^psychischen 
Reflexbogens". 

Storungen der Bewegungen im engeren Sinne haben 
danach ihren Grund in Lasionen der den sensomotorischen 
Apparat zusammensetzenden Leitungsbdgen — Storungen 
des Handelns resultieren aus Unterbrechungen des psycho¬ 
physischen Reflexbogens. Die Bewegungsstorungen der 1. Art 
sind im wesentlichen bekannt: die Lahmung mit Entartungs- 
reaktion bei Leitungsunterbrechungen im zentrifugalen Abschnitt 
des spinalen Bogens, die Lahmung nach dem Pradilektionstypus 
bei Pyramidenbahnlasion, die diffusen Kleinhirnparesen, die ver- 
schiedenen Formen der Ataxie bei Storungen in den zentri- Ketalen Leitungsabschnitten: die tabische, die Kleinhirn-, die 

^indenataxie. (Nah. s. spater!) 
Von den Storungen des Handelns kannte man die durch 

Storungen auf der psychosensorischen Bahn sA bedingten ver- 
kehrten Handlungen auf Grund von Verkennungen der Objekte: 
die Storungen des Handelns bei Agnosie (Asymbolie) [wenn z. B. 
jemand eine Kerze als Zigarre verkennt und demgemass hantiert]. 
Ferner Storungen des Handelns auf Grund eines fehlerhaften 
Vorstellungsablaufs auf der Bahn AZ, z. B. infolge von Wahn- 
vorstell ungen. 

Eine theoretisch zu erwartende Stdrung des Handelns durch 
Unterbrechung der Bahn Zm, deren Kennzeichen also die Un- 
moglichkeit der (richtigen) Verwirklichung einer richtig gesetzten 
Zielvorstellung mittels des an sich fehlerlos funktionierenden 
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sensomotorischen Apparutes, mit anderen Worten: die Unfahig- 
keit zu zweckgemasser Bewegung bei erhaltener Beweg- 
lichkeit ware, eine solche Storung des Handelns, bedingt dureh 
eine Herderkrankung des Gehirns, war nicht bekannt, bis Liep- 
mann sie an seinem Falle von einseitiger Apraxie (1900) nacn- 
wies. Schon fruher hatte Meynert in seinen klinischen Vor- 
lesungen uber Psychiatric (1890) ein derartiges Krankheitsbild 
aus Wernickes Ideen theoretisch hergeleitet. Sein Fall von 
„motorischer Asymbolieu konnte aber dieser Aufstellung nicht 
genugen, da die Kranke an Parese, Ataxie und sensorischer 
Asymbolie litt und selbstandige Stdrungen des Handelns, welche 
nicht auf den gesamten Storungen beruhten, nicht in einwands- 
freier Weise zeigte. Wernicke selbst hatte fur die pathologischen 
Bewegungen bei den Motilitatspsychosen Storungen auf der Bahn 
Z m in Anspruch genommen; die nahen Beziehungen zwischen 
der Liepmannschen Apraxie und den Symptomen der Motilitat 
bei den genannten Geisteskrankheiten geben Wernickes An- 
schauungen uber die Psychophysik der Handlung eine glanzende 
Bestatigung. 

Der Liepmannsche Kranke war apraktisch mit den rechts- 
seitigen Extremitaten, sowie mit Kopf, Gesicht und Zunge. Diese 
Korperteile zeigten dabei keine Lahmungen und keine Ataxie. 
Sowohl das Erkennen^1) wie der Vorstellungsablauf bis zur Ziel- 
vorstellung war intakt, was der Kranke dureh die ungestorten 
Handlungen seiner linksseitigen Extremitaten bekundete; des 
genaueren war bei dem Kranken die grosse Mehrzahl der Hand¬ 
lungen rechtsseitig unmoglich; einige derselben gelangen manchmal; 
eine sehr beschrankte Reihe von Handlungen dagegen war kon¬ 
st ant erhalten. 

Die erhaltenen Handlungen waren das Gehen, das Knopfen 
(wenn der Knopf mit der Hand in Beruhrung gebracht war), das 
Kauen, die Zungenbewegungen beim Essen, das Schlucken, das 
Ergreifen und Festhalten eines in die Hand gedrdekten Gegen- 
standes — also solche Handlungen, die unter nur sehr geringer 
Beteiligung der ubrigen Hirnrindenzentren fast allein in der senso¬ 
motorischen Zone zustande kommen konnen. Ferner gelangen 
einige Handlungen, welche die einfachsten Zuordnungen von Be¬ 
wegungen (d. h. sensomotorischen Funktionen) zu den ausserhalb 
des Sensomotoriums lokalisierten Empfindungen darstellen: z. B. 
das Greifen nach einem gesehenen Gegenstande. Die Mehrzahl 
der einfachen und die ganze Summe der komplizierteren Be- 
wegungszuordnungen zu optischen, akustischen, taktilen Reizen 
machten das Gebiet der gestorten Handlungen aus (das Hantieren 
mit Werkzeugen, Toilettengegenstanden u. s. w.). 

Die diesem Symptomkomplex — der Unterbrechung der 
Bahn Zm — zugrunde liegende anatomische Lasion musste eine 
nahezu vollige Absperrung der sensomotorischen Zone, der linken 

*) Uber die Einschr&nkuDg 8. u. 
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Zentralwindungen,im Zusammenhange mit ihrer Projektionsfaserung, 
von dem gesamten fibrigen Gehirn sein. Die Sektion hat diese 
Diagnose in dem Befunde eines linksseitigen Stirnhirnherdes, 
einer Cyste im linken Scheitellappen und einer nahezu totalen 
Degeneration des Balkans, bestatigt (Liepmann. 1905. Diese 
Monatsschrift XYII, 4). 

Seitdem wurden kasuistische Mitteilungen zur Apraxie von 
Abraham1), Strohmeyer 4) und Herzog6) geliefert. 

Eine Weiterentwicklung der Apraxieforschung bezeichnen 
die Arbeiten von Bonhoffer2), Marcuse6), Liepmann6), dann 
die umfangreichen Studien Picks7) fiber motoriscne Apraxie und 
das Buch Liepmanns8) fiber die Storungen des Handelns bei 
Gehirnkranken, welches den vorlaufigen Abschluss dieser 2. Phase 
der Apraxieforschung darstellt. 

Das Wesentliche dieser Arbeiten ist der Nachweis, dass es 
ausser der Liepmannschen Apraxie noch weitere Formen 
des gestdrten Handelns gibt, die Aufdeckung der Stellung 
dieser Formen im Schema der Willenshandlung und ihre hirn- 
pathologische Begrfindung. 

Ein Kranker soil eine Eerze anzunden: er bringt richtig 
das brennende Zfindholz in die Hohe der Kerze, lasst es herab- 
brennen und blast es schliesslich aus (Pick). 

Ein anderer Kranker legt eine ihm gereichte Pistole wie 
eine Flinte ans Auge (Pick). 

Einem Kranken wird eine Zigarre und eine Streichholz- 
schachtel gegeben; er offnet die Schachtel, steckt die Zigarre 
hinein und druckt die Schachtel wie einen Zigarrenabschneider 
zu; dann will er mit der Zigarre an der Seitenflache der Schachtel 
(wie mit einem Streichholze) anstreichen (Bonhoffer), oder: der 
Kranke ergreift die Streichholzschachtel, steckt sie in den Mund 
und raucht daran (Pick). 

Ein Kranker soli Stiefel wichsen; er ergreift die Wichs- 
bfirste richtig, bfirstet aber an einer exkoriierten Stelle der Haut 
statt an den Stiefeln (Pick). 

Ein anderer Kranker ergreift bei derselben Aufgabe den 
Schuh, neigt sich hinab und reibt den Schuh an seinem Pantoffel 
(Pick). 

Ein Kranker, der eben eine Kerze ausgeblasen hat, blast 
nun auf alle Gegenstande, die ihm weiter gereicht werden. 

Alle diese Beispiele von gestortem Handeln haben bei ober- 
flachlicher Betrachtung gewisse gemeinsame Zfige mit der Apraxie 

*) Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 61. 
*) Arch. f. Psych. Bd. 37. H. 3. 
*) Zentralbl. /. Nervenh. u. Psych. 1904. No. 179. 
4) D. Zeitschr. f. Nervenh. Bd. 24. 
*) Zeitschr. f. klin. Medizin. Bd. 53. 
«) Neurol. Zentralbl. 1902. S. 615. 
y) Wien. 1905 Franz Deuticke. 
•) Berlin. 1905. S. Karger. 

Monatsschrift ftir Psychiatrie und Neurologie. Bd. XIX. Heft 3 19 
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Liepmanns: Sie sind, wie diese, nicht bedingt durch Lahmung 
oder Ataxie (Funktionen des sensomotorischen Apparates) und, 
wie bei dieser, nicht abhangig von Storungen des Erkennens und 
des Vorstellungsablaufs bis zur Zielvorstellung, der Zielsetzung. 

Allerdings sind neben den Storungen des Handelns in alien 
diesen Fallen Storungen des Erkennens und Denkens vorhanden; 
aber eine sehr sorgfaltige Analyse, die besonders von Pick aus- 
gebildet worden ist, vermag die Selbstandigkeit der Handlungs- 
storungen gegenuber diesen anderen Storungen aarzutun; fur einen 
Teil mindestens sehr wahrscheinlich zu machen. 

Und doch sind diese Fehlhandlungen von denen des Liep- 
mannschen Kranken recht verschieden: zunachst handelt es sich 
nicht wie bei L.s Fall urn eine einseitige oder besser „glied- 
weisea Apraxie, vielmehr treten die Fehlhandlungen auf bei 
jedem in Tatigkeit befindlichen Korperteil, dann sind die 
Fehlhandlungen proportional der Kompliziertheit der Handlung, 
wahrend in Liepmanns Fall dieselbe ganz einfache Handlung 
(z. B. Zungenbewegung) misslang bei akustischer (sprachlicher), 
gelang bei taktiler Anregung (bei den Essbewegungen; bei fast 
ausschliesslich sensomotorischem Erregungsablauf). 

Endlich sind die Fehlhandlungen, ihrer Art und ihrem Aus- 
sehen nach, den Fehlhandlungen die man an sich selbst im Zu- 
stande der Unaufmerksamkeit, Zerstreutheit, beobachtet, sowie 
den Fehlhandlungen der Asymbolischen (Agnostischen) sehr nahe 
verwandt. 

Es muss sich also um eine Storung handeln, welche den 
StSrungen des Erkennens und Denkens naher steht, welche zwar 
nach der Zielsetzung einsetzt, aber doch vor der Uebertragung 
der Zielvorstellung auf das Motorium bestimmter Glieder. 

Das Wernickesche Schema bietet fiir eine solche, von der 
in Liepmanns Fall realisierten, verschiedene Unterbrechung 
zunachst keinen Raum. 

Eine Erweiterung desselben wird notwendig. Wenn man 
mir eine Zigarre und eine Streichholzschachtel vorlegt, und ich 
von der Wahrnehmung dieser Gegenstande aus dazu komme, mir 
die Zigarre anzuzunden und zu rauchen, so vollzieht sich dies im 
einzelnen so, dass mir bald nach der Ausgangsvorstellung (Zigarre 
und Schachtel) eine (komplexe) Vorstellung auftaucht — die 
brennende Zigarre in meinem Munde — die Zielvorstellung 
Wernickes, die ich genauer die Erfolgsvorstellung nennen 
kann (welche nur den gewunschten Erfolg einer Bewegung dar- 
stellt, ohne von diesen Bewegungen selbst eine Vorstellung zu 
enthalten); ihr schliesst sich die Verwirklichungsvorstellung 
an: die Vorstellung einer komplexen Gesamtbewegung, welche 
sich aus den Vorstellungen der mehr oder weniger grossen Zahl 
von Bewegungen, welche ich machen muss, um den vorgestellten 
Erfolg zu verwirklichen, zusammensetzt; namlich der Vorstellung 
des Zigarrenabschneidens, des in den Mund steckens, des Ergreifens 
der Streichholzschachtel, des Oeffnens, Streichholzherausholens, 
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Anstreichens, Anzundens, Lufteinziehens und Ausblasens. Es ist 
das ein grosser Komplex von Vorstellungen, dessen Kompliziert- 
heit bei der Berucksichtigung all der Einzelbewegungen der Finger, 
der Hand, der Lippen etc. erst offenbar wird. Gemass diesem 
Komplex von Verwirklichungsvorstellungen vollziehen sich die 
Innervationen und die Bewegungen. 

Eine solche komplexeBewegung wie die des Zigarrenanzundens 
kann — wenn man zunachst davon absieht, ob wir dieselbe sehen 
oder fuhlen u. s. w. — als eine in einem gewissen Zeitabschnitt 
sich realisierende komplizierte Raumform betrachtet werden. Die 
Verwirklichungsvorstellungen sind die Vorstellungen der einzelnen 
Wegstrecken dieser Raumform, die sich in einer bestimmten zeit- 
lichen Folge aneinanderfugen. 

Das Gesetz der zeitlichen Folge, die Formel, nach welcher 
sich die Verwirklichungsvorstellungen und demgemass die Be¬ 
wegungen aneinanderreihen, nennt Liepmann die „Bewegungs- 
formela. 

Das Wernickesche Schema wurde sich durch die Berfick- 
sichtigung der Erfolgsvorstellung und des Komplexes der Ver¬ 
wirklichungsvorstellungen mit der Bewegungsformel in folgender 
Weise erweitern: 

A E (vi v, v,) 

s ii i, i, 

E, die Erfolgsvorstellung, ist gleich dem Wernick eschen Z, 
ihr schliesst sich die in der Bewegungsformel verknupfte (des- 
halb eingeklammerte) Gruppe der Verwirklichungsvorstellungen 
vn va, v3» an*> jedem einzelnen v ist ein i, das Symbol der in 
der motorischen Region der Hirnrinde erfolgenden Innervation 
angegliedert; an Stelle des Wernickeschen m steht also hier i: 
m ist bei Wernicke die Reprasentation der kinasthetischen Vor- 
stellung und der Innervation; da aber die kinasthetische Vor- 
stellung nur eine Partialvorstellung der Verwirklichungsvorstellung 
ist [im Summand derselben neben der optischen und der taktilen 
Partialvorstellung l)], verdient sie aus ihrer Verbindung mit i ge- 
lost zu werden, sie muss mit in v enthalten gedacht werden, so 
dass nunmehr i — der nur materielle Innervationsvorgang — der 
Gesamtheit der psychophysischen Vorgange (Vorstellungen mit 
ihren materiellen Korrelaten) als etwas spezifisch Andersartiges 
gegenubersteht. Die Strecken v—i sind in diesem Schema die 
psychomotorischen Bahnen; die Verbindungen von E und v und 
der v untereinander sind als ein besonderer Abschnitt des intra- 

*) Nah. s. u. 
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psychischen Bogenstucks anzusehen (die ideatorische Vor- 
bereitung der Handlung). 

Ich bin in dieser Darstellung nicht ohne Grand von Liep- 
mann etwas abgewichen. L. nennt die Erfolgsvorstellung mit 
Vorliebe „Hauptzielvorstellung", die Verwirklichungsvorstellungen 
bezeichnet er als Teilzielvorstellungen oder Zwischenzielvorstel- 
lungen; er spricht von der „Besonderung, der Umsetzung der 
Hauptzielvorstellung in die Teilzielvorstellungenu, der „Heraus- 
nahme der Teilzielvorstellungen aus der Hauptzielvorstellung"; eine 
Ausdrucksweise, welche die Meinung aufkommen lasst, als ob die 
Verwirklichungsvorstellungen Teile der Erfolgsvorstellung waren, 
was doch offenbar — auch nach Lie pm an ns Ausfuhrungen — 
nicht der Fall ist. ,Um die Hauptzielvorstellung zu verwirk- 
lichen, mussen also noch eine Reihe von Zwischenzielvorstellungen 
auftauchen, deren Gesamtheit die Bewegungsformel ausma%cht." 
Dieser Satz druckt vielmehr mit aller Scharfe genau dasselbe aus, 
was ich oben darzulegen versucht babe: die „Zwischen vorstellungen 
(Teilzielvorstellungen)" folgen der ^Hauptzielvorstellung" als ihr 
koordinierte Glieder der Vorstellungskette; sie sind Teile nicht 
der Hauptzielvorstellung, sondern des gemass der Bewegungsformel 
geordneten Komplexes der Gesamtbewegungsvorstellung. 

A/Venn es sich um eine Auflosung, eine Zerlegung in die 
^Teilzielvorstellungen" handelt, so kann das zu Zerlegende nur 
der durcli die Bewegungsformel zeitlich bestimmte Komplex sein, 
nie die Hauptzielvorstellung (welclie ja nur den Erfolg, nie eine 
Bewegung vorstellt). Einige Beispiele von Liepmann kann ich 
mir nur so deuten, dass er gelegentlich unter der zu zerlegenden 
^Hauptzielvorstellung" in der Tat diesen Komplex verstanden hat; 
so, wenn er als Zielvorstellung „das Anzunden einer Zigarre", 
„sein Knopfloch mit einer Rose schmucken" bezeichnet; diese 
Vorstellungen sind allerdings Komplexe, welche sich in die Teil- 
vorstellungen gliedern, aber es sind eben nicht Vorstellungen des 
Erfolges, sondern Vorstellungen der Gesamtbewegung. Im Interesse 
der bei einem so subtilen Gegenstande unbedingt notwendigen 
scharfen Begriffsbestimmung schlage ich vor, von den zu Miss- 
verstandnissen Anlass gebenden Bezeichnungen Haupt- und Teil- 
zielvorstellung (Z und zx za z3) abzusehen und dafur Erfolgs¬ 
vorstellung und Verwirklichungsvorstellung zusetzen; aus demselben 
Grunde glaube ich auch das oben gegebene Schema gegenuber 
dem Liepmannschenx) empfehlen zu durfen. 

Auf Grund dieser feineren Analyse der Handlung und der 

i) A Z 

s mi nij in 3 
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entsprechenden Erweiterung des Wernickeschen Schemas kann 
nun denjenigen Storungen des Handelns, welche yon der Liep- 
mannschen Apraxie verschieden sind, ihre Stellung angewiesen 
werden: es sind Storungen des Handelns durch Storungen 
der Bewegungsformel, Storungen der zeitlichen Aneinander- 
reihung der Verwirklichungsvorstellungen, der ideatorischen Vor- 
bereitung der Handlung: Formen „ideatorischer Apraxie". 
Entweder die Bewegungsformel — die Reihe der Verwirklichungs- 
vorstellungen lauft nicht bis zu ihrem letzten Gliede ab: der 
Kranke halt mitten in einem sonst richtigen Bewegungsablauf 
inne — es ist das Beispiel von dem Eranken, der das Zundholz an 
die Kerze hielt und dort herabbrennen liess1); oder es werden 
einzelne Glieder der Bewegungsreihe ausgelassen, meist zugunsten 
des sich sofort realisierenden Endzieles der Kette (wenn z. B. ein 
Kranker statt mit dem Loffel zu essen, den Teller zum Munde 
fuhrt: abgekurzte Reaktion), oder die einzelnen Glieder werden ver- 
stellt und verwirklichen sich z. T. an falschen Objekten (Beispiel 
des die Streichholzschachtel als Zigarrenabschneider hantierenden 
Eranken). In anderen Fallen wird der Ablauf der Bewegungsreihe 
durch dazwischentretende Sinnesreize gestort und modifiziert: Bei¬ 
spiel des die Hautexkoriation burstenden Eranken; in wieder anderen 
Fallen ist es eine assoziativ verwandte oder eine gewohnheits- 
massige Bewegung, welche sich in den Ablauf der Bewegungs¬ 
reihe eindrangt (der Eranke, der die Pistole als Flinte benutzte bezw. 
der, der seinen Schuh am Pantoffel reibt, Naheres s. Pick). End- 
lich dokumentiert sich die Schwache der Bewegungsformel in dem 
Ueberwertigwerden einer eben ausgefuhrten Bewegung (Per¬ 
severation). 

Welches ist nun in dem erweiterten Schema der Handlung 
der Platz der motorischen Apraxie Liepmanns? 

Jede einzelne Verwirklichungsvorstellung wurde zunachst als 
die Vorstellung eines Wegteils des durch den Eomplex der Ver- 
wirklichungsvorstellungen reprasentierten Raumgebildes der Ge- 
samtbewegung aufgefasst. In Wirklichkeit aber haben wir keine 
Raumvorstellungen als solche in unserem Bewusstsein, sondern das 
Raumliche ist nur eine Eigenschaft der Empfindungen und Vor- 
stellungen neben den anderen Eigenschaften derselben (Qualitat, 
Intensitat, Dauer). Die einzelne Verwirklichungsvorstellung ist 
uns tatsachlich bewusst als die Vorstellung eines eine bestimmte 
Wegstrecke beschreibenden bestimmten Eorperteils — als etwas, 
das ich sehe und fuhle — als eine konkrete Vorstellung, bestehend 
aus einer optischen und einer kinasthetischen Partial vorstellung 
von gleichen raumlichen Eigenschaften. (Die taktile Eomponente 

J) Liepmann bezeichnet dies als den Typus des Versagens der Ziel- 
yorstellune (gemeint ist wohl die Erfolgsvorstellung?). Man beschreibt den 
Tatbestand wohl objektiver, wenn man einfach yon einem Versagen im Ab¬ 
lauf der Bewegungsformel spricht. Uebrigens spielt bei diesen Fallen des 
Verharrens in einer Stellung noch ein weiterer Faktor, der der Perseveration, 
mit, s. u. Bei Pick findet man zahlreiche einschlagige Beobachtungen. 
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kann vernachlassigt warden; auch von den beiden wichtigeren 
Komponenten kann, wie das Beispiel des Blinden lehrt, die eine 
fehlen.) 

Die einzelne Yerwirklichungsvorstellung ist also: v=W0 — W* 
oder = W£, wenn man mit W den gemeinschaftlichen Faktor, mit 
o die optische, mit k die kinasthetische Qualitat bezeichnet. Der 
in ihre Elemente zergliederten Verwirklichungsvorstellung schliesst 
sich die Innervation an: 

wg 
i 
j 

Die Liepmannsche Formel der Teilzielvorstellung (Ver¬ 
wirklichungsvorstellung) ist dagegen: 

yyO Die Herleitung ist folgende: Der *Kern“ der Teilziel- 
VK vorstellung ist W, die Vorstellung der durch die Teil- 

k bewegung realisierten Wegstrecke. W tritt nun in erster 
| Linie in optischer „Einkleidung* auf; weiter stellen sich 
J der Vorstellung einer Wegstrecke nicht nur die kin¬ 

asthetische Vorstellung eines Gliedes, sondern die aller be- 
weglichen Teile zur Verfugung. 

K ist die Gesamtheit aller gliedkinasthetischen Vorstellungen 
— die „allgemeinkinasthetische“ Vorstellung. 

Liepmann schliesst sich in der naheren Ausfuhrung dieser 
Uberlegungen an Storchs Lehre von den Richtungsvorstellungen 
an und denkt sich das „raumliche Moment* der Vorstellungen 
hirnphysiologisch getrennt vom „sinnlichen Moment* der Vor¬ 
stellungen, obwohl er die psychologische Untrennbarkeit beider 
ausdruckiich betont. Allerdings will er nicht wie Storch ein 
besonderes nervoses Substrat der Raumvorstellungen (stereo- 
psychisches Feld), sondern eher einen besonderen (an ver- 
schiedenen Hirnstellen gleichen) Erregungsvorgang als Korrelat 
der Raumvorstellung gelten lassen. Es ist hier nicht der Ort, 
die Theorie Storchs zu kritisieren; jedenfalls kann sie, wie oben 
ersichtlich ist, bei der Analyse der apraktischen Storungen ent- 
behrt werden. 

Mit dem Faktor K bringt Liepmann eine Tatsache zum 
Ausdruck, die bisher unberucksichtigt geblieben war, namlich, 
dass wir dieselbe Gesamtbewegung und ebenso dieselbe 
Einzelbewegung nicht nur durch eine Bewegungsreihe 
bezw. eine Einzelbewegun g eines Gliedes, sondern 
durch die aller Glieder mit entsprechender Beweglichkeit aus- 
fuhren kdnnen und uns demgemass bei der Beschreibung eines 
Kreises, z. B. mit der rechten Hand das Bewusstsein begleitet, 
dieselbe Bewegung auch mit anderen Gliedern beschreiben zu 
kdnnen. 

Dass aber Liepmann den allgemeinen Faktor K in die 
Formel einer fur ein bestimmtes Glied gultigen Bewegungsvor- 
stellung hinein8tellt, scheint mir psychologisch nicht richtig. Der 
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Faktor E kann nur Komponente einer alle gliedweisen Yer- 

wirklichungsvorstellungen W£> W£* etc., derselben Wegstrecke 

zusammenfassenden allgemeinen, sowohl optischen wie kinastheti- 
schen Bewegungsvorstellung fur diese Wegstrecke sein, welche 

als Wg zu schreiben ware. 

Fuhrt man diesen Ausdruck in die glied weise Bewegungs- 
formel ein, so erweitert sick diese zu einem Ausdruck aller die- 
selbe raumliche Form darstellenden gliedweisen Verwirklichungs- 
vorstellungskomplexe — zu einer allgemeinen Bewegungsformel. 
Um in dieser Formel die Ausfuhrung der Bewegung durch ein 
bestimmtes Glied zum Ausdruck zu bringen, scheint mir folgende 
Schreibung am zweckmassigsten: 

f wi 0| xkt °* i tit °«\ 

V Ki kt ; *Kj k, ; 3K, kj 

8 Jj J| J| 
= bedeutet die Spaltungsrichtung bei motorischer Apraxie, 

die Spaltungsrichtung bei idoasorischer Apraxie (s. u.). 

Diese nochmalige Erweiterung des Wernickeschen Schemas 
welche ubrigens, wie sich spiiter zeigen wird, der Kompliziertheit 
des wirklichen Geschehens immer noch nicht vollkommen ent- 
spricht — gestattet nun, sowohl der motorischen Apraxie 
Liepmanns ihren Platz anzuweisen, wie einigen bisher nicht 
erwahnten Besonderheiten der ideatorischen Apraxie gerecht 
zu werden. 

Der psychologische Tatbestand der motorischen Apraxie, 
bei der das Sensomotorium — psychologisch: das (taktil) 
kinasthetische Bewusstsein bestimmter Glieder vom ubrigen Ge- 
hirn, von der Gesamtheit des ubrigen Vorstellungsinhalts ab- 
getrennt war, beschreibt Liepmann in folgender Weise: 

„Der Regierungsrat (der Patient L.s), der links alles machen 
konnte, besitzt die Bewegungsformel. Er konnte einem 
Maler die Anweisung geben, die verschiedenen Bilder zu ent- 
werfen, welche seine rechte, obere Extremitat nacheinander in 
der Ausfuhrung darbieten wurde (also die einzelnen W0!). Was 
ihm fehlt (die Fahigkeit, seinen rechten Arm in der geschilderten 
Weise zu fuhren,) ist . . . die Erinnerung dafur, wie ihm fruher 
bei Ausfahrung der betreflfenden Bewegung mit dem rechten Arm 
zumute wara (die sog. kinasthetische Yorstellung [das W^ !]). 

Die anatomische Lasion zerreisst die konkreten Begriffe 
der Yerwirklichungsvorstellungen, z. B. der rechten Extremitaten: 
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nur diese! die allgemeine Bewegungsvorstellung W 
0 
K 

enthalt 

noch so viele intakte Einzelbewegungsvorstellungen, dass sie selbst 
als unverletzt gelten kann. Das in der Bewegungsformel aus- 
gedruckte Verknupfungsgesetz bleibt dabei erhalten. Die Spaltungs- 
richtung verlauft wie der Doppelstrich in dem oben gegebenen 
Schema; im Gegensatz zur ideatorischen Apraxie, bei der der 
anatomische Prozess die in der Bewegungsformel gegebene Ver- 
knupfung der Verwirklichungsvorstellungen lost bezw. lockert, 
wahrend die Verwirklichungsvorstellungen in ihrer qualitativen 
Zusammensetzung erhalten bleiben, bei der also die Spaltungs- 
richtung wie die punktierten Linien im obigen Schema verlauft. 

Bei der motorischen Apraxie irrt die Bewegung im Gegen¬ 
satz zum richtigen Entwurf der Handlung; bei der ideatorischen 
Apraxie irrt die Bewegung gemass einem irrtumlichen Entwurf 
der Handlung. 

In Liepmanns Formel lauft die die Verwirklichungsvor- 
stellung zerreissende Spalte zwischen K und k. 
™ o Der richtige Gedanke, der damit in nur in einer, wie ich 

VK darzulegen versucht habe, nicht ganz zweckmassigen Weise 

k ausgedruckt wird, ist der, dass den Kranken, bei der Un- 
| fahigkeit mit der rechten Extremitat zweckgemass zu agieren, 
i das Bewusstsein begleitet, dies mit anderen Gliedern zu konnen 

— was in meinem Schema durch die intakt bleibende Formel 

WK zum Ausdruck kommt. 

Das erweiterte Schema der Handlung lasst nun noch weitere 
Formen motorischer Apraxie zu, als sie die Liepmannsche 
Apraxie darstellt: 

Es konnte durch einen anatomischen Prozess nicht nur fur 
gewisse, sondern fur alle Glieder k von o getrennt sein, oder, 

was dasselbe ware, in O von K dissoziert sein; es wurde 

das eine komplette Apraxie machen. Ferner ware eine Sejunktion 
zwischen k und i moglich; die Bewegung ware dann erst los- 
gelost vom psychischen Gesamtprozess. Es mussten dann alle 
die Handlungen, die Liepmanns Patient noch konnte, die 
Kurzschlussakte, die Eigenleistungen des Sensomotoriums eben- 
falls verloren sein. Ob solcbe Formen von Apraxie durch ana¬ 
tomischen Herd moglich sind, ist zweifelhaft; vielleicht reprasen- 
tieren die schwersten Storungen des Handelns bei Motilitats- Hchosen etwas derartiges. (Vgl. Pick, 1. Fall, der zeitweise das 

1 einer postepileptischen Motilitatspsychose bot.) 

Die anatomische Grundlage der motorischen Apraxie 
ist sonach klar: es handelt sich um eine (allerdings nicht voll- 
standige) Absperrung des Sensomotoriums (der ZentraKvindungen) 
bestimmter Glieder vom ubrigen Gehirn — um eine Herd¬ 
er krankung. Im Gegensatze dazu ist die ideatorische Apraxie 
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zunachst nur als Ausdruck einer Allgemeinerkrankung des 
Gehims zu verstehen. Gestort ist die Aneinanderfugung der 
einzelnen Yerwirklichungsvorstellungen — die Bewegungsformel, 
d. k. etwas, was in einem Zusammenwirken der optischen, kin- 
asthetischen, taktilen Rindenfelder besteht, Voraussetzung der 
ideatorischen Apraxie ist also eine yerbreitete Storung des Gehirns, 
wie sie ja aucn bei den Pickschen Fallen bestand. (Bei post- 
epileptischer Bewusstseinstrubung, bei doppelseitiger progressiver 
Herdaffektion [multiple Tumoren], in der Ruckbildung einer ein- 
seitigen Herderkrankung, wahrscheinlich einer linksseitigen Er- 
weichung, bei einem Falle, in dem es sich wahrscheinlich um 
umschriebene Rindenatrophien handelte.) 

Dass dennoch die Lokalisation der Hirnveranderungen niclit 
volliggleichgultig ist, geht schon aus Picks Beobachtungen hervor; 
ebenso bemerkt Liepmann, dass bei Seelenblinden mit doppel- 
seitigen Herden ideatorische Apraxie vollstandig fehle. L. halt es fur 
wahrscheinlich, dass, wenn zu einer allgemeinen Hirnschadigung 
leichtere lokalisierte Schadigungen des Sensomotoriums selbst oder 
seiner Yerbind ungen mit der ubrigen Hirnrinde (also Symptome 
von Rindenataxie oder motorischer Apraxie) hinzutreten, die 
ideatorische Apraxie besonders leicht resultieren wird. 

Hier haben jedenfalls spezielle Untersuchungen noch weitere 
Klarheit zu schaffen1). 

Die Differentialdiagnose zwischen motorischer 
Apraxie und ideatorischer Apraxie ergibt sich aus der 
grundsatzlichen Verschiedenheit beider in psychologischer und 
hirnlokalisatorischer Hinsicht: 

1. Die motorische Apraxie ist eine gliedweise Storung (die 
Storungen einzelner Glieder kdnnen sich allerdings summieren); 
sie ist abhangig von dem Sinnesgebiet, dem die den physischen 
Reflexbogen einleitende Empfindung angehort: gewisse Handlungen 
sind gestort bei optischer oder akustischer, intakt bei taktiler 
Anregung. (Intaktheit der sensomotorischen Eigenleistungen, 
der „Kurzsehlussaktea.) 

Einfachheit oder Kompliziertheit der Handlung spielt dabei 
nur eine untergeordnete Rolle: ganz einfache Akte sind gestort, 
wenn sie einem optischen Eindruck zugeordnet werden sollen 
(z. B. beim Nachmachen); verhaltnismassig komplizierte gelingen 
als Kurzschlussakte (Knopfen). 

2. Die ideatorische Apraxie ist weder auf bestimmte Glieder 
beschrankt, noch von der sinnlichen Eigenart der Ausgangs- 
empfindung abhangig, sie ist abhangig von der Kompliziertheit 
der Handlung: Einzelbewegungen und Akte von sehr primitive!* 
Bewegungsformel gelingen; schwierigere und langere Kombinationen 
sind gestort. 

l) Anm. bei der Korrektur: Yergl. hierzu die jungste Veroffent- 
lichung Liepmanns: „Die linke Heraispnare und das Handeln* (Munch, 
med. Wochenschr., No. 48 u. 49, 1905), welche die uberwiegende Bedeutung 
der linken Hemisphere auch fur die ideatorische Apraxie wahrscheinlich macht. 
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Dazu kommen als differentialdiagnostische Merkmale die 
stets beigemischten Storungen des Erkennens und Denkens, die 
auf der der ideatorischen Apraxie mit jenen Storungen gemein- 
samen Begrundung in Storungen der Vorstellungsverbindung (der 
„Ideationa) beruhen. (Nah. s. u.) 

Bezuglich der Feinheiten der Differentialdiagnose yerweise 
ich auf Liepmann; erwahnt sei nur, dass bei motorischer Apraxie 
regelmassig auch echte ideatorische Fehlhandlungen vorkommen; 
neben anderen Grunden beruht dies darauf, dass der Wegfall der 
kinasthetischen Partialvorstellungen bestimmter Glieder durch die 
Schadigung der entsprechenden komplexen Verwirkli chungs vor- 
stellungen auch die Festigkeit der speziellen Bewegungsformeln 
fur diese Glieder schadigt. (Der Satz, dass der raotorisch Aprak- 
tische eine intakte Bewegungsformel habe, erfahrt dadurch eine 
gewisse Einschrankung.) 

Dadurch, dass ideatorische Fehlhandlungen bei motorischer 
Apraxie vorkommen und umgekehrt die ideatorische Apraxie 
sehr oft, vielleicht immer (s. o.) von leichten motorisch- 
apraktischen Storungen begleitet ist — kann die Differential¬ 
diagnose beider Apraxieformen, mindestens die Entscheidung, 
welche Symptome aer allgemeinen Hirnschadigung, welche einer 
mehr oder minder ausgebildeten Abtrennung des Sensomotoriums 
auf Rechnung zu setzen seien, klinisch sehr sehwer, ja unmoglich 
werden. 

Die Analyse der Psychophysik der Handlung, welche in der 
Begriffsbestimmung und gegenseitigen Abgrenzung der motoriscben 
und der ideatorischen Apraxie gipfelte, ermoglicht weiter eine 
genauere Kenntnis der unterscheidenden und der gemeinsamen 
Merkmale, welche zwischen dem Gesamtgebiet der Apraxien und 
den Storungen des sensomotorischen Apparates auf der einen, den 
Storungen auf den intrapsychisch-psychosensorischen Strecken des 
psychischen Reflexbogens auf der anderen Seite Geltung haben. 

Yon den Storungen des sensomotorischen Apparates kommt, 
da die auf der Verletzung der zentrifugalen Bahnen beruhende 
Lahmung ausscheidet, nur die Bewegungsabanderung auf Grund 
von Lasionen der zentripetalen Leitungswege, die Ataxie im 
weitesten Sinne, in Betracht. Im Lichte der bei der Apraxie 
gewonnenen Anschauungen ist nun nach Liepmann die atak- 
tische Bewegungsstorung die Wiederholung der apraktischen 
(eigentlich ideat.-aprakt.) Bewegungsstorung auf einer tieferen 
Stufe. Den Teilzielvorstellungen gegenuber enthalt die Muskel- 
koordination der Agnosisten, Synergisten und Antagonisten wieder 
die nahere Detailausfiihrung. 

Die Differentialdiagnose grundet sich danach auf dies: Bei 
der Ataxie Storung einfacher Synergien derAgonisten, Antagonisten 
und Synergisten; alle Storungen koraplexerer Bewegungen sind dar¬ 
auf zuruckzufuhren. Bei der Apraxie — der Storung eines uber- 
geordneten Leitungssystems — Eutaxie der Bewegungen bei 
Mangeln in der Bildung und der Zusammenordnung hoherer — 
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Torstellangen (Verwirklichungsvorstellungen) entsprechender — 
Einzelhandlungen. Besondere Schwierigkeiten bereitet die 
Differentialdiagnose bei der auf der Grenze yon Ataxie and 
Apraxie stehenden Rindenataxie (Nah. s. Liepmann). 

Die Yergleichung der Apraxieformen mit den intra- 
psychischen und psychosensorischen Storungen bietet noch 
ein weit grdsseres Interesse: 

Wenn es moglich war, gewisse Stdrungen des Handelns, 
welche sich zunachst als Storungen der Aufmerksamkeit oder 
der Merkfahigkeit u. a. darstellten, mittels der Zerlegung der 
„Zielvorstellung“ in eine Erfolgsvorstellung und eine Gruppe 
von Verwirklichungsvorstellungen als eine Storung des gesetz- 
massigen Zusammenhanges dieser Yorstellungen untereinander 
zu erweisen, so muss die Moglichkeit als gegeben angesehen 
werden, dass auch die analogen Storungen im intrapsychischen 
Anteil des psychischen Reflexbogens auf ahnliche Weise erklart 
werden konnen. Bedenkt man weiter, dass auch die Storungen 
des Erkennens (die Symptome der Agnosie), wie Liepmann an- 
deutet, nicht ausschliesslich auf einer Ausschaltung bestimmter 
Sinnesspharen aus dem Vorstellungsleben beruhen, sondern einen 
betrachtlichen Rest ubrig lassen, der sich wiederum zunachst als 
eine Storung des Erkennens durch Storung der Aufmerksamkeit, 
der Merkfahigkeit, des assoziativen Zusammenhangs darstellt, so 
wird man Liepmann beistimmen, wenn er eine Uebertragung 
der in der Analyse der Handlung angewandten Gruudsatze auch 
auf die Analyse des Erkennens und seiner Storungen fordert 
und eine ideatorische Agnosie aus der bisher bekannten Agnosie 
herauszuschalen sucht. 

Die Zuruckfuhrung einer grosseren Anzahl psychopathischer 
Symptome auf einen gemeinsamen Mechanismus und die Mog¬ 
lichkeit einer genaueren Differentialdiagnose apraktischer, agnosti- 
scher und intrapsychischer Storungen wird der Erfolg solcher 
Arbeit sein. 

In der ErSffnung des Weges zu diesen Zielen liegt eines 
der ausserordentlichen Verdienste der Liepmannschen Arbeit. 

Ich will versuchen, diese von Liepmann nur skizzierten 
Gedankengange eine Strecke weiterzufuhren. 

Die Ausgangsvorstellung A des Wernickeschen Schemas 
ist fur die allermeisten Begriffe ebensowenig eine einfache Grosse 
wie es bei genauerem Zuschauen die Zielvorstellung Z ist; die 
Yorstellung eines Baumes z. B. stellt sich unserer Betrachtung 
als ein Komplex einfacherer Vorstellungen dar: der Stamm, die 
Zweige, die Blatter, die Bluten, die Wurzeln u. s. w., aus denen 
jedes wieder in noch einfachere Gebilde sich gliedert; jeder der- 
artige Teil des Baumes ist aber in ganz anderer Hinsicht immer 
noch ein zusammengesetzter, dessen Elementen wir uns auf dem 
bisherigen Wege der Zerlegung nie nahern. Es ist die raumliche 
Analyse der komplexen Raumform des Baumes, welche uns die Vor- 
stellung Baum gewissermassen in ihre Molekule, die moglichst ein- 
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fachen Raumteile auseinanderlegt. Eine in anderer Richtung er- 
folgende Aufspaltung derselben Vorstellung — der chemischen 
Analyse der Molekule analog — fuhrt uns dazu, in jedem Raumteil 
der komplexen Vorstellung eine Summe von optischen, taktilen, 
olfaktorischen etc., d. h. sinnlich-qualitativ verschiedenen Partial- 
vorstellungen zu sehen. So besitzt die Vorstellung Raum und 
mit ihr jede Ausgangsvorstellung dieselben beiden Spaltbarkeits- 
richtungen — die raumliche und die qualitative —, nach welchen 
sich die Vorstellung einer Bewegung in die der raumlichen Kom- 
ponenten der Teilakte einerseits, in die qualitativ verschiedenen 
optischen und kinasthetischen Partialvorstellungen andererseits 
aufloste. 

Im Prozess des Erkennens eines Objektes laufen somit die 
Verknupfungsvorgange dieser beiden verschiedenen Arten von 
Elementen, der Qualitaten und der sinnlich komplexen Raumteile, 
nebeneinander her, ebenso wie im psychologischen Vorgang der 
Handlung der Aufbau eines komplexen Raumgebildes aus seinen 
Wegstrecken mit einer reihenweisen Erregung der sinnlichen 
Qualitaten dieser Hand in Hand geht. 

Beide, das Erkennen wie das Handeln, sind zeitliche 
Folgen von psychischen Einzelakten; beiden wird ein gewisses 
Gesetz der zeitlichen Abwicklung, welches das richtige End- 
ergebnis gewahrleistet, innewohnen. 

Die „Formela der Teilbewegungsvorstellungen Liepmanns 
wird ihr Analogon in einer Formel der Aneinanderfugung der 
Teilwahrnehmungen besitzen — der „Bewegungsformel“ eine „Er- 
kennungsformel* gegenuberstehen. 

Wir konnen ein Schema des Erkennens entwerfen, das ahn- 
lich dem erweiterten Schema der Handlung die Teile und Elemente 
und deren Verknupfungsformel zum Ausdruck bringt. 

(al at) E (Vj Y, Y,) 

®i ®2 8a i» i* 

Wernickes A ist hier durcli eine Gruppe von al5 a2, ag etc. 
ersetzt, deren Verknupfung in einer „Formel“ durch die fort- 
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laufende Numerierung und die Einklammerung markiert wird. 
Jedes a ist ein Komplex einzelsinnlicher Parti alvorstellun gen von 
(im wesentlichen) flbereinstimmender Raumform; neben der 
optischen Eomponente kommt ganz vorzugsweise die taktile in 

Betracht, so dass a = R* ware; dies ergibt die Schreibung des 

zweiten Schemas, in dem zugleich das W — das raumliche 
Moment der Verwirklichungsvorstellung — ubersichtshalber eben- 
falls durch R (Raumform, Komplex von Richtungen) ersetzt ist. 

Ein Beispiel: Ich habe eine Gesichtsempfindung: ich ge- 
wahre Helligkeitsunterschiede, Farben, in gewissen Formen; es 
prage sich mir zunachst etwa die Form eines langen, senkrecht 
stehenden Rechtecks ein, das sich nun rasch mit detaillierter 
Zeichnung fullt — ein Stamm —, unterdessen habe ich schon 
weitere horizontal- und schraglaufende Gebilde erfasst, die sich 
dem ersten Hauptteil angliedern und ihrerseits einen Reichtum 
feinerer Formen erkennen lassen — die Zweige — und so fort, 
bis mir die komplexe Wahmehmung eines Baumes vor Augen steht. 

Das Beispiel zeigt, dass das Schema der Wahrnehmung 
noch einer Erweiterung bedarf; wenn ich zuerst ein langes, 
senkrecht stehendes Rechteck wahmehme, so ist dies eine all- 
gemeine Yorstellung, welche eine grosse Anzahl spezieller Vor- 
stellungen gleicher oder ahnlicher Form umfasst; es findet in mir 
ein Wettbewerb zahlreicher Yorstellungen statt — ich denke 
etwa dieselbe Form bei einem Pfahl, bei einem Brett, bei einem 
Schornstein, ebenso wie bei einem Baumstamm. Indem ich 
genauer hinsehe, bemerke ich einen weiteren Raumteil a*: es 
wiederholt sich dasselbe Spiel, dass mir die richtige spezielle Vor- 
stellung innerhalb eines allgemeineren Begriffs derselben Form 
erscheint, u. s. f. bei jeder Teilwahrnehmung. Ich bringe dies in der 
schematischen Darstellung dadurch zum Ausdruck, dass ich mit 

Rq die allgemeine Vorstellung der Raumform der Teilwahr- 

nehmungen bezeichne und diese neben der von ihr umfassten 

Spezialvorstellung R£ in die Formel der komplexen Wahrnehmung 

einfuhre. Ich erhalte auf diese Weise einen der Formel der 
Gesamtbewegungsvorstellung durchaus analogen Ausdruck: 

81 8j 8| 

= Spaltungsrichtung bei senaorischer, 
Spaltungsrichtung bei ideatorischer Agnosie (a. u.). 

Wenn mir die Vorstellung desselben einzelnen Raumteils Rx 
mehrfach bewusst wird, in der Zusammenfassung der allgemeinen 
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Formvorstellung R^, so ist dies des genaueren so, dass ich 

dieselbe Form mehrmals jedesmal in einem anderen mir schon 
gewohnten raumlichen Nebeneinander mit anderen Formen vor- 
stelle; so stelle ich dieselbe Form des Rechtecks das eine Mai 
unten mit einer Spitze, ein anderes mit oben und unten an- 
setzenden schragen und queren Raumgebilden und ausgeffillt mit 
zahlreichen Einzelzeichnungen vor u. s. f. Es ist eben dies 
Nebeneinander derselben Raumform mit mehreren jedesmal 
anderen Raumformen, das fur mich das eine Mai die Vorstellung 
des Pfahles, das andere Mai die des Baumstammes u. s. w. ist. 

Im zweiten Zeitteil wird nun von sa aus a? wahrgenommen; 
nehmen wir an, dass unter der grossen Zahl der von a^ aus 
geweckten Vorstellungskomplexe sich dies a* auch schon be- 
fand, so wird diese Vorstellung nun sowohl auf assoziativem 
wie auf sinnlichem Wege geweckt und vermoge dieser doppelten 
Erregung sich mit grosserer Starke ax anreihen, als alle anderen. 

Nun wiederholt sich aber bei as auch dasselbe Spiel wie 
bei ax, d. h. aa erscheint uns in einer ganzen Anzahl von raum¬ 
lichen VerknQpfungen mit anderen Vorstellungen. Unter diesen, 
von aa assoziativ erregten Yorstellungen wird sich nun sowohl 
die schon im ersten Zeitteil sinnlich geweckte Vorstellung an 
wie die im sp&ter folgenden dritten Zeitteil zu erwartende Vor¬ 
stellung as befinden. 

So treten im Verlaufe des Erkennungsprozesses unter einer 
ausserordentlich grossen Anzahl von Einzelvorstellungen einige 
durch das Zusammenwirken sinnlicher und assoziativer Erregung 
mit besonderer Deutlichkeit hervor, und ihr Komplex ist die Er- 
kennungs- (die Ausgangs-) Vorstellung. Es ist klar, dass bei dem 
ideatorischen Entwurf der Handlung sich ganz genau derselbe 
Prozess abwickelt. Die Erfolgsvorstellung ruft die Reihe der Ver- 
wirklichungsvorstellungen noch nicht mit eindeutiger Bestimmtheit 
wach; es schliessen sich an die Erfolgsvorstellung zunachst nicht 
eine, sondern mehrere Reihen von Verwirklichungsvorstellungen an. 
Nun wird das erste Glied der zufallig starksten Reihe ausgefiihrt. 
Die Bewegung liefert eine gewisse Bewegungsempfindung, diese 
decke sich mit dem schon in der Vorstellung antizipierten ersten 
Gliede der Bewegungsreihe. Nun werden von dieser sowohl sinn¬ 
lich wie assoziativ geweckten Teilvorstellung neue Reihen von Ver¬ 
wirklichungsvorstellungen angeklungen, welche mit den von der 
Erfolgsvorstellung geweckten z. T. zusammenfallen; dadurch erhalt 
eine zweite Bewegungsvorstellung einen die ubrigen ubertreffenden 
Erregungsgrad und wird in Bewegung umgesetzt. Jetzt wieder¬ 
holt sich auch hier von Glied zu Glied dasselbe; auch hier treten 
eine grosse Zahl von Vorstellungsreihen nach und nach auf, unter 
denen gewisse Vorstellungen durch ein Zusammenwirken asso¬ 
ziativer und sinnlicher Erregung eine grossere Intensitat er- 
halten, sie bilden den in Bewegung sich umsetzenden Komplex 
der Verwirklichungsvorstellungen. 
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Dieser Prozess vollzieht sich offenbar im Prinzip in gleicher 
Weise, ob eine Wahrnehmung oder eine Handlung zum ersten 
Male ausgefuhrt wird oder eine altgewohnte Reihe darstellt. 

Ein Unterschied wird nur darin liegen, dass bei haufig 
geubten psychischen Akten ebeu infolge dieser Uebung eine 
mehr eindeutige assoziative Verknupfung der Einzelakte vorhanden 
ist, die den Ablauf des Prozesses von den sinnlichen Er- 
regungen mehr oder weniger unabhangig macht; dies ist eben 
das als Bewegungs- bezw. Erkennungsformel bezeichnete. Je 
mehr sich eine Wahrnehmung oder eine Handlung von einer 
Gewohnheit entfernt, umso bedeutungsvoller wird fur den psychi¬ 
schen Prozess die Auffassung und Verknupfung der sinnlichen 
Merkraale. 

Derselbe Fall aber muss eintreten, wenn durch pathologische 
Prozesse das Substrat der Assoziationen geschadigt ist, und so 
erklart sich das gesetzmassige und uber ein stimmende aller „ideu- 
torischen“ Storungen. Immer wird das Ungeubte zuerst be- 
troffen, wo das Altgewohnte noch funktioniert; an Stelle der 
geforderten ungeubten Akte werden falschlich gewohnte Reihen 
produziert. Statt des Ablaufs einer Reihe nach einem innerlicb 
vorgezeichneten Plane knupfen sich die Vorstellungen an jeden 
beliebigen Sinneseindruck an. 

Es sind nun theoretisch zwei Arten der Storung des Erkennens 
analog denen des Handelns moglich: 

1. Eine Storung, die auf der Herauslosung einer einzel- 
sinnlichen Partialvorstellung aus der Objektvorstellung beruht: 

eine Tiennung innerhalb der Formeln: Rq, welche im Schema 
durch die Doppelstriche = markiert ist. Es muss ebenso viele 
derartige Storungen geben, als es Sinne gibt — es sind einzel- 
sinnliche Storungen des Erkennens; klinisch gekennzeichnet 
durch die Unmoglichkeit der Erweckung der konkreten Vorstellung 
durch einen jeweils bestimmten Sinn — (bei erhaltener Sinnes- 
empfindung). Von jedem anderen Sinne aus kann die konkrete 
Vorstellung (die naturlich um eine Kompomente zu arm ist) ge- 
weckt werden; ebenso wie die Verknupfung der raumlichen Teile 
einer raumlich zusammengesetzten Wahrnehmung von jedem 
anderen Sinne aus ungehindert von statten geht. Man sieht, 
die theoretische Ableitung dieses Krankheitsbildes deckt sich mit 
den wohlbekannten Krankheitsbildern der Tastlahmung, der Seelen- 
blindheit, der Seelentaubheit (Spezialform: sensorische Aphasie) — 
der (auch in Kombination vorkommenden) einzelnen Agnosien. 

Die Zustande bilden theoretisch und klinisch das voll- 
kommenste Analogon der gliedweisen Apraxien; ebenso sind sie 
anatomisch gleichartig: beide Herderkrankungen des Gehirns. 
Die innere Verwandschaft beider tritt ausser den bisher beachteten 
Ziigen noch darin zutage, dass die gliedweise Apraxie eine be- 
stimmte einzelsinnliche Agnosie gleichzeitig darstellt: eine glied- 
kinasthetische Agnosie. Es handelt sich bei motorischer Apraxie 
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um die Abspaltung des kinasthetischen Vorstellungselementes in 
Gemeinschaft mit der Innervation (anatomisch des Senso-motoriums) 
aus dem gesamten Vorstellungsgefuge. Eine solche Lasion, die 
Abtrennung des Sensomotoriums, aus seinen Verbindungen mit der 
Gbrigen Hirnrinde, muss die Erweckung eines Objektbegriffs 
von der kinasthetischen Komponente aus ebenso unmdglich 
machen wie die Uebersetzung einer etwa optisch richtig ent- 
worfenen Bewegungsvorstellung in die die Bewegung unmittelbar 
bestimmende —kinasthetische — Partialkomponente. Liepmanns 
Kranker hatte denn auch neben seiner Stdrung des Handelns 
„keinerlei Kenntnis von Lage und Bewegung seiner reehten Ex- 
tremitaten* (bei geschlossenen Augen) und eine rechtsseitige Tast- 
lahmung und zwar nuch Lage der anatomischen Lasion keine 
kortikale (Wernicke), sondern eine transkortikale Tastlahmung. 

2. Die zweite theoretisch ableitbare Storung des Erkennens 
ware eine Storung, die aus der Lockerung der Verknupfung 
zwischen den raumlichen Teilen einer komplexen Vorstellung 
resultieren musste; ein Versagen, eine Erschwerung, eine Fehler- 
haftigkeit im Aufbau einer raumlich komplizierten Wahrnehmung 
aus ihren einfacherenRaumteilen. Eine Storung, die sich unabhangig 
von der Art der Ausgangsempfindung, gleichgultig, ob das Objekt 
gesehen, getastet, gehort wurde, bei jeder Art der Verbindung 
zeigen musste, die elementare Fiigung der Teilwahrnehmungen 
aus ihren einzelsinnlichen Partialvorstellungen aber durchaus 
intakt liesse: eine Storung der Erkennungsformel (schematische 
Darstellung durch die punktierten Linien im Schema) — eine 
ideatorische Agnosie, ganz analog der Storung der Be- 
wegungsformel, der ideatorischen Apraxie. 

Ein Krankheitsbild, dass seiner ganzen Art nach ebenso 
wie die idiatorische Apraxie nur als Ausdruck einer Allgemein- 
erkrankung des Gehirns zu verstehen ware. 

Liepmann hat die Yerkennungen der Deliranten und 
agnostische Storungen bei allgemeiner Atrophie des Gehirns, bei 
diffusen Prozessen, bei verwirrten und unaufmerksamen Geistes- 
kranken hierhin gerechnet. Ideatorisch-agnostische Storungen 
finden sich in der Tat, wie uns das Krankenmaterial der Hallenser 
Klinik gezeigt hat, recht hiiufig: 

Die Kranken erfassen nur einen Teil des Objektes, eine 
fehlerhafte Aneinanderfuhrung einzelner Teile ergibt eine falsche 
Gesamtvorstellung, eine einem Teileindruck assoziativ verwandte 
Vorstellung schiebt sich bestimmend in die Reihe ein; ein neuer 
Sinnesreiz lenkt den Vorstellungsablauf in falsche Bahnen, eine 
gewohnte Verknupfungsart wird machtiger als die Erkennungs¬ 
formel, Perseveration ist ein sehr haufiger Fehler. Ein Teil der 
sog. ideenfluchtigen Yerkennungen gehort hierher. 

Heilbronner hat kurzlich — ohne den Fall in der erst 
durch Liepmann mdglich gewordenen Weise zu bewerten—ein 
sehr schones Beispiel ideatorischer Agnosie in seinen Studien iiber 
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eine eklamptische Psychose veroffentlicht und zugleich in seinen 
„Bildchena eine vorzagliche Untersuchungsmethode auf ideatorische 
Agnosie gegeben. 

Es ist wahrscheinlich, dass auch auf dem Gebiete der 
Agnosien ahnliche Beziehungen zwischen sensorischer und idea- 
torischer Agnosie obwalten werden wie bei der Apraxie und wie 
dort differentialdiagnostische Schwierigkeiten enthalten werden. 
Die Fehlhandlungen Ideatorisch-Agnostischer und Ideatorisch- 
Apraktischer zu unterscheiden, wird unter Umstanden sehr schwer 
sein, wie schon Picks Falle beweisen. 

Endlich wird eine ideatorische Agnosie stets mit Storungen 
im engeren intrapsychischen Yorstellungsablauf einhergehen. 

Das Ergebnis der Vergleichung derApraxie und Agnosie 
ist also in Eurze dies: 

Das Erkennen und Handeln kann gestort sein 
1. durch die Ausschaltung bestimmter qualitativer Vor- 

stellungselemente; dabei bleibt das raumlich-zeitliche Gefuge der 
Vorstellungen, denen nur dies oder jenes sinnliche Element fehlt, 
die „Formel“ der Vorstellungsverknupfung, intakt. Die Aus¬ 
schaltung ist anatomisch entweder eine Destruktion der ent- 
sprechenden Rindenfelder: kortikale Form der sensorischen 
Agnosie (wie bei Wernickes Tastlahmung), oder eine Unter- 
brechung der das entsprechende Rindenfeld mit anderen ver- 
bindenden Assoziationsfaserung: transkortikale Form der sen¬ 
sorischen Agnosie (assoziative Seelenblindheit Lissauers; die 
Tastlahmung des Liepmannschen Kranken). Die transkortikale 
taktil-kinasthetische Agnosie (eine gliedweise Agnosie!) ist in 
diesem einen bisher beobachteten Falle durch eine Abtrennung 
nicht nur der taktil-kinasthetischen Zone, sondern des gesamten 
taktil-kinasthetisch-motorischen Rindenfeldes, durch eine Aus¬ 
schaltung des ganzen sensomotorischen Apparates verwirklicht 
gewesen, und es ist aus anatomischen Grunden kaum anders 
denkbar, als dass dies stets so sein werde. Es musste dann mit 
der gliedweisen taktil-kinasthetischen Agnosie stets eine Storung 
des Handelns verbunden sein, welche, die Motilitat einzig unter 
der Leitung taktil-kinasthetischer Reize belassend, sie der Herr- 
schaft aller anderen Sinne entzoge — der motoriscben Apraxie. 

2. Erkennen und Handeln kann gestort sein durch eine 
Losung der das richtige Erkennen und Handeln gewahrleistenden 
raumlich-zeitlichen Verknupfung der Vorstellungen, deren sinnlich- 
elementare Struktur dabei unbehelligt bleibt — durch eine 
Losung der „Formaln“ des Erkennens und Handelns: Ideatorische 
Agnosie bezw. Apraxie, allgemeine Erkrankungen des Gehirns, die 
wohl stets vergesellschaftet auftreten werden. 

Das Studium der Apraxie und der Agnosie fiihrt also zur 
Kenntnis zweier Arten von Storungen im Aufbau der Vor¬ 
stellungen: 

1. einer Storung im Aufbau der Vorstellungen aus ihren 
einzelsinnlichen Komponenten; 

Mon&tsschrilt ftlr Psychiatric and Neurologic. Bd. XIX. Heft 8. 20 
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2. einer Storung im raumlich-zeitlichen Gefuge der Vorr 
stellungen. 

Es ist bemerkenswert, dass auch die altere Schwesterdisziplin 
der Agnosie und Apraxie, die Aphasie, in letzter Zeit zu ahn- 
liclien Ergebnissen gefuhrt hat; auch die Storungen der Sprache 
scheinen sich in Storungen der sinnlichen Komponenten der 
Wortbegriffe und in Storungen der Zusammenhange der Wort- 
begriffe untereinander — den ideatorischen StSrungen analoge 
wortbegriffliche Storungen — zu scheiden. (Freud, Storch, 
Yerf.) 

Bedenkt man endlich, dass die intrapsychischen Vor- 
stellungsverknfipfungen nur ideatorische, d. h. raumlich-zeitliche 
Verbindungen sind, so sieht man auch die intrapsychischen Sejunk- 
tionsvorgange in einer der beiden Arten von Vorstellungslosung, 
welche die Analyse der Handlung kennen gelehrt hat, aufgehen. 
Um dies des Naheren nachzuweisen, bedarf es allerdings noch 
einer eingehenden Analyse des intrapsychischen Yorstellungs- 
gefuges nach den hier gewonnenen Gesichtspunkten. Dann aber 
wurden wir in diesen beiden Arten der Vorstellungslosung die 
Grundtypen des Vorstellungszerfalles uberhaupt erblicken dQrfen 
und aus der Apraxieforschung eine hochste Vereinfachung der 
psychopathologischen Fragestellungen gewonnen haben. 

Aus der psjchiatrischen Universitats-Klinik (Prof. A. Pick) in Prag. 

Ober Makropsie und deren Beziehungen zur 
Mlkrographie, sowie tiber eine elgentUmlicbe Storung 

der Lichtempflndung. 
Von 

Dr. OSKAR FISCHER, 
1L Assistenten der Klinik. 

Im Vorliegenden soil eine Reihe von Untersuchungen mit- 
geteilt werden, die an der von Herrn Prof. A. Pick zunachst 
der Mikrographie1) tind ihrer Begrdndung wegen beschriebenen 
Kranken unternommen wurden und die m mancher Hinsicht 
wichtige Aufschlusse fiber das Wesen der Makropsie liefern. 

Die beim Studium dieses Falles gemachten Erfahrungen 
ffihren zu einer Eritik der bisherigen Anschauungen fiber das 
Wesen der hier unter der Bezeichnung der Dysmegalopsie zu- 

*) Wiener klin. Wochenschrift. 1905. No. 1. 
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sammengefassten Makropsie und Mikropsie, zu deren Verstandnis 
eine kurze Skizze des in der Literatur bisher Bekannten, unter 
Berucksichtigung des fur das Allgemeinverstandnis und unsere 
Beweisfuhrung Notwendigsten, vorangeschickt sei. 

Unter den Erkrankungen, welche zur Dysmegalopsie fuhren, 
hat man 2 Gruppen streng zu unterscheiden. 

Es sind dies erstens die funktionellen Neurosen, Hysterie 
und Epilepsie, bei denen die Dysmegalopsie ohne jegliche merk- 
liche StSrung am Auge entsteht und der eine cerebrale Ursache 
zugrunde liegen muss, zweitens St5rungen im Konvergenz- und 
Akkommodationsapparat. Die letztere Art bildete, weil in ihren 
Bedingungen leichter zu studieren, die Basis ffir die Lehre von 
der funktionellen Dysmegalopsie. 

Die Tatigkeit der Konvergenz- und Akkommodationsmuskeln 
kann in verschiedener Weise gestort werden, und deswegen kommt 
es zu Dysmegalopsie dieser Art: 

I. bei Aenderung der Konvergenz und gleichbleibender 
Akkommodation, was durch Verschieben der Haploskoparme leicht 
zu erzielen ist; dann entsteht bei Zusammenrucken der Armc 
Mikropsie, bei Entfernung derselben Makropsie; 

II. bei Aenderung der Akkommodation und gleichbleibender 
Konvergenz: durch Vorsetzen von Konkav- oder Konvexglfisern 
entsteht Mikro- respektive Makropsie; im ersteren Falle ist an- 
gestrengtere, im letzteren eine geringere Akkommodationstfitigkeit 
notwendig; 

III. durch medikamentose Einwirkung auf den Ciliarmuskel: 
Homatropin, das eine Parese des Akkommodationsmuskels ver- 
ursacht, bedingt Mikropsie; Eserin, welches einen Krampf erzeugt, 
fuhrt zu Makropsie; ein ahnliches Verhalten wie bei Homatropin 
findet man auch bei krankhaft bedingter Parese der Akkommo¬ 
dation, wogegen totale Lahmung, gleichgultig, oh durch Ajtropin 
oder durch Erkrankung bedingt, nie von Mikropsie gefolgt ist. 

Die zur Zeit von den meisten Autoren vertretene Erklarung 
der Dysmegalopsie ist die von Donders gegebene, wonach die 
Grossenwahrnehmung als Folge einer durch Yermittlung des 
Konvergenz- und Akkommodationsapparates geweckten Naheror- 
stellung bezeichnet wird, auf Grund folgender Ueberlegungen. 

Die Grosse eines gesehenen Objektes wird beurteilt: 
1. nach der Grosse des Netzhautbildes oder richtiger nach 

der Grosse des Sehwinkels; 
2. nach der Entfernung, in der das Objekt sich befindet, 

denn wir haben gelernt, dass gleich grosse Gegenstande in ver¬ 
schiedener Entfernung yor dem Auge verschieden grosse Bild- 
winkel respektive Netzhautbilder bilden. Ueber die Entfernung 
orientieren wir uns: 

1. durch die von Donders Entfernungsinnervation genannte 
Innervation zur Konvergenz; 

2. durch die Grdsse des Akkommodationsimpulses; denn je 
nfiller ein Gegenstand ist, desto starker muss die Entfernungs- 

20* 
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Innervation und der Afekommodationsimpuls sein, damit wir ein 
scharfes Bild von demselben bekommen, und vice versa je st&rker 
diese Impulse sein mussen, clesto naher schatzen wir den Gegen- 
stand. Wenn nun durch irgendwelche Einwirkung die Ent- 
fernungsinnervation oder derAkkommodationsimpulszurErreichung 
eines scharfen Bildes verstarkt werden mussen, so kommt es zu 
Mikropsie, wie es mutatis mutandis auch fur die Makropsie gilt. 

Diese Theorie lasst sich zum Zwecke einer besseren Ueber- 
sicht in eine leicht zu merkende mathematische Formel uber- 
fuhren. Fur ein und denselben Gegenstand stehen die Ent- 
fernung vom Auge und das von ihm entworfene Netzhautbild in 
einem ganz festen Verhaltnis zu einander: je weiter der Gegen- 
etand, desto kleiner ist das Netzhautbild. Es gleicht also all— 
gemein gefasst das Produkt der Entfernung e mit der Grdsse 
des Netzhautbild es n einer bestimmten Grdsse k. 

nxe = k. 
Je grosser die Entfernung ist, desto geringer ist auch die 

Muskelaktion der Konvergenz und Akkommodationsmuskeln; wenn 
wir die letztere M nennen, so ist 

1 

und in die erstere Formel eingesetzt: 

dabei bezeichnet k die scheinbare Grdsse des Gegenstandes. 

Es gibt aber Falle, fur welche diese Theorie keine ge- 
nugende Erklarung gibt, indem die Mikropsie nicht immer mit 
der Empfindung des Naherruckens des Gegenstandes, sondern im 
Gegenteil haufig mit einem Weiterrucken verbunden ist. 

Diesen Fall versucht Aubert zu erklaren: nach ihm entsteht 
zum Beispiel durch eine Parese des Akkommodationsapparates 
dadurch, dass zur Einstellung auf eine bestimmte Entfernung ein 
grosserer Impuls notwendig ist als normal, die Vorstellung der 
grosseren Nane des fixierten Objektes, und auf Grund dessen 
auch die Empfindung einer Yerkleinerung desselben; nun soil das 
erste Moment, die Vorstellung des Naherruckens, unter das Be- 
wusstsein treten, und durch das ubrig gebliebene zweite Moment, 
die Empfindung des Kleinerwerdens, entsteht die Vorstellung 
grosserer Entfernung. 

Gegen diese letztere Erklarung wurden von mehreren Seiten 
Bedenken geaussert, und mit Recht, da eine so eigenartige 
Eskamotage von Vorstellungen nicht viel Wahrscheinlichkeit fur 
sich hat. 

In dieser Frage hat Elschnig1) einen wichtigen Unter- 
suchungsbeitrag fur den, wie ich glaube, hier einzuschlagenden 
Weg geliefert; er hat durch Untersuchungen mittels Prismen und 

J) Graefes Arch. f. Ophthalm. Bd. 54. 
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am Haploskope nachgewiesen, dass zwar alle Individuen bei 
Aenderung der Konvergenz Dysmegalopsie aufweisen, dass durch 
Vcrminderung derselben immer Makropsie, durch Verstarkung 
Mikropsie entsteht, dass aber den verschiedenen Beobachtern die 
Entfernung der beobachteten Gegenstande verschieden vorkomme; 
die einen sehen bei Mikropsie den Gegenstand naher, die anderen 
weiter, and in ahnlicher Weise auch bei der Makropsie. 

Elschnig erklart diesen Umstand damit, dass sich eben 
verschiedene Menschen verschieden verhalten, je nachdem bei 
ihnen die Grosse des Netzhautbildchens oder die muskulare Kom- 
ponente, von ihm nach Sachs „mechanische Einstellungtt genannt, 
uberwiegt. Diese Feststellung ist imstande, Klarheit zu schaffen. 
Daraus, dass bei gleicher Veranderung der Konvergenz es za 
einer gleichbleibenden Dysmegalopsie kommt, wogegen die Distanz 
scheinbar wechselt, ist der beweisende Schluss zu ziehen, dass 
es die Konvergenztatigkeit ist, welche direkt zur Dys¬ 
megalopsie fuhrt und dass, je nach dem Sinn derselben, ent- 
weder Makro- oder Mikropsie entsteht. 

Bei den Storungen des Akkommodationsapparates finden wir 
nun bemerkenswerterweise das gleiche Verhalten. Es kommt auch 
da zu Dysmegalopsie, und genau so wie in Elschnigs Kon- 
vergenzversuchen wird auch hier die scheinbare Distanz bei gleicher 
Dysmegalopsie verschieden angegeben. 

Der Schluss ist nahe liegend, dass auch die bei Akkommo- 
dationsstorungen auftretende Dysmegalopsie die direkte Folge der 
Tatigkeit des Akkommodationsapparates ist. Was aber diese Ab- 
hangigkeit bedingt und wie man sich besonders den psychischen 
Werdegang der Grdssenwahrnehmung resp. Dysmegalopsie vor- 
zustellen hat, das ist eine nicht leicht zu losende Frage, sehr ver- 
wandt mit der Frage der Ursache der Distanzschatzung. 

Ich glaube nun, dass alle bisherigen Erklarungsversuche der 
Dysmegalopsie zu einseitig gehalten waren; es wurde immer nur ein 
Moment berucksichtigt und nicht die Moglichkeit anderer mit- 
spielender Momente bedacht. 

In der Natur uberhaupt und besonders in der lebenden gibt 
es fur jedes Gescheliene eine ganze Anzahl von Ursachen, nie 
eine einzige, und auch die unscheinbarste kann unter Umstanden 
die Resultante in ganz gewraltigem Masse verschieben. Dies trifft 
auch auf die Schatzung der Grosse und Entfernung zu; im Physio- 
logischen findet man eine ganze Anzahl von Bedingungen daffir, 
und was fur das Physiologische gilt, muss auch fur die Pathologie 
zu Recht bestehen. 

Zur Schatzung der Grosse kommen bekanntlich folgende 
Momente in Betracht: 

1. Die Grosse des Sehwinkels; 
2. eine hellere, gleich grosse Flache erscheint uns grosser 

als eine dunklere, eine ausgeffillte grosser als eine leere; 
3. eine vertikale Linie wird langer als eine horizontale ge- 

schatzt; winklig abgeschnittene Linien erscheinen je nach dem 
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Winkel verschieden gross, worauf die T&uschungen der Figureo 
nach Zollner, Hering u. A. beruhen; 

4. von zwei gleich langen Gegenstanden erscheint der 
schmalere langer; 

5. die Entfernung: wenn man an einem naheren Gegenstand 
voruber einen entfernteren betrachtet, so erscheint der nahere 
grosser, bei Betrachtung des naheren wird der entferntere kleiner. 

Alle diese die Grdssenschatzung bedingenden Momente 
wirken psychisch, das heisst durch ein Urteil, das auf Grand 
langerer Erfahrung in jedem Falle gefallt werden muss, das aber 
auf so ausgefahrenen Bahnen automatisch vor sich geht, dass es 
gewdhnlich kaum als eine Verstandestatigkeit imponiert. Wir 
haben nan gesehen, dass 

6. auch die Tatigkeit der Konvergenz- und Akkommodations- 
muskeln bei der Grossenwahrnehmung mitspielt, und es stellt sich 
die Frage, wie man sich diesen Yorgang vorstellen soil. So lange, 
als man die Dysmegalopsie als mit der Schatzung der Entfernung 
eng verbunden und durch diese bedingt erklart hatte, war dieser 
Vorgang ebenfalls psychisch, das heisst auf dem Wege des Schlusses, 
der auf einer Reihe von Erfahrungen beruht; wenn wir aber die 
Grossenwahrnehmung auch als eine direkte Folge der Konvergenz- 
und Akkommodationstatigkeit ansehen mussen, erscheint dieselbe 
direkt abhangig von der Muskeltatigkeit, resp. von den diese be- 
gleitenden Empfindungen. 

Die Schatzung der Entfernung ist ebenfalls von vielen 
Faktoren abhangig: 

1. von der Grosse: ein grosser Gegenstand erscheint uns 
naher als ein kleiner; 

2. ein dunkler Gegenstand entfernter als ein heller; 
3. kommt die parallaktische Verschiebung in Betracht; 
4. nach Hering die Disparation der Doppelbilder; 
5. muss man nach dem Vorgange v. Donders auch der 

Tatigkeit der Konvergenz- und Akkommodationsmuskeln eine 
Rolle zusprechen; wie aus den Versuchen von Wund, Hillebrand 
und Bourdon ersichtlich ist, fuhrt dieses letztere Moment allein 
nur zu approximativen und ziemlich unsicheren Schatzungen, 
kann also nicht diese ausschlaggebende Bedeutung haben, wie 
sie die Donderssche Erklarung verlangt. 

Dass es aber nicht aller dieser Faktoren bedarf, beweist 
die Beurteilung einer flachenhaften Zeichnung, die nur durch 
verschiedene Grossen der gezeichneten Gegenstande und deren 
Abschattierung plastisch erscheint. 

Aus dem Yergleiche dieser zwei Reihen von Faktoren er- 
sehen wir, dass die Schatzung der Grosse und Entfernung in 
engster Beziehung zu einander stehen, dass ein und derselbe 
Umstand fur die Beurteilung sowohl der Grosse als auch der 
Distanz verwendet wird; das richtige Zusammenwirken fuhrt zu 
einer richtigen Wahrnehmung; dabei wirken aber alle Kompo- 
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nenten nicht im gleichen Sinn, wie folgendes Beispiel zeigt: 
Ein Gegenstand, auf den starker akkommodiert werden mass, 
erscheint uns kleiner und naher, wogegen ein kleinerer (z. B. 
anf einer Zeichnung) in grdsserer Entfernung projiziert wird. 
Durch das erstere Moment sehen wir den Gegenstand naher, 
durch Hinzaziehen des zweiten zagleich entfernter. Wenn man 
nun die Erfahrungen Elschnigs berucksichtigt, so muss man 
gleich ihm zu dem Schlusse kommen, dass bei verschiedenen 
Personen die einzelnen Komponenten verschiedene Dignitat 
haben mfissen, wodurch es kommt, dass, je nachdem dies 
oder jenes Moment pravaliert, bei gleicher Grossenwahrnehmung 
die Entfernung verschieden geschatzt wird; auf Grund obiger 
Ausfuhrungen mussen wir aber hinzufugen, dass die Grossen¬ 
wahrnehmung auch von der Tatigkeit des Akkommo- 
dations- und Konvergenzapparates direkt abhangig ist. 

Wir haben bis jetzt die durch Storung der Augenmuskeln 
bedingte Dysmegalopsie besprochen und deren Bedeutung fur die 
Physiologie der Grossenwahrnehmung fiberhaupt gewurdigt. 

. Die andere Art von Dysmegalopsie, die bei der Hysterie und 
Neurasthenie vorkommt, hat sebr viel Aehnlichkeit mit der 
ersteren; deswegen war es naheliegend, auch fur diese eine 
Storung der Augenmuskeln anzunehmen; da aber in den Augen¬ 
muskeln und deren Tatigkeit nie eine Storung gefunden werden 
konnte und ausserdem die Hysterie und Neurasthenie in letzter 
Instanz Hirnkrankheiten sind, nahm man an, dass diese Dysme¬ 
galopsie durch irgendwelche vorubergehende zentrale Storung des 
Akkommodationsvorgangs bedingt wird, indem man dabei den 
Konvergenzvorgang als weniger wichtig ausser Acht liess. 

Obwohl diese Erklarung viel Bestechendes fur sich hat, hat 
sie doch nur den Charakter einer Hypothese, denn sie ist nur 
per analogiam aufgebaut, und zu einem Beweise waren Ex- 
perimente bei derartig funktionellen Dysmegalopsien notwendig 
gewesen, welche durch Beeinflussung oder Ausschaltung der 
Augenmuskeln, besonders des Akkomodationsapparates, auch die 
Dysmegalopsie zu beeinflussen verursacht hatten. Dariiber gibt 
es nur eine einzige und negative Beobachtung von De Bono1), 
der bei einer mit Polyopsie verbundenen hysterischen Makropsie 
weder durch vorgesetzte Glaser, noch durch Atropinisierung die 
Reduktion der Bilder erzielen konnte. Leider war mir diese 
Publikation nur in einem sehr kurzen Referate zuganglich und 
entzieht sich dadurch einer genaueren Wfirdigung. 

Hier setzen nun die an unserem Falle gemachten Er¬ 
fahrungen ein: 

Es handelt sich um eine Hysterica, aus deren Kranken- 
geschichte ein Teil auch in einem Aufsatze fiber Poriomanie von 
Wo 1 tar2) publiziert wurde. Hier soil aus der Krankengeschichte 

*) Macropsia isterica. Arch, di Ophthalm. IV. p. 397. 
*) Prager med. Wochenschr. 1904. No. 41. 
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nur das zur allgemeinen Orientierung Notwendigste and fur die 
aDgestellten Yersuche Wichtige angefuhrt werden, das Uebrige 
muss in den zitierten Publikationen nachgesehen werden. 

Die jetzt 22jahrige Patientin leidet seit einigen Jahren an hysterischen 
Kr&mpfen; eine beginnende Graviditat verschlimmerte das Leiden derart, 
dass die Einlieferung in die Anstalt notwendig wurde. Die Kr&mpfe warden 
yon Aufregungszustanden begleitet, die in der ersten Zeit das Gepr&ge eines 
halluzinatorischen Deliriums hatten, die dann spater, besonders nach der er- 
folgten Gebart, allmahlich schwacher wurden und Zustanden von einfacher 
Desorientiertheit Platz machten, die immer mit der als Makropsie bekannten 
Sehstorung vergesellschaftet auftraten. Das Verhalten der Patientin hatte 
in diesen Zustanden trotz der verschiedenen, bei Hysterischen gewohnlich anzu- 
treffenden Varianten immer ein besonderes und gleichartiges Geprftge: nach- 
dem zumeist nachts eine oder mehrere hysterische Krampfattacken aufgetreten 
waren, fiel sie schon beim Erwachen (lurch ein eigenartig verstortes Wesen 
auf, zerrte sich an den Haaren, kratzte sich oft in wilder Unrahe am Kopfe, 
reagierte auf die Umgebung gar nicht, was sich manchmal zu einem aus- 
gesprochenen Stupor steigerte; dann wurde sie argerlich, angstlich, ver- 
feannte die Umgebung, alles kam ihr fremd und unbekannt vor, sie 8ah 
alles gross und, wie nachtrftglich festgestellt wurde1), in einer eigen¬ 
artig dunklen Farbe, die sie sehr schwer beschreiben konnte. 

Die Desorientiertheit und Aengstlichkeit traten immer gleichzeitig 
mit der Makropsie ein, so dass man mit Sicherheit aus den Erscheinungen 
der ersteren auf das Yorhandensein der letzteren schliessen konnte. Zu 
Beginn eines jeden solchen Anfalles waren beide Zust&nde am st&rksten 
ausgepr&gt, der Patientin erschien die Umgebung besonders gross und 
fremdartig, und zugleich war auch die psychische Storung am starksten; all¬ 
mahlich nahm die Makropsie ab und zugleich auch die Alienation, und wieder- 
holt kam es im Verlaufe aer Dekreszenz der Erscheinungen vor, dass Patientin 
zwar schon vollkommen orientiert und klar war, aber immer noch leiclit 
makropsisch sich erwies. Einigemal trat die Makropsie bei vollkommen 
klarem Bewusstsein auf, wodurch das Stadium der Sehstorung erleichtert 
wurde, da die Kranke in den Aufregungszustanden nur wenig zuganglich 
war. In diesen Fallen begann es immer mit dumpfen Kopfschmerzen, dann 
trat ein Kriebeln und Ameisenlaufen am Scheitel auf, das sich auf den 
ganzen Kopf verbreitete; dann sah sie ganz plotzlich, wie mit einem Schlage 
alles in der gewohnten Weise grosser und fremdartig, nie merkte sie, dass 
die Objekte vor ihre Augen gewachsen waren. In diesen Zustanden hielt sie 
eine Krone fur einen Gulden, diesen fur ein Funfkronenstuck, die Personen 
der Umgebung waren auffallig gross, ihre eigenen Hande kamen ihr ge- 
schwollen vor, ebenso ihr Gesicht, wenn man sie in den Spiegel sehen Hess. Das 
Gewebe ihrer Kleidung war auffallig rauh, ihre Haare dick wie Zwirn. Das 
Zimmer erschieu ihr auffallig lang und hoch; abgemessene Langen schatzte 
sie immer grosser, 25 cm als 30 cm, 30 cm als */4 Elle, 60 cm als */4 m; 
1 m kam ihr wie lJ/a m vor; dabei war es gleich, ob man ihr die Masse in 
frontaler, vertikaler oder sagittaler Richtung vorhielt. Entfernungen schatzte 
sie immer grosser, und zwar durchschnittlich um J/|, griff aber nach vor- 
gezeigten Gegenstandeu ganz richtig, sowohl mit zugemachten als auch 
offenen Augen, nie griff sie davor oder dahinter. 

Da Makropsie und Mikropsie im allgemeinen auf Storungen der 
Akkommodation bezogen werden, war zu erwarten, dass die Grossenschatzung in 
der Entfernung anders ausfallen werde. Das stimmte aber nicht ganz. Yor- 
gezeigte Masse wurden in der n&chsten Nahe um dasselbe grosser geschatzt 
als in einer Entfernung von 10, 15 und 20 m; dabei war es gleichgultig, 
ob man der Kranken die Masse vorhielt, an der Wand befestigte Oder sie 

*) Zur Zeit der Publikation der Makropsie und Mikrographie duroh 
Herrn Prof. Pick wusste die Kranke uber die eigenartige Storung des 
Farbensehens keine genauen Angaben zu machen. 
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durch eine enge Papierrohre betrachten liess. Lies® man die Kranke durchs 
Fenster in den Garten sehen, so konnte sie yon den dort befindlichen 
Menscben nicht sagen, ob sie grosser oder kleiner als sonst sind, „denn sie 
h&tte dieselben fruner sehen raussen“; die im Garten herumfliegenden Spatzen 
waren aber so gross wie Wachteln, die Raben wie Huhner; die Entfernung 
betraf 15 bis 80 Meter. Dagegen kamen ihr die H&user, die etwa 120 bis 
200 m entfernt stehen, bis auf die dunklerere Farbe garnicht ver&ndert oder 
grosser vor und ebenso auch die ihr bekannten, etwa 4 km entfernten und 
den Horizont bildenden Gebfiude der Umgebung. Liess man die Patientin 
in den makropischen Zust&nden bei geschlossenen Augen einen Gegenstand 
betasten, so sch&tzte sie die Grosse aesselben ganz richtig, sie unterschied 
zum Beispiel ganz genau einzelne Munzen yon einander; sowie man sie die 
Augen offnen liess, war sie yerwundert daruber, dass sie sich get&uscht hatte, 
denn die Dinge seien alie viel grosser. 

In alien diesen makropsiscnen Zust&nden zeigte Patientin das yon Pick 
n&her beschriebene und von ihm als Mikrographie bezeichnete Yerhalten der 
Schrift, welches darin bestand, dass die Schrift in alien Dimensionen auf- 
f&llig kleiner wurde; mit dem Schwinden der Makropsie schwand auch die 
Mikrographie, die, wie Pick gezcigt hatte, die direkte Folge der Makropsie 
darstellte, denn bei geschlossenen Augen hatte die Schrift die normale Grosse. 

Die Dauer dieser so charakterisierten Anf&lle war verschieden, sie 
betrug einige Stunden und erstreckte sich auch bis auf 3 Tage. Dabei war 
die Makropsie durch keinerlei Suggestivmittel beeinflussbar, hingegen war 
es h&ufig moglich, durch Zureden und Unterhaltung mit der Patientin die 
Desorientiertneit und Aengstlichkeit zu beeinflussen oder auch zu beseitigen. 
Sie wusste nachher immer von ihrer Aufregung und Desorientierung und 
bezeichnete selbst als deren Ursache die Makropsie und die ver&nderte 
F&rbung; sie fiusserte sich wiederholt in sehr treffender Weise: *Es wurde 
Ihnen auch Wunderlich vorkommen, wenn alles plotzlich so gross ware; es 
war alles wie in einem Riesenschloss, auch die Farben waren anders, alles 
viel, viel dunkler." 

Der somatische Status wies nichts besonderes auf; ausser einer leichten 
Gesichtsfeldeinsehrankung wahrend oder kurz nach den Anfallen waren keine 
hysterischen Stigmen nachweisbar. Die Augen sind bis auf eine Hyper- 
metropie von + 1,25 D volikommen normal (Punctum proximum = 12 cm); 
auch wahrend der makropischen Zustande war an denselben objektiv keinerlei 
Aenderung gegenuber dem Normalzustande nachweisbar. 

Der Umstand, dass Makropsie und Mikrographie miteinander 
einhergingen und sichtlich in ursathlichem Zusammenhange 
standen, die letztere sozusagen einen Indikator fur die erstere 
darstellte, legte den Gedanken nahe, durch verschiedenartig vari- 
ierte Versuche die Makropsie der Patientin zu beeinflussen und 
dadurch eventuell Einblick in deren Ursachen zu gewinnen. Die 
Berechtigung solcher Versuche, die ubrigens psychisch immer 
sehr gunstig auf die Kranke einwirkten, war auch dadurch ge- 
geben, dass nur ein solcher Einblick auch die Handhabe fur ein 
unmittelbares therapeutisches Eingreifen erhoffen liess. Selbst- 
verstandlich musste in erster Linie an die Mittel gedacht werden, 
durch welche man kiinstlich Mikro- oder Makropsie hervorrufen 
kann, und man konnte erwarten, dass durch kunstliche Makropsie 
die schon bestehende noch verstarkt, durch eine kiinstlich hervor- 
gerufene Mikropsie vermindert oder gar paralysiert wurde. Als 
solche Mittel wurden die die Akkommodation beeinflussenden 
verwendet, also Miotika, Mydriatika, Konkav- und Konvexbrillen. 
Als Miotikum diente Eserin, als Mydriatika Atropin und Hom- 
atropin. Der Versuch wurde immer derart angestellt, dass nur 

Digitized by i^.oooLe 



298 Fischer, Uber Makropsie and deren Beziehangen 

ein Auge behandelt wurde, dadurch hatte man durch den Vergleich 
beider Augen eine sehr gute und genaue Kontrolle fur die ge- 
setzte Beeinflussung der Makropsie. Es braucht wohl nicht 
besonders bervorgehoben zu werden, dass man immer darauf be- 
dacht sein musste, bei den Einwirkungen auf den Akkommodations- 
apparat auch die Refraktion des Auges zu berucksichtigen und, 
wenn notig, auch immer das Auge auf die notwendige Entfernung 
mit Brillen zu korrigieren. Es wurde zu dem Zwecke vor jeder 
Schriftprobe durch Lesen kleinster Schrift die notwendige Glas- 
korrektur ausprobiert, damit Zestreuungskreise und optische Un- 
scharfe die Sehfahigkeit nicht beeinflussen. 

Wahrend eines „makropischena Zustandes wurde in das 
rechte Auge ein Tropfen einer 1 proz. Homatropinlosung ein- 
getraufelt; zwei Stunden nachher war die Pupille beinahe maximal 
erweitert und lichtstarr; auch der Akkommodationsapparat er- 
schien etwas paretisch, indem der Nahpunkt sich von 12 cm auf 
20 cm entfernt hatte; dadurch betrug die Einbusse etwa 3 D. 
Liess man jetzt der Patientin das linke Auge schliessen, so sah 
sie nicht mehr so gross wie bei geschlossenem rechten; bei ge- 
schlossenem rechten und offenem linken Auge schrieb sie die 
gewohnt kleine Schrift, dagegen schrieb sie mit dem rechten 
Auge wesentlich grosser (vide Fig. 1). 

if if 

a Fig. 1. b 

a) Schrift mit dem linkeo Auge. b) mit dem Rechten, das vor 2 Stunden 
homatropinisiert wurde. MaximalePupillenerweiterung, Akkommodationsparesc. 

In einem spateren Anfalle von Makropsie wird in das rechte 
Auge ein Tropfen einer 1 proz. Atropinlosung eingetraufelt; nach 
zwei Stunden ist die Pupille maximal erweitert, vollkommen 
lichtstarr, die Akkommodation noch nicht ganz gelahmt, so dass 
ein Rest von 2 D. bleibt; mit dem linken Auge schreibt Patientin 
sehr klein, mit dem rechten bei vorgesetzten -f-2,5 D., welche 
zur Korrektur fur die beim Schreiben gewohnte Entfernung von 
32 cm notwendig waren, wird die Schrift wesentlich grosser, wie 
dies Fig. 2 zeigt. Am nachsten Tage ist totale Lahmung der 
Pupille und des Akkommodationsapparates eingetreten; als dann 
im Laufe des Nachmittags wieder Makropsie eintritt, hat die 
Schrift mit dem rechten Auge, das jetzt auf die Schreibentfernung 
von 32 cm mit -f- 4,5 D. korrigiert werden musste, die in den 
anfallsfreien Tagen bei der Patientin gewohnliche, also normale 
Grosse (Fig. 3), wogegen Patientin unter Kontrolle des linken, 
die gewohnte hochgradige Mikrographie zeigt. 

In einem spateren, von Makropsie begleiteten Dammer- 
zustande wird ein weiterer Versuch mit Eserin gemacht; in das 
rechte Auge wird ein Tropfen einer 1 proz. Eserinlosung ein¬ 
getraufelt; nach einer Stunde ist die Pupille maximal verengt, 
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die Sehscharfe fur grdssere Entfernung etwas vermindert, dagegen 
das Nahesehen ganz intakt; jetzt zeigt die Schrift das umgekehrte 
Verhalten, mit dem linken Auge die gewohnte kleine Schrift, mit 

a Fig. 2. b 

a) Schrift mit dem linken Ange. b) mit dem Rechten, das vor 2 Stunden 
atropinisiert wurde. Maximale Pupillenerweiterung, Akkommodationsparese. 

a Fig. 3. b 

a) Schrift mit dem linken Auge b) mit dem Rechten, das tags vorher 
atropinisiert wurde. Totale L&hmung der Pupille and der Akkommodation. 

dem rechten Auge wird die Schrift noch kleiner, so klein, dass 
Patientin sich wundert uber die grobe Feder, mit der sie kaum 
schreiben kdnne (Fig. 4). 

Fig. 4. 

a) Schrift mit dem linken Auge. b) mit dem Rechten, anf das vor 1 Stunde 
1 Tropfen Exerin appliziert wurde. Maximale Pupillenverengerung und 

Akkoramodationskrampf. 

Auch das Yorsetzen von Konvex- und Konkavglasern andert 
sofort die Grosse der Schrift, indem durch Vorsetzen der ersteren 
die Schrift noch mehr verkleinert, durch die letzteren dieselbe 
wesentlich vergrossert wird; wie dies sehr instruktiv die Figg._5 
und 6 zeigen. 

Fig. 5. 

Beeinfluesung der Schrift in einem Zustande von Makropie und Mikrographie 
leichteren Grades durch Yorsetzen von Gl&sern. b) ohne Glas a) mit —3D; 

c) mit 2 D. 
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a Fig. 6. b 
Beein fly anting der Schrift in einem Zastande starker Makropie und Mikro- 

graphie durch Vorsetzen von Giftsern. a) ohne Glas. b) mit —4D. 

Schon oben wurde erwahnt, dass die Makropsie nicht immer 
gleich war, zu Beginn der Anfalle die Umgebung immer am 
grossten gesehen wurde und der Zustand allmahlich zur Norm 
uberging. Interessanter Weise ging die Mikrographie der Makropsie 
ganz parallel, mit Abnahme der Makropsie vergrosserte sicb die 
Schrift bis zur Norm. Aehnlich war das Yerhalten bei der kunst- 
lichen Beeinflussung der Makropsie. Die geringste Aenderung 
derselben zeigte sich sofort an der GrSsse der Schrift, so dass die 
letztere ein sehr empfindliches Reagens fur die erstere darstellte. 
Wenn es durch Atropin gelang, die Makropsie zum Schwinden 
zu bringen, so erhielt auch die Schrift inre normale Grosse, 
wurde die Makropsie nur gemildert, so wurde die Schrift etwas 
grosser, wurde die Makropsie verstarkt, so wurde die Schrift noch 
winziger. 

Gewiss hat die Schrift auch im normalen Zustande nicht 
immer genau dieselbe Grosse, sie wechselt nach Laune, Ermudung 
u. s. w., immerhin hat sie fur jeden Einzelnen unter den gewohn- 
lichen Umstanden des Schreibens eine bestimmte Durchscbnitts- 
grosse, worauf man auch in unseren Versuchen achten musste. 
Dm auch in dieser Hinsicht ein womoglich gleiches Vergleichs- 
material zu haben, wurden immer gleiche aussere Bedingungen 
gewahlt, gleiche Federn, gleich grosses Papier genommen, eine 
womoglich gleiche Belichtung eingehalten. Die Yersuche wurden 
oftmals wiederholt und die Durchschnittsgrossen verglichen. Es 
braucht auch nicht naher auseinandergesetzt zu werden, dass die Be¬ 
einflussung bei der hysterischen Patientin nicht einfach suggestiv 
war, denn erstens wurde jegliche Suggestion aufs sorgfaltigste 
vermieden, und zweitens entsprachen die ofters wiederholten 
Variationen so vollkommen den durch die Physiologie gegebenen 
Erwartungen, dass dieses Moment vollkommen ausgeschlossen ist. 

Ich gehe jetzt zur Besprechung der in der Aufschrift als 
Storung der Lichtempfindung bezeichneten Erscheinungen uber. 
Es ist schon zuvor erwahnt worden, dass bezuglich der Seh- 
storung, die Patientin zuerst immer als neigentumlichtt beschrieb, 
spater festgestellt wurde, dass sie alles „dunklera sah; einen 
weissen Mantel sah sie grau, Milch sah sie als „schmutziges 
Wassertt, ihre Haare erkannte sie nicht, da sie eine ganz andere, 
dunkle Farbe hatten und dabei der Makropsie wegen dick wie 
Zwirn waren, die Farbe der Gesichter war eigenartig braun, sie 
„stellte sich so Chinesen und Indianer vora; eine beschneite 
Flache kam ihr grau und wie berusst vor. Weitere Unter- 
suchungen ergaben, dass Patientin in dem Zustande uberhaupt 
kein Weiss kannte; jedes Weiss kam ihr grau vor; sogar eine 
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von Magnesiumlicht beschienene Flache sab sie nur grau, und als 
ilir weisses Licht von einer von der Sonne beschienenen Wolke 
und das Sonnenlicht selbst im Mikroskope eingestellt wurden, 
sah sie dieselben immer nur grau, obzwar sie davon geblendet 
wurde. Besonders fiber das letztere sagte sie aus, es sei nicht 
im geringsten wie weiss, es sei gerade so grau wie alles andere, 
nur sei es auffallig hell, so dass es sie „beinahe blendettt, aber 
zu Weiss fehle etwas, vielleicht sei zuviel Blau beigemischt. Das 
objektive Farbenunterscheidungsvermogen war vollkommen intakt, 
sowohl unter den Wollproben, als an einer sehr langen, aus all- 
mahlich abgetdnten Farben bestehenden Skala (grau und gelb), im 
Chibretschen Apparate endlich, unterschied sie die feinsten 
Farbennuancen. Dabei machte ihr aber das Benennen der Farbe 
Schwierigkeiten, offenbar, weil sie in diesem Zustande keine 
reinen Farben sah, alle einen eigentfimlich grauen Ton beigemischt 
hatten. Diese Schwierigkeiten waren bei gewohnlichen, schreien- 
den Farben nicht so gross, wie bei zarten gebrochenen Farben, 
fiber deren eigenartiges Aussehen sie sich immer wunderte; so 
etwas hatte sie nie im Leben gesehen. Wenn man ihr ein sehr 
dunkles Blau oder Braun vorlegte, so hielt sie es ffir schwarz; 
legte man ihr aber ein richtiges Schwarz dazu, so erkannte sie 
sofort die Differenz und sah auch in den ersteren das dunkle 
Braun und Blau. Auffallig war auch das Yerhalten zur gelben 
Farbe, die sie in diesem Zustande uberhaupt nicht kannte; das 
hellste Gelb kam ihr orange vor mit einer geringen Beimischung 
von Grau. Zu ahnlichen Resultaten ffihrte die Untersuchung mit 
homogenem Licht im Spektroskop; da sah Patientin alle Farben 
ebenfalls auffallig grau, unterschied sie alle gut von einander, sah 
aber ebenfalls kein Gelb, sondern uur ein Orange darunter. Der 
Farbensinn ausserhalb der makropischen Zustande war ganz normal. 

In erster Linie musste man darun denken, dass es sich hier 
um eine Abnahme des Lichtsinnes handelte, da alles dunkel ge¬ 
sehen wurde. Weitere Untersuchungen erwiesen jedoch den Licht- 
sinn ganz normal; mit dem Chibretschen Apparate sah sie die 
leuchtende Scheibe bei derselben schwachsten Lichtmenge, wie in 
anfallsfreien Zeiten, ebenso normal war das Verhalten bei der 
Prfifung mit dem Wolffbergschen diagnostischen Farben apparate 
und mit einer allmahlich bis ins tiefste Schwarz abgestuften Grau- 
skala. Besonders hervorzuheben ist, dass Patientin bei Prfifung 
mit der letzteren an derselben Stufe eine Grenze zwischen Schwarz 
und Grau machte wie in den anfallsfreien Zeiten und ebendort, 
wohin auch normale Kontrollpersonen die Grenze verlegten. 

Der Umstand, dass Patientin alles grau sah, besonders aber 
das weisse Licht nicht kannte, hatte zur Annahme ffihren konuen, 
dass es sich um eine Minderempfindlichkeit ffir Weiss handle; da 
sich jedoch Patientin homogenen Farben gegenfiber genau so ver- 
hielt, kann diese Erklarung nicht zutreffen. Koster1) erwfihnt, 

>) Graefes Arch. f. Ophthalm. Bd. 42. 
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dass man zuweilen bei kilnstlicher Makropsie die Gegenst&nde 
etwas dunkler, bei Mikropsie etwas heller sieht, dass also die 
Helligkeitsdifferenzen Folgen der Dysmegalopsie sind; aber auch 
dies war hier nicht der Fall, denn man konnte durch Brilleu und 
Atropin die Makropsie zwar eliminieren, aber die Stdrung im 
Farbensehen blieb die gleiche. 

Da objektiv am Sehapparate weder quantitativ noch quali- 
tativ Abweichungen von der Norm nachweisbar waren, ist der 
periphere Sehapparat als intakt erwiesen; ebenso konnte am 
Akkommodationsapparat auch nichts Abnormes gefunden werden; 
wir mussen also die Ursache der Makropsie und der eigentumlichen 
Dyschromatopsie in zentralen Vorgangen suchen. 

Ueber die Art der die Dyschromatopsie bedingendenStdrungen 
am Zentralapparate lassen sich kaum Vermutungen aufstellen, 
dagegen geben die Versuchsresultate, welche die engen Beziehungen 
des Akkommodationsapparates zur Makropsie beweisen, nicht un- 
wichtige Aufschlusse uber die Entstehungsbedingungen der Dys- 
megalopsie. Ein jedes auf den Akkommodationsvorgang einwirkende 
Mittel hat in unserem Falle die Makropsie beeinflusst; jeder Um- 
stand, der zu einer grosseren Anstrengung der Akkommodation 
fulirte, verringerte die Makropsie, im umgekehrten Falle ver- 
grosserte er sie. Alle hier angewandten Mittel sind auch bei 
einem Normalen imstande, Dysmegalopsie zu verursachen. Man 
musste sich deswegen fragen, in welcner Weise dieselben Mittel 
auf dieselbe Patientin in einem nicht makropischen Zustande 
einwirken, ob sie dann bei ihr dasselbe Mass von Dysmegalopsie 
zu verursachen imstande sind, als sie im makropischen Zu¬ 
stande die Makropsie beeinflussen. Deswegen wurden dieselben 
Versuche in anfallsfreien Zeiten wiederholt und ausserdem in 
Datnmerzustanden, die in der letztenZeit ohne tegleitende Makropsie 
aufgetreten waren. Dadurch sah zwar Patientin ebenfalls alles 
grosser oder kleiner, aber die Differenz war nur gering, nie kam 
es zu Dysmegalopsie hoheren Grades, und die Schrift blieb immer 
in normaler Gr6$se. Es war also eine gewaltige Differenz in der 
Wirkung der Mittel zu verzeichnen, indem man die schon vor- 
handene Makropsie in einem weit starkeren Masse beeinflussen 
konnte, als man die Dysmegalopsie kunstlich mit denselben Mitteln 
hervorzurufen imstande war. Mit keinem von diesen Mitteln 
konnte man aber die Makropsie vollends zum Yerschwinden 
brihgen, erst die totale Akkommodationslahmung durch Atropin, 
welche im normalen Zustande zu keiner Dysmegalopsie fuhrt, 
brachte die Sehstorung zum Verschwinden. 

Dadurch, dass die Ausschaltung des Akkommodationsvor- 
gahges bei einem normalen Individuum zu keiner Dysmeghlopsie 
fuhrt und trotzdem eine Aufhebung der Makropsie zur Folge hatte, 
ist der Beweis erbracht, dass die zur Makropsie fuhrende Stdrung 
im . Akkommodationsvorgang zu suchen ist; denn die Yerminderung 
oder Yerstarkung der Makropsie durch die anderen Versuchs- 
bedingungen sind an und fur sich nichts Beweisendes, weil sie auch 
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im normalen eine Dysmegalopsie herbeifuhren, die sich dann mit 
einer schon vorhandenen kombinieren kann. 

In derErklarung dieser zurDysmegalopsiefuhrendenStorungen 
des Akkommodationsvorgnnges sind die meisten Autoren im Prinzip 
einig, indem sie den Schwerpunkt in die sogenannte Muskel- 
sensibilitat verlegen, fflr welche Veraguth1) den Ausdruck 
Dynam&sthesie vorgeschlagen hat. Es wurde sich darnach fur 
die Mikropsie eine Dynamo-Hyperasthesie, fur die Makropsie eine 
Dynamo-Hypasthesie als Ursache erweisen, deren Sitz, daman eine 
periphere Storung ausschliessen kann, ins Gehirn zu verlegen ist. 
Zu einer genaueren Lokalisation bieten die bisherigen Erfahrungen 
aus der menschlichen Pathologie keinen Anhaltspunkt, hingegen 
lasst sich aus den Ergebnissen einzelner Tierexperimente, bei 
denen durch Reizung vornehmlich hinterer Rindenpartien Ver- 
engerung und Erweiterung der Pupillen beobachtet wurde 
[v. Bechterew2), J. H. Parsons8)], per analogiam auch die 
Lokalisation der die Dysmegalopsie verursachenaen Storung in 
der Nahe der optischen Rindenzentra vermuten. 

Als Ursacne der Dysmegalopsie ist in upserem Falle die 
Hysterie anzusehen, welche eben anfallsweise zu einer Unterempfind- 
lichkeit des supponierten „Zentrumstt der Dynamasthesie des 
Akkommodationsapparates fuhrte. Der Erfolg des Atropinver- 
suches liess diese hysterische Yeranderung in einem besonders 
interessanten Lichto erscheinen. Das atropinisierte Auge verlor 
die Dysmegalopsie und sah bei verschiedenen Entfernungen — 
sel^stverstandlich bei entsprechender Korrektur durch Konvex- 
glaser — in richtiger Grosse und aucb meist ganz richtiger Ent- 
ternung. Dies spricht klar dafur^ wie unrichtig es ist, irgend 
einen einzigen Faktor fur die Grossenwahrnehmung verantwortlich 
zu machen. Denn hier entfallt, da es sich um die monokulare 
Grossenschatzung handelt, die Disparation der Doppelbilder, ebenso 
entfallt die Ronvergenzbewegung und schliesslich auch die Wirkung 
des Akkommodationsapparates, da bei dessen totaler Lahmung nor 
einp vorgesetzte Brille ein scharfes Bild liefert. In diesem Fall 
mussen eben die anderen der aufgezahlten Momente die Grossen- 
schatzung ubernehmen. 

t)arin ersehen wir den Beweis fur die Behauptung, 
dass bei diesen Vorgangen eben viele Faktoren mitspielen 
mussen, und dass die Storung auch nur eines derselben 
schon eine Verschiebung der Resultante herbeifuhren 
kann. Wir wissen nun von der Hysterie, dass sie sehr haufig 
zu reiner Einschrankung der Aufmerksamfceit fuhrt, das heisst, 
dass yon gleichzeitig einwirkenden Reizen der entweder physisch 
starkste oder psychisch am starksten betonte derart pravalierend 

Deutsche Zeitschr. f.Nerveuheilk., Bd. 24; vide auch Heilbronuer, 
Ueber Mikropsie und verwandte Zust&nde. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilkunde. Bd. 27. 

*) Arch. f. Anat. u. Phvsiol. 1900. 
*) Brit. med. Journ. 1900. 
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empfunden wird, dass nicht nur die anderen wesentlich schwacher 
empfunden, sondern auch vollkommen unterdruckt werden konnen. 
Es fragt sich nun, ob ein derartiger Yorgang nicht auch hier 
mitspielt und dadurch die Makropsie noch verstarkt, indem die 
anderen korrigierenden Faktoren ausserdem noch eine Unter- 
druckung erfahren. Diese Frage ist bejahend zu beantworten 
und zwar aus dem Ergebnisse der Schreibstorung. Es wurde 
erwahnt, dass die Schreibstorung lediglich durch die Makropsie 
verursacht wurde; fGr die Grosse der Schrift haben wir eine 
Doppelkontrolle: 

1. im Sehakt selbst und 
2. in den gesamten Be wegungs-Empfindungen der schreibenden 

Hand. 
Nun war die Mikrographie ein hochst empfindlicher In- 

dikator fur die Makropsie, die geringste Aenderung an derselben 
durch eine geringe Ab- oder Zunahme der Brechung vorgesetzter 
Linsen anderte die Schrift schon ganz merklich, Anders verhielt 
es sich bei der kunstlichen Makropsie, die man in anfallsfreien 
Zeiten bei der Patientin durch Homatropin herbeifuhren konnte. 
Diese Makropsie war zwar nur gering, immerhin aber der 
Patientin merklich, jedoch die Schrift blieb immer von ganz 
gleicher Grosse. Die Erklarung dafur liegt darin, dass im makro- 
pischen Zustande es eben das gestorte Sehen war, welches am 
meisten beeintrachtigt wurde, und dass die dem gestorten Sehakte 
zugewandte Aufmerksamkeit die korrigierenden Muskelempfindungen 
vollkommen unterdruckte1); dass diese trotzdem intakt waren, 
bewies die uormale Schriftgrosse bei geschlossenen Augen, denn 
da wurde die Aufmerksamkeit vom Sehakte abgewendet und den 
unterdrGckten Muskelempfindungen wieder zugefuhrt. Derselbe 
Yorgang spielt sich beim Besehen und Betasten gezeigter Gegen- 
stande ab. In ahnlicher Weise durfte man sich auch das 
Zustandekommen derMakropsie erklaren, indem nur die 
Tatigkeit des Akkommodationsapparates beeintrachtigt, 
wogegen die anderen Komponenten durchwegs unter¬ 
druckt wurden; erst durch die Auss chliessung der 
Akkommodation durch Atropin traten die anderen Kom- 
ponenten in Tatigkeit, und die Dysmegalopsie ver- 
schwand genau so wie die Mikrographie nach Augen- 
schluss. 

Die hier gegebenen Ausfuhrungen sind, weil aus dem 
Studium hysterischer Makropsie hervorgegangen, zunachst fQr die 
hysterische Dysmegalopsie gultig; da aber die Epilepsie so nahe 
mit der Hysteric verwandt ist, und die bei diesen beiden Neu¬ 
rosen vorkommende Dysmegalopsie sich klinisch ziemlich gleich 
verhalten, ist es wohl nicht ubereilt, wenn man diesen Schluss 
auch auf die Dysmegalopsie bei Epilepsie erweitert. 

Wir kommen also zum Schlusse, dass die hier als Dysme- 

J) Vergl. die analog© Erklarung von Pick. 1. c. 
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g&lopsie bezeichnete krankhafte Grdssen wahrnehmnn g durch 
Storung des Akkommodationsvorganges bedingt wird. Schon 
oben haben wir erortert, dass normaler Weise auch die Tatigkeit 
des Konvergenzapparates bei der Grossenschatzung mitspielt; es 
ist also auch nicht ausgeschlossen, dass eine in diesem Siune 
wirkende Schadlichkeit zu Dysmegalopsie fuhren kann, jedoch 
gibt es fur dieses Moment noch keinen Beweis. Die genannte 
Storung des Akkommodationsvorganges kann ihre Ursache haben 
entweder in einer als Krampf oder Lahmung sichtbaren patho- 
logischen Funktion der Augenmuskeln — fur welche der Kurze 
halber die Bezeichnung muskulare Dysmegalopsie vorzu- 
schlagen ware — oder aber in einer nicht genau zu definierenden 
zentralen Veranderung ihren Ursprung hat, — nervose Dysme¬ 
galopsie, — immer aber bleibt die Ursache der Akkommodations- 
stdrung gleichgultig, indem nur die letztere an sich das Binde- 
glied respektive das letzte Entstehungsmoment fQr die Dysme¬ 
galopsie darstellt. 

Au8 der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universit&t Halle a. S. 
(Prof. Dr. Wernicke f.) 

Ueber die Affekte. 

Von 

Dr. EDM. FORSTER. 
Assistant an der Klinik 

(jetzt Assistent an der Psych, and Nervenklinik der KgL Charita in Berlin). 

Ohne eine bestimmte Methode wird keine Untersuchung 
gut sein kdnnen. Und ganz unmoglich wird es sein, den Mecha¬ 
nism us der so schwierig zu begreifenden Hirnfunktion von Geistes- 
kranken zu ergrunden, wenn man sich bei der Untersuchung nicht 
von bestimmten Ueberlegungen leiten lasst. 

Auch wenn sich diese Ueberlegungen bei weiterem Studium 
als falsch zeigen sollten, wird durch ein derartiges Yorgehen ein 
tieferes Eindringen in das Labyrinth der Geisteskrankheiten er- 
moglicht werden kdnnen, als durch ein einfaches Registrieren von 
Symptomen. 

Dementsprechend soil dieser Aufsatz die Grundlage bilden 
fur den Yersuch, eine genaue Untersuchung von Geisteskranken 
Bach einer Richtung hin zu ermdglichen und die Abhangigkeit 
untereinander von gewissen Symptomen darzutun. 

Wernicke hat durch seine geniale Forschung eklatant ge- 
zeigt, wie man zu einem Vers tan dins der Hirntatigkeit gelangen 
kann, indem man diese zu begreifen sucht als eine vielfache 
Verknupfung von scharf umschriebenen, wohl definierten, lokalisier- 
baren Gruppen, Erinnerungsbildern und Vorstellungen, alle wieder 

Monatssehrift Jtir Psychiatric and Nearologie. Bd. XIX. Holt 8. 21 
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zuruckfabrbar auf die Einheiten der Sinnesempfindungen. Er hat 
erwiesen, wie viel mehr man so zu einem immer tieferen Ein- 
dringen, einem immer erweiterungsfahigeren Begreifen gelangen 
kann, als wenn man sich damit begnfigt, mit den verschwommenen, 
schlecht definierten, laienhaften Begriffen wie Urteilsfahigkeit, 
Schlussbildung, Verstandestatigkeit, Einbildungskraft, Auffassung, 
Abstumpfung u. s. f., die in der frfiheren Psychiatrie lierumspuken, 
zu operieren, als waren dies gegebene Grossen. 

Wir werden hier versuchen, auf dem von Wernicke ge- 
bahnten Wege schreitend, zu einem befriedigenderem Verstandnis 
und zu einer scharferen Definition der Affekte zu gelangen, als 
bisher moglich war. 

Dabei kann es unmoglich unsere Aufgabe sein, uns mit 
alien in der Literntur niedergelegten Affuassungen fiber die Affekte 
auseinanderzusetzen. 

Wir werden uns wesentlicli mit der Auffassung von Ziehen 
zu beschaftigen haben, der in seiner psycbologischen Forschung 
einen Weg geht, dessen Richtung am meisten der von Wernicke 
in der Hirntatigkeits-Analyse eingeschlagenen Bahn entspricht, 
der Bahn, die nach unserer Meinung allein zum Ziele ffihren kann. 

Der innige Zusammenhang der Affekte mit Schmerz und 
Lust, mit den „Gefuhlst6nen“, wird von niemandem bezweifelt; 
wir werden demnach zuerst eine scharfe Begriffsbestimmung von 
diesen zu geben haben. 

Schmerz und Gefuhlston. 

Ueber die Frage, ob Schmerz eine besondere Sinnesqualitat 
ist oder nur eine Spezialbezeichnung fur den „negativen Gefuhls¬ 
ton", das Unlustgeiuhl, das intensive Empfindungen wbegleitet“, 
herrscht nur geringe Uebereinstiramung. 

Um hier zu einer befriedigenden Losung gelangen *zu konnen, 
werden wir uns nicht nur zu fragen haben, was Schmerz ist, 
sondern wir werden auch zu untersuchen haben, was denn 
eigentlich dieser „Gefuhlstona, der die Sinnesempfindungen „be- 
gleiteta, darstellt. 

Schon Funcke1) betont, dass die Beobachtungen fiber 
Analgesie ohne Anasthesie gegen die Annahme sprechen, dass 
dieselben Nerven den Schmerz und die fibrigen Empfindungs- 
qualitaten vermitteln. Es bestand nun die Frage, ob die Scheidung 
erst im Ruckenmark beginne oder bereits diesseits, im peripheren 
Teil. Ffir den ersteren Fall nahm er an, dass eine und dieselbe 
Nervenfaser ihre Erregungen in dem Ruckenmarke auf zwei 
Bahnen uberfuhren kann, auf einer von grosserem und auf einer 
anderen von geringerem Widerstande. Die durch Tastreize er- 
weckten schwachen Erregungen wurden ungeteilt zu den Tast- 
empfindungsapparaten fliessen, wahrend die starke, durch Schmerz- 
reize erzeugten Erregungen sich an der Teilungsstation ver- 

*) Hermanns Ilandbuch der Physiol. 3. cit. n. Nagel. 
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zweigen und zu einem kleineren oder grosseren Bruchteil in die 
andere Bahn gelangen und die Schmerzempfindungsapparate er- 
reichen wfirden. Fur den zweiten Fall, bei der Annahme einer 
von der Peripherie bis zum Zentrum durchgehenden Scheidung 
des Tast- und Schmerzapparates, setzt er voraus, dass die Tast- 
und Schmerznervenfasern gesondert — jede wahrscheinlich mit 
anderer Endvorrichtung — entspringen, isoliert zum Ruckenmark 
verlaufen und jede fur sich in die ihr zugehorige Bahn einmfinden 
wurden. 

Langere Zeit entschied man sich allgemein fur die erstere 
Annahme. Durcli die Untersuchungen y. Freys1) ist hierin eine 
Wandlung eingetreten. Frey konnte besondere Schmerzpunkte 
nachweisen, von denen aus auch schon bei so schwachen Keizen 
Schmerz ausgelost werden kann, dass dabei eine direkte Ver- 
letzung des Nerven nicht entsteht. Die Annahmen von v. Frey 
sind von den meisten Forschern anerkannt worden, und Nagel 
sagt in seinem Handbucli der Physiologie2), dass durch die sorg- 
fiiltigen Studien v. Freys fiber die Schmerzpunkte der Haut, 
soweit man zurzeit urteilen kann, sich erwiesen hat, dass die 
zweite Funckesche Annahme die richtige ist. Als Endorgan 
der schmerzleitenden Balinen nimmt v. Frey die intraepithelialen 
Nervenenden an. Stimmen wir mit Nagel v. Frey zu, dass es 
eine eigene Schmerzleitung mit eigenem Endapparaten gibt, so 
nehmen wir dadurch mit v. Frey auch die Existenz eines eigenen 
Schmerzsinnes an. Dass diese Annahme eines eigenen Schmerz- 
sinnes auch rein psychologisch haltbar ist, sehen wir aus Mach8), der 
sagt: „Auch Schmerz und Lust konnen mit Recht Empfindungen 
genannt werden.“ 

Ziehen4) bestreitet, dass der Schmerz eine besondere 
Empfindungsqualitat sei. Er meint, es genfige anzunehmen, dass 
durch den pathologischen Prozess die Nervenfasern zuweilen so 
verandert sind, dass sie schwache Reize noch aufnehmen und 
bis zur Hirnrinde leiten, starke hingegen gar nicht leiten oder 
abschwachen oder einen grosseren Bruchteil des Reizes lang- 
samer leiten, um die Analgesie ohne Anasthesie und die Trennung 
der Empfindung bei der verlangsamten Schmerzleitung bei Tabes 
7. B. zu erklaren. 

Es ist zweifellos richtig, dass eine solche Annahme zur Er- 
klarung des Phanomens genugen wfirde. Mir erscheint es aber 
aus zwei Grfinden besser, der durch v. Frey begrfindeten An¬ 
nahme eines besonderen Schmerzsinnes beizupflichten. Erstens 
scheint mir gegen die Ziehensche Annahme zu sprechen, dass 
sie eben nur ad hoc erfunden ist und durch keine Erfahrungen, 

!) Ber. d. mathemat.-physik. Klasse d. S&chs. Akad. Leipzig, 1894 
und 1896. 

*) S 690. 3. Band. 
*) Die Analyse der Empfindungen. Jena, 1900. S. 14. 
4) Leitfaden der physiologischen Psychologie. Jena, 1902. S. 119 

bis 121. 
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die wir fiber das Leitungsvermogen der Nerven besitzen, direkt 
gestfitzt wird. Zweitens wird durch ihre Annahme eine zweite 

Ziehen nimmt an, dass die Empfindung von einem Geffihls- 
ton begleitet wird. Der Schmerz ist nach ihm keine besondere 
Empfindungsqualitat, sondern lediglich eine Spezialbezeichnung fur 
das Unlustgeffihl, welches sehr intensive Hautempfindangen be¬ 
gleitet. Dies ist in sich vollkommen logisch. Nehmen wir an, 
dass die Geffihlstone den Empfindungen beigemischt sind, und 
akzeptieren wir die Hypothese von der veranderten Nervenleitung, 
so ist es unnotig, den Schmerz als einen hesonderen Sinn zu 
bezeichnen, und umgekehrt, falls der Schmerz keine besondere 
Sinnesqualitat ist, werden wir neben der Annahme dieser be- 
sonderen veranderten Nervenleitung auch gezwungen zu der 
Hypothese, dass den Empfindungen Gefuhlstone beigemengt sein 
mussen. Denn Lust- und Unlustgefuhle haben wir, das steht 
fest. Wo aber kommen sie her? Was sind sie? Erklaren kann 
Ziehen sie nicht; er erlautert sie nur an dem Akkord. Des- 
wegen stellt er die bei seiner Annahme notwendige Hypothese 
auf, dass den Empfindungen als solchen die Gefuhlstdne eben 
a priori beigemengt seien. 

Ich glaube, gezeigt zu haben, dass der Gedankengang von 
Zieher ein durchaus logischer ist. Das einzig missliche daran 
ist, das er zwei Hypothesen erfordert. 

Den Anhangern eines besonderen Schmerzsinnes kann man 
den gleichen logischen Gedankengang nicht naclirfihmen. Denn 
gerade das, was durch diese — wie Frey gezeigt hat — be- 
rechtigte Annahme hauptsachlich gewonnen wird, haben sie fiber- 
sehen. 

Hierdurch namlich gelingt es, die Gefuhlstone zu erklaren, 
und hierdurch wird die Hypothese, es seien den Empfindungen 
als solchen GeffihlstSne beigemengt, uberflfissig. 

Nehmen wir einen Schmerzsinn an, so ist es falsch, zu 
sagen1): „Unter Schmerzempfindungen werden . . . Empfindungen 
eigenartiger Qualitat verstanden, welche schon bei sehr schwacher 
Intensitat einen sehr unangenehmen Gefuhlston haben, der ihnen 
unauflosbar anhaftet." 

Wir mussen dann vielmehr sagen: Schmerzempfindungen 
sind die spezifischen Empfindungen unserer Schmerzorgane, genau 
wie Lichtempfindungen die spezifischen Empfindungen unserer 
Sehorgane, unserer Augen sind. Damit ist alles gesagt. Werden 
unsere Schmerzorgane, die intraepithelialen Nervenadern, gereizt, 
so entsteht Schmerz. Dabei ist nichts weiter zu erklaren, ebenso- 
wenig, wie die Empfindung Licht zu erklaren ist. Werden diese 
Schmerzorgane gereizt, so entsteht nicht eine besondere Sinnes¬ 
qualitat, der ein besonders heftiger „Gefuhlstonw beigemengt ist 

0 Nagel, 1. c., S. 688. 
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und die wir deshalb nicht nach der Qualitat, sondern nach dem 
Gefuhlston benennen, nein, es entsteht eben einfach eine spezifische 
Empfindung, und diese spezifische Empfindung nennen wir eben 
Schmerz: ein Gefuhlston nebenbei ist da garaicht vorhanden, 
und erst recht nicht benennen wir die Empfindung nach ihm, der 
garnicht da ist; die Empfindung selber nennen wir Schmerz. 

Gefuhlston eine assoziative Leistung. 

Leugnen wir bei der einfachen Sinnesempfindung „Schmerz“ 
den Gefuhlston, so durfen wir ihn auch nicht fur die anderen 
Sinnesempfindungen voraussetzen, denn was dem einen Sinne 
recht ist, muss dem anderen billig sein. Und so ist es auch in 
der Tat: der einfachen Sinnesempfindung ist ein Gefuhlston nicht 
beigemengt. Was wir GefQhlston nennen, ist eine assoziative 
Leistung, Gefuhlstone sind die Resultate von fruher erworbenen 
Erfahrungen, sie sind nicht a priori mit den Empfindungen ge- 
geben1). 

Dass der Gefuhlston eine assoziative Leistung sein kann, 
finden wir schon bei Ziehen2) sehr klar geschildert; er sagt: 
Wenn Sie einen Freund sehen, so freuen Sie sich: diese Freude 
jedoch hat mit unserem, die Empfindung begleitenden Lustgeffihl 
oder Gefuhlston nichts zu tun. Denn es ist nicht die Gesichts- 
empfindung des Freundes an sich, welche das Lustgefuhl hier 
hervorruft, sondern die an die Gesichtsempfindung assoziativ 
angeknupften Vorstellungen, dass es mein Freund ist, dass ich 
mit ihm sprechen kann u. s. f. erwecken mir erst das Lustgefuhl.4* 
Wir werden sehen, dass auch der angeblich die Empfindung als 
solche begleitende Gefuhlston nichts anderes ist. 

Auch Ziehen erkennt an8), dass es eine ganze Reihe von 
Empfindungen gibt, die weder von deutlichem Lustgefuhl noch 
von deutlichem Unlustgefuhl begleitet sind, sie verhalten sich 
bezuglich des Gefuhlstons gewissermassen neutral: „Wie zahllose 
Gesichtsbilder rauschen taglich vor Ihnen voruber, wie viel 
Klange und Gerausche! Und wie wenige derselben sind mit 
irgend welchem Gefuhl verbunden! Und die wenigen, welche 
Sie schmerzen oder erfreuen, haben diese Affektwirkung grossten- 
teils nicht als Empfindungen an sich, sondern — wie das Sehen 
des Freundes im obigen Beispiel — vermoge der mit ihnen ver- 
knupften Yorstellungsreihen. 

Der Gefuhlston ist also keineswegs eine notwendige Eigen- 
schaft der Empfindung. Zwischen der Skala der Lustgefuhle und 
der Unlustgefuhle liegt ein Nullpunkt oder Indifferenzpunkt.44 

Dass dies nicht einfach eine Verschiebung der Erklirung ist, wird 
sp&ter erortert werden: hier zeigen wir, dass die Gefuhlstone der Empfindungen 
von Vorstellungen kommen; was die „Gefuhlstone® von Yorstellungen sind, 
wird sp&ter nachgewiesen werden. 

5) 1. c., S. 117. 
») 1. c., S. 118. 
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Wir wollen nun einmal die verschiedenen Sinnesempfindungen 
auf das Yorkommen von Gefuhlstonen naher untersuchen. 

Fangen wir mit dem Gesichtssinn an, und wahlen wir die 
Farbenempfindnng. Hier werden wir Ziehen vollkommen1) bei- 
8timmen, wenn er erklkrt, dass Assoziationen, Vorstellungen 
wirksam sind, wenn etwa dem Rot erregende Eigenschaft, dem 
Grun das Gefuhl einer idealen Befriedigung zugeschrieben wird9). 
Das gleiche ist der Fall, wenn behauptet wird, warme, satte 
Farben seien mit positiven, kalte mit uegativen Gefuhlstonen ver- 
knupft, oder die Zusammenstellung von Komplementarfarben 
werde an sich schon gefunden. Auch in diesen Fallen sind 
Vorstellungen wirksam. Blau und gelb zusammen werden absolut 
nicht immer schon gefunden. Das einzige, was der Fall ist, ist, dass 
bei dieser Zusammenstellung durch die Kontrastwirkung das Blau 
blauer, das Gelb gelber erscheint. In vielen Fallen, z. B. bei 
einem Gemalde, bei einer Dekoration, wird es nun darauf an- 
kommen konnen, ein besonders leuchtendes Gelb zu erzielen. 
Um dies zu erreichen, bringt der Maler in der Umgebung die 
Komplementarfarbe an, man wundert sich, wie der Maler ein 
so leuchtendes Gelb zustande brachte, das Bild, die Dekoration 
wird schon gefunden. Wird hier nun behauptet, die Zusammen^ 
stellung blau-gelb werde an sich schon gefunden, so ist das eine 
Verwechslung: es ist eine klomplizierte assoziative Leistung, die 
dem Schonfinden zugrunde liegt. In einem anderen Falle wird 
die Zusammenstellung blau-gelb bunt, schreiend, unangenehm 
empfunden werden, das hangt ganz von den Umstanden der 
Vorstellungen, die durch das Sehen geweckt werden, ab. An 
sich kommt ihr ein Gefuhlston nicht zu. Genau das gleiche 
gilt von den warmen satten Farben8). 

Sollte dies nun fur die raumliche Anordnung anders sein? 
Ziehen4)meint, die raumliche Anordnung der Gesichtsempfindungen 
sei bedeutsam fur den Gefuhlston, und fuhrt als Begrundung an, 
dass das Verhaltnis des goldenen Schnittes (Zeising, Fechner) 
besonders schon gefunden wird. Wenn aber bei dem Fechner- 
schen Versuch die meisten Personen die Rechtecke, deren Seiten 
annahernd im Verhaltnis des goldenen Schnittes sind, am 
schonsten fanden, so beweist dies doch nicht im geringsten, dass 

0 1. c., S. 125 u. 126. 
*) Nicht zustimmen dagegen konnen wir Stumpf, Zeitschrift f. Psychol, 

u. Physiol, d. Sinnesorgane, 21. Bd. S. 49, der behauptet, der Affekt grfinde 
sich auf ein Urteil, die sinnliche Annehmlichkeit einer Farbe, eines 
Geschmackes dagegen wfirde direkt durch den Sinneseindruck hervor- 
gerufen. Sp&ter sagt er, bei Erwachsenen knfipfen sich bekanntlich an 
Sinnesempfindungen allerlei Vorstellungen, und so ginge leicht die sinnliche 
Annehmlichkeit in einen Affekt fiber. Wir werden sehen, dass schon dicse 
„sinnliche Annehmlichkeit* Vorstellungen sind. 

*) Auch ihr Geffihlston hfingt nur von Vorstellungen ab: meistens 
werden wir sie schon finden, weil sie uns an Blumen, an behagliche Wftrme etc. 
erinnern, in anderen Fallen aber kann uns sattes Bot z. B. schaudern machen, 
da es uns an Blut erinnert u.s.w. 

*) 1. c., S. 127. 
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die Gesichtswahrnehmung an sich mit einem positiven Geffihlston 
verknupft war. Im Gegenteil, die Versuchspersonen haben sich 
bei dem Anblick des Rechtecks irgend etwas vorgestellt, am 
haufigsten wohl ein Bild, ein Fenster. Da schien ihnen das Ver- 
h&ltnis des goldenen Schnittes am schonsten, nicht zu lang und 
zu schmal, nicht zu langweilig, zu viereckig. 

Andere stellten sich etwas anderes vor und fanden eine 
andere Form schdner. Auch hier also ist das Schonfinden wieder 
eine komplizierte assoziative Leistung. Die reine Sinneswahr- 
nehmung bedingt keinen Geffihlston — der Mathematiker, der 
mit Rechtecken zu arbeiten hat, empfindet bei deren Anblick an 
und ffir sich keinerlei Lustgeffihle*), diese tauchen nur dann auf, 
wenn er durch das Zeichnen eines Rechtecks etwa die Losung 
einer dann Aufgabe gefunden hat; dabei ist natfirlich die 
Form des Rechtecks vollkommen gleichgfiltig, das Lustgeffihl 
hangt von Yorstellungen ab. Genau das gleiche werden wir fur 
alle Sehformen feststellen konnen. 

Auch bei den anderen Sinnesempfind ungen wird uns unsere 
Beweisffihrung nicht im Stiche lassen. 

Wie wir gehort haben, gibt auch Ziehen an, dass viele Klange 
uns gleichgultig lassen, auch von einem einfachen Ton, sehr leise 
angeschlagen, niramt er dies an, wahrend er bei dessen all- 
mahlichem Anscbwellen Lustgefuhle auftreteu lasst. Wir mussen 
aber auch hier zu dem Schluss kommen, dass diese Lustgefuhle, 
die dem anschwellenden Tone beigemengt sein konnen, nicht der 
Empfindung selbst anhaften, sondern durch die vom Tone hervor- 
gerufenen Vorstellungen bedingt sind. Werde ich durch den an¬ 
schwellenden Ton aus meiner Arbeit aufgescheucht, wird er mich 
argern, hore ich ihn mir aufmerksam an, um seine Hdhe zu be- 
stimmen, so wird er mir nur dann Lustgefuhle verschaffen, wenn 
es mir geglfickt ist, diese festzustellen; tauchte durch sein Horen 
die Erinnerung an einen Abend am See auf, wo eine Ave-Glocke 
ahnlich klang, so wird er mit lebhaften Lustgeffihlen begleitet 
sein. In alien diesen Fallen ist der Geffihlston nicht a priori der 
Ton empfindung beigemischt, sondern erst durch seine kompli¬ 
zierte assoziative Leistung hervorgerufen. Und was wir von dem 
einfachen Ton gesehen haben, gilt ebenso fur den Akkord. 
Untersuche ich zum Beispiel, welchen Einfluss die verschiedenen 
Akkorde auf das Yerhalten eines bestimmten Tieres ausuben, und 
beobachte ich das Tier mit voller Aufmerksamkeit2), so wird ein 
Akkord dann mit einem Lustgefuhl verknfipft sein, wenn ich bei 
seinem Ertonen eine besonders interessante Beobachtung an dem 

J) Es ist naturlich moglich, dass bei einem bestimmten Rechteck auch 
der besch&ftigte Mathematiker Lustgefuhle empfindet, dann aber ist er un- 
aufmerksam. Durch den Anblick dieser bestimmten Form denkt er an ein 
Gem&lde etwa oder ein Buch, das ihm einmal gefallen hat, und wird ab- 
gelenkt von dem Thema, das ihn besch&ftigt. Auch hier bedingen dann diese 
Vorstellungen das Lustgefuhl, nicht das Rechteck an sich. 

*) Siehe spftter. 
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Tiere mache; dabei ist es dann ganz gleichgultig, ob der Akkord 
eine Dissonanz hat oder nicht; der in einem anderen Falle wohl- 
tdnendste Akkord wird mich vollkommen gleichgultig lassen in 
Bezug auf seine Schonheit, ich nehme ihn nur wahr als eine be- 
stimmte Sinnesempfindung, deren Wirkung ich studieren will. 
Ebensowenig haftet dem Rhythmus, der Melodie als solcher, als 
Sinnesempfindung, ein Lustgefuhl an. Der Genuss beim Horen 
einer Melodie ist eine ausserordentlich komplizierte, auf viel Er- 
fahrung und Schulung beruhende Leistung. Keine Melodie an 
sich ist schon: die verstimmteste Drehorgel kann mir unter Um- 
stan den den grossten Genuss verschaffen, die schonste Musik 
widerw&rtig sein, es hangt nur von den Vorstellungen ab, die sie 
in mir erweckt. Ebenso wenig ist das Lustgefuhl, das dem ein- 
fachen Rhythmus anhaften kann, a priori gegeben. Auch dies 
muss erst durch vielfache Erfahrungen erworben worden sein, 
zunachst wohl durch die, dass der Rhythmus bei Ermudung das 
Gehen erleichtert. 

Die Frage, weswegen c-e-g konsonant und c-d dissonant 
ist1), braucht aus hier nicht weiter zu interessieren, da wir ge-‘ 
sehen haben, dass weder der Konsonanz noch der Dissonanz an 
sich ein Gefuhlston beigemischt ist. Dass sehr oft beim Horen 
von Akkorden, die wir als konsonant bezeichnen, bei den ver- 
schiedensten Menschen die gleichen Gefuhlstone, Lustgefuhle, ent- 
stehen, liegt daran, dass wir eben alle eine ahnliche Schulung 
durchgemacht haben und auch ahnliche Erfahrungen bei den 
verschiedenen Volkern zur Ausbildung der Musik gefuhrt haben. 
Trotzdem sind die Unterschiede noch gross genug. Den hohen 
Akkorden, die im chinesischen Theater in Shanghai den Beifalls- 
sturm der Chinesen hervorrufen, lauscht der Europaer im all- 
gemeinen nur mit Entsetzen; im allgemeinen, denn falls einer 
studiumshalber sich diese Musik anhort und dabei etwas Neues 
entdeckt, wird er auch bei diesen sonst scheusslichen Tonen posi¬ 
tive Gefuhlstone haben. 

Gefuhlston und Intensitat des Reizes. 

Wenn wir an die Besprechung der ubrigen Sinnesqualitaten 
herangehen, miissen wir uns die Frage vorlegen, ob die Tatsache, 
dass bei starker Zunahme des Reizes Unlustgefuhle auftreten, 
nicht mit unseren Annahmen in Widerspruch steht. Bei sehr 
starkem Lichtreiz entsteht ein Unlustgefunl, Blendung; ein sehr 
lauter, schriller, hoher Ton wird unangenehm, schmerzhaft, 
empfunden; daran ist nicht zu zweifeln. In diesen Fallen scheint 
das Unlustgefuhl der Sinnesempfindung als solcher beigemengt zu 

>) Es bedeutet das ja in Wahrheit nichts weiter, als dass eben eine 
bestimmte Folce von Sinneseindrucken einen anderen Namen hat als eine 
bestimmte anaere Folge: worin der Unterschied dieser zwei Folgen von 
Sinneseindrucken genau besteht, das hier zu untersuchen, kann nicht unsere 
Aufgabe sein — es ist eine rein physiologische Frage. 
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sein, denn hier sind es doch sicher keine Vorstellungen, die die 
Blendung, den schmerzhaften Ton verursachen. Der Widerspruch 
mit nnserer Annahme, dass der Sinnesempfindung als solcher ein 
GefQlilston nicht beigemengt ist, ist aber nur ein scheinbarer, 
denn was hier vorliegt, ist folgendes. Der sehr starke Lichtreiz 
reizt nicht nur das Endorgan des Opticus, er reizt auch andere 
Nervenendigungen. 

Reflektorisch wird die Iris krampfhaft zusammengezogen, 
dadurch werden die sich in ihr befindenaen Schmerzorgane gereizt 
[was daraus hervorgeht, dass bei Lahmung der Iris Blendungs- 
schmerz fehlt1)]. Nebenbei entstehen aber auch noch andere 
Wirkungen, dem starken Lichtreiz kann ein gewisser Warmegrad 
anhaften, der seinen Einfluss auf die Konjunktiva geldend machen 
wird, die Augen werden blinzeln, zugekniffen werden u. s. w. 

Es entsteht also nicht eine einfache Sinnesempfindung, 
sondern ein Konvolut yon solchen, neben der Lichtempfindung 
kommen Schmerzempfindungen, Bewegungsempfindungen, Druck- 
empfindungen, eventuell Warmeempfind ungen u. s. w. zur Geltung. 
Der starken Lichtempfindung ist also nicht ein negativer Gefuhls- 
ton beigemengt, sondern neben und zugleich mit ihr entsteht eine 
Schmerzempfindung, eine Bewegungsempfindung u. s. w. 

Fur diese mit Schmerzempfindung gemischten Empfindungen 
haben wir in unserer Sprache die Ausdrficke unangenehm, un- 
angenehm-schmerzhaft, blendend u. s. w. 

Ein solches Gemisch von Empfindungen haben wir auch bei 
dem schmerzhaft-lauten Tone. 

Kehren wir nun zu den einfachen Empfindungen zuruck 
und wenden wir uns zum Kalte-, Warme-, Druck-, Geruch- und 
Geschmackssinn, so werden wir leicht erkennen, dass die Aus- 
fflhrungen fur den Gesichts- und Gehdrssinn auch auf diese ohne 
weiteres anwendbar sind. Wir werden gleich einsehen, dass 
z. B. das unangenehme Gefuhl, das wir beim Befuhlen eines 
nasskalten glitscherigen Gegenstandes haben, auf einer assoziativen 
Leistung beruht (z. B. tauchen die Erfahrungen, die wir beim 
Beruhren einer KrSte gehabt haben, auf und bedingen das Un- 
lustgefuhl), dass der Schmerz bei intensiver Warmeeinwirkung 
auf die Haut yon einer Miterregung der Schmerz-Endorgane 
herruhrt, dass es von Yorstellungen, von frflheren Erfahrungen, 
von Gewohnheit, Erziehung abhangig ist, wenn dem einen ein 
Geschmack widerlich ist, der den anderen entzuckt. Nur bei 
einigen wird hier eine nahere Ausfuhrung wflnschenswert erscheinen. 

Wenn wir bei ganz kleinen Kindern1) beobachten, dass der 
siisse Geschmack die Neigung zu Saugbewegungen auslost, 
wahrend bitterer, saurer oder salziger Geschmack das Saugen 
hemmt, so konnen wir daraus nichts anderes schliessen als die 
bekannte Tatsache, dass verschiedene Reize verschiedene Reflexe 

>) Nagel, Klin. Monatsbl&tter f. Augenbeilkunde. 1902 u. 1904. 
*) Vergl. Nagel, Handb. der Physiol. 8. S. 645. 
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au8ld8en. Daraus den Schluss zu ziehen, dass schon bei dem 
neugeborenen Kinde der sfisse Gescbmack mit angenehmen, der 
bittere mit unangenehmen Geffihlstonen begleitet ware, ware 
ebenso unrichtig, als es falsch ware, aas der Tatsache, dass die 
Pupillen bei heller gelber *Beleuchtung eng und bei dunkler blauer 
Beleuchtung weit sind, einen Schluss auf die Geffihlsbetonung 
von hellgelb and dunkelblaa ziehen zu wollen. 

Mit den Gerfichen von faalenden Sabstanzen scheint an 
und fur sich ein unangenehmer Gefuhlston verbunden zu sein. 
Aber auch dies ist nur scheinbar. Geruchsempfindungen an und 
ffir sich sind mit Gefuhlstonen nicht verknfipft. Skatol riecht 
unangenehm, weil sofort bei seiner Wahrnehmung, man mochte 
sagen, gesetzmassig die Erinnerung an Substanzen, die diesen 
Geruch verursachen, in uns auftauchen. Das sind faulende 
Defakationsprodukte; sie sind uns aus allerlei Grfinden1) wider- 
lich, daher der unangenehme Geffihlston bei der Geruchswahr- 
nehmung des Skatols. Ein Chemiker, der mit voller Aufmerksam- 
keit an einer Analyse beschaftigt ist, hat fur diese Erinnerungs- 
bilder gewissermassen keine Zeit. Beim Riechen des Skatols 
denkt er an die Mogliohkeiten der Yerbindungen, an die in Be- 
tracht kommenden Formeln u. s. w., einen Gefuhlston hat er 
nicht. Bedeutet das Auftreten des Skatolgeruchs den Abschluss 
seiner Analyse, so wird dadurch mit der Empfindung des Skatol¬ 
geruchs ein angenehmer Gefuhlston verbunden sein. 

Dass der dem einen angenehme, dem anderen unangenehme 
Gefahlston, der mit Parfams verbunden ist, auf einer Assoziation, 
auf Yorstellungen beruht, ist ohne weiteres klar. 

Ebenso wird verstandlich sein, dass die unangenehme Ge- 
fahlsbetonung beim Riechen oder Schmecken scharfer, stechender, 
atzender Substanzen nicht dadurch zustande kommt, dass der 
Geruchs- und Geschmacksempfindung ein unangenehmer Gefahls¬ 
ton beigemengt ist, sondern dadurch, dass neben den Geruchs- 
und Geschmacksorganen auch die danebenliegenden Schmerz- 
organe gereizt werden. Bei der Zunahme des Reizes haben wir 
also keine reine Sinnesempfindung mehr, sondern eine mit 
Schmerz zusammengesetzte. 

Die Gefahlstone der Vorstellungen. 

Ziehen, der die Empfindungen von Gefahlstdnen begleitet 
sein lasst, schreibt auch den nicht sinnlich lebhaften Vorstellungen, 
den Erinnerungsbildern, logischerweise Gefahlstone zu. 

Es ist klar, dass wir, die den Empfindungen als solchen 
Gefahlstone absprechen, solche nicht auf einmal bei den 
Erinnerungsbildern der Empfindungen anerkennen konnen. 

J)wAuch der Geruch von F&kalien an sich ist nicht mit negativen Ge¬ 
fuhlstonen verknupft; diese entstehen, weil wir an Unsauberkeit, Beklemmnng, 
schlechte Luft, mangelhafte Atmung etc. dabei denken. 
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Aber haben wir das nicht bei alien unseren bisherigen 
Erorterungen getan? 

Nein. Wir haben gesagt, dass der Gefuhlston durch Vor- 
stellangen bedingt ist, aber nicht, dass darch die Empfindung 
Vorstellungen auftauchen, mit denen ein Geffihlston verbunden ist. 

Darch letztere Behauptung ware nar eine Yerschiebung der 
Frage erzielt, keine Ldsung, denn wo sollten pldtzlich die Ge¬ 
fuhlston e der Yorstellungen herkommen? 

Darch die Darstellang aber, dass der Gefuhlston durch 
Vorstellangen bedingt ist, wird, wie wir sehen werden, zugleich 
eine Erkl&rung gegeben. 

Hier mussen wir zurdckgreifen auf unsere obige Bemerkung, 
dass mit der Annahme eines besonderen Schmerzsinnes die 
Empfindung Schmerz als spezifische Funktion dieses Schmerz¬ 
sinnes keiner weiteren Erklarung bedarf. 

Haben wir die Empfindung Schmerz, so haben wir auch 
das Erinnerungsbild daran, die Vorstellung Schmerz. 

Sieht das Kind die Rute, mit der es schon ge- 
zuchtigt worden ist, so werden verschiedene Er- 
innerungsbilder an die Gesichtsempfindung assoziiert 
werden, unter anderen auch das Erinnerungsbild des 
Schmerzes, den es bei der Zuchtigung empfunden hat. 
So kommt das Unlustgeffihl beim Sehen der Rate zustande. Wir 
sehen, dass wir dazu einen neuen Faktor, einen neben den 
Empfindungen und deren Erinnerungsbildern hergehenden Ge¬ 
fuhlston nicht einzufuhren brauchen. Das einfachste Unlust- 
gefuhl ist der Schmerz oder das Erinnerungsbild des 
Schmerzes. 

Durch das haufige Fuhlen der Rute wird das Erinnerungs¬ 
bild des Schmerzes so fest mit der Summe der ubrigen Erinnerungs- 
bilder, dem Begriff Rute, verbunden sein, dass auch dies mit zu 
dem Begriff gehort. Jedesmal, wenn der Begriff Rute auftaucht, 
taucht auch das Erinnerungsbild Schmerz mit auf — wir sagen 
dann, mit der Rute ist ein unangenehmer Gefuhlston verknupft. 

Es wird uns leicht gelingen, alle unangenehmen Gefuhlstone 
auf die Erinnerungsbilder von Schmerzempfindungen und von 
gemischten Empfindungen (bei sehr starken Reizen, siehe oben 
S. 313) zuruckzufuhren. Wie aber kommen die Lustgefuhle zu 
Stande? 

Einen besonderen Lustsinn, besondere Lustorgane, eine be- 
sondere Lustleitung, wie es eine besondere Schmerzleitung gibt, 
kennen wir nicht. 

Besondere Lustorgane konnte man hochstens an den Genital- 
organen annehmen1), — die von dort ausgelosten Empfindungen 
haben etwas durchaus Spezifisches, Positives, das gestatten konnte, 
sie mit den Schmerzempfindungen in Parallele zu setzen, jeden- 
falls aber kommen diese nicht in Frage bei den positiven Ge- 

*) Siehe hieruber spater. 
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ffihlstonen, mit denen wir uns jetzt beschaftsgt haben. Sehen 
wir zunachst von diesen ab, so sind die Lustgeffihle Kontrast- 
wirkungen. 

Wenn wir einen heftigen Schmerz empfinden und dieser 
schwindet plotzlich, so wird uns dieses Schwinden des Schmerzes 
als etwas Positives, als eine neue Empfindung erscheinen, far 
die wir dann den Ausdruck Erleichterang, Lustgeffihl anwenden. 
Etwas ahnliches geht vor sich, wenn etwa alle Tone um uns 
plStzlich verstummen, wir meinen dann auch eine neue, positive 
Empfindung zu haben, die wir Stille nennen; ebenso meinen wir, 
eine neue positive Empfindung Dunkelheit zu haben, wenn pldtz- 
lich alles Licht verldscht. 

(Wir kdnnen sagen, es sei dies keine eigentliche Empfindung, 
da es nur auf Kontrastwirkung und auf dem Vergleich mit der 
frfiheren Empfindung, also auf einer assoziativen Leistung beruht; 
wir mfissen uns dabei aber erinnern, dass auch bei jeder Emp¬ 
findung schon assoziative Leistungen in Betracht kommen, denn 
wenn eine Empfindung nicht in den Erfahrungsschatz auf- 
genommen, assoziiert wird, ist es eben keine Empfindung.) 

Dies stimmt auch durchaus uberein mit den Erfahrungen, 
die wir fiber Lustgeffihle besitzen: nie haben wir plotzlich ein 
scharfes, bestimmtes Geffihl „Lust“, wie wir unerwartet auf ein- 
mal einen „Schmerza empfinden — ausser wenn ein heftiger 
Schmerz pldtzlich schwindet. Unsere Lustgeffihle sind komplizierte, 
stets etwas andere, naher zu analysierende Vorgange. 

Als Beispiel wollen wir das Lustgeffihl beim Genuss eines 
Stfickes Zucker analysieren. 

Damit wir dies in befriedigender Weise tun konnen, wird 
es zweckmassig sein, uns vorher mit den Organgeffihlen Wernickes 
zu beschaftigen. 

Geffihlstone und Organempfindungen. 

Wernicke1) hat die — von v. Frey widerlegte — Ansicht, 
dass Schmerz unter gewissen Bedingungen entsteht, die sich in 
allgemeiner Weise dahin bestimmen lassen, dass solche Erregungen 
den Schmerz hervorrufen, die ffir die nutzbringende Leistung der 
Nerven zu stark sind und die Nerven beschadigen. Er gibt selbst 
zu, dass damit eine Definition nicht gegeben ist. Der Empfindung 
schreibt er ausser dem sinnlichen Inhalt noch eine zweite 
Qualitat, die Organempfindung zu, durch die der Geffihlston be- 
dingt wird. „Zu den Organempfindungen gehoren auch die 
Empfindungen, die den Muskeln, den Gelenken und den grossen 
Eingeweiden entstammen. Besonders eklatant zeigt es sich an 
diesen letzteren, dass die Organempfindungen eine selbstandige 
Bedeutung haben und ohne Sinnesempfindungen vorkommen 
konnen*. „In der Tat ist dasjenige Element, welches man immer 

>) Grundriss der Psychiatrie. Leipzig 1900. S. 178. 
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als den Geffihlston der Empfindungen nnterschieden hat, d. h. 
ihre Eigenschaft, von Lust oder Unlustgefuhlen begleitet zu sein, 
gerade bei den Organempfindungen von Seiten der Eingeweide 
fiber alle anderen fiberwiegend*. 

Die Summe der Erinnerungsbilder aller Organempfindungen 
bilden nach Wernicke den Inbalt des Bewusstseins der Korper- 
lichkeit ebenso wie die Erinnerungsbilder der Sinnesempfindungen 
das Bewusstsein der Aussenwelt konstituierten. Die ersteren be- 
ziehen sich auf den Ort des Reizes, die letzteren auf die Form 
des Reizes oder die gegenseitige Anordnung der gereizten Elemente. 
„Es ist uns jetzt auch mdglich, mit kurzen Worten anzugeben, 
was den wesentlichen Unterschied zwischen einer Sinneswahr- 
nehmung selbst und ihrem Erinnerungsbild ausmacht: Die Sinnes- 
wahrnehmung ist stets von Organempfindungen begleitet und 
deshalb in bestimmten Stellen des Raumes projiziert, das Er¬ 
innerungsbild dagegen nicht* 9). 

Zur Wurdigung dieser Anschauungen scheint mir folgender 
Satz Nagels5) von grosser Bedeutung: wMir scheint die Frage, 
ob man von einem eigentlichen Schmerzsinn sprechen kann, von 
geringerem Interesse zu sein, als die Entscheidung daruber, ob 
die v. Freyschen ,Schmerznerven4 wirklich auf jede Art von 
uberhaupt wirksamem Reiz mit Schmerzempfindung antworten, 
oder ob sie auch andere Empfindungen nicht schmerzhaften 
Charakters zu vermitteln imstande sind, schmerzhafte dagegen 
nur bei solchen Eingriffen, die an der Grenze des Verletzenden 
stehen, oder endlich, ob die sogenannten Schmerznerven bei 
normalen, nicht zu heftigen Reizen wohl auch zentripetale Er- 
regungen leiten, die aber nicht als Empfindungen ins Bewusst¬ 
sein gelangen; Starke Reize wurden dann gleich schmerzhafte 
Empfindung erzeugen. Da ich die letzte Eventualitiit fur 
die wahrscheinlichste halte4), kann ich es nicht sonderlich 
glucklich finden, wenn man von Schmerznerven spricht.44 

Mir scheint diese letztere Annahme Nagels uberaus gluck¬ 
lich. Wenden wir sie auf die Organempfindungen Wernickes 
an, so werden wir eine Uebereinstimmung mit unserer An- 
schauung fiber die Gefuhlstone finden. Wir haben dann fol- 
gendes: In samtlichen Organen des Korpers befinden sich 
Endapparate der Schmerznerven. Diesen fliessen sowohl in 
den Eingeweiden — durch die Verdauung u. s. w. —, als auch 
an der Korperoberflache — durch aussere Einwirkungen — 
geringe Erregungen zu, die nicht in unser Bewusstsein gelangen, 
aber doch ihre (reflektorischen) Wirkungen ausuben. Das sind die 
Organgefuhle Wernickes. Werden diese Erregungen starker, 
so werden sie bewusst, und wir nennen diese Empfindungen, die 
heftigen Organgefuhle, Schmerz. So wird auch erklarlich, dass 

>) 1. c. S. 44. 
*) 1. c. S. 45. 
•) Handb. der Physiol, d. Menschen. 3. S. 3. 
4) Von mir untersirichen. 
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durch Schmerz unsere Aufmerksamkeit immer in besonderem 
Grade gefesselt wird: da immer ein st&rkerer Reiz notig ist, um 
die Empfindung Schmerz hervorzurufen, wird dieser uber die 
normalen mittleren Reize, die die anderen Sinnesempfindungen 
hervorrufen, den Sieg davontragen. Die Behauptung, es sei zur 
Erzeugung von Schmerz immer ein starkerer Reiz n&tig, steht 
nicht in Widerspruch mit der Erfahrung v. Freys, dtiss an den 
Schmerzpunkten schon ein minimaler Reiz zur Entstehung von 
Schmerz Veranlassung gibt: dieser kleine, direkt angebrachte 
Reiz wird immer noch sehr stark sein konnen, wenn man ilm 
nicht absolut misst, sondern vergleicht mit den Reizen, die unter 
normalen Umstanden den Schmerzpunkt treffen. 

Danach bleibt der Wernickesche Satz bestehen, wenn 
wir eine kleine Aenderung anbringen: Die Sinnesempfindung ist 
stets von Organempfindungen begleitet [da bei einer Erregung 
des Sinnesorgans auch immer die daneben liegenden Schmerz- 
apparate leise, event, reflektorisch, miterregt werden] l)— das Er- 
innerungsbild nicht — dies kann von dem Erinnerungbild einer 
Organ empfindung begleitet sein, und dies letztere kann naturlich 
nur der Fall sein, wenn diese bewusst, d. h. ein unangenehmes 
Gefuhl, Schmerz gewesen ist. Dann ist das Erinuerungsbild von 
einem negativen Gefuhlston begleitet. 

Weiter erhellt so, dass der Uebergang von der unbewussten 
Organempfindung zum Schmerz kein plotzlicher, sondern ein 
allm&hlicher sein muss, wodurch uns wieder viele Erscheinungen 
verstandlich werden. So wird z. B. beim Atmen in schlechter, 
dumpfer Luft auf die Nervenendigungen der Schmerznerven in 
den Lungen ein Reiz ausgeubt werden, der starker ist als normal, 
ohne dass er so stark ware, dass er uns als Schmerz zum Bewusst- 
sein kame, der aber reflektorisch die Atmung oberfliichlicher 
macht. Kommen wir nun in gute frische Luft, so wird dieser 
Reiz schwacher, wir atmen reflektorisch tiefer und nehmen 
einen Kontrast wahr gegen die fruhere Empfindung, die wir 
jetzt, wenn auch nicht als schmerzhaft, so doch als unangenehm 
bezeichnen werden, im Gegensatz zu dem jetzigen Wohlbefinden, 
das nur durch den Fortfall dieser unangenehmen Empfindung 
entstanden ist. 

Auch beim Hunger, beim Durst wird ein Reiz auf die 
Endigungen der Schmerznerven ausgeubt; so entsteht das Hunger-, 
das Durstgefuhl. Die Yerschiedenheit dieser Gefuhle wird da- 
durch erklarlich, dass der Reiz des Durstes zunachst an anderen 
Stellen angreifen wird, als der des Hungers, und dass bei zu- 
nehmendem Hunger oder Durst nicht nur die Schmerznerven- 
endapparate, sondern auch die Zentralorgane und dann auch der 
ubrige Korper in besonderer Weise gereizt und geschadigt werden, 

') Die Worte uber den Raum lasse ich weg, weil diese mit der uns 
interessierenden Frage direkt nichts zu tun haben und eine Erorterung uns 
zu weit vora Thema abfuhren wurde. 
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wodurch zugleich verstandlich wild, dass zunehmender Hunger 
oder Durst etwas anderes als allgemeinen Schmerz erzeugt. 

Ausgerustet mit diesen Ueberlegungen, konnen wir uns nun 
an die versprochene 

Analyse des Lustgefuhls 

beim Genuss eines Stuckes Zucker wagen. 
Wir beginnen beim ganz kleinen Kinde. Wir nehmen an, 

es liegt an der Brust, oline zu trinken. Nachdem es eine gewisse 
Zeit nichts genossen hat, entstehen dadurch Hunger-Veranderungen, 
zunachst wohl im Blut und den Yerdauungsorganen, wodurch die 
dort gelegenen Endapparate etwas mehr als gewdhnlich gereizt 
werden. Hierdurch treten reflektorische Veranderungen auf, das 
Kind wird unruhig. Es wird ihm nun die Mutter die Warze 
geben oder auch wird es diese zufallig in den Mund bekommen. 
Dadurch, dass die Brustwarze Lippen und Gaumen des Kindes 
beruhrt, werden Saugbewegungen reflektorisch ausgelost. Es 
trinkt, und nun komint noch der Reiz der sussen Muttermilch 
auf die Geschmacksnervendigungen, der reflektorisch das Saugen 
unterhalt, hinzu. 

Zunachst ist dieser Vorgang rein reflektorisch. Mit dem 
Aelterwerden des Kindes werden aber andere Falle auftreten. 
Das Kind wird nicht gleich die Brustwarze finden, es wird etwas 
anderes in den Mund bekommen und daran saugen. Der Hunger- 
reiz wird heftiger, das Kind wird reflektorisch anfangen, zu 
schreien, zugleich aber werden durch die immer starkere Hunger- 
reizung die Organempfindungen der Verdauungsorgane so stark 
werden, dass eine schmerzhafte Empfindung entsteht. Mit dem 
Genuss der sussen Milch hurt Schreien und schmerzhafte Em- 
ptindung auf. Oder aber das Kind kaut etwas Scharfes, es 
werden dann neben den Geschmacksnerven auch die Schmerz- 
nerven des Mundes so stark gereizt werden, dass Schmerz ent¬ 
steht. Bekommt es nun etwas Susses, so hort der Schmerz sofort 
auf. Oder aber dem Kind gerat etwas Bitteres in den Mund, 
wodurch das Saugen gehemmt wird. Der Hunger wird dann 
nicht gestillt, im Gegenteil, er nimmt zu, bis endlich durch das 
Trinken der sussen Muttermilch der Reizzustand auf hort. Durch 
das haufige nacheinander Vorkommen von derartigen Erlebnissen 
wird sich allmahlich die Vorstellung von susser Milch mit dem 
Aufhoren von Schmerz verbinden. Wird das Kind alter, so wird 
ihm susser Zucker gegeben, um es zu trosten, wenn es weint, 
wahrend zugleich der Grund, weswegen es weinte, moglichst be- 
seitigt werden wird. Immer enger wird sich der allmahlich fester 
werdende Begriff von ' sussem Zucker mit dem Schwinden von 
Schmerz, von Unangenekmlichkeiten verbinden. Dies Schwinden 
von Hungergefuhl, von Schmerz erscheint als etwas Angenehmes, 
es ist eine positive Vorstellung, die mit dem Begriff Zucker all¬ 
mahlich funktionell fest verbunden wird. So entsteht der positive 
Gefuhlston, das Lustgefuhl beim Genuss von Zucker. 
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Wieviel komplizierter ist der positive Gefuhlston beim Horen 
eines Akkordes, beim Sehen eines Gemaldes! 

Es liesse sich dies alles noch einfacher erklaren, wenn man 
ebenso wie einen Schmerzsinn, einen Lustsinn annehmen wurde. 
Dagegen spricht aber die klinische Erfahrung, die weder eine 
besondere „Lustleitunga, noch ein Schwinden des „Lustgefuhlsa 
bei erhaltenem Schmerz kennt, dagegen spricht, dass — abge- 
sehen vielleicht von den schon erwahnten Sexual-Lustempfindungen, 
auf die wir noch zuruckkommen mussen — das Lustgefuhl bei 
uns niemals in solch elementarer praziser Weise aufhort, wie 
etwa ein plotzlicher Schmerz, ein plotzliches Licht u. s. w., nie¬ 
mals, als dann, wenn ein Schmerz plotzlich auftritt; dagegen 
spricht, dass es — ausser diesem letzten, dem Aufhoren von 
Schmerz — keinen Reiz gibt, der unter alien Umstanden bei 
alien gesundin Menschen aller Rassen Lust erzeugen wurde, wie 
etwa bei alien Menschen ein Stich in die Lippe Schmerz- 
empfindung, die Annaherung eines gluhenden Stabes Warme- 
empfindung erzeugt. 

Wir bleiben also dabei, dass das Lustgefuhl auf der Ver- 
knupfung von Vorstellungen beruht, die in letzter Linie auf die 
Kontrastempfindung, die durch das Wegfallen von Schmerz ent 
steht, zuruckzufuhren sind. 

Wir geben Ziehen demnach durchaus recht, wenn er sagt, 
dass das Lustgefuhl beim Sehen des Freundes bedingt ist durch 
die an die Gesichtsempfindung assoziativ angeknupften Vor¬ 
stellungen, dass es mein Freund ist, dass ich mit ihm sprechen 
kann u. s. f., wahrend wir ihm nicht beipflichten konnten, falls 
er gesagt hatte, das Lustgefuhl kommt zustande durch den Ge¬ 
fuhlston, der die an die Gesichtsvorstellung assoziativ angeknupften 
Vorstellungen begleitet. (Schluss im nachsten Heft.) 

Buchanzeige. 

Stransky, Erwin* Ueber Sprnchverwirrtheit (Beitr&ge zur KenntDis der- 
selben bei Geisteskranlcen und Geistesgesunden). Carl Marhold. 
1905. Halle. 

Nach Verfasser l&sst sich auch die Sprachverwirrtheit bei der Dementia 
praecox erklaren aus der Storung des Zusammenspiels zwischen Verstandes- 
und Gefuhlslebcn, da geordnetes Denken nuch Liepmann auf der Herr- 
schaft von durch die Aufmerksamkeit erfassten Obervorstellungen beruht, 
die Aufmerksamkeit aber, nach St. abhangig von „Interesse“ und Grosse 
des „momentanen Gefuhlswerts der Vorstellung, thyraopsvchische* Elemente 
enthalt. Str. versucht nun experimentell beim Gesunden (durch absicht- 
liches Aufgeben von Interesse und Aufmerksamkeit beim Sprechen) diese 
Auffassung zu stutzen. Die entsprechend instruierten V. P. werden auf- 
gefordert, an ein Stichwort anknupfend ie eine Minute lang „drauflos zu 
reden*. Dieerhaltenen (meist phonographischfixierten) Produkte zeigen bei den 
akademisch gebildeten V. P. vielfache, bei den anderen geringere Ueberein- 
stimmungen mit den sprachlichen Ergussen von Dementia praecox-Kranken. 
Ausfuhrliche Besprechung derselben. Levy-Berlin. 
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Aus tier Kgl. Kliaik fur psychische und Nervenkrankheiten zu Gottingen. 

(Direktor Prof. Dr. A. Cramer.) 

Ein Beitrag zur Kenntnis des Eifersuchtswahns. 
Von 

Dr. HEINR. TOBBEN, 
Assistenzarzt. 

Seit der im Jahre 1847 erschienenen Schrift Marcels: „De la 
folie causae par l’abus des boissons alcooliques“ und ganz besonders 
seit der klassischen Arbeit Nasses: „Ueber den Verfolgungswahn- 
sinn der geistesgestortenTrinker“(l) war man geneigt, diesem isoliert 
vorkommenden Wahn eine Sonderstellung anzuweisen, zumal da 
auch sein atiologischer Zusammenhang mit einer ganz bestimmten 
Schadlichkeit, dem Missbrauch geistigerGetranke nacb den Angaben 
dieser Autoren als erwiesen zu betrachten war. In noch bestimmterer 
Weise bezeichnete Schuele im Jahre 1878 in seinem Handbuch 
der psychischen Krankheiten gerade den Wahn ehelicher Un- 
treue als ein mit besonderer Konstanz wiederkehrendes Merkmal 
des von Nasse gezeichneten alkoholischen Verfolgungswahns. 
Auch Schafer (2) ausserte sich in demselben Sinne. Krafft- 
Ebing (3) fand unter Tausenden von Fallen psychisoher Er- 
krankung ausserhalb des Alkoholismus bei Mannern den Eifer- 
suchtswahn nur in 4 Fallen schwerer organischer Hirnerkrankung; 
zwei betrafen Apoplexien des Gehirns, einer ein Trauma capitis 
und der vierte eine senile Hirnatrophie. Er ging sogar so weit, 
zu behaupten, der Eifersuchtswahn komme bei der gewohnlichen 
Paranoia nicht vor, sondern sei, wenn er bei einer solchen vor- 
handen, stets als Resultat einer Komplikation mit Alkoholismus 
aufzufassen. Diese von so autoritativer Seite auf Grund eines 
ungewohnlich reichen Beobachtungsmaterials mit apodiktischer 
Scharfe abgegebene Erklarung gab der Anschauung, dass der 
Eifersuchtswahn geradezu als ein Stigma des Alkoholismus zu 
betrachten sei, eine noch festere Stutze. Es ist ja uber alien 
Zweifel erhaben, dass der in Frage stehende Wahn da, wo der 
Alkohol seine verderbliche Hand nicht im Spiele hat, an Haufig- 
keit zurucktritt. Aber es mehren sich doch in letzter Zeit die 
Stimmen derjenigen Beobachter, welche angeben, dass der Eifer¬ 
suchtswahn auch in solchen Fallen symptomatologisch im Krank- 
heitsbilde auftrete, wo Exzesse in Baccho nicht vorhergegangen 
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waren. Von bekannteren psychiatrischen Lehrbflchern weisen die 
yon Schuele (pag. 163), Krapelin (346), Binswanger- 
Siemerling (182) und Weygandt (604) ausdrucklich auf sein 
Vorkommen auch ohne alkoholische Basis hin. In demselben 
Sinne sprechen sich Ffirstner (4), Jolly (6), Nadler (6), 
Savage (7), Brosius (8) und Imbert(9) aus. Eifersuchtswahn 
findet sich nicht selten bei Neurasthenie und Tabes, im Verlauf 
des hysterischen Irreseins, bei Frauenleiden und Erkrankungen 
im Klimakterium, er ist auch ein haufiger Inhalt der Wahnideen 
bei Laktationspsychosen, bei der progressiven Paralyse und bei 
degenerativen Psychosen [A. Schuller (10)]. Jolly sah ihn 
haufig bei Witwen und Matronen auftreten. Ueber das Vor¬ 
kommen desselben bei der persekutorischen Paranoia, bei der er 
sich allm&hlich zu allgemeinen Verfolgungsideen erweitert oder 
aber ein untergeordnetes Glied in der Kette von systematisierten 
Verfolgungsideen bildet, berichten Werner1) aus der Leubuser 
und Gottlob (11) im lOjahrigen Bericht aus der Grafenberger 
Anstalt. Villers (12) bezeichnet den Eifersuchtswahn als eine 
gut charakterisierte Geisteskrankheit. Die meisten F&lle sind nach 
ihm Varietaten der Alkoholparanoia, „die ubrigen gehdren zur 
sezuellen Paranoia*4. Brie (13) hat etwa ein Dutzend F&lle von 
Eifersuchtswahn, bei denen eine Alkoholgenese ganz und gar 
auszuschliessen war, beobachtet, und fasst sie als eine Unterform 
der chronischen Paranoia auf. Wir finden endlich Eifersuchts¬ 
wahn nach Kokainvergiftung, beim prasenilen Beeintrachtigungs- 
wahn und bei seniler Demenz [Krapelin (14)]. 

Die Tatsache, dass fur die Entstehung des Eifersuchtswahns 
auch andere Momente als der Alkoholismus in Betracht kommen, 
wird uns besonders dann klar, wenn wir sein Auftreten psycho¬ 
logist zu ergrunden suchen. Diese Methode gibt individuell 
sehr verschiedene Resultate, sie ist viel fruchtbringender und 
anregender als die rein statistische Aufzahlung und empirische 
Berflcksichtigung von Schadlichkeiten aus der Anamnese und 
liefert uns ganz neue Gesichtspunkte. Deshalb moge sie auch 
bei folgenden F&llen aus der hiesigen Klinik Anwendung finden, 
die in mancher Beziehung mehr als ein rein kasuistisches Inter- 
esse haben. 

I. 
Der 65 Jahre alte Waldarbeiter E. stammt aus gesunder Familie und 

ist erblich nicht belastet. Er hat besondere Krankheiten in der Jugend 
nicht durchgemacht, zeigte eine durchaus normale Entwicklung und 
besuchte die Volksschule mit gutem Erfolge. Nach seiner Konfirmation 
wurde er Waldarbeiter und hielt diesen Beruf dauernd bei. Vor etwa 
neun Jahren erkrankte er an Rheumatismus, angeblich infolge Ueber- 
anstrengung, und wurde invalidisiert. E. ist verheiratet und Vater von 
neun lundern im Alter von 15—35 Jahren. Die Ehe soli fruher eine 
gluckliche gewesen sein. Nach der Aussage seiner 59 Jahre alten Frau hat 
er mit ihr noch bis in die letzte Zeit3mal in der Woche den Beischlaf voll- 
zogen. Er wird von seinen Bekannten als ein eigenartiger, misstrauischer, 
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j&hzorniger Mann und als verbissener Welfe bezeichnet. Spuren geistiger 
Storung sind aber nie an ihm bemerkt worden. Dem Trunke will £. nie 
ergeben gewesen sein, gibt aber zu, t&glich lU 1 Schnaps und morgens 
nuchtern ab und zu einen Bittern genossen zu haben. Nach den Angaben 
zuverl&ssiger Zeugen war er als junger Mann unter seinen Kollegen als 
trinkfester Kumpan bekannt. Vor 5 Jahren wurde sein linkes Auge (lurch 
ein Stuck Holz, das ihm bei der Arbeit ins Gesicht flog, so schwer verletzt, 
dass es nach l&ngerer konservativer Behandlung enukleirt werden musste. 
Nach dieser Operation erblindete er vollig, da auch das andere Auge, das 
6chon seit zwei Jahren in Mitleidenschaft gezogen worden war, infolge von 
sympathischer Ophthalmic seine Sehkraft verlor. 

Seit seiner Erblindung wurde £. eifersuchtig. Er hatte schon vor 
etwa 10 Jahren Eifersuchtsideen ge&ussert. Dieselben traten aber bald vollig 
in den Hintergrund, bis sie nach der Erblindung wieder in die Erscheinung 
kamen. 

E. bezichtigte seine Frau jetzt zun&chst des str&flichen Yerkohrs mit 
einem Handelsmann, der h&ufiger gesch&ftlich zu ihm kam. Sp&ter glaubte er, 
dass sie sich mit einem B&ckermeister abgebe. Dieser Verdacnt war so 
stark, dass er schon eifersuchtig wurde, wenn er etwas huschen horte und 
sich wiederholt auf die Treppe sotzte, beide Arme ausgestreckt, um sich zu 
uberzeugen, ob nicht jemand hinaufging, w&hrend seine Frau oben in der 
Rammer das Bett machte. Seiner Ansicht nach blieb sie stets auffallig 
lange aus, wenn sie Brot von jenem B&cker holte. Obwohl seine Sohne, 
von der Unschuld ihrer Mutter uberzeugt, ihm seine Ideen auszureden 
suchten, hielt er starr daran fest, nannte sein Weib eine „infame Hure" und 
uberschuttete sie mit den gemeinsten Ausdrucken. Am Ostertage vorigen 
Jahres wurde er nach einer sehr erregten Auseinandersetzung mit seiner 
Frau t&tlich gegen dieselbe, indem er sie mit der Hand an die Gurgel 
packte und dabei ausrief: „Ich werde dich d&mpfen“. Zuletzt war er von 
ihrer ehelichen Untreue fest uberzeugt und beschloss, zuerst seine Frau und 
dann sich selbst umzubringen. Am Abend des 24. YI. nahm er einen Strick von 
einer ,Kiepe“, die im Saale seines Hauses stand und steckte ihn in die Tasche. 
Dann ging er mit seiner Frau zu Bett, legte ihr, als sie eingeschlafen war, 
den Strick um den Hals und zog ihn zu. Die Frau bemerkte ein wurgendes 
Gefuhl am Halse, befreite sich nur mit Muhe aus der Schlinge und rief um 
Hfllfe. Der herbeigeeilte Sohn brachte die Mutter in Sicherheit, schloss den 
Vater ein und machte dann der Polizei Anzeige. E., gegen den am 29. VI. 
die Yoruntersuchung wegen Mordversuchs eroffnet ward, wurde am 21. VII. 1904 
zur Yorbereitung eines Gutachtens in die hiesige Klinik eingeliefert. Das 
Resultat unserer Untersuchung war folgendes: E. war ein fcltlich aussehender 
Mann in ergrautem Haar, von gebuckter Haltung und gr&mlichem Gesichts- 
ausdruck. Das rechte Auge *fehlte, das linke war vollig erblindet. Sonst 
bot die korperliche Untersuchung, abgesehen von deutlichem Tremor der 
H&nde, Vorhandensein des Quinquaudschen Ph&nomens, fibrill&rem Zittern 
der Zunge und einer ziemlich starken Schwerhorigkeit, nichts besonderes 
Sein psychisches Yerhalten zeigte ein sehr wechselndes Bild. Im Anfang 
gab er offen der Ueberzeugung Ausdruck, dass sein Weib eine Hure sei. 
So saffte er am 26. VII.s „Das Weib ist allein schuld daran, dass ich hier 
bin, der liebe Gott soli sie dafur strafen, dass sie mich hierher geschickt 
hat. Sie wird ihr Fett dafur bekommen.* Um die Mitte der Beobachtungs- 
zeit dagegen war er wie umgewandeit. T&glich bat er den Arzt um seine 
Entlassung, da er „so gern nach seiner heissgeliebten Julie" zuruckkehren 
raochte. Er glaube nicht mehr an ihre Untreue und werde sicherlich 
glucklich mit ihr leben. Am 10. VIII. schrieb er einen Brief mit der 
Ueber8chrift: „Meine liebe, susse Frau“. Er bat sie darin dringend, ihn 
abzuholen, da er von Sehnsucht nach ihr und den Kindern verzehrt werde. 
In den letzten Tagen traten dagegen seine Wahnideen wieder in die Er¬ 
scheinung. So machte er unter anderem die charakteristische Angabe: 
Wenn er nach Hause zuruckgekehrt sei, werde er sich eine andere Wohnung 
nehmen, damit er mit dem B&cker. der seine Frau doch wieder verfuhren werde, 
nicht mehr zusammen wohne. Nacn der Menge des t&glich genossenen Alkohols 
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befragt, sprach er bald von einem „Fingerhut“ voll, bald sagte er, es sei ein Ess- 
loflPel oder auch ein Weinglass voll gewesen. — E. war dabei dauernd orientiert, 
Aufmerksamkeit, Auffassungsvermogen und Vorstellungsablauf waren vollig 
geordnet, Merkf&higkeit und Ged&chtnis ungestort. Das geistige Kapital 
entsprach durchaus dem Ideenkreis der Leute seines Standes, sein Urteil 
uber seine soziale Stellung und gesch&ftliche Situation und die Dinge des 
t&glichen Lebens war in jeder Beziehung treffend und gesund. Dagegen 
Hess die Tatsache, dass ein 65j&hriger Mann seine 59 Jahre alte Frau, die 
ihm nie die Treue gebrochen, des Ehebruchs bezichtigte und die Art und 
Weise wie er ihr denselben nachzuweisen suchte, auf einen ziemlich hohen 
Grad von Kritiklosigkeit schliessen. Dabei war die Stimmung hochgradig 
labil, bald ausgelassen lustig, bald traurig, murrisch und reizbar. Sinnes- 
t&uschungen waren nicht nachzuweisen. Wir gaben unser Gutachten dahin 
ab, dass der Angeklagte im Sinne des § 51 des Str.-G.-B. an einer krank- 
haften Storung der Geistest&tigkeit leide und auch zur Zeit der ihm zur 
Last gelegten Handlung an einer solchen gelitten habe. Er wurde auf 
Grand desselben exkulpiert, aber infolge eines Antrags der Behorde als 
gemeingefahrlich betrachtet und auch weiterhin in unserer Klinik unter- 
gebracht. Seine Wahnideen blieben haften und nahmen, wie folgende 
Aeusserungen illustrieren mogen, eine iramer groteskere Form an: 6. IX. 
-Meine Frau ist eine dreifache Hure, ich habe in inrer Scheide die schlupfrige 
Samenflussigkeit eines fremden Mannes gefuhlt." 12. XI. „Die gemeinen 
Hurenhengste, die mein Weib verfuhrt, will ich beim Oberlandesschwur- 
gerichtspr&sidenten anzeigen. Weun sic nicht bestraft werden, drucke ich 
mir die Gurgol zu.“ 

II. 

Der 64j&hrige Bergmannsinvalide P. ist erblich insowett belastet, als 
eine Schwester vorubergenend geistesgestort gewesen. Er hat in der Jugend 
keine besonderen Krankhciten durchgemacht, in der Schule lernte er nach 
eigener Angabe nur ganz mittelm&ssig. Er war stets ein durchaus nuchterner, 
fleissiger Arbeiter, der sich schlecht und recht durchs Leben schlug, bis 
vor kurzem vdllig gesund war und mit seiner Frau, die ihm 3 Kinder 
schenkte, in glucklicnster Ehe lebte. Kein Potator! Vor etwa Jahresfrist 
fasste er Misstrauen gegen seine Frau, bezichtigte sie der Untreue und wollte 
sie deshalb nicht melir aus den Augen lassen. Da sein Weib sehr liebe- 
bedurftig sei und er sie mit seinen 64 Jahren nicht mehr so befriedigen 
konne, wie sie es wunsche, so sagte er sich, sei Vorsicht am Platze. Er 
folgte ihr deshalb auf Schritt und Tritt, schloss sie in die Kammer und die 
Stube ein und belegte sie manchmal mit den kr&nkendsten Beschimpfungen. 
Nach Schilderung der Frau verlangte er fortw&hrend Liebkosungen und all- 
zuh&ufigen Verkohr von ihr, wozu sie keine Neigung mehr habe und den 
sie auch nicht mehr so wie fruher gewiihren konne. Er sei ausserdem nicht 
mehr vollig potent, ein Umstand, der ihn sehr &rgerlich mache und ihres 
Erachtens der Grand seines Misstrauens sei. Der Patient wurde am 8. Sep¬ 
tember 1904 in die hiesige Klinik aufgenomraen. Die korperliche Unter- 
suchung des rustigen und gesund aussehenden Mannes ergab folgendes: 
Asymmetrie des Kopfes, links Darwinsches Spitzohr und Othamatom, leichte 
Arteriosklerose und leichte Schwerhorigkeit beiderseits. Sonst keine krank- 
haften Veranderungen. Die Stimmung des Patienten war anfanglich traurig, 
weinerlich und gearuckt. Nach dem Grande seiner Traurigkeit befragt, gab 
er an, dass seine sexuelle Leistungsfabigkeit in letzter Zeit sehr gelitten 
habe. Infolgedessen habe sich seine Fran, da sie bei ihm nicht mehr voile 
Befriedigung finde, von anderen Mannern verfuhren lassen. Er habe namlich 
mit eigenen Ohren in der Nacht gehort, dass die Manner sich an seine Frau 
heranmachen wollten, namentlich seien es zwei Hausgenossen, die mit deut- 
licher Stimme gerafen hatten: „Wenn er eingeschlafcn sei, wollten sie klopfen“. 
In der Nacht wachte E. haufig auf und storte durcb lautes Stohnen die 
andern Krankcn. Er gab dann an, dass er wieder die Yerfuhrer seiner Frau 
gehort habe. Auf den Einwand, seine Frau sei doch fur solche Liebes- 
abenteuer viel zu alt — tatsachlich ist sie eine dekrepide Frau von 
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mindestens 50 Jahren, yon leidendem Aussehen und gekrummter Haltung —, 
gab er die bezeichnende Antwort: „Sie war fruher eine gefeierte Schonheit 
und ist auch jetzt noch sehr hubsch und gut im Stande*. Das geistige 
Kapital des Kranken war stark reduziert, Ged&chtnis und Merkfabigkeit 
hatten eine merkliche Einbusse erlitten. Das Urteil fiber seine eigene 
Person und seine Krankheit war getrfibt, er hielt sich fur vollig gesund, 
renommierte gern mit seinen schonen, krfiftigen Armen und meinte an- 
ffinglich, ganz zu'Unrecht hier eingesperrt zu sein. Eine l&ngere Unter- 
haltung war mit dem Patienten nur schwer durchzuffihren, da seine Vor- 
stellungst&tigkeit sich dauernd mit dem angeblich ehebrecherischen Ver- 
halten seiner Frau beschaftigte. Allmfihlich trat in dem Zustand des Kranken 
eine wesentliche Besserung ein. Die Stimmung wurde gleichm&ssiger, die 
Eifersuchtsideen traten me hr nnd mehr zuruck und wurden zuletzt als der 
Ausfluss einer Krankheit bezeicbnet. P. wurde am 8. XI. 1904 als 
gebessert entlassen. 

III. 

Frau V., 37 Jahre alt, ist insofern erblich belastet, als die Mutter 
in der Irrenanstalt gestorben ist. Sie ist fruher nie ernstlich krank gewesen 
und hat stets regelm&ssig menstruiert. Ein Kind ist zu frfih und tot 
geboren, ein anderes an Kr&mpfen gestorben. Keine Potatrix! Das jetzige 
Leiden entwickelte sich yor etwa 2 Jahren. Damals wurde sie yon ihrem 
Hauswirt im Keller unsittlich angefasst. Seitdem ffihlte sie sich nirgenda 
mehr sicher, legte sich immer nur mit Kleidern ins Bett und bat die Polizei 
um Schutz. Oft lief sie auf die Strasse und wollte nicht in ihre Wohnung 
zuruck. Sie glaubte, die Leute zeigten mit Fin gern auf sie, ihr Mann ver- 
kehre mit anderen, und im Hofe ihres Hauses werde ein Schafott errichtet. 
Nach ihrem Gatten warf sie mit einem gluhenden Platteisen und wurde 
deshalb dem Krankenhause III in H. zugefuhrt. Hier erzfihlte die Kranke, 
dass sie yon ihrem Mann dauernd schlecnt behandelt wurde, weil sie nicht 
wfisste, was das mit ihr sei. Sie habe schliesslich zu nichts mehr Lust 
gehabt und ausserte, als ihr Mann sie besuchte, „dass er ihren Mann ein- 
gesperrt hatte*. Am 14. IV. wurde sie in unsere Klinik eingeliefert. Die 
Kranke war bei der Aufnahme sehr niedergeschlagen und traurig und er- 
zahlte unter Tr&nen, ihr Mann sei an allem Schuld, der PolizeiKommissar 
selbst habe ihr gesagt, er mfisse verhaftet werden. Sie hatte in ihrer 
14j&hrigen Ehe fruher nie einen ernstlichen Streit mit ihm gehabt, obwohl er 
im Geschaft immer sehr trage gewesen sei und ihr das Arbeiten fiberlassen 
habe. Nach einem Umzuge yor etwa einem Jahre habe er ein ganz ver- 
andertes Wesen gezeigt, er sei mit angstlichen Gebarden umhergelaufen und 
habe ihr mit geheimnisvoller Miene gesagt, man werde sie demnachst im 
Keller „im schwarzen Rust* verbrennen. Sie habe sich daruber so geangstigt, 
dass sie nachts die Tur mit Schranken und Tischen verrammelt und das 
Licht stets habe brennen lassen. Das ratselhafte Benehmen ihres Mannes 
konne sie sich nur dadurch erklaren, dass er mit anderen Frauenspersonen 
in Verkehr getreten sei. Sie habe ihn selbst haufig mit fremden Weibern 
zusammengesehen und einmal gehort, dass er mit denselben in einem Garten- 
lokale Schinkenbutterbrote gegessen habe. Ihr Hauswirt habe ihr auch 
gesagt, dass nachts immer unoekannte Manner in den Keller gingen und 
aen grossten Teil der Nacht dort zubrachten. Dieser Gang in den Keller 
hange sicher mit der Aeusserung ihres Mannes, sie solle im „Ru8ta yerbrannt 
weraen, zusammen. Patientin war haufig sehr erregt und horte offenbar fast 
taglich Stimmen. Einmal horte sie rufen. im Keller und hinter der Mauer 
sassen Yerfolger und Zigeuner, die von inrem Mann aufgehetzt seien; ein 
anderes Mai wurde ihr gesagt, dass er sich mit seiner Konkubine hier in 
der Anstalt aufhalte una alle mit ihm durchsteckten, die Aerzte wie das 
Wartepersonal. Im November vorigen Jahres bezeichnete sie verschiedene 
Kranke als ihre Nichten, mit denen ihr Mann, wie er ihr selbst zurufe, ge- 
schlechtlich yerkehre. Bei den hiesigen Besuchen ihres Gatten war sie 
stets abweisend gegen ihn und ubersenuttete denselben mit Vorwurfen der 
ehelichen Untreue. In letzter Zeit lokalisierten sich die Stimmen, welche 
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sie bel&stigten, stets ins rechte Ohr. Dnrch Untersuchung mit dem Ohren- 
spiegel konnte eine sehr grosse Perforation des Trommelfelles mit geringer 
eitriger Sekretion festgestellt werden. Sonst wurde ein obiektiver Befund, aer 
auf eine korperliche Erkrankung schliessen liesse, nicht erhoben. Das geistige 
Inventar zeigte keine Defekte, der Vorstellungsablauf war formal geordnet, 
Merkfahigkeit und Ged&chtnis ohne Storung. Das Urteil der Patientin war 
nur in der Richtung ihrer Krankheit getrubt, wfthrend sie uber Dinge, die 
den Ideenkreis der Frauen ihres Standes betreffen, sich durchaus kritisch 
und sachgem&ss aussprach. 

Im M&rz d. J. wurde die Kranke einer Privatanstalt zugefuhrt. 

IV. 

Der 56 Jahre alte Milchh&ndler B. kommt aus gesunder Famflie. 
Der Vater starb an Magenkrebs, die Mutter an Altersschw&che. Er hat 
besondcre Krankheiten in seiner Jugend nicht durchgemacht und war stets 
ein fleissigcr und solider Mann. Kein Potator! 

Anfang August 1897 fuhlte er starken Druck und unangenehmes 
Brennen in der Magengegend, er hatte damals eine stork belegte Zunge 
und klagte uber Schlaf und Appetitlosigkeit und pappigen Gescnmack im 
Munde. Im Anschluss daran kam er au? die Idee, dass seine Frau, mit der 
er bisher in glucklichster Ebe gelebt, ihm Gift in die Milch gemischt habe. 
Er ging dieserhalb zum Arzt und Apotheker, bat um Gegengifte, liess sich 
den Magen spulen und sagte, er nabe gleich gemerkt, dass er vergiftet 
werden solle. Da er seiner Frau, die sich ein Verh&ltnis mit einem jungen 
Manne angeschafft habe, im Wege stehe, solle er aus der Welt geschafft 
werden. Bei der Aufnahme in die Anstalt warf der gut gen&hrte, auffallend 
jugendlich aussehende und korperlich vollig gesunde Mann seiner Frau Un- 
treue vor. Er selbst habe gehort, dass sie sich im dunklen Kuhstall mit 
einem fremden Mann in verd&chtiger Weise unterhalten habe. Einige Tage 
sp&ter bat er um neue Strumpfe und um Unterzeug. Er konne seine eigenen 
Kleidungsstucke nicht tragen, denn seine Frau habe sicher etwas Giftiges 
hineingetan, er spure schon das Jucken am ganzen Korper, und die Wftsche 
brenne ihm derart am Leibe, dass er sein Bleiben nicht wusste. In einem 
Schreiben an den Direktor der Anstalt sagte er, seine Frau liebe die Un- 
zucht und bringe ihm Gift bei, wohin sie nur konne. Der Kranke war sonst 
in seinem ganzen Verhalten geordnet, legte ein gleichm&ssig entgegen- 
kommendes und freundliches Benehmen an den Tag und zeigte, abgesehen 
von den geschilderten Wahnvorstellungen, keinerlei psychische Defekte. 

Er ging fleissig mit zur Feldarbeit, war einer der gefugigsten Patienten 
und ausserte sogar vorubergehend eine gewisse Krankheitseinsicht, indem er 
am 11. IX. 1897 sagte, er habe einmal Brand im Magen gehabt, und seitdem 
Beien seine Ideen entstanden. Am 22. XI. 1897 gelang es ihm, aus der Anstalt 
zu entweichen. Er begab sich in seine Heimat und Tebte hier einige Wochen 
in volligem Einvemehmen mit seiner Frau, so dass diese glaubte, ihr Mann 
sei wieaer gesund. Am 3. V. schoss er dann plotzlich mit einer Pistole zu- 
n&chst auf seine Gattin und dann auf sich selbst; beide trugen indes nur 
leichte Verletzungen davon. Als Motiv der Tat gab er folgendes an: Er 
hfttte die *unsaubere Wirtschaft“ seiner Frau nicht mehr ansehen konnen. 
Jeden Abend sei der Maler W. durch das Fenster gestiegen und habe die 
Nacht mit ihr zugebracht. Er selbst habe vorher einen Schlaftrunk bekommen 
und sei dadurcn bet&ubt gleich nach dem Abendbrot eingeschlafen. Er 
habe den strikten Beweis in der Hand, denn ohne Wissen seiner Frau 
habe er unter dem Fenster, wo sie schlief, den Erdboden aufgehackt, so dass 
man ieden Fusstritt habe wahrnehmen konnen; er habe auch ofter Fussspuren 
dort bemerkt. Schliesslich habe er die Schande nicht mehr ertragen konnen 
und zu sterben beschlossen, zumal da ihm die Leute Andeutungen uber die 
eheliche Untreue seiner Frau gemacht hatteu. Am 17. V. wurde B. der 
Anstalt wieder zugefuhrt. Der fruher so freundliche Mann weigerte sich 
jetzt konstant, zu arbeiten, gab, wenn die Sprache auf seine Frau kam, stets 
nohni8che und uberlegene Antworten und geriet dabei in sehr lobhaften 
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Affekt. „Dies hinterlistige Fr&uenzimmer, wie hat die mich hintergaugen. 
Ach, dass sie so gut davongekommen 1st! Spater soli sie ihren Lohn fur 
solche Schweinereien aber doch kriegen.* In einem Briefe nannte er sein 
Weib eine teuflische, yerworfeue Frau, deren Tyrannei er preisgegeben eei. 
Als er die Photographic seiner Familie erhielt, riss er sie so in Stucke, dass 
nur das Bild seiner Kinder ubrig blieb. Am 11. VI. 1898 erkl&rte er, seine 
Frau habe ihn yerkauft. Er solle hier fett gemacbt werden, dann wurde 
man ihn vergiften und schliesslich fur gutes Geld an die Anatomie yer- 
kaufen. Allm&hlich erweiterte er seine Wahnideen zu einem festen System, 
in das auch die Personen seiner Umgebung hereingezogen warden. Bei 
Gelegenheit eines Besuches &usserte er, seine Frau sei hier und habe ein Ver- 
haltnis mit dem Oberw&rter. Er habe n&mlich gehort, wie dieser den W&rtern 
erz&hlt habe, dass er B.s Frau des Morgens auf seinem Bureau geschlechtlich 
gebraucht habe. Seine Frau wolle auch gem den Oberw&rter heiraten, 
dieser jedoch lieber damit warten, bis er tot sei. Der Arzt k&me jeden 
Morgen und fuhle ihm an die Beine, ob er schon fett genug fur die Anatomie 
sei. Sp&ter machte er einmal in sehr erregtem Tone dera Oberw&rter Vor- 
wurfe, dass er seine Frau „von hinten gebrauche*. Gegen die Aerzte erhob 
er haupts&chlich die Anschuldignng, dass sie ihn umbringen woilten und 
„PiM (Urin) in das Essen mischten. Auch sie g&ben sich heimlich mit seiner 
Frau ab. Patient befindet sich noch hente in der Anstalt, ist gegen fruher 
wenig ver&iidert und h&lt mit starrer Konsequenz an seiner Ueberzeugung 
fest. Noch in den ietzten Tagen forderte er seine Tochter auf, doss sie 
sich docb ja nicht um ihre „alte, verworfene Mutter*1 kummern moge. 

Wenn wir nun bei den geschilderten Fallen der Genese der 
Eifersuchtsideen, die ja bei ihnen alien im Yordergrund der 
klinischen Erscheinungen stehen, nachgehen wollen, so ist ohne 
weiteres zuzugeben, dass der an erster Stelle genannte Patient 
ein Trinker war. Diese Tats ache wird hinlanglich durch die 
Aeusserungen des Kranken, die ihm in unbewachten Augen- 
blicken entschlupften, durch die Aussage einwandfreier Zeugen 
und die gefundenen korperlichen Symptome, namlich den starken 
Tremor der Hande, das Zittern der Zunge und das Quinq uaudsche 
Phanomen bewiesen. Der unmassige Alkoholgenuss, aer ja, wie 
wir seit Nasse wissen, geradezu — wenn ich diesen Ausdruck 
gebrauchen darf — einen elektiven Nahrboden fur die Eifer¬ 
suchtsideen darstcllt, war offenbar auch die Triebfeder der vor 
etwa 10 Jahren geausserten Vorwurfe, dass seine Frau sich mit 
anderen abgebe. Diese Eifersiichtsideen traten dann aber vollig 
in den Hintergrund, und E. lebte lange Zeit mit Weib und 
Kindern in volligem Frieden. Da trat in seinem Leben, wie ein 
Blitz aus heiterem Himmel, ein ausserordentlich folgenschweres 
Ereignis, namlich seine Erblindung, ein. Der psychische Shock, 
den der Verlust des Augenlichtes mitbrachte, und das plotzliche 
Fehlen jenes wichtigen Organs, durch dessen Vermittlung wir 
die Tatigkeit unserer Psyche in ein harmonisches Verhaltnis zu 
den Ereignissen unserer Umgebung bringen, liess die alte Eifer- 
sucht, die nur des Zfindstoffs bedurfte, zur lodernden Flamme 
emporschlagen und erweekte in ihm Vorstellungen von vollig 
pathologischem Charakter. Aus diesem krankhaften Ideenkreis 
heraus entstand dann auch jene Tat, welche mit der bisherigen 
Lebensfuhrung des Patienten in schroffstem Gegensatze stand. 
Da nach Ziehen (15) zwischen der physiologischen Breite der 
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Eifersucht and dem krankhaften Wahn fliessende Uebergange be- 
stehen, so gibt die unvermittelte Ausschaltang der Kontrolle uber 
die Yorgange in der Aussenwelt bei einem Menschen, der ohnehin 
ausserordentlich misstrauisch, trotz seiner Jahre sexuell noch sehr 
appetent war und dessen Urteil gerade in dieser Ricbtung sich durch 
voraufgegangenen Alkoholismus und beginnendes Senium schon 
leicht getrubt erwies, meines Erachtens die einzig mogliche psycho- 
logische Erklarung fur die Entstehung des Wahns der ehelichen 
Untreue. Hinzu kommt als atiologischer Faktor noch das durch 
Schwerhdrigkeit bedingte Insuffizienzgefuhl des Kranken, das ein 
hohes Mass von Eigenbeziehung im Gefolge hatte und ihn nach 
der Erblindung schon eifersuchtig werden liess, „wenn er etwas 
huschen horte*. Ich habe mich in der einschlagigen Literatur 
— soweit dieselbe mir zur VerfQgung stand — nach einem 
analogen Fall vergebens umgesehen. 

Ueber das Zustandekommen des Eifersuchtswahnes der 
Trinker stellte Schaefer zwei Theorien auf, yon denen die eine 
pathologische Veranderungen an den Genitalorganen, die andere 
aas Gefuhl herabgesetzter sexueller Leistungsfahigkeit im Be- 
wusstsein des Trinkers als massgebend bezeichnet. Als Stutze 
der ersten Hypothese fuhrt Werner den von Baer1) zitierten 
Befund Lancereaux’s an, der in den Hoden chronischer 
Alkoholisten bereits relativ fruh eine kornige parenchymatose 
Degeneration der Epithelzellen in den Samengangen fand. 
Krafft-Ebing macht die durch das Gift erzeugte Steigerung 
der Geschlechtsgier bei gleichzeitiger Herabsetzung der Potenz, 
die Schwachung der Intelligenz und die Susseren Lebensver- 
haltnisse in den Trinkerfamilien fur die Genese des Eifersuchts- 
wahns verantwortlich. Nach Schuele ist er oft auf nachweis- 
bare Anomalien der Potenz und auf Illusionen des Geschlechtssinns 
zuruckzufuhren. Fast alle spateren Erklarungsversuche gehen 
darauf hinaus, dass der Potus mit seiner depravierenden Ein- 
wirkung auf die Charaktereigenschaften (Schamlosigkeit, Brutalitat) 
zunachst eheliche Zerwurfnisse, dann Abneigung der Ehegatten 
gegeneinander und zuletzt Widerwillen der Frau gegen die uber- 
triebene geschlechtliche Begehrlichkeit des allmahlich impotent 
werdenden Gatten im Gefolge habe. Der reizbare, ethisch und 
intellektuell geschwachte Mann sucht und findet den Grund der ihm 
jetzt fehlenden sexuellen Befriedigung in der vermeintlichen Untreue 
seiner Frau. Allmahlich festigt sich der Wahn durch Trugschlusse, 
und falsche Kombinationen und Sinnestauschungen treten hinzu 
(Brie). Aber die krankhaften Yeranderungen in den Sexualorganen 
und in den geschlechtlichenFunktionen finden sich auch ohnealkoho- 
lische Grundlage, und auch dann konnen sie die treibende Kraft 
fur die Eifersuchtsideen werden. Ich erinnere nur an die ein- 
gangs erwahnte progressive Paralyse, die Tabes, die senile Hirn- 

l) Der Alkoholismus, seine Yerbreitung und seine Wirkung auf den 
individuellen und sozialen Organismus. Berlin. 1878. 
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atrophie, die Neurasthenic, die verschiedeDsten gynakologischen 
Leiden und das Klimakterium. Als ganz besonders lehrreich sei 
in diesem Zusammenhang auf folgende Beobacbtungen hin¬ 
ge wiesen. Imbert sah Eifersuchtsideen bei lang dauernder 
Schwangerschaft und bei schweren Geburten, Schuele in einem 
Fall von Anasthesie der Vagina — doch gchwanden sie zugleich 
mit der Ursache, der sie ihre Entstehung verdankten — und 
Nadler berichtet fiber ihr Auftreten infolge von Harnrohren- 
striktur und Priapismus. Alle diese Alterationen der Geschlechts- 
organe, seien sie nun durch physiologische oder pathologische 
Ursachen bedingt, haben naturgemass das Geffihl sexueller Un- 
zulanglichkeit im Gefolge, und es erscheint psychologisch nur 
allzu verstandlich, dass aus diesem Geffihl heraus eine nie ver- 
siegende Quelle des Wahns der ehelichen Untreue entspringen 
kann. Der atiologischen Bedeutung somatischer Veran derun gen 
muss als mindestens gleichwertig ffir den Effekt der Wahnbildung, 
wie Cramer (16), Werner und Brie fiberzeugend dargetan, die 
Eigenbeziehung und das krankhafte Misstrauen des Paranoikers 
an die Seite gestellt werden. Seitdem Cramer (17) uns gelehrt, 
dass auch die Paranoia nicht selten mit krankhaften Organ- 
geffihlen, mit einer Veranderung im Bewusstsein der Korperlich- 
keit einsetzt, kann dem kritischen Beobachter diese Tatsache 
nicht mehr befremdlich erscheinen. Bei der Hysterie muss man 
einerseits krankhafte Sensationen im Genitale, dann aber auch 
mit Mendel (18) das Vorherrschen sexueller Vorstellungen im 
Gedankenkreis dieser Frauen und endlich ihre Eigenschaft, Vor- 
gange, die sie nur gedacht, als wirklich Erlebtes zu schildern, 
zur Erklarung ffir die Entstehung des Eifersuchtswahns heran- 
ziehen. Bei den degenerativen Psychosen tritt er nach 
Schfiller als Charakteranomalie oder als Symptom eines psychi- 
schen Ausnahmezustandes in die Erscheinung. Nadler fasst alle 
die Falle, wo der Alkoholismus in der Anamnese nicht in Be- 
tracht kommt, im Gegensatz zu dem primaren, durch Potus be- 
dingten, unter dem Namen sekundarer Eifersuchtswahn zusammen 
und gibt als Ursache korperliche Erkrankung oder zufallige Er- 
eignisse an. Wollen wir uns die von jenem Autor gewahlte Be- 
zeichnug zu eigen machen, so waren unter dieser Kategorie die 
an letzter Stelle rubrizierten drei Krankengeschichten einzureihen. 
Nach dem Vorausgegangenen werden wir nier ohne Schwierigkeit 
die Genese der Eifersuchtsideen erklaren konnen. Bei P., einem 
erblich belasteten, mit verschiedenen Degenerationszeichen be- 
hafteten, von Jugend auf geistig offenbar etwas minderwertigen 
Menschen trat mit beginnender Senescenz — wahrscheinlich 
organisch bedingt — eine Aenderung der Geffihle und Leistungen 
im sexuellen Gebiet auf. Das ffir das Greisenalter so charakte- 
ristische gesteigerte Geschlechtsbedfirfnis bei relativer Impotenz 
und die Frigiditas uxoris, die bei ihrem leidenden Zustande ffir 
die fortwahrenden Liebkosungen keine Neigung mehr hatte und 
dieselben auch nicht mehr so wie frfiher erwidern konnte. 
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bahnten bei dem urteilsschwachen Manne den Weg fur den Wahn 
der ehelichen Untreue, der dann durch entsprechende Hallu- 
zinationen gefestigt wurde. 

Bei der Frau V. handelt es sich um eine cbronische hallu- 
zinatorische Paranoia, bei welcher im klinischen Bilde der 
Eifersuchtswahn pravaliert. Der unsittliche Angriff, von ihrem 
Haaswirt auf sie ausgeubt, hatte die in ihrer Geschlechtsehre 
auf das tiefste gekrankte Frau vdllig aus dem psychischen Gleich- 
gewicht gebracht und bei ihr zunachst einen Circulus vitiosas 
von Angst, Ratio sigkeit, krankhafter Eigenbeziehung und all- 
gemeinen Yerfolgungsideen hervorgerufen. Die hinzutretenden 
Phoneme und Gehdrsillusionen, welch letztere wir zwangslos auf 
den bestehenden Mittelohrkatarrh zuruckfuhren konnen, erweckte 
in ihr im Yerein mit einer krankhaften Umdeutung an sich 
harmloser Ereignisse die Yorstellung, dass ihr Mann mit dem 
Attentater unter einer Decke stecke — und schlugen so ganz 
allmahlich die Brucke zum Eifersuchtswahn. Der Fall B. er- 
innert sehr an die in der erwahnten Arbeit von Cramer an- 
gezogene Beobachtung Heads, der bei visceralen Erkrankungen 
eine Reihe von psychischen Yeranderungen auftreten sah, die 
sich ungefahr mit dem decken, was wir als krankhafte Eigen- 
heziehung und Beachtungswahn bezeichnen. Im Anschluss an 
ein durch Magenkatarrh bedingtes sehr lebhaftes Unbehagen 
entstand bei B. ein starkes Gefuhl von Unruhe, Angst und Miss- 
trauen. Er suchte nach einem Grund fur die Yeranderung, die 
mit ihm vorgegangen, und fand ihn in der an sich gewiss gleich- 
gultigen Tatsache, dass seine Frau ihm am Morgen ein Glas 
Milch gereicht hatte. So entstand der Yerdacht, sie habe ihm 
Gift in die Milch geschuttet, und so stark wurde dieser Yerdacht, 
dass er schleunigst zum Arzt und Apotheker lief, um hier die 
vermeintliche Intoxikation behandeln zu lassen. An diesen als- 
bald zur Gewissheit erhobenen Yerdacht knupfte sich dann 
weiter die Erklarungswahnidee, sein Weib habe ihn um die Ecke 
bringen wollen, damit sie ungestort mit dem Maler buhlen konne. 
Auf dieser falschen Pramisse wurde dann das wohlgefiigte Gebaude 
einer systematisierten, durch Yerfolgungs- und Eifersuchtsideen 
eigenartig gefarbten Paranoia aufgebaut. Es ist immerhin 
auffallig, dass ein sonst vollig gesund urteilender Mann sich ohne 
jede Kritik in den Bannkreis so absurder Ideen ziehen liess. 
Am ungezwungensten erklaren konnen wir diese Erscheinung 
wohl durch die Annahme, er sei schon im Beginn seiner Er- 
krankung durch entsprechende Halluzinationen, die ja spater 
nachgewiesen wurden, in seinem Wahn bestarkt. 

Der Zweck der vorstehenden Ausfuhrungen war, darzulegen, 
dass der Eifersuchtswahn zwar mit Yorliebe auf die durch 
Alkoholismus gesetzten vielfachen Schadigungen zu folgen pflegt, 
dass aber, wie die fortschreitende klinische Erfahrung beweist, 
ein ausschliesslicher Zusammenhang und ein unbedingtes Yer- 
haltnis von Ursache und Wirkung zwischen Alkoholmissbrauch 
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und Eifersuchtswahn nicht besteht. Die alte Anschauung, er sei 
ein atiologisch und klinisch scharf umgrenztes Krankheitsbild, die 
geeignet war, die langst begrabene Lehre von den Monomanien 
wieder zu neuem Leben zu erwecken, kann nur mehr historischen 
Wert fur sich in Anspruch nehmen. Eifersuchtsideen konnen 
vielmehr auf einem durcn die verschiedensten Noxen vorbereiteten 
Boden erwachsen und in den verschiedensten Psychosen als 
mehr oder minder hervorragendes Glied einer ganzen Kette von 
Symptomen auftreten. Das Ergebnis dieser kurzen, klinisch 
psychologischen Betrachtung liefert eine Stutze fdr die in der 
modernen Psychiatrie vielfach und mit besonderem Nachdruck von 
Wernicke (19) vertretene Ansicht, wie gewagt die Tendenz sei, 
eine Einteilung der Geisteskrankheiten auf ausschliesslich atio- 
logischer Basis zu versuchen. 

Herrn Professor Dr. Cramer, mcinem hochverehrten Chef, 
Lin ich fur die Anregung zu vorliegender Arbeit und Herrn Ober- 
arzt Privatdozenten Dr. Weber, fur seine gutige UnterstQtzung, 
zu lebhaftem Dank verpflichtet 
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Aus der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt zu Rybnik. 

Kritisches und Experimentelles zur Toxinhypothese 
der Epilepsie.1) 

Von 

Dr. v. SCHUCKMANN, 
Assistenzarzt. 

Im Oktober 1901 machte Ceni auf dem Psycbiaterkongress 
in Arcona eine „vorlaufige Mitteilung* uber „Neue toxische und 
therapeutiscbe Eigenschaften des Blutserum Epileptischer und 
ihre praktischen Anwendungen*, die er im Marz 1902 auch in 
deutscher Sprache unter obigem Titel publizierte [I und H]*). Der 
Inhalt dieser Mitteilung, die geeignet war, das Interesse der 
Irrenarzte in hohem Masse zu erregen, da sie den vollgfiltigen 
experimentellen Beweis ffir den bis daliin nur dunkel vermuteten 
Charakter der Epilepsie als einer Autointoxikationskrankheit zu 
liefern schien, war im wesentlichen folgender: sechs Epileptikern 
wurden kleine Dosen des Blutserums anderer Epileptiker injiziert; 
diese Injektionen hatten nicht den beabsichtigten therapeutischen 
Effekt, sondern blieben entweder ganz wirkungslos oder aber 
brachten Symptome wahrer akuter Vergiftung mit auffallender 
Yerschlimmerung des krankhaften Zustandes hervor. Die KontrolU 
versuche, in denen anderen Epileptikern das Blutserum von 
Gesunden in kleinen Dosen injiziert wurde, ergaben ganz negative 
Resultate. Worin diese „Symptome wahrer akuter Vergiftung 
mit auffallender Yerschlimmerung des krankhaften Zustandes* 
bestanden, darfiber wird nichts mitgeteilt; der Autor halt durch 
diese vorhergehenden Versuche die Existenz von im Serum der 
Epileptiker enthaltenen toxischen Substanzen ffir „unzweideutig“ 
nachgewiesen und legt sich daraufhin die Frage vor, ob es 
moglich sei, durch immer wiederholte Einspritzungen eines in 
gleicher Weise alterierten (?) Blutserums die Menge des im 
Epileptiker kreisenden Giftes zu vermehren und dadurch sekundar 
einen lmmunitatszustand gegen dieses spezifische Toxin zu er- 
zeugen. Zur Entscheidung dieser Frage injizierte er (bereits im 
Jahre 1898) zehn Epileptikern in wiederholten und steigenden 
Dosen Blutserum, und zwar teils das Serum anderer Epileptiker, 
teils das eigene, indem er im letzteren Falle einige Tage zwischen 
Aderlass und Injektion verstreichen liess, „damit die Blutraasse 
. ... den Zustand des stabilen Gleichgewichts wieder erreichen 
konne*. 

l) Der Redaktion eiogereicht im Mai 1905. 
a) Die romischen Ziffern beziehen sich auf die am Ende der Arbeit 

befindlichen Literaturangaben. 
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Diese zehn Falle stellen Individuen verschiedenen Alters 
vor, die samtlich zu den schwersten Formen der Epilepsie ge- 
horten und ausser den motorischen epileptischen Kundgebungen 
auch psychische und psychisch-sensorielle Zeichen darboten. Diese 
zehn Falle wurden also mit progressiven wiederholten Injektionen 
von Epileptikerserum behandelt; ob zur Serumgewinnuug andere, 
an den Versuchen nicht beteiligte Epileptiker oder die zehn Falle 
selbst benutzt wurden, wie lange Zeit zwischen dem Aderlass und 
den Injektionen verstrich, in welchen zeitlichen Abstanden die 
Injektionen gemacht wurden und wie gross die injizierten Serum- 
mengen gewesen sind, daruber wird nichts mitgeteilt, ebensowenig 
fiber das sonstige diatetische und therapeutische Regime, dem die 
Kranken vor, wall rend und nach der Injektionsperiode unter- 
worfen waren; es wird nur erwahnt, dass „alle symptomatischen 
Heilmittel beschrankt oder vollstiindig aufgehoben wurden*. 

In zwei von diesen zehn Fallen (angeborene resp. hereditare 
Epilepsie), von denen einer mit eigenem Serum, der andere mit 
fremdem Serum behandelt wurde, wirkten die progressiven, wieder¬ 
holten Injektionen als „toxische und epileptogene Substanzen. 
Es zeigte sich im Yerlaufe der Injektionen eine langsame und 
stetige Zunahme der epileptischen Erscheinungen mit dem Zeichen 
einer ernstlichen allgemeinen Yergiftung. Dieser Zustand hdrte 
erst mit dem Aussetzen der Injektionen auf.“ Angaben irgend 
welcher Art, wie sich klinisch diese „ Zunahme der epileptischen 
Erscheinungen* dokumentierte und worin die „Zeichen einer ernst¬ 
lichen allgemeinen Yergiftung* bestanden, werden nicht gemacht. 

In den ubrigen acht Fallen („funf* im Original ist wohl 
Druckfehler), von denen 5 mit fremdem, 8 mit eigenem Serum 
behandelt wurden, wirkten die Injektionen als ^therapeutische 
und wohltuende Substanz* und zeigten „ausserordentliche 
heilende bezw. bessemde Wirkung*, „auffallende und rapide 
Besserung des allgemeinen Ernahrungszustandes in direkter Be- 
ziehung zur Besserung der Krankheitserscheinungen*. 

Unter den 8 gebesserten Fallen waren 6 Kranke, die seit 
10—20 Jahren epileptisch waren; ihre motorischen, psychischen, 
sensoriellen Storungen wurden wesentlich gebessert oder schwanden 
ganzlich; das Korpergewicht nahm in 5—6 Monaten 6—10 kg 
zu; ferner wird Besserung der geistigen Krafte, Wiederkehr der 
Arbeitsfahigkeit und Belebung des Gesichtsausdruckes erwahnt. 
Bei dreien dieser 6 Falle trat zirka 1/i Jahr nach den Injektionen 
wieder eine langsame Zunahme der epileptischen Erscheinungen 
ein, aber selbst nach 2 Jahren kann keineswegs von einem voll- 
standigen Ruckfall die Rede sein; bei den 3 ubrigen bestand 
jedoch die durch die Injektionen erreichte Besserung noch ohne 
wesentliche Aenderung fort. 

Bei den letzten zwei Kranken der 8 giinstig beeinflussten 
Falle, die seit 3—4 Jahren an Epilepsie litten, schwanden alle 
krankhaften Erscheinungen vom ersten Monat der Behandlung 
an, die organischen Storungen besserten sich rapid und ver- 
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schwanden dann vollst&ndig, in 4—5 Monaten nahm das Kfirper- 
gewicht um 10 bezw. 20 kg zu; die geistigen Fahigkeiten er- 
wachten, die psychische Personlichkeit wurde eine andere, der 
Gesichtsausdruck finderte sick vorteilhaft; die Kranken verharren 
seit ungefahr zwei Jahren in normalem Zostande. 

Wenn sich auch nur ein Teil der von Ceni erzielten Erfolge,* 
die im Yorhergehenden grdsstenteils wdrtlich nach dem Autor 
referiert wurden, erreichen liesse, wurde es schon ein grosser 
therapeutischer Gewinn sein. Einer Nochprfifung der Methode 
stellen sick ja atlerdings einige Hindernisse in den Weg. Der 
Autor der vorl&ufigen Mitteilung ist, wie bereits aus Obigem 
hervorgeht, in seinen Angaben fiber die methodischen und 
technischen Details ebenso wie fiber die klinischen Beobaoktungen 
ausserordentlick sparsam; er vertrdstet uns auf seine ausfuhrliche 
Arbeit, die aber leider (um dies gleich vorweg zu nekmen) auch 
heute, 3 Jakre nach der „vorl&ufigen Mitteilung*, immer nock 
nicht erschienen ist. 

Trotzdem sind bereits (soweit mir bekannt) 4 Nachprfifungen 
der Cenischen Versuche erschienen, auf die ich hier ganz kurz 
eingehen will, ehe ich meine eigenen Versuche mitteile. Sala 
und Rossi (VI) teilen die ousffihrlichen Protokolle fiber Behand- 
lung von 5 Epileptikern mit wiederholten steigenden Seruminjek- 
tionen mit; die Bekandlungsdauer schwankt zwischen 1—21/* Mo* 
naten, die Anzahl der Injektionen zwischen 0—10, die einzelnen 
Injektionen stiegen yon 3—23 ccm, die Gesamtmenge des dem 
einzelnen injizierten Serum schwankt zwischen 87—136 ccm. Die 
Schlusssatze dieser Autoren lauten: 1. Die Injektionen mit Blut- 
serum von Epileptikern habeu in unseren Fallen keinen wohl- 
tatigen Einfluss auf den Verlauf des Krankheitsbildes je ausgefibt; 
2. dass niemals eine toxische Erscheinung — weder vorfiber- 
gehend noch andauernd — zur Wahrnehmnng gelangt ist, viel- 
mehr sind die Organismen den Seruminjektionen gegenfiber vfillig 
neutral geblieben. 

Wende (VII) behandelte 12 Epileptiker 2 Monate hindurch 
mit je 12 Seruminjektionen, die dem einzelnen injizierte Serum- 
menge schwankte zwischen 104—124 ccm. Eine Besserung des Esycnischen Verhaltens konnte W. in keinem Falle konstatieren. 

►as Korpergewicht der Kranken zeigte eine gewisse Tendenz zum 
Steigen, aber durchaus innerhalb der gewohnlichen Grenzen; 
derartig enorme Gewichtszunahmen, wie Ceni, konnte Wende 
in keinem Falle beobachten. Die Zahl der Krampfanfalle wurde 
bei der Mehrzahl der Kranken erheblich reduziert; wenn Wende 
diesen therapeutischen Effekt auf die Seruminjektionen allein 
zurfickfuhrt und der Angewohnung an den bromfreien Zustand 
dabei jeden Einfluss abspricht, so kann ich ihm darin auf Grund 
meiner persfinlichen Erfahrung nicht vollig beistimmen; ich halte 
letzteres Moment bei einem Zwischenraum von nur 2 Wochen 
zwischen Aussetzen der Brommedikation und Beginn der Serum- 
behandlung doch ffir sehr ins Gewicht fallend. 
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Gerhartz (VIII) behandelte 5 Epileptiker zirka 6 Monate 
lang mit je 10 Injektionen von Epileptikerserum und zwar jedea 
teils mit seinem eigenen, teils mit dem Seram des aaderen. Die 
Gesamtmeage des iajizierten Seram betrug 80 resp. 87 ccm, die 
Eiazeldosea schwaaktea zwischen 2—18 ccm. Sein Resume laatet: 
„Ein eiagreifeader uad bleibeader Einfluss auf die Zahl uad 
Schwere der Anf&lle ist... weder w&hrend der Iajektionszeit aoch 
nachher ... ersichtlich gewesen." 

Roncorino (IX), dessea Arbeit mir aicht zuganglich ist, 
kam, wie Gerhartz (VUI) berichtet, auf Graad seiner Versuche 
zu eiaem absprecheaden Urteile uber den Wert der Serum- 
injektionea. 

Bevor ich zur Besprechang meiner eigenen Versuche fiber- 
gehe, mass ich aoch kurz auf eiaea Punkt hinweisen, der, wie 
mir scheint, weder von Ceai aoch von den spateren Autoren 
hinreichead beachtet wordea ist. Mogea die theoretischea Vor- 
stellungen, die wir uns zur Erklarung der Ceaischea Ergebaisse 
aufbauen (die Konstanz dieser Ergebaisse zuaachst vorausgesetzt), 
beschaffen sein, wie sie wollen, so darf es doch keiaesfalls als 
gleicligfiltig angesehen werdea, ob wir zur Vornahme der HeiU 
seruminjektioaea Serum von Epileptikern beautzen, die vorher 
bereits selbst Seruminjektioaea erhalten haben, oder ob wir Serum 
von solchen Epileptikern verwenden, die vorher noch aicht mit 
Injektionen vorbehandelt wurden. Wean wir einea Epileptiker 
mit Injektionen von Epileptikerserum behandeln, so wird, das 
Vorhandensein eines „aktiven spezifischen Elementesa im iajizierten 
Serum zuaachst einmal zugegeben, dieses Element, falls es, wie 
angenommen werdea muss, eiweissartiger Natur ist, im Organismus 
des behaadelten Epileptikers zweifellos die Produktioa von Anti- 
kdrpern irgead welcher Art veranlassea, die in das Blutserum 
des injizierten Epileptikers fibergehen werden. Wenn wir also 
das Blutserum dieses iajizierten Kranken jetzt zur Weiterbehand- 
lung anderer benutzen, so komplizieren wir in dieser ohnehia sehr 
hypothetischen Frage die Verhaltnisse noch mehr und schaffen 
unnotigerweise noch mehr Dnklarheit. Inwieweit Ceai und die 
sp&teren Autoren in jedem einzelnea Falle sozusagen „jung- 
frauliches* Epileptikerserum von noch aicht vorbehandelten 
Kranken zu ihren therapeutischen Injektionen benutzt haben oder 
nicht, ist aus den betreffenden Arbeitea nicht uberall mit 
Deutlichkeit zu erschliessea. Ich habe es jedeafalls bei meinen 
Versuchen fur geboten gehalten, zu den Injektionen nur das 
Serum solcher Epileptiker zu verwenden, die selbst noch nie mit 
Seruminjektionen vorbehandelt worden waren (mit einer einzigen, 
absichtlich aus theoretischeni Interesse vorgenommenea Ausnahme, 
die weiter unten besprochen wird). 

Zur Ausfuhrung der Versuche wurden unter den Epileptikern 
der hiesigen Frauenabteilung zwolf Kranke ausgewahlt, von denen 
sechs ausschliesslich als Serumlieferantea dienten, wahrend die 
sechs ubrigen die Injektionen erhielten. 
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Wahrend ich anfangs die Yersuche allein vornahm, wurde 
ich spater dabei von Herm Kollegen Kunze in dankenswertester 
Weise unterstutzt, indem er die Injektionen bei den Patienten 
Do., Kn. und Sn. ubernabm und die letzten 8 Aderlasse gemein- 
schaftlich mit mir ausfuhrte. Selbstverstandlich wurden sowohl 
die Yenaesektionen als auch die Injektionen streng aseptisch aus- 
gefuhrt. Die Kranken warden an den Tagen wahrend und nach 
der Injektion zweistundlich, in den Zwischenzeiten 3 mal taglich 
rectal gemessen, in keinem Falle wurde eiue Temperatur uber 
38 0 beobachtet. 

Tabelle 1 gibt eine kurze Uebersicht uber die 6 „Serum- 
lieferanten"; sie litten samtlich neben ihren Anfallen an regellos 
auftretenden, mehr oder weniger heftigen Perioden von Erregung 
und Verwirrtheit, zum Teil auch an katatonen motorischen 
Schrullen und Bewegungsstereotypien. 

Tabelle 1. 

Name 
Zivil- 

stand 

i 

Alter | 

i 

Beginn der 

Anf&lle 

Grad der 

Verblddung 

Zahl der Anf&lle 

im Jabre 1903 

Olga Pe. Ledig 23 J. Unbekannt M&ssig 139 
Eva Ko. Verwitw. 49 „ Vor 17 Jahren Erheblich 102 

Emilie Br. dto. 48 . . 7 , dto. 67 
Aurelie Ke. Ledig 31 . , 19 „ Hocbgradig 75 
Anna Ri. dto. 40 . . 20 , dto. 31 
Anna Ha. 

, 

dto. 29 , 
» 7 " 

M&ssig 97 
i 

Tabelle 2. 

o Datum Name 
Blut- 

menge 

Wievie 

seit dem 

letztenAofall 

l Tage 

bis zum 

n&chst.Anfall 

Brom? 

1 22. XII. 03 Olga Pe. 200 ccm 6 Tage 18 Tage 2,5gBrom 
2 6. I. 04 dto. ! 200 n 21 3 , Bromfrei 
3 6. II. 04 dto. 200 3 3 * dto. 
4 29. 11. 04 Eva Ko. 250 2 l * 2 g Brom 
5 4. III. 04 Emilie Br. 250 w 1 3 3 . Bromfrei 
6 9. III. 04 Aurelie Ke. 1 250 i l/i Tag dto. 
7 19. III. 04 Anna Ri. 300 5 19 Tage 2,5gBrom 
8 26. III. 04 Eva Ko. 280 1 3 * Bromfrei 
9 3. IV. 04 Aurelie Ke. 280 It 3 3 * dto. 

10 19. IV. 04 Anna Ha. 300 n i 1 2 dto. 
11 26. IV. 04 Anna Ri. 80 

i 
n 2 r> 

'> 
- r 

I 
dto. 

Tabelle 2 gibt ein chronologisches Verzeichnis der Ader¬ 
lasse. Kolumne 5 zeigt die Anzahl der Tage an, die zwischen 
dem Aderlass und dem letzten voraufgehenden, Kolumne 6 die 
Tage, die zwischen dem Aderlass und dem nachsten darauf- 
folgenden Anfall verstrichen. Mit Ausnahme der Aderlasse No, 1, 
4 und 7 wurden samtliche Yenalsektionen an Kranken vorgenommen, 
die teils dauernd, teils schon seit einiger Zeit vorher keine Brom- 
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medikation erhalten batten. Tabelle 3 gibt eine kurze Uebersicht 
fiber die sechs Kranken, die mit Seruminjektionen behandelt 
wurden, Tabelle 4 eine chronologische Uebersicht der einzelnen 
Injektionen. 

Tabelle 3. 

.. i 
55 

Name Zivilstand Alter 
Beginn der 

Anf&Ue 
Yerblodung 

a) Susanna Do. Yerheiratet 80 Jahre Vor 12 Jahren M&ssig 
b) Pauline Sk. Verwitwet 48 , ,26 . • Mftssig 
c) Marie Do. dto. 48 , , 7 . BrhebHdh 

<1) Josefine Kn. Ledig 28 , . 15 , Hochgradig 
o) Agnes Be. dto. 29 , ,13 , Erbeblich 

0 Marianne Su. Yerheiratet 48 , Vor ca. 8'/> Jahren dto. 

Tabelle 4. 

4 a. Sasanne Do., 
175 ccm Seram 

4 b. Pauline Sk., 
135 ccm Serum 

4 c. Marie Do., 
114 ccm Serum 

4d. Josephine Kn., 
94 ccm Serum 

o 
55 Datum 

Serum- 

men ge 

Vom Aderlass 

Nummer 

Alter des 

Serums 

1 28. XII. 03 1 ccm No. 1 (Olga Pe.) 1 Tag 
2 24. XII. 08 3 n » l dto. 2 Tage 
3 26. XII. 03 5 )» l dto. 4 9 
4 81. XII. 03 6 n 9 l dto. 9 m - 
5 4, , r. 04 10 '#• * J 9 1 dto* 18 9 
6 U . I. 04 JD m 9 2 dto. 5 S9 
7 16 . I, 04 > 15 9- n 2 dto. 10 'W 

8 25 ; i. 04* 20 9 2 dto. 19 9- 
9 7. H 04 20 r 3 dto. 1 TAg 

10 2. lib 04 20 ft 9 4 (Eva Ko.) 2 Tage 
11 6. III. 04 20 ft 9 5 (Emilio Br.) 2 9 ' 
12 28 III. 04 20 ft 9 8 (Eva Ko.) 2 9 

13 27. IV. 04 25 9 9 11 (Anna Hi) 2 9 

1 1. III. 04 5 ccm No. 4 (Eva Ko.) 1 Tag 
% 5. III. 04 10 tt 9 5 (Emilie Br.) 1 9 

3 11. III. 04 14 ■ tt 9 6 (Aurelie Ke.) 2. Tage 
4 21. III. 04 20 » 9 7 (Anna Ri.) 2 9 
5 28. III. 04 20 ft ft 8 (Eva Ko.) 2 

9 

6 & IV. 04 20 f> 9 9 (Aurelie Ke.) 2 9 
7 21. IV. 04 20 tt 9 10 (Anna Ha.) 2 
8 27. IV. 04 25 » 9 11 (Anna Ri.) 2 9 

1 1. III. 04 5 ccm No. 4 (Eva Ko.) 1 ' r»g 
2 5. III 04 10 9 5 (Emilie Br.) 1 9 

3 11. III. 04 14 » 9 6 (Aurelie Ke.) 2 ’ Tage 
4 21. III. 04 20 ft 9 7 (Anna Ri ) 2 9 

5 28. III. 04 20 ft 9 8 (Eva Ko.) 2 9 

6 5. IV. 04 20 ft 9 9 (Aurelie Ke.) 2 9 

7 21. IV. 04 25 ft 9 10 (Anna Ha.) 2 9 

1 1. III. 04 5 com No. 4 (Eva Ko.) 1 T»g 
2 5. III. 04 10 » 9 5 (Emilie Br.) 1 9 
3 11. III. 04 14 ft 9 6 (Aurelie Ke.) 2 1 Tage 
4 21. III. 04 20 ft 9 7 (Anna Ri.) 2 - 9 
5 6. IV. 04 20 ft 9 9 (Aurelie Ke.) 3 9 

6 21. IV. 04 25 r 9 10 (Anna Ha.) 2 9 
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;2 Datum 
Serum- 

menge 

Vom Aderlass 

Nummer 

Alter (ies 

Serums 

4e. Agnes Be., 1 1. III. 04 5 ccm No. 4 (Eva Ko.) 1 Tag 
110 ccm Seram 2 5. III. 04 10 „ „ 5 (Emilie Br.) 1 „ 

3 12. III. 04 10 „ w 6 (Aurelie Ke.) 3 Tag. 
4 21. III. 04 20 „ n 7 (Anna Hi.) 2 . 
5 28. III. 04 20 „ „ 8 (Eva Ko.) 2 . 
6 6. IV. 04 20 „ „ 9 (Aurelie Ke.l 8 , 
7 21. IV. 04 25 „ 9 10 (Anna Ha.) 2 , 

4f. Marianne Su., 1 1. III. 04 5 ccm No. 4 (Eva Ko.) 1 Tag 
114 cem Serum 2 5. III. 04 10 „ „ 5 (Emilie Br.) 1 » 

3 11. III. 04 U „ * 6 (Aurelie Ke.) 2 Tage 
4 21. III. 04 20 „ „ 7 (Anna Ri.) 2 » 
5 28. III. 04 20 . „ 8 (Eva Ko.) 2 . 
6 6. IV. 04 20 „ „ 9 (Aurelie Ke.) 3 . 
7 21. IV. 04 25 , „ 10 (Anna Ha.) 2 . 

Ich will nunmehr im Folgenden untersuchen, inwieweit bei 
den einzelnen Patienten ein Einflus der Seruminjektionen auf das 
kdrperliche und psychische Befinden zu konstatieren war. 

Was zunachst die Menstruation anlangt, so verlief die- 
selbe bei den Kranken Susanna Do., Pauline Sk., Jesephine 
Kn. und Agnes Be. wahrend der Injektionsperiode in durchaus 
regelmassigem Typus; bei Marie Do. trat dieselbe infolge be- 
ginnenden Klimakterium bereits vorher nur noch unregelmassig 
auf, so dass der Ausfall der Periode im Marz zweifellos darauf 
zurfickzuffihren ist und nicht auf die Injektionen. Marianne 
Su. war bereits vor der Injektionszeit nicht mehr menstruiert. 
Auf das Kdrpergewicht der Kranken fibte die Injektionsperiode 
so gut wie gar keinen Einfluss aus. Susanna Do. nanm im 
Yerlauf der beiden ersten Monate um 6 Pfd. ab, erreichte aber 
im Laufe der beiden folgenden Monate wieder ihr frftheres Ge- 
wicht. Die Gewichtsschwankungen der andem 5 Kranken be- 
wegten sich innerhalb physiologischer Grenzen; ihre Korpergewichte 
hielten sich vor, wahrend und nach den Injektionen auf kon- 
stanter Hohe. 

Yon wesentlich grdsserem Interesse erscheint uns natfirlich 
der Einfluss, den die Injektionen auf die Haufigkeit der Krampf- 
anfalle ausfibten; bevor ich jedoch diesen Einfluss bei dem ein¬ 
zelnen Kranken naher beleuchte, erscheinen mir einige allgemeine 
Bemerkungen fiber derartige Ermittlungen sehr angebracht. Wohl 
jeder, der sich mit therapeutischen und anderen Versuchen bei 
Epileptikern eine zeitlang beschaftigt hat, wir mir zugeben, wie 
ausserordentlich schwierig es ist, die Zahl der Krampfanfalle 
statistisch zur Entscheidung irgend einer Frage heranzuziehen und 
wie ausserordentlich vorsichtig man in der Verwertung der auf 
diesem Wege gewonnenen Ergebnisse sein muss; denn kaum bei 
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irgend einem andern Anlass kann der beliebte Schluss: „post hoc, 
ergo propter hoc* zu grdsseren IrrtQmern Yeranlassung geben 
als gerade dabei, aus dem mehr odev weniger haufigen Auftreten 
von Krampfen auf die krampfvermehrende oder -vermindernde 
Wirkung vorhergegangener Massnahmen oder Medikationen Rfick- 
schlusse ziehen zu wollen. Das Studium der Anfallslisten, die 
fiber das reichhaltige Epileptikermaterial der hiesigen Anstalt 
schon seit vielen Jahren gefuhrt werden, hat mich nach dieser 
Richtung hin zu einer weitgehenden Skepsis gefuhrt, da Falle, in 
denen die Kranken trotz absoluten Gleichbleibens der ausseren 
Bedingungen Monate lang frei von Anfallen bleiben, um dann 
ohne irgend eine erkennbare Ursache Monate hindurch an Serien 
gehaufter Anfalle zu erkranken, wohl ebenso haufig vorkommen 
als solche, in denen ein und dieselbe Massnahme oder Medikation 
bei dem einen Kranken gerade die entgegengesetzte Wirkung als 
bei dem andern ausuben, ja selbst bei demselben Patienten zu 
verschiedenen Zeiten in entgegengesetztem Sinne wirken kann. 

Die einzige Moglichkeit, zu einigermassen sicheren Schlfissen 
fiber derartige Fragen zu gelangen, besteht eben darin, das be- 
treffende therapeutische oder diatetische Regime mdglichst lange 
auf den Kranken einwirken zu lassen und nur die Mittelzahlen 
mdglichst langer Zeitraume untereinander zu vergleichen; denn 
im Beginn des Regimes wird oft allein durch die Tatsache einer 
Regimeanderung die Haufigkeit des Auftretens von Anfallen gerade 
im entgegengesetzten Sinne beeinflusst als spater durch Fortffihrung 
des Regimes, wenn .sich erst der Organismus den veranderten 
Regimebedingungen akkommodiert hat. Leider ist es ja gerade 
bei der hier in Frage kommenden Behandlungsmethode ausser- 
ordentlich erschwert, die Behandlung damit langere Zeit fortzu- 
ffihren, einerseits wegen der Unmoglichkeit, sich fortgesetzt das 
zur Injektion erforderliche Epileptikerserum in beliebiger Menge 
zu beschaffen, und andererseits infolge der grossen Ansprfiche, die 
an Zeit und Geduld des Arztes gestellt werden, wenn bei mehr 
oder minder erregten und widerstrebenden Epileptikern Aderlasse 
und Injektionen unter streng aseptischen Kautelen durchgeffihrt 
werden sollen. Yon den in vorliegender Arbeit in Frage kommenden 
sechs injizierten Kranken erstreckt sich nur bei der ersten, 
Susanne Do., das Regime fiber eine langere Zeit, namlich 
4 Monate; bei den ffinf andern dauert es nur je 2 Monate, Marz 
und April 1904. 

Ein Einfluss der Injektionen derart, dass ein Anfall direkt 
oder kurz nach denselben aufgetreten ware, kam nie zur Beob- 
achtung; ebensowenig wirkten die Injektionen derart, dass die 
nachsten Tage etwa von Anfallen freiblieben. Der Typus der 
zeitlichen Yerteilung der Anfalle war wahrend der Injektions- 
periode ein ebenso regelloser wie vorher und Hess keinerlei Be- 
ziehungen zu dem Typus der zeitlichen Yerteilung der Injektionen 
erkennen. 

23* 
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Tabelle 5 

1903 1904 1906 

Name > 
5 
B V

/V
I 

V
II

/V
II

I 

IX
/X

 a 
* 
8 

A
l/lII V

/V
I a 

> 

$ IX
/X

 

X
l/X

II
 

s & 
5 

&)Susanne Do. 6* 7* 7* 12* 20 20 111 19 14 20 18 22 20 
b) Pauline Sk. 11 8 7 11 8 9 141 8 6 6 9 11 9 
c) Marie Do. 25 *25 25 25 32 34 49 45 18 15* 17* 14* 15* 
d) Josephine K. 15* 28 13 8 10 27 361 19 15 20 5 9 15 
e) Agnes Be. 1 15 10* 32* 4 27 161 6 15* 1* 23* 21* 18* 
f) Marianne Su 0* 2* 0 8 1 11 14 231 2 4 23 ii 11 10 

Snmma 58 85 62* 96 85 131 149 99 72 85 88 89 

Inwieweit die Injektionen einen Einfluss auf die Haufigkeit 
der Krarapfanfalle ausfibten, daruber gibt Tabelle 5 Aufschluss. 
Dieselbe gibt eine Uebersicht fiber samtliche Krarapfanfalle, die 
bei den sechs injizierten Kranken vom 1. Marz 1903 bis zum 
30. April 1905 zur Beobachtung kamen. Jede Yertikalkolumne 
enthalt, urn die Tabelle nicht zu umfangreich und unfibersichtlich 
zu gestalten, die Summe der Anfalle wahrend zweier Monate. 
Die ersten sechs Kolumnen registrieren die Anfalle der 2X6 
Monate, die der Injektionsperiode vorausgingen; die siebente, stark 
umrandete Kolumne enthalt die Anfalle, die wahrend der eigent- 
lichen Injektionsperiode Marz—April 1904 auftraten. Die letzten 
6 Kolumnen enthalten die Anfalle der auf die Injektionsperiode 
folgenden 2X6 Monate. Insoweit die Anfallszahlen aus Perioden 
stammen, wahrend deren die Kranken unter Bromwirkung standen, 
ist dies (lurch ein Sternchen * hinter der Zahl kenntlich gemacht. 
Da die Brommedikation bei unsern 6 Kranken auf die Anzahl 
der Anfalle keinen sehr erheblichen Einfluss ausfibte, wie ja ohne 
weiteres aus obiger Tabelle ersichtlich ist, glaube ich auf ein 
genaueres tabellarisches Eingehen auf diesen Punkt verzichten 
zu dfirfen. Es sei nur ausdrucklich hervorgehoben, dass sowohl 
wahrend der Injektionsperiode als auch bereits wahrend einer 
meist betrachtlichen Zeit vorher jede Brommedikation ausgesetzt 
wurde. Die erste Patientin, Susanna Do., passt insofern nicht 
ganz in die Tabelle, als bei ihr die Injektionsbehandlung bereits 
Ende Dezember 1903 begonnen hatte. Deshalb gehort bei ihr 
die Zahl 20 in Kolumne 6, die die Zahl der Anfalle in den 
Monaten Januar, Februar angibt, eigentlich bereits zu der (stark 
umrandeten) Injektionsperiode. Bildet man aus der 20 und der 
11 eine Mittelzahl, so steht die Injektionsperiode mit ca. 15 An- 
fallen pro 2 Monate etwa in der Mitte zwischen den Zahlen des 
vorangegangenen „Bromjahresa und des folgenden bromfreien 
Jahres. Bei dieser Patientin erzielten also die Injektionen nach 
keiner Richtung einen nennenswerten Einfluss auf die Haufigkeit 
der Anfalle. 

Bei der zweiten und dritten Patientin, Pauline Sk. und 
Marie Do., trat wahrend der Injektionsperiode eine leichte Er- 
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hdhung der Anfallszahl ein, die bei ersterer nach Aussetzen der 
Injektion wieder verschwand, um den ublichen Zahlen Platz zu 
machen, wahrend sie bei der zweiten auch in den nachsten zwei 
Monaten noch anhielt. Eine spezifische epileptogene Wirknng 
der Injektionen hieraus herleiten zu wollen, ware meines Erachtens 
verfehlt, da die Erhohung der Anfallszahl bei Pauline Sk. nur 
sehr unbedeutend ist und bei der Marie Do. die Anfallszahlen 
bereits seit einem halben Jahre vor den Injektionen eine unver- 
kennbar steigende Tendenz aufzuweisen beginnen, sodass die Er¬ 
hohung der Anfallszahl hauptsachlich auf diese, ihren Ursachen 
nach vollig unbekannte Tendenz zuruckzufuhren sein durfte und 
nicht auf die Injektionen an sich. Die gleichen Erwagungen 
durften auf die vierte Patientin, Josephine Ed., Anwendung 
finden, deren Anfallszahlen ebenfalls bereits seit einem halben 
Jahre vor Beginn der Injektionen eine steigende Tendenz an- 
nahmen, bei der aber ausserdem in der Beurteilung grosse Zu- 
riickhaltung am Platze ist, da die Anfallszahlen dieser Patientin 
sich von jeher durch grosse Unregelmassigkeit auszeichneten, wie 
ja auch aus der Tabelle ersichtlich ist. 

Bei der 5. Patientin, Agnes Be., bei der gleichfalls die sehr 
starken spontanen Sprunge und Schwankungen der Anfallszahlen 
storend ins Gewicht fallen, bewegt sich die Zahl der wahrend 
der Injektionsperiode beobachteten Anfalle ungefahr auf dem Mittel 
der vor- und nachher beobachteten Extreme und bietet zu be- 
sonderen Betrachtungen keinen Anlass. 

Bei der 6. Patientin, Marianne Su., wurde wahrend der 
Injektionsperiode eine wesentlich h5here Anfallszahl beobachtet, 
als wahrend des Jahres vorher; doch findet diese Tatsache ihre 
Deutung einerseits in der auch hier unverkennbar seit 8 Monaten 
vorhandenen Tendenz der Anfallszahlen zum Waehsen, anderer- 
seits darin, dass ein halbes Jahr spater genau die gleiche Anzahl 
von Anfallen'zur Beobachtung kam, also spontane, ihren Ursachen 
nach unbekannte Anstiege der Anfallszahlen bei dieser Pat. vor- 
kommen, so dass zur Annahme spezihscher Wirkungen der 
Seruminjektionen jede Grundlage fehlt. 

Die letzte Horizontalkolumne gibt die Summen der bei 
samtlichen 6 Patienten in der betreffenden Zeit beobachteten Anfalle 
an. Addieren wir weiter diese sechs Summen vor der Periode 
einerseits und die letzten sechs Summen andererseits, so ergibt 
sich, dass samtliche 6 Kranken in dem der Injektionsperiode 
vorangehenden Jahre (1. III. 03—1. III. 04) zusammen 517 An¬ 
falle, in dem der Periode folgenden Jahre (1. V. 04—1. V. 05) 
516 Anfalle erlitten. Eine derart weitgehende Uebereinstimmung 
der Zahlen bis auf 7s Prozent, die fast den Yerdacht auf Taschen- 
spielerkunststucke wachrufen konnte, beweist zunachst mit un- 
widerleglicher Sicherheit, dass ein zeitlich fortwirkender Einfluss 
der Seruminjektionen auf die Haufigkeit der Anfalle bei den 
damit behandelten Patienten exakt auszuschliessen ist. Bilden 
wir aus den pro Jahr beobachteten Summen von 517 resp. 516 
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Anfallen durch Division mit 6 die Durchschnittszahl der pro 
2 Monate bei den 6 Patienten zusammen auftretenden Anfalle, so 
ergibt sich die Zahl 86. 

Wahrend man also bei alien 6 Patienten zusammen sowohl 
vor wie nach der Injektionsperiode auf durchschnittlich 86 Anfalle 
im Zeitraume von 2 Monaten reehnen durfte, betrug die Zahl der 
wahrend der zwei Injektionsmonate beobachteten Anfalle 149, 
also etwa das l8/4fache. 

Damit ist also weiterhin, und zwar gleichfalls mit Siclierheit 
erwiesen, dass den Seruminjektionen eine irgendwie krampfever- 
hindernde Wirkung in keiner Weise zugesprochen werden kann. 
Es kann im Gegenteil, wenn man nur hinreichend lange Zeitraume 
zur Beobachtung heranzieht und genugend Kranke zur Bildung 
brauchbarer Mittelzahlen verwendet, kein Zweifel obwalten, dass 
durch die in Frage stehenden Injektionen die Neigung zu Krampf- 
anfallen eine gewisse Steigerung erfahrt. 

Es hiesse aber meines Erachtens, den Seruminjektionen zu 
viel Ehre antun, wenn man darin eine „spezifisch epileptogene" 
Wirkung im Sinne Cenis sehen wollte. Nach meinem Dafur- 
halten muss man diese Erhohung der Anfallszahl lediglich als 
Ausdruck der in ungunstigem Sinne auf den Organismus ein- 
wirkenden subkutanen Injektion von korperfremdem Eiweiss auf- 
fassen, das durch die Prozesse des Defibrinierens und Sedimen- 
tierenlassens doch mehr oder weniger in seiner Konstitution 
geschadigt resp. in Zersetzung begriffen ist. Irgend welclie 
spezifische Wirkung kann ich darin in keiner Weise erblicken. 

Was nun die Einwirkung der Injektion auf das psychische 
Verhalten der Patienten anlangt, so kann ich mich hierbei vollig deni 
UrteilWendes anschliessen, dass von einem in die Augen fallenden 
Erfolge nach dieser Richtung bin nicht gesprochen werden kann. 

Susanna Do., die in ihren freien Zeiten zwar stets etwns reizbar, im 
ubrigen aber vollkommen geordnet, orientiert, freundlich und fleissig war, 
litt an unregelm&ssig auftretenden, mehrere Tage anhaltenden Zustanden 
von Verwirrtheit, wahrend deren sie ein bedeutungsvoll-geheimnisvolles 
Wesen zur Schau trug, versteckte, vielfach unverstandliche Andeutungen auf 
fruhere Erlebnisse machte, etwas erotisch war, Personen verkannte und zu 
einer geordneten Unterhaltung und Exploration nicht zu bewegen war. Der- 
artige Zustande wurden auch wahrend der Injektionsperiode zweimal bei ihr 
beobachtet; der erste trat vom 19.—24. I 04 auf, der zweite dauerte nur 
2 Tage, vom 20.—21. II. Beide trugen genau das gleiche Geprage wie vor 
den Injektionen und wie sie es heut auch noch tragen; beide traten ohne 
zeitliche Beziehung zu voraufgegangenen Injektionen auf und konnen also 
auch im Sinne einer toxischen Wirkung der Injektionen nicht verwertet 
werden. 

Pauline Sk., die in ihren freien Zeiten stets sehr reizbar, im ubrigen 
aber ebenfalls geordnet, orientiert, freundlich und fleissig war, litt an tage- 
lang anhaltenden Zustanden von Verwirrtheit, die teils mit heftiger zorn- 
mutiger Erregung und Neigung zu Gewalttatigkeit, teils mit hochgradigem 
Angstaffekt, Auftreten zahlreicner angstvoller Sinnestauschungen und zahl- 
reicnen krankhaften Eigenbeziehungen einhergingen. Ein zweitagiger Zustand 
letzterer Art kam wahrend der Injektionsperiode am 25. und 26. III. zur 
Beobachtung; auch dieser ohne zeitliche Beziehung zu einer Injektion und 
ohne wesentliche Differenzen gegeniiber den fruheren dernrtigen Zustanden. 
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Auch hier kann demnach an einer spezifischen toxischen Wirkung des Serum 
nicht die Rede sein, ebensowenig naturlich yon einer therapeutischen. 

Marie Do. war vor, w&hrend nnd nach den Injektionen in ganz gleicher 
Weise erheblich verblodet, zeitlich vollkommen desorientiert, mitunter 
motorisch leicht erregt und liess w&hrend der Injektionszeit keinerlei 
Aenderung ibres psychischen Zustandes erkennen. 

Die beiden n&chsten Patientinnen, JosephineKn. und Agnes Be., die 
beid e schon erheblich verblodet waren,gehorten wahrend ihrer haufig auftretenden 
Zustande hochgradiger Erregung una Gewalttatigkeit zu den unangenehpisten 
Insassen der unruhigen Abteilung und sind diesem ihrem Renommee auch 
wahrend der Injektionsperiode in vollem Umfange treu geblieben. Zeitweise 
hatte ich bei beiden den Eindruck, dass sich die unaugenehmen Seiten ihres 
Oharakters wahrend der Einspritzungen in noch deutlicherem Lichte pr&sen- 
tierten. Da es aber aus leicht begreiflichen Grunden nicht moglich ist* 
daruber irgend welche prazisen oder zahlenmassigen Angaben zu m&chen, 
will ich diese mehr oder weniger subjektive Anschauung nicht weiter urgieren. 

Marianne Su., erheblich verblodet, dauernd voilig desorientiert, oft 
ganz unzuganglich, vielfach sehr erregt, laut, stdrend, auch gewaltt&tig, 
wurde in diesem ihrem psychischen verhalten auch durch aie Serum- 
injektionen in keiner Weise aiteriert. 

Was schliesslich noch die lokalen Wirkungen der Injektionen 
betrifft, so kamen solche nur 2mal unter samtlichen 48 Injektionen 
zur Beobacbtung, beide Male bei der ersten Patientin, Susanne 
Do., insofern sowohl nacb der 5. als auch nach der 8. Injektion 
die Haut im Bereich der Injektionsstelle am nachsten Tage leicht 
infiltriert und gespannt, auch etwas gerotet war und bei Berhhrung 
sowie spontan etwas schmerzte. Auch an diesen Tagen stieg, 
wie nochmals ausdrucklich bemerkt sei, die Temperatur in ano 
nicht fiber 37,8°. Ein Blick auf die Injektionstabellen gibt uns 
ohne weiteres Aufschluss fiber die Ursache dieser Erscheinung: 
das Serum war im ersten Falle 13, im zweiten Falle 19 Tage 
alt. Es sind dies unter samtlichen 48 Injektionen die beiden 
einzigen Falle, in denen uber 10 Tage altes Serum verwandt 
wurde, und eben auch nur in diesen beiden Fallen traten lokale 
Reizerscheinungen zu Tage. Aeusserlich bot das zur Injektion 
benutzte Serum weder dem Ansehn noch dem Geruche nach 
irgend welchen Anhaltspunkt daffir, dass es bereits in Zersetzong 
begriffen war. Trotzdem ist diese Annahme die wahrscheinlichste, 
da sich trotz noch so sorgfaltigen sterilen Arbeitens das Hinein- 
gelangen von Luftkeimen in das Serum wahrend der Prozesse 
des Defibrinierens, Sedimentierens und Einziehens in die Spritze 
absolut nicht vermeiden lasst. Bei samtlichen fibrigen 46 Injektionen 
blieb jede lokale Reaktion vSllig aus. 

Ehe ich zur Besprechung der Tierversuche ubergehe, will 
ich noch kurz uber 2 Injektionsversuche berichten, die ich ledig- 
lich des theoretischen Interesses wegen gleichzeitig mit den bereits 
besprochenen Injektionen ausfuhrte. 

Im Anschluss an die oben skizzierten Erwagungen, dass es 
nicht indifferent sein konnte — die Existenz eines „aktiven 
spezifischen Agens* zunachst einmal vorausgesetzt —, ob man zu 
Injektionen das Serum eines vorbehandelten oder nicht vor- 
behandelten Epileptikers benutzt, nahm ich am 19. II. 1904 an 
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der ersten Patientin, Susanne Do., nachdem sie im ganzen 
bereits mit 90 ccm Serum vorbehandelt worden war, einen Ader- 
lass vor und injizierte von dem so gewonnenen Serum 16 ccm 
subkutan einer bei den eigentlichen Versuchen nicht beteiligten 
Epileptika, Ottilie K. (bromfrei). Aber ebenso wie die Injektionen 
„jungfraulichena Epileptikerserums bei den 6 fruheren Kranken, 
ebenso blieb auch diese Injektion des „vorbehandelten“ Serum 
bei Ottilie K. vollig wirkungslos. Weder wurde ein Anfall aus- 
gelost resp. die Zahl der Anfalle modifiziert, noch trat ein Er- 
regungs- oder Dammerzustand im Anschluss an die Injektion auf. 

Ferner behandelte ich eine 24jahrige Patientin Bronislawa 
Sz., die, seit ca. einem Jahre geisteskrank, das typische Bild der 
Katatonie mit dauemdem vollommenem Mutacismus und starrem 
Negativism us darbot und zur Gruppe der Dem. praecox im Sinne 
Krapelins gerechnet werden musste, mit 6 Injektionen von 
Epileptikerserum, woruber Tabelle 6 Aufschluss gibt. 

Tabelle 6: Bronislawa Sz. 

No. Datum Seruminenge Serumlieferantin 
Alter 

des Serums 

1 7. 11. 04 5 ccm Olga Pe. 1 Tag alt 
2 9. II. 04 10 , n T) 3 Tage alt 
3 13. II. 04 IS . 7 1 M 
4 19. II. 04 15 „ r> n 1 Tag alt 
5 1. III. 04 20 „ Eva Ko. 1 V 1* 
6 22. III. 04 

ccm | ge“i8cht 
Anna Ri. 
Emilie Br. 

jj) Tage alt 

Auch bei dieser Patientin blieben die Injektionen ohne jeden 
Einfluss auf Korpertemperatur und Korpergewicht. Die einzigen 
klinisch in Erscheinung tretenden Wirkungen dieser Injektions- 
behandlung bestanden darin, dass Patientin, die vorher immer 
mit hochgezogenen Knien stark zusammengekrummt geschlafen 
hatte, sich nach den ersten Injektionen zum Schlafen nachts lang 
ausstreckte, und ferner, dass sie in der Nacht vom 8./9. II. ins 
Bett nasste, was sie vorher nie getan hatte. Ich uberlasse es 
dem personlichen Geschmack des einzelnen Lesers, diese Tatsachen 
als Beweis fur oder gegen das Vorhandensein „spezifischer aktiver 
Elemente" im Epileptikerserum zu verwerten. 

Ich komme nunmehr zur Besprechung der Resultate, die die 
Nachprufung der von Ceni (IV) mitgeteilten Tierversuche ergeben 
hat. Yon dieser Nachprufung gilt in noch starkerem Masse die 
bereits eingangs gelegentlich der Nachprufung der klinischen 
Versuche gemachte Bemerkung, dass diese Nachprufungen durcb 
das vollige Fehlen genauer technischer und methodischer Angaben 
in den Cenischen Publikationen sowie das vollige Fehlen jeglicher 
Versuchsprotokolle ausserordentlich erschwert wird. In der er- 
wahnten, im April 1903 erschienenen Arbeit vertrostet uns der 
Autor nicht weniger als an sieben Stellen auf seine spatere aus- 
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fuhrliche Arbeit, die aber wie bereits erwahnt, auch heute, im 
Mai 1905, soweit mir bekannt, noch nicht erschienen ist. Ver* 
fasser teilt lediglich mit, dass er eine „betrachtliche Anzahl von 
Kaninchen gegen das Serum der Epileptiker immunisiert und 
dann versucht* babe, „wie das Blutserum dieser Tiere auf Epi¬ 
leptiker direkt wirke*. Da mil* eine „betrachtliche“ Anzahl von 
Kaninchen leider nicht zur Verfugung stand, nahm ich die Ver- 
suche an zwei Kaninchen yor. Aber auch diese Anzahl erschien 
dem tuckischen Schicksal noch zu gross; kurz nach Beginn der 
Versuche wurde das eine der Tiere so unglucklich unter der Stall- 
tur eingequetscht, dass es sich das Kreuz brach and nach kurzer 
Zeit wegen totaler Paraplegie der Hinterbeine, Blasenlahmung 
und Decubitus getdtet werden musste. Ich muss also den ge- 
neigten Leser bitten, mangels einer betrachtlichen Anzahl von 
Kaninchen sich statt dessen mit der besonders sorgfaltigen und 
ausgiebigen Yorbehandlung des einen und — last not least — 
mit der Publikation des betreffenden Yersuchsprotokolles zu be- 
gnflgen. (Siehe Tabelle No. 7.) 

Tabelle No. 7. Karnickelbock. 

1 

No. 
1 

Datum Serumlieferantin Serummeoge 
Alter des 

Serums 

l 20. XI1.03 Ottilie Ki. 1 1 Tag 
2 7. I. 04 Olga Pe. 5 1 „ 
3 16. I. 04 Marie Do. 5 1 . 
4 20. I. 04 dto. 10 5 Tage 
5 25. I. 04 dto. 5 10 „ 
6 7. II. 04 Olga Pe. 6 1 Tag 
7a 22. II. 04 Emilie Br. 10* 1 n 

7b ! Olga Pe. 5 4 Tage 
8a 26. II. 04 dto. 5 8 , 
8b Emilie Br. 10* 5 . 
8c Elisabeth Ja. 5 1 Tag 
9a 4. III. 04 dto. 5 8 Tage 
9b i Eva Ko. 15* 4 . 

Das zu den Kaninchen - Jnjektionen verwandte Serum 
stammte durcbweg von nicht vorbehandelten Epileptikern, die 
mit Ausnahme der drei mit Sternchen* versehenen Ziffern zur 
Zeit des betreffenden Aderlasses bromfrei waren. Serum No. 8c 
und 9a stammte von einer im Status epilepticus befindlichen 
Patientin Elisabeth Ja., die am Tage nach dem Aderlass 
ad exitum kam. 

Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, erhielt das Kaninchen 
in der Zeit vom 20. XII. 1903 bis 4. III. 1904 im ganzen 9 In- 
jektionen von Epileptikerserum in einer Gesamtmenge von 87 ccm, 
also eine fur ein mittelstarkes Kaninchen zweifellos sehr aus- 
giebige Vorbehandlung. Als Beweis datur erwahne ich, dass das 
Serum dieses Kaninchens auf Menschenserum noch nach 8 Wochen 
selbst in der Yerdunnung 1:64 eine deutlich prazipitierende 
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Wirkung ausfibte. Eine Woche nach der letzten Injektion, am 
11. III., wurde dem Bock aus der Ohrarterie ca. 10 ccm Blut 
entnommen, und nnchdem sich hinreichend Serum abgesetzt 
hatte, am 13. III. der Pat. Ottilie Ei. (Epileptika) und am 16. III. 
der Pat. Franciska Sko. (chronische Verwirrtheit, Epilepsie 
sicher auszuschliessen) je 2l/a ccm Earnickelsernm subkutan in- 
jiziert. Der Effekt dieser Injektionen blieb selbst hinter meinen, 
allmahlich sehr bescheiden gewordenen Erwartungen noch weit 
zurfick. Nach Ceni sollte das Serum der vorbehandelten Tiere 
„bedeutende Kraft (sic!) auf epileptische Individuen ausfiben, 
selbst in kleinen Dosen von 0,5ccmtt; dagegen sollten „eben er- 
tragbare maximale Dosen von 2—3 ccm“ eine Temperatur- 
steigerung bis 39° und mehr und einen charakteristischen 
Yerwirrungszustand hervorrufen, der zwei, drei und mehr Tage 
andauern kann, haufig sehr schwer ist und alle Erscheinungen 
eines Status epilepticus bietet, wobei die epileptischen Krampf- 
anfalle an Zahl und Starke zunehmen. Diese samtlichen In- 
jektionseffekte, die nach Ceni konstant bei jedem Epileptiker 
auftreten sollen, blieben vollig aus. Die zweistuudlich gemessene 
Temperatur stieg weder bei der injizierten Epileptica noch bei 
der Kontrollpatientin fiber 37,7° in ano, Verwirrtheitszustand, 
Status epilepticus, Haufung der Anfalle, kein einziges der er- 
warteten Symptome trat ein. Beide Patientinnen wurden in ihrem 
psychischen Verhalten nicht im geringsten beeinflusst; mit Aus- 
nahme einer massigen Rotung und Infiltration im Bereiche der 
Injektionsstelle, die bei dem hohen Gehalt des Kaninchenserum 
an Antikorpern, Prazipitinen u. a. selbstverstandlich zu erwarten 
waren, die bei beiden Patientinnen in gleicher Starke auftraten 
und bei beiden am dritten Tage nach der Injektion wieder ge- 
schwunden waren, erfreuten sich beide auch korperlich nach der 
Injektion des besten Wohlseins. Es wird mir hoffentlich nicht 
verfibelt werden, wenn ich nach diesen Erfahrungen von einer 
weiteren Nachprfifung der Cenischen Angaben Abstand ge- 
nommen habe. Wenn bereits Effekte, die nach diesem Autor 
jedesmal und mit Sicherheit eintreten sollen, mit derselbenSicherheit 
ausbleiben, dann war ja auf eine Koinzidenz der weiteren darauf 
aufgebauten Yersuche noch weniger zu rechnen. 

Worauf diese sich diametral widersprechenden Ergebnisse 
der Cenischen Yersuche und meiner entsprechenden Nach- 
prfifungen zurfickzuffihren sind, entzieht sich natfirlich meiner 
Beurteilung. Vielleicht sind die Kaninchen unter dem glficklichen 
Himmel Italiens zu einer Produktion spezifischer Antiautocytoxine 
besser befahigt als bei uns unter dem trfiben Himmel Ober- 
schlesiens, wo auch der Sommer nach dem Ausspruche eines seit 
Jahrzehnten hier tatigen Kollegen weiter nichts ist als ein grfin 
angestrichener Winter. 

Doch mag der Grund dieser Differenzen liegen, wo er wolle, 
nachdem es mir in keiner einzigen der nachgeprfiften Versuchs- 
anordnungen gelungen ist, die von Ceni gefundenen „spezifischen<4 
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Wirkungen des Epileptikerserum wiederzufinden, muss auch das 
elegante Theoriensystem, das Ceni in schwindelnd. hohem Aufbau 
auf der Grundlage dieser angeblichen „spezifischen“ Wirkungen 
aufbau t, bis auf weiteres noch in gleicher Weise bewertet werden, 
wie alle anderen Theorien, die vor und nach Ceni uber das 
Wesen der Epilepsie aufgestellt wurden, namlich als eine bisher 
jeder exakten experimentellen Grundlage entbehrende Hypothese. 
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Epileptiker. Vorlftufige Mitteilung. Neurolog, 

Ueber einen wahrscheinlich durch Bleivergiftung 
entstandenen Fall von Myoklonie. 

Von 

Dr. PAUL LEUBUSCHER, 
Assistenzarzt an der Berliner Stftdtischen Anstalt fttr Epileptische in Wnhlgarten. 

Da das Bild der Myoklonie bisher noch keine befriedigende 
Abgrenzung gefunden hat, wird die Beschreibung eines jeden 
Falles von Interesse sein, der die Zahl der bisher bearbeiteten 
vermehrt. Eine Reihe Autoren haben sich allerdings bemuht, im 
Anschluss an die Publizierung eines neuen von ihnen entdeckten 
Falles von Myoklonie die Kasuistik erheblich zu verkleinern. Sie 
haben immer erst eine gewisse Reinigung geschaffen und oft den 
grossten Teil der vor ihnen veroffentlichten Falle als nicht zum 
Paramyoklonus gehorig ausgemerzt. Leider mussten sie schliess- 
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lich zugeben, dass auch ihr Fall dem Bilde des Friedreichschen 
Paramyoclonus multiplex nicht vdllig entsprach. Das ist auch 
leicht erklarlich, denn es ist schwer moglich, bei der Vielgestaltigkeit 
der motorischen Neurosen ganz genaue Grenzen zu ziehen und 
die einzelnen Symptome womoglich immer nur einer bestimmten 
Erankheitsform zuzuordnen. 

Wie Oppenheim sagt, lauft man Gefahr, sowie man sich 
etwas yon dem Friedreichschen Symptombild entfernt, in das 
Gebiet einer anderen Neurose hineinzutreten. Immerhin hat sich, 
trotz der vielen Yersuche, den Paramyoklonus Friedreich als 
Entitat verschwinden zu lassen, und wie Moebius, Strumpell, 
Boetticher einen Teil der Falle der Hysterie, einen andern 
(Typus Unverricht) der Chorea hereditaria chronica progressiva 
zuzuweisen, doch im allgemeinen die Anschauung behauptet, dass 
es sich um einen besondern Krankheitstypus handelt, und man 
kann wohl nur im Zweifel sein, welcher motorischen Neurose man 
den Paramyoklonus als nachsten Yerwandten hinzugesellt und 
welcher grosseren Gruppe man ihn einordnet. Ziehen fasst ihn 
mit der Chorea electrica, dem Tic convulsif und verschiedenen 
Formen des Tremor unter dem von Seeligmuller vorgeschlagenen 
Namen der Myoklonie zusammen. 

Eine neue Phase in der Geschiclite des Paramyoklonus be- 
zeichnet die Yerdffentlichung der Falle von Unverricht. Hier 
treten als neue Momente das familiare Auftreten, der Ausgang 
in Demenz und die Yerwandtschaft zur Epilepsie liinzu. Ein 
grosser Teil der Falle, die seit Unverricht beschrieben worden 
sind, nahert sich diesem Typus erheblich mehr wie demjenigen 
Friedreichs. Besonders hervorzuheben sind die 17 Falle 
Lundborgs, dem wir die eingehendste Bearbeitung dieser Art 
der Myoklonie verdanken. 

Ich hatte Gelegenheit, wahrend meiner Tatigkeit als Assistent 
im Sanatorium der Landes-Yersicherungs-Anstalt Berlin zu Beelitz 
ein Erankheitsbild zu beobachten, das ich fur einen Fall von 
Myoklonie halten musste. Der betreffende Patient blieb auch 
nachher noch in Yerbindung mit mir, und es war mir moglich, 
ihn noch weiter im Auge zu behalten und noch einige Male zu 
untersuchen. 

Es handelt sich um einen 32jahrigen Arbeiter, der seit ungef&hr 
15 Jahren mit dem Loten und Feilen, sowie auch h&ufig mit dem Einpacken 
von Bleirohren besch&ftigt war. 

In der Aszendenz ist keine Belastung festzustellen, noch besteht in 
der gleichen Generation der Familie ein ahnlicher Krankheitsfall oder eine 
epileptische Erkrankung. Die Angaben wurden mir vom Patienten selbst, 
seiner Frau, welche die Familie des Manues angeblich schon von Jugend 
auf kennt, und seiner Mutter gemacht. 

Als Kind hat Patient zur richtigen Zeit laufen und sprechen gelernt, 
in der Schule kam er normal vorwarts! Keine Enuresis nocturnal Sein 
ganzes weiteres Leben ist frei von grossen Aufregungen und einschneidenden 
Ereignissen. Seit 1896 ist er glucklich verheiratet, unter pekuni&ren Sorgen 
hat er niemals zu leiden gehobt. 

Digitized by i^oooLe 



dnrch Bleivergiftung entstaudenen Fall tod Myoklonie. 349 

1890 hat er eine Influenza durchgemacht, an deren Symptom© er sich 
nicht mehr erinnern kann. 1898/99 war er eine kurze Zeit arbeitsunf&hig 
wegen Yerstopfung, Uebelkeit, Leibschmerzen. Es wurde damals die Diagnose 
Bleivergiftung gestellt. Ungef&hr zu gleicher Zeit soil bei Pat., der immer 
schwache Augen gehabt haben will, eine Augenentzundung aufgetreten sein, 
welche seitdem noch dfter wiedergekehrt 1st. Seit 1895 klagt Pat. mitunter 
uber reissende Schmerzen in den Schultern und Oberarmen. 

Im Anfang der 90er Jahre bemerkte Pat. zuerst leichte Zuckungen 
am Halse. auf welche er iedoch keinen Wert iegte. Seine Ehefrau gibt an, 
dass aucn sie diese Zuckungen bemerkt h&tte, sie seien jedoch recht 
unbedeutend gewesen, batten sich aber im Laufe der Jahre verst&rkt und 
w&ren dann auch an den unteren Gliedmassen aufgetreten. Auch im Schlafo 
waren sie yorhanden, jedoch seien sie da schw&cher. 

Pat. selbst macht sehr ungenaue Angaben uber die Entstehung seines 
Leidens. Anscheinend hat er es zuerst aaum bemerkt, und selbst als es 
st&rker wurde, hat er ibm keine Bedetatung beigelegt, da es ihn fruher 
eigentlich nie wesentlich an der Arbeit gehindert hat. Pat. hat n&mlich, 
abgesehen yon kurzen, dnrch andre Erkrankungen, wie die Augenentzundung, 
heryorgerufenen Unterbrechungen bis Ende Dezember 1904 seine Arbeit voll 
yemchtet. Dann musste er dieselbe haupts&chlich wegen einer Schw&che 
in den H&nden, besonders im linken Daumen, aufgeben. 

Status praesens: Mittelgrosser Mann yon m&ssig kr&ftigem Korper- 
bau in gutem Ern&hrungszustand. Die Haut ist elastisch, die Hautfarbe 
normal, das Gesicht ist etwas biass. Es bestehen Lichtscheu und Trftnen- 
trftufeln. Die Conjunctiva palpebrarum und bulbi ist gerotet, die Cornea 
getriibt, die Zeicbnung der Iris ist undeutlich. Am Rande der Cornea ist 
GefftsBbildung yorhanden. Die Sehsch&rfe betr&gt */u und ist durch Gl&ser 
nicht korrigierbar. 

Dis Sch&delbildung ist normal, der Gaumen ist m&ssig gewolbt, die 
Ohrlappchen sind nicht angewachsen, die Behaarung des Kopfes und des 
ubrigen Korpers ist normal, es sind uberhaupt keine Degenerationszeichen 
aufzuhnden. Die Zunge ist unbelegt, der Appetit ist m&ssig, es besteht keine 
Obstipation. Die Herzgrenzen sind normal, die Aktion ist verstftrkt und 
beschleunigt, der Puls zeigt m&ssige Spannung. Die Lungen sind ohne 
Besonderheiten, abgesehen von einer leichten Schallverkurzung R. H. 0. 
Es besteht leichter JBleisaum. Der Urin 1st frei von Eiweiss una Zucker. 

DiePupillen sind gleich, mittelweit. Licht- und Konvergenzreaktion, 
sowie Corneal- und KonjuinLtivalreflexe sind normal. Der Fundus ist infolge 
der Hornhauttrubung nicht zu untersucben. 

Die Sensibilitat am Kopf ist fur alle Qualit&ton normal; motorischer 
Trigeminus ohne Besonderheiten. Die intendierten Bewegungen der vom 
Facialis versorgten Muskulatur sind syrametrisch. Die Zunge wird grade 
herausgestreckt, zeigt aber dauernd fibrill&re Zuckungen, die einen wogenden 
Eindruck machen. 

Am Rumpf ist die Sensibilit&t normal, die Bauchdeckenreflexe sind 
lebhaft. Aufrichten aus der horizontalen Lage geschieht ohne Schwierigkeiten. 

An den oberen Extremitaten ist die Sensibilit&t fur alle Qualit&ten 
intakt. Die Bewegungen sind kr&ftig und koordiniert bis auf eine Schw&che 
der Streokmuskulatur der Finger und die vollige TJnmoglichkeit, den Daumen 
der linken Hand zu strecken. Die Sehnen und Periostreflexe sind yon 
normaler St&rke. 

An den unteren Extremit&ten gleichfalls keine Storung der Sensi¬ 
bilit&t, die grobe Kraft ist intakt, es besteht keine Ataxie. 

Die Patellarreflexe sind gesteigert, Plantar- und Achillessehnen- 
reflexe sind normal, der Kremasterreflex ist deutlich. Weder an Kopf noch 
Rumpf sind schmerzhafte Druckpunkte yorhanden. Die psychischen 
Funktionen sind vollig normal. 

Es bestehen nun in einem Teile der Muskulatur fortwahreude stoss- 
weise Muskelzuckungen und zwar: 
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Am Kopf: in der Muskulatur der Zunge in der oben beschriebenen 
Weise, im M. triangularis und im M. qnadratus labii inferioris vorwiegend, 
jedoch nicht ganz ausschliesslich links. 

Am Hals und im Nacken: Im Platysma und in den Mm. sterno- 
cleido-mastoidei beiderseits, doch links etwas starker, in dem oberen und 
einem Teile der mittleren Fasern des M. trapecius. Hier ist die linke Seite 
noch st&rker bevorzugt. S&mtliche Zuckungen am Hals und im Nacken 
vollziehen sich ohne jeden lokomotorischen Effekt. An den Oberarmen 
bestebt normales Verhalten der Muskulatur. Am linken TJnterarm bewirken 
fortwahrende Zuckungen im Extensor digitorum communis und Extensor 
indicis proprius ein Spiel der Sehnen ohne lokomotorischen Effekt, dagegen 
zeigen die Interrossei dauernd Stosse, welche die Finger mit geringer Ex- 
kursionsweite abwechselnd yon einander entfernen und einander n&hern. 
Der Daumen ist eingeschlagen und kann nicht selbstt&tig gestreckt werden, 
die letzte Phalanx des Daumens ist hyperextendiert, im Metakarpophalangeal- 
gelenke des Daumens besteht auffallende Hypotonie. 

Im M. opponens pollicis vollziehen sich gleichfalls klonische Zuckungen 
mit geringem lokomotorischem Effekt. 

An der rechten Hand bestehen klonische Zuckungen in den Finger- 
slreckern und den Interossei, besonders zwischen dem 4. und 5. Finger, mit 
gleichem Effekt wie links. Es zeigt sich ein ziemlich starker Klonus im 
Opponens digiti minimi und etwas geringer im Opponens pollicis, die beiden 
distalen Phalangen des kleinen Fingers und die Nagelphalanx des Daumens 
sind hyperextendiert. 

Am Rumpf bemerkt man Zuckungen in der Bauchmuskulatur beider 
seits, zuweilen auch in den langen Ruckenmuskeln. 

An beiden Oberschenkeln unterliegt der Quadriceps klonischen 
Zuckungen, welche ihn fortw&hrend mehr oder weniger nervorspringen 
lassen, jedoch keinen lokomotorischen Effekt bewirken, nochstens dass mit- 
unter ein Emporschnellen der Patella bemerkbar ist. Im M. cremaster sind 
beiderseits etwas langsamere und durch grossere Intervalle wie bei den 
andern Muskeln getrennte Kontraktionen Demerkbar, die zu einem fort- 
w&hrenden Auf- und Absteigen der Hoden fuhren. Zuweilen, nicht immer, 
sind auch Stosse in den Aaduktoren, den Tensores fasciae latae und der 
Glutaealmuskulatur beobachtet worden. 

S&mtliche Zuckungen, abgesehen von denen im Kremaster, sind kurz 
und blitzartig. Mit den oben beschriebenen Ausnahmen an den H&nden 
und in der Gesichtsmuskulatur geschehen sie symmetrisch, doch nicht 
synchron, die Exkursionsweite ist fioerall gering. Ein lokomotorischer Effekt 
wird ausser einem leichten Verziehen des Mundes, den Spreizbewegungen 
der Finger und dem zuweilen auftretenden Spiel der Patella, wenn man 
letzteres uberhaupt lokomotorisch nennen kann, nicht erzielt. 

Die Frequenz der Zuckungen wechselt, jedoch nicht sehr erheblich. 
Als Durchschnitt aus einigen Beobachtungen ergibt sich in der Minute: 

M. sternocleidomastoideus, rechts 100, links 120; 
Platysma, rechts 100, links 120; 
Extensorsehnen, rechts 96, links 110; 
Quadriceps beiderseits 40, Cremaster 20. Ebenso wechselt die Ex¬ 

kursionsweite in geringen Grenzen. 
Die elektrische rrufung ergab uberall normales Verhalten bis auf den 

linken Extensor pollicis, bei dem partielle Entartungsreaktion festgestellt 
wurde. Wahrena des Schlafes treten, wie ich selbst einmal beobachtete 
und wie auch die Frau des Patienten berichtet, ebenfalls Zuckungen auf, 
jedoch sind dieselben geringer und setzen mitunter kurze Zeit vollig aus. 

Psychische Errecungen steigern die Intensit&t und die Frequenz der 
Zuckungen. (Psycho-klonische Reaktion Lundborgs.) Die senso-klonische 
Reaktion, d. h. die Einwirkung ftusserer Reize auf ale Haut oder die Sinnes- 
organe, habe ich nicht mit Sicherheit feststellen konnen. Einige Male 
schien es mir allerdings, als ob K&lte erregend wirkte. Lenkt man die Auf- 
merksamkeit des Patienten auf einen bestimmten Korperteil, so beobachtet 
man meist eine st&rkere Beteiligung desselben an den Zuckungen. Ein 
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Versuch der Hypnose hatte ungef&hr denselben Erfolg, wie ihn Ziehen 
von seine in ersten Fall berichtet. Es gelang nnr leichtes Einschl&fern, und 
jeder Befehl, ein bestimmtes Glied runig zu halten, hatte sofort den ent- 
gegengesetzten Effekt. Die Zncknngen verst&rkten sich erheblich in 
demselben. 

Wenn Patient sich unbeobachtet glaubte und psychisch nicht mit 
seinem Korperzustande besch&ftigt war, sondern irgend etwas anderes vor- 
hatte, waren die Znckungen deutlich geringer, dagegen nahmen sie erheblich 
zu, wenn Patient zur Demonstration vorgestellt wurde. Ganz ausserordentlich 
ist der Gegensatz zwischen Ruhe und Bewegung. Eine je ruhigere und die 
Muskeln entspannende Lage Patient einnimmt, desto starker und schneller 
werden die Stosse. Jede intendierte Bewegung vermindert dieselben ausser¬ 
ordentlich. Beim Gehen sind keine Zuckungen in der Oberschenkel- 
muskulatur zu bemerken, beim Stehen werden solche deutlich, in der 
horizontalen Lage zeigt der Quadriceps fortw&hrende zuckende Bewegung. 
Ebenso kann Patient fast jede Bewegung auch komplizierterer Art mit den 
H&nden ansfuhren, und es wird dem Beobachter die merkwurdige Tatsache 
eher erkl&rlich, dnss der Patient trotz dieser beinahe uber den ganzen 
Korper verbreiteten Zuckungen immer regelm&ssig gearbeitet hat, und dass 
er erst dann mit der Arbeit aussetzte, als die L&hmung des Daumens und 
die Schw&che der Hftnde ihm dieselbe zu erschweren begannen. Diese 
Differenz der Zuckungen in Ruhe und Bewegung macht den eigenartigsten 
Eindruck. 

Wie leichte Zwangsvorstellungen bei volliger Ruhe und Fehlen von 
&usseren sensorischen Einflussen immer und immer wiederkehren, dagegen 
bei Ablenkung durch st&rkere &ussere Reize oder uberm&chtige innere Im¬ 
pulse vorubergehend unterdruckt werden, so scheint hier auf motorische 
Zellen dauerna und planlos ein unbekanntes Agens reizend zu wirken, um, 
wenn von hoheren Zentren eine uberm&chtige Einwirkung, d. h. die Auf- 
fordernng zur zweckm&ssigen Bewegung erfolgt, zu versagen. 

In der Psyche geht das Spiel der Vorstellungen dem Auge unaicbtbar 
vor sich, hier in der motorischen Sph&re zeigt sich sinnf&llig deutlich dieser 
Kampf geheimnisvollster Kr&fte. 

Die Zuckungen der Zunge machen sich durch ein leichtes Vibrieren 
der Stimme bemerklich, Schluckstdrungen sind nicht vorhanden. Durch 
Kompression der Muskulatur (Trousseau) wird keine Ver&nderung hervor- 
gebracht, Ghvostek und Hoffmann sind gleichfalls negativ. Schmerzen 
sind mit den Zuckungen nicht verbunden, im Gegenteil versichert der 
Kranke, dass die Bewegungen ihm meistens nicht zum Bewusstsein kommen. 

Krankheitsverlauf: Patient wurde mit Brom und Galvanisation 
behandelt, doch ohne dass eine Aenderung des Krankheitsbildes eintrat. 

Am 24. III. 1905 begann er uber heftige Schmerzen in der rechten 
Schulter und im rechten Arm zu klagen. Nach Ichthyolmassage und Ichthyol- 
packung der Schulter trat in letzterer Besserung der Beschwerden ein, die 
Schmerzen im Arm blieben noch immer intensiv. 

Am 26. III. 1905 fing Patient an, uber die Augen zu klagen. Es 
bestand starker Tr&nenfluss, grosse Lichtscheu, Frostgefuhl und allgemeine 
Depression, die Augen zeigten morgens eitrige Flock an und sehr starke 
Rotung und Schweliung der Konjunktiven. Diese Augenaffektion machte 
eine weitere Beobachtung unmoglich. Der Patient kam dann bald nachher 
in die Behandlung eines Augenarztes. Ich selbst sah ihn Ende Mai zum 
ersten Male wieder. Die Zuckungen waren sich vollig gleich geblieben. 
Seitdem habe ich ihn noch mehrfach beobachtet und untersucht und konnte 
bisher keine wesentliche Ver&nderung bei ihm feststellen. 

Wenn, wie oben schon angedeutet, anch dieser Fall, wie 
iiberhaupt kein einziger der seit Friedreich verSffentlichten, 
nicht in alien Symptomen mit dem ersten Bilde, welches der 
Erankheit den Namen pragte, sich deckt, so sind dennoch so 
viele ubereinstimmende Merkmale vorhanden, dass es gestattet 
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ist, auch meinen Fall als Paramyoklonus oder nach Ziehen als 
Myoklonie zn bezeichnen. 

Die Punkte, die mit Friedreichs Fall fibereinstimmen, 
sind: Die Art der Zuckungen. Schnelle Kontraktionen ohne 
wesentlichen lokomotorischen Effekt, leicht arrhytmisch, sym- 
metrisch, doch nicht synchron. Die Haufigkeit und Starke der- 
selben ist proportional der seelischen Erregung, die Rohelage 
vermehrt die Kontraktionen, intendierte Bewegungen vermindern 
sie wesentlich. Beim Gehen verschwinden sie v5llig in den unteren 
Extremitaten. Die elektrische Erregbarkeit und die Sensibilitat 
sind normal. Auf die partielle Entartungsreaktion des linken 
Abductor pollicis komme ich noch zurflck. 

Die erw&hnten Symptome sind diejenigen, die auch von 
spiiteren Beobachtern als wesentlich hervorgehoben worden sind. 

Nicht ubereinstimmend mit Friedreich ist die Auswahl 
der betroffenen Muskeln an den Armen und im Gesicht. Es 
liegt aber auf der Hand, dass hier keine das eigentliche Wesen 
der Krankheit beruhrende Differenz vorhanden ist. Bei vielen 
der spateren hdchstwahrscheinlich auch zur echten Myoklonie zu 
rechnenden Falle war auch eine Beteiligung der Gesichtsmuskulatur 
vorhanden. Wenn die Meinung von Schultze, die viel Be- 
stechendes fur sich hat, dass der Paramyoklonus als ein generali- 
sierter Tic anzusehen ist, gelten soil, wurde die Beteiligung des 
Gesichts gar nicht als abweichendes Merkmal angenommen werden 
konnen. Die Art der Ent&tehung ist hier allerdings auch eine andere. 
Wahrend bei Friedreich ein plotzlicher Beginn der Symptome 
vorhanden war, haben sich dieselben hier anscheinend sehr lang- 
sam entwickelt. Die Heilung, welche bei Friedreich seiner 
Zeit durch den galvanischen IStrom erzielt worden war, hat sich 
ja bekanntlich auch als trugerisch erwiesen. Schultze berichtet 
spater uber das Wiederauftreten der alten Symptome bei dem- 
selben Patienten. Die letzterwiihnten Unterschiede sind gegen- 
uber den oben angefuhrten ubereinstimmenden Tatsachzn jeden- 
falls von geringer Bedeutung, so dass ich ruhig wage, meinen 
Fall den bisher beschriebenen sicheren Myokloniefallen anzureihen. 
Da von Epilepsie oder Aequivalenten sowohl beim Pat. selbst wie 
in seiner Familie keine Rede ist, und seine Intelligenz trotz der 
langen Dauer des Leidens nicht die geringsten Defekte zeigt, 
konnen wir diesen Fall naturlich nicht dem Typus Unverricht 
zuweisen. 

Wenn man der Einteilung von Lundborg folgt, der drei 
Formen aufgestellt hat: 

1. die Myoclonia symptomatica, 
2. die Myoclonia simplex s. essentialis s. Myoclonus multiplex, 
3. die Myoklonus-Epilepsie, 

a) progressive cyklische Form: Unverrichts familiaren 
Typus, 

b) intermittierende Form: Rabots Typus, 
so muss man unserenFall unterNo.2, die Myoclonia simplex, bringen. 

Digitized by ^.ooQle 



. durch Bleivergiftung entstandenen Fall von Myoklonie. 363 

Es bleibt nun noch ubrig, die Differentialdingnose zu er- 
drtern, und die Abgrenzung musste hier, wie schon haufig bei 
Publikationen von Myokloniefallen, den Grundsatzen folgen, die 
besonders Unverricht dafur aufgestellt hat. Es ist aber nicht 
nur eine Abgrenzung des einzelnen vorliegenden Falles, sondern 
meist eine Verteidigung des ganzen Krankheitsbildes. Eine 
Differentialdiagnose kommt nun hier wohl nur in Frage gegenuber 
der Hysteric. Die allgeraeinen Bemerkungen daruber decken sich 
mit den schon mehrfach fruher angefiihrten Bemerkungen, dass 
hier vollig unzweckmassige Bewegungen einzelner Muskeln oder 
sogar einzelner Muskelbundel ausgefuhrt werden, dass kein loko- 
motorischer Effekt oder nur ein geringer erzeugt wird, weil die 
Bewegung eben keiner Funktion entspricht und desbalb das ganze 
Bild ein fur hysterische Individuen vollig unnachahmliches ist. 

Was nun diesen Fall hier speziell anbetrifft, so sind absolut 
keine Symptome vorhanden, welche auf Hysterie schliessen lassen. 
Es sind keine Druckpunkte festgestellt worden, die Sensibilitat ist 
uberall vollig normal. Patient ist immer von ruhigem, gleichmassigem, 
bescheidenem und sanftem Wesen. Von einer Labilitat der Affekte 
ist keine Rede, sein ganzes fruheres Leben zeigt das Bild eines 
stillen, arbeitsamen Menschen, derbestrebt ist, aus seiner Person- 
lichkeit moglichst wenig zu machen, sein Leben so ruhig und 
unbeachtet wie moglich zu verbringen. Alles, wras ihm nicht er- 
hebliche Schmerzen verursacht oder ihn wesentlich bei der Arbeit 
stort, das ignoriert er oder versucht er zu unterdrucken. Seine 
Arbeit verrichtet er bis zum letzten Augenblick, und wiirde auch 
jetzt wieder ruhig und still zu ihr zuruckkehren, wenn es der 
Zustand seiner Augen und die Lahmung des linken Daumens er- 
laubten. Die Angehorigen wissen von keinen Auffalligkeiten, von 
keinen Launen zu berichten. Es ist ein Leben, soweit von hysteri- 
scher Unbestandigkeit entfernt, wie man es sich nicht besser vor- 
atellen konnte. 

Gegen die Chorea electrica sprechen das Alter des Patienten, 
die vorzugsweise Beteiligung der unteren Extremitaten, der sehr 
geringe lokomotorische Effekt und der Verlauf. Eine Differential¬ 
diagnose gegen die Chorea chronica progressiva hereditaria in diesem 
Falle zu stellen, ist wohl uberflussig. 

Was nun aber diesem Falle ein besonderes Interesse ver- 
leiht, das ist das Auftreten einer Myoklonie bei einem Bleiarbeiter, 
einem Manne, der seit ungefahr 15 Jahren mit dem Loten, Feilen 
und der weiteren Bearbeitung von Bleirohren beschaftigt gewesen 
ist. Ich bin vorhin auf die merkwurdige Beteiligung der Unter- 
armmuskulatur nicht mehr eingegangen, um an dieser Stelle darauf 
zuruckzukommen. 

Es bestehen Reizerscheinungen in den Fingern der linken 
Hand. Beteiligt sind daran die Fingerstrecker, die Interossei und 
der Opponens pollicis. Sie fuhren zu den oben beschriebenen Er- 
scheinungen, dem Zucken der Strecksehnen, den Spreizbewegungen 
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der Finger, die so schnell ablaufen, dass man sie nicht fur athe- 
totisch ansehen kann, und den Stossen im Opponens pollicis. Mit 
gleichem Effekt sind an der rechten Hand wieder die Finger- 
strecker, die Interossei, der Opponens pollicis und hier noch mit 
nicht unerheblichen Zuckungen der Opponens digiti minimi be- 
troffen. Eine ausgesprochene Lahmung besteht im linken Extensor 
pollicis, eine massige Schwache in alien Fingerstreckern beider- 
seits. Eine leichte Atrophie sckeint im linken Daumenballen zu 
bestehen. Patient halt die Finger meist in Beugestellung, die 
Streckung gelingt mit etwas Anstrengung und wird dann haufig 
auch zu einer Ueberstreckung der Grundphalangen. Die Nagel- 
phalangen sind immer uberstreckt. Die Dynamometerprufung 
ergab: 

rechts: 40, 45, 40, 40, 

links: 56, 54, 50, 40. 

Wir haben hier also Reiz- und Lahmungserscheiijungen im 
Gebiete des N. radialis und einige Reizerscheinungen in den Ge- 
bieten des N. ulnaris und N. median us. Die Beteiligung der 
beiden letztgenannten Nerven ist bei Bleivergiftungen zwar nicht 
hanfig, doch ist immerhin schon eine Reihe von derartigen Fallen 
beschrieben worden. Selten ist uberhaupt die Reizung bestimmter 
Muskein als Ausdruck der Bleivergiftung, Remak erwahnt die- 
selbe als vereinzelt vorkommend, und Verfasser selbst hatte Ge- 
legenheit, noch im Sanatorium Beelitz einen Maler zu behandeln, 
der neben umfangreichen Lahmungen Reizerscheinungen im Daumen 
der einen und Kleinfinger der anderen Hand zeigte, die den hier 
vorliegenden ahnlich waren. 

Die Lahmung des Abductor pollicis und die ausgesprochene 
Schwache der Fingerextensoren sind bekanntlich der Bleivergiftung 
eigen, und wenn der Patient nur die Affektionen an den Unter- 
armen und Handen aufwiese, so ware ich uberzeugt, dass man 
in Anbetracht seiner 15jahrigen Beschaftigung mit diesem Metall 
die Erscheinungen unbedenklich auf eine Blei-Intoxikation zuruck- 
fuhren wurde. Wie bei der Bleilahmung auch sonst fast immer 
diejenigen Muskein besonders befallen werden, denen die grosste 
Arbeitsleistung oblag, und wie gerade bei ihr sich der grosste Teil 
der Erscheinungen vollig im Sinne der Edingerschen Theorien 
ableiten liisst und somit eine wichtige Stutze fur dieselben bildet, 
so konnen wir auch in diesem Falle erhohte funktionelle In- 
anspruchnahme fur einen Teil der Symptome verantwortlich machen. 

Patient gibt an, dass ein Teil seiner Arbeit seit 1890 darin 
bestand, dass er fortwahrend mit der linken Hand Bleirohrstucke 
fasste, aufhob und festhielt, um sie mit der rechten, mit der er 
den Ldtkolben fassen musste, zu loten. Diese Bleirohrstucke 
waren immer zu je 100 Stuck aufgestapelt, in der Stunde er* 
ledigte er einen derartigen Berg, musste also ungefahr lOOmal 
zugreifen. Beim Zufassen und Wiederloslassen kommen bekannt- 
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licli in Betracht: die Interossei, die Opponentes pollicis et digiti 
minimi, der Abductor pollicis und die Extensoren der Finger. 

Wir haben bei unserem Patienten die Lahmung des Extensor 
und Reizerscheinungen in den anderen oben erwahnten Muskeln. 

Wenn nun einerseits hier der Fall das Bild einer Myoklonie 
bietet, mit mindestens demselben Recht wie irgend einer der 
frQher beschriebenen Falle, und andererseits die Erscheinungen an 
den oberen Extremit&ten des Patienten hdchstwabrscheinlich in 
Beziehung zu einer Blei-Intoxikation stehen, so kann man zwei 
Moglichkeiten konstruieren. Entweder l&uft hier eine Bleivergiftnng 
unabhangig und zufallig neben der Myoklonie her oder sie steht mit 
letzterer in einer ursachlichen Verbindung. Den ersten Fall, die 
Unabhangigkeit beider Affektionen voneinander auszuschliessen, 
ist naturlich unmoglich, es ist nur zu versuchen, den Zusammen- 
hang moglichst wahrscheinlich zu machen. Bei der Durchsicht 
der bisher als Paramyoklonus beschriebenen Falle habe ich nur 
einen gefunden, der einen Bleiarbeiter betraf. Derselbe ist von 
Marie beschrieben worden. 

Es handelt sich um einen 59j&hrigen Mann, der Blei bearbeitet, oline 
es zu giessen. Marie erw&hnt bei demselben, da er koine Anhaltspunkte 
fur eine uberstandene oder noch vorhandene Bleivergiftung fand, gar nicht 
die M5glichkeit eines Zusammenbanges des Paramyoklonus mit der Be- 
scli&ftigung. Im ubrigen enthfilt der Fall, abgesehen von den Haupt- 
symptomen, manche &finliche Zuge. Maries Kranker hat wie der unsrige 
schon h&ufig an Schmerzen in den oberen Extremit&ten, besonders in den 
Schnltern, gelitten. 

Die Art der Beteiligung der Oberschenkelmuskulatur, die Differenz 
der Zuckungen in Ruhe und Bewegung, die Marie sehr anschaulich 
beschreibt, sind so fthnlich, dass dieselben ohne weiteres auch fur meinen 
Kranken passen wurden. Besonders aber mochte ich einige S&tze aus 
der Arbeit Maries wiederholen, die genau fur den vorgeschriebenen 
Fall geschrieben zu sein schoinen und einen Punkt beruhren, der, wie 
schon bemerkt, auch mir ganz besonders auffallend erschien. Marie 
sagt: „Depui8 trois ans, il aurait commence a avoir des secousses dans les 
membres inferieurs, mais le malade est & ce suiet trcs pen net dans ses 
reponses, et chose singuliere, ces secousses ne semblent pas avoir attire son 
attention d9une faQon speciale, ce n’est pas pour ellcs, qu’il vient consulter, 
mais plutot pour Petat de fuiblesse generale dans lequel il se trouve; aussi 
ne peut-il donner aucun renseignement bien precis sur le debut de ces 
secousses." 

Erw&hnenswert ist bei diesem Kranken Maries noch ein Schwindel- 
anfall mit 20 Minuten dauerndem Verlust des Bewusstseins. 

Francotte bericbtet von einern Glasarbeiter mit Zuckungen 
in alien Muskeln. Ich kenne die Arbeit nur aus dem Referat 
und kann naturlich nicht beurteilen, ob hier uberhaupt eine Blei- 
intoxikation, die allerdings bei Glasarbeitern beobachtet worden 
ist, vorliegen kann. 

Also hier wiiren die Analogien sparlich, welche darauf fiihren 
kdnnten, Beziehungen zwischen einer Bleivergiftung und einer 
Myoklonie zu vermuten. Ergiebiger wird die Ausbeute, wenu 
wir umgekehrt vorgehen und nach Fallen von Saturnismus suchen, 
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bei denen Erscheinungen beobachtet worden sind, die in das 
Gebiet der Myoklonie gehoren. 

Gowers sagt in seinemLehrbuche: „Tremor istbeichronischen 
Bleiintoxikationen seltener als bei anderen Metallvefgiftungen, 
wird al)er doch zuweilen bei langwierigen Fallen beobachtet." 

Hollis hat bei Bleikranken Zittern der Muskeln gefunden, 
besonders bei Arbeitern, die Blei in heissem Zustande zu ver- 
arbeiten hatten. Er fand den Tremor am haufigsten in den 
Yorderarmen, bisweilen in der Gesichtsmuskulatur und in einem 
Falle fiber Rumpf und Beine verbreitet. 

Reymond berichtet vonZittern und choreiformenBewegungen 
in einem Falle von Bleivergiftung. Er hat den Eindruck einer 
Aehnlichkeit mit den Erscheinungen einer cerebralen Kinder- 
lahmung. 

Rayner, Robertson-Savage, Atkins berichten, dass 
sie viele Falle von Tremor nach Bleivergiftungen gesehen haben. 

Bar tens ffihrt 9 Falle von Geistesstorung nach Bleiver¬ 
giftung an, unter denen ein Fall Tremor, ein zweiter Chorea und 
ein dritter chronische Krampfe in den Flexoren der Vorder- 
arme zeigte. 

Edgrens Fall betraf einen 30jahrigen Arbeiter mit einem 
Tremor, der bei intendierten Bewegungen nicht starker wurde. 

Luck ling berichtet von einem 37jahrigen Patienten mit 
Zittern in alien Korpermuskeln, sogar in den Lippen und in der 
Zunge. Hier wurde hingegen im Liegen und fiberhaupt in der 
Ruhe ein Nachlassen der Bewegungen beobachtet. 

Trotzdem es natfirlich unmoglich ist zu behaupten, dass 
diese Falle irgend eine Aehnlichkeit mit unserm Krankheitsbilde 
aufweisen, so gehoren sie docli immerhin hierher, wenn es gilt, 
Falle von allgemeinen Reizerscheinungen der Muskeln infolge von 
Bleivergiftung zu sammeln. 

Erheblich naher unserem Fall steht ein Krankheitsbild, 
welches von Buber als Myokymie infolge von Bleivergiftung 
beschrieben worden ist. 

Es handelt sich um einen 35j&hrigen Maler, der von eigentumlichen 
Muskelkontraktionen in der ganzen Korpermuskulatur befallen worden war. 
Meist waren die Zusammenzienungen langsam und wurmformig, ohne lokomo- 
torischen Effekt und ohne wesentliche Schmerzempfindung. Nur auf der 
Hbhe der Kontraktionen trat mitunter intensiver Schmerz auf. Durch An- 
strengungen wurde dies Phanomen lebhafter. Die mechanische Erregbarkeit 
war gesteigert. An den Tricipites beiderseits, die uberhaupt besonders 
stark befallen waren, war auch die elektrische Erregbarkeit erhoht. An den 
Unterarmen bestanden Lahraungen, die Thenarrnuskulatur und der Supinator 
longues waren beiderseits atrophisch. Buber rechnet seinen Fall zur Myo- 
kymie, die Schultze 1895 als besonderes Krankheitsbild beschrieben hat, 
gibt jedoch zu, dass manches gegen diese Diagnose sprechen konnte. Der 
Myoklonie kann man Bubers Fall natfirlich keineswegs zuweisen, doch 
stellt er immerhin eine motorische Neurose von fihnlicher Art dar Der 
Autor der Arbeit nimmt aber ohne weiteres bei derselben die atiologische 
Wirkung des Bleies an. 

Meinertz beschreibt bei einem 41jfihrigen Maler eine Myokymie, 
deren Zusammenhang mit Bleivergiftung er fur wahrscheinlich halt. 
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In dem Fall yon Haenel ist es ein 24iShriger Schriftsetzer, bei 
welchem die Krankheit damit begann, dass mancnmal unter Schmerzen die 
Finger der linken Hand, mit welcher er den Setzerhaken zu halten gewohnt 
war, 8ich krampfhaft nm diesen legten. Dann spurte er Ermudung in den 
Beinen beim Stehen, nnd in den Waden traten krampfartige Zust&nde auf. 
Nach nnd nach breiteten sich dieselben anf die Muskeln des Unter- und 
dann des Oberarmes aus, zuerst links, dann rechts, und zwar rechts zuerst 
in den drei ersten Fingern, mit welchen er die Lettern greifen musste. 
Die Kr&mpfe waren im allgemeinen hochst schmerzhaft. Qeftige Bewegungen 
yermehrten sie, ein m&ssiger Grad von Muskelaktion war dem Pat. jedoch 
angenehm. 

Beim langsamen Spazierengehen fuhlte er sich am wohlsten, dagegen 
wird er in der horizontalen Lage fast ununterbrochen yon schmerzhaften 
Kr&mpfen gequ&lt. 

Han el halt dieses Krankheitsbild fur der Tetanie am nachsten 
stehend, jedoch identifiziert er dasselbe keineswegs mit ihr, sondern 
macht selbst auf die wesentlichen Unterschiede von dem doch 
sonst so gesetzmassigen Bilde der Tetanie aufmerksam. Jeden- 
falls bringt auch hier der Verfasser die Bleivergiftung in ursach- 
lichen Zusammenhang mit den Symptomen, indem er sich auf 
den oben von mir zitierten Fall von Buber beruft. Er sagt mit Be- 
zug darauf: „Hat dort (bei Buber) also das Blei Lahmungen 
und periphere Krampfe erzeugt, so ist es nicht fernliegend, an- 
zunehmen, dass es unter Umstanden anch einmal diese Kr&mpfe 
allein ohne die Lahmungen veranlassen kann, und damit wurde 
sich dieser Fall den bereits bekannten Folgen der Bleivergiftung 
anreihen. 

Ebenso schliessend konnte ich sieherlich schon jetzt wagen, 
auch meinen Fall mit der Bleiintoxikation in Verbindung zu 
bringen, ich mochte aber doch noch hinweisen auf die gemein- 
samen Beziehungen, die sowohl manche Falle von Bleivergiftungen 
wie eine ganze Kategorie der Myokloniefalle in einer andern 
Krankheit haben, namlich auf die gemeinsamen Beziehungen zur 
Epilepsie. 

Bei der Myoklonie brauche ich das nicht naher zu be- 
sprechen. Unverricht, Lundborg und andere haben reichlich 
Falle dieser Art zusammengetragen und eingehend bearbeitet. 
Die Anzalil dieser Krankheitsbilder der Myoklonus-Epilepsie 
kommt denen der Myoklonia simplex (Friederich) beinahe 
gleich. Dass die Bleieinwirkung auf den tierischen Organism us 
geeignet ist, Epilepsie oder epileptiforme Zustande hervor- 
zurufen, ist gleichfalls erwiesen. Tanquerel des Planches 
hat in seiner Einteilung der Encephalitis saturnica eine forme 
convulsive aufgefuhrt. Oppenheim sagt in seinem Lehrbuch 
daruber: 

„Auf dem Boden der chronischen Bleivergiftung konnen 
sich ebenfalls Krampfanfalle entwickeln, die von den epileptischen 
kaum zu trennen sind.“ 

Ebenso wirkt die akute Bleivergiftung, die ja allerdings 
eigentlich nur bei Tieren beobachtet worden ist, wo sie experi- 
mentell erzeugt wurde. Ich will in Folgendem eine kurze Ueber- 
sicht uber die hierher gehorigen Falle geben. Naher darauf ein- 
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zugehen liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit und behalte ich 
mir dies fur spater vor. 

Byrom Bra in we 11 fuhrt 4 Falle von Bleivergiftung an, 
von denen 3 mit Krampfen verbunden waren. 

1. 30jfthriger Bleiarbeiter: Kopfschmerzen, Konvulsionen in beiden 
Kdrperh&lften. 

2. 29j&hriger Bleiarbeiter: Kopfschmerzen, Schielen, Anf&lle von 
epileptischen Kr&mpfen mit Aufregungszust&nden, sp&ter Exitus letalis. 

3. 18j&hriger Bleiarbeiter: Krarapfe mit Bewusstlosigkeit. 

A. Westphal berichtet uber 13 Falle von Encephalopathia 
saturn. aus dem Materiale der CharitA 

Fall 8. Krarapfe bei einer 18jahrigen Arbeiteriu, welche in einer 
Papierfabrik mit Bleifarben zu tun hatte. 

Fall 4. 35jahriger Anstreicher mit Kr&mpfen. Exitus nach ungefahr 
14 Tagen. 

Fall 6. 56j&hriger Maler mit Kr&mpfen znerst auf der linken, dann 
auf der rechten Seite. Exitus! 

Fall 9 42j&hriger Buchdrucker: Apoplektiformer Anfall, danach 
epileptische Kr&mpfe. 

Fall II. 32j&hriger Maler mit krampfartigen Anf&llen, wie Patient 
angibt, von der rechten Seite des Leibes aus in das linke Bein ubergehend. 

Fall 12. 25j&hriger Malergehulfe: Bleikolik und bald darauf epileptische 
Kr&mpfe in Intervallen von etwa 6 Wochen. 

In der Besprechung dieser Falle erwahnt Westphal, dass 
Fall 3, 4, 5, 9 und 12 deutlich epileptischen Charakter zeigten. 
Es wurden stets dabei Verlust des Bewusstseins, aufgehobene 
Pupillenreaktion und allgemeine Konvulsionen gefunden. Un- 
bestimmte Prodomalerscheinungen gingen diesen typischen Krampf- 
anfallen voraus. 

C. Mayer berichtet von einem Krampfanfall mit nach- 
folgender akuter halluzinatorischerVerwirrtheit bei einem20jahrigen 
Schriftgiesser, der fruher schon mehrfach an Bleikolik und 
Lahmungen erkrankt war. 

Jolly fuhrt 2 Falle mit psychischen Storungen und Krampf- 
anfallen an. Der eine betraf einen 26jahrigen Schriftsetzer, der 
zweite einen 27jahrigen Fabrikarbeiter, welcher bei der Arbeit 
mit Bleiweiss in Beruhrung kam. 

Jolly sagt: „Der epileptische Anfall ist als Eulminationspunkt 
der chronischen Giftwirkung des Bleis auf das Gehirn anzusehen*. 

Quensel bespricat psychische Erkrankungen infolge von 
Bleivergiftung und halt dieselben in einigen Fallen fur epileptischer 
Natur. Er meint, dass das Vorkommen eehter Epilepsie durch 
Bleivergiftung gesichert sei. 

Hahn erwahnt die Todesfalle von 2 Kindern infolge von 
Bleivergiftung durch Hebrasalbe. Bei beiden Kindern traten 
Krampfe auf. 

Mader beobachtete epileptische Anfalle nach Bleikolik und 
Paresen der rechten Hand bei einem 24jahrigen Arbeiter; einen 
epileptischen Anfall mit Zungenbiss bei einem 46jahrigen Mann 
und epileptiforme Anfalle bei 2 anderen Patienten, von denen 
der eine, ein Glasmaler, fruher schon mehrfach an Kolik er¬ 
krankt war. 

Digitized by ^.ooole 



(lurch Bleivergiftuog entstandenen Fall yon Myoklonie. 369 

Ferenczi fuhrt einen 30jahrigen Klempner und einen 
36jahrigen Emailarbeiter an, bei denen typische epileptische An¬ 
falle beobachtet worden waren. 

Hinweisen muss ich hierbei noch auf eine Arbeit von Roque, 
welcher auf das haufige Vorkommen von Idiotie und Epilepsie 
bei Kindern von mit Blei arbeitenden Eltern deutet. Er bericbtet 
von 9 Kindern eines bleikranken Anstreichers, von denen eines 
epileptisch und blodsinnig, ein zweites schwachsinnig war und 
die fibrigen 7 im fruhesten Alter an Krampfen starben. 

WirkommennunzudenkrampfartigenErscheinungen,welchebei 
Tieren nach experimenteller Bleivergiftung beschrieben worden sind. 

Nach Harnak gehoren zu den Hauptsymptomen einer Yer- 
giftung von Tieren mit Bleitriathyl eigentfimliche ataktische Be- 
wegungen, sowie unausgesetztes Zittern und Zucken, das sich bis 
zu Konvulsionen steigern kann. Er fuhrt dies auf Erregung zen- 
tral gelegener motorischer Apparate, wahrscheinlich im Mittel- 
und Kleinhirn zurfick. 

Heubel berichtet, dass seine Yersuchstiere samtlieh konstant 
in der 4. bis 6. Woche eklamptische Anfalle von l\2—1 Stunde 
Dauer zeigten. Blei fand er vornehmlich in den Knochen und im 
Zentralnervensystem abgelagert. 

Stieglitz vergiftete 23 Tiere, teils Meerschweinchen, teils 
Kaninchen mittelst zerstaubten Bleizuckers. Nur bei einem dieser 
Tiere beobachtete er epileptiforme Anfalle. 

Quensel findet auf Grund seiner Tierversuche eine Ver- 
wandtschaft der Erscheinungen der akuten Bleivergiftung mit 
denen der Epilepsie. Auch er hat durch chemische Untersuchungen 
Blei im Zentralnervensystem gefunden. Fur den Angriffspunkt 
erklart er die Gefasse und die nervdsen Zentren. Er fuhrt die 
Funde von Nissl an, der bei Kaninchen den Nachweis erbracht 
hat, dass die akuten Erschein ungen der saturnien Hirnaffektion 
durch direkte Einwirkung des Giftes auf die Rindenelemente zu- 
stande kommen. 

Ich habe oben eine Reihe von Literaturangaben gebracht 
zum Beweise dafur, dass das Blei motorische Reizerscheinungen 
vom einfachen Tremor bis zu komplizierten motorischen Neurosen 
bewirken kann; eine weitere Reihe von Literaturangaben habe 
ich gebracht als Beispiele fur Epilepsie oder epileptiforme Er- 
scheinungen nach Bleivergiftung. Die durch Blei hervorgebrachten 
motorischen Neurosen (siehe Buber und Han el) stehen nicht 
allzu fern der Myoklonie, und auch die Epilepsie, nach Jolly der 
Kulminationspunkt der Bleiwirkung und zugleich scharfster Aus- 
druck mptorischer Reizerscheinungen, hat zur Myoklonie ihre 
bekannte Beziehung. Ich ziehe daraus den Schluss, dass ein 
holier Grad von Wahrscheinliehkeit dafur vorhanden ist, dass in 
diesem Falle die Bleiintoxikation in atiologischem Zusammen- 
hange mit den myoklonischen Erscheinungen steht. Dies lasst 
sich auch sehr wohl in Einklang bringen mit den Ansichten, 
welche gewisse Autoren fiber das Wesen der Myoklonie aussern. 
Lundborg, und ahnlich verhalten sich Rabot, Schepfer, 
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Clarky, Pront, spricht yon endogener und exogener Intoxikation. 
Er ffihrt fur die Mdglichkeit, dass Myoklonie durch exogene 
Intoxikation entstehen kann, die Yersuche Tsc hurts chan n in ows 
an, der durch Vergiftung mit Karbolsaure bei Tieren Zustande 
hervorbrachte, welche der Myoklonie ausserordentlich ahnlich 
waren. In unserem Falle ist es nun das Blei gewesen, das die 
exogene Intoxikation verursacht hat. 

Selbst wenn man wagen wfirde, die Analogie mit einer Blei- 
vergiftung zu Hfilfe zu nehmen, um der Frage nach der Lokalisation 
der Myoklonie naher zu kommen, wfirde man yielleicht nur die 
Annahme eines zentralen Sitzes etwas mehr festigen. Die Frage, 
ob die Vorderhornzellen allein betroffen sind, oder ob und in- 
wieweit eine Beteiligung des Gehirns vorliegt, wfirde dadurch 
unberfihrt bleiben. 

Zum Schlusse kann ich es mir nicht yersagen, noch auf 
einiges aufmerksam zu machen, was mir sowohl an diesem Krank- 
heitsbilde, wie auch fiberhaupt an der Gesamtheit der beschriebenen 
Myokloniefalle, echten wie auch manchen unechten, aufgefallen ist. 

Schon Levy machte in seiner Dissertation darauf aufmerk¬ 
sam, dass hauptsachlich das mannliche Geschlecht und besonders 
Landarbeiter dieser Erkrankung ausgesetzt erscheinen. Die Falle, 
die seit seiner Publikation veroffentlicht sind, haben an der Richtig- 
keit dieser Behauptung wenig geandert, nur das beiLundborgs 
Fallen das weibliche Geschlecht etwas fiberwiegt. Es ist ganz 
evident, dass hier eine weit starkere Beteiligung der unteren Be- 
volkerungsklasse und grade der korperlich schwer arbeitenden 
Manner vorliegt. Erinnern muss diese Tatsache an die Be- 
merkungen Frankl Hochwarts fiber die Tetanie. 

„Derselbe betont das ausschliessliche Vorkommen der Tetanie 
bei Personen niederer Stande.* Man wird dadurch auf den Ge«» 
danken gebracht, dass die Disposition zu diesen Erkrankungen 
in Beziehung stelit zu der grdsseren Inanspruchnahme der Mus- 
kulatur und deren Innervation bei korperlich schwer arbeitenden 
Menschen. Ein Schritt weiter auf dem von Edinger angegebenen 
Wege, und wir guchen nach Momenten, welche die Widerstands- 
fahigkeit der Nervensuhstanz derart herabgesetzt haben, dass sie 
einer erhfihten Inanspruchnahme nicht mehr genngt. Wir wfirden 
dieselbe bei der Myoklonie finden in einer konstitutionellen 
Schwache (siehe z. B Lundborgs stark belastete Familie), in einer 
ausserordentlichen Schwachung durch Krankheiten, Blutverluste 
und dergl., (siehe z. B. Bechterews Falle von Auftreten der 
myoklonischen Zustande nach Blutverlust im Wochenbett). Wir 
wfirden sie schliesslich in dem hier vorliegenden Fall in einer 
Bleivergiftung finden. 

Natfirlich ist es unmdglich, so wie hier bei den Hand- und 
Unterarmmuskeln die Ueberanstrengung auch jedes einzelnen sonst 
noch betroffenen Muskels deutlich zu machen. Bemerkenswert 
bleibt aber sowohl fur diesen wie fast alle beschriebenen Falle 
die hervorragendeBeteiligungdesQuadriceps, der bei Leuten mitvor- 
wiegend stehender Beschaftigung doch besonders angestrengt wird. 
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Unangebracht ware es aber, jetzt nun alle fruher beschrie- 
benen Falle zu durchsuchen und jede Kleinigkeit herauszuheben, 
die grade auf die Edingerschen Ansichten passen wQrde, da 
die fruheren Falle eben nicht von diesem Gesichtspunkt aus be- 
handelt sind. Es kann sich also vorlaufig nur um eine von mir 
auf einer Theorie aufgebauten Hypothese handeln, die erst durch 
die weitere Anwendung der Edingerschen Satze auf Falle von 
motorischen Neurosen von der Art der Myoklonie eventuell eine 
weitere Stutze finden konnte. 
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Aus der psychiatrischen Klinik von Prof. Nissl in Heidelberg. 

Ein Beitrag zur Lehre der Puerperalpsychosen. 

Von 

ARTHUR MUNZER 
in Heidelberg. 

Die physiologischen Vorgange, die sich im menschlichen 
Organismus abspielen, gehen je nach ihrem Wert und ihrer Be- 
deutung mit einer mehr oder minder starken Betonung der psy- 
chischen Tatigkeit einher. Jedes Geschehen erweckt in uns immer 
wieder hier Freude und Lust, dort Trauer und Schmerz; die 
verschiedenen Empfindungen, mit denen ein jeder Vorgang fur 
uns verknupft ist, entstehen bei bestimmten Reizen stets in 
gleicher Weise. 

Diese harmonische Wechselwirkung zwischen korperlichen 
und psychischen Vorgiingen ist bei verschiedenen Menschen je 
nach ihrer Individuality verschieden ausgepragt; deutlicbe 
Differenzen lassen sich namentlich im Leben bei der Geschlechter 
nachweisen. Die Psyche des Weibes, dessen grossere gemQtliche 
Erregbarkeit und geringere korperliche Widerstandsfahigkeit un- 
verkennbar hervortreten, wird auf alle ausseren Reize starker 
reagieren. Sie wird machtigen und gewaitsamen Einwirkungen 
leichter unterliegen. 

Bei den physiologischen Vorgangen, die sich im weiblichen 
Korper vollziehen, wie bei der Menstruation und dera Klimak- 
terium, beobachten wir normaler Weise fast immer eine etwas 
gesteigerte Erregbarkeit, mitunter aber auch in unmittelbarem 
Anschluss daran schwere psychische Erkrankungen. 

Um so leichter verstandlich erscheint es daher, dass die 
umwalzenden Yorgange des Fortpflanzungsgeschaftes, Schwanger- 
schaft, Wochenbett und Laktation, in vielen Fallen schwere 
geistige Storungen bedingen. Die hier eintretenden Wandlungen 
erschuttern zweifellos die Psyche des Weibes aufs ausserste. Dem 
Korper werden die starksten, hartesten Anstrengungen zugemutet, 
von denen man glaubt, dass sie im weiteren Verlauf die geistige 
Storung nach sich ziehen. 

Dass nun die rein physiologischen Vorgange der Graviditat, 
des Puerperium und der Laktation fur sich allein die Psychose 
hervorrufen sollten, erschiene a priori unwahrscheinlich und nicht 
recht verstandlich. Denn von vornherein sollte man glauben, es 
musste der menschliche Organismus den Anforderungen, die die 
Natur an ihn stellt, vollauf genugen. Von diesem Gesichtspunkte 
ausgehend, gelangte man zu der entgegengesetzten Annahme, 
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die Puerperalpsychosen konnten sich nicht lediglich aufbauen auf 
den naturlichen Vorgangen des Generationsgeschaftes, sondern 
m&ssten mitbedingt sein durch andere besondere Einwirkungen; 
welcber Art, ist vorlaufig gleichgultig 

Die wichtigste Fragestellung fur das bier sich bietende 
Problem ware dalter wohl diese: 

Gibt es spezifische Puerperalpsychosen, oder sind die so- 
genannten Puerperalpsychosen Geisteskrankheiten, die auch un- 
abhangig von den genannten physiologischen Vorgangen auftreten 
konnen? 

Hierbei ware noch zu erwagen, inwieweit diesen Yorgangen 
eine die Psychose auslSsende Kolle zukommt. Diese Fragen ihrer 
Beantwortung naher zu bringen, ist der Zweck der folgenden Aus- 
fuhrungen. 

Die Generationspsychosen sind bereits seit langer Zeit der 
Wissenschaft bekannt. Sie sind vielfach beschrieben und bearbeitet, 
ihr Studium ist nach alien moglichen Richtungen hin ausgedehnt 
worden. Wenn man die altere Literatur mit den neuesten Veroffent- 
lichungen auf diesem Gebiete vergleicht, so lasst sich nicht ver- 
kennen, dass wohl in der scharferen Abgrenzung und besseren 
Fixierung der einzelnen Krankheitsbilder erhebliche Fortschritte 
gemacht worden sind; aber dem eigentlichen Wesen der Er- 
krankungen ist man dabei nur wenig naher gekommen. 

Fur diese Unvollkommenheit der wissenschaftlichen Forschung 
lassen sich verschiedene Grfinde verantwortlich machen: bei der 
Beurteilung der Haufigkeit der Puerperalpsychosen steht uns natur- 
gemass als einziges Hulfsmittel die Statistik zur Verfugung, und 
gerade sie lasst uns hier bisweilen vollig im Stich. Denn es steht 
ausser Zweifel, wie schon zu wiederholten Malen geltend gemacht 
wurde, dass ein grosser Prozentsatz von Puerperalpsychosen den 
Kliniken oder Irrenanstulten uberhaupt nicht zugewiesen wird. In 
vielen Fallen bleiben die Kranken in der Familie, und die Psychose 
geht meist im Laufe von Tagen oder Wochen in vdllige Heilung 
uber. Ein weiteres Moment fur die Erschwerung des Stadiums 
der Generationspsychosen ist darin zu suchen, dass ein Teil der 
Kranken der Behandlung in geburtshulflichen Kliniken untersteht. 
In deren Interesse kann ein genaueres Verfolgen der psychischen 
Storungen kaum liegen, und hierdurch wird von vornherein eine 
Spaltung in der Beobachtung der geistigen Stdrung bedingt und 
die Einheitlichkeit der psychiatrischen Forschung bis zu einem 
gewissen Grade gestort. Als wesentlichstes Hindernis aber fur 
eine tiefere wissenschaftliche Erkenntnis erachten wir schliesslich 
die Anschauung, die sich zu unserer Zeit immer mehr und mehr 
Bahn bricht, es trugen die klinischen Bilder der im Anschluss 
an das Puerperium auftretenden Psychosen uberhaupt keinen 
spezifischen Charakter. Sobald aber einmal die Auffassung 
Wurzel gefasst hat, dass wahrend des Fortpflanzungsgeschaftes 
eben dieselben Psychosen auftreten, die auch sonst beobachtet 
werden, wirkt dieses Ergebnis auf die weitere Forschung unfehl- 
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bar hemmend ein. Gabe es aber tatsachlich keine spezifischen 
Puerperalpsychosen, ware irgend eine scharfere Sonderung und 
Scheidung nach einer Seite nicht moglich, so wiirde der Wissen- 
schaft das Reclit genommen, fiberhaupt von Puerperalpsychosen 
zu sprechen. Denn es waren dann eben Psychosen wie jede 
andere auch; die einfache Tatsache, dass Hirer Entwicklung die 
Graviditat, das Puerperium oder die Laktation vorausgehen, 
genfigt sicherlich nicht, um an ihrer Sonderstellung festzuhalten. — 
So selir auch eine ganze Reilie von Arbeiten sich bemfiht, den 
Generationspsychosen einen eigenen Charakter vollig abzusprechen, 
so deutlich tritt andererseits doch immer wieder das Bestreben 
zutage, sie aus der Menge der fibrigen herauszuheben. 

Die altesten Arbeiten, die nur von den Psychosen des 
Wochenbettes sprechen, unterscheiden zwei deutlich getrennte 
Formen von Erkrankungen, Mania und Melancholia puerperalis. 
Spater tritt, worauf Ripping hinweist, die Bezeichnung Mania 
puerperalis auf, und es werden ihr nicht bloss die Falle von 
Mama, sondern auch die ubrigen Irreseinsformen, wie z. B. die 
Melancholie, untergeordnet; noch spater werden dann unter der 
Bezeichnung Mania puerperalis auch die Irreseinsformen der 
Schwangeren aufgefuhrt. Die wechselnden Anschauungen fiber 
die Puerperalpsychosen, die seit den Zeiten des Hippokrates in 
den verschiedenen Jahrhunderten geherrscht haben, legt uns 
Ripping in einer fibersichtlichen Zusammenstellung am Beginn 
seines Buches dar. In alien neueren Bearbeitungen, die das Gebiet 
der Puerperalpsychosen behandeln, werden diese in drei 
Kategorien geschieden: 1. Graviditatspsychosen, 2. die 
eigentlichen Puerperalpsychosen, 3. Laktationspsy- 
chosen. Das vorliegende Tliema konnte, wenn auch viel- 
fach bearbeitet, so doch nicht sehr variiert werden. Die 
gleichen Fragen treten uns fiberall entgegen, man vermockte 
fiber ein gewisses Schema nicht herauszukommen. In erster 
Linie stehen gewfihnlich die Angaben fiber die Frequenz der 
sich an das Puerperium unmittelbar anschliessenden rsychosen. 
Auf diese Frage und die Unzulanglichkeit ihrer Beantwortung 
wurde bereits oben hingewiesen. Es erscheint hier am Platze, 
einen Fehler in der Berechnung der Haufigkeit hervorzuheben, der 
die Resultate der meisten Statistiken erheblich beeintrachtigt. 
Hallervorden hat, soweit uns bekannt, zuerst darauf auf- 
merksam gemacht: In den Irrenanstalten berechnet man 
das Verhaltnis der an Puerperalpsychosen Erkrankten 
zu der Gesamtzahl von geisteskranken Frauen uberhaupt, 
in geburtshfilflichen Kliniken zu der Zahl der Ent- 
bindungen. Beides ergibt ein falsches Bild. Wollen wir einen 
richtigen Ueberblick fiber die Ausdehnung der Erkrankungen ge- 
winnen, so mussen wir das Verhaltnis der an Puerperal¬ 
psychosen Leidenden zu den geisteskranken Frauen, die 
geboren haben, feststellen. Moglich ist es, dass hierdurch 
zum Teil die verschiedenen Prozentsatze fur die Haufigkeit der 
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Puerperalpsychosen, die von den einzelnen Autoren angegeben 
werden, sich erklaren lassen. Denn sind in einer Anstalt z. B. 
vie! Nulliparae, so wird im ganzen der Prozentsatz an Generations- 
psychosen naturgemass ein geringerer und umgekehrt. 

An die Frage der Haufigkeit schliessen sich die Er- 
wagungen fiber die Aetiologie der Puerperalpsychosen, wohl 
noch immer einer der viel umstrittensten Punkte auf dem ganzen 
Gebiet. Den Beschluss bilden gewohnlich die Ausffihrungen 
fiber Formen und Verlauf, Dauer und Prognose der Er- 
krank ungen. 

Die vorliegende Arbeit umfasst 101 F&Ue von Psychosen 
aus der Heidelberger Irrenklinik, die sich unmittelbar im An¬ 
schluss an eine der Generationsphasen entwickelten. Sie wird 
die Falle nach den erwalmten Gesichtspunkten abhandeln und 
nach dieser oder jener Richtung den Kreis der Betrachtungen 
zu erweitern suchen. Besonderes Gewicht wird auf die einzelnen 
Kranklieitsbilder sowie auf die Prognose, Allgemeinprognose und 
Prognose der speziellen Formen, gelegt werden. Dasselbe Material 
ist z T. in einer Abhandlung von Aschaffenburg verarbeitet 
worden, deren Resultate in der Allgemeinen Zeitschrift ffir 
Psychiatrie, Bd. LV1II, niedergelegt sind. Sie unterscheiden sich, 
wie das Folgende zeigen wird, in mehrfachen Beziehungen von 
den Schlussergebnissen, zu denen wir gelangt sind. 

In der Heidelberger Klinik wurden aufgenommen vom Jahre 
1891 bis zum Jahre 1903 1320 Frauen, darunter 480, die geboren 
hatten. An Generationspsychosen waren erkrankt 101 Frauen, 
also 8 pCt von samtlicken in der Zeit aufgenommenen 
Patientinnen, 21 pCt. von den Frauen, die geboren 
hatten. 

Es seien zum Vergleich die Zahlen einiger anderer Autoren 
angeffilirt. 

CJnter ihren Patientinnen fan den Kranke mit Puerperal¬ 
psychosen: Leidesdorf 10 pCt., Holm 13.45 pCt., Luebben 
15.3 pCt., Ffirstner 16,8 pCt., Ripping 21,6 pCt., Schmidt 
17.3 pCt. Man ersieht ohne weiters aus den oben angeffihrten 
Prozentsatzen, wie ausserordentlich differente Zahlenwerte die 
Statistik fur die Frequenz der Generationspsychosen liefert. Die 
Erklarung hierffir ergibt sich zum Teil aus dem vorher Gesagten. 

Unser eigenes Resultat weicht ziemlich betrachtlick von 
dem anderer Autoren ab. Einen Grund hierffir anzugeben, dfirfte 
nicht leicht sein. Vielleicht, dass in Baden fiberhaupt weniger 
Puerperalpsychosen vorkommen. Die Moglichkeit einer solchen 
Annahme liegt nahe, wenn man die Zahlen von Schmidt in Be- 
tracht zieht, der von 264 wahrend eines Zeitraums von 18 Jahren 
beobachteten Puerperalpsychosen spricht. Vielleicht auch ist der 
Grund allein in den ffir Baden erscliwerten Aufnahmebedingungen 
zu suchen. 
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Die 101 Falle von Generationspsychosen verteilten sich auf 
Schwangerschaft, Wochenbett und Sauglingsperiode folgender- 
massen: 

Schwangerschaft Wochenbett S&uglingsperiode 

19 56 26 

19 pCt. 56 pCt. 26 pCt. 

Zu den 8 pCt. der Gesamtsumme von Puerperalpsychosen 
tragen bei: Graviditat 1,4 pCt., Puerperium 4,7 pCt., Laktation 
1,9 pCt. Diese Resultate unterscheiden sich im allgemeinen nur 
insofern von denen anderer Beobachter, als bei unserem Material 
die Laktationsperiode eine etwas geringere Zahl von Erkrankungen 
aufweist. 

Wir wenden uns nunmebr in unserer Betrachtung der atio- 
logischen Seite der Puerperalpsychosen zu. Der historischen 
Bedeutung halber sei hier die Anschauung des Hippokrates 
hervorgehoben, der in einer Kongestion der Milch und der Lochien 
eine Erklarung fur die Entstehung der Puerperalpsychosen suchte: 
„wenn sich bei Weibern die Milch in den Brusten sammelt, so 
ist dies bei ihnen eine Anzeige von der Manie, weil zu dieser 
Zeif nicht nur die Bruste, sondern auch die Gefasse des Gehirns 
durch das pldtzliche Einschiessen der Milch und deren Kongestionen 
in dieHohe ausgedehnt werden* (zit. nach Hipping). Wert haben 
diese Angaben nur insofern gewonnen, als damit die Tatsache des 
Zessierens der Milch- und Loehialsekretion bei Einsetzen der 
Psychose hervorgehoben wurde. 

Wenn wir versuchen, uns ein Einteilungsprinzip zu kon- 
struieren, wie es in den neueren Arbeiten bei Behandlung der 
atiologischen Frage zugrunde gelegt worden ist, so finden wir, 
dass zunachst gewohnlich die allgemein disponierenden Momente 
berucksichtigt werden. An erster Stelle ist hier die Hereditat 
zu nennen, der fruher eine grosse Bedeutung fur die Entstehung 
der Puerperalpsychosen beigelegt wurde. Die Autoren der neueren 
Zeit aber weisen darauf hin, dass die Erblichkeit als Entstehungs- 
ursache fur die Generationspsychosen durchaus nicht als ein 
wesentliches Moment in Anschlag zu bringen ist. Schmidt hebt 
ausdrucklich hervor, es konne ihr weder in Bezug auf die Aetio- 
logie, resp. Haufigkeit, noch auf Krankheitsform und Prognose 
derselbe eminente Einfluss zugeschrieben werden, wie bei den 
ubrigen Geisteskrankheiten. Ripping weist wohl der Hereditat 
als pradisponierendem Moment eine gewisse Bedeutung zu — er 
selbst stellte sie in 44,2 pCt. seiner Falle fest — er fuhrt jedoch 
aus, es sei das Yerhaltnis bei den Puerperalpsychosen dnrchaus 
nicht grosser wie bei den Psychosen der Frauen uberhaupt. 
Fiirstner fand in 61,7 pCt. seiner Falle hereditare Belastung. 
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Von jeher wurde das Alter der Patientinnen als ein 
wichtiger Faktor fur die Entstehung der Krankheit mit in Be- 
tracht gezogen, und es scheint auch bei den meisten Autoren das 
Bestreben vorzuwalten, die Zeit des Ausbruchs der Geisteskrank- 
heit in ein hoheres Lebensalter zu verlegen und hiermit der alten 
Anschauung Ausdruck zu verleihen, es habe der Korper in hoherem 
Alter an Widerstandsfahkeit eingebusst und hierdurch sei fur die 
Entstehung der Psychose eine gunstige Basis gesclmffen. 

Man vermutete weiter, es seien vorzugsweise die Erst- 
gebarenden besonders leicht zu psychischen Erkrankungen ge- 
neigt. Hier sollten namentlich die Angst und Furcht vor der 
kommenden Geburt, vor dem Unbekannten, das ein geheimes 
Grauen einflosste, die Besorgnis fur das eigene Leben eine nicht 
zu unterschatzende Rolle spielen. Indessen ist auch diese Be- 
hauptung nach neueren Beobachtungen kaum aufrecht zu erhalten, 
sie hat ubrigens auch wenig Wahrscheinliches fur sich. 

Bedeutend grossere Beweiskraft scheint die Ansicht zu 
haben, die von vielen Seiten vertreten wird, dass besonders die 
unehelich Geschwangerten von Puerperalpsychosen betroffen 
wurden. Die Scham, die mannigfachen Entbehrungen, die Sorge 
fur die Zukunft, Zerwurfnisse mit der Familie, das Gefuhl der 
Ohnmacht, des Verlassenseins, dies alles wirke zusammen, um 
das Madchen in einen Zustand qualender Spannung und tiefer 
Depression zu versetzen und somit den Ausbruch der Psychose 
zu unterstutzen. 

Hinsichtlich der speziellen Faktoren, die zur Entstehung von 
Puerperalpsychosen beitragen, ist in den meisten Arbeiten, wenn 
auch ofters nicht deutlich getrennt, zu unterscheiden zwischen 
psychischen und soroatischen Momenten. 

Die Vorgange des Generationsgeschaftes sind stets verknQpft 
mit seelischen Erschutterungen. Wir wissen, dass die Frau 
in der Schwangerschaft meist verstimmt ist. Diese Verstiinmung 
kann bis zur tiefen Depression fortschreiten. Die Sorge um das 
Kind und fur ihr eigenes Wohl bedruckt sie. Wird sie die Ge¬ 
burt auch gut uberstehen? Wird sie alien Qualen und Schmerzen, 
die mit ihr verknupft sind, gut ertragen konnen? Wird das Kind 
auch lebensfahig sein? Wird sie es stillen konnen? Die Angst 
vor der Zukunft, die ihrem Auge dicht verschleiert ist, trubt die 
Freude des Augenblicks. Die Frau fuhlt sich den Anforderungen, 
die an sie gestellt werden, nicht gewachsen. Ihr seelisches Gleich- 
gewicht ist durch das Bewusstsein der Verantwortung, der grossen 
Aufgaben, die ihrer harren, ins Schwanken gebracht. Sie unter- 
liegt, uberwaltigt von den auf ilire Seele einsturmenden Ein- 
drucken. 

Oder die Geburt selbst. Dieser gewissermassen geheimnis- 
volle Vorgang, der plotzlich die grossten Wandlungen im Korper 
hervorruft, der ein neues Leben zu schaffen scheint; die heftigen 
Schmerzen, die die Frau peinigen, die Aufregungen, die die Ge¬ 
burt selbst begleiten, sie bedingen seelische Erschutterungen, 
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denen der bereits geschwaehte Organismus Dicht zu widerstehen 
vermag. — Andere psychische Momente, wie Streitigkeiten in 
der Familie, Trauer uber den Tod von Anverwandten, Erregungen 
irgend welch anderer Art, treten als erganzende ursachliche 
Schadlichkeiten ofters hinzu. 

Die somatischen Faktoren, die far die Genese der Puer- 
peralpsychosen ins Gewicht fallen, sind mannigfachster Art. Wir 
wollen hier zunachst hinweisen auf die Ansckauung, die von 
Ripping vertreten wird. Er fulirt aus: Der Grundzustand der 
in den verschiedenen Puerperalphasen psychisch Erkrankten sei 
der der Oligamie. Demnach erblickt er in dieser organischen 
Grundlage die die Psychose auslosende Ursache. Die bier ver- 
fochtene Ansicht lasst sich gewiss ohne Schwierigkeit recht- 
fertigen. Sie verlegt den Schwerpunkt fur die Entstehung der 
Krankheit in die Schwachung des Korpers. Denn dass eine 
solche durch die Anamie herbeigefuhrt wird, ist ohne weiteres 
klar. Die geringere Widerstandsfahigkeit des Korpers aber bildet 
einen gunstigen Boden fur die Entstehung der Psychose. Prin- 
zipiell die gleiche Anschauung, nur in etwas verscharftem Masse, 
legt Schmidt seinen Ausfuhrungen zu Grunde. Nach seinen 
Beobachtungen sind die Puerperalpsychosen in der uberwiegenden 
Mehrzahl der Falle eine Folge korperlicher Erschopfung und 
Ueberanstrengung, die mit dem Geburtsvorgange in direktem 
kausalem Zusammenhang stehen. Hier also ist deutlich aus- 
gesprochen, dass zunachst durch die Vorgange des Generations- 
geschaftes der Korper geschwacht und erschopft wird, und dass 
im weiteren Verlauf diese ErschSpfung die Psychose herbeifuhrt. 
Die Ausfuhrungen Schmidts erscbeinen fast nocli einleuchtender 
als die Rippings, indem sie mit volliger Klarheit die ursachliche 
Schadlichkeit und die daran sich schliessenden Folgeerscheinungen 
hervorheben. 

Fur die Pathogenese speziell der Schwangerschaftspsychosen 
fuhrt Ripping als weiteres bedeutungsvolles Moment die Aus- 
bildung des Placentarkreislaufs an. Es andern sich die Zirku- 
lationsverhaltnisse des Gesamtorganismus. Das Blut stromt in 
erhohtem Masse den Beckenorganen zu, und es koramt hierdurch 
eine mehr oder minder ausgesprochene Anamie der ubrigen Organe, 
im besonderen des Gehirns, zustande. 

Weiterhin machen sich, wie ebenfalls Ripping erwahnt, in 
der Graviditat Veranderungen der BlutbescnaflFenheit geltend. 
Die roten Blutkorperchen, sowie der Gehalt an Salzen nehmen 
ab, dagegen findet eine Vermehrung des Fibrins statt. 

Fur die Aetiologie der im Wochenbett entstehenden Psychosen 
kommen naturlich besonders die mit der Geburt zusammen- 
hangenden Anomalien in Betracht. Schwere langdauernde Ge- 
burten, Entbindungen durch Zange und Wendung, anormale 
Kindeslagen werden bisweilen als ursachliche Momente angegeben. 
Reichliche Blutverluste, wie sie ja nicht selten durch den Geburts- 
vorgang veranlasst sind, tragen sicher zur Herabsetzung der all- 
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gemeinen Widerstandsfahigkeit bei and disponieren somit zur 
psychischen Erkrankung. 

Es wurde bereits ausgefuhrt, dass in der Schwangerschaffc 
die Zirkulationsverhaltnisse des Organisraus einer bedeutenden 
Aenderung unterliegen. Weit grosser und umwalzender aber sind 
die Zirkulationsanderungen, wie sie durcli den Geburtsakt ge- 
schaffen werden; auch dies hebt Ripping hervor. Durch die 
Ausstossung des kindlichen Korpers, durch die verhaltuismassig 
schnelle Entleerung des Uterus wird eine betrachtliche Schwankung 
des intraabdominellen Druckes erzeugt. Das Blut stromt mit 
vermehrter Intensitat in die plotzlieh entlasteten Korperteile ein, 
wahrend die anderen Organe, und hier wieder hauptsachlich das 
Gehirn, in einen Zustand hochgradigster Blutleere geraten. 

Der enorme Gewichtsverlust, den die Frau durch die Geburt 
selbst, die ausgiebige Schweiss- und Lochialsekretion erleidet, 
bringt ebenfalls eine Reihe von Gefahren mit sich. Ripping 
und Schmidt weisen auf das niedrige KSrpergewicht, welches 
fast samtliche Frauen zu Beginn der Erkrankung zeigen, hin, und 
weiter auf die auffallend hohe Zunahme des Gewichtes, die sich 
bei beginnender Besserung oder bei Austritt aus der Anstalt 
konstatieren lasst. Diese Tatsache dient ihnen wiederum als 
schlagender Beweis dafur, dass die Puerperalpsychosen meist 
durch korperliche Erschopfung und Ueberanstrengung bedingt sind. 

Yon einer Reihe von Beobachtern wird die Lehre vertreten, 
es entstanden die Puerperalpsychosen grosstenteils auf der Basis 
einer Infektion. Die Arbeiten von Hansen und Olshausen, 
die diesen Standpunkt mit aller Entschiedenheit behaupten, sind 
hier besonders hervorzuheben. Hansen berichtet uber 49 Falle, 
von denen 42 die Symptome einer puerperalen Infektion darboten. 
Er benennt diese Erkrankungen Infektionspsychosen. 

Olshausen legt dar, es gebe zweifellos zahlreiche Falle, in 
denen die Wochenbettspsychosen auf das Innigste zusammen- 
hingen mit einer schweren, und zwar infektiosen Erkrankung der 
Wochnerin und nur durch diese sich erklaren. Die Bedeutung, 
die er der Infektion als krankheiterregendes Moment zumisst, 
druckt sich deutlich in der Dreiteilung der Wochenbettspsychosen 
aus, die er am Schlusse seiner Ausfiihrungen empfiehlt. Er teilt 
ein in: 1. Infektionspsychosen, 2. idiopathische Psychosen, 
3. Intoxikationspsychosen (nach Eklampsie und Uramie). 
Fruher als Hansen und Olshausen hat schon Campell Clark 
auf den Zusammenlmng zwischen septischen Erscheinungen und 
Puerperalpsychosen aufmerksam gemacht. Unter seinen 40 Fallen 
fanden sich 8 mit deutlichen Symptomen von Septicamie, 10 
mit Entzundungsvorgangen im Uterus oder den Adnexen. Weiter- 
hin hat Clark genau die Se- und Exkretionsverhaltnisse seiner 
Patientinnen gepruft und hier als besonders wichtig gefunden, 
dass in zahlreichen Fallen mehr oder minder starke Albuminurie 
sich nachweisen Hess. 

Mouatsschrift Ulr Psychiatrie und Neurologie. Bd. XIX. Heft 4. 25 
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Eine Erklarung fur die so g&nzlich verschiedenen Resultate 
der eben zitierten Autoren und vieler Anderer, fur die puerperale 
Infektion als atiologischer Faktor kaum in Betracht kommt, ist 
wohl nicht moglich. Immerhin scheint es uns viel zu weit ge- 
gangen, wenn man die Entstehung der meisten Puerperalpsycbosen 
einer Infektion zur Last legt. Die Mehrzahl der Autoren fand 
in ihren Fallen keine Belege fur diese Theorie, und auch bei 
unserem Material bot nur eine verschwindende Anzahl das Bild 
einer septischen Erkrankung. Erwalint sei hier noch die Beob- 
achtung von Mongeri, der in alien Fallen von Puerperalpsychosen 
Temperaturerhohung feststellte, ohne irgend welche sonstige 
Symptome auffinden zu konnen. Weitere Angaben, die far die 
Richtigkeit dieser Beobachtung sprechen, liegen nicht vor. Sie 
liesse sich in doppeltem Sinne verwerten. Entweder betrachtet 
man hier die Temperaturerhohung als Symptom einer Infektion 
und wurde in diesem Falle die Ausfuhrungen von Hansen und 
Olshausen bestatigen konnen, oder aber man erblickt darin nur 
ein unerhebliches, vielleicht durch die psychische Alteration her- 
vorgerufenes Symptom, ohne ihm irgend welche pathogenetische 
Bedeutung zuzumessen, und verstande nun, weshalb so oft der 
Gedanke an einen septischen Krankheitsprozess auftreten und zur 
Lehre von den Infektionspsychosen fuhren konnte. 

Eine Intoxikation des Organism us, eine Ueberladung des 
Kreislaufs mit Giftstoffen, muss nach Olshausen fur die nach 
Eklampsie, in besonderen Fallen nach Uramie ausbrechenden 
Geistesstorungen in Anspruch genommen werden. Diese Theorie 
ist von Hallervorden auf die meisten im Puerperium ent- 
stehenden Psychosen ausgedehnt worden. Die puerperale Infektion 
als Krankheitsursache einschrankend, erkennt er der Anhaufung 
toxischer Stoffwechselprodukte im Organismus den Hauptanteil 
bei der Entstehung der Puerperalpsychosen zu und fasst sie dem- 
gemass, im besonderen die Manie, Melancholie und den Wahn- 
sinn, als Leucomain- oder Ptomainpsychosen zusammen. 

Dass fur die Entstehung der Laktationspsychosen haupt- 
sachlich Erschopfung und Inanition in Betracht kommen, ist all- 
gemein anerkannt. 

Bei der Bearbeitung unserer Falle sind wir hinsichtlich der 
Frage der Aetiologie im wesentlichen dem bereits aufgestellten 
Einteilungsprinzip gefolgt. Demgemass fuhren wir zun&chst die 
allgemein disponierenden Momente auf. 

Wir gehen in unserer Betrachtung von einer genauen Be- 
rucksichtigung des Lebensalters unserer Patientinnen aus und 
fragen uns: fallt einem bestimmten Lebensalter eine ausschlag- 
gebende Bedeutung fur die Entstehung der Puerperalpsychosen 
zu? Die folgende Tabelle gibt die aus unseren Fallen gewonnenen 
Resultate wieder. 
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Alter 
Schwanger¬ 

schaft 
Wochen- 

bett 
Singling*- 

periode 
Gesamt- 
summe 

unter 20 J. _ 1 1 
20— 25 * 2 21 7 30 
25—30 „ 5 12 8 25 
30-35 „ 5 10 2 17 
35—40 « 6 8 6 20 
40—45 , 1 5 2 8 

Es geht hieraus hervor, dass die Erkrankuagen in der 
Mehrzahl der Falle, namlich in 56, zwischen dem 20. und 30. 
Lebensjahre begannem Dieses Resultat differiert von den meisten 
ubrigen insofern, als im allgemeinen das 80. bis 35. Lebensjahr 
als Entstehungszeit angegeben wird. Fassen wir das Verhalten 
des Lebensalters in den einzelnen Generationsperioden ins Auge, 
so fallt auf, dass die in der Graviditat Erkrankten durchschnitt- 
lich ein hoheres Lebensalter aufweisen. Hier wurden die meisten 
Falle zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr beobachtet, die 
Puerperal- und Laktationspsychosen fallen dagegen im wesent- 
lichsten in das 20. bis 30. Lebensjahr. An diesen Resultaten ist 
kaum etwas besonderes hervorzuheben; bemerkenswert erscheint 
nur das Einsetzen der Graviditatspsychosen im spateren Lebens¬ 
alter. Bei der Feststellung dieser Tatsache lag naturlich der 
Gedanke nahe, es konne sich hier um alte Erstgebarende handeln. 
Unter unseren 19 Fallen befand sich aber nur eine einzige Primi- 
para. — Das spatere Einsetzen der Graviditiitspsychosen lasst 
sich vielleicht in folgender Weise erklaren: die Schwangerschaft 
fuhrt nicht zu den sehr hohen Graden von Erschopfung wie das 
Puerperium und die Laktation. Es muss also noch ein anderes 
schwachendes Moment vorhanden sein, und dies ist in dem hoheren 
Lebensalter und der daraus folgenden geringeren Widerstaods- 
fahigkeit zu suchen. 

Bei der Behandlung der Frage der Hereditat wurde folgen- 
dermassen verfahren: Es wurde unterschieden zwischen leichter 
und schwerer hereditarer Belastung. Unter der Rubrik „leichte 
Hereditat* wurden aufgenommen alle Falle, in deren Kranken- 
geschichten wir verzeichnet fanden: Eltern oder Geschwister 
nervos, aufgeregt, reizbar u. s. w. Der „schweren Hereditat* 
rechneten wir die Falle von Epilepsie und Potatorium der Eltern 
zu, sowie das Vorkommen von psychischen Erkrankungen in der 
direkten und kollateralen Linie. Die hierbei gewonnenen Er- 
gebnisse zeigt folgende Tabelle: 

Heredit&t: 
Leichte | Schwere 

Schwanger¬ 
schaft 

Wochen- 
bett 

Saugungs- 
periode 

Schwanger¬ 
schaft 

Wochen- 
bett 

Saugangs- 
periode 

2 7 3 10 21 7 

* it * ■ ■ ■ ■ ■ — ^ 

12 38 
Gegftmtsumme: 50. 

25* 
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Wir fanden also Hereditat in 50 Fallen, leichte in 12, 
schwere in 38. Demnach waren 50 pCt. samtlicher in den ver- 
schiedenen Zeugungsphasen erkrankten Frauen erblich belastet. 

Zu diesen 50 pCt. liefern Graviditat 12 pCt., Puerperium 
28 pCt., Laktation 10 pCt. 

Auf die einzelnen Generationsperioden verteilt sich die here- 
ditare Belastung folgendermassen: 

Graviditat 63 pCt., Puerperium 50 pCt, Laktation 38 pCt. 
Die Zahlenwerte, die unsere Berechnungen ergaben, sind 

hoher als die vieler anderer Autoren. Ripping gibt als Mittel- 
zahl 46 pCt. an. Moglich ist es, dass der Hereditat bei der 
Entstehung der Puerperalpsychosen doch eine hohere Bedeutung 
zufallt, als man bisher annahm. Immerhin wird der Durch- 
schnittswert mit 60—70 pCt., den Kraepelin fur die Erblich- 
keit bei den Geisteskrankheiten iiberhaupt angibt, niclit erreiclit. 

Unter unseren Patientinnen fanden sich 23 Primiparae und 
78 Multiparae. Die alte Anschauung, Erstgebarende neigten 
leichter zu Puerperalpsychosen als Mehrgebarende, konnen wir 
nicht bestatigen. Von den 23 Primiparae waren nur 8 uber 
25 Jahre alt. Auch nach dieser Richtung hin lasst sich kein 
wesentlicher Einfluss auf die Entstehung der Krankheit feststellen. 

Uneheliche Geburten haben wir in 6 Fallen zu verzeichnen 
(der Prozentsatz fur aussereheliche Konzeptionen in Baden be- 
tragt 8,1 pCt.). Irgend welche ausschlaggebende Bedeutung 
kommt diesen Zahlen nicht zu. 

Eingehend berucksichtigt wurden, naturlich nur soweit die 
Krankengeschichte daruber Aufschluss gab, die fruheren somati- 
schen Leiden, um Anhaltspunkte fur die Pathogenese zu gewinnen. 

Wir finden angegeben in 4 Fallen Kopfschmerzen, 5 Fallen 
Blutarmut, 7 Fallen Chlorose, 3 Fallen Skrophulose, 2 Fallen 
Trauma, 3 Fallen Tuberkulose, 1 Fall Struma, 1 Fall Pneumonie,. 
1 Fall Otitis media. 

Hervorgehoben seien aus dieser Aufzahlung die sieben 
Chlorosefalle, sowie funf andere (Blutarmut), die auf diese hin- 
deuten. Daneben sind zu berucksichtigen die drei Falle von 
Tuberkulose, sowie drei andere von Skrophulose. Wiederum tritt 
uns hier jenes Moment von einschneidender Bedeutung entgegen, 
auf das bereits mehrfach hingewiesen wurde, die Allgemein- 
schwachung des Organismus. Die Anzahl der aufgefuhrten Falle 
ist allerdings viel zu gering, um irgend welche bindende Schlusse 
zu gestatten. 

Nach Genitalaffektionen, deren Vorhandensein von grosser 
Bedeutung erschien, wurde ebenfalls geforscht. 12 Kranke weisen 
in dies Gebiet fallende Anomalien auf. In 10 Fallen waren es 
Menstruationsstorungen, uber die geklagt wurde, und zwar haupt- 
sachlich dysmenorrhoische Beschwerden oder Menorrhagien; in 
einem Falle berichtet die Krankengeschichte nur von einem 
Unterleibsleiden, in einem anderen von Prolapsus uteri. Von 
besonderer Wichtigkeit erschien es fur die Frage der Aetiologie, das 
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Yorkommen fruherer Erscheinungen, die auf eine psychische 
Stoning hindeuten konnten, zu eruieren. Hier wurde in 23 Fallen 
den Angaben der Krankengeschichte gemass festgestellt, dass 
eine gewisse individuelle Predisposition fur die psychische Er- 
krankung vorhanden war. Es wird berichtet, die Kranken seien 
von fruher Kindheit an still und gedruckt, einsam und mensclien- 
scheu, seien nicht lustig und frohlich wie andere Madchen, oder 
sie seien leicht reizbar, streitsuchtig und aufgeregt. In zwei 
Fallen waren typisch hysterische Erscheinungen nachweisbar. 

In 11 Fallen wurden fruhere Psychosen (Puerperalpsychosen 
ausgenommen) angegeben. Naturlich lassen sich gerade diese 
Angaben sehr schwer kontrollieren, sichere Gewahr fur ihre 
Richtigkeit haben wir nur bei 6 zirkular Erkrankten. 

Das Yorkomraen von fruheren Puerperalpsychosen ist in 
11 Fallen verzeichnet. Die Erkrankungen wurden in einem Teil 
der Falle in der hiesigen Klinik behandelt. 

Der Verlauf der fruheren Gebuvten wies in sieben Fallen 
von der Norm abweicliende Verhaltnisse auf. Viermal wird 
schwere Geburt angegeben, in zwei Fallen gehaufte Geburten, 
in einem weiteren Eklampsie. 

Die Analyse des Yorlebens unserer Patientinnen fuhrt zu 
keinem einheitlichen Schlussergebnis. Wir versuchen nunmehr 
uns aus den der Psychose selbst unmittelbar vorhergehenden 
Schadlichkeiten und aus den ausseren Begleitumstanden Aufschluss 
fiber die Entstehungsursachen zu verschafFen. Puerperale Infektion 
wurde in 5 Fallen festgestellt: einmal Pyiimie, einmal hohes 
Fieber mit ubelriechendem Ausfluss, einmal ubelriechender Aus- 
fluss, Abdomen druckempfindlich, einmal Vulvovaginitis mit ubel¬ 
riechendem Ausfluss, einmal Mastitis. Diese Angaben der Kranken- 
geschichten, die in dieser Beziehung sehr genau gefuhrt sind, 
machen die Annahme einer puerperalen Infektion als Entstehungs- 
ursache fur die Mehrzahl der Erkrankungen unmoglich. Keines- 
wegs soil geleugnet werden, dass in den hierher gehorenden 
Fallen die puerperale Infektion die Psychose verursacht hat. 
Aber die verallgemeinernde Annahme, es wurden die Wochen- 
bettpsychosen vorwiegend durch puerperale Infektion erzeugt, 
konnen wir fur unsere Falle nicht bestatigen. 

Psychische Affekte wurden in 24 Fallen notiert, dabei kamen 
in Betracht: Aufregungen, Familienzwiste, Streitigkeiten mit dem 
Gatten, plotzlicher Schrecken u. s. w. Einen schwerwiegenden 
Einfluss konnen wir den gefundenen Zahlenwerten nicht zusprechen. 

Nur in 12 Fallen wird schwere Geburt hervorgehoben; es 
handelt sich hier um starke Blutungen, abnorme Lagen und 
schwierige Entbindungen durch Wendung oder Zange. 

Was die Jahreszeit betrifft, in der die Psychose zum Aus- 
bruch kam, so liess sich hier ein deutliches Anschwellen der 
Erkrankungen in zwei getrennten Perioden nachweisen und zwar 
von Marz bis Juni und Oktober bis Dezember. Wir stellen 
diese Tatsache fest, ohne ihr einen besonderen Wert beizulegen. 
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Bei der Durchsicht der Krankengeschichten fiel noch ein 
Umstand auf, auf den bier besonders hingewiesen werden soil: 
In 45 bis 50 unserer Falle (ganz genau liess sich die Zahl nicht 
feststellen) waren vor der Psychose geborene Kinder in zartem 
Alter gestorben. In 15 Fallen wurde fruherer Abort angegeben. 
Die verhaltnismassig bohe Kindersterblichkeit verdient sicherlich 
unsere vollste Beachtung. Wie baben wir sie uns zu erklaren? 
Man kdnnte yielleicht an Lues der Eltern denken. Die Kranken- 
geschichte lieferte uns aber nicht die geringsten Anhaltspunkte 
fur eine derartige Vermutung. Am wahrscheinlichsten und ein- 
fachsten erscbiene wohl die Annabme, die Mortalitat musste durch 
schlechte Ernahrungsverhaltnisse, durcb das Unvermdgen der 
Eltern, ihre Kinder ausreichend zu versorgen, bedingt sein. 

Versuchen wir nunmebr, aus dem in diesem Abschnitt Er- 
orterten die fQr unsere Frage notwendigen Schlusse zu ziehen, so 
werden wir einraumen mussen, dass fur das Entstehen tod Puer- 
peralpsychosen eine ganze Keihe von Grunden verantwortlich 
gemacht werden kann. Die Mannigfaltigkeit der in Betracbt 
kommenden Faktoren ist unverkennbar. Aber andererseits sehen 
wir kaum irgend ein spezielles Moment aus der Reihe der ubrigen 
hervortreten, keines, von dem wir mit voller Bestimmtheit be- 
baupten konnten, hierdurch ware die Puerperal psychose bedingt, 
dies sei die eigentliche Ursache der Krankheit. Immerhin scheinen 
einzelne Punkte auf einen richtigen Weg binauszufuhren. Wir 
erinnern hier zunachst an die von uns gefundenen Zahlen fur 
die Hereditat, die den Durchschnittswert nach Ripping uber- 
steigt. Durch die hereditare Belastung wird die Widerstands- 
fahigkeit des Organismus, seine Festigkeit und seine Lebenskraft 
herabgesetzt, wird, so nehmen wir an, eine allgemeine Schwachung 
bedingt und damit eine Grundlage fur die Psychose geschaffen. 
Und weiterhin weist die hohe Kindersterblichkeit, die wir als 
durch schlechte Ernahrungsverhaltnisse veranlasst ansahen, deutlich 
darauf bin, dass die Schwachung des Organismus als ein wesent- 
liches Krankheitsmoment anzusehen und zu verwerten ist. Somit 
werden wir denn auf die Faktoren, die wir als Entstehungs- 
ursachen fur die Puerperalpsychosen verantwortlich machen 
mochten, hiugeleitet: die durch das Generationsgeschaft bedingte 
Erschopfung und Ueberanstrengung des Korpers, verbunden mit 
einer mehr oder minder stark ausgepragten Anamie — eine 
Ansicht, die bereits von Schmidt in bestimmter Weise ausge- 
sprochen ist. 

Unter den wahrend der Fortpflanzungsvorgange entstehenden 
Psychosen finden wir alle Formen geistiger Erkrankungen, wie sie 
auch ausserhalb des Puerperiums vorkomraen, wieder. Von alteren 
Autoren wird besonders, wie schon erwahnt, die puerperale Manie 
und Melancholie in den Vordergrund gestellt; hierzu kommt spiiter 
das von Fiirstner im Jahre 1875 beschriebene halluzinatorische 
Irresein der Wochnerinnen. Auch die im Anschluss an das 
Generationsgeschaft einsetzende Paralyse, die Furstner und 
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Ripping noch nicht sahen, wird in der Arbeit von Schmidt 
beschrieben. — In unseren Fallen wurde die fruher gestellte 
Diagnose durcli katamnestische Erhebungen, teils durcb brieflicbe 
Nachfragen, teils, soweit es moglich war, durch nachtragliche 
Untersuchung zu festigen gesucht. Fur einzelne Erkrankungen 
konnte die fruher gestellte Diagnose nicht bestatigt werden. Sie 
wurde, dort wo ein eindeutiger Befund erhoben werden konnte, 
diesem entsprechend geandert; wo dies nicht moglich war, wurden 
die Falle als unsicher rubriziert. Unter unseren 101 Patientinnen 
waren erkrankt an: 

Man.-depr. Irresein 26 = 26 pCt., Dementia praecox 53 

= 53 pCt., progr. Paralyse 6=6 pCt, Amentia 6 = 6 pCt., 
Hysteric 1=1 pCt., Unsicher 9 = 9 pCt 

Folgende Tabelle liefert eine Uebersicht uber die Zahl der 
einzelnen Erkrankungen sowie uber die Verteilung auf die drei 
Generationsphasen: 

Erkrankungen 
Schwanger- 

schftft 
Wochen- 

bett 
I S&ugungs- 
! periode 

| Gesamt- 
sumrae 

Man.-depr. Irresein 2 16 8 I 26 
Dementia praecox 11 28 14 53 
Amentia — 5 1 6 
Progr. Paralyse 4 2 — 6 
Hysteric 1 1 
Unsicher 1 5 3 9 

Wenn wir die Krankheitsbilder, so wie sie uns der Kranken- 
bericht schildert, betrachten und dabei zunachst von ihrem Zn- 
sammenhang mit dem Zeugungsgescbaft ganz absehen, so kdnnen 
wir spezifiscbe Merkmale nirgends erkennen. Wir bemerken eine 
vollkommene Uebereinstimmung mit den in irgend einem Lebens- 
abschnitt entstandenen Psychosen. Vielfach sind fur die Puerperal- 
psychosen besonders eigentumliche Zuge beschrieben worden, so 
das Hervortreten des erotischen Momentes und die Abneigung 
gegen den Gatten und die Kinder. Keineswegs waren diese Zuge 
besonders ausgesprochen, nirgends beherrschten sie das Krankheits- 
bild in markanter Weise. — Das manisch-depressive Irresein 
trat in seiner gewohnlichen Form entweder mit Ablenkbarkeit, 
Ideenflucht, heiterer Stimmung, Beschaftigungsdrang oder mit 
traurigen Yerstimmungen, psychomotorischer Hemmung auf. 

Die Falle von Dementia praecox gehorten meist der Gruppe 
der katatonischen Formen an. Teils wurden katatonische Er- 
regungszustande, haufig aber auch katatonischer Stupor beobachtet. 
Als bedeutungsvoll mochten wir hervorheben, dass nicht selten Yer¬ 
stimmungen oder auch tiefere Depressionen auftraten, die nicht nur 
in den ersten Anfangen der Krankheit sich zeigten, sondern 
langere Zeit hindurch fortdauerten. 

Die Amentia, akute halluzinatorische Verwirrtheit, zu der 
wir auch das halluzinatorische Irresein der Wochnerinnen von 
Fiirstner rechnen, bot in unseren Fallen das typische Bild. Sie 
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war charakterisiert durch hochgradige Verworrenheit, zahlreiche 
Halluzinationen, starke Erregungszustande, oft vollige Desorien- 
tiertheit und schliesslich auch durch interkurrente kurzere Perioden 
klaren Bewusstseins. 

Die Falle von Paralyse wichen weder im Symptomen- 
komplex noch im Verlauf von der gewohnlichen Krankheits- 
form ab. 

Wenden wir uns jetzt in unserer Betrachtung den Er- 
krankungen der einzelnen Zeugungsphasen zu. Die Schwanger- 
schaftspsychosen beginnen meist in der zweiten Halfte der 
Graviditat. Unter unseren Patientinnen fanden sich 19, bei denen 
die psychische Storung im Verlauf dieser Fortpflanzungsperiode 
einsetzte. Vergleicht man die Zahl der Erkrankungen mit den 
im Puerperium oder in der Laktation entstandenen, so fallt sofort 
auf, dass die Gravid itatspsy chosen hierin weit hinter den anderen 
zuruckstehen. Einen Grund fur dies Verhalten vermogen wir 
nieht anzugeben. Die hohe Hereditat, die sich bei den Schwanger- 
schaftspsychosen findet, wurde bereits berucksichtigt. Ueber die 
Formen der einzelnen Erkrankungen berichten fruhere Autoren, 
dass in der Graviditat vorzugsweise Melancholie auftrete. Unsere 
Falle wiesen auf: 2manisch-depressives Irresein, 11 Dementia 
praecox, 4 Paralyse, 1 Hysterie, 1 unsicherer Fall. 

Von den zwei zirkularen war eine manisch erregt, die andere 
depressiv. In den 11 Fallen von Dementia praecox finden sich 
zum grossten Teil depressive Zustande. Es bestatigt sich also 
auch bei unseren Kranken das Vorwiegen von Depressions- 
zustanden in der Graviditat. Fruber fasste man diese Zu¬ 
stande als Melancholic auf, nack unseren heutigen Anschauungen 
fallen sie teils dem manisch-depressiven Irresein, teils der Dementia f>raecox-Gruppe zu. Es erscheint wohl berechtigt, auf das Prava- 
ieren von Depressionszustanden in der Graviditat aufmerksam 

zu machen. Eigentumlich ist es in jedem Fall, dass das zirkulare 
Irresein hauptsachlich in seiner depressiven Phase sich zeigt — 
allerdings lasst sich dies an unseren Fallen nicht darlegen, aber 
Aschaffenburg hat es bei seinem Material nachgewiesen — 
und merkwurdig ist es, dass in den Schwangerschafts-Katatonien 
wesentlich Depressionen, weniger aber Erregungszustande auf- 
treten. Wir wissen, dass die meisten Frauen in der Schwanger- 
schaft leicht zu Verstimmung neigen, und es scheinen die wahrend 
der Graviditat entstehenden Psychosen gewissermassen auf diesen 
Grundton gestimmt, sie fhhren zur Depression. Darf man nun 
in diesem Verhalten ein spezifisches Moment erblicken? Bilden 
diese Depressionszustande eine gerade der Graviditat eigentum- 
liche Erkrankung? Jedenfalls sind wir vollig ausser Stande, einen 
Beweis hierfur zu liefern. Nach dem heutigen Stand unserer 
Kenntnisse miissen wir diese Depressionszustande entweder dem 
manisch-depressiven Irresein oder der Katatonie unterordnen. 
Wir liaben keine Kriterien, die uns berechtigen, sie als Zustands- 
bilder besonderer Erkrankungen zu oharakterisieren. 
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Die vier Paralysen, die in der Graviditat zum Ansbruch 
kamen, warden durch diese in keiner Weise beeinflusst, der Krank- 
heitsverlauf blieb ungeandert. 

Die Schwangerschaft selbst zeigt sich von der Psycbose vollig 
unabhangig, ohne jede Storung erreicht sie ihr normales Ende. 
Andererseits fiben weder die Graviditat noch die Geburt eine 
sichtbare Wirkung auf die Psychose aus. Manchmal nur scheint 
es, als ob die Geburt verschlimmernd einwirke, so namentlich 
bei der Paralyse, und den ungfinstigen Verlauf besckleunige. 

Die Zahl der Wochenbettpsychosen betragt 56, darunter 
finden sich 3, die nach Abort aufgetreten sind. Ihre Entstehung 
fallt gewohnlich in die ersten beiden Wochen nach der Ent- 
bindung. Sie nehmen unter den Puerperalpsy chosen den breitesten 
Raum ein, wohl aus dem leicht verstandlichen Grunde, weil 
hier eine betrachtliche Reihe verschiedenartiger Schadlichkeiten 
zusammenwirken. 

Die einzelnen Krankheitsformen gliedern sich folgender- 
massen: manisch-depressives Irresein 16, Dementia prae- 
cox 28, Amentia 5, progressive Paralyse 2, unsicher 5. 
Unter den 16 Fallen von manisch-depressivem Irresein finden sich 
8 manische, 7 Depressivzustande, 1 Mischzustand, unter den Fallen 
von Dementia praecox grosstenteils katatonische Erregungs- 
zustande. Wir finden also im Gegensatz zu den Graviditats- 
psychosen das Yorherrschen von Erregungszustanden. Die 
Erkrankungen von manTsch-depressivem Irresein und Dementia 
praecox zeigten das gewohnliche Bild. Hervorzuheben sind die 
5 Falle von Amentia, deren Entstehungsursache wir in der durch 
das Wochenbett bedingten Erschopfung erblicken. Eine von 
diesen Kranken ging an einer septischen Phlegraone des Armes 
zugrunde; von einer anderen Kranken, die nach einiger Zeit in 
eine Pflegeanstalt entlassen wurde, war es nicht moglich, Nach- 
richten fiber ihr weiteres Schicksal zu erhalten. Die vier anderen 
Kranken sind vollig gesund und bis jetzt ohne Ruckfall geblieben. 
Unter den ffinf Kranken, bei denen die Diagnose unsicher war, 
befand sich eine, die an Tuberkulose zugrunde ging. Es zeigten 
sich in den letzten Tagen Nackensteifigheit, Ptosis, Krampfe. Eine 
Sektion des Gehirns war nicht gemacht worden. Allem Anscheiu 
nach liegt hier ein organisches Leiden zugrunde. Die vier 
anderen Falle wurden als Paralyse oder Paralyse-verdachtig auf- 
geffihrt; bei zweien war die Diagnose unsicher, wir konnten fiber 
ihr weiteres Schicksal nichts erfahren. Den beiden anderen 
Patientinnen geht es, wie wir gehort haben, nachdem sie nun 
12 resp. 13 Jahre aus der Klinik entlassen sind, recht gut. 

Die drei Falle nach Abortus unterscheiden sich in keiner 
Beziehung von den anderen. 

Die Zahl der Laktationspsychosen betragt 26. Sie 
kommen zum grossten Teil im 2. bis 5. Monat der Saugungs- 
periode zum Ausbruch. 
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Unter den 26 Fallen finden sich: man iscb* depressive# 
Irresein 8, Dementia praecox 14, Amentia 1, unsieher 3. 
Yon den 8 zirkularen Kranken waren 5 m&nisch, 3 depress!v. 
Die Falle von Dementia praecox wiesen meist Erregungszustande 
auf. Eine Kranke, die an Amentia litt, wurde vollig geheilt und 
blieb seit nunmehr 14 Jahren ohne Ruckfall. 

Zu den drei unsicheren Fallen gehort einer, in dem Paralyse 
diagnostiziert wurde. Der Kranken, die 1893 entlassen wurde* 
geht es gut, wie wir erfahren haben; vielleicht, so wurde ge- 
8chrieben, zeigen sich in diesem Jahr wieder leichte Spuren der 
Krankheit, die aber schnell vorubergehen. Ferner ist hier ein 
Fall, in dem die Diagnose Hysterie wabrscheinlich ist, zu erwahnen* 
schlie8slich noch ein dritter, bei dem die Diagnose zwischen 
Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein schwankt. 

Wir wollen nunmehr auf die Betrachtung der einzelnen 
Krankheitsforraen, soweit sie als Puerperalpsychosen in Betracht 
kommen, ubergehen. Das manisch-depressive Irresein fand 
sich in 26 Fallen, es wurde in der Graviditat 2mal, im Puerperium 
14mal und in der Laktationsperiode 8mal festgestellt; in 14 F&lien 
finden sich manische, in 12 depressive Zust&nde. Die Diagnose 
konnte leicht entweder durch vorausgegangene oder nachfolgende 
Anffille gesichert werden. Die erbliche Belastung ist in den hierher 
gehorenden Fallen eine ziemlich betrachtliche, wie schon 
Aschaffenburg ausgefuhrt hat. Die meisten Falle nehmen einen 
gunstigen Yerlauf, der spater noch eingeljend berucksichtigt wird. 

Dementia praecox wurde in 53 Fallen diagnostiziert. 
Die Falle gehorten meist der Gruppe der Katatonie an. In der 
Graviditat fand sich Dementia praecox llmal, im Puerperium 
28mal, in der Laktationsperiode 14mal. Erwahnenswert ist hier* 
wie ebenfalls Aschaffenburg schon gezeigt, die geringe erb¬ 
liche Belastung. 

Fur die Falle von Dementia praecox waren die katamnesti- 
schen Erhebungen von grosster Bedeutung. Wo irgend angangig, 
wurde eine Untersuchung in der Wohnung der Betreffenden oder 
in der Klinik vorgeuommen. Bei den zu weit entfernt wohnenden 
Patientinnen wurden briefHch Nachrichten eingeholt, deren Wei*t 
allerdings geringer anzuschlagen ist. Von einigen Kranken wurden. 
unsere Anfragen nicht beantwortet. 

Die Ergebnisse nun, die auf diese Weise gewonnen wurden* 
sind folgende: In 13 Fallen kann man, teils naeh dem Entlassungs- 
zustand zu urteilen, teils nach brieflicher Benachrichtigung, teils 
auf personliche Untersuchung gestutzt, von einem Yerschwinden 
oder einer erheblichen Abnahme aller wesentlich krankhaften 
Storungen sprechen. Von diesen 13 Kranken wurden funf teils^ 
in der Klinik, teils in ihrer Wohnung untersucht. Bei zweien 
konnte festgestellt werden, dass die Dementia praecox mit Defekt 
geheilt war: leichtere Ermudbarkeit, ein stilleres Wesen, un- 
motiviertes Lachen, mangelndes Verstandnis fur die gegebene 
Situation wiesen mit Sicherheit auf die uberstandene Krankheit 
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hin. Bei den drei andern konnten nicht die geringsteu fur eine 
pgychische Erkrankung sprechenden Symptome aufgefunden werden. 
Dabei muss aber betont werden, dass zwei dieser Falle aus dem 
Jahre 1908 stammen und fur das Endergebnis kaum verwertet 
werden kdnnen, da der augenblickliche Zustand als einfache 
Remission angesehen werden kann. Der letzte der drei Falle, in 
dem nichts krankliaftes eruiert werden konnte — er stammt aus 
dem Jabre 1896 — verdient besondere Beacbtung. Seine Kranken- 
geschicbte sei hier kurz mitgeteilt: 

S. E, 35 Jabre alt, verheiratet, heredit&r nicht belastet. Als Kind 
ge8tind, lernte sehr gut, arbeitete angestrengt, immer leicht erregbar. Heirat 
mit 23 Jahren. Hat 5mal geboren, zwei Kinder starben an Eklampsie, eine 
Fehlgeburt. Letztes Wocbenbett yor sechs Monaten, stillte ihr Kind bis 
drei Tage vor der Aufnabme. Dam als scbwere Trauma, meinte, sie sei wieder 
gravida, konne nicht mebr unter die Leute geben, weinte, sie musse sterben, 
schlaflos, ass nichts mebr, eriegt, tobsuchtig. Bei der Aufnahme nicht ver- 
wirrt, singt; ideenfluchtig, Stimmungswechsel. Struma; Dermographie. Be- 
wegungsdrang, Grimassieren, spricbt skandierend in singendem Tone. 
Affektiertheit. Echopraxie, Echolalie, unsinnige Silben. Spricht verwirrt, 
desorientiert, sehr erregt. Katalepsie. Beziehungslose Reden. Habe Visionen 
gehabt: Jesus am Kreuz, Teufel und Satan. Rasche Beruhigung. Macht 
katatoniscbe Bewegungen. Habe Stimmen gehort. Auf eine Woche be- 
urlaubt. Dann wieder unruhig. Der alte Zustand. Krankheitsgefuhl, 
schneidet Fratzen, ablenkbar, Echopraxie und Echolalie, hort Stimmen, 
kreischt, man habe ihr das Lachen vertrieben. Muss immer Gesichter machen. 
Wieder auf eine Woche beurlaubt. Wesentliche Verschlimmerung, sehr 
gewaltt&tig, zeitweise stuporos, hort noch Stimmen, nicht mebr so viel. Ent- 
lassen nacn eini&hriger Behandlung. 

Personliche Yorstellung drei Jahre sp&ter. Hat nach der Entlassung 
noch ein Jahr Stimmen gehort, seitdem nicht mehr. Jetzt angeblich gesuna, 
nur immer ftngstlich, ob ihre Arbeit als Nftherin auch brauchbar sei (angeb¬ 
lich auch schon vor der Erkrankung). Etwas gebundene Haltung und 
unfreier Gesiciitsausdruck. 

Personliche Vorstellung Februar 1905. Die Angaben des Mannes 
sowie eine eingehende Unterhaltung mit der Frau lassen nichts Krankhaftes 
mehr erkennen. 

Von einer Heilung der vorerwahnten Falle zu reden, ist 
naturlich nicht angangig. Wir wissen, dass in einer ziemlich 
grossen Reihe von katatonischen Erkrankungen, nach Krapelin 
in 20 pCt., Nachlasse aller Krankheitserscheinungen eintreten, die 
langere Zeit hindurcli andauern konnen, so dass sie vollig der 
Genesung gleichen. Allerdings bleiben auch in den freien Zeiten 
immer gewisse Eigentumlichkeiten in dem Wesen der Kranken 
zuruck. Aschaffenburg halt daran fest, dass die Dementia 
praecox uberhaupt nur mit Defekt heilt. Fur unsere drei Falle, 
die nach ihrer Entlassung zwecks Feststellung ihres Gesundheits- 
zustandes untersucht wurden (die ubrigen, die nicht untersucht 
werden konnten, lassen wir hier ausser acht), wollen wir also nur 
festlegen, dass augenblicklich keine Anhaltspunkte fur das Be- 
stehen krankhafter Storungen gegeben sind. Der weitere Ver- 
lauf muss zeigen, ob das jetzige Bild nur durch den Nachlass 
samtlicher Krankheitserscheinungen bedingt ist, oder ob es wirk- 
lich eine dauernde Heilung darstellt. 
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Unmittelbar hieran anknupfend, erhebt sicli die weitere Frage: 
sind die Falle, deren gunstiger Verlauf oben kurz hervorgehoben 
wurde, wirklich Katatonien gewesen? Hierauf konnen wir nur 
antworten, dass wir nach den Schilderungen der Kranken- 
geschichten sie nur zur Gruppe der Dementia praecox rechnen 
konnen. Wenn wir aber den verhaltnismassig giinstigen Verlauf 
berucksichtigen, so erweckt dieser Umstand in uns Zweifel, und 
unwillkurlicli drangt sich uns die Vermutung einer Fehldiagnose 
auf. So lange wir lediglieh auf die Krankengeschichten an- 
gewiesen sind, werden wir eine sichere Entscheidung nicht treffen 
konnen. Aber es besteht die HoflFnung, dass die weitere Be- 
obachtung unserer Patientinnen und ihr Verhalten im Verlauf der 
nachsten Jahre eine Klarstellung ermoglicht. 

Eine gewisse Berechtigung verdiente vielleicht auch die An- 
nahme, dass die bisherige gunstige Verlaufsart als ein besonderes 
Merkmal fur die ira Anschluss an das Puerperiumsich entwickenden 
Falle von Dementia praecox aufzufassen ist. 

Ueber die Paralyse als Puerperalpsychose kann nichts be¬ 
sonderes gesagt werden. 

Amentia wurde in 6 Fallen festgestellt. Davon entfielen 
5 auf das Puerperium, einer auf die Periode der Laktation. Die 
Erkrankung setzte gewohnlich in den ersten Wochen des Puer- 
periums ein, resp. fur einen Fall im 9. Monat der Saugungszeit. 
Fur die Dauer sind in den verschiedenen Fallen notiert 3 Monate, 
4 Monate, 7 Monate, 11 Monate, 2 Monate. Auch in den Fallen 
von Amentia war die Erhebung der Katamnese von grundlegender 
Bedeutung, da hierdurch nur das Vorhandensein des manisch- 
depressiven Irreseins, sowie der Dementia praecox, die bisweilen 
das Bild der Amentia vortauschen, mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden konnte. Zwei Falle kommen aus sclion vorher erwahnten 
Grunden fur unsere Beurteilung nicht in Betracht. Von den 
ubrigen 4 Kranken haben wir in Erfahrung gebracht, dass sie 
nunmehr seit 11, resp. 14, resp. 12, resp. 2 Jahren gesund sind, 
ohne dass je wieder ein Zeichen einer geistigen Storung auf- 
getreten ist. Das klinische Bild, sowie die Art und Weise des 
Verlaufes zeigten keine Besonderheiten. 

Wie bereits hervorgehoben wurde, deckt sich die Amentia 
zum Teil mit dem halluzinatorischen Irresein der Wochnerinnen, 
das Furstner als spezifisch psychische Erkrankung im Puerperium 
geschildert hat. Wie verhalt es sich nun hiermit? Sind wir be- 
rechtigt, die Amentia als spezifische Puerperalpsychose anzusehen? 
Zunachst kommt nun die Amentia nicht haufig vor. Gewiss 
wurden fruher oft katatonische oder manische Erregungszustande 
als Amentia resp. halluzinatorisches Irresein diagnostiziert. 
Immerhin ware das seltenere Vorkommen der Amentia noch kein 
Grund, ihr die Eigenschaften einer spezifischen Puerperalpsychose 
abzusprechen. 

Weiterhin aber unterscheidet sich die puerperale Amentia 
in keiner Beziehung von einer, die nach irgend einer Erschopfung 
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bedingenden Erkrankung auftritt. Uns stand grade hier ein sehr 
typischer Fall von Amentia, der bei einer tuberkulosen Patientin 
vorkarn, zur Verfugung. Alle Zuge, die unsere puerperalen Falle 
tragen, fanden sich hier in ausgepragtester Weise wieder. Diese 
Tatsache hindert uns, die Amentia als spezifisehe Puerperal- 
psychose anzuerkennen. 

Und schliesslich noch ein weiterer Grund, der uns zu unserer 
Anschauung zwingt. Die Amentia kommt, soweit uns bekannt, 
nur im Puerperium und in der Laktation vor, nicht aber wahrend 
der Graviditat. Es stelit fest, dass die Amentia hervorgerufen 
wird durch erschopfende Einflusse. Nun bringen aber gerade 
das Puerperium und die Laktationsperiode den Zustand der 
grossten Erschopfung mit sich, nicht aber die Graviditat. Die 
Generationspbasen des Puerperiums und der Laktation spielen 
also lediglich die Rolle des Erschopfung verursachenden Momentes 
und konnen demnach in eine Reihe mit jeder schweren den 
Organismus schwachenden Krankheit gestellt werden. Als eine 
spezifisehe Puerperalpsychose konnen wir also die Amentia nicht 
anerkennen. 

Wenn wir das Gesagte zusammenfassen, sind wir gezwungen, 
zuzugeben, das wir ein spezifisch puerperales Irresein nicht 
kennen. Wir kennen nur ein puerperales Irresein. Wenn 
Aschaffenburg behauptet, es gebe kein spezifisch puerperales 
Irresein, so glauben wir, dass hierfur keine Beweise geliefert 
sind. Die Angabe, es kamen wahrend des Generationsgeschaftes 
alle Formen des Irreseins vor, zwingt nicht zur Ablelinung des 
spezifisch puerperalen Irreseins. Die Tatsache, dass bei weiterer 
genauer Beobachtung sich vielleicht doch noch irgend welche 
spezifischen Zuge auffinden lassen, wird in Aschaffenburgs 
Beweisfuhrung gar nicht berucksichtigt, und vielleicht kann man 
schon einzelne spezifisehe Zuge nachweisen. Es wurde ja bereits 
von dem Ueberwiegen der Depressionszustande wahrend der 
Graviditat gesprochen. Diese Zustande kommen — bierin stimmen 
alle Autoren uberein — vorzugsweise in der Graviditat vor, sie 
sind der Schwangerschaft durchaus eigentumlich, mogen sie nun 
dem manisch-depressiven Irresein oder der Katatonie angehoren. 
Unseres Erachtens findet man hier Anhaltspunkte, die das Be- 
stehen spezifischer Form moglich erscheinen lassen. 

Aschaffenburg kommt in seinen Ausfuhrungen zuni 
Schlusse, dass das Generationsgesehaft als eine haufig Psychosen 
auslosende, nicht aber hervorrufende Ursache anzusehen ist, also 
als der Anstoss, nicht als die Veranlassuug. Diesem Satze in 
seiner Allgemeinheit konnen wir nicht beistimmen. Denn wenden 
wir uns beispielsweise der Betrachtung der Amentia zu, so werden 
wir gerade hier mi tSicherheit behaupten konnen, dass das Puer¬ 
perium resp. die Laktation mit ihren Erschopfung bedingenden 
Zustiinden die Grundluge darstellen, auf der die Psychose ent- 
steht. Das Puerperium und die Laktation schaffen die Er- 
schopfung, welchenach unseren heutigen Anschauungen die Psychose 
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verursacht, sie hervorrutt. Anders hingegen wird es sich wohl 
mit der Dementia praecox verhalten. Hier kann man einen 
Zusammenhang zwischen dem Fortpflanzungsgeschaft und der 
Psychose nicht erkennen. Wir vermogen nicht mit Sicherheit 
zu entscheiden, ob bier die Psychose wirklich durch den puer- 
peralen Zustand verursacht wird, oder ob sie mebr oder weniger 
zufallig entsteht, ob das Generationsgeschaffc hier nur den Anstoss 
zum Ausbruch der Psychose bildet. 

Es sei am Schlusse dieses Abschnitts noch einmal hervor- 
gehoben, dass die Frage des spezifisch puerperalen Irre- 
seins keineswegs gelost erscheint. Die einzelnen Faktoren, 
die hier mitwirken, sind in ihrem Wesen noch zu wenig geklart, 
am eine Entscheidung nach der einen oder anderen Seite hin 
zu gestatten. 

Ueber die Dauer der Erkrankung vermogen wir genaue 
Angaben nicht zu machen und dies aus verschiedenen Grunden: 
teils dauern die einzelnen Krankheitszustande noch fort, zum Teil 
auch wurden die Patientinnen noch nicht v5llig geheilt entlassen. 
Acht bis zehn Monate ist die Durchschnittszahl, die von den 
Autoren angegeben wird. 

Die Prognose der Puerperalpsychosen ist von jeher als eine 
gunstige bezeichnet worden. Samtliche Beobachter stimmen hierin 
uberein, wenn auch die einzelnen Prozentsatze sich betrachtlich 
von einander unterscbeiden. 

Als geheilt fuhren an: Ripping 42 pCt., Lubben 63 pCt., 
Leidesdorf 60 pCt., Holz 40 pCt., Schmidt 36,2 pCt., 
Aschaffenburg 55 pCt. 

Unsere eigenen Resultate stellen sich folgendermasssen dar: 
geheilt 37 = 37 pCt., Gestorben 13 = 13 pCt., Ungeheilt 51 
= 51 pCt. 

7 Patientinnen sind spater ausserhalb der Anstalt gestorben. 
Vergleichen wir unser eigenes Ergebnis mit den ubrigen, so 

erscheint es ungunstiger als das der meisten Autoren. Den Grand 
hierfflr mag man einerseits in einer genaueren, ausgebreiteteren 
Kenntnis der Dementia praecox erblicken, die ja unter den Puer¬ 
peralpsychosen anscheinend den grossten Raum einnimmt. Anderer- 
seits tragen wohl die katamnestischen Erhebungen dazu bei, das 
Resultat zu einem minder guten zu gestalten. Es ist aber noch 
als ein gunstiges zu bezeichnen, und man konnte immerhin die 
alte Annahme, die Puerperalpsychosen ergaben eine gQnstige 
Prognose, bestatigen. Als absolut gunstig darf aber das Resultat 
nicht hingestellt werden. Denn es finden sich unter den 37 als 
geheilt angesehenen Fallen auch die 13 Falle von Dementia Eraecox, bei denen sich augenblicklich keine wesentlich krank- 

aften Storungen nachweisen lassen, bei denen aber ein Wieder- 
einsetzen der Krankheit naturlich nicht ausgeschlossen erscheint. 

Unter 51 ungeheilten Fallen sind haupts&chlich Erkrankungen 
von Dementia praecox vertreten. 
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Zagrunde gingen 13 Patientinnen und zwar samtliche an 
Paralyse Erkrankten, 6 an der Zahl, eine Kranke mit Dementia 
praecox, eine andere mit einem vermutlich organischen Gehira- 
leiden, das bereits erwahnt wurde, an Tuberkulose, eine Kranke 
mit Amentia an septischer Phlegmone des Arms, eine, bei der 
die Diagnose ^Paralyse" unsicher war, eine zirkul&re durch Suicid 
unmittelbar nach der Entlassung, eine andere zirkulare an 
Tuberkulose. 

Die Heilresultate, die in den einzelnen Generationsperioden 
erzielt wurden, zeigt folgende Tabelle: 

Schwanger- 
schaft 

Wochen¬ 
bett 

S&uglings- 
periode 

Geheilt 6 19 12 
Ungeheilt 8 1 30 13 
Gestorben 5 S 7 1 

Die Graviditatspsy chosen ergeben, wie deutlich hervor- 
tritt, die schlechteste Prognose. In 13 Fallen, also in 68 pCt. 
samtlicher Erkrankungen, war der Ausgang ungQnstig. Diese 
unbestreitbare Tatsache liesse sich vielleicht deuten, wenn man 
ann&hme, die Schwangerschaftspsychosen seien von besonderer 
Schwere. Dies wGrde wohl den ungunstigen Ausgang in vielen 
Fallen vollkommen erklaren. Nun ist aber die Schwere der Er- 
krankung durchaus keine hohere als die der anderen, die 
Schwangerschaftspsychosen unterscheiden sich hierin nicht im 
geringsten von den Wochenbetts- und Laktationspsychosen. Man 
braucht aber einen Grund fur den ungunstigen Ausgang nicht 
nur einseitig in der Art der Erkrankung zu suchen, man findet 
ihn vielleicht im Individuum selbst. Man konnte vermuten, dass 
Schwangerschaftspsychosen nur geschw&chte, nicht widerstands- 
fthige Individuen treffen, und diese Ansicht wird in der Tat ge- 
statzt, wenn wir die hohe Hereditat und die dadurch bis zu 
einem gewissen Grade bedingte Herabsetzung der Festigkeit des 
Organismus in Betracht ziehen. Auf diese Weise liesse sich wohl 
fur die ungunstige Prognose eine ausreichende Erklarung finden. 

Das Wochenbett ergibt eine etwas gunstigere Prognose, 
34 pCt. aller Falle wurden geheilt, 66 pCt. verliefen ungunstig. 
Am gunstigsten erscheint der Verlauf der Laktationspsychosen, 
bei denen in 46 pCt. Heilung verzeichnet werden konnte. Die 
fruheren Autoren geben im Gegensatz hierzu gewohnlich das 
Puerperium als gfinstigste Erkrankungsperiode an. 

Yon den einzelnen Krankheitsformen ist das manisch- 
depressive Irresein prognostisch am gunstigsten, es bedingt 
uberhaupt, wie Aschaffenburg ausgefuhrt, den gQnstigen Aus¬ 
gang der Puerperalpsychosen. In 14 Fallen, also in 60 pCt., trat 
nach der Puerperalpsychose kein Anfall mehr auf, wir sprechen 
also hier von volliger Heilung. Zwei Patientinnen starben wahrend 
der Krankheft, die eine an Phthise, die andere an arterio- 
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sklerotischer Gan gran, eine dritte endete durch Suicid unmittelbar 
nach der Entlassung. 

Die Falle von Dementia praecox verlaufen meist un- 
gunstig. 13 Falle, die wir oben ausfuhrlicher besprochen haben, 
werden als gelieilt aufgefuhrt. In der Mebrzahl dieser Falle 
waren zur Zeit keine Anhaltspunkte fur die Tatsachen einer 
krankbaften Storung gegeben; in einigen liessen sich jene Zu- 
stande nachweisen, die Aschaffen burg als Defektheilung 
charakterisiert: Gewisse Eigentumlichkeiten und Absonderlich- 
keiten in dem Wesen der Kranken bleiben hier stets zuruck. 
Immerhin werden diese Patientinnen sozial v6llig brauchbar. Sie 
sorgen fur ihre Familie und verseben ihre hauslichen Geschafte, 
ohne dass den Angehorigen die zuruckgebliebenen Storungen be- 
sonders auffallen. Die ubrigen Falle von Dementia praecox gingen 
grosstenteils in den typischen Verblodungszustand uber. 

Die an Paralyse erkrankten Frauen starben samtlich. 
Die Falle von Amentia heilten mit Ausnahme eines einzigen, 

auf den wir bereits hinwiesen, vollkommen. 

Die vorliegende Arbeit hat positive Resultate kaum er- 
geben, sie hat wresentliche Momente den bereits bekannten nicht 
hinzugefugt. Nur setzte sie an einzelnen Punkten den Zweifel an 
die Stelle der Gewissheit, sie konnte zeigen, dass aui dem Gebiet 
der Puerperalpsycbosen noch mannigfache Aufgaben ihrer Er- 
ledigung harren, dass die die Frage komplizierenden Faktoren 
zum Teil noch ungeklart sind. Wir weisen hier nur nochmals 
auf die Falle von Dementia praecox hin, die gewiss sowohl fur 
sich selbst wie auch fur die Beurteilung der ganzen Frage die 
grosste Beachtung verdienen und zu weiteren Nachforschungen 
in dieser Hinsicht anregen. 

Es begnugt sich also die Arbeit damit, auf die Unvoll- 
kommenheit in der Lehre der Puerperalpsychosen und auf die 
Schwierigkeit in der Losung der mit ilir verknupften Fragen hin- 
gewiesen zu haben. 

Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. Nissl, 
spreche ich fur die Ueberlassung der Materials und fur die hqlf- 
reiche Unterstutzung, die er stets der Arbeit geliehen, meinen 
aufrichtigen Dank aus. 
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(Prof. Dr. Wernicke f.) 

Ueber die Affekte. 

Von 

Dr. EDM. FORSTER, 
Assistent an der Klinik 

(jetaet Assistent an der Psych, and Nervenklinik der Kgl. Charity in Berlin). 

(Schluss.) 

Gefuhlston und „ Aufmerksamkeit44. 

Auch bei diesen Betrachtungen haben wir das „Schmerzens- 
kind der Psychologies die „Aufmerksamkeit“, nicht ganz aus 
dem Spiele lassen konnen. Es ist nicht moglich, alle Beziehungen 
der „Aufmerksamkeit“ zum Gefuhlston hier so zu erortern, wie 
es der Wichtigkeit dieser Frage entsprache — es wurde dies eine 
neue grosse Aufgabe sein, die uns jetzt zu weit von unserm 
eigentlichen Thema abfuhren wurde. Es kann hier also nur das 
Wichtigste, unbedingt Notige erwahnt werden. 

Nach Ziehen1) besteht das geordnete, d. h. aufmerksame 
Denken darin, dass die gesuchte Vorstellung X schon implicit© 
z. T. durch sehr komplizierte Assoziationen in den ersten die 
Assoziationsreihe einleitenden Yorstellungen und auch in den 

J) 1. c. Seite 208. 
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weiteren Vorstellungen stets enthalten ist. Dasselbe hat spater 
Liepraann in seiner Arbeit uber Ideenflucht1) gesagt, indem er 
das System von Vorstellungen, das beim geordneten Denken 
entsteht, durch eine „Obervorstellung“ (ein m. E. nicht ganz 
glucklich gewahlter Ausdruck) verknupft sein lusst. [Merk- 
wurdigerweise behauptet er dabei, dass die blosse Herrschaft von 
Assoziationsprinzipien diese Gliederung nicht zustande bringen 
konne. Vielleicht meint er damit nur die Klang- oder Reihen- 
Assoziationsprinzipien2) — nur daDn kann man ihm zustimmen; 
man muss unbedingt Ziehen recht geben, der hier gerade sehr 
komplizierte Assoziationen wirksam sein lasst.] 

Ohne dass wir uns darauf einlassen, zu erortern, wie dies 
zustande kommt und was das genau bedeutet, dass die gesuchte 
Vorstellung durch komplizierte Assoziation schon implicite in den 
ubrigen Vorstellungen, beim geordneten, d. h. aufmerksamen 
Denken enthalten sein muss, konnen wir ohne weiteres erkennen, 
dass die gesuchte Vorstellung — z. B. die Reaktion, die in einer 
bestimmten Verbindung Skatol frei maclit — absolut nicht implicite 
in der Vorstellung, dass Skatol nach Fakalien riecht, unappetitlich 
ist, enthalten ist. 

Taucht bei dem Suchen nach der Reaktion, die Skatol 
frei macht, also letztere Vorstellung auf, so denken wir nicht 
mekr streng geordnet, wir schweifen ab, wir sind unaufmerksam. 

Damit ist die Frage erledigt. Denn wenn der aufmerksaiu 
arbeitende (es ist klar, das, was fur das aufmerksame Denken 
gilt, auch fur das aufmerksame denkende Handeln gelten muss) 
Chemiker bei dem Suchen nach der Reaktion, die das Skatol 
freimacht, mit dem Wahrnehmen des Skatols einen negativen 
Gefuhlston hatte, so hiesse das nichts anderes, als ihm tauchten 
beim Riechen des Skatols Vorstellungen uber Fakalien, uber 
Schmutz, Unsauberkeit etc. auf. Das kann aber nicht sein, denn 
wenn diese Vorstellungen in ihm auftauchen, ist er eben nicht 
mehr im strengen Sinne des Wortes aufmerksam. Solange er 
aufmerksam bei seinem Thema bleibt, konnen diese Vorstellungen 
nicht bei ihm auftauchen. 

Zugleich sehen wir auch folgendes: Ware der Sinnesempfin- 
dung Skatol immer ein negativer Gefuhlston a priori beigemengt, 
so musste dieser Gefuhlston immer auftauchen, wenn Skatol ge- 
rochen wird, und besonders heftig musste er auftauchen, wenn 
Skatol mit intensiver Aufmerksamkeit gerochen wird. 

Hier lasst es sich nicht umgehen, den Ausdruck ^intensive 
Aufmerksamkeit44 in Kurze soweit zu erl&utern, als absolut ndtig 
ist, um Missverstandnisse zu vermeiden. Wir haben gesehen, dass 
geordnetes Denken zugleich aufmerksames Denken ist. Wenn wir 

*) Ueber Ideenflucht, Begriffsbestimmung und psychologische Analyse. 
Halle 1904. 

*) Er glaubt sicher nicht noch an besondere „Kr&fte" ausserbalb der 
Assoziation. 
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nun von „mit intensiver Aufmerksamkeit riechen" sprechen, so ist 
dieser Ausdruck unvollstandig. Denn wahrend ich fur das eine 
Thema aufmerksam bin, bin ich fur das andere unaufmerksam. 
Lege ich mir die Frage vor, welcher Geruch ist am ekelhaftesten, 
welcher erinnert am meisten an schmutzige Fakalien, und berieche 
ich von dieser Fragestellung aus (unter der Herrschaft dieser 
„Obervorstellunga Liepmanns) das Skatol, so wird die Intensitat 
der Aufmerksamkeit beim Riechen gleich gross sein kdnnen, wie 
wenn ich das Skatol bei dem Suchen nach einer chemischen Vor- 
stellung berieche, und trotzdem geschieht etwas ganz anderes. Die 
Intensitat der Aufmerksamkeit wird deshalb gleich gross sein, 
weil in beiden Fallen, je in einer bestimmten Folge, etwa gleich 
viel — in jedem Falle ganz andere — Vorstellungen auftauchen. 
Etwas anderes liegt vor, weil in den beiden Fallen eben ganz 
verschiedene Vorstellungsreihen vorhanden sind. 

Bei der ersten Fragestellung wird beim Riechen des Skatols 
ein unangenehmer Gefuhlston bei intensiver Aufmerksamkeit des 
Riechens auftreten, bei der letzten nicht. 

Nach diesem kleinen Exkurs kehren wir zu unserem Thema 
zuruck und sagen nun besser: Ware der Sinnesempfindung Skatol 
immer ein negativer Gefuhlston a priori beigemengt, so musste 
dieser Gefuhlston immer auftauchen, wenn Skatol gerochen wird, 
und besonders heftig musste er auftauchen, wenn das Skatol mit 
intensiver Aufmerksamkeit gerochen wird, ganz gleichgultig, von 
welcher Fragestellung dieseAufmerksamkeit ausgeht(welche „Ober- 
vorstellung" sie beherrscht). 

Wir haben aber gesehen, dass uns die Erfahrung lehrt, dass 
dies nicht der Fall ist, wir kommen also auch hier zu dem 
Resultat, dass der Gefuhlston nicht a priori mit der Sinnes¬ 
empfindung verknupft ist. 

Nach diesen Erorterungen wird es nicht mehr zweifelhaft 
sein kdnnen, wie wir uns zu der Frage stellen mussen, ob die 
Empfindung selbst dadurch verandert wird, dass wir „die Auf¬ 
merksamkeit auf sie richtena. Wir mussen es unbedingt leugnen. 
Wenn Ziehen1) sagt: „Wenn wir unter gewdhnlichen Bedingungen 
einen scheinbar einfachen Klavierton horen, so horen wir in der 
Regel seine Obertone nicht heraus. Wird unsere Aufmerksamkeit 
aber auf einen Oberton gelenkt, sei es, dass er vorher allein an- 
geschlagen wird, sei es, dass wir ihn uns nur vorher lebhaft vor- 
stellen, so hdren wir ihn heraus: die Intensitat der ubrigen Partial- 
empfindungen des Elaviertones nimmt ab, die Intensitat der 
Empfindung des Obertones zu" — so ist dies nach unseren An- 
schauungen eine nicht richtige Erklarung fur eine richtig beob- 
achtete Tatsache. 

Hier geht folgendes vor: Dadurch, dass der Oberton vorher 
allein angeschlagen wurde oder dass wir ihn uns sehr lebhaft vor- 
stellten, achteten wir aufmerksam auf den Ton, und zwar auf- 

i) 1. c. S. 207. 
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merksam etwa von der Fragestellung aus, „ist dieser Oberton 
hier auch zu horen ?tt, m. a. W. unter der Herrscbaft einer „Ober- 
vorstellung“, die sich auf den Oberton bezieht. Alle die anderen 
Vorstellungen, die etwa sonst in uns aufgetaucht waren, kommen 
nan nicht zum Yorschein — sie sind ja nicht implicite in dieser 
Yorstellung enthalten, und kamen sie, waren wir eben nicht mehr 
aufmerksam — wir horen also deutlich den Oberton. 

Lauschen wir aber unter gewohnlichen Bedingungen dem 
Ton, so konnen unsere Gedanken-Assoziationen unter der Herr- 
schaft irgend einer Obervorstellung stehen, die den Reiz des Tones 
zu durchbrechen suchen wird. Es wird dann vom sogenannten 
Zufall, von der Konstellation abhangen, ob dies gelingen wird, 
jedenfalls hat keine der Eigenschaften des Tones eine besondere 
Bevorzugung, wir werden dann sehr oft den Oberton uberhoren. 

Oder aber wir denken an nichts, das lieisst, es tauchen 
ideenfluchtig allerlei Gedanken in uns auf, und plotzlich ertont 
der Ton. Dann wird es auch wieder von Zufalligkeiten, von der 
Konstellation abhangen, ob und welche Vorstellungsreihen wir an 
das Horen des Tones assoziieren, davon hangt es dann ab, ob 
wir den Ton uberhaupt horen, welche Gefuhlstone wir beim Horen 
haben und welche Eigenschaften uns dabei besonders auffallen. 
Die Intensitat der Empfindung aber hat sich dabei gar nicht ge- 
andcrt, nur ihre jeweilige Verknupfung mit Vorstellungen ist 
eine andere. 

Man konnte uns nun einwenden, dass daraus folgen wurde, 
dass doch ganz gut der Gefuhlston a priori mit der Empfindung 
verbunden sein konne: dass wir ihn manchmal nicht wahrnehmen,. 
liange dann eben auch davon ab, das keine Vorstellungen mit ihm 
verknupft werden, weil unsere „Aufmerksamkeit auf etwas anderes 
gerichtet ist“. Dies ist aber, ganz abgesehen davon, dass all 
unsere fruheren Gegengrunde dadurch unberuhrt blieben, auch 
deshalb nicht richtig, weil es undenkbar ware, dass ein Teil der 
Empfindung selbst durch ein „Abgelenktsein der Aufmerksamkeit“ 
abgespalten werden konnte. Es ware dies etwa damit zu ver- 
gleichen, dass man durch Unaufmerksamkeit einmal einen Gegen- 
stand nur mehr farbig, aber nicht mehr raumlich sake, was 
durchaus unvorstellbar ist. 

Gefuhlstone und Gefuhlsausserungen. 

Wir haben gesehen, dass alle Unlustgefuhle auf das Er- 
innerungsbild einer Schmerzempfindung, alle Lustgefuhle auf das 
Schwinden einer Schmerzempfindung in letzter Linie zuruck- 
zufuhren sind. Hierzu kommen noch die Gefuhle, die von Er- 
innerungsbildern von mit Schmerz gemischten Empfindungen und 
Heren Schwinden stammen. Wenn wir im Auge behalten, dass 
<Jie GefiihlstSne komplizierte Assoziationen von diesen Erinnerungs- 
bildern sind, konnen wir Ziehen1) beistimmen, dass alle Vor- 

>) 1. c. S. 154. 

Digitized by ^.ooQle 



Forster, Ueber die Affekte. 389 

stellungen ihre Gefuhlstone in letzter Linie Empfindungen ver- 
danken. Aus wie komplizierten Assoziationen diese Gefuhle zu- 
sammengesetzt sind, konnen wir aus Ziehens Analysen erkennen. 

Allen diesen Gefuhlen kommt nun noch eine Eigenschaft 
xu, die wir bis jetzt noch nicht besprochen haben, namlich die, 
dass ihnen alien bestimmte motorische Aeusserungen entsprechen, 
die Ausdrucksbewegungen. Aus diesen Ausdrucksbewegungen 
konnen wir auf das Vorhandensein bestimmter Gefuhle schliessen. 
Wie aber kommen sie zustande? 

Um das zu verstehen, mussen wir von den Reflexbewegungen 
ausgehen. Durch alleSinnesempfindungen werdenReflexbewegungen 
ausgelost, nicht nur der quergestreiften, sondern auch der glatten 
{Gefasse, Drusen, Iris etc.) Muskulatur. 

So werden bei der Applikation eines Gewurzes auf die 
Zunge nicht nur Bewegungen der Mundmuskulatur ausgelost, 
sondern es tritt auch Sekretion von Speichel und Magensaft und 
Veranderung der Kontraktionsverhaltnisse im Gefasssystem auf. 
Diese selben reflektorischen Bewegungen entstehen aber nicht 
nur, wenn das Gewurz auf die Zunge gebracht wird, sie treten 
auch beim Sehen und, wie wir aus dem bekannten Beispiel des 
Zusammenfliessens des Wassers im Munde wissen, sogar beim 
Auftauchen des Begriffes dieses Gewurzes auf. 

Die reflektorischen Bewegungen der quergestreiften Muskulatur 
werden unter gewohnlichen Bedingungen unterdruckt, d. h. unter 
der Herrschaft von anderen Vorstellungen (der Sitte, der Schick- 
lichkeit, des Zweckes u. s. w.) treten andere Bewegungsimpulse 
auf, sodass die ursprunglich reflektorische Bewegung abgeandert 
wird oder unterbleibt. Auf die reflektorischen Bewegungen der 
glatten Muskulatur werden diese anderen Vorstellungen natur- 
gemass einen viel geringeren Effekt haben, ihren Einfluss machen 
sie aber naturlich auch geltend. 

Bei dem Denken an Skatol nun wurde folgendes geschehen 
konnen. 

Wir stellen uns lebhaft den Geruch, den Geschmack vor, 
in Verbindung mit der Yorstellung von Fakalien, der Form, in 
der dieser Geruch uns am gelaufigsten ist, und denken daran, 
dass wir dies riechen, schmecken miissten. 

Dann werden die Reflexbewegungen, kaum abgeandert, zu¬ 
stande kommen, wie bei der wirklichen Einfiihrung von Fakalien 
in den Mund. Die Oberlippe wird hochgezogen, es treten Sekre- 
tionen der Verdauungsdrusen und auch Gefiissveranderungen auf. 
Wir haben die Empfindung und den Ausdruck des Ekels. 

Oder aber neben dieser Vorstellung der Fakalien werden 
im Hintergrunde noch andere auftauchen, dass es nicht schicklicli 
ist, solche Grimassen zu sehneiden, dass doch Skatol eigentlicli 
keine Fakalien sind, dass wir es ja auch garnicht in den Mund 
nehmen wiirden; dann werden diese Vorstellungen bewirken, dass 
wir unsere Ekelbewegung der Lippe abandern, unterdrucken. 
Die Wirkung auf die glatte Muskulatur wird auch etwas herab- 
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gesetzt sein, aber nocli deutlich bleiben, wir haben auch noch 
ein geringes Ekelgeffihl. 

Endlick aber kbnnen wir uns in die Lage denken des 
Chemikers, der nach seiner Skatolreaktion sucht. Dann wird 
bei uns die Yorstellung Skatol aus den Vorstellungen einer Reike 
von chemiscken Eigensckaften zusammengesetzt sein, unter denen 
die eines bestimmten Geruches nur eine kleine Rolle spielt und 
die Yorstellung, welche Wirkung dieser Geruck auf unsere Per- 
sonlickkeit kaben konnte, nicht vorkommt. Dann werden keine 
der oben erwahnten Reflexe auftreten, und ein Ekelgefuhl wird 
nickt vorhanden sein. 

Wir kaben sckon gesehen, dass der aufmerksame Ghemiker 
beim Operieren mit Skatol Ekelgefuhle nicht hat; es ist aber 
klar, dass die Reflexbewegungen des Geruches und eventuellen 
Geschmackes eintreten mussen. Hier ist nun von Wichtigkeit, 
dass er durch diese leicht abgelenkt werden kann, das heisst, er 
nimmt diese Reflexbewegungen wahr, wird dadureh fur sein 
eigentliches Thema aufmerksam, erinnert sich, bei welchen Gelegen- 
heiten er fruher solche Bewegungen gemacht hat: er denkt an 
Fakalien, Schmutz und wird also voriibergehend ein Ekelgefuhl 
empfinden und mit einem „pfui Teufel, stinkt dasa, diese Gedanken 
von sich abschutteln und sich seinem eigentlichen Thema wieder 
zuwenden. 

Auf ahnliche Art werden wir auch die ubrigen Ausdrucks- 
bewegungen ableiten konnen; je komplizierter die Gefuhlstone 
sind, desto zusammengesetzter und schwieriger zu verstehen wird 
auch die Ausdrucksbewegung sein. 

Gefuhle, Affekte und Affektentladungen. 

Eine scharfe Abgrenzung zwischen Gefuhlen und Affekten 
besteht nicht, und doch verstehen wir etwas bestimmt anderes, 
wenn wir z. B. sagen, er hat dies im Liebesaffekt getan, oder aber 
linden, er hat aus Liebegefiihl gehandelt. 

Zunachst besteht ein Intensitatsunterschicd, dann aber noch 
etwas anderes, naher zu bestimmendes. 

Bleiben wir bei unserem Beispiel des Skatols und sehen wir 
zu, was vor sich geht, wenn die Intensitat des in dem ersten 
Falle beschriebenen Ekelgefuhls zunimmt. (Dies Zustandekommen 
der Zunahme der Intensitat konnen wir uns so denken, dass wir, 
wahrend wir uns den Geruch der Fakalien lebhaft vorstellen, 
pldtzlich wirklich sehen, wie sich etwa ein Kind Fakalien in den 
Mund schmiert — wir werden dann schaudern, einen Ekelaffekt 
bekommen.) 

Es werden nun zunachst die oben beschriebenen Reflex¬ 
bewegungen in ihrer Intensitat zunehmen. Dadureh wird aber 
etwas Neues entstehen, denn durch die vermekrte Wirkung auf 
die beteiligten Gefasse und Driisen werden Veranderungen in den 
befallenen Organen entstehen, die einen vermehrten Reiz auf die 
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Schmerznervenendigungen ausuben1). Die Organempfind ungen 
werden dadurch so stark, dass wir sie wahrnebmen, ohne sie 
direkt als Schmerz zu bezeichnen, obwohl auch dies vorkommen 
kann. So entstehen die bekannten Sensationen, die wir bei 
jedem Affekt haben und die wir bei alien guten Schriftstellern 
— die auch gute Beobachter sind — geschildert finden. Diese 
Reizung der Schmerznervenendigungen hat aber noch einen weiteren 
Erfolg: sie wird reflektorisch wieder motorische Aeusserungen, 
in unserem Falle das „Schaudernto hervorrufen. (In dem Aus- 
druck Schaudevn ist ubrigens neben der motorischen Aeusserung 
des Schuttelns auch die spezifische, lokalisierte Sensation des 
Ekelgefuhls mit enthalten.) 

Wir konnen diese Verhaltnisse grob schematisch etwa so 
wiedergeben (s. Fig. I): 

Der Reiz der Empfindung a pflanzt sich auf einem niedrigen 
Reflexbogen b fort und verursacht Bewegungen der quergestreiften 

Muskulatur in ct und der glatten in ca. Dasselbe findet statt, 
wenn der Reiz nicht direkt von einer Empfindung, sondern von 
einer Vorstellung oder Vorstellungsgruppe V kommt. Der von 
Nebenvorstellungen V* ausgehende Reiz kann den Bewegungs- 
impuls abandern, hemmen, und zwar wird in der, grosserer 
Yariationen fahigen Bahn fur die quergestreifte Muskulatur der 
Effekt dieser Abanderung, Hemmung, ein grosserer sein. Je mehr 
die Vorstellungsgruppe V uberwiegt, desto reiner wird die Reflex- 
bewegung — als Ausdrucks- oder Reaktiv-Bewegung — zum 
Vorschein kommen. 

Nimmt die Intensitat von V oder a zu (kommt zu dem V 
noch ein a hinzu oder umgekehrt), so wird zunachst der Effekt 

1) Diesen Vorgang haben wir in seiner einfachsten Form schon kennen felernt. Wir haben gesehen, dass bei intensivem Licht eine reflektorische 
asammenziehung der Iris erfolgt, wodurch die dort liegenden Schmerz¬ 

nervenendigungen gereizt werden und der Blendungsschmerz zustande kommt. 
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auf Cj und ca grosser werden, die Bewegungen der willkfirlichen 
Muskulatur werden ausgiebiger, und die Veranderungen des 
Gefass- und Drfisenapparates werden starker. Durch diese Ver¬ 
anderungen in cx wird ein Reiz auf die Nervenendigungen der 
in der Nahe dieser Organe gelegenen „Schmerznervena a! (Fig. 2) 
ausgeQbt, der wieder seine Wirkung genau wie a entfaltet. 

Es werden nun zu den schon bestehenden Bewegungen in ct 
noch neue von der Organempfindung (Schmerzempfindung) at 
reflektorisch ausgeloste hinzukommen, gleichzeitig aber wird auch 
ein neuer Einfluss wieder auf ca ausgeQbt werden, der entweder 
eine gegenteilige Wirkung haben kann, wie der ursprfinglich von 
Y und a aus einwirkende — dann wird eine Art Selbstregulierung 
stattfinden, oder aber er wirkt im selben Sinne, dann wird eine 
immer grossere Erregung entstehen bis etwa ein neuer Reiz 
ay und neue Vorstellungsgruppen Vy hemmend einwirken. 

Den Bewegungsablauf uber die Bahn a — b — c nennen wir 
Reflex, den uber die Bahn a — V — cx mit Bethe Antiklise. 

Es ist klar, dass wir eigentlich noch einen weiteren Reflex- 
bogen hatten einzeichnen mussen, denn auch die Bewegungen der 
willkurlichen Muskulatur werden lebhaftere Organempfindungen 
hervorrufen, das heisst es wird auch von cx nach ax ein Reiz 
verlaufen. Und da wir die Bewegungen unserer willkurlichen 
Muskulatur niclit nur durch die Organempfindungen, sondern 
auch durch andere, z. B. die Gesicktsempfindungen oder Tast- 
empfindungen wahrnehmen, wird zugleich von cx auf ay ein Reiz 
ausgeubt werden, der deshalb von besonderer Bedeutung ist, weil 
er unsere Vorstellungen in besouderem Masse beeinflussen wird 
und so auf dem Wege Yy abandernd oder hemmend auf unsere 
motorischen Aeusserungen c (ganz besonders wieder auf die in Cj) 
wirken muss. 

Das Schema wurde dann so aussehen: 
Die Spaltung der geteilten Linie bei al ist deshalb ge- 

zeichnet, um anzudeuten, dass der neue reflektorisch von al aus¬ 
geloste Reiz sowohl im gleichen Sinne (m) als im entgegengesetzten 
Sinne (n)als derursprungliche von cs aus ausgeloste Reiz wirken kann. 

Wir werden nun dieses Schema zu Hulfe nehmen, um uns 
die Stellung der Gefuhlsaus3erungen, der Ausdrucksbewegungen 
und Affektentladungen innerhalb der uberhaupt moglichen Be¬ 
wegungen zu veranschaulichen. 

Wir teilen die Bewegungen zunachst ein in zwei Gruppen, 
die Reflexbewegungen einerseits und die Ausdrucks-, Reaktiv- 
und Initiativbewegungen andererseits, die wir unter dem Namen 
Antiklisen zusammenfassen. 

Die reinen Reflexbewegungen kommen zustande, wenn der 
Reiz nur auf der Bahn a — b — c verlauft. 

Sobald der Reiz aber auch die Bahn V, das Bewusstseins- 
organ, durchlauft, entstehen die Antiklisen. 

Je mehr nun der durch V verlaufende Reiz den durch b 
fliessenden uberwiegt, und je mehr dieser durch V verlaufende 
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Reiz durch verschiedenartige V, Va, Vb, V0 etc. hindurch- 
fliesst, die alle untereinander ein bestimmtes Abhangigkeits- 
verhiiltnis haben, desto mehr werden die Antiklisen nls 
Initiati vbewegungen erscheinen. 

Eine Reaktivbe wegung haben wir, wenn ein Teil des 
Reizes der Empfindung durch b fliesst, ein Teil abev auf dem 
Umwege uber V die auf dem Wege a — b — c ausgeldste Be- 
wegung abandert. 

Ausdruckbewegu ngen kommen zustande, wenn die ur- 
sprunglichen Reflexbewegungen nicht von der Empfindung direkt, 
sondern von der Yorstellung aus entstehen: es sind also Initiativ¬ 
bewegungen, bei denen der Reiz nur durch ein V oder eine 
gleichartige Gruppe von V verlauft. 

Von Affektentladungen endlich sprechen wir dann, wenn 
-durch ein Anwachsen des von V oder b (oder von beiden) 
kommen den Keizes [das Verhaltnis zwischen den Reizen in V 
und b ist dabei zunachst gleichgultig] ein vermehrter Reiz auf 
c ausgeubt wird, der so stark ist, dass — die Wirkung auf cs 
die fur die Affektentladung ckarakteristischen Sensationen ver- 
ursacht. Dadurch wird dann notwendigerweise ein Keiz in at ent¬ 
stehen, dessen Wirkung sicL so wo hi uber die Bahn V als b 
geltend machen muss. Da im allgemeinen aber die Wirkung uber 
die Bahn b dberwiegen wird1), bekommt die Bahn b ein Ueber- 
gewicht, und die Affektentladung enthalt den Anstrich des rein 
reflektorischen. Zugleich aber beginnt nun das fur die Affekt¬ 
entladung ebenfalls charakteristische Wechselspiel; denn dieser 
von b uber cs verlaufende Reiz verursacht wieder neue Sen¬ 
sation en in ax die ein immer starkeres Anwachsen der Affekt- 
entladungin c bedingten. Dann wird es leichtgeschehen konnen, dass 
durch die immer mehr den Charakter von reflektorischen Be- 
wegungen bekommenden Entladungen in ct irgend ein neuer Reiz 
ausgelost wird, das bewegte Glied z. B. scblagt irgendwo auf, 
dieser taktile Reiz nimmt dann seinen Verlauf uber V und andert 
die Bewegungen in c (besonders in c,), und der betreffende Mensch 
kommt zur Besinnung, hemmt seine Affektbewegungen. 

Oder aber es kann geschehen, dass dieser von b uber c, 
verlaufende Reiz nicht immer neue Sensationen in al erweckt* 
sondern so wirkt, dass die ursprunglichen Sensationen aufge- 
hoben werden — dann spuren wir Erleichterung — die Affekt¬ 
entladung erschopft sich, es bleibt eine Ausdrucksbewegung uber, 
bis neue V eine Initiativbewegung bedingen. 

*) Auch weon der Reiz uber V geht, kommt das in praxi auf dasselbe 
liinnus, denn er wird in V die gleichen Bahnen durchlaufen, die zu seinem 
Entstehen gefuhrt haben, d. h. wir werden, falls wir etwa durch Angst 
Sensationen im Unterleib bekommen haben, bei Stfirkerwerden dieser Sen- 
s&tionen neue Angstvorstellungen an die schon bestehenden anknupfen. Sollten 
einmal durch diese vermehrten Sensationen andere Vorstellungen entstehen, 
dann wird die Angst geringer, und der Affekt erschopft sich schon im 
Entstehen. 
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Kommen wir nun noch einmal auf die Frage zurfick, wann 
wir von Geffihlen sprechen sollen und wann von Affekten, s<y 
werden wir den Unterschied im allgemeinen so bestimmen, dass 
wir diejenigen Geffihle Affekte nennen, die von einer deutlichen 
Sensation begleitet sind. Wir werden von einem Geffihl sprechen, 
wenn uns die Zusammenstellung der Farbe, die mit der Wirklich- 
keit ubereinstimmende Zeichnung, ein Gemalde schon finden lasstf 
einen Affekt werden wir haben, wenn das Schbnfinden so stark 
sein wird, dass es uns „eiskalt fiber den Rficken laufta. Die 
motorischen Aeusserungen der Affekte haben das besondere, dass 
sie uns — aus den oben veranschaulichten Grfinden — als fast 
ganz von unserem Willen unabhangig erscheinen, wahrend die 
Aeusserungen unserer Geffihle die Ausdrucksbewegungen uns 
grosstenteils bald mehr, bald weniger in den Machtbereich unseres 
Willens zu gehoren scheinen — eine Erscheinung, die uns eben- 
falls verstandlich geworden ist. Die Affektentladungen konnenr 
wie wir gesehen haben, sich immer mehr steigern, bis sie sich 
pldtzlich erschopfen. 

Ein Kind, das bei Tisch sieht, wie der Nachbar ein Stfick 
nimmt, das es gerade selber gewollt hatte, wird enttauscht sein, es 
wird diese Enttauschung auf seinem Gesicht zu lesen sein. Dieser 
Ausdruck der Enttauschung ist ein durch Vorstellung abgeanderter 
Reflex — die ursprfingliche Reflexbewegung ist wohl das Auf- 
merken bei einem plotzlichen Sehreiz, der durch die Erfahrungen, 
dass ein bestimmter Sehreiz das Erhaschen von Nahrung ermog- 
licht, bei einem bestimmten anderen dies aber unmoglich wird* 
u. 8. w. abgeandert wurde. 

Taucht nun bei dem Kinde die Vorstellung auf, dass es 
nicht schicklich sei, die Enttauschung zu zeigen, dass es dann 
bestraft werden wfirde, so wird diese Vorstellung die Bewegung 
wieder abandern, die Ausdrucksbewegung wird unterdrfickt, wir 
sagen, es hangt von dem Willen des Kindes ab, die Enttauschung 
zu zeigen oder nicht. 

Nun kann es geschehen, dass der Nachbar dem Kinde durch 
eine Grimasse die Vorstellung, wie betrfibend es ist, dass es 
nicht selber das Stfick bekommt, verstarkt: es wird eine Ver- 
starkung der Reizwirkung sein, die vorher die Ausdrucksbewegung 
bedingt hatte: nun tritt auch noch die Sensation dazu, das Kind 
fuhlt die Backe brennen, es hat ein „Wutgeffikl im Korper", es 
wird anfangen, auf den Tisch zu schlagen, und mit der Zunahme 
der Sensationen wird es sich immer mehr in Wut hineinreden, 
bis es etwa dadurch, dass es ein Glas aus Versehen umgeworfen 
hat, zur Besinnung kommt, das heisst durch einen neuen Reiz 
werden die Bewegungen abgeandert, die vorher immer sich 
steigerten, weil an die starker werdende Sensation immer neue 
Vorstellungen in der Art von denen, die die Sensationen hervor- 
vorgerufen hatten, sich anschlossen — ein richtiger Circulus 
vitiosus. 
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Zugleich haben wir hier ein klares Beispiel, wie dieseWut- 
bewegungen „vom freien Willen unabhangig sind", ja es kommt 
im Zorn sogar so weit, dass fur die unabsichtlichen Bewegungen 
nachher eine Erklarung gegeben wird, ein Yorgang, der uns be- 
rechtigt, auf die Aehnlichkeit dieser AffektausbrQchebewegungen 
mit den Pseudo-Spontan-Bewegungen bei den Mortilitats-Psychosen 
hinzuweisen. 

Gefuhle, Affekte und Wille. 

Aus unserer vorigen Darstellung erhellt zur Genuge, wie 
wir uns den Mechanismus denken, der uns veranlasst, im 
taglichen Leben zu sagen, dass unsere Gefuhle und Affekte nicht 
ganz unserem Willen unterworfen sind, die Affekte noch weniger 
als die Gefuhle. Je weniger verschiedenartige V. beteiligt sind, 
desto mehr erscheint uns das Gefuhl, der Affekt von unserem 
Willen unabhangig. Wir brauchen auf diese Frage also nicht 
mehr naher einzugehen, ganz kurz nur wollen wir uns mit der 
Ansicht von Storch1) auseinandersetzen. Er sagt, falls wir eine 
Bewegung so, wie wir sie gewollt haben, ausfuhren, wird durch 
die Bewegungswahrnehmung genau die gleiche Erregung im 
stereopsychischen Feld erzeugt, welche schon im Willens- 
plane gelegen war. Weicht aber die wahrgenommen Form 
der Bewegung von der gewollten ab, so storen sich beide 
Erregungen, es entsteht Unlust, wir versuchen, die beiden Er- 
regungen mit einander in Einklang zu bringen — ist das 
gegluckt, so ist das Ziel erreicht, aus dem Unlust- wird ein Lust- 
gefuhl. Ein anderes Mai druckt Storch dasselbe aus, indem er 
sagt, dass das Bewusstseinsorgan mit einer gewissen Elastizitat 
der Gleichgewichtslagen zustrebt. 

Aus diesen Anschauungen konnte man folgern, dass das 
Unlustgefuhl eine Spannung ist, dass es darin besteht, dass eine 
gewisse Gleichgewiehtslage gestort ist, und dass dies Unlustgefuhl 
also gewissermassen Bewegungen auslost, indem das Bestreben 
vorliegt, die Gleichgewiehtslage wieder herzustellen. 

Ich glaube, dass unsere Deutung derselben Tatsachen, die 
Storch zu seiner rein hypothetischen, auf der Stereopsyche 
fussenden Erklarung gefuhrt haben, den Erfahrungen mehr ent- 
spricht und sich als fruchtbarer erweist. 

Sie wurde (wie sich aus dem bisher Gesagten ohne weiteres 
ableiten lasst) fur das Storchsche Beispiel des Kreises folgender- 
massen lauten: „Ich wollte einen Kreis zeichnen — es gelingt 
nicht; ich habe solange Unlustgefuhle, bis es gelingt", bedeutet: 
ich verfolgte mit dem Zeichnenwollen des Kreises irgend ein 
Ziel — dadurch, dass ich den Kreis nicht richtig zeichnete, kam 
ich dem Ziele nicht naher, ich dachte an die verlorene Zeit, an 

l) Yersuch einer psychophysiologibchen Darstellung der Sinneswahr- 
nehmungen. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. XI. Der aphasische Symptomen- 
komplex. Ibid. XIII. Ueber Ideenflucht. Ibid. XVII. 
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die Folgen, die daraus entstehen konnten, vie ich es machen 
mfisse, am dem Ziel n&her za kommen, a. s. w. Alle diese Vor¬ 
stellungen fasse ich zusammen unter dem Namen Unlustgeffihl. 
Ein Teil dieser Vorstellungen aber veranlasst mich, weiter zu 
zeichnen. Wenn wir also sagen, dass das Unlustgefuhl Be- 
wegungen ausloste, so ist dies nur dann rich tig, wenn wir uns 
davon bewusst bleiben, dass das Unlustgefuhl nichts anderes ist, 
als eine Reihe von Vorstellungen, von denen ein Teil die ge- 
wollten Bewegungen veranlasst. Ist der Kreis geglfickt, so habe 
ich die Vorstellungen, dass das Ziel erreicht ist, dass ich jetzt 
faulenzen kann, dass eine Zigarette jetzt gut schmecken wfirde usw., 
diese Vorstellungen bcdingen ein Lustgefuhl, an eine Gruppe 
davon werden durch irgendwelche Ursacben neue Vorstellungen in 
ihrem Sinne angeknfipft werden, es entsteht eine neue (Initiativ-), 
Bewegung, etwa das Anzfinden der Zigarette. 

Es hatte nun aber auch sein konnen, dass das Zeichnen- 
wollen des Kreises nur eine flfichtige Idee bei mir war, dass ich 
einen bestimmten Zweck damit nicht verfolgte, dann wird der 
missglfickte Kreis kein „Unlustgeffihla, sondern andere Vorstellungen 
in mir wachrufen, er wird mich etwa an das Gesicht eines 
Freundes erinnern, ich werde ein Lustgefuhl haben, und andere 
hinzukommende Vorstellungen werden irgend welche andere 
Initiativ-Bewegung verursachen. 

Wir sehen, alles kommt auf die Empfindungen, ihre Er- 
innerungsbilder, ihreassoziative Verknfipfungan,andere„Spannungs- 
oder Elastizitats-Verhaltnisse" in irgend einer „Psychea brauchen 
wir zur Erklarung nicht heranzuziehen. 

Gefuhle, Affekte und geordneter Gedankengang. 

Da, wie wir gesehen haben, die GefQhle und Affekte nichts 
anderes sind als gewisse Vorstellungsreihen und durch diese be- 
dingte reflektorische Erscheinungen, mfissen wir kurz festlegen, 
wodurch sie sich unterscheiden von demjenigen Vorstellungsablauf, 
der uns am gelaufigsten zu sein scheint, dem geordneten Denken. 
Ausffihrlich konnen wir auf diese Frage nicht eingehen; wir 
waren dann zuerst genotigt, das Problem des geordneten Denkens, 
fiber das eine vollkommene Einigung noch nicht erzielt ist, in 
erschopfender Weise zu losen. Da wir nicht erwarten konnen, 
dieser schwierigen Aufgabe obendrein noch in ein paar Worten 
— im Vorbeigehen gerecht zu werden, werden wir uns wie frfiher 
an das Gemeinsame der Auffassungen von Ziehen und Liep- 
mann halten und deren Definitionen, dass beim geordneten 
Denken die Zielvorstellung immer schon implicite in der Aus- 
gangsvorstellung enthalten sei (Ziehen), und dass das geordnete 
Denken unter der Herrschaft von „Obervorstellungena stelie 
(Liepmann), so zusammenfassen, dass wir sagen, das geordnete 
— wie wir schon gesehen haben, dann auch aufmerksame — 
Denken entspricht einer bestimmten Fragestellung. Als charakte- 
ristisch ffir das geordnete Denken ware danach anzusehen, dass 
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die Vorstellungen im Sinne dieser Fragestellung aneinander ge- 
reiht warden, dass also (da man nicht annebmen kann, dass dies 
schon iminer der Fall sein wird), neue Assoziationen zwischen 
den alten Vorstellungen gebildet werden mussen. Ohne dass 
wir tiefer in dies Gebiet eindringen, konnen wir nun schon, als 
Unterschied gegenuber dem geordneten Denken, feststellen, dass 
eine solche Neubildung von Assoziationen — die uns vom Willen 
abhangig zu sein scheint — bei den Gefuhlen und Affekten nicht 
statt hat: hier tauchen die betreffenden Vorstellungen auf, wie 
sie gerade im Schatze unserer Erfahrungen liegen. 

Es ist aber selbstverstandlich, dass diese Trennung in 
Wirklichkeit nicht so scharf, so schematisch ist — ebenso wie 
beim geordneten Denken ganze Vorstellungsreiken, so wie wir 
sie fruher erworben haben, manchmal werden vorkommen konnen, 
werden auch bei den Affekten und Gefuhlen einmal neue Ver- 
knupfungen von Vorstellungen statthaben konnen — es werden auch 
im taglichen Leben Falle vorkommen, von denen wir nicht ohne 
weiteres werden sagen konnen, ob wir den Vorstellungsablauf 
geordnetes Denken oder Affekt nennen sollen, es wird dann ledig- 
lich auf die Sensationen ankommen. Sind die Vorstellungen 
derartig intensiv, dass sie reflektorisch gewisse Sensationen be- 
dingen, werden wir von Affekt sprechen. 

Als weiteren Unterschied werden wir ferner konstatieren, 
dass beim geordneten Denken die Vorstellungen meistens in 
Worte gefasst werden (die innere Sprache — es ist dies auch 
erkl&rlich, weil durch die Zusammenfassung von Vorstellungen 
in das Wortsymbol die Neubildung von Assoziationen ungeheuer 
erleichtert wird), wahrend dies bei den Geffihlen und Affekten in 
der Regel nicht der Fall sein wird. Unsere Gefuhle scheinen 
andere zu werden, wenn wir sie in Worte fassen, die Worte 
scheinen nie ganz den Gefuhlen, den diese konstituierenden Vor¬ 
stellungen, zu entsprechen. 

Die Affekte der Sex ualsphare. 

Wir mussen nun auf eine Aeusserung zuruckkommen, die 
wir bisher nicht in gebuhrender Weise haben erlautern kdnnen. 

Es ist die Behauptung, dass die Sexualempfindungen eine 
Ausnahmestellung innerhalb der Lustgefuhle eiunehmen, dass sie 
uns als etwas durchaus primar Gegebenes erscheinen. 

Ist dies nun der Beweis, dass es eigene „Lustnerven“ inner¬ 
halb der Sexualorgane geben muss? Wie wir sehen werden, nein. 

Durch die Veranderungen der Geschlechtsteile wahrend der 
Pubertatszeit entstehen vermehrte Reize auf die dort endigenden 
Schmerznerven. 

Uns werden dadurch Organempfindijngen bekannt werden, 
die wir bis dahin noch nicht gekannt haben. 

Dieser neue Reiz a! wird also noch keine gebahnten Vt 
finden, und demnach die verschiedensten Wege durch V verlaufen; 
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das heisst, wir werden an die neue Sensation keine bestimmten 
Vorstellungen knupfen, sondern die verschiedensten, untereinander 
nur lose zusammenhangenden Vorstellungen werden dabei in uns 
auftnuchen, wir sind ratios. 

Nun bat aber diese in der Pubertatszeit zum erstenmal 
entstehende Sensation diesen Untersckied gegenuber alien anderen 
nicht krankhaften Sensationen, dass bei ihrem ersten Auftauchen 
schon ein weit ausgebildetes System von Vorstellungen (alle Er¬ 
fahrungen, die bis dahin gemacbt worden sind) besteht, an das 
sie angegliedert werden muss. So kann es nicht verwunderlich 
sein, wenn diese Sensation das erstemal fur das gehalten wird, 
wobei allein sonst das gleicbe der Fall ist, fur eine Krankheit. 
Jedenfalls aber wird sofort eine grosse Vorstellungstatigkeit 
beginnen, um sie mit den ubrigen Erfahrungen in Uebereinstimmung 
zu bringen; diese Vorstellungstatigkeit wird als ein Zwang, der 
ganze Zustand als etwas Qualendes, Beunruhigendes empfunden 
werden. Nun kann es durcli reflektorisch ausgeloste Bewegungen — 
Coitusbewegungen — oder aber dureh Reaktionsbewegungen — 
Greifen nach der Gegend, wo der Reiz empfunden wird, zur Onanie. 
zur Steigerung der Sensationen, endlich zur Ejakulation kommen, 
Dadurch wird das Gleichgewicht wieder hergestellt, es entstebt 
das Gefuhl einer grossen Erleichterung — der ^positive GefQhls- 
ton“ ist da. Nun ist es selbstverstandlich gar nicht notig, das 
es bis zur Ejakulation kommen muss, damit das Gleichgewicht 
wieder hergestellt werde; unser Schema der Affektentladungen 
hat es uns ermoglicht, zu verstehen, wie diese Beruhigung auch 
durch einen ausseren Reiz oder durch Gefass- oder Drusenreizungen 
durch „Selbstregulierung“, zu dem Reiz sich bis zur Ejakulation 
summiert hatte, moglich ist. Jedenfalls aber wird das Gefuhl 
der Befriedigung desto starker sein, je sturmischer die Reiz- 
erscheinungen waren und je plotzlicher sie zur Beruhigung kamen; 
das wird der Fall sein, wenn es bis zu einer Ejakulation gekommen 
ist, dann ist also auch der „positive GefQlilston“ am starksten. 
Und da dieses als angenehm gedeutete Gefuhl der Beruhigung 
unmittelbar an die Sensationen angeschlossen war, werden wir, um 
uns wieder dies angenehme Gefuhl zu bereiten, danach trachten, 
wieder diese Sensationen, die selber uns dann angenehm er- 
scheinen konnen, zu verschaffen. 

Erhoht wird dies angenehme Gefuhl nun auch noch durch 
Vorstellungen; das Neue, das Geheimnisvolle der Erfahrung, die 
Befriedigung, jetzt Andeutungen zu begreifen, die bisher un- 
verstandlich waren u. s. f., sind alles Vorstellungen, die den 
„positiven Gefuhlston14 verstarken werden. 

Werden diese Erfahrungen bei einem Coitus mit einem 
liebenden Madchen gewonnen, so wird es leicht verstandlich sein, 
wie dann besonders angenehme Vorstellungen mit diesen neuen 
Sexualempfindungen verknupft sein werden, ebenso wie es klar 
sein wird, dass diese Sensationen ein Ekelgefuhl lange begleiten 
wird, wenn sie das erstemal in einem Bordell erworben worden 
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sind, in das jemand, trotz der Vorstellungen, dass so etwas unwfirdig, 
unmoralisch sei, etwa durch Verfuhrung geraten ist. 

Jedenfalls aber erbellt aus diesen Dednktionen zur Genuge, 
dass es trotz der fruher erhobenen Einwande auch hier nicht 
notig ist, eine spezielle Sinnesempfindung, Lust, anzunehmen. 

Affekte und Psychosen. 

Eine Theorie, die rein am Schreibtisch entstanden und aus- 
gebaut worden ist, wird leicht dazu verfuhren, den Tatsachen 
Gewalt anzutun, um sie dem Gefuge ihrer Deduktionen einreihen 
zu konnen. Wir glauben wahrend unserer Ausfuhrungen schon 
gezeigt zu haben, dass wir in diesen Fehler nicht verfallen sind, 
sondern in erster Linie den Forderungen genugt haben, nie den 
Respekt vor den Tatsachen zu verlieren. Unsere Ansicht ist nicht 
eine rein theoretische, sondern sie ist die Zusammenfassung von 
Beobachtungen an Eranken und Gesunden. Demnach kann es 
uns nicht wundern, wenn wir die Erfahrung machen, dass eigent- 
lich im praktischen Leben dieselbe Ansicht uber die Gefuhle 
herrscht: kein Maler zweifelt daran, dass eine Farbe an sich 
nicht schdn ist, dass es nur darauf ankommt, wie und wo, im 
Gegensatz zu welch anderen Farben, er sie anbringt; kein Musiker 
kennt neben der Intensitat, der Elangfarbe, der Hoke des Tons 
einen ihm eo ipso zugekorenden Gefulilston. Eein Erzieher wird 
seinem Zdgling verbieten zu sagen, das ist grun, wahrend jeder 
diesem klar machen wird, dass er nicht sagen darf „das ist 
schontt, sondern hochstens bescheiden bemerken kann, „ich finde 
das schdn*, da er noch nicht die notigen Erfahrungen (genugend 
vielfache Assoziationen) besitzt, um beurteilen zu konnen, was 
schdn ist und was nicht. Jedermann weiss, dass es eine „Mode- 
sache* ist, welche Farbe gerade als besonders schdn gilt, jeder 
gibt zu, dass es eine andere hokere Leistung ist, wenn ein Kenner 
zum Beispiel ein Portrat der Saskia von Rembrandt schdn findet, 
als wenn irgend ein Bauer dies tut. Jener wird es wegen der 
sicheren Zeichnung, der Licht- und Schattenverteilung, des lebens- 
wahren Ausdrucks, der feinen Farbennuancierung u. s. w. schdn 
finden, wahrend es dem anderen gcfallt, da es ihn an irgend ein 
rein personliches Ereignis, z. B. an ein vornehmes Fraulein, das 
ihm einmal freundliche Worte gesagt hat, erinnert. 

Aus diesem letzten Beispiel erhellt zur gleichen Zeit, wes- 
wegen wir fr&her sagen konnten, es konne voikommen, dass nicht 
mit Sicherheit zu sagen ist, ob geordnetes Denken oder ein Ge- 
fuhl vorliegt. Der Eenner wird ungefahr dieselben Vorstellungen, 
die ihn veranlassten, das Bild schdn zu finden, in Worte fassen, 
wenn er die Fragen beantworten soil, warum dies Bild ein her- 
vorragendes Eunstwerk ist. Tut er dies, so denkt er geordnet, 
er braucht dann keinen Affekt zu haben — das ist auch nicht 
im Widerspruch mit unseren Anschauungen: denn es ist nicht 
ndtig, dass er, wahrend er diese Worte ausspricht, wirklich alle 
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die gleicben Vorstellungen daran knupft, die er beim Schonfinden 
hatte; es ist aber moglich, dass alle diese Vorstellungen dabei 
auftauchen, dann wird er mit Begeisterung reden, er wird auch 
die durch die Vorstellungen bedingten Sensationen baben, er hat 
einen Affekt — zugleicb aber denkt und spricbt er geordnet. 

Es weiss aucb jeder, dass das feine Lacheln des Diplomaten 
etwas anderes ist, als das vor Freude „Kichern“ des kleinen 
Kindes, es weiss jeder, dass der Diplomat viel mehr Vorstellungen 
mit seinem Lacheln verbindet, als dies kleine Kind. 

Wir drucken dies so aus, dass wir sagen: die ursprunglicbe 
allgemeine Reflexbewegung beim Kinde ist durch vieierlei Er* 
fahrungen und Vorstellungen so abgeandert und spezialisiert 
worden, dass nun das ironiscbe, das bedeutsame Lacheln daraus 
resultiert. Fallen diese Vorstellungen fort, so muss wieder die 
ursprunglichere Bewegung zum Vorscbein kommen. 

Wenn wir diese Erfahrungen und unsere Analyse des Affektes 
bei der Betrachtung des Verhaltens der Hebephrenen benutzen, 
wird uns die „Gemutliche Verblddung* dieser Geisteskranken 
selbstverstandlich erscb einen. Sie berubt einf&ch auf dem 
Ausfall der hoheren Assoziationen. Dass diese Verblodung des 
„Gemutsa im Gegensatz zu stehen scheint mit der des „Ver- 
standes", beruht auf der Mangelhaftigkeit unserer Intelligenz- 
prufungen. Wahrend der Ausfall von hoheren, komplizierteren 
Assoziationsleistungen sich bei der taglichen Bescbaftigung eines 
Arbeiters, eines Knechtes, eines Schreibers nicht oder kaum be- 
merkbar machen kann, tritt das Fehlen der hdberen Leistungen 
uns sofort als lioheit, als Gleichgultigkeit zu Tage, wenn er sicli 
bei dem Gluck eines Familienangehorigen, bei der Betrachtung 
des Bildes eines verstorbenen Freundes, bei dem Horen einer 
Melodie nichts mehr denken, nichts mehr vorstellen, an diese 
Sinnesempfindungen fast nichts oder wenig assoziieren kann. 

So wird uns auch die Labilitat der Stimmung, des Affektea 
bei Hebephrenen begreiflich. Da die hdheren Assoziationen aus* 
gefallen sind, kommen die durch diese bedingten Ab&nderungen 
der einfachen Reflexbewegungen auch nicht mehr zu Stande, der 
Zustand wird sich immer mehr dem des Kindes nahern. An 
jedem Reiz werden nur wenig gleichartige Vorstellungen assoziiert 
werden, eine kompliziertere Assoziationsleistung von allerlei Neben- 
vorstellungen findet nicht statt — die Hemmungen fallen fort. 
Sind diese Kranken einmal in einen Affekt geraten, so wird es 
begreiflich sein, dass sie leicbt in immer grossere Erregung ge¬ 
raten, da die niederen Reflexbogen immer wieder abgewandelt 
werden, von den Sensationen immer wieder die gleichen Vor¬ 
stellungen auftauchen, wahrend bei dem geringen Schatz von 
Vorstellungen eine hemmend wirkende Nebenvorstellung nicht 
leicht angeregt werden wird. Ist dies, etwa durch einen ausseren 
Reiz, aber einmal geschehen, so wird der Affekt auch leicht in 
das Gegenteil umschlagen konnen. Bei der Zunahme der Er- 
k rankung werden immer mehr Assoziationsbogen schwinden, 
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immer weniger Vorstelldngen warden assoziiert, es resultiert immer 
grossere GleickgQltigkeit, der Zustand wird dem der Seeletfblind- 
heit, der Asymbolie immer ahnlicher. Wie komplizierte Leistungen 
sind dagegen die „Stimmungena, die ^Gefuble^ von modernen 
Kulturmenschen! Ganz vorzQgliche Analysen verdanken wir den 
franz5sischen Schriffcstellern, von denen ich nur Stendhal (Henry 
Beyle), Flaubert (besonders in Madame Bovari und Urdu cation 
sentimentale), Gautier (in Mademoiselle de Maupin), Anatole 
France (Die Gesprache des Mattre des conferences Bergeret), 
die Gebruder Goncourt, Remy de Gourmont, Lorrain, 
Mirbeau, H uysman s nennen will. Man kann ans diesen 
Schilderungen ermessen, wie schwierig und langwierig es Warden 
wfirde, bis man die komplizierten Ausdrucksbewegungen diesfcr 
Gef&hle, das nuancierte Lacheln z. B., auf die emfache grobe 
Reflexwirkung beim kleinen Kinde zuruokgefuhrt liatte. So reiz- 
voll dies aucli ware, hier wQrde es uns viel zu weit abfuhren. 

Dass die heftigen GefQhle, die Affekte, immer mit Sensationen 
{deren Enfcstehung durch Reflexwirkung auf den glatten Muekel- 
und Drfisenapparatt uns ja klar geworden isrt) begleitet sind, ist 
keinem guten Schriftsteller entgangen. Hier ist eine Beechreibung 
einer solchen Sensation, die der ausgezeichnete Beobadhter Gott¬ 
fried Keller in seinem Grunen Heinrich1) (Selbst-Biographie) 
gibt, fur uns von grossem Interesse. Wahrend er seine Ver- 
liebtheit in Dortchen Schonfund beschreibt, schildert er, wie mile 
Gedanken dem Bilde der Geliebten nachflogen, „wabrend es zu 
derselben Zeit schwer wie aus Eisen gegossen in meinem Herzen 
lag". Er sagt, dass er diesen Druck der Liebe fuglich „ebenso- 
wohl als ein korperliches, wie als ein moralisches Uebel" be- 
trachten konnte, und sp&ter: „. . . das eiserne Abbild Dortchens 
<lrebte sich in meinem Herzen urn, wahrend ich neben dem Ur- 
bilde sass, was es sonst nie tat, und es war, als ob es mit furcht- 
barem Druck der sohweren Eisenhande sich gegeh die Wande 
seiner dunklen Behausung stemmte". 

Wir haben hier die treffliche Schilderung einer Reaktion, 
neuen Sensationen gegen fiber, die wir regelmassig bei Gei^tes- 
kranken wiederfinden werden. Keller (der grune Heinrich) hat 
merkwurdige Sensationen, die reflektorisch durch seine Vor- 
stellungen bedingt sind. Diesre Sensationen hat er fruher noch 
nie gehabt, es fehlen ihm die Worte, um sie exakt zu beschreiben, 
so wahlt er ein Bild, um die Sensation dem Leser begreiflich zu 
raachen. Genau das gleiche geht bei dem Geisteskranken vor sich: 
er hat Sensationen, die er nocli nie gehabt hat, er sucht sie sich 
zu erklaren und meint nun wirklich, dass er ein eisernes Bild, eine 
Kugel, eine Distel im Leibe babe. Es wird auch bei dem Geistes¬ 
kranken vorkommen k5nnen, dass diese Sensationen reflektorisch 
bedingt sind, ahnlich wie beim Gesunden durch den Affekt. So 
werden bei # gewissen hebephrenisehen Psychosen durch immer 

J) Cottasche Ausgabe, 1904, 4. Bd., 13. Kap., Das eiserne Bild. 
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wiederkehrende Vorstellungen Sensationen verursacht, die ihrer- 
seits wieder zu Erklarungswahnideen Veran lass ting geben. 

Es konnen derartige Sensationen aber auch selbstandig 
(durch eine zentral gelegene Schadigung) entstehen. Etwas der- 
artiges beobachten wir bei den Angstneurosen. Die Kranken 
haben eine merkwurdige Sensation in der Brust-, Herzgegend, 
im Hypochondrinm. Da sie fruher eine ganz ahnliche Sensation 
gehabt haben, als sie heftige Angst hatten, nennen sie jetzt diese 
Sensation auch Angst. So erklart es sich, dass Wernicke1) 
recht hat, wenn er die Angst ein lokalisiertes Gefuhl nennt. In 
anderen Fallen nennen die Kranken ein ahnliches Gefuhl bald 
Unruhe, bald Beklemmung; manchmal finden sie keine Bezeichnung, 
und stimmen sichlich erfreut uber die richtige Benennung dem 
Arzte zu, wenn er fragt: Haben Sie Angst in der Brust? 

Bei vielen dieser Kranken bleibt es bei dieser lokalisierten 
Angst, dieser Angst-Sensation, und diese leugnen dann direkt, 
angstvolle Vorstellungen zu haben; bei anderen aber ist das Auf- 
treten dieser Angst-Sensation die Veranlassung, ahnliche Gedanken 
an sie zu verknupfen als fruher zur Entstehung der Sensation 
gefuhrt haben, sie werden angstvolle Vorstellungen haben, zu 
denen sie quasi gezwungen werden. 

Diese Vorstellungen fuhren ihrerseits wieder zu einer Ver- 
starkung der Sensation und regen neue Angstvorstellungen an, 
der ganze Prozess erscheint immer zwangsmassiger, es kommt 
zur Angstpsychose, die Angstvorstellungen konnen als Phoneme 

auftreten. 
Wir mfissen uns versagen, hier ausfuhrlicher auf die Be- 

ziehungen zwischen Vorstellungen und Sensationen bei den Angst- 
psychosen einzugehen, hoffen aber, demnachst diese Fragen, unter- 
stutzt durch die Wiedergabe von Krankengeschichten, ausfuhrlich 
zu erSrtern. Was wir gesagt haben, genugt aber, um zu zeigen, 
wie man, auf dem Boden dieser Anschauungen uber die Geffthle 
stehend, zu einer Fragestellung gelangen kann, die verspricht, 
ein Verstandnis der Symptomatologie der hypochondrischen Klagen 
und Beschwerden zu ermoglichen. 

Man hat nicht nur von einer „gem&tlichena Verblodung bei 
Geisteskranken gesprochen, sondern direkt die Behauptung auf- 
gestellt, dass es eigentliche „Affekt-Psychosen“ gabe. Es wurde 
der Versuch gemacht, die Paranoia zu diesen zu zahlen. 

Es ist selbstverstandlich, dass wir eine solche Frage, ob 
etwa die Paranoia2) auf einer primaren Erkrankung des Gefuhls- 
lebens beruhe, fur durchaus unberechtigt halten miissen. Da 
wir gesehen haben, dass der Affekt nicht etwas Selbstandiges ist, 
sondern nur eine besondere Art von Assoziationsleistung, eine 
besondere Art des Vorstellungsablaufes (mit ihren reflektorischen 

* J) Grundriss. S. 223, 239. 
5) Margulies. Die primare Bedeutung der Affekte im ersten Stadium 

tier Paranoia. Monatesckrift f. Psych, u. Neurol. X. 1901. S. 265. 
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Folgen), kann die Frage; ob die Paranoia auf ein primal* er- 
kranktes Gefuhlsleben zuruckgefuhrt werden muss, in dieser Form 
uberhaupt nicht aufgeworfen werden. Nun ist es klar, dass der 
Affekt, das affektvoITe Erlebnis, bei der „zirkumskripten Auto- 
psychose auf Grund einer uberwertigen* Idee Wernickes von 
grosser Bedeutung ist. Aber was hier vor sich geht, ist etwas 
anderes als eine „primare Erkrankung des Gemutslebens44. Jemand 
hat ein affektvolles Erlebnis, d. h. im Anschluss an einen Sinnes- 
eindruck tauchen ihm eine Reihe von gleichartigen Vorstellungen 
auf, sodass er dabei Sensationen hat: es bekommt ein Mann z. B., 
der von seinem Recht uberzeugt war, vor Gericht Unrecht; nun 
wird er denken: ich bin ungerecht behandelt, die tun das ab- 
sichtlich, die haben es schon vorher ausgemacht, sie sind vieileicht 
bestochen u. s. w.1); dabei wird er, wahrend derartige Gedanken 
in ihm auftauchen, ein deutliches Beklemmungs-, Druckgefuhl in 
der Brust empfinden. Dabei ist nichts Krankhaftes. Dies kommt 
erst dann hinzu, wenn bei jedem Erlebnis, das er in der Folge 
hat, diese gleichen Vorstellungen, man wolle ihm schaden, dies 
hange mit deni Vorgang vor Gericht zusammen, es beweise, dass 
die Richter bestochen waren u. s. w., auftreten. Das Krankhafte 
liegt dann aber nicht in dem ersten affektvollen Erlebnis, sondern 
darin, dass der Betreffende an neue Erlebnisse nicht andere Vor¬ 
stellungen anzuknupfen vermag, sondern immer nur die gleichen 
Vorstellungsreihen des affektvollen Erlebnisses damit verbindet. 
Jedes neue Erlebnis bildet ein neues Glied in dieser Reihe, diese 
Vorstellungsreihe wird aber immer komplizierter, es tritt Syste- 
matisierung ein: aber die hdchsten Assoziationsleistungen fehlen, 
die neuen Erlebnisse werden immer nur mit dieser einen Gruppe 
von Vorstellungen verbunden, aber nicht mit der Gesamtheit der bis- 
herigen Erfahrungen in Uebereinstimmung gebracht. Man kann also 
von einer „zirkuraskripten44 Erkrankung eigentlich nicht sprechen, 
denn die Unfahigkeit, die neuen Eindrucke mit der Gesamtheit 
der fruheren Erlebnisse zu assoziieren, kann nur auf einer All- 
gemeinerkrankung, auf der Unfahigkeit, die weitumfassendsten, 
die hochsten Assoziationen zu bilden, beruhen. Wir sehen so 
auch, wie vollkommen gleichgiiltig es sein muss (was ubrigens 
auch Wernicke zugibt), welches affektvolle Erlebnis nun gerade 
die Ursache der „zirkumskripten“ Autopsychose wird: in dem 
Assoziationsorgan, in dem die umfassendsten Verknupfungen nicht 
statthaben konnen, werden die neuen Erlebnisse leiclit an das- 
jenige angekniipft werden, das die meisten Vorstellungen in sicli 
veroinigt — und das ist das affektvolle. Und geschieht das nun, 
so wird es bei jedem neuen Erlebnis, das auch wirklich einige 
Beziehungen zum affektvollen Erlebnis hat, leicht zu einem neuen 
Affekt kommen, das heisst, auch die Sensationen werden auftreten, 

]) Diese Gedanken, die den Affekt aasmachen, nennt Wernicke die 
uberweitige Idee. Diese ubcrwertige Idee ist nicht eine einzige Vorstellnng, 
sondern eine Gruppe von solchen, von denen dann eine — bei der Nach- 
forachung — in Worte gefasst wird. 

27* 
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und diese warden wieder mit dazu beitragen, dass die alten Vor- 
stellungen alle wieder auftauchen: so geschieht es, doss die Para- 
noiker in immer sioh steigernde Erregung geraten, wenn man sie 
auf ihr affektvolles Erlebnis bringt. Man kafhi nun den Ausdruck 
zirkumskript naturlich beibehalten, wenn wirklich alle Beob- 
achtungen im Sinne dieses ersten Affekts gedeutet warden: sehr 
oft wird dies aber nicht festzustellen sein, denn man ist in den 
moisten Fallen auf die Aussagen der Krnnken selbst ungewiesen, 
und schliesslich ist es von ganz untergeordneter Bedeutung, ob 
nicht auch mehrere affektvolle Erlebnisse dabei in Betracht 
kommen: das Wesentliche ist, dass bei diesen Leuten die Neigung 
besteht, neue Erlebnisse nur mit einer Gruppe von fruheren Er- 
fahrungen in Einklang zu bringen, ohne die GesanJtheit der bisher 
erworbenen Erfahrungen mit ihnon assoziieren zu konnen. So 
etwas ist in gewissem Grade bei alien oder den meisten Gesunden 
der Fall, und es bestehen in der Tat die fliessendsten Uebergunge 
vom Gesunden zum Sonderling, zum Fanatiker, zum mit einer 
zirkumskripten Autopsychose Behafteten. Eigentlich fangt jeder, 
der mit alien Mitteln, mit ganzer Kraft einem einheitliehen, be- 
stimmten Ziel zustrebt, mehr und mehr an, an einer zirkumskripten 
Autopsychose auf Grund einer (iberwertigen Idee zu leiden. 

Es ist nun aber noch ein Entetehen von Affekten auf 
anderem als den bisher beschriebenen Wegen moglioh. Tritt ein 
psychotisches Elementen-Symptom auf, so wird der Kranke ver- 
suchen, dies neue Erlebnis in den alten Erfahrungssohatz ein- 
zureihen. Die dann einsetzende Assoziationsleistung, den noch 
nicht geglDckten Versuch, dies p9ychotische Erlebnis mit den 
frftheren Erlebnissen in Einklang zu bringefto, nennen wir Rat- 
losigkeit. Dabei treten dann allerlei Yorstellungen auf, die jeweils 
einen besonderen Affekt bedingen. Verstandlich ist nun, dass zu- 
nachst diejenigen Erfahrungen mit dem neuen, dem psychotiechen 
Erlebnisse in Yerbindung gebracht werden, die vor anderen etwas 
voraus haben, und das sind die affektvollen, die durch die Menge 
(Intensitat) ihrer Vorstellungen und durch die von ihnen ver- 
ursacht gewesenen Sensationen ausgezeichnet sind. 1st der Ver- 
lauf der Psychose ein sehr chronischer, so wird es vorkommen 
konnen, dass die Yorstellungen eines einzigen aflFektvollen Er- 
lebnisses ausreichen, um dem Kranken seine psychotischen Er- 
scheinungen begreiflich, naturlich erscheinen zu lassen. So kann 
es dann geschehen, dass eine Geisteskrankheit, die erst nueh 
langeTem Bestehen vom Arzte beobachtet wird, von diesem fur 
eine „zirkumkripte“ Autopsychose auf Grund einer uberwertigen 
Idee gehalten wird, wahrend ein ursprunglich psychotisches Ele- 
mentar-Symptom (vielleicht eine Halluzination) Yeranlassung zu 
Erklarungswahnideen gegeben hat, die alle an ein affektvolles 
Erlebnis angeknupft werden und so eine selbstandige Bedeutung 
vortauschen. 

Dass dann eventuell das zur Bildung des Erklarungswahn- 
systems lierangezogene aflfektvolle Ereignis jahrelang zuruckliegt, 
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hat nichts Befremdendes, ebensowenig wie es erstaunlich ist, 
dass ein Mensch sofort an sein vor 20 Jahren erworbenes Ulcus 
durum denken wird, wenn er irgend ein Affektion in der Nasen- 
hdhle bei sich konstatiert. 

Bei diesen Beispielen von einfachen Psychosen war leicht 
ein z use hen, wie der Affekt das eine Mai ein Ausfullssymptom 
war, wahrend er das andere Mai durch Sensationen bedingt oder 
durch Erklarungswahn verursacht sein konnte. 

Bei den sturmisch verlaufenden, akuten Psychosen linden 
wir genau die gleichen Entstebungsweisen des Affektes, man clonal 
alle zugleich nebeneinander bei einem Fall. 

Es ist im Rahmen dieser Arbeit aber nicht moglich, diese 
Beweisfuhrung im einzelnen durchzufuhren. Es wurde daraus eine 
von der ublichen abweichende Auffassung der Bedeutung des Affekts 
bei vielen Psychosen resultieren, und in besonders ho hem Grade 
wurde dieses bei der Manie und der Melancholie der Fall sein. Wenn 
die Affekte bei den komplizierten Geisteskrankheiten gebulirend 
gew&rdigt werden sollen, erfordert dies ein eingehendes Studium 
saratlicher psychotischer Erscheinungen: eine Aufgabe, die apho- 
ristisch nicht geldst werden kann, sondern ein grundliches 
Bearbeiten jedes Krankheitsbildes erfordert. Hier wurden wir 
dadurch upser Thema verlassen: wir behalten uns vor, darauf 
eigcns ausfuhrlich zuruckzukommen. 

Ein Krankheitsbild aber wird von uns doch hier in Kurze 
noch besprochen werden mussen, weil es erst vor kurzer Zeit 
als „eigenartige Affektpsychosett aufgestellt worden ist. Da nacli 
unserer Definition der Affekte eine Einteilung der Psychosen etwa 
in „Yeratandes-a und „Affektpsychosentt uberhaupt nicht angangig 
ist, wird zu uptersuchen sein, welche Bewandtnis es mit dem 
Affekt bei dieser, von Ziehen1) als „eknoischer Zustand* be- 
schriebenen Krankheit hah 

Bei der Besprechung der normalen Affekte, „der gemiit- 
lichen Yerblddung* und der Affektlabilitat bei Hebephrenen hat 
sich gezeigt, dass es nicht rich tig ware, aus der Heftigkeit der 
motorischen Aeusserungen ohne weiteres auf einen besonders 
starken Affekt zu schliessen. Wir mussen den Affekt des Kunst- 
kenners, der einen korperlichen nSchmerza im Rucken fuhlt, 
wahrend er in Bewunderung versunkem vor Rembrandts Ge- 
malde steht, einen starkeren nennen als den des Kindes, das sich 
vor Freude nicht zu fassen weiss, weil es eine schone Puppe be> 
kommen hat. Starker mussen wir den ersten Affekt nennen, weil 
er das Result at einer grossen Menge von Yorstellungen ist im 
Gegensatz zum geringen Vorstellungsreichtum, der die Affekt- 
ausserungen des Kindes bedingt hat. 

Bei diesem sind die ursprungliehen reflektorischen Be- 
wegungen durch nur weuige Yorstellungen ahgeandert, wahrend 

]) Ueber die Affektzust&nde der Ergriffenheit bei akuten Psychosen. 
Monatsschrift fur Psychol, und Neurologie. 1901. Band X. Vgl. auch Breu- 
kink in ders. Zeitschrift. 
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bei jenem, durch eine grosse Reihe von Vorstellungen, eine feine 
Spezialisierung der Bewegungsausserungen erfolgt ist. Treffen 
wir bei Hebephrenen, bei Paralytikern besonders heftige Affekt- 
iiusserungen un, so durfen wir nicht vergessen, dass dies eben 
reine Ausfallserscheinungen sein konnen, indem durch das Fehlen 
von Vorstellungen der urspriinglichere Zustand wieder eintritt. 
Es kann aber auch sein, dass ein Affekt uberhaupt nicht vorliegt, 
sondern dass pseudospontane Bewegungen, an die eventuell Er- 
klarungswahnideen im Sinne der Bewegungen angeknupft werden, 
einen Affekt vortauschen. 

Diese Moglichkeiten mussen bei der Analyse des Ziehen- 
schen Falles im Auge behalten werden. 

Das Wesentliche und Primare der Krankheit soli eine be- 
sondere Bfgeisterung sein. 

Ziehen schildert bei seinem Falle aber allerlei psychotische 
Elementarsymptome, von denen die zweifellos als pseudo-spontan 
zu deutenden auffallenden Bewegungen und die autochthonen Ideen 
die bemerkenswertesten sind. Wir nehmen an, dass im Anschluss 
an diese primaren Symptome sekundar Vorstellungsreihen auf- 
traten, die wechselnde Affekte bedingten und die Ziehen unter 
dem Namen „Begeisterung“ zusammenfasst. Dass die Begeiste- 
rung kein einheitlicher Affekt ist, sondern je nach dem Fall, wie 
und wofur man sich begeistert, ein anderer ist, geht auch aus 
Ziehens einleitender Schilderung klar hervor. Es ist deshalb 
selbstverstandlich, dass die verschiedenen Vorstellungsreihen, die 
jeweils zur „Begeisterung“ fuhren, andere reflektorische Verande- 
rungen und deshalb auch andere Sensationen verursachen. Ziehen 
erwahnt als ihre Begleiterscheinungen das ,,Rieseln durch Mark 
und Bein“, „Ueberlaufen“, „Schauer“, „inneres Erzittern*1 u. a. in. 

Es scheint uns nun nicht unwahrscheinlich, dass neben den 
schon erwahnten Elementarsymptomen auch Sensationen beim 
Ziehenschen Patienten ur sack licli beteiligt gewesen sind, wahrend 
er „begeistert seine Anschauungen vortrug“. Dadurch, dass der 
Kranke Sensationen hatte, wurde er auf Gedanken gebracht, die 
fruher bei ihm derartige Sensationen verursacht batten, uragekehrt 
aber auch verursachten ihm seine Vorstellungen Sensationen. 

Rufen wir uns nun noch die Beobachtungen an Motilitats- 
psychosen ins Gedachtnis zuruck, bei denen wir oft gesehen 
haben, wie pathetische, „begeisterteu ekstatische Bewegungen 
gar nicht der Ausdruck von derartigen Vorstellungen waren, 
sondern eben lediglich pseudospontane Bewegungen, so fallt es 
uns schwer, bei dem Ziehenschen Kranken etwas derartiges zu 
leugnen: wir glauben, dass auch hier pseudospontane Bewegungen 
einesteils, wie schon erwahnt, zu Erklarungswahnideen im Sinne 
der Bewegungen gefuhrt haben, andernteils aber der anscheinende 
Affekt manchmal nur oder grosstenteils durch diese Bewegungen 
vorgetauscht wurde. 

Diese Bemerkungen durften genugen, um zu zeigen, dass 
unsere Anschauungen uber die Affekte auch diesem Falle gerecht 
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werden und dass man durchaus nicht gezwungen ist, hier eine 
„primare Erkrankung des Gemutslebens“ anzunehmen. 

Kurze Zusammenfassung. 

Wir glauben, durch unsere Darstellung eine im Sinne der 
naturwissenschaftlichen Forschung gehaltene Definition der Gefuhle 
und Affekte gegeben zu haben, die iliren Zusammenhang mit den 
peripherischen Vorgangen, den Sinneseindrucken, Sensationen und 
Affekt&usserungen klarstellt und sie einer exakten Untersuchung 
zuganglich macht. 

Wir haben gesehen, wie es nicht nur eine eigene Sehleitung, 
Horleitung u. s.w. mit eigenen Endapparaten gibt, sondern auch 
eine eigene Schmerzleitung. Wir haben gesehen, dass es zweck- 
massiger ware, bei dieser nicht von Schmerzendapparaten und 
Schmerznerven, sondern von Organapparaten und Organnerven zu 
reden, da nur starke Empfindungen, die von diesen Apparaten aus- 
gehen, Schmerzgenannt werden, wahrend diegewohnlichen,schwache- 
ren, meistens nicht bewusst werdenden, als Organempfindungen be- 
zeichnet werden. Eswurde nun dieAnnahme eines mysteridsenEtwas, 
das als „Geffihlston“ die Sinnesempfindung begleiten sollte, uber- 
flussig. Ebensowenig wie man Licht zu erklaren braucht, braucht 
man dies fur Schmerz zu tun — gerade so gut wie wir ein Er- 
innerungsbild vom Licht haben, haben wir auch ein solches vom 
Schmerz. Gehort zu einem Begriff nicht nur das Erinnerungs- 
bild eines optischen und akustischen Reizes, sondern auch das 
Erinnerungsbild eines Schmerzes, so ist dieser Begriff mit einem 
negativen Gefuhlston verknupft. Ist ein Reiz so stark, dass er 
nicht nur die Endapparate des Opticus, des Acusticus etc. reizt, 
sondern (eventuell reflektorisch) auch die Schmerzendapparate, 
so ist dieser Sinneseindruck schmerzhaft, unangenehm, „mit einem 
unangenehmen Gefuhlston verknupft". Sinneseindrucke an sich 
sind mit einem Gefuhlston nicht verknupft. Der Sinneseindruck 
Schmerz ist nicht mit einem besonders unangenehmen Gefuhlston 
verknupft, so dass wir einen Sinneseindruck hatten, der mit 
einem starken Gefuhlston, Schmerz, verknupft ware und dieses 
Gefiihlstons halber Schmerz genannt wurde, sondern dieser Sinnes¬ 
eindruck selbst heisst Schmerz. Sein Erinnerungsbild bedingt 
den unangenehmen Gefuhlston bei Begriffen. Das Schwinden des 
Sinneseindruckes Schmerz erscheint uns als etwas Positives (wie 
dies auch bei anderen Sinnesempfindungen der Fall ist); wir 
nennen diese quasi neue Empfindung Lust. Die Erinnerung des 
Schwindens von Schmerz innerhalb eines Begriffes bedingt den 
positiven Gefuhlston dieses Begriffes. Durch immer kompliziertere 
Zusammenstellungen von Erinnerungsbildern, bei denen ulle mog- 
lichen Erinnerungen von Schmerz, von Organempfindungen, von 
Schwinden von Schmerz beteiligt sind, entstehen die Gefuhle, die 
Stimmungen. 

Wie uns aus der Physiologie bekannt ist, bedingen nicht 
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nur. die Sinneseindrucke selbst, sondern auch deren Erinnerungs- 
bilder reflektorische Veranderungen im quergestreiften Muskel- 
apparat sowohl wie im glatten und in den Drusen. So bedingen 
auch die Erinnerungsbilder de3 Schmerzes und deren vielfache 
Kombinationen Veranderungen der quergestreiften und der glatten 
Muskulatur, besonders wohl in Gefassen und Drusen. Sind diese 
Veranderungen starker, so wird dadurch ein Reiz auf die dort 
gelegenen En dap par ate der Schmerznerven ausgeubt, es entstehen 
lieftigere Organempfindungen, Sensationen. Auf diese Weise 
kommen die Sensationen bei den Gefuhlen zustande. Gefuhle 
die so stark sind, dass sie Sensationen bedingen, nennen wir 
Affekte. Es ist klar, dass der Reiz auf die Schmerzendapparate, 
der die Sensationen verursacht, auch wieder reflektorische 
Wirkungen entfalten muss; diese konnen im selben Sinne wie 
die ursprunglichen Erinnerungsbilder wirken, dann werden die 
Sensationen immer starker; es ist aber auch denkbar, dass sie 
im entgegengesetzten Sinne einwirken, dann wurden die Sensationen 
gewissermassen durch Selbstregulierung aufhoren. Ausserdem ist 
es leicht erklarlich, dass durch die Sensationen (ein ahnlicher 
Vorgang wie die Erklarungswahnideen), derartige Vorstellungen 
auftauchen werden, als ursprunglich die Sensationen verursacht 
haben, sodass ein richtiger Circulus vitiosus entstehen kann. 
Dieser Vorgang beweist, dass in der bekannten sensualistischen 
Theorie von James und Lange1) etwas Wahres enthalten ist: wenn 
auch das Beklemmungsgefuhl in der Brust kein Angstaffekt ist, 
so kann es doch geschehen, dass dadurch, dass wir ein Be¬ 
klemmungsgefuhl in der Brust empfinden, angstvolle Vorstellungen 
in uns auftauchen und so ein Angstaffekt zustande kommt. 

Aus den reflektorischen Wirkungen auf die quergestreifte 
Muskulatur haben wir die Ausdrucksbewegungen und Affektent- 
ladungen ableiten konnen und den Unterschied gegenuber den 
Initiativbewegungen besprochen. 

So sind die Affekte und deren Wirkungen zuruckgefuhrt 
auf die uns bekannte Grosse der Sinnesempfindungen, ohne dass 
wir der nervosen Substanz eine andere Funktion als die der 
Leitung3) hatten zuschreiben mussen und ohne dass wir die 
Sinnesempfindung primar mit einem mysteriosen Gefuhlston hatten 
ausstatten brauchen. 

Als Resultat fur die Fsychiatrie ergibt sich, dass eine „primare 
Erkrankung des Gemutslebensa nicht moglich ist und eine Ein* 
teilung der Psychosen in „Verstandes“- und „Affektpsychosenu 
unrichtig ware. Weiterhin ist ein Standpunkt gefunden, von dem 
aus die Bedeutung der hypochondrischen Sensationen gewurdigt 
und deren Abhangigkeit und Einwirkung auf die psychischen 
Symptome studiert werden kann. 

]) Siehe auch Exner, Entwurf zu einer physiologiecben Erkl&rung 
der psychischen Erscbeioungen. Leipzig und Wien 1894. 

*) Vergl. Bet he, Allgemeine Anatomie und Physiologie des Nerven- 
systoms. Leipzig 1908, S. 3. 
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Buchan zeigen. 

Llepmann, H.f Ueber Storungen des Handelns bei Gehirnkranken. 
Berlin 1905, S. Karger. 161 S. 

L. nnternimmt es, den Begriff der motorischen Apraxia, so wie er 
ihn in seiner fruheren Arbeit aufstellte, hier strenger u nxieren, ihm den 
der ideatorischen Apraxie (als einer ihrem Wesen nach yerschiedenen 
zweiten Form) gegenuberzustellen und an der Hand seines bckannten Falles 
yon einseitiger motoriscber Apraxie, sowie von Krankheitsf&IIen Picks, 
Bonhoeffers u. A. abzugrenzen, sowohl gegeneinander, als gegen an der s- 
artig bedingte Erscheinungen gestorten Handelns (Agnosie, Ataxie, Per¬ 
severation etc.)* Ideatorische Apraxie liegt vor, wenn Fehler in dem 
ideatorischen Bewegungsentwurf, der ,,Bewegangsformel", infolge assoziativer 
Ged&chtnis- oder Aufmerksamkeitsstorung die falsche Bewegung bedingen, 
wenn die Auflosung der Erfolgsyorstellung in die erforderlichen Teilziel- 
vorstellungen gestort ist, motorische Apraxie, wenn trotz ricbtig entworfner 
Bewegungsformel die Teilzielvorstellungen nicht in die entsprechende be- 
stimmle Innervation des betreffenden Gliedes umgesetzt werden kbnnen. 
Der ideatorische Bewegungsentwurf, wenigstens komplizierterer Handlungen, 
ist gebunden an das regelrechte Zusammenwirken yerscbiedener Rinaen- 
territorien, die ideatorische Apraxie beruht deragem&ss auf einer diffuseren 
Scb&di^ung der Hirnrinde; die motorische Apraxie dagegen, hervorgerufen 
durch die Ausserkonnexsetzung des einem Glied zugehorigen Toils des Senso- 
motoriums und der anderen Hirnterritorien, ist eine Herderkrankung, die 
die allgemeine Bewusstseinsfahigkeit nicht beruhrt. Die differentinldia- 
gnostischen Betrachtungen, die Analyse des mebrdeutigen Begriffs der Per¬ 
severation, insbesondere die *feinere Analyse der Handlung", doren strenge 
Durchflihrung in nicht geringem Masse der Sicherheit des V. in psycho- 
logischer und erkenntnistneoretischer Betrachtungsweise zu verdanken ist, 
lassen sich nicht im Referat wiedergeben. Max Levy-Berlin. 

Weygandt, Wilhelm, Leicht abnorme Kinder. VI. Bd. I. Heft der 
Sammlung zwangloser Abbandlungen aus dem Gebiete der Nerven- und 
Geisteskrankheiten. Halle a. S. 1905. Carl Marhold. 

Im &tiologischen Teile dieses auf der 35. Jahresversamralung sudwest- 
deutscher Irren&rzte zu Freiburg (Oktober 1904) erstatteten Referotes werden 
neben die bekanntc Trias: neuropathische Belastung, Alkohol, Lues, sowie 
den — im gonzen doch wohl nicht h&ufigen — Infantilismus huf tuberkuldser 
und angiodysplastischer Grundlage als Ursachen leichter Abnormit&t eine 
Reihe von Anektionen bingestellt, die „in schweren Graden Idiotie be¬ 
dingen". Gegenuber diesem eifrigen Suchen nach exogenen „&tiologischen“ 
Momenten erscheint mir gerade der Fall der leichten Abnormit&t als eine 
Art Schulbeispiel fur die mehr „biologische" Auffassung pathogenetischer 
Probleme: nach dem Ergebnis der sorgfaltigsten klinischen Analyse handelt 
es sich eben h&ufig einfach um die Grenzf&lle physiologischer Variationsbreite. 

Symptomatologisch werden die *gegenuber der intellektuellen Sph&re 
I lamer, noch yiel zu wenig beachteten44 vorginge des Gefuhlslebens und der 
Psycbomotilit&t betont, onne dass Verfasser sich auf methodologische Aus- 
fubrungen einiasst. 

Seine klinisch-psychologische Gliederung in a) leicht epileptische, 
b) hysterische, c) neurastheniscne Kinder, d) intellektuell und affektiv minder- 
wertige, die debilen im engeren Sinne, e) intellektuell und apperzeptiv 
schwache Kinder bei vorherrschendem Gefuhlsleben, die phantastischen, 
reizbaren, haltlosen, f) die intellektuell und apperzeptiv entwickelten, aber 
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geffihlsstumpfen Kinder, die moralisch defekten — bezeichnet W. selbst nur 
als eine vorlaufige. 

In seiner Psychologic folgt W. der Wundtschen Lehre von den zwei 
Gruppen psychischor Elemente. 

Im therapeutischen Abschnitt empfiehlt W. das Mannheimer Schul- 
svstem. — Die Hilfsp&dagogik findet keine Berucksichtigung. 

Dass die kleine Studie etwas kursorisch ausgefalien, ist weniger die 
Schuld des Verfassers als diejenige der gelehrten Korperschaft, die auf einem 
verh&ltnism&ssig noch wenig bebauten Gel&nde ein so urnfangreiches Thema 
zum Referate vorschlug. 

Den Zwccken der Hocheschen Sammlung entsprechend eignet sich 
die kleine Arbeit recht gut zur ersten Einfuhrung, zur allgemeinen Orientierung 
des praktischen Arztes. Ffirstenheim-Berlin. 

RarplUS, J. P., Dozent. Assistant am phys. Institut in Wien. Ueber 
Familien&bnlichkeitenan den GrosshirnfurchendesMenschen. 
Leipzig und Wien 1905. Franz Deuticke. 

Verfasser beschreitet in der vorliegenden Schrift einen ganz neuen 
und wie es scheint, sehr gangbaren Weg der Erforschung des Zentralnerven- 
systems. indem er die Variet&ten der Grosshirnfurchen des Menschen mit 
Kficksicht auf die famili&re Zusammengehorigkeit der Gehirne studiert. Er 
sammelte eine grosse Anzahl von Gehirnen, die derselben Familie ent- 
stammten, und teilte sie in vferschiedene Gruppen ein, welche Eltern und 
Kinder, Grossmfitter und Enkel, sowie Geschwister gleichen und verschiedenen 
Alters umfassten. Es ergibt sich dabei das bemerkenswerte Resultat, dass 
entweder der Gesamthabitus dieser Grosshirnfurchen ein fihnlicher ist, oder 
dass durch mehr oder minder zahlreiche Yariationen bei mehreren Mit- 
gliedern einer Familie die hereditfire Uebertragung des Furchenbildes be- 
zeugt wird. Es handelt sich dabei stets um eine gleichseitige Yererbnng. 
Eigentfimlichkeiten der rechten Hemisphere bei einem Familienmitgliede 
linden sich bei dem anderen wieder auf der rechten und die der linken 
links. Die viel umstrittene Frage nach den Geschlechtsunterschieden wird 
von Karplus auf Grund vergleichend anatomischer Studien dahin beant- 
wortet, aass sich aus dem Yerhalten der Sulci cerebrales eine Inferiorit&t 
des weiblichen Gehirns nicht ableiten lasse. Tobben-Gottingen. 

Heine: Anleitung zur Augenuntersuchung bei Allgemeinerkran- 
kungen. Jena 1905, Gustav Fischer. 

Verfasser gibt in seinem 142 Seitcn starken Buchlein, ohne sich auf 
ophthalmologische Spezialit&ten einzulassen, einen kurzen Ueberblick uber 
die wichtigsten und h&ufigsten Augensymptome bei Allgemeinerkrankungen 
und macht gleicbzeitig den Leser mit den notwendigen Untersuchungs- 
mcthoden bekannt. lnfektions- und lntoxikations-, sowie Konstitutions- 
krankheiten u. a., auch die Erkrankungen der n&heren Umgebung des Auges 
(Ohr, Stirnhohlen etc.) finden sorgfftltige Beachtung. Besonders ausfuhrlich 
sind die Augensymptome der verschiedenen Nervenkrankheiten behandelt. 

Der Gang der Untersuchung ist in ubersichtlicher, fasslicher Form 
dargestellt. Einzelne Abbildungen im Text resp. aufTafeln ophthalmologischer 
und neurologischer Natur vervollstandigen den Text und erleichtern das 
Verstandnis. 

Somit kann das Buch Praktikern und Studierenden warm empfohlen 
werden. A. Kempner-Berlin. 

Grunau-Elbing: Ueber Frequenz, Heilerfolge und Sterblichkeit in 
den offentlichen preussischen Irrenanstalten von 1875—1900. 
Halle 1905. Carl Marhold. 

Yerfasser hat sich der ausserordentlich muhevollen Arbeit unterzogen, 
die Mitteilungen des statistischen Amtes uber den Besuch der preussischen 
Irrenanstalten, sowie fiber dortige Heilungen, Todesffille etc. w&hrend eines 
Zeitraumes von 26 Jahren zusammenzustellen. 

Diese Zusammenstellung bietet dem aufmerksamen Leser eine Anzahl 
interessanter und wichliger Fatten auf dem Gebiete der Hygiene und sozialen 

Digitized by yjOOQle 



Buchanzeigen. 411 

Medizin. Sie zeigt uns unter anderem die Einwirkung des Branntwein- 
steuergesetzes vom Jahre 1887 auf das Delirium potatorum, welches nach 
Inkrafttreten des Gesetzes in j&liem Ruckgang begriffen war. Wir erkennen 
ferner aus dieser Arbeit das bei weitem h&ufigere Auftreten yon Geistes- 
krankheiten bei den Bewohnern der grossen St&ate als Folge grosserer Aus- 
schweifungen, erschwerter Existenzbedingungen und schlechterer hygienischer 
Yerhftltnisse, vor allem heryorgerufen durch zu enges Beieinanderwohnen. 
Yergleicht man nur die Zahl s&mtlicher yon 1875—1900 in den offentlichen 
Anstalten behandelten Paralytiker, Epileptiker und an Delirium potatorum 
Erkrankter fur ganz Preussen und fur Berlin .allein, so ergibt sich folgendes 
Resuitat: Berlin hat fast ein Drittel s&mtlicher Paralytiker und Epileptiker 
aufzuweisen gehabt, fast die H&lfte s&mtlicher an Delirium potatorum 
Erkrankter. 

Aus Genanntem erhellt bereits zur Genuge die enorme soziale Be- 
deutung des Buches, dessen Lekture alien Aerzten und Sozialpolitikern nicht 
dringend genug empfohlen werden kann. A. Kempner-Berlin. 

Sperling, Arth., Gesundheit und Lebensgluck. Berlin 1905. 
Ullstcin A Co. 
Das vorliegende Werk ist der reichen praktischen Erfahrung des Ver- 

fassers entsprungen und verdankt seine Entstehung der Erkenntnis, dass die 
Neryo8itftt ein soziales Uebel zu werden beginnt, dem beizeiten gesteuert 
werden muss. Es behandelt in 16 abgeschlossenen Kapiteln, die sich aber 
zu einem harmonischen Ganzen zusammenfugon, die Gesundheitspflege vom 
Standpunkt der Pflego und Behandlung des Geistes und der Nerven Kranker 
und Gesunder. Mit besonderer Liebe ist die Prophylaxe der Nervenkrank- 
heiten geschildert; ihr ist in den Kapiteln: „Der Mensch in der Abh&ngigkeit 
yon der Aussenwelt-, „Die Rolle der Nerven im Organismus*, „Wenn die 
Nerven sich melden", *Ueber die Ursachen von Nervosit&t und Nerven- 
krankheit* und in dem grossen Kapitel ^Gesundheitspflege im t&glichen 
Leben“ ein breiter Raum gewidmet worden. In einem besonderen Kapitel 
wird die zur Zeit so aktuello Alkoholfrage und ihre intime Beziehung zur 
Gesundheit des Menschen aufgerollt. Aber auch die Pathologie und Therapie 
der Nervenkrankheiten kommt vollig zu ihrera Recht. Sowohl fur die 
Verhutung, wie auch fur die Behandlung der Nervenkrankheiten 
wird mit besonderem Nachdruck der Grundsatz vertreten, dass jeder.Schema- 
tismus zu verwerfen und durch eine vers&ndnisvolle Berucksichtigung der 
Individualit&t zu ersetzen sei. In die Mitte ist ein grosserer Abschnitt 
eingeschaltet, der uns uber die Anatomie und Entwicklung des zentralen 
und peripheren Nervensystems unterrichtet. Auch die rhysiologie des 
Schmerzes und Schlafes wird in besonderen Artikeln behandelt. Zum Schluss 
wird eine kurze, aber praktisch sehr brauchbare Anweisung uber erste Hulfe 
bei plotzlichen Erkrankungen und Unglucksf&llen und ein Verzeichnis der 
fur Nervenkranke in Betracht kommenden Kurorte und Heilst&tten gegeben. 
Das Buch ist in popul&rer, aber durchaus edler Spraclie geschrieben, es 
enth&lt zahlreiche, sehr hubsche Illustrationen und wird wegen seiner vor- 
nehraen und geschraackvollen Ausstattung jeder Bibliothek zur Zierde ge- 
reichen. Sowohl der Arzt, wie der Laie werden durch seine Lekture An- 
regung, Belehrung und Unterhaltung finden. T ob ben-Gottingen. 

Hartmann, Fritz, Die Neurofibrillenlehre und ihre Bedeutung 
fur die klinische Neuropathologie und Psychiatric. Wien 
1905. W’ilhelm Braumuller. 
Nach einem Ueberblick uber die Entwicklung unserer Kenntnisse der 

feineren Anatomie des Nervensystems von der Entdeckung der Ganglien- 
zellen durch Ehrenberg bis zur Aufstellung der Neuronenlehre bespricht 
Yerfasser die Ergebnisse der mit Apathy einsetzenden Studien uber Neuro- 
fibrillen, welche die morphologische Einheit des Neurons zweifelhaft ge- 
macht und in Verbindung mit unseren erabryologischen Untersuchungen, den 
experimentellen Ergebnissen Bethes uber Autoregeneration peripherischer 
Nerven und dem Bethescben Fundamentalversuch an Carcinus maenas zur 
Sprengung des Neuronbegriffes gefuhrt haben. Dies© bringt Yerfasser in 
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Parallele mit den Ver&nderungen in der Lokalisationslehre im Grosshirn: 
„die physiologische Einheit wird hier wio dort durohbrochen und nur nacli 
Art und Form und Vielf&ltigkeit der Verknupfung geht die weitore Frage.* 

B rock-Berlin. 

Knapp, A., Die Geschwiilste des rechten und linken Schlafen- 
lappens. Wiesbaden, 1905. J. F. Bergmann. 
Mindestens fur Geschwiilste des rechten Schlafenlappens war bishcr 

eine Lokaldiagnose nicht moglich, und auch fur cine Lokalisation im linken 
Schl&fenlappen kannten wir nur ein sicheres Herdsymptom, die sensorisclie 
Aphasie. Verfasser hat sich difc Aufgabe gestellt, von anatomischen Gesichts- 
punkten aus die bei Schl&fenlappentumoren radglichen Nachbarsymptome 
zu erraitteln und an der Hand klinischer Beouachtungen eine Gesetz- 
roftssigkeit in ihrer Kombination aufzufinden. Eine eingehende kritische 
Berucksichtigung der Literatur und die sorgf&ltige Analyse des reichen 
Materials der Hallenser Klinik stutzcn seine Aufstellungen. Bei der Bc- 
sprechung der als Herdsvmptome zu betrachtenden Erscheinungen gibt Vor- 
f&S6er anregende Betracntungen uber das Verhalten der aphasiscnen und 
apraktischen Storungen und des Korsakowschen Symptomenkomploxes, die 
aber mit der erw&hnten Ausnahme der sensorischen Aphasie fur die Lokal¬ 
diagnose nicht herangezogen wcrden kbnnen. Von den Nachbarschafts- 
symptomen beansprucnen besondere Bedeutung die Oculoraotoriusl&hmungen, 
insbesondere gleichseitige Ptosis oder Mydriasis mit Storungen der Pupillen- 
reaktion, ferner die Hemiplegia alternans superior bei schon l&nger be- 
stehenden allgemeinen Tumorsymptoraen. Noch mehr spricht fur den Sit/, 
im Schl&fenlappen, wenn dazu noch schoinbar cerebellare Symptome treten. 
Diese brauchen nicht durch eine Fernwirkung auf das Kleinhim ausgelost 
zu sein; Verfasser glaubt, dass im Schl&fenlappen selbst ein Zentrum fur 
Regelung des Gleichgewichts sich befinde. Ebenso nimmt er im Schl&fen> 
lappen Gef&sssp&nnung und Temperatur beeinflussende Zentren an. 

Der Versuch des Verfassers, eine Lokaldiagnose fur Affektionen von 
an sich indifferenten Hirnstcllen aus einer bestimmten Kombination von 
Nachbarsymptomen zu erschliessen, ist fur die Schl&fenlappentumoren in 
dieser Arbeit in konsequenter Weise durchgefuhrt. 

Der praktische klinische Erfolg, eine Heilung durch Operation eines 
recht6seitigen Schl&fenlappentumors, bestatigt die Richtigkeit seiner Beweis- 
fuhrung, deren Details im Original nachzulesen sind; sie geben zahlreicho 
wertvolle Hinweise fur jede topographische Hirndiagnostik. Die Ki’anken- 
geschichten geben sebr sorgf&ltige und anschaulich geschilderte Beobachtungen 
wieder, die neben dem besonderen Zwecke der Abhnndlung namentlich goto 
Analysen der dabei auftretenden psychischen Storungen enthalten. 

W e b e r - Gottin gen 

TtU*ke), S, Wien. Die krimincllen Geisteskranken. Wien 1905* 
Moritz Perles. 

T. bezeichnet seine Arbeit als ein historisches Referat aller Fragen, die 
sein Xhema berubren und in den Jahron von I860—1904 aufgetaucnt sind. 
Er beginnt mit den Anregungen Nosses. Schlagers u. A. zur Schaffung 
eines Irrengesetzes fur Oesterreich im Jahre 1859, die aber erst 1872 Erfolg 
hatten. In diesem Gesetz waren die kriininellen Geisteskranken iibcrhaupt 
nicht beriicksichtigt. Bei den ersten Yersuchen, hier Wandel zu schaffen, 
standen sich sofort die Ansichten derer gegenuber, welche Aufnahme und 
Entlassung allein von der politischen Benorde abh&ngig machen wollten, 
und derer, welche diese Frage allein dem Arzt zuwiesen und zugleich Ausschluss 
der kriminellen Kranken aus den allgemeinen Anstalten forderten. Dor 
zweite Teil schildert den Streit daruber, ob geistig minderwertigc Ver- 
brecher in eine Irrenanstalt oder ein Gef&ngnis gehoren, der dritte die 
Frage der Unterbringung geisteskranker Alkoholiker, der vierte die Umst&nde, 
welche zu dem Verlangen nach Einfuhrung des BegrifFes der geminderten 
Zurechnungsfahigkeit fuhrten. Die Beschlusse des Landessanitatsrats, welche 
diese Einfuhrung und die Schaffung geeigncter Detentionslokale fur die 
betr. Personen fordern, enth&lt der fiinfte Teil, wahrend der Schluss sich 
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mit den Verhandlungon des 27. deutschen Juristentages besch&ftigt, welche 
diese Frage betreffen. Wenaenburg-Gottingen. 

WQSt Eduard, Die sichernden Massnahmen im Entwurf zum 
schweizerischen Str afgesetzbuch. Zurich 1905. Albert Mfiller. 

W. gibt in seinem Buche eine ziemlich umfassende Darstellung aller 
der Massnahmen, welche die neuerdings aktuell gewordene Frage der staat- 
lichen Ffirsorge fur die Verbrecher, insbesondere die verbrecherischen Geistes- 
kranken betreffen. Auch den gemindert Zurechnungsffihigen ist ein breiter 
Abschnitt gewidmet, der zahlreiche Details darfiber enth&lt, wie man diese 
Leute zu behandeln gedenkt, welche man nach dem einzuffihrenden Begriffe 
der geminderten Zurechnungsf&liigkeit aburteilen wird. Die ’Literatur fand 
durch W. eine ausserordentlich eingehende Berficksichtigung. 

W e n d en b u r g - Gdttingen. 
Juristische psy chiatrische Grenzfragen. II. Bd. Heft 1 u. 2. 

Die Hefte enthalten Vortrftge u. a. fiber Paranoia von Krauser- 
Winnenthal; fiber moralisches Irresein und jugendliehes Verbrechertum yon 
Gaupp-Heidelberg, fiber die Zurechnungsfanigkeit der Hysterischen von 
Wildermut.h-Stuttgart, dlo meist nichtsNeueB enthalten, aber wegen ihrer 
Kfirze zur ersten Orientiernng recht geeignet sind. 

Wendenburg-Gottingen. 

Pessler, Paul, Zur Feststellung des Geisteszustandes der Be- 
schuldigten im Strafverfahren. Braunschweig 1905. Joh Heinr. 
Meyer. 

Bei dem Studium der gerichtlichen Psychiatrie sind dem Yerfasser 
schwere Bedenken darfiber entstanden, ob die ietzige Praxis bei der Unter- 
suchung des Geisteszustandes Beschuldigter die richtige sei. Es sind ins¬ 
besondere 3 Fragen, die ihn in dieser Bichtung besch£ffigen. 

1. Ist es die Aufgabe des Sachverstfindigen, im Einzelfall darfiber zu 
entscheiden, ob bei dem Inkulstaten bei Begehung der strafbaren Handlung 
die freie Willensbestimmung ausgeschlossen war? (§ 51 des StrGB.) 

2. Ist er berechtigt, aus den bis dahin noch nicht richterlich als l)e- 
wiesen dastehenden Angaben ein Urteil fiber den Geisteszustand einer Person 
zu fallen? 

3. Darf sich der Psychiater in Strafsachen prinzipiell liblehnend gegen 
die sogenannte partielle 2urechnungsfabigkeit verhalten, wfihrend er das in 
zivilrechtlichen Fallen in der Regel nicht tut? 

Diese Fragen werden 3 kompetenten Mfinnern der Praxis, einem Straf- 
justizbeamten, dem Direktor einer Landesirrenanstalt und einem Gerichts- 
arzt, zur Aeusserung vorgelegt und deren Ansichten dem Inhalte nach 
wiedergegeben. 

Der Jurist verneint die erste Frage, verlangt vielinehr von dem Sach- 
verstandigen nur den Kachweis des Bcstehens einer geistigen Erkraiikung 
und eine Aeusserung daruber, ob erfahrungsgemass solche Kranke zu Straf- 
taten neigen oder zu deren Ausfuhrung gezwungeu werden. Auch die beiden 
Mediziner wfirden den Wegfall der Frage „nach aer freien Willensbestimmung" 
mit Freuden begrfissen, sie glauben aber nicht, dass der Richter in praxi 
darauf verzichten kann. Hinsichtlich des zweiten Punktos sind alle drei 
daruber einig, dass hier ein schwerer Missstand vorliege. Der Gerichtsarzt 
und der Justizbeamte neigen jedoch der Ansicht zu, dass eine Remedur bei 
dem jetzigen Modus des Yerfahrens nicht zu schaffen sei, w^hrend der 
Psychiater vorschl&gt, trotz aller Gutachten in jeder Strafsache eine Haupt- 
verhandlung anzuberaumen. Der Richter konne dann wfihrend derselben 
alle aktenmfissigen Tatsachen, auf die der Sachverstfindige sich berufo, durch 
Zeugenaussagen auf ihren Wert prufen. In eine Diskussion fiber die partielle 
Unzurechnungsffihigkeit einzutreten, halt er bei dem grossen Widerstreit 
der Meinungen fur aussichtslos. Der Gerichtsarzt misst dieser Frage keine 
grosse praktische Bedeutung bei und glaubt mit dem Yertreter der aus- 
ubenden Justiz, dass es dem Sachverstandigen kaum jemals gelingen wird, 
den erforderlichen Nachweis des Zusammenhangs der Straftat mit der Geistes- 
krankheit zu erbringen. 
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Nach Ventilierung dieser Fragen wird dem Leser eine ausserordent- 
lich reichhaltige und lesselnd gescnriebene Kasaistik yon Strafrechtsf&llen 
yor Augcn gefuhrt, die den forensen Psychiater wie den Jnristen in gleichem 
Masse interessieren wird. Zum Schluss werden auch noch 2 Spezialisten 
fur Nerven- und Gemutskrankheiten uber die beregten Fragen interviewt. 
Hire Ansicht deckt sich im wesentliehen mit der ihrer beamteten Kollegen. 
Verfasser selbst enth&lt sich einer Besprechung der eingangs erwahnten 
Punkte und gibt der Ueberzeugung Ausdruck, dass die bestehende Contro- 
verse zwischen Richtern und Sachverstfindigen erst ganz allmfihlirh beseitigt 
werden konne. T6bben-Gottingen. 

Mitiermaler-Giessen: Die Reform des Vorverfahrens im Strafprozess. 
Halle a. S., C. Marhold. 

Sommer-Giessen: Die Forschungen zur Psychologic der Aussage. 
Halle a. S., C. Marhold. 

Beide Themata w'urden in Vortr&gen abgehandelt, die anlfisslich der 
Eroffnung der Vereinigung fur gerichtliche Psychologic und Psychiatrie im 
Grossherzogtum Hessen (5 XI. 1904) gehalten wurden. Sie sind beide fur 
den Juristen sowohl, wie fur den firztlichen Sachverstfindigen von hohera 
Interesse. 

Der erste Redner gibt eingangs eine ziemlich scharfe Kritik des Vor¬ 
verfahrens im Strafprozess, den er als Stiefkind der juristischen Wissenschaft 
bezeichnet, und bemfingelt namentlich die Stellung der Staatsanwaltschaft, 
des Verteidigers und des Untersuckungsrichters, sowie die Aj*t der Unter- 
suchungshaft und Hauptverhandlung. Er hebt dann die Licht- und Schatten- 
seiten der bisher gemachten Reformvorscblfige hervor und empfiehlt selbst 
folgende Aenderungen: 

1. Selbsifindige Vorbereitung des Verfahrens durch Staatsanwaltschaft 
und Kriminalpolizei. 

2. Einschrfinkungdes Legalitfitsprinzips. 
3. Wegfall der Untersucnungsrichter. Veimehrung der Stellen der 

Staatsanwfilte, welche weitergehend als heute mit Zwangsmitteln ausgeru6tet 
werden sollen. 

4. Der Beschuldigte soli hfiufiger als jetzt und regelmfissiger bei jeder 
Verhaftung den Beistand eines Verteidigers erhalten. 

5. Beschr&nkung der Untersuchungshaft. Einfuhrung eines* freien 
mundlichen und schriftlichen Verkehrs zwischen dem Verhafteten und seinem 
Verteidiger. 

6. Der Staatsanwalt soil beim Beginn des Hauptverfahrens seine An- 
klage, welche den Tatbestand genauer als heute, sowie die einzelnen Beweis- 
punkte, nicht aber die Beweisergebnisse enth&lt, uberreichen. 

Der Zweck des zweiten Vortrages besteht darin, die verschiedenen 
Formen von falschen Aussagen nach Moglichkeit zu unterscheiden und im 
allgemeinen zu untersuchen, unter welchen psychologischen Bedingungen 
dieselben zustande kommen. Nach einem kurzen Hinweis auf die Methodik, 
welche zur Unterscheidung dieser Arten fuhrte, werden sie folgendermassen 
klassifiziert: 

1. Falsche Aussagen bei den deutlichen Formen der Geistesstorung. 
2. Die reine kriminelle Form der vollig bewussten falschen Aussage, 

die sich strafrechtlich im Begriff des Meineides verdichtet hat. 
3. Die falschen Aussagen auf Grund von normal psychologischen 

Tauschungen. 
An einer kurzen, aber sehr lehrreichen Kasuistik werden dann die 

Untersuchungsmethoden, die im wesentliehen in einer Vereinigung des freien 
Berichts una der Fragestellung bestehen, klargelegt. Im Anschluss daran 
wird eine Uebersicht uber die verschiedenen psychologischen Vorg&nge ge- 
geben, welche auf Grund unrichtigcr Auffassung und Reproduktion zu einer 
ialschen Aussage fuhren konnen. Es sind das im wesentliehen 

1. Mangel der Wahrnehmung, 
2. Ver&nderungen, welche die Wahrnehraungen bis zur Aussage erleiden. 
Redner spricht zum Schluss die Erwartung aus, dass durch das 

roethodische Zusammenwirken der wissenschaftlichen Kriminalistik und der 
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experimentellen Psychologic die bei manchera neuerdings aufgetauchten 
Zweifel an dem Wert der Zeugenaussagen sich werden beseitigen lassen. 

T 6 b b e n - Gottingen. 

Pedersen, R. H., Experimen telle Untersuchungen des visuellen 
und akustischen Erinnerungsbildes, angestellt an Schul- 
kindern. (II. Band, 1. Heft der Meumannsc-hen Sammlung yon Ab- 
handlungen zur psychologischen Pftdagogik.) Leipzig 1905. Wilhelm 
Engelmann. 

GheorgOV, J. A., Sofia, Die ersten Anfftnge des sprachlichen Aus- 
drucks fur das Selbstbewusstsein bei Kindern. 'II. Band, 1. Heft 
der Meumannschen Sammlung yon Abhandlungen zur psychologischen 
Pftdagogik.) Leipzig 1905. Wilhelm Engelmann. 

P. teilte seine Schuler — 10—llj&hrige Knabon — in „yisuelle“ und 
aakustische44 ein, je nachdem gesehene Worter (rait abweichender Aussprache) 
oder gehorte Worter (mit ubereinstimmender Schreibweise) richtiger nach- 
geschrieben wurden. Die Ergebnisse seiner Methode stimmen insofern mit 
der Praxis uberein, als die » visuellen" Kinder in Orthographic, die ^akustischen41 
in Geschichte bessere Leistungen aufzuweisen hatten. 

G.8 Beobachtungen der sprachlichen Entwicklung seiner beiden Sohne 
best&tigen, dass nicht die Entstehung, wohl aber die schftrfere Ausbildung 
des Selbstbewusstseins mit von der Entwicklung des sprachlichen Ausdrucks 
abh&ngt. Umgekehrt kann z. B. bei Kindern mit fruhzeitig und krftftig ent- 
wickelten „Icntfgefuhl eine Selbstbezeichnung in der III. Person ganz fort- 
fallen. Die Personalpronomina (ich, du) treten — im Gegensatz zu Meu- 
manns Angaben — vor den Possessivpronominibus (mein, dein, uns) auf, 
vielleicht deshalb, weil das Possessivpronomen „ausser der Bezeichnung der 
Person noch einen schwierigen Bezienungsbegriff, nftmlich den des Besitzes, 
mitenthftlt44. Furstenheim-Berlin. 

Maennel, B., Vom Hilfsschulwesen. (Aus Natur und Geisteswelt. Samm¬ 
lung wissenschaftlich-gemeinverstftndlicher Darstellungen. 73. Bftndchen.) 
Leipzig 1905. B. G. Teubner. 

Eine knappe und doch recht vollstftndige Darstellung der aus deutscher 
schulm&nnischer Erfahrung entstandenen Hilfsschulbewegung und ihrer Aus* 
breitung in den Kulturlftndern. Dankenswert ist das Literaturverzeichnis. 
Beanstandung yerdient der Satz (S. 60): „nicht aber mochte sich mit der 
Charitas ein rucksichtsloser Forschertrieb vereinigen44 usw. Denn Forscher- 
trieb vereinigt sich sehr wohl mit der Charitas, ja, er ist sogar uns ere 
Form der Charitas; ^rucksichtsloser44 Forschertrieb aber vereinigt sich nicht 
einmal mit <ier Wissenschaft, denn man wurde garnichts herausbekommen 
ohne die notige Rucksichtnahme, ohne ein hohes Mass pftdagogischer In- 
telligenz und — ein Herz fur die Kinderwelt. Furstenheim-Berlin. 

T agesnachrichten. 

Der 2. Kongrress der Deatsehen ROntgengresellsehaft findet bereits 
am 1. und 2. April statt (Berlin, Langenbeckhaus). 

Jahresversammlungr des Deatsehen Vereins far Psyehiatrle. 
Munchen, am 20. und 21. April. 

Heilbronner-Utrecht: Ueber Sprachstorungen bei funktionellen 
Psychosen mit Ausschluss der aphasischen Storungcn. 

Alzhoimer-Munchen: Ueber den Abbau des Nervengewebes. 
Gaupp-Munchen: Die nosologiscne Stellung des Querulantenwahns. 
Gudden-Munchen: Ueber Heredit&t. 
Nitsche-Munchen: Auffassungs- und Merkffthigkeit bei Alkoholisten. 
Plaut-Munchen: Psychologische Untersuchungen bei Unfallkranken. 
Wei lert-Munchcn: Pupillenuntersuchungen bei Geisteskranken. 
Anmeldungen weiterer vortrage an Geh.-Rat Prof. Dr. Moli-Lichten- 

berg bei Berlin oder an San.-Rat Dr. Hans Lfthr in Zehlendorf (Berlin). 
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416 Personalien. — Berichtigung. 

Der Kups der medizlnlBchen Psychology mit Bezug auf Behandlung 
und Erziehung der angeboren Schwachsinnigen findet von Mon tag, dem 2. 
bis Samstag, den 7. April in Giessen (Klinik fur psychiscbe und 
nervbse Krnnkheiten, Frankfurter Strasse 99) statt und umfasst folgende 

T h e m a t a: 
1. Die verschiedenen Formen der Idiotie (Weygandt) mit Demon- 

strationen (Weygandt, Sommer und Berliner). 
2. Ursachenforschung, Prophylaxe und Therapie im Gebiet dor Idiotie 

(Weygandt). 
3. Untersuchung der Schadelabnormit&ten mit praktischen Uebungen 

iSommer und Dannenberger). 
4. Medizinische Psychologie mit Bezug auf Behandlung und Er- 

ziehung dor angeboren Schwachsinnigen (Sommer) mit psycho- 
physischen Uebungen (Sommer und von Leupoldt). 

5. Experimentelle Didaktik mit Bezug auf die angeboren Schwach¬ 
sinnigen (Lay). 

6. Das Hilfsschulwesen (Lay und Hentze). 
7. Die Fursorge(Zwangs)erziehung (Dannemann und Klumker). 
8. Die strafrechtlichen Beziehungen des angeborenen Schwach- 

sinnes (Dannemann). 
9. Jugendliches .Verbrechertum (Dannemann). 

10. Der angeborene Schwachsinn im Milit&rdienst (Dannemairn). 
11. Die Anstalten furSchwacbsinnige etc.(Gundel) mit Besiehtigungen. 
Ab Vortragende sind ausser dem Unterzeichneten beteiligt Priratdozent 

Dr. Dannemann-Giessen, Prof. Dr. Wevgandt-Wurzbnrg, Seminarlehrer 
Dr. Lay - Karlsruhe, Rektor Hentze - Hannover, Dr. Klumker - Frank¬ 
furt a. M., Direktor Gundel-Rastenburg. 

Ferner sind bei den Uebungen beteiligt Oberarzt Dr. von Leupoldt, 
Dr. Dannenberger, Dr. Berliner, Aerzte an der Klinik. 

Die Einschreibegebuhr wird 20 Mark betragen. 
Zu dem Kurs sind alle an der Behandlung und Erziehung der an¬ 

geboren Schwachsinnigen ernsthaft interessierten Personen, besonders Aerzte 
und Lehrer, eingeladen. 

Sonntag, den 1. April, Begrussung im Hotel Grossherzog v. Hessen. 

Wohnungsanfragen fur den Kongress In Lissabon sind an Mr. Manoel 
Jose da Silva-Lissabon, Palacio Foz, Pra$a dos Restauradous, zu richten. 

Der {Congress for experimentelle Psychologie findet nicht vom 
10. bis 13. April, sondern vom 18. bis 21. April in Wurzburg statt. 

Dlenstag, 17. April: Begriissungsabend im Russ. Hof. Mittwoch: 
Sanlmelreferat von Sommer- Giessen: „lndividualpsychologie und Psychiatric" 
und Weygandt-Wurzburg: „Die psychologischcUntersmdmng der schwach¬ 
sinnigen Kinder". Donnerstag Schumann: ^Psychologie des Lesens" und 
Krueger: „Phonetik und Psychologie". Freitag Kulpe: Experimentelle 
Aesthetik. 

Personalien. 
Habilitiert haben sich: Dr. Strohmayer in Jena, Dr. Quensel und 

Dr. Heinr. Klien in Leipzig, Dr. Will man ns in Heidelberg. 

Berlehtlsrung. 
Im Aufange des im vorigen Heft erschienenen zweiten und letzten 

Teiles der Arbeit von Liepmann »Der weitere Krankheitsverlauf etc." ist 
durch ein Versehen der Druckerei der letzte Satz des Bd. 19 vorange- fangenen ersten Teiles der Arbeit wiederholt worden und muss in Wegiall 

ommen. Die im vorigen Heft erschienene Abhandlung ist gerade die 
„weitere Abhandlung", die in jenem Satze angekundigt wurde. 
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Ana der psychiatriachen Kliuik zu Jena. (Geb. Med.-Rat Prof. 
Binswanger.) 

Zur Klinik, Diagnose und Prognose der Amentia. 
Von 

Dr. WILHELM STROHMAYER, 
Privatdozenten an der Universit&t Jena. 

Auf einem langen Wege hat sich im Widerstreite der 
Meinungen die Amentia ihre Selbstandigkeit erringen und be- 
haupten mussen. Trotz verschiedener Namengebung — es gelten 
als Synonyma akuter Wahnsinn, akute halluzinatorische Ver¬ 
wirrtheit, akutes halluzinatorisches Irresein — herrscht heute unter 
den Irrenarzten eine befriedigende Einmutigkeit in der Umgrenzung 
ihres Symptombildes. Sie umfasst die akuten selbstandigen 
Psychosen, als deren Grundsymptom die Verwirrtheit gedacht ist, 
eine assoziative Storung im Sinne der Dissoziation oder Inkoharenz 
des Yorstellungsablaufes, die man in ihrer starksten Auspragung 
als traumhafte Bewusstseinstriibung zu bezeichnen pflegt. Um 
dieses Grundsymptom herum gruppieren sich in verschiedenartiger 
Kombination Storungen auf dem Gebiete der Empfindung, wechsel- 
volle Illusionen und Halluzinationen und fltichtige, der Inkoharenz 
des Yorstellungsablaufes entsprechend, nicht systematisierte Wahn- 
ideen. Dieselbe Inkoharenz, wie in der intellektuellen, herrscht 
in der affektiven und motorischen Sphare des Krankheitsbildes. 
Ich erachte es aus zwei Grunden fur zweckmassig, den auf dem 
Symptome der Verwirrtheit basierenden Begriff der Amentia als 
die umfassendere Oberbezeichnung fur die soeben charakterisierte 
Gruppe akuter Psychosen beizubehulten. Einmal vermeidet man 
mit diesem, in Bezug auf die halluzinatorische Farbung des 
Krankheitsbildes nichts prajudizierenden Namen im Gegensatz 
zu dem der akuten halluzinatorischen Verwirrtheit Missverstiindnisse 
hinsichtlich der Genese des Krankheitsbildes. Zum anderen gerat 
man mit ihm nicht in Schwierigkeiten den Fallen gegeniiber, in 
denen — wie in der Meynertschen Kerngruppe — wahrend des 
ganzen Krankheitsverlaufes die Illusion oder eine reine primare 
Inkoharenz vorherrscht. Ich gebrauche demgemass im Folgenden 
die Bezeichnung akute halluzinatorische Verwirrtheit nicht als 
identisch mit Amentia, sondern mit Bezug auf sie als die Be- 
nennung ihrer halluzinatorischen Unterform, im ubrigen aber rein 
symptomatologisch, ohne Rucksicht auf die endgultige klinische 
Diagnose. 

An der Abgrenzung der Amentia in diesem Umfange haben 
die namhaftesten Psychiater der letzten drei Dezennien mitgewirkt. 

Monatsschrift fttr Psychiatric und Neurologic. Bd. XIX. Helt ft. 28 
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418 Strahmayer, Zur Klinik, Diagnose 

Was far eine Arbeit dabei geleistet, welche Wege dabei be- 
schritten und wieder verlassen wurden, darauf hier naher ein- 
zugehen, eriibrigt mit Rucksicht auf die in vollendeter historischer 
Darstellung vorliegenden Ausfuhrungen von Cramer (1) und 
Stransky (2). Als eine der ersten bahnbrechenden Vorarbeiten 
wird allgemein die schon 1875 erschienene Veroffentlichung 
Fuerstners (3) angesehen, in der er, allerdings ohne das Be- 
reich des Puerperalen zu verlassen, unter der Bezeichnung des 
„halluzinatorischen Irreseins der Wochnerinnen* eine Gruppe 
akuter Psychosen von der puerperalen Manie und Melancholie, 
sowie von der akuten primaren Verrucktheit abtrennte, die den 
Typus der Amentia deutlich erkennen lassen. Aber den spateren 
Bemuhungen der Wiener Schule unter Meynert war es vor- 
behalten, die endgultige Trennung der halluzinatorischen Verwirrt- 
heit von der akuten Form der primaren Verrucktheit Westphals 
durchzufuhren. Namentlich Fritsch (4) und Konrad (5) hatten 
in ihren Arbeiten die Verwirrtheit zum Gegenstand. Audi 
Meynert (6) selbst hatte schon gleichzeitig mit Fritsch eine 
akute Verr&cktheitsform aufgestellt, der er die Benennung akute 
halluzinatorische Verworrenheit beilegte. Erst im Jahre 1890 
erfolgte die Kronung des Werkes der Wiener Schule durch den 
Meister selbst, durch die Aufstellung seiner Amentia (7). Dort 
finden wir bereits klar und plastisch die Schilderung der Amentia, 
die auch heute noch (als Kerngruppe der Meynertschen Form) 
zu Recht besteht, niedergelegt; das Wesen der Psychose, die 
Verwirrtheit, wird als eine assoziative StSrung, als ein ganzlicher 
oder teilweiser Ausfall der Assoziationsleistung, die Reizsymptome, 
vor allem die Halluzinationen, als etwas Sekundares erkannt, die 
viel engere Zugehorigkeit der Illusion zum Krankheitsbild gewurdigt 
und aus reichster praktischer Erfahrung heraus die wichtigsten 
Verlaufstypen gezeichnet. Freilich hat im Laufe der Jahre die 
Meynertsche Amentia sich mit Recht manchen Abstrich gefallen 
lassen mussen. Die symptomatischen Amentiaformen sind endgultig 
eliminiert, und die Zeit liegt hinter uns, wo die Amentia so grund- 
verschiedene Krankheitsbilder, wie die Kahlbaumsche Katatonie, 
die epileptischen Dammerzustande und das Delirium tremens 
vereinigte. 

In der verschiedensten Richtung bewegte sich die Arbeit 
der Forscher. Hatte es sich zunachst darum gehandelt, den 
Kernpunkt der Psychose, die Verwirrtheit, als das Wesentliche 
im Gegensatz zu ihrer halluzinatorischen Komponente heraus- 
zuarbeiten, so wandte sich spater das Interesse mehr iitiologischen 
Gesichtspunkten zu. Schon Mayser (8) hat sein asthenisches 
Delir hauptsachlich auf atiologische Momente basiert, spater 
folgte ihm Kraepelin mit seiner asthenischen Verwirrtheit, und 
in verwandtem Sinne zeichnete Binswanger (9) vom atiologisch- 
klinischen Standpunkte aus seine Erschdpfungsamentia. 

Zeitweilig gait es, die Amentia gegen die akuten Formen 
der Paranoia zu verteidigen [Wille (10), Serbski (11)]. Spater 
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kam Ziehen (12) und ordnete sie in ihrer Totalit&t mit kuhnem 
Griff seiner umfassenden akuten halluzinatorischen Paranoia unter, 
wobei er ubrigens die Kerngruppe der Meynertschen Amentia 
unter pragnanter Betonung der primaren Inkoharenz des Vor- 
stellungsablaufes durchaus treffend in seiner Paranoia dissociativa 
beschrieb. In ahnlicher Weise versuchte Cramer (1. c.) die 
Amentia fur die Paranoiagruppe zuruckzuerobern. Die Zustimmung 
der Mehrzahl der Psychiater blieb dieser Auffassung versagt. Im 
ubrigen sind die Gefahren, die der Amentia und ihrer klinischen 
Sonderstellung von der Paranoiaseite drohen, nicht ernsterer 
Natur, insofern es sich mehr um klassifikatorische, als um 
wesentliche Meinungsverschiedenheiten handelt. 

Anders verhalt es sich mit Kraepelin (18). Schon lange 
trennte er von der Amentia das infektiose Irresein und das so- 
genannte Kollapsdelir. Am starksten aber wird die Amentia 
seinerseits bedrangt durch das manisch-depressive Irresein und 
die Dementia praecox. Kraepelin hat den Begriff der echten 
Verwirrtheit stark eingeengt. Die ubergrosse Zahl der bisher 
dazu gerechneten Falle verweist er in die beiden genannten Krank- 
heitstypen und lasst als Amentia nur Psychosen gelten, in denen 
sich infolge einer ausseren greifbaren Schadlichkeit akut ein Zu- 
stand traumhafterVerworrenheit, illusionarer oder halluzinatorischer 
Verfalschung der Wahrnehmung und motoriseher Erregung ent- 
wickelt, der bei gunstigem Yerlaufe fruhestens nach 2—3 Monaten 
zur Genesung fuhrt. 

In richtiger Erkenntnis der enormen Wichtigkeit der Frage- 
stellung gegenuber der Kraepelinschen Schule uberhaupt, in- 
sonderheit gegenuber der Dementia praecox, hat sich die jungere 
klinische Forschung daran gemacht, hier und dort seine Auf- 
fassungen auf ihre Richtigkeit hin zu prufen. Der Munchener 
Psychiater hat selbst oft genug seine Anschauungen zur Diskussion 
gestellt und auch jungst wieder in einem Yortrage uber klinische 
Fragestellungen in der Psychiatrie (14) zur Nachprufung seiner 
Lehren aufgefordert. Auch fur die Amentia trifft dies zu. Die 
Entscheidung, wieviel von ihr der Dementia praecox und dem 
manisch-depressiven Irresein zufallen muss, hat ein mehr als 
klassifikatorisches Interesse. Sie umschliesst implicite, wie leicht 
ersichtlich, das, was demPraktiker am nachsten liegt, die Prognose; 
bei ersterer riickt die Gefahr der Verblodung, bei letzterer die 
der Wiederholung im Zirkel in den Bereich der prognostischen 
Erwagungen. 

Um brauchbare Hesultate zu erzielen, ist die Durcharbeitung 
grosserer klinischer Materialien erforderlieh, um so mehr, als von 
Kraepelins Seite selbst bis jetzt die Mitteilung ausfuhrlicher 
Belege seiner Ansichten aussteht. Was die Amentia betrifft, so 
ist als ein umfanglicher Versuch in der gekennzeichneten Richtung 
die Arbeit von E. Meyer (15) zu betrachten, der allerdings im 
wesentlichen nur die Erscheinung und Bedeutung der katatonischen 
Symptome im Krankheitsbilde der Verwirrtheit wurdigt und eine 
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straffere Formulierung seines Standpunktes in der Auffassung der 
Amentia vermissen lasst. Sein reichhaltiges Material, das er nach 
rein ausserlichen, nicht einheitlichen Gesichtspunkten (akut ent- 
standene Psychosen in der Graviditat, Puerperium, Laktation; im 
Klimakterium und den anschliessenden Jahren; in der Pubertat 
und den angrenzenden Jahren; Delirium acutum) gliedert, ist fur 
die uns hauptsachlich interessierende Frage insotern von bloss 
bedingtem Werte, als die Katamnesen seiner Falle nur die kurze 
Spanne Zeit von 1—2 Jahren umfassen. Gerade in dem Verfolg 
aber der entlassenen Kranken uber Jahre hinaus wird die Hand- 
habe gegeben sein, um die spezifisch Kraepelinschen Lehren 
uberhaupt und so auch seine Auffassung der Amentia zu stutzen 
oder zu sturzen. Gerade seinem Hauptargumente gegenuber, man 
brauche vielen sogenannten „geheiltena Fallen von akuter hallu- 
zinatorischer Verwirrtheit nur die genugende Zeit zu lassen, um 
sie in den grossen Hafen der Dementia praecox oder des manisch- 
depressiven Irreseins einlaufen zu sehen, sind Erhebungen uber 
lange Zeitlaufte notig. Diese Bedingung hat auch Stransky (1. c.) 
in seiner Arbeit nicht erfullt. Immerhin hat er in alien Punkten 
zu Kraepelin klar und eindeutig Stellung genommen. Als eines 
der Hauptergebnisse seiner interessanten Ausfiihrungen, auf die 
wir noch des ofteren zuriickzukommen haben, ist anzusehen, dass 
er die Zahl der Amentia-Erkrankungen auf 1,1 pCt. der mann- 
lichen und 4,1 pCt. der weiblichen Gesamtaufnahmen fur einen 
Zeitraum von Jahren bezififert. Von seinen 27 Fallen be- 
trachtet er 26 als geheilt, wobei er sich des Nachteils ihrer kurzen 
Beobachtungsdauer wohl betousst bleibt. Sind auch seine Zahlen- 
angaben ungleich holier als die Kraepelins, der bekanntlich 
hochstens 1 pCt. seiner klinischen Beobachtungen fur die Amentia 
vindiziert, so bleibt er bei seiner vorsichtigen Abgrenzung doch 
weit hinter anderen Autoren zuruck. Bezififert doch z. B. Siemer- 
ling (16) noch neuestens die Zahl seiner Amentia-Falle auf 6,2 pCt. 
der mannlichen und 11,5 pCt. der weiblichen Gesamtaufnahmen! 
Um das starke Schwanken der Prozentangaben zu illustrieren, 
will ich gleich hier noch anfugen, dass Ja hrmaerker (17) in seiner 
Studie uber Dementia praecox fur einen zweijahrigen Zeitraum 
6 pCt. Frauen und 1 pCt. Manner der Aufnahmen unzweifelhaft 
fur die Amentia in Anspruch nimmt. Mit Rucksicht auf den 
gegenwiirtigen Stand der Dinge schien es mir dankenswert, die 
Fiille von akuter (halluzinatorischer) Verwirrtheit des 
Materiales der psychiatrischen Klinik in Jena einem genaueren 
Studium zu unterziehen. Es war mir dabei vor allem darum zu 
tun, Beobachtungen mit endgultigen Diagnosen zusammenzustellen, 
die sich nicht auf dem mehr oder minder zufalligen Abschlusse 
des jeweiligen Anstaltsjournales, sondern auf dem Verlaufe der 
Krankheitsfalle bis zu ihrem, nach bisher moglicher Berechnung 
vollstandigen Ausgange aufbauen. 

Ich legte meinen Betrachtungen den Zeitraum von 1885 bis 
1902 zugrunde. Weiter zuriickzugreifen, erschien mir nicht zweck- 
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massig, weil die Sicherheit der Nachforschungsergebnisse abnimmt, 
je weiter man ruckwarts greift. Die Leute sind verzogen, ge- 
storben, und kein Mensch weiss, was aus ihnen geworden ist. 
Selbst so habe ich zur Genuge kennen gelernt, dass trotz relativ 
wenig fluktuierender Bevolkerung in Thuringen Nachfragen nicht 
ganz einfach sind. Wichtig genug ist eine Umschau nach den 
Entlassenen. Nur die wenigsten Kranken wurden „geheilt“ ent- 
lassen, die meisten in der Rekonvaleszenz „gebesserta beurlaubt; 
eine nicht geringe Zahl wurde gegen Re vers von den Angehorigen 
abgeholt oder in eine andere (zustandige) Anstalt verlegt. 

So griff ich denn zu dem Auskunftsmittel des Fragebogens, 
den ich an Angehorige, Gemeindevorstande, Ortsgeistliche oder 
Kollegen schickte. Um fur Laien verstandlich genug zu bleiben, 
musste die Fragestellung eine einfache sein. Ich fragte: 

1. Ist der (die) Kranke nach der Entlassung aus der An- 
stalt gesund geblieben oder spater nochmals geistig er- 
krankt? In welcher Anstalt ist er (sie) spater verpflegt 
worden? 

2. Ist nach der Entlassung in seinem (ihrem) Wesen, Charakter 
oder Verhalten gegenuber fruher etwas Auffallendes be- 
merkt worden? 

3. a) Hat der Kranke spater geheiratet? Sind die Kinder 
gesund? 

b) Hat die Kranke spater geboren, und wie verliefen 
Schwangerschaften und Wochenbetten ? Sind die Kinder 
gesund ? 

c) Hat der Kranke spater den Beruf gewechselt? Dem 
Militardienste genugt? 

4. Welches war im Falle des Todes die Todesursache? 
Dass die Antworten cum grano salis zu nelimen sind, weiss 

ich recht wohl. Leichtere Defekte mogen vielfach unvermerkt 
geblieben sein, und wo der Laie von Heilung spricht, ist an 
eine solche nur im klinischen Sinne zu denken, die sicli nicht 
mit einer restitutio ad integrum der Psyche zu decken braucht. 

Bei der Auswahl der Falle, soweit es sich nicht um selbst- 
beobachtete handelt, fiel erschwerend ins Gewicht, dass die 
Diagnosenstellung keine einheitliche war. Im Laufe der Jahre 
wechselte die Benennung wesensgleicher Psychosen. Es wurde 
diagnostiziert: Akute halluzinatorische Verwirrtheit (selten), akutes 
hallazinatorisches Irresein und Amentia (haufiger), zumeist akute 
halluzinatorische Paranoia (bisweilen mit der Nebenbezeichnung 
der ideenfluchtigen oder inkoharenten Form im Sinne Ziehens). 
ISinheitlich war nur die Bezeichnung der sturmischsten Bilder 
als Delirium acutum. Ich wahlte nur die Falle akuter (hallu- 
zinatorischer) Verwirrtheit aus, die frisch als solche in die An¬ 
stalt eingeliefert worden waren. Ausgeschaltet habe ich die 
schon bei der ersten Aufnahme als zirkular diagnostizierten 
Psychosen, die halluzinatorischen Verwirrtheitszustande im Ver- 
laufe der chronischen Paranoia und der senilen Demenz, die 
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hysterischen und epileptisclien Dammerzustande, das Delirium 
tremens und die Falle, die mit der unstrittigen Diagnose: 
Dementia praecox schon bei ihrem ersten Anstaltsaufenthalte 
entlassen worden waren. Das Material, das ich bei dieser 
Sichtung fand, gebe ich nur zum Teile wieder, soweit es als 
Beleg und zur Verstandigung notig ist. 

Unter rund 3000 mannlichen Aufnahmen fand ich 
40, unter 2600 weiblichen 90 Falle, die unter den Ein- 
gangs umschriebenen Begriff der Amentia zu fallen 
schienen. Von diesen 130 Fallen sind nur 110 verwertbar 
geworden; 20 Anfragen blieben unbeantwortet und scheiden des- 
halb von der naheren Betrachtung aus. Die Verteilung auf die 
verschiedenen Altersstufen ist aus der folgenden Zusammen- 
stellung ersichtlich: 

Alter | M&nner Frauen Summe 

i 
10—15 | 

1 ' 
1 0 1 1 

16—20 1 ! 4 5 3 
21-25 1 10 13 23 
26—30 2 16 18 
31-35 2 16 18 
36—40 2 11 13 
41-45 1 5 6 
46-50 5 5 10 
51-55 3 2 1 5 
56-60 3 1 ' 4 
61-65 2 0 1 2 
66-70 0 1 | 1 

Man erkennt oline Schwierigkeit, dass den Zahlen ein ge- 
. wisser Sinn innewolint. Am meisten gefahrdet ist bei den Frauen 
das Alter der Geschlechtsbetatigung zwischen dem 21. und 40. 
Lebensjahr, bei den Mannern die erste Halfte des dritten De- 
zenniums, eine Tatsache, fur die nicht in vollem Umfange wie 
bei den Frauen eine aussere plausible Ursache zu linden ist. 
Hier spielen ohne Zweifel die noch unaufgeklarten endogenen 
kausalen Momente der Dementia praecox eine wichtige Rolle. 
Im Ruckbildungsalter halten sich die Geschlechter annahernd die 
Wage. Mit fortsclireitendem Senium nimmt die Hfiufigkeit der 
Psychose ab. 

Unter den Ursachen steht das Puerperium in allererster 
Linie. 33 meiner Falle, d. h. 30 pCt., sind puerperale Psychosen. 
Davon treffen auf das engere Puerperium 26, auf die Laktations- 
periode 6 und auf die Graviditat nur 2 (beide im 10. Monate 
der Schwangerschaft). Zweimal handelte es sich um Abort mit 
starkerer Blutung. In einer Reihe konkurrierte noch eine and ere 
Schadlichkeit mit dem Puerperium, z. B. Tuberkulose, Eklampsie, 
Chorea, Influenza und Pneumonie oder Gemutsshock (z. B. 
Schreck durch Feuersbrunst, aufregender Wortwechsel). Mehr- 
fache (drei resp. zwei) Rezidive einer puerperalen Amentia fand 
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ich in zwei Fallen, einer Laktationsamentia nur einmal. Diese 
Patientin machte in 4 aut’einanderfolgenden Laktationsperioden 
diese Geistesstorung durch. 

Bei 40 Patienten liess sich ein anderes ausgesprochenes, 
korperlich schadigendes atiologisches Moment naeliweisen: chroni- 
sche Unterernahrung mit starker Abmagerung, Ueberanstrengung 
in korperlicher und geistiger Hinsicht (Schlafbrechen, Kranken- 
pflege), schlechte soziale Lage mit Nahrungs-, Kinder- und Ehe- 
sorgen, somatische Erkrankungen akuter und chronischer Natur 
(Influenza, Pneumonie, Empyem, langwierige Eiterungsprozesse 
u. s. w.). Besonders gefahrdet durch erschopfende Einflfisse er- 
scheint das Pubertatsalter. 

Im Gegensatz dazu vermisste ich eine somatische Ursache 
in 20 Beobachtungen. Hier waren gemutliche Emotionen als 
atiologischer Faktor zu ermitteln: Prozesse und Erbschaftsstreitig- 
keiten, gerichtliche Verurteilungen, Gram fiber unglfickliche Liebe 
oder eheliche Untreue, Heimweh, Schreck, Wortwechsel, Geld- 
sorgen u. a. m. Ich kann mich des Eindruckes nicht erwehren, 
dass manche von den in dieser Kategorie aufgeffihrten Patienten 
schon vor der Erkrankung psychisch nicht ganz vollwertig waren. 
Im beginnenden Senium scheinen Gemfitserschfitterungen mehr 
priidisponierend zu wirken als sonst. In einzelnen Fallen, in 
denen z. B. eine Yerlobung oder ein ehelicher Zank oder Heimweh 
zum Ausbruch der Geistesstorung ffihrten, lag eine schwere erb- 
liche Belastung klar zu Tage. 

Es sei hier gleich bemerkt, dass in 43 pCt. meiner Falle 
irgendwelche Erblichkeitsverhiiltnisse obwalten. Stehe ich 
uberhaupt einer fibertriebenen Wertschatzung der Erblichkeit skep- 
tisch gegenuber, so habe ich die Ueberzeugung, dass speziell bei 
der Amentia die Hereditat in der Mehrzahl der Falle nur eine 
sekundare, unterstutzende Rolle spielt. In 6 Beobachtungen 
allerdings war eine schwerere Erblichkeit das einzige, was in der 
Aetiologie zu finden war. Davon stellte sich ein Fall im Laufe 
der Zeit als zirkular heraus, drei andere mussten ihrem Ver- 
laufe und Ausgange entsprechend zur Dementia praecox ver- 
wiesen werden. 

Nur in 5 Fallen liess die Aetiologie ganz im Stiche. Unter 
diesen befand sich eine Patientin, bei der ich den Verdacht hatte, 
dass sich eine Hysterie in das Gewand einer halluzinatorischen 
Verwirrtheit kleidete; ferner eine Erkrankung, die als Rezidiv 
eines 9 Jahre vorher glucklich iiberstandenen Anfalls aufzufassen 
war, und wiederum 3 Falle von Dementia praecox. 

Im allgemeinen lasst sieh bezuglich der Aetiologie sagen, 
dass sich in der Ueberzahl meiner Falle (ca. 90 pCt.) eine Schad- 
lichkeit finden liess, die fiir den Ausbruch der Psychose verant- 
wortlich gemacht werden kann. Allerdings wird sich fiber ihre 
mehr oder minder deutliche Greifbarkeit im Sinne Kraepelins 
streiten lassen. Aetiologische Faktoren lassen sich nicht objektiv 
abwiegen. Was dem einen schadlich ist, berfihrt den andern 
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wenig oder gar nicht. Auf die individuelle Predisposition, die 
nicht greifbar ist, kommt es auch hier an. Immerhin mochte 
ich als gesichertes Ergebnis meiner Falle zweierlei betrachten: 
In 66 pCt. ist eine iiussere greifbare Ursache unleugbar. 
Bei ganzlichem Fehlen jeglicher ausseren Ursache ist 
eine Psychose nur mit grosster Yorsicht als Amentia 
aufzufassen. 

Ich lasse nun eine Zeichnung des klinischen Bildes 
folgen, das aus der Summe unserer Beobachtungen resultiert: 
Die Prodrome der Psychose schwanken an Zeitdauer und 
Deutlichkeit erheblich. In einer grossen Zahl von Fallen (es 
sind namentlich die puerperalen) ist der Ausbruch ein fast un- 
vermittelter. Nach kurz dauernder Exaltation mit ideenfluchtigem 
Rededrang, motorischer Unruhe und Schlaflosigkeit treten Sinnes- 
tauschungen auf. Die Patientinnen machen in ihrer expansiven 
Stimmung grosse Bestellungen und unnotige Geldausgaben, 
Affektextreme wechseln, bald Heiterkeit, bald Weinen. Wohl 
auf Grund massenhafter Halluzinationen und illusionarer Per- 
sonenverkennung kommt es zu Verfolgungsideen, planlosen Fluclit- 
und triebartigen Selbstmordversuchen. Die Kranken stehen vom 
Kindbett auf, suchen mit ihrem Kinde Schutz in der Nachbar- 
schaft, springen aus dem Fenster oder gehen ins Wasser. In 
1—2 Tagen ist bereits die Akme der halluzinatorischen Ver- 
wirrtheit erreicht. 

Wo protrahierte Erschopfungsmomente eine Rolle spielen, 
konstatiert man als Vorlaufersymptome Schlaflosigkeit, Kopf- 
schmerzen, Scliwindel, Blutwallungen, Augenflimmern, Ohren- 
sausen, allgemeines Schwachegefuhl mit Zittern, nachtliche Erek- 
tionen. Die Patienten werden reizbar oder auffallend still. 
Schwermutige Gedanken bedriicken sie. Im Gegensatz zu friiher 
mischt sich ein religioser Zug in ihr Wesen. Sie suchen die 
Bibel hervor, beten viel, zitieren Gesangbuchverse. Dabei ver- 
nachlassigen sie die Wirtschaft, Nahrungsaufnahme und Toilette, 
grubeln und sprechen still vor sich bin. Manche klagen, dass 
die Gedanken durcheinander gingen, dass sie vergesslicher wurden 
(wIch wollte etwas holen, da hatte ich’s schon wieder vergessen.44). 
Sie fuhlen selbst die Lockerung in dem Gefuge der assoziativen 
Tatigkeit. MEs ist alles so wirr und dumm im Kopfe.“ Ratios 
merkt der Kranke, dass er sich in dem Wirrwarr seiner Ge¬ 
danken nicht mehr zurecht findet. Aus einem unbestimmten 
Krankheitsgefuhl heraus („ich habe ein tiefes Weha) entwickelt 
sich die Vorstellung, eine Prufung zu bestehen, sterben zu mussen. 
„Am Ende werde ich gar geisteskrank“, diese Furchtvorstellung 
drangt sich mit steigender Beangstigung auf. Andere Patienten 
beziehen alles, was um sie vorgeht und geredet wird, auf sich. 
Sic werden misstrauisch gegen die Umgebung, haben eine uber- 
triebene Diebesfurcht und halten sich fur beobachtet. Jesuiten 
ilnd andere Geheimverbindungen sind im Komplott gegen sie. 
Sie fiirchten gehiingt, gekopft zu werden; die Kinder sind behext. 
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Nachtlicherweile, spater auch tagsfiber kommt es zu Halluzina- 
tionen: Sie horen schiessen, schimpfen, drohen, sehen feurigo 
Kugeln durch die Luft fliegen, das Essen sckmeckt sonderbar, 
es riecht uberall nach Kot. Unter der Wucht der einstfirmenden 
Sinnestauschungen kommt es rasch zur „Tobsucht*. Als gemein- 
gefahrlich werden die Kranken in die Anstalt eingeliefert. Id 
einzelnen Fallen dauern die Prodrome auffallend lang. Eine 
Patientin hatte 14 Tage lang vorher, wenn sie auf der Strasse 
ging, das Gefuhl, sie mfisse das Kleid in die Hohe nehmen, weit 
sie auf Kroten, Schlangen und Skorpionen trat. In einem anderen 
Fall gingen monatelang der Psychose abendliche Angstanfalle 
mit dem Geffihl des Unheimlichen voraus. Ein junger Patient 
erzahlte, dass er sich lange vorher gewundert babe, dass ihm 
„auf der Strasse die Heimchen nachliefen*. Ein anderer zeigt 
ein sechswochentliches Prodromalstadium, in dem er glaubte, 
seine Mutter sei gestorben. Er horte, wie die Kunden seines 
Meisters sagten, draussen stelie der Leichenwagen mit seiner 
Mutter, fur ihn sei der Henker und Schinder bestellt. Lange 
Prodrome batten auch die Falle im vorgerfickten Lebensalter, 
bei. denen eine melancholiscbe Verstimmung mit Angst und 
Selbstvorwfirfen monatelang dem Ausbrucli der akuten halluzina- 
toriscben Verwirrtheit vorausging. 

Nach einmaligem Beginne geht die Weiterentwicklung der 
Psychose lawinenartig vor sich. Massenhafte Sinnestauschungen 
auf alien Gebieten fuhren bei rascher wahnhafter Yerarbeitung 
und gleichzeitiger illusionarer Umdeutung der Umgebung zu tob- 
sfichtiger Erregung, Unorientiertheit und vollkommener Inkoharenz. 
Oft wird dieser erste Sturm in der Hausliclikeit oder in der 
„Tobzellea eines allgemeinen Krankenhauses abgemacht. Nach der 
Einlieferung in die Klinilc ist das Bild schon wesentlich ruhiger. 

Jetzt tritt das Grundsymptom der Amentia, die Verwirrt- 
heit, deutlich zu Tage. Die Kranken sind schlecht oder gar 
nicht orientiert, im Reden und Handeln druckt sich die prim are 
Inkoharenz des Yorst ell ungsablaufes aus. Selbst mit 
grosster Muhe gelingt es den Kranken nicht, fiber ihre Personalien, 
das Datum, den Aufenthaltsort, die letzten Erlebnisse korrekt 
Rede und Antvvort zu stehen. Bevor eine Zielvorstellung zu 
Ende geffihrt ist, drangen sich andere assoziative Reihen storend 
auf. Ein Patient schilderte retrospektiv seine Inkoharenz sehr 
treffend: „Ich hatte immer Gedanken, aber ich konnte keinen 
Zusammenhang hineinbringen. Sie kamen und gingen, ohne dass 
ein Sinn entstand; wenn ich den Mund auftat, dann hatte ich 
die Frage schon wieder vergessen.w In leichteren Fallen kommen 
noch einfache Assoziationen zustande. Die Kranken reden noch 
in Satzen, bezeichnen Gegenstande richtig, erkennen noch den 
Arzt. Bei schwererer Inkoharenz erfolgen die ersten Worte der 
Antwort noch korrekt, und erst die Fortsetzung des Satzes wird 
inkoharent. Schliesslich besteht kein Verhaltnis mehr zwischen 
Frage und Antwort. Auf die Frage, in welcher Stadt sie sich 
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befinde, antwortete eine Verwirrte: „Golda; auf die Frage, wie 
Jange vsie hier 9ei: „Seit dem eisernen Kreuz44. Soil sie den 
Arzt benennen, so sagt sie: „Wie Gott — bei Gott — wenn ich 
niemand belug — bloss Gott — vier — beliebt.44 Nach dem 
Alter befragt, antwortet eine andere: „Zwei und eins44; nach 
dem Mon at: „Kirmse“ oder: „Ach Gott, ich glaube, wir haben 
den Christus.44 Die Jahreszeit wird mit 1800 angegeben. Ein 
frisch Eingelieferter behauptet in einem Atemzuge funf Jahre 
oder drei Wochen in der Anstalt zu sein. Aus der Art der 
Antwort kann man zuweilen schliessen, dass der Kranke wenig- 
stens einen Teil der Frage perzipiert hat; aber die richtige 
Antwort zu geben, ist er nicht imstande. Zufallige Vorgange in 
der Umgebung werden aufgegriffen, fluchtige Sinneseindrucke in 
die Ideenassoziation eingefugt. Die Kranken sind stark ablenk- 
b a r. Die einzelnen Erinnerungsbilder sind ihnen zwar nicht 
werloren gegangen, aber da sie sie in der Ideenassoziation nicht 
zweckmiissig verwerten konnen, resultieren schwere Gedacht- 
nisstor ungen. Yerheiratete Frauen haben scheinbar ihr Ehe- 
verhaltnis vergessen, sie geben beim Personale ihren fruheren 
Madchennamen an, wissen die Zahl und die Namen ihrer Kinder 
nicht und reproduzieren die Erlebnisse der jiingsten Vergangen- 
heit total entstellt. Infolge der lnkoharenz kommt es zu einem 
„Zerfall der Individualitattt (Wernicke). 

Der den Kranken subjektiv fuhlbare inkoharente Vorstellungs- 
ablauf macht sie unsicher und angstlich. Den die lnkoharenz 
begleitenden Affektzustand werden wir spater noch naher zu 
oharakterisieren haben. Durch rasches oder lautes Sprechen, 
4urch lebhaftes Mienenspiel und Gestikulation, durch Flickworte 
und Umschreibungen suchen sie die assoziativen Mangel auszu- 
gleichen, erhohen aber nur dadurch die Inkohiirenz. Meynert 
hat diese Zustande als pseudaphasische Verwirrtheit bezeichnet. 
Rasch verliert die Rede den inneren Zusammenhang: Satze werden 
unvollendet gelassen, die Bruchstucke regellos neben einander 
gereiht, einzelne Worte endlos wiederholt, Interjektionen oder 
Vokale dazwischen gestreut, Gleichklange und Reime gewinnen 
die Oberhand. „Lilie — sie linden doch die Ture nicht — 
trauen sie sich nicht rein — ja — Emma R. — ja — ja — 
Emma R. aus Apolda — Frau R. Apokla — noch einmal Frau 
R. aus Apolda — ja — Augen — Augen — immer ihre Augen 
— Augen sind die Hauptsache — Augen sagen — wie jener 
aussieht — na ja — Butter — in der Kuche draussen.44 Be- 
sonders dann, wenn sich lnkoharenz mit Ideenflucht paart, kommt 
os zu sinnlosem Allitterieren und ungeheuerlichen Wortneu- 
bildungen („uppig, tuppig und schlippig und schlappig und 
krabbelig und tabbelig und schabbelig44). In das Chaos der Be- 
wegungen werden singend oder grohlend Satzbruchstucke hinein- 
geschrien, in selbstgebildeten Melodien inkoharente Texte („der 
Oelzweig — der Oelzweig — Franz — der trug den Schwanz44) 
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zu Tode gelietzt. Schliesslich begleitet our noch ein unartikuliertes 
heiseres Schreien die regellose Jaktation. 

Ueberwiegt im Ablauf der inkoharenten Ideenassoziation 
die Hemmung, dergestalt, dass nur in grosseren Zwischenraumen 
vereinzelte abgerissene Yorstellungen auftauchen, und kombiniert 
sich mit dieser gedanklichen Zertrummerung und Verarmung eine 
solche der Affektlage bis auf eine hilflose Ratlosigkeit, sowie 
eine ausgesprochene Apathie und Hemmung der motorisclien 
Funktionen, so haben wir die Bilder vor uns, die man unzweck- 
miissig als akute heilbare Demenz oder mit Ziehen als Stupiditat 
bezeichnet. 

Die primare Inkoharenz tritt besonders deutlich walirend 
der im Yerlaufe der Erkrankung so haufig vorkommenden Re- 
missionen zu Tage. Auch noch zu Zeiten weit fortgeschrittener 
Klarung in der Rekonvaleszenz ist in den mundlichen und schrift- 
lichen Aeusserungen der Patienten die Dissoziation unverkennbar. 
Nach kurzem Gesprache „ermuden siea. „Jetzt gehts wieder 
durcheinander.w Ein korrekt angefangener Brief, in dem eine 
Patientin um ihre Entlassung bittet, artet schliesslich in ein 
total konfuses Geschreibsel aus. Ein Beispiel: „Ich muss die 
Herren Aerzte hoflichst ersuchen, mir die Gnade zu erweisen, 
bei meiner Heimreise behulflich zu sein und Recht fur Recht er- 
gehen zu lassen. Ich bin gerne bereit, etwaige Auskunfte be- 
zuglich meines Aufenthaltes hier zu gehen und behaupte, Ehre 
dem, der sich ergeben kann in Liebe zum Vaterland. Jedoch 
kommt das hier nicht auf mich allein an, sondern wir mfissen 
Gottes Hulfe und Gnade in Anspruch nehmen. Deshalb Burger 
streiten fur Hulfe in der Not, darum kein Bettelbrot, sondern 
Glaube, Liebe, Hoffnung!a 

Wie in der Schrift, so zeigt sich bei weiblichen Patienten 
in der Rekonvaleszenz bei ihren Handarbeiten die Inkoharenz. 
Sit* stricken die verschiedensten Wollsorten zusammen, haben 
keinen Massstab fur Lange und Breite und nehmen nicht ab, so- 
dass schliesslich anstatt eines Strumpfes ein rohrenformigerSchlauch 
entsteht. 

Wechselnd, fluchtig und abgerissen sind auch die Wahn- 
vorstellungen im Krankheitsbilde der Amentia. Meist sind es 
wahnhafte Auslegungen krankhafter Empfindungen oderAffekt- 
zustande, von denen nachher die Rede sein wird, oder unmotiviert 
auftauchende Einfalle. Zu einer Systematisierung kommt es in 
dem gelockerten Vorstellungsinhalte nicht. Yerfolgungs-, Grossen- 
und hypochondrische Vorstellungen kommen und gehen. Der 
Kranke glaubt, man wolle ihn kopfen, amputieren. Die Eltern 
werden getotet, das Haus brennt, man will den deutschen Kaiser 
in die Luft sprengen. Im Hause sind Fallturen und unterirdische 
Gange. Der Arzt, der sich Notizen macht, schreibt das Todes- 
urteil. Eine Kranke lost sich die Haare auf, drapiert sich mit 
der Decke und ist Grafin, die Wacht am Rhein; eine andere 
setzt sich das Nachtgeschirr auf den Kopf und halt sich fur eine 
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Konigin. Eine Naherin behauptet kurz kintereinander, eine Leuclito 
der Wissenschaft, die Freund in der Kaiserin, Privatdozentin in 
Zurich zu sein. „Ich habe keinen Kopf, keinen Leib, nichts 
mehr; ich bestehe nur noch aus Dampf, ich bin ein Stuck einer 
Blutapfelsine; mein Kind ist tot; ich habe zwei Kinder.44 „Ich 
bin Gott der Herr, ich will sie vor den Richterstuhl schleppen; 
ich bin die Mutter des Papstes, regiere das Weltall, ich habe 
ein Kind 6 Jahre getragen.44 Kein Einfall und keine Ideen- 
verbindung ist so absurd, dass sie hier nicht auftauchte. Eine 
Patientin erklart, die Stimme verloren zu haben, weil sie ihren 
Vater verfuhrte; eine andere glaubt, 1000 Seelen zu erlosenr 
wenn sie aus dem Bett springt. „Ich habe meine Eierstdcke ge- 
opfert, damit andere Frauen Kinder bekamen.44 Ein Kranker 
fordert Mitpatienten auf, mit ihm gegen die Turen zu schlagen, 
,,der Kaiser habe es bezahlt44. „So, jetzt seid ihr erlost,44 flustert 
geheimnisvoll eine Yerwirrte, nachdem sie ihre Zimmergenossen 
mit Kot beschmiert hatte. Wenn es auch nicht zu einer Syste- 
matisierung der Wahnideen kommt, so werden doch einzelne 
manchmal auffallend hartnackig festgehalten und bis in die 
Genesungszeit hinubergeDommen. In einem meiner Falle z. B. 
glaubte eine Patientin an die Realitat der durch Stimmen ver- 
mittelten Wahnidee vom Tode ihres Vaters solange, bis sie ihn 
sah. Unmittelbar nach seinem Besuch fing sie wieder an, zu 
zweifeln, und korrigierte die Vorstellung erst nach der Entlassung 
zu Hause. 

Charakteristisch fur die Amentia ist der Mangel 
einer primal* einseitig und dauernd krankhaft ver- 
anderten Affektlage. Wenn auch nicht zu verkennen ist, dass 
in den Prodromen primare heitere oder traurige Yerstimmung 
langere Zeit vorherrschen kann, wenn auch ferner, wie Ziehen 
(1. c.) ausfuhrte, primare heitere und traurige Verstimmungen 
interkurrent auftreten konnen, so erscheint doch auf der Hohe 
der Erkrankung das wechselvolle Affektspiel als etwas Sekun- 
dares, als die Resultante des jeweiligen Vorstellungsinhaltes und 
als die Reaktion auf die noch zu erwiihnenden Illusionen und 
Halluzinationen. Heiterkeit, Traurigkeit, Angst, Zorn wechseln 
in bunter Reihe und zeitlich eng zusammengedrangt mit einander 
ab. Dem raschen Wechsel der Yorstellungen entspricht ein 
rascher Wechsel der Affekte. Stransky hat (1. c.) meines Er- 
achtens vollkommen recht, wenn er bei der Amentia von einem 
Parallelismus und einer Koordination der noo- und thymo- 
psychischen Storung spricht. Nur in einer Gruppe von Kranken 
— es waren im ganzen 10 — uberwog die Angst wahrend des 
ganzen Verlaufs. Es handelt sich dabei unter meinen Beobach- 
tungen ausschliesslich um Manner im vorgeruckten Lebensalter, 
bei denen nach einem langeren Depressionsstadium mit Beein- 
trachtigungsideen ein akuter halluzinatorischer Erregungszustand 
mit Verwirrtheit losbrach und rasch an Intensitat nachliess. 
Schon nach wenigen Tagen pravaliert die angstliche Erregung 
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mit illusionarer Verkennung der Umgebung und sparlichen Hallu- 
zinationen (Acoasmen). Ab und zu, meist gegen Abend oder 
nachts kommt es zu heftigen Angstaffekten. Die Inkoharenz ist 
wechselnd, proportional der Angststarke. Die Erkrankungsdauer 
ist relativ kurz, der Ausgang meist Genesung. Einen derartigen 
Fall mochte ich kurz skizzieren: 

Joutd. No. 1313. Andreas Sch., flolzhauer aus E.; geb. den 2. III. 1834; 
aufgenommen den 13. I. 1892; entlassen den 20. 11. 1892. 

Vater and Mutter waren absonderlich, ein Onkel bat sicb ersauft. 
Patient ist seit 6 JabreD Witwer; seit der Zeit neigte er zu Grubeleien. Vor 
kurzem macbte er eine Influenza dnrcb und soil seitdem sebr reizbar ge- 
weseD sein und wiederholt yon Lebensuberdruss gesprocben baben. In der 
Nacbt vom 9.—10. I. brach die Erregung aus. Er stand unter dem Eindruck 
zablreieher Sinnestauschungen, nabm Verteidigungsstellungen ein und ver- 
weigerte die Nabrung. Er ausserte zum Sobno, ein grosses Ungluck stunde 
hevor, er rief: „Sie kommen, sie kommen!“, griraassierte und gestikulierte 
mit den H&nden. Zeitweilig war er ganz rubig und klar. 

13. I. Gesicbtsausdruck wechselnd; Stirne stark gerunzelt; Mund 
gespitzt; Extremitatenmuskeln iu Flexionsstellung stark gespannt; sebr 
&ngstticb; fortwabrendes Jammern. Kurz nacb der Aufnabme verunreinigte 
sicb Patient mit Kot und Urin. (Wie heissen Sie?) „Ach, icb kann nicnts 
mebr berausbringen — Hans — Hans.“ (Monat?) „Ich kann’s nicbt sagen 
— icb weiss nicbt — von Anfang der Jahreszeiten — icb weiss nicbt — icb 
bin ganz betaubt.“ Ebenso weiss er das Jabr nicbt anzugeben. (Wo sind 
Sie, Schm.?) „Ach, Scbm., ich weiss nicbt — aus den Wassern beraus — 
bei Wilhelmsthal herum — gibt’s keine Rettung." (Wer bin ich?) „Ach, 
so klug bin icb nicbt, mein eigenes Kind ist mir an den Hals gesprnngen 
wie ein Hund, acb, stellen Sie sicb dazwischen.* (Angst?) „Icb babe Angst, 
icb hab’ keine Rub, ich lieg’ unter der Orgel.“ (4 mal 5?) »Acb, ich weiss 
nicht, ach, ich kann nicbt reden — die Schusse — die J&ger — acb, lieber 
Gott — ich soil nicbt Gott sagen — ich bin ein Jude — meine Zunge ist 5ar nicbt mebr vorbanden — was soli ich tun?“ Patient begleitet sein 

ammern mit verzerrten Angstbewegungen. Er pustet, kneift das recbte 
Auge zu, ziebt den rechten Mundwinkel nacb oben und schlagt abwechselnd 
mit der rechten und linken Hand den Takt auf dem Bette; mitunter verbarrt 
er minutenweise in einer katatonischen Stellung. 

14. I. Hat sicb mit Kot verunreinigt, spricht ganz unverstandlicb und 
inkobarent. Siebt ratios um sicb und schnappt mit dem Munde; 4 mal 5 
wird nicht gerechnet. 

16. I. Unter Opium rascbe Berubigung. Bezeicbnet den Arzt richtig, 
rechnet 4 mal 6 und 7 mal 8 rasch. 

18. I. Fuhlt sicb wohler; partielle Amnesie; man babe ihm ein Spiel 
mit schwarzen und weissen Katzen vorgemacbt. 

21. I. Fast vollig klar, orientiert sich in seiner Umgebung, antwortet 
noch etwas inkohiirent, isst gut. (Nimmt in einer Wocbe 10 Pfund zu.) 

27. I. Wird regelmassig im Holzstall bescbaftigt. 
20. 11. Gebeilt entlassen. 
Patient lebt noch und schreibt (Oktober 1905), dass er nach der Ent- 

lassung nicbt wieder erkraukte und „auch sonst so leidlicb gesund ge- 
blieben ist46. 

Der typische Affektzustand fur die Yerwirrtheit 
ist die Ratlosigkeit, die sich im Gebaren und in den 
Aeusserungen der Kranken widerspiegelt. Wiederum muss ich 
Stransky recht geben, wenn er sagt, dass die Ratlosigkeit das 
adaquate thymopsychische Korrelat der den Kranken zum Bewusst- 
sein kommenden noopsychischen Insuffizienz sei. Aus der Ratlosig¬ 
keit folgert fast stets Angst. Wegen der auf der allgemeinen 

Digitized by ^.ooole 



430 Strohmay cr, Zur Klinik, Diagnose 

Inkoharenz des Vorstellungsablaufes beruhenden Storung des 
Wiedererkennens stehen sie den alltaglichen Gebrauchsgegen- 
standen verwundert gegenuber. Die Uhr des Arztes fuhren sie 
zum Munde, das Essgeschirr stellen sie sich auf den Kopf; sie 
greifen mit den Fingern in die Speisen hinein und schmieren sie 
auf dem Bettzeug umher. Vor den Nachtstuhl gefuhrt, werfen 
sie ihre Nachtjacke hinein und urinieren ins Zimmer oder ins 
Bett. Eine Patientin betrachtet ratios ihr Menstrualblut und 
fragt: „Es war wohl Krieg?44 Es kommt den Patienten alles so 
riitselhaft, so merkwurdig vor. Sie mochten gerne wissen, wie 
lange „derZauber noch dauern soil.44 „Die anderen halten einen 
immer fur den Narren. Da steckt etwas dahinter, ich weiss auch 
nicht. Das eine spricht so, das andere so. Entweder Zimmt 
oder Reis oder Zucker oder Pappelallee, in der ganzen Welt, da 
werd’ ich nicht gescheit.44 Die Kranken fragen ratios angstlich: 
„Was ist denn nur? Wohl meinetwegen, was?44 Auf die Frage, 
ob sie krank sei, antwortet eine Patientin: „Das weis ich nicht 
so genau — ich weis ja nicht, wo es steckt, der elende Traum 
— ganz blodsinniges Zeug. Ich mochte so gerne heraus, und 
dann sagen sie wieder umgekippt die Leute, ich weis nicht, ob 
es in mir ist oder in den anderen.44 Fragt man nach der Stadt* 
in der sie sich befinde, so gibt sie zur Antwort: „Der eine sagt 
Gera, der andere sagt, beruhigen Sie sich. Wenn ich das nur 
einmal heraus hatte, ob ich oder andere Leute. Wenn man 
sich nur herausrappeln konnte. Gott behute jeden da vor, dass 
ich nur wenigstens mal wusste, ob ich richtig heimkomme. Ent¬ 
weder bin ich jetzt mal wieder gemessen, oder ich sehe eino 
Sanduhr oder ein Thermometer. Man hat so das Gefuhl wie ein 
Zaubermarchen, Dornroschen. Dann hore ich Musik, und wenn 
ich beten mochte, dann heisst es, ich kann nicht. Wenn ich nur 
wusste, dass ich noch wieder richtig wurde.44 Besonders in den 
kurzen Remissionen und beim definitiven Abklingen der Er- 
krankung, wenn die assoziative Ermudung den Plan beherrscht* 
tritt die Ratlosigkeit am schonsten zutage. Man hat den Ein- 
druck, dass der Affekt ein tiefer ist, dass er eine gewisse Kon- 
gruenz mit der Schwere der Erkrankung nicht vermissen lasst. 
Wenn eine hochgradig angstlich erregte Kranke lachelt und sagt: 
„Ich bin glucklich44, so handelt es sich nur um eine scheinbare, 
durch Paramimie und Paraphasie auf dem Boden der Inkoharenz 
entstandene Inkongruenz. 

Psychosen vom Typus der Amentia, die unter dem Bilde 
der reinen primaren Inkoharenz (Unorientiertheit, Ratlosigkeit, 
Stimmungswechsel, Wahnideen) verlaufen, wie Weber (18) einen 
Fall mitteilte, gehoren wohl zu den allergrossten Seltenheiten. 
Ich habe unter meinem Material nicht einen einzigen gefunden, 
den ich ihm an die Seite stellen konnte. Wohl verfuge ich uber 
eine grosse Zahl von Beobachtungen, in denen die Inkoharenz 
unzweideutig primar ist, wie ich es oben schilderte, aber ein voll- 
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standiger Mangel jeglicher Storungen der Empfindung wahrend 
des ganzen Krankheitsverlaufes ist mir nicht vorgekommen. 

In den meisten Fallen haben wir es noch mit anderenSymptomen 
im Krankheitsbilde zu tuD. Die Personen werden verkannt. Die 
Kranken wahnen sich zu Hause, im Schloss, im Gefangnis, im 
Grab, im Theater, in der Holle. Den Mitpatienten werden falsche 
Namen beigelegt; der Arzt wird fur den Bruder, den Landrat, 
den Scharfrichter, den Teufel gehalten. Er ist Majestat, vor deni 
der Kranke niederkniet und um Gnade fleht, Jesus Christus, den 
er anbetet. Die Pflegeschwester wird mit der Hebamme, einer 
Nachbarin des Heimatsortes, der eigenen Mutter verwechselt, ja 
sogar als Emin Pascha angeredet. Fortwahrend wechseln die 
Leute die Gesichter. „Die Schwester sieht bald aus wie die 
Kaiserin, bald wie die Frau Verwalterin." Die Anstalt ist ein 
Nonnenkloster, die Wasserleitung ein Telephon, in das der Patient 
eifrig hineinsprieht; die Heizrohren sind der Galgen, an dem er 
aufgehangt werden soli. Die Stimmen vorubergehender Mit- 
kranker sagen: „Die Welt geht unter.a Die peristaltischen Be- 
wegungen des Darmes werden als Schlangen im Leibe gedeutet, 
Kindesbewegungen im schwangeren Uterus rufen die Illusion 
hervo.r, dass ein Elephant auf dem Leibe herumtrampele, unbe- 
stimmte Organempfindungen werden dahin verwertet, dass der 
eigene Korper kleiner oder grosser, weicher oder harter werde. 
Die Grundlage all dieser Erscheinungen ist nicht eindeutig. Zum 
Teil handelt es sicli um reine Illusionen, bei denen wirkliche, 
d. h. ausseren Reizen entsprechende Empfindungen in den korti- 
kalen Sinnesflachen krankhaft abgeandert werden. Die primare 
Inkoharenz, in der die assoziative Korrektur erschwert oder auf- 
gehoben ist, gibt naturlich die gunstigsten Entstehungsbedingungen 
fur die Illusion. Sclion Meynert hat darauf hingewiesen, dass 
mit der reinen Assoziationsstorung der Verwirrtheit die Illusion 
eng zusammenhangt. Aus der Tatsache, dass sich beim Ver- 
wirrten Ausdruck, Benennung und Wahrnehmung nicht mehr 
decken, resultiert das Sinnlose seiner Illusionen. Manchmal ist 
schwer zu entscheiden, ob es sich um reine Illusionen oder um 
illusionare Auslegungen handelt, bei denen die Transformation 
der Empfindung unter dem Einfluss wahnhafter Vorstellungen 
stattfindet. Aehnlichkeiten spielen bei der Verkennung meist 
keine oder nur eine untergeordnete Rolle, wohl aber ist fur die 
Richtung der Ulusionierung die jeweilige Stimmungslage, der 
Affekt sehr massgebend. Endlich entzieht sich der Beurteilung, 
wieviel bei der illusionaren Verkennung echte halluzinatorische 
Zutaten mitwirken. In den reinen Formen der Amentia bleibt 
es bei der Illusion; in einer grossen Zahl von Fallen uberwiegen 
aber deutlich die Halluzinationen wahrend des ganzen Krank¬ 
heitsverlaufes. In wechselnder Quantitat und Qualitat, teils 
schreckhaft, teils verzuckend, teils farbenprachtig, teils schatten- 
haft, finden wir sie im Krankheitsbilde. Am haufigsten sind die 
Visionen. Eine gewisse Bizarrerie ist an ihnen auffallig. Eine 
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Patientin sieht ihre Kinder* einaugig und einhandig in der Luft 
schweben, eine andere Menschen mit Luftschiffen an den Nasen. 
Der eigene Mann hiingt an einem goldenen Nagel an der Wand. 
Schwarze bucklige Gesichter liuschen durcli das Zimmer, eine 
Gestalt streut mit den Handen blaues Gift aus. „An der Decke ist 
•eine Spiegelung, bei der das Zwischenstfick fehlt. Es ist alles 
umgekippt.“ Vielfach beklagen sich die Kranken iiber mag sen- 
hafte Akoasmen (Schimpfworte, Drohungen und Befehle) Es 
riecht nach Kot, Schwefel, Rauch oder Blut. Seltener sind* Ge- 
schmackshalluzinationen. Die Kranken rauspern und spucken 
viel und beklagen sich iiber die „alten, schlechten Haare*. Auch 
haptische und kinasthetische Sinnestauschungen kommen vor. Die 
Kranken behaupten, man trete sie oder spucke sie an. Sie 
haben die Empfindung des Schaukelns, Drehens oder Fort- 
schwimmens im Bett. Wenn sich die Halluzinationen hiiufen 
und in der Qualitat sowohl, als auf jedem Sinnesgebiete fur sich 
rasch wechseln, so bedingen sie eine Storung der Ideenassoziation, 
die man als sekundare halluzinato rise he Inkoharenz be- 
zeichnet. Die von den gehauften und unter sich disparaten 
Sinnestauschungen angeregten Vorstellungen werden niclit zu 
einer geordneten Yorstellungsreihe zusammengefugt, sondern werden 
zusammenhangslos aneinandergereiht. Nun ist leicht verstandlich, 
■dass unter dem Zusammenwirken der primaren und sekundaren 
halluzinatorischen Inkoharenz und der durch sie bedingten Un- 
orientiertheit schliesslich Bewusstseinsziistiinde resultieren, die 
man als traumhaft-getriibt oder dammerhaft-benommen selir wohl 
charakterisieren kann. 

Zwei meiner Beobachtungen mbgen die Haupttypen der 
Amentia illustrieren: die (Meynertsche) einfache Amentia (Ver- 
wirrtheit mit Illusionen und wahnhaften Einfallen) und die hallu- 
zinatorische Form derselben, die akute halluzinatorische Yer- 
wirrtheit in ihrer vielgestaltigen Erscheinung. 

Journ. - No. 1435. Thorese H., Landwirtsfrau aus Gr., geboren 
25. I. 1847; aufgenommen 12. VII. 1895; entlassen 26. X. 1895. 

Pat. war immer sehr fleissig, ubermassig arbeitsam und geizig. In 
den letzten drei Jahren hat sie sich aufopfernd der Pflege ihres kranken 
Mannes gewidinet. Sie ist kinderlos. Ihr Mann starb vor drei Wochen. 
Der Tod ging ihr schr nahe, sie hatte unnotige Angst, enterbt zu sein. 
Seit 14 Tagen lief sie jammernd und wehklagend umher und schwatzte fur 
Frenide unverstandliches Zeug. Bei der Aufnahme war die Schmerzempfind- 
lichkeit allenthalben stark herabgesetzt. Gegen die korperliche Dntersuchung 
straubte sie sich mit Handen und Fussen. Gesichtsausdruck kngstlich, er- 
schopft. (In welcher Stadt?) nAch, ich weiss doch nicht, du musst mich 
doch hinmachen.“ (Datum?) „Weiss nicht.“ (Was fehlt Ihnen?) „Alles, 
alles ganz nervos.11 Sie lauft bestandig jammernd umher. Auf Fragen ant- 
wortet die Pat. nicht, weshalb sie so angstlich sei. Ueber Halluzinationen 
ist nichts zu erfahren. Nachts ausser Bett, zog sich aus, jammerte unaufhorlich. 

18. VII. Standig verwirrt, lauft ratios hin und her. (Jahreszeit?) 
„Sommer, Winter.“ (Monat?) wJanuar.“ (Jahr?) „Da bin ich aber doch 
schon lange hier gewesen.* 

20. VII. *Ich bin ja ganz irre, weiss nicht, wo ich bin.“ (Stimmen?) 
„Ach nein, ich habe ja alles nachgemacht, was die Frauen hier vorgemacht 
haben.* (Bilder?) „Nein.“ 
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22. VII. Schluchzt. „Sie machen mich ja ganz irre/ „Ich bin 
keine Hexe/ 

26. VII. „Ich bin doch nicht mehr in Deutschland/ 
30. VII. Ruhiger. Aeussert keine Angst. *Ich weiss immer nock 

nicht wo ich bin/ Antwortet langsam und leise. 
10. VIII. Naht und strickt. Orientiert uber Ort und Zeit. 
1. IX. Jammert nicht mehr. Immer noch angstlich-gehemmt* 
15. IX. Nimmt stetig an K5rpergewicht zu. Stimmung gleicht sich 

langsam aus. 
1. X. Trotz Entziehung des Opiums ruhig und angstfrei. 

26. X. Pat. war in den letzten Wochen vollkommen ruhig, arbeitete 
und schrieb vernunftige Briefe nach Haus. Sie gibt an, nach dem Tode 
ihres Mannes habe sie mit ihren Brudern erregte Auseinandersetznngen ge- 
kabt, weil sie habe zu ihnen ziehen sollen. Sie erinnere sich genau, welcher 
Arzt sie hier in Empfang genommen habe. Sie habe die Schwester fur die 
Frau Burgermeister gehalten und die Personen ihrer Umgebung mit Be- 
kannten verwechselt. Sie sei so erregt gewesen, weil sie nach Hause wollte. 
Sie glaubte nicht mehr in Deutschland zu sein, weil sie so weit mit der 
Eisenbahn gefahren sei. Sie sei immer ausser Bett gefjangen, weil sie 
dachte, sie diirfe nicht in die schonen Betten. Halluzinationen negiert die 
Kranke. Geheilt entlassen. 

Pat. ist bis heute (September 1905) gesund geblieben und in ihrer 
Wirtschaft t&tig. (Mitteilung des zust&ndigen Landratsamtes.) 

Journ.-No. 3169. Paul Z., Ingenieur aus W.; geboren 5. XI. 1875; 
aufgenommen 19. IV. 1899; entlassen 6. VIII. 1899. 

Pat. ist erblich nicht belastet; er war ein ausserordentlich tuchtiger 
und ehrgeiziger Arbeiter im Gesehafte seines Vaters, dessen technische Ab- 
teilung er trotz seines jugendiichen Alters selbstandig leitete. Die grosse 
Verantwortlichkeit seiner Stellung machte ihm viel Sorge, dazu kamen im 
letzten Jahre zahlreiche anstrengende Reisen ins Ausland mit ungenugender 
Ernahrung und mangelhaftem Schlafe. Im Januar wurde er bei der Be- 
handlung seines an bornaischer Krankheit leidenden Pferdes in die Hand 
gebissen und zog sich eine langwierige Lymphangitis des Armes zu. Anfang 
April fiel eine grossere Nervositat des Pat. auf. Ganz gegen seine Gewohn- 
beit wurde er unsicher in seinen Anordnungen und klagte uber Kopf- 
schmerzen. Vor drei Tagen wurde er erregt, streitsuchtig, redete yerwirrt 
und wurde nach kurzer h&uslicher Behandlung eingeliefert. 

Pat. ist ortlich und zeitlich orientiert und zeigt ein ausgesprochenes 
Krankheitsgefuhl. Er neigt dazu, alle Vorgange in seiner Umgebung auf 
sich zu beziehen. Ruhige und sachliche Antworten wechseln in der Unter- 
kaltung mit gereizten Ausfallen. Gegen Abend nimmt die Erregung zu; er 
schimpft, schreit, peroriert in ideenfluchtigem Pathos. 

20. IV. Zunehmende Erregung und Inkoharenz. Deklamiert in ge- 
hobenem Tone sinnlose Satze. 

21. IV. Verwirrt und unorientiert; nennt den Arzt „Kuutze“; fr&gt, 
ob er ein Ziegenbock sei. Als ihm der Puls gefiihlt wird, sagt er: „Ich bin 
der Puls, wer bin ich denn, ich bin vielleicht der Berg, du hast gemacht, 
was du willst/ 

22. IV. Inkoharente Erregung; plaudert, ohne fixiert werden zu konoen, 
mit lebhafter Gestikulation vor sich hin, lacht, grimassiert und pfeift. nDu 
wirst wohl zu deutsch, um einen Schlussel tragen zu k5nnen — Tillmanns 
Lotte — nee, ja — und so fuhr ich denn kein Schatzlein weiter — wer ist 
der erste Mensch nichts da — oh, oh — so habe ich nichts gemacht — ei 
jeh — wollen sie jetzt Schluss machen, Oskar — ja, ra, ta, ta — du kleines 
rferdeknechtelein u. 8. w/ 

25. IV. Fur kurze Zeit orientiert, erkennt den Arzt, zu anderen Zeiten 
vollkommen verwirrt. Springt aus dem Bett, schl5gt ein Fenster entzwei, 
zerreUt, masturbiert exzessiv. 

29. IV. Inkoharent; bildet sinnlose Worte und Satze, alliteriert und 
reimt: die nixigen mit den brixigen, schnatterig, schwummerig, tatterig u. s. w. 

Monatsschrift fur Psyohiatrie und Neurologie. Bd. XIX. Heft 5. 29 
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1. Y. Nennt den W&rter Herrn yon Watzdorf; glaubt, ein Jahr lang 
hier zu sein; zeitweilig ratios: „Ich kann mich gar nicht zurechtfinden." 

2. V. Sieht Frosche and Hnnde im Zimmer, horcht gespannt aat 
Acoasmen. Nach kurzen, geordneten Antworten so fort inkoh&rent. 

8. V. Nachts meist laut, beklagt sich, dass er von Damen gequftlt 
wurde. 

18. Y. Stnndenlanges inkohftrentes Geplauder, muss gefuttert werden: 
„im Ruhrei ist Gift.** 

14. V. Weint beim Singen der Kurrende; bald darauf lacht er wieder, 
sieht sich suchend im ganzen Zimmer um, verbittet sich den Krawall (ea 
ist ganz still in der Umgebung). 

18. Y. Schreit laut nacn Yater und Mutter, er musse ersticken. Bald 
darauf beim Besueb des Arztes klar und ortlich orientiert. 

22. Y. Meist zoruig, reibt mit den H&nden an der Wand, klopft und 
telephoniert. „Horen Sie doch endlich mit dem Schunkelwalzer auf, und 
das Notenblatt auf dem Tisch kann in den Ofen gesteckt werden.“ (Tempe- 
raturkurve.) 

28. V. H&lt den Arzt fur seinen Bra der Felix. Abends gewohnlich 
weinerlich und zornig erregt. 

6. VI. Pat. ist stets fur kurzere Zeit zu fixieren, schweift aber meist 
im Laufe der Unterhaltung inkoh&rent ab. 

11. YI. Onaniert, zerreisst, yerunreiuigt sich mit Kot. 
17. YI. Beklagt sich immer noch fiber yiele Acoasmen, gegen die er 

schimpft, dazwischen h&ufig klar. 
20. YI. Stellt sich ins Zimmer und l&sst Urin; nach dem Grund be- 

fragt, antwortet er, er musste Totenwache halten; stqht nachts auf und macht 
mit dem Handtuchhalter Zimmergymnastik. Masturbiert, sobald er eine Hand 
frei hat. 

27. YI. Stellt sich mitten ins Zimmer und will fur den alten Kaiser 
Wilhelm Totenwache halten. 

8. YII. Stets dasselbe Bild. Sofort nach dem Erwachen inkohftrentes 
Geplauder oder Schimpfparoxysmen gegen den W&rter, von dem er elektri- 
siert wurde. Er sitzt mit kon^estioniertem Gesicht im Bett, lacht, singt, 
pfeift und spricht in ein Loch hinein, das er in die Wand kratzte. Exzessive 
Masturbation. 

12. YII. Stundenweise vollkommen klar; spricht, er habe die „Yor- 
gaukeleien" nun endlich satt. Schimpft uber seme Yerwandten; geht mit 
dem W&rter ruhig im Garten spazieren. 

18. YII. Yerstimmt, will nicht essen, wunscht, allein gelassen zu werden. 

19. YII. Tagsuber wie gewohnlich unruhig. Bei der Abendvisite 
empfftngt er den Arzt hof lich und bietet ihm einen Stuhl an. Unterh&lt sich 
20 Minuten vollkommen korrekt. Schlaft zum ersten Male seit seiner Auf- 
nahme ohne Mittel. 

20. VU. Oertlich und zeitlich orientiert. Glaubt, dass er wegen einer 
Fingerverletzung in Behandiung stehe, die von dem erw&hnten Pferdebiss 
herrfihre. Fur die verflosseuen Monate ist er vollkommen amnestisch. Es 
kommt ihm alles fremd und ungewohnt vor. Nachmittags entfernt er sich in 
einem unbeobachteten Augenblicke und macht einen Spaziergang in die Stadt, 
von dem er selbst&ndig zurfickkommt. Im Gespr&ch gebraucht er sehr haufig 
deplazierte Redensarten, z. B. vis a vis de. Starker Bewegungsdrang; kramt 
in seinem Koffer, luftet seine Kleider und Stiefel und macht manchen Unsinn 
(schnitzt eiue Sonnenuhr in die Fensterbank). Er behauptet, in der Klinik 
sei wohl eine elektrische Zentrale, man spure es abends im Bett, und di* 
Drfthte auf dem Dach (Telephondrfthte) seien wohl auch nicht umsonst da. 
Es seien wohl kunstliche Vogel, die im Garten zwitschern. 

21. YII. Schlftft nachts gut; neckisch. Schreibt auf seine Manschetten 
und auf fremde Briefe, die er im Korridor vorfindet, Verse und spricht viel 
zum Fenster hinaus. 

25. YII. Deutliches retrospektivos Krankheitsbewusstsein. Erzfthlt von 
massenhaften Halluzinationen des Gesichts und Gehors, aus deren Gewirr er 
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sich nieht heraasfinden konnte. £r erinnert sich jetzt einer Menge Details 
aus den eraten Tagen seiner psychischen Erkrankung. 

1. VIII. Hyperthymisch; sonst vollst&ndig klar and korrekt Erz&hlt, 
dass er am Tage vor dem Ausbruoh seiner Erkrankang deatlich merkte, dass 
er geisteskrank worde. Bei der Erledigang der Fr&hkorrespondenz sei ihm 
alles durcheinander gegangen, er habe am ganzen Korper gezittert and das 
Kontor verlassen mfissen. 

4. VIII. Za den Eltern in die Sommerfrische entlassen. 
Patient hat naeh weiteren 2 Monaten seine alte Stellang im vollen 

Umfange wieder aufgenommen, nach 2 Jahren sich verheiratel and ist ge- 
sand geblieben. 

Das ausserliche Bild, das Amentia-Kranke darbieten, ist 
ungemein verschieden. Im wesentlichen uber wiegt die Agitation, 
von der einfachen Unruhe bis zur schweren tobsfichtigen Erregung. 
Die Patienten dr&ngen angstlich aus dem Bett, laufen im Zimmer 
hin und her, pochen gegen Waud und Tfiren, wfihlen im Bett, 
zerreissen die Leibwasche, reiben den Korper, raufen die Haare, 
torquieren die Brfiste, masturbieren schamlos, schmieren mit Kot 
und Urin. Schliesslich artet die motorische Agitation in eine 
regellose Jaktation aus: Purzelbaum schlagen, Handeringen, auf 
dem Kopfe stehen, Korperverdrehungen wechseln ahnlich dem 
Bilde der Chorea magna. Dabei schwatzen die Kranken, singen, 
jammern, schreien, quieken, grunzen. Die Sprache lost sich zuletzt 
in ein unartikuliertes Lallen auf. Dies sind die Falle, die unter 
schweren Ernahrungsstdrungen und Fieber letal verlaufen konnen. 
Unter der stillschweigenden Yoraussetzung, dass man dabei nur 
an einen Symptomenkomplex und nicht an eine Psychose sui 
generis denkt, kann man bei den eben gekennzeichneten stfirmi- 
schen Fallen akuter halluzinatorischer Verwirrtheit von Delirium 
acutum sprechen. 

Journ.-No. 2122. Anna P., Landwirtsfrau aus 0. Geboren 29. V. 1876; 
aufgenommen 24. I. 1899; gestorben 8. II. 1899. 

Pat. war immer gesund. 1 mal geboren ohne Schwierigkeiten im April 
1898. Seit dieser Zeit Unterleibsbeschwerden (Retroflexio uteri). Im Sommer 
deshalb missgestimmt, leicht reizbar, gekr&nkt. Am 4. I. 1899 Ventrifixatio 
uteri in Aethernarkose. Glatter Verlauf. Am 20. I. Klagen uber Schmerzen 
in den Genitalien, ohne objektiyen Betund. Am 21. I. gegen den Willen dee 
Arztes nach Hause; fing dort bald an zu phantasieren, fragte den Ehemann, 
ob er nicht die Matter Gottes sehe, sprach viel von religidsen Dingen. Hatte 
freie Intervalle. 28. I. nach Jena zurilck in die Fraaenklinik. Am. 24. I. 
Verlegang in die Anstalt, weil Pat. stark halluzinierte. 

Objektiver Befand: Facialis links > als rechts; Zunge weicht nach 
rechts ab. 

24. I. Pat. ist heiter erregt, t&nzelt im Zimmer umher. Erotisch 
gegen den Arzt. Gibt ihren Vornamen falsch an. Weiss, dass sie in Jena 
ist, meint aber in der Fraoenklinik zu sein. Bezeichnet den dortigen Arzt 
*al8 ihren Gott und Rettertt. Entblosst sich; matturbiert exzessiv. Singt 
fortwahrend: „Es wird alles wieder gut“. Singt Fruhlingslieder. Nicht za 
fixieren. (Datum and Monat?) „Weiss ich nicht genau; Gott, ich mdchte 
gleich neinfressen.* Erz&hlt, sie habe ihre Eierstocke geopfert fur die anderen 
Frauen, damit diese Kinder bek&men. (Wo sind Sie?) „Im Gerichtshause. 
Schad’t nischt, es wird alles wieder gut.11 

25. 1. Nachts sehr ftngstlich, sucht ihren Mann in fremden Betten. 
Erz&hlt yon sexuellen Dingen ihrer Jagend. Weint viel. Wahlt im Bett 
hernm. Schl&ft auf Hyoscin mit Morphiam nioht. Marschiert im Zimmer 
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umher, klatscht in die Hfinde: „ I miner wieder gat, immer wieder gut, frischen 
Mut“ u. s. w. 

26. I. Schlaft wenig auf Hjoscin; hort die „Miez“; sieht Ratten und 
M&use; glaubt, oben rufe ihr Dr. Schn. Turnt und tanzt fortw&hrend umher. 
Sehreit. Glaubt, eine Schlange im Halse zu haben; spuckt die Milch aus, 
weil „etwas drin sei*. 

27. I. Im Uriu Eiweiss und Zucker. Trotz grosser Dosen yon Narcoticis 
geringe Beruhigung; yerunreinigt sich, wirffc mit Kot; schlagt den Trink- 
becher weg, weil Biut darin sei. Versuchte ihren Kot zu essen; will ihren 
Urin trinken. Bestreicht andere Kranken mit Kot: „So, jetzt seid ihr gerettet.* 

29. I. Herzdilatation; Tachycardie; Puls 144; Temperatur 38,9; leichte 
linksseitige Ptosis; beim Blick nach oben weicht das linite Auge nach oben 
und aus8en ab. 

30. I. Inkoharenz und motorische Erregung dauert an; zeitweilig grob- 
schlagiges Zittern im rechten Arm und klonische Stdsse in der Interossei; 
nachmittags kurzdauernder Facialiskrampf linksseitig. 

31 - I. Massenhafte Yisiouen und Personenverkenuungen; legt sich auf 
den Bauch, masturbiert. 

2. II. Glaubt, Schlangen in sich zu haben, yoll Schwefel zu sein und 
zu yerbrennen. Zeitweilig weinerlich. Masturbiert viel. 

3. II. Nachts Herzschwache; verfallt. Mittags tonischer Krampf der 
Extremitaten; Facialis beiderseits tonisch gespannt. Keine Reaktion auf An- 
rufen, konjugierte Augenbewegungen. Klonische Stdsse in den H&nden und 
Fingern. Gegen Abend 40,2. Exitus. 

In einer anderen Anzalil von Beobachtungen wird die 
motorische Agitation haufig durch Phasen motorischer Hemmung 
unterbrochen. Gewohnlich handelt es sich um halluzinatorischen 
oder katatonischen Stupor (vergl. unten). Die Patienten liegen 
regungslos mit geschlossenen oder starr auf einen Punkt ge- 
richteten Augen mutistisch im Bett. Sie reagieren selbst auf 
tiefe Nadelstiche niclit. Nahrung muss gefiittert oder mit der 
Schlundsonde zugefuhrt werden. Die Pupillen sind weit, es be- 
steht Salivation und Hyperhidrosis. Andere sitzen iingstlich 
gehemmt im Bette, sprechen leise vor sich hin, blicken ratios 
um sich, zupfen an dem Bettzeug oder an den Fingern und 
seufzen ab und zu tief auf. Zuweilen verziehen sie das Gesicht 
zu einem schmerzlichen Lacheln oder zu einem krampfhaften 
Weinen. Stuporose Phasen werden oft plotzlich durch heftige 
Erregungszustande mit lautem Schreien, Aggressivitat gegen 
die Umgebung, Flucht- und Selbstmordversuchen unterbrochen. 
Die weitgehendsten Kontraste werden beobachtet. Eine Pat., 
die heute zu einem regungslosen Knauel im Kastenbett zu- 
sammengerollt liegt, rennt morgen singend und in die Hande 
klatschend im Zimmer hin und her. Der Wechsel zwischen 
Agitation und Hemmung ist die haufigste Verlaufsart, iiber- 
wiegender oder ausschliesslicher Stupor seltener. Einen solchen 
unter dem Bilde des Stupors verlaufenden Fall mochte ich hier 
mitteilen. Es ist der einzige dieser Art, den wir hier beob- 
achteten, und auch wegen seiner infektiosen Aetiologie interessant. 

Jouru.-No. 8165. Karl H., Kutscher aus W., geb. 7. VII. 1863; auf- 
geuommeu den 6. IV. 1899, entlassen 9. VII. 1899. 

Nach Angaben der Ehefrau war der Patient stets ein ruhiger und 
solider Mensch und bot in psjchischer Hinsicht nichts Abnormes; kein 
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Potns. Am 5. VIII. 1898 erlitt er eine komplizierte rechtsseitige Unter- 
schenkelfraktur, deretwegen er in der chirurgischen Klinik behandelt wurde. 
Er war schon w&hrend der chirurgischen Behandlung aaffallend still und 
deprimiert. Am 6. III. 1899 wurde er wegen doppelseitiger exsudativer 
Plearitis und Pericarditis auf die medizinische Klinik verlegt. Am 26. III. 
war er bereits fieberfrei und in voller Rekonvaleszenz. Am 12. IV. gab der 
Pat. bei der Visite keine Antwort mehr, verweigerte die Nahrung und blieb 
regungslos im Bette liegen, w&hrend seine Blicke fortw&hrend an der Deck* 
und im Zimmer suchend umhergingen. Am Abend desselben Tages warde 
er Iaut, pfiff und sang die ganze Nacht, um am n&chsten Tage wieder in 
Stupor zu verfallen. 

16. IV. Pat. liegt vollkommen stuporos, schlaff im Bette, er reagiert 
weder auf Anruf nocb auf Nadelstiche. Passiven Bewegungen setzt er Wider- 
stand entgegen. t)ie eingeflosste Nahrung spuckt er aus. 

17. IV. Gesichtsausdruck starr, angstlich. Dr&ngt aus dem Bette 
heraus, antwortet ganz verwirrt, meist unverst&ndlich. Spontanes Jammern 
in kurzen, abgerissenen S&tzen: „Ach, was hab’ ich gemacht, ach, um Gottes- 
willen.“ Weiss, dass er im ^Krankenhaus* ist, glaubt aber, in Weimar 
zu sein. 

19. IV. Andauernder Stupor, reagiert nur auf tiefe Stiche ins Nasen- 
septum. 

21. IV. Blickt den Fragenden heute an, verzieht das Gesicht zum 
Weioen, zeigt die Zunge, nimmt Nahrung zu sich; mutistisch. 

23. IV. Nasst ein, gelegentlich &ngstliche Unruhe; Gesichtsausdruck 
ratios, sprachliche Aeusserungen verwirrt. 

24. IV. Wieder vollig gehemmt, angstlich, zieht die Hand zuruck, 
wenn man sie greifen will; muss gefuttert werden. 

29. IV. Tags uber meist stuporos; nachts unruhig, kramt im Bett 
umher, jammert unverst&ndlich, sagt nur einmal vemehmlich, auf einen Mit- 
kranken deutend: „Das ist ein ungezogener Mensch.“ 

1. V. Ausgesprochene Flexibilitas cerea; erkennt bei einem Besuch 
scheinbar seine Frau und fragt: „Wo sind wir hier?u 

3. V. Isst heimlich, w&hrend er in Gegenwart des W&rters abstiniert. 
5. V. Etwas regsamer, besonders morgens. Wascht sich von selbst, 

holt sich das Nachtgeschirr, lachelt zuweilen und fragt einen Mitkranken, 
wie er (H.) hierher gekommen sei. — Die Untersuchung der durch Lumbal- 
pun kti on entnommenen Spinalflussigkeit ergab Streptokokken in Reinkultur. 
Der Bakteriologe war geneigt, den gezuchteten Streptococcus wegen seines 
uppigeren Wacnstums auf Agar und in Gelatine fur verschieden von dem 
gewo&nlichen Streptococcus pyogenes zu halten. Andere Bakterien, aerobe 
und anaerobe, waren in der Spinalflussigkeit nicht nachweisbar. Eine Z&hlung 
der Streptokokken ergab 60 Keime in 1 ccm Spinalflussigkeit. 

10. V. Steht auf, geht ans Fenster, fragt ab und zu seinen Stuben- 
genosseu, sagt dem W&rter „Guten Morgenu. Auf Fragen antwortet er 
nicht. Hdrt sofort mit dem Essen auf, soDald jemand kommt, und spannt 
die Muskeln, wenn man passive Bewegungen machen will. 

15. V. Erkennt Frau und Kinder, streichelt seinen Jungen. 
25. V. Wieder mutistisch und abweisend, abstiniert. 
1. VI. Etwas freier, isst spontan, begrusst den Arzt mit leiser Stimme, 

errotet bei jeder Anrede. 
7. VI. Deprimiert, weinerli&h, wieder mehr gehemmt. 
15. VI. Antwortet auf Fragen nur mit ,ja“ oder „nein“. 
21. VI. Redet den Arzt bei der Visite zum ersten Male spontan an: 

„Wenn Herr Doktor erlauben“ — stockt dann und bricht in Weinen aus. 
26. VI. Seit drei Tagen anhaltend frei. Gibt auf Fragen klare 

Auskunft. 
5. VII. Vollig klar und geordnet. Gibt retrospektiv folgendes an: 

Er habe sich w&hrend seines Aufenthaltes in der chirurgischen Klinik 
qchwermutige Gedanken wegen seiner Familie gemacht, er habe schon ge- 
merkt, dass sich seine Gedanken ofter verwirrten. Religiose und politische 
Dinge habe er durcheinander gemengt. Von seiner Ueberfuhrnng in die 
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Klinik weiss er nichts. Er wasste nie, wo er sick befand, erst als er einmal 
zum Fenster hinaassah, kam er mit sich ins Heine. Er hatte immer zu viel 
Gedanken, aber er konnte keinen Znsammenhang darein bringen. Sie kamen 
nnd gingen, obne dass ein Sinn entstand. „Wenn ich den Mund aaftat, urn 
za antworten, dann hatte ich die Frage schon wieder vergessen. Oft horte 
ich die Worte, aber sie hatcen keinen Sinn.*4 Die Nahrangsverweigerung 
motiyiert Pat. mit Verkleinerungs- and Unwardigkeitsideen. Es kam ihm 
manohmal so vor, als ob er in vergangene Zeiten zuruckyersetzt geweeen 
sei. Hallazinationen waren sehr sparlich; nur zuweilen horte er die Stimmen 
seiner Fraa und Kinder, pfeifen and singen. Er habe oft Dinge anf sich 
bezogen, die ihn gar nichts angingen. Er erinnert sich nicht, Angst gehabt 
zu haben. Seine Mitpatienten and die Aerzte erkannte er erst in den letzten 
Wochen. Bald fuhlte er sich wohl, bald ausgesprochen krauk. 

9. VII. Geheilt eatlassen. 
Der Patient schreibt selbst (Oktober 1905): .,Nach der Entlassung 

haben sich keine geistigen Storungen mehr gezeigt. Das Befinden hat sich 
gegen fruher ge&ndert, aer Gedankengang ist ,ziemlich‘ gut, aber die Nerven 
sind etwas geschwacht und leicht erregbar.** 

Besonders mannigfaltig gestaltet sich der Symptomenkomplex 
der Amentia durch die Beimischung sogenannter k atatonischer 
Erscheinungen. Schon in den alteren Darstellungen der akutcn 
halluzinatorischen Verwirrtheit (Konrdd, Wille u. A.) finden 
wir ihrer, wenn auch nicht des naheren, so doch aufzahlenderweise 
Erwahnung getan. Meynert selbst beschreibt bei seinen stupo- 
rosen Formen der Amentia bereits Verbigeration, seltsame 
Stellungen, statuenartige Erstarrung, stereotype Bewegungen und 
echte Katalepsie. Der Schulfall, an den er die 'Besprechung der 
Amentia in seinen klinischen Vorlesungen uber Psychiatrie (1. c. 
pag. 33ff.) anknunft, weist eine Anzahl katatonischer Symptome 
auf. Auch von Krafft-Ebing (19), der die Psychosen akuter 
halluzinatorischer Verwirrtheit im Sinne der Wiener Schule als 
halluzinatorischen Wahnsinn zusammenfasst, erwahnt das gelegent- 
liche Vorkommen von kataleptischen und „katatonischenu Zu- 
standen im Krankheitsbilde, ebenso Ziehen (20) in seiner Dar- 
stellung der Paranoia hallucinatoria acuta. Ruckhaltslos reiht 
Siemerling (1. c.) Falle mit typischen katatonischen Er- 
scheinungen in das Bild seiner Amentia ein, wahrend Hoche (21) 
erkennen lasst, dass er dem Kraepelinschen Standpunkt zuneigt, 
der zurzeit der radikalste ist. Letzterer gibt zwar zu, dass 
Katalepsie und Andeutungen von Befehlsautomatie bei der Amentia 
vorkommen; aber echter Negativismus, Mutismus, Verbigeration, 
Stellungsstereotypien und Manieren sprechen fur ihn unter alien 
Umstanden gegen Amentia. 

Indem ich mir die" Wurdigung der Bedeutung der kata¬ 
tonischen Symptome fur den Verlauf und die Auffassung einer 
halluzinatorischen Verwirrtheit fur spater vorbehalte, registriere 
ich zunachst ihr symptomatologisches Vorkommen. In rund 
50 pCt. meiner Falle sind sie in wechselnder Zahl, Intensitat 
und Dauer vertreten, sowohl als katatonischer Stupor als auch 
als katatonische Erregung. Gleich haufig sind negativistische 
Symptome (vor allem der Mutismus) und die stereotypen 
Haltungen und Bewegungen. Seltener ist die Flexibilitas 
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cerea, die Echolalie und die Echopraxie. Die Patienten 
liegen mutistisch im Bett, halten Stuhl und Urin an, abstinieren. 
Die Glieder sind tonisch gespannt, der Kopf wird in der Schwebe fehalten oder nach der Seite gedreht. Der Mund stebt offen, der 

peichel fliesst aus dem Mundwinkel heraus, die eingefuhrten 
Speisen bleiben in der Backentasche liegen. Jeder Yersuch, die 
Lage oder Haltung des Patienten zu andern, fuhrt zu intensiver 
Anspannung der antagonistischen Muskeln. Die nnbequemsten, 
auch passiv gegebenen Stellungen der Glieder werden lange Zeit 
beibehalten. Bewegungen werden stundenlang in monotoner Weise 
wiederholt und durch eigentumliche sprachliche Reaktionen be- 
gleitet. So entstehen die sonderbarsten Bilder. Wahrend der 
eine auf einem Fleck stehen bleibt, bis er Knochelodeme bekommt, 
schleift der andere bald das rechte, bald das linke Bein nach, 
presst die Kniee aneinander, trippelt auf den Fussspitzen oder 
stampft auf den Fersen oder begleitet den Gang mit Drehungen 
des Rumpfes um die vertikale Achse. Den Zeigefinger am Kinn 
oder an der Nase, die Zahnreihen fest aneinander gepresst, das 
rechte Bein kerzengerade in die Hoke gestreckt, so liegt eine 
Patientin stundenlang da und stdsst beliebige Substantiva hervor. 
Eine andere macht fortgesetzte Zahlbewegungen mit den Fingern 
oder wischt sich mit dem Handr&cken den Mund oder schiebt in 
der RQckenlage fortwahrend die Beine hin und her und begleitet 
diese stereotype Bewegung mit einem monotonen: „0, du lieber 
Augustin." Schlagbewegungen,Kreisdrehungen derArme, Schutteln 
des Kopfes, Wurgen wechseln mit einem Japsen bei weit heraus- 
gestreckter Zunge. Dazu wird der Rumpf nach Art der Gruss- 
bewegung vor- und ruckwarts gebeugt und nach einem immer 
schneller werdenden Rhythm us geschrieen: Bah . .. bah . . bah 
— bah, bah u. s. w. Der Mund wird russelformig vorgeschoben, 
die Stirne gerunzelt und dazu ein „hm" ausgestossen. Die 
Sprache ist saccadiert, ftbertrieben laut oder fldsternd, die 
Yokale werden gedehnt gesprochen. Es werden lauter Worte 
auf ina, ia oder nura gebildet. Jeder Satz des inkobarenten 
Geplauders fangt mit dem Fragewort wo? oder mit der stereo- 
typen Phrase: „Ich danke recht schon" an. Manchmal wird in 
Partizipien oder Iufmitiven geredet. Diese Beispiele liessen sich 
beliebig vermehren, namentlich wenn man noch viele impulsive, 
scheinbar unmotivierte Handlungen unserer Kranken gleichfalls 
zu den katatonischen Symptomen rechnen will. 

Der Verlauf der Amentia ist ein wesentlich remittierender. 
Fast in alien protrahierten Krankheitsfallen schieben sich luzide 
Intervalle zwischen die Yerwirrtheit ein. Selbst auf der Krank- 
heitsh6he sind die Patienten gelegentlich fhr Minuten oder Stunden 
klar, erkennen den Arzt nnd ihre Umgebung, wissen, dass sie im 
Irrenhaus sind, bezeichnen sich selbst als gestort oder verruckt 
(yylch bin ganz zu Schanden mit meinem Kopf"), und korrigieren 
ihre Wahnideen. Charakteristisch erscheint mir fur die typiscken 
Falle, dass auch in den Zeiten der Klarheit die Neigung zur 
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Inkoharenz und die entsprechende Ratlosigkeit deutlich bleibt. 
Morgens klar, abends verwirrt, dieser Wechsel kann sich iiber 
Wochen hinziehen. Besonders in der Rekonvaleszenz gelit der 
geistige Aufhellungsprozess in der Regel so von statten, dass die 
klaren Zeiten immer langer, die Verwirrtheitsphasen kurzer 
werden. Nur selten haben plotzliche Klarungen Bestand, oft 
sind sie trugerisch. Gewohnlich halt die leichte Inkoharenz, 
die rasche geistige Erschopfbarkeit, die mangelnde Merkfahigkeit 
noch wochenlang an. Immer wieder vergessen die Kranken den 
Namen des Arztes. Die Sinnesempfindungen sind oberflacblich. 
„Alle8 ist so verschwommen. Die Stimmen sind ganz fern.44 
„Alles ist so verdreht und narrisch im Kopf, ich kann garnicht 
denken, keinen Brief fertig bringen.44 Die Patienten fiiklen sich 
miide, zerschlagen, klagen iiber Kopfschmerzen, Herzklopfen und 
innere Unruhe. Manche schlafen viel, bisweilen mehrere Tage 
hintereinander. Weinerlichkeit und ubertriebenes Heimweh, Reiz- 
barkeit und Misstrauen mit Neigung zu krankhaften Eigen- 
beziehungen wechseln ab. Einfalle sind nicht selten. Gelegent- 
lich machen die Kranken wunderliche Andeutungen. „Der kann 
nicht zwanglos verkehren, dem keine Tochter beschert ist.44 „Es 
wird hier lauter Schwindel gemacht.44 „Was haben denn die 
vielen Kutscher hier zu tun?u Hypnagoge Halluzinationen reichen 
weitin die Genesungszeit hinein, ebenso kurzdauernde Unorientiert- 
heit nach dem Erwachen. Verunreinigung mit Kot und Urin 
hin und wieder haben keine gravierende Bedeutung. Ideen- 
fliichtige Reminiszenzen mit Erinnerungstauschungen werden dem 
Arzte erzahlt. An einzelnen Wahnideen wird lange festgehalten, 
und erst nach einem Stadium des Zweifels werden sie endlich 
korrigiert. Ausser den scheuen Rekonvaleszenten, die bei der 
Anrede erroten und schwitzen, findet man andere, die hyper- 
thymisch, albern, neckisch, zu dummen Spassen und kindischen 
Streichen aufgelegt sind. Die Ausdrucksweise und das Benehmen 
hat etwas Geziertes und Gezwungenes. Die voile Krankheitsein- 
sicht lftsst manchmal lange auf sich warten. Bei der Beschreibung 
seiner Erschopfungspsychosen, die klinisch-symptomatologisch der 
Amentia zuzurechnen sind, hat Raecke (22) ganz treffend die 
verschiedenen Stadien des Yerlaufes gezeichnet. 

Die Erinnerung fur die iiberstandene Krankheit ist meist 
schwer geschadigt. Immerhin beobachtet man verschiedene Ab- 
stufungen des Erinnerungsdefektes von der totalen Amnesie bis 
zu summarischer Erinnerung. Einzelne wissen nur noch, dass 
sie erregt und wirr waren, andere erzahlen ausfahrlich von ihren 
Halluzinationen und Personenverkennungen. Manche auffallende 
Zuge (scheinbarer Negativismus, katatonische Haltungen, Abstinenz 
u. s. w.) werden retrospektiv durch Wahnideen oder Hallu¬ 
zinationen erklart. Gerade fur die Zustande halluzinatorischen 
Pseudostupors ist die Erinnerung auffallend gut erhalten, im 
Gegensatz zu denen der Inkoharenz und den echten katatonischen 
Phasen. Oft wissen sich die Kranken des Beginns der Psychose 
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genau zu erinnern, auf das Hdhestadium besinnen sie sich nicht. 
Fast luckenlose retrospektive Angaben sind selten. 

Die korperlichen Begle iters chei nun gen bei der Amentia 
sind nicht pathognomonisch. Fast durchwegs findet man eina 
Steigerung der Sehnenreflexe sowie der idiomuskuliiren Erreg- 
barkeit. Das Verhalten der Hautreflexe ist verschieden; bald 
sind sie gesteigert, bald im Verhaltnis zu den Sehnenphanomenen 
schwach. Mehrfach ist die Haut hyperasthetisch, der Druck auf 
die Nervenaustritte schmerzhaft. Ob es sich dabei um eckte 
neuritische Prozesse handelt, mochte ich dahingestellt sein lassen. 
Taumelnder Gang und Zittern der Hande ist nicht ungewohnlich. 
Zweimal war in meinen Fallen Chorea vorhanden. Die Pupillen 
sind oft weit, sogar maximal trotz hoher Opiumdosen. Die Zunge 
ist stark belegt; geradezu regelmassig (schon in den Prodromen) 
fand ich hochgradige Obstipation. Akute Herzdilatationen sind 
bei erregten und schreienden Kranken leicht erklarlich. Tachy- 
kardische Anfalle sind auch im Rekonvaleszenzstadium haufig, 
ebenso die Neigung zur Hyperhidrosis. Zweimal wurde voruber- 
gehend Strabismus beobachtet, in zwei Fallen je ein epileptischer 
Anfall ohne jegliche epileptische Antezedentien vor der Psychose. 
Fiebersteigerungen sind bei motorischer Jaktation in betrackt- 
licher Hohe vorhanden, besonders bei den akuten deliranten, 
letal verlaufenden Zustanden (dem sogenannten Delirium acutum). 
In diesen Fallen findet man auch Eiweiss und Zucker im Urin. 
Umgekehrt treten beim Delirium acutum gelegentlich subfinem 
vitae subnormal© Temperaturen (in Verbindung mit allgemeinem 
Marasmus und Decubitus) auf. Die in diesen schwersten Fallen 
beobachteten Ptosen, Facialisparesen, klonischen Zuckungen in 
den Muskeln der distalen Abscknitte der Extremitaten, die 
lichtstarren Pupillen linden ihre Erklarung in den grob materiellen 
Veranderungen des Gehirns, wie sie uns die genaue histologische 
Untersuchung zweier Falle dargetan hat (23). Es handelt sichr 
pathologisch-anatomisch gesprochen, um das Bild der Encephalo¬ 
myelitis acuta. Von der hartnackigen Schlaflosigkeit, die auch 
den hochsten narkotischen Dosen trotzt, war schon die Rede. 
Die Menstruation kann monatelang pausieren, und ihr Wieder- 
eintritt fallt zusammen mit der endgultigen Genesung. Eine be- 
sondere Beachtung verdient das Verhalten des Korpergewichts. 
Enorme Abmagerungen sind, soweit sie nicht schon Ursache der 
Psychose waren, bei lange dauernder Agitation, Abstinenz und 
Schlaflosigkeit ihre Folge. Anhaltende Gewichtsverluste auch 
ohne grossen motorischen Verbrauch trotz reichlicher Nahrungs- 
zufuhr sprechen fur tiefgreifende Storungen des Stoffwechsels 
auf Grund der Psychose. Um so eklatanter ist die Gewichts- 
zunahme in der Rekonvaleszenz. Es lasst sich kurvenmassig 
dartun, dass sie proportional ist der Besserung des Befindens. 
Gewisse Scheinheilungen, die nach kurzer Zeit von Ruckfallen 
gefolgt sind, konnen bei ausbleibender Korpergewichtszunahme 
mit einiger Sicherheit als solche erkannt werden. Umgekehi*t 
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sehnellt die Gewichtskurve mit der definitiven Genesung fdrmlicb 
in die Hohe. 

Ebenso wie diese Tatsache kdnnen wir die andere bestatigen, 
dass stetige Korpergewichtszunahme bei rftckstandiger psychischer 
Besserung vod ubler prognostischer Bedeutung ist. 

Nicht unerwahnt mochte ich lassen, dass mehrfach wahrend 
interkurrenter fieberhafter Erkran kungen auch unserer- 
seits auffallende Klarung beobachtet wurde. Unter meinen Fallen 
traf dies sicher zu: Zweimal bei einer crouposen Pneumonie 
und je einmal bei Empyem, Diphtherie, fieberhafter Stomatitis, 
Angina und Gastritis. Von zwei Typhuserkrankungen herrschte 
bei der einen wahrend des fieberhaften Stadiums Klarheit vor, 
bei der anderen war kein Einfluss bemerkbar. Eine Zeitlang 
wurden hier mit Rucksicht auf die genannten gunstigen Er- 
fahrungen bei naturlichen fieberhaften Prozessen aus naheliegender 
Ueberlegung bei einer Anzahl von Psychosen Injektionen mit 
Typhustoxinen (abgetotete Bouillonkultur von Bacillus typlii) 
gemacht. Was die Falle akuter halluzinatorischer Verwirrtheit 
betrifft, so waren zwei ohne jeden Erfolg. Ein dritter war 
wahrend der Injektionsperiode — die Einspritzungen riefen jedes- 
mal Fieber von 39 — 40,5° hervor — klar und ruhig. Kurz nach 
Aussetzen der Injektionen erfolgte ein Ruckfall mit heftiger Er- 
regung. Der kausale Zusammenhang zwischen den Injektionen 
und der vorubergehenden Besserung bleibt mindestens fraglich. 
Aus ausseren zwingenden Grunden (nicht zum wenigsten wegen 
der Lebensgefahr) mussten leider diese interessanten thera- 
peutischen Versuche abgebrochen werden. 

(Schluss im nachsten Heft.) 

Klinischer Beitrag zur Kenntnis der Hirntumoren. 

Von 

Dr. GIOVANNI MINGAZZINI, 
Professor der Neuropathologie an der Universit&t Rom. 

In das Deutsche ubertragen von Dr. Kurt Meyer. 

Das Kapitel, das sich mit der Symptomatologie der Neu- 
bildungen des Gehirns beschaftigt, ist bei weitem noch nicht 
abgeschlossen. Die Kasuistik der Geschwfilste, die sich in 
gewissen Teilen des Gehirns, wie z. B. im Balken, und selbst 
derjenigen, die sich in der Gegend der Zentralwindungen ent- 
wickeln, ist noch recht sparlich, so dass die Kriterien, die dem 
Arzte eine Handhabe zur genauen topischen Diagnose bieten sollen, 
noch die grosste Unsicherheit aufweisen. 

Digitized by ^.oooie 



zar Kenntois der Hirntumoren. 443 

In meiner Spitalpraxis begegnete mir nun kurzlich je ein 
Fall aus den obengenannten Kategorien, und ich glaubte mich 
daher berechtigt, etwas naher auf sie einzugehen. 

Ich will zunachst ausfuhrlich die Krankengeschichten 
wiedergeben. 

Pall I. T umor partis anterioris corporis callosi. Exitus. 

T. G., 52jahriger Bauer. In den ersten Septembertagen 1904 in S. Spirito 
aufgenommen. * 

Starker Trinker. Nicht syphiiitisch. Vor l1/* Jahren scheint Pat. bei 
einem Schwindelanfall zu Boden ge fallen und dabei mit dem Kopf heftig 
aufgeschlagen zu sein. Er soli das Bewusstsein nicht verloren und keine 
motorischen Heizerscheinungen gezeigt haben. Nach einigen Monaten fiel 
er noch zweimal, ohne sich des Falls bewusst zu werden; er hat nicht die 
geringste Erinnerung daran (wahrscheinlich Schwindelanf&lle). Seit dem 
ersten Anfalle bemerkte der Kranke eine Abnahme der Kraft nur in den 
oberen Extremit&ten, nicht in den Beinen. Der Grad der Kraftabnahme 
schwankte bedeutend, doch wurde nie wieder der alte Kr&ftezustand erreicht. 
Seit einiger Zeit begann er auch an Schmerzen in der Stirn und in den 
Schlftfen zu leiden; seit wenigen Tagen sind diese verschwunden. Die 
Intensit&t der Schmerzen wechselt wenig und nimmt nicht zu bestimmten 
Tageszeiten zu* Er hat nie gebrochen und auch keine Kr&mpfe gehabt. 

Als der Kranke ins Spital kam, zeigte er psychisch nur einige Ge~ 
d&chtnisstbrungen, schien aber sonst geistig normal. Er beklagte sicn fiber 
die Aerzte, weil es ihnen nicht gelang, seine Kopfschmerzen zu beseitigeu 
oder wenigstens etwas zu vermindern. Im Spital nahmen die motorischen 
und die subjjektiven Storungen stetig zu. Bald darauf geseliter sich auch 
psychische Erscheinungen dazu, die sich in ziemlich rapider Weise ent- 
wickelten. 

18. X. 1904. Objektive Untersuchung. Der Kranke nimmt Rficken- 
lage ein. Am Kopfe beobachtet man bei dieser Lage nichts Besonderes, 
ausser einer gewissen Unbeweglichkeit des Gesichts. 

Im Ruhezustand bemerkt man an den Augenmuskeln nichts. Auch 
die Augenbewegungen sind normal. 

Auch die Tiefe der Stirnfalten zeigt keinen Unterschied zwischen der 
rechten und linken Seite in der Ruhe. Fordert man jedoch den Patienten 
auf, die Stirn zu runzeln, so sieht man, dass die Falten auf der rechten 
Seite deutlicher und st&rker sind als links. Die linke Lidspalte erscheint 
im Ruhezustand etwas weiter als die rechte. VVenn man den Kranken 
auffordert, beide Augen zu schliessen, so sieht man, dass rechts die Bewegung 
wenig energisch ausfallt, und dass sie links derartig beschr&nkt ist, dass 
eine gegenseitige Beruhrung der Augenlider nicht gelingt. Am unteren 
Facialis bemerkt man in der Ruhe keine Asymmetrie; die rechte Unterlippe 
ateht aber dauernd etwas hoher. 

Fordert man den Kranken auf, die Zfihne zu zeigen, so tritt die rechte 
Kasolabialfalte viel deutlicher hervor als die linke, und bei seitlichen Mund- 
bewegungen kann der linke Mundwinkel nicht nach aussen bewegt werden, 
w&hrend diese Bewegung nach rechts vollkommen moglich ist. 

Die Zunge kann herausgestreckt werden und wTeicbt nicht nach einer 
Seite ab. Kau* und Schluckbewegungen sind normal. Bringt man den 
Kranken in sitzende Haltung, so sieht man, dass der Kopf starr gestreckt 
und nach hinten geworfen ist. 

Die Sternocleidomastoidei und die Nackenmuskeln befinden sich 
dauernd im Kontraktionszustand. Passive Bewegungen des Kopfes begegnen 
einem grosseren Widerstand als normal, der aber schwankt. Bisweilen 
acheinen Bewegungen nach der Seite uberhaupt keinen Widerstand zu 
erfahren. 

Den grossten W iderstand fuhlt man bei Beugebewegungen des Kopfes 
gegen die Brust. 
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Die Haltung der oberen Extremitaten in einem tonischen Flexions- 
zustand ist ziemlich deutlich, doch yollfuhren sie unter Beibehaltung der 
Flexionsstellung langsame koordinierte Bewegungen, die unwillkurlich zu 
sein scheinen. Passive Bewegungen der oberen Extremitaten begegnen 
liberal! einem grosseren Widerstand als in der Norm, und zwar deutlich 
links mehr als rechts. Aktive Bewegungen werden auf beiden Seiten 
nicht schnell ausgefuhrt, konnen aber rechts bis zur ausserste^ Grenze aus- 
gef&hrt werden, wahrend links der in Schwurhaltung ausgestreckte Arm 
nicht bis zu der gleichen Hohe wie der rechte erhoben werden kann. In 
dieser Haltung sieht man an den Fingern der rechten Hand ein Zittern. 

Fordert man den Kranken auf, die Zeigefinger Beider Arme an ein- 
ander zu bringen, so fuhrt er diese Bewegung bei offenen Augen voll- 
kommen sicher aus, und auch bei geschlossenen Augen ist eine Unsicherheit 
kaum zu bemerken. Die grobe motorische Kraft ist beiderseits vermindert,. 
aber links in viel st&rkerem Masse als rechts. 

Untere Extremitaten. Der Kranke halt beim Liegen das linke Bein 
in Adduktionsstellung und zuweilen uber das rechte gekreuzt. Passive Be¬ 
wegungen der Ober- und Unterschenkel begcgnen beiderseits einem grosseren 
Widerstand als in der Norm. Bei passiven Bewegungen der Fusse ist der 
Widerstand viel geringer. Passive Abduktionsbewcgungen der Oberschenkel 
sind schwieriger als Adduktionsbewegutigen. Die aktiven Bewegungen beider 
Beine sind langsam und konnen beiderseits nicht bis zu ihrer aussersten 
Grenze ausgefuhrt werden. Links ist diese Besclirankung jedoch grosser 
als rechts, besonders was die Bewegungen der Fusse betrifft. Fordert man 
den Kranken auf, die Beine gestreckt zu erheben, so beobachtet man, dass 
diese kaum etwas gehoben werden und dass das linke Bein sich uberhaupt 
fast gar nicht von der Unterlage entfernt. Gibt man dem Kranken auf, mit 
dem Fuss der einen das Knie aer anderen Seite zu beruhren, so fuhrt er 
diese Bewegung ohne Fehler aus. Die grobe motorische Kraft ist beider¬ 
seits bedeutend herabgesetzt und zwar links in starkerem Masse. FibriJlare 
Zuckungen beobachtet man an der Muskulatur beider Beine, jedoch links 
viel deutlicher als rechts. Trophische Stdrungen bemerkt man an den 
Muskeln nirgends. 

Der Patellarreflex ist links vorhanden und lebhaft; rechts lasst er 
sich nicht auslosen. Kein Fuss- oder Pateliarklonus. 

Kein Romberg. Die Anconeussehnenreflexe sind ziemlich lebhaft. 
Pupillen beiderseits gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall, trage bei der 
Akkommodation. Bisweilen lasst der Kranke Urin und Faces unter sich. 
Er kann sich absolut nicht aufrecht halten; versucht er es, so hat er die 
Neigung, nach hinten und rechts zu fallen, und diese Neigung beobachtet 
man auch, wenn er von zwei Wartern in den Achseln gestutzt wird. So 
gehalten, geht er muhsam mit kleinen Schritten, wobei beide Beine steif 
und gestreckt gehalten werden; der linke Fuss wird haufig vor das rechte 
Bein gesetzt. Bei iedem Schritt stutzt sich die Sohle des rechten Fusses 
fast ganz auf den Boden, wahrend der linke Fuss nur mit dem Hacken 
auftritt. 

Patient klagt andauernd uber heftige Kopfschmerzen. Der Druck auf 
die Trigeminusaste ist beiderseits schmerzhaft, besonders rechts. 

Der Zustand der spezifischen Sinnesfunktionen lasst sich nicht unter- 
suchen; iedenfalls aber zeigen Sehen und Horen deutliche Storungen. Bei 
der ophtnalmoskopischen Untersuchung findet sich beiderseits Stauungspapille 
(Prof. Fortunati). Perkussion des Schadels ist schmerzhaft. 

Keine dysarthrische oder dysohasische Storung. Psychisch failt als 
Hauptsymptom eine Hemmung in alien Gebieten der Geistestatigkeit auf. 
Die spontane Aufmerksamkeit ist gering, auch auf Ermahnungen. Die Auf- 
fassung ist trage und langsam, die Antworten sind spkrlich. Die Erinnerung 
an altere und neuere Ereignisse ist ungenau und luckenhaft und voller 
Widerspruche. Keine Halluzinationen oder Illusionen. Ausgesprochene 
Apathie. 
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30. XI. 1904. Status: Eine nach der Quinckeschen Met bode aus- 
gefuhrte Lumbalpunktion ergab eine enorme Steigerung des Drucks der 
Oerebrospinalfl ussigkeit. 

Zwei Tage darauf wurde, da sicb die Symptome verschlimmerten, eine 
Trepanation des Sch&dels ausgefuhrt, die jedoch keine Linderung der Be- 
schwerden brachte. Nach weiteren zwei Tagen starb der Kranke. 

Autopsie. Sch&del und Dura normal. Nach Herausnahme des Ge- 
hirns wird ein Horizontalschnitt durch die Grosshirnhemisph&ren gelegt. 
Es findet sich ein Tumor, anscheinend ein Gliom, das die vordere H&lfte des 
Balkens einnimmt und sich beiderseits durch den entsprechenden Toil des 
Gyrus corporis caltosi bis zur angrenzenden Partie des Tegmentum ventri- 
culorum ausdehnt. Es begreift den obersten Teil des Nucleus caudatus, der 
Oapsula interna und des Nucleus lentiformis in sich und zwar ist seine Aus- 
dennung nach rechts weiter als nach links. Das Zentrum des Tumors war 
in eine gelblicho Masse umgewandelt (fettige Degeneration). 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erweist sich der Tumor als 
aus zahlreichen Gliaelementen bestehend, zwischen denen zahlreiche Gef&sse 
verlaufen (Farbung der Schnitte mit Ehrlichschem Hamatoxylin). 

Fassen wir noch einmal das Bisherige zusammen, so zeigte Patient 
intra vitam folgende Storungen: Schwindel, Kopfschmerzen, Stauungspapille, 
beiderseitige Heiniparese und zwar starker links, hier auch mit spastischen 
Erscheinungen verbunden, Schmerzen im Trigeminusgebiet, Neigung zum 
Fallen nach rechts und zur Retropulsion, [sowie psychische Storungen (Ver- 
langsamung des Ideenablaufs, Unsicherheit des Ged&chtnisses, Apathie), die 
erst wenige Wochen vor dem Tode auftraten. 

Der vorliegende Fall gibt Anregung zu einigen Betrachtungen 
fiber die Moglichkeit, intra vitam eine Neubildung des Corpus 
callosum zu diagnostizieren. Von den Autoren, die sich hauptsach- 
lich mit diesem Gegenstande beschaftigt haben, sind Bristowe1) 
Ransom 2) und Schupfer3) zu nennen. Die von den beiden 
erstgenannten Forschern angegebenen diagnostischen Kriterien 
stimmen nur zum Teil uberein, wie aus der angefiigten Ueber- 
sicht hervorgeht; ich habe es fur zweckmassig gehalten, diese 
hier zu bringen, weil dann dem Leser meine eigenen Ausfuhrungen 
leichter verstandlich sein werden. 

Bristowe. 

1. Fehlen oder geringe Ent- 
wicklung der Allgemeinerschei- 
nungen (Kopfschmerzen, Stau¬ 
ungspapille, epileptiforme An- 
falle). 

2. Verbindung von unbe- 
stimmten hemiplegischen Er¬ 
scheinungen der einen mit Lah- 
mung der anderen Seite. 

*) Bristowe, Brain. July 1883 und Oct. 1884. 

*) Ransom, Brain. 1895? P. 4. p. 531. 

*) Schupfer, Sui tumori del corpo calloso. Riv. sperim. di Frealatrfta. 
XXVI. 1, 2. 

Ran som. 

Idem. 

Idem. 
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3. Allmahliches Auftreten der 
Hemiplegie, die zam grossten 
Teile in ihrer Yerteilung den 
Lahmungserschein ungen, wie sie 
sich bei Blutungen oder Er- 
weichungen einer Hemisphare 
finden, gleicht. 

4. Auftreten eines Zustandes 
von Stupor, meistens verbunden 
mit ausserst starker Schlafrig- 
keit, Schwierigkeiten bei der 
Nahrungsaufnahme und Verlust 
der Sprache. 

5. ProgressiverCharakter der 
Symptome. 

6. Fehlen einer Beteiligung 
der Hirnnerven. 

7. — 

8. — 

Langsame und allmahliche 
psychische Veufender ungen, die 
in den akuten Fallen die Form 
eines zunehmenden Stupor zeigen, 
wahrend sie in mehr chronisch 
verlaufenden Fallen unter dem 
Bilde von Halluzinationen, Reiz- 
barkeitund „maniakalischen“ An- 
fallen auftreten. 

Krampfe ohne Paresen. Spas- 
men beiderseitig, oder auf einer 
Seite starker. 

Leicbte Ver&nderungen der 
Sehnenreflexe. 

Fasst man die in der vorstelienden Tabelle aufgefuhrten 
Kriterien naher ins Auge, so fallt sogleich auf, dass sie einen 
wenig bestimmten und melir zufalligen Charakter tragen. So 
zeichneten sich bei meinem Kranken die allgemeinen Tumor- 
erscheinungen nicht durch ihre geringe Auspragung, sondern 
vielmehr durch ihre Intensitat aus. Die Papillitis war enorm, 
der Schwindel haufig und lastig, der Kopfschmerz geradezu un- 
ertraglich. Die hemiplegischen Symptome waren allerdings auf 
bei den Seiten verschieden stark ausgepragt und waren allmahlich 
aufgetreten; aber sie batten sich nicht unter der Form einer 
Hemiplegie, sondern zunachst der einer Paraparese und schliess- 
lich einer Tetraparese entwickelt, und eigentfimlicherweise hatte 
die Parese zuerst die oberen und erst viel spater die unteren 
Extremitaten betrofifen. Was den stuporosen Zustand betrifft, so 
entwickelte sich dieser nicht langsam und allmahlich, sondern in 
der Zeit von wenigen Tagen. Auch waren niemals Halluzinationen, 
Reizbarkeit oder maniakalische Zustande aufgetreten; das Bild 
wurde vielmehr beherrscht von der fortschreitenden Verlang- 
samung des Ideenablaufs, der Apathie und der Abnahme des 
Gedachtnisses. Die Anconeussehnenreflexe waren ziemlich lebhafk; 
der Patellarreflex war rechts aufgehoben, links dagegen ge- 

steigert. 
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Es fehlte ferner jede Andeutung von Zucknngen oder Krampf- 
anfallen. 

Wie man sieht, konnte man unmdglich auf Grand der von 
Ransom and Bristowe aafgestellten Kriterien aaf die Ver- 
mutung einer Neubildang im Corpus callosum kommen, so nahe auch 
die Diagnose einesHirntnmors uberhaupt wegen der Anwesenheit der 
sogenannten Allgemeinerscheinungen (Kopfschmerzen, Stauungs- Sapille, Schwindel, leicht stuporoser Zustand) lag. Nur die 

oppelseitige Hemiparese ohne irgend eine Beteiligung der Hirn- 
nerven und ohne jede Sensibilit&tsstdrung machte die Annahme 
einer basalen Neubildung der Hemispharen sehr unwahrscheinlich 
und wies vielmehr auf ein Neoplasma des Balkens fain: ein Zu- 
sammentreffen von zwei, zum Teil positiven, zum Teil negativen 
Zeichen, das Duret1) als pathognomonisch ffir Tumoren jener 
Gegend hinstellt. 

Mein Fall liefert eine vollkommene Best^tigung f&r die Zu- 
verlassigkeit dieses Zeichens, das viel bestimmter ist als der Hin- 
weis von Bruns3), dass namlich das Fehlen von Zeichen, die auf 
eine and ere Lokalisation deuten, das einzige Kriterium sei, das 
an einen Tumor des Corpus callosum denken lasse. 

Einen noch kuhneren Yersuch hat jedoch Schupfer*) ge- 
macht, der die Falle von Tumoren des Balkens einzeln einer ge- 
nauen Analyse unterzog. Sich auf einen derartigen, in meinem 
Laboratorium untersuchten Fall stutzend, hat er untersucht, ob- 
es nicht ein Kriterium gabe, die genaue Lage eines Balken- 
tumors, ob im Knie, im mittleren Teil oder im splenium, zu be- 
stimmen. Er halt einen Tumor des Balkenknies fur wahrscheinlich, 
wenn das Bild noch vor dem Auftreten der motorischen Er- 
scheinungen lange Zeit hindurch nur von den psychischen Storungen 
beherrscht wird, wenn eine isolierte und iruhzeitige Beteiligung 
eines oder beider unteren Facialis as te vorliegt (wegen der Kom- 
pression der vom Operculum kommenden Fasern), wenn der Kopf 
nach der gelahmten Seite rotiert ist und im allgemeinen, wenn 
eine Kontraktur der Hals- und Nackenmuskulatur vorhanden ist 
(wegen der Kompression der von den motorischen Zentren des 
vorderen Stirnhirns kommenden Fasern), wenn die Paresen der 
oberen Extremitaten starker sind als die der unteren, und wenn 
man Stdrungen des Ganges beobachtet, die an die cerebellare 
Ataxie erinnem. 

Yon diesen, auch von Duret angenommenen Kriterien 
finden sich nun in meinem Falle, in dem es sich doch gerade 
um einen Tumor des Balkenknies handelte, nur wenige. Der 
untere Facialis der linken Seite war allerdings ziemlich stark 
paretisch, aber seine Parese war nichts weniger als isoliert, und 

J) Duret, Les tumeurs de l’enciphale. Paris 1905. Alcan. 
*) Bruns, Die Geachwulste des Nervensystems. Berlin 1897. S. Karger. 
a) Schupfer, loe. cit. 
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es fehlte jeder Anhaltspunkt fur die Annahme, dass sie schon fruh- 
zeitig aufgetreten war. Wfcs das zeitliche Vorausgehen der 
psychischen Symptome vor den motorischen Stdrungen betrifft, 
so muss ich darauf hinweisen, dass in meinem Falle ein gerade 
entgegengesetztes Verhalten zu beobachten war, da die moto¬ 
rischen Erscheinungen viele Monate dem Auftreten des stuporosen 
Zustandes, der erst kurz vor dem Tode sich einstellte, vorausgingen. 
Der Gang des Patienten naherte sich mehr dem des Tabikers und 
erinnerte nicht an die cerebellare Ataxie, obwohl die Neigung zur 
Retropulsion bisweilenbeiNeubildungen und sonstigenErkrankungen 
des Kleinhinis beobachtet worden ist. In meinem Falle (Tumor 
des Balkenknies) fanden also nur zwei der von Schupfer an- 
gegebenen Kriterien voile Bestatigung. Einmal waren die Hals- 
muskeln (die Sternocleidomastoidei und die Naekenmuskulatur) 
dauernd starr kontrahiert; und zweitens war in den ersten Monaten 
der Krankheit, also zu einer Zeit, wo derKranke noch nicht unter 
meiner Beobachtung stand, nur die Parese in den oberen Extremi- 
tateji dem Kranken aufgefallen, wahrend spater allerdings die 
Parese in den unteren Extremitaten starker geworden war als in 
den Armen. Wie man also sieht, ruht das Symptomenbild der 
Balkentumoren im allgemeinen und dasjenige des Balkenknies im 
besonderen noch auf einer etwas schwankenden Grundlage, sodass, 
heutzutage wenigstens, es kein Kliniker wagen wird, unter Be- 
nutzung der genannten Kriterien ein bestimmtes diagnostisches 
Urteil ausziflsprechen. 

Der vorliegende Fall gibt noch zu anderen Betrachtungen 
physio-pathologischer Art Veranlassung: Denn fasst man die 
einzelnen, bis heute in der Literatur bekannten Falle ins Auge, 
so fallt sogleich eine Tatsache auf: dass namlich die Tumoren 
des Balkens, was die Storungen der Motilitiit betrifft, ein ausserst 
wechselndes Symptomenbild darbieten; bald findet sich eine 
doppelte Hemiplegie, auf der einen Seite starker ausgepragt als 
auf der anderen, bald eine isolierte Hemiplegie; dann wieder 
(wie zeitweise in meinem Falle) eine Paraparese, die zuerst die 
oberen, spater die unteren Extremitaten betrifft. Und die moto¬ 
rischen Storungen wechseln von Fall zu Fall in ausgedehntem 
Masse nicht nur bei den Neubildungen, sondern auch in den 
garnicht so seltenen Fallen von Agenesie des Balkens. So sind 
mehrere Beispiele von Aplasie oder Agenesie des Corpus callosum 
mitgeteilt worden, wo eine mehr oder weniger deuthche doppel- 
seitige Hemiplegie bestand, wahrend in anderen Fallen von reiner 
Agenesie des Balkens nicht die geringste Storung der willkur- 
lichen Bewegungen beobachtet wurde. Ein derartiger Fall wurde 
vor mehreren Jahren ausfuhrlich mitgeteilt1). Es handelte sich 
um eine Frau, die an einer im Alter von 50 Jahren aufgetretenen 
Dementia paralytica in der Irrenanstalt gestortjen war. Diese 

*) Mingazzini, Osservazioni anatomiche intorno al corpo calloso. 
Ricerche labor, anatom, norm, di Roma. Bd. VI. H. 1. 1897. 
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P&tientin hatte vor Beginn ihrer Erkrankung alle Geschafte des 
Haushalts mit grosser Schnelligkeit and Intelligenz erledigt, und 
die objektive Untersuchung ergab keine wahrnehmbare Storung 
bei der Ausfuhrung aktiver und passiver Bewegungen der Extremi¬ 
st en, abgesehen von den durch die Dementia paralytica ver- 
arsachten Symptomen. 

Wenn wir nun die oben genannten Falle genau untersuchen, 
so ergibt es sich klar, dass gerade die Falle von Agenesie des 
Balkens ausserst unrein, d. h. mit mehr oder weniger schweren 
Veranderungen der Grosshirnhemispharen, und zwar besonders 
im Verlaufsgebiet der Pyramidenbahnen, verges ells chaftet waren. 
Es ist daher wahrscheinlich, dass man in der Mitbeteiligung dieser 
Bahnen und nicht in der Erkrankung oder dem fehlen des 
Balkens die Ursache der motorischen Storungen zu suchen hat. 
Gestutzt wird diese Auffassung durch die Prufung derienigen 
Falle von Tumoren des Corpus callosum, bei denen die Autopsie 
mit der grosstmoglichen Sorgfalt ausgefuhrt wurde. So fand sich 
im Falle von Wohler1), wo sich an eine Parese des linken 
Armes eine vollstandige spastische Hemiplegie linkerseits an- 
geschlossen hatte, ein Tumor, der hauptsachlich die vordere Halfte 
des Balkens betraf und mehr in das Centrum ovale der rechten 
Hemisphare (also der zur Parese kontralateralen Seite) als in das 
der linken ausstrahlte. Ebenso ergab im Falle Wurths3), wo 
das Hauptsymptom in einer rechtsseitigen Hemiplegie von spasti- 
schem Charakter bestand, die Autopsie einen Balkentumor, der 
ungefahr einen Zentimeter weit in das Marklager der linken 
Hemisphare eingedrungen war. Im Falle von Zingerle3), der 
bfei seinem Patienten eine allgemeine Schwache, die rechts aller- 
dings etwas ausgepragter war, und eine Neigung zum Ruckwarts- 
fallen beobachtete, nahm die Geschwulst den mittleren Teil des 
Balkens ein, ohne in die weisse Substanz der Hemispharen ein- 
zudringen. Schliesslich war bei meinem Patienten die Hemiparese 
links viel schwerer als rechts, und dementsprechend hatte die 
Neubildung den Kopf des Nucleus caudatus und die darunter 
liegenden Gebilde rechts starker ergriffen als links. 

Die Analyse der aufgezahlten Falle lasst es also unzweifel- 
haft erscheinen, dass die hemiplegischen oder tetraplegischen Er- 
gcheinungen bei den Tumoren des Corpus callosum ausschliesslich 
auf die Kompression und Zerstorung der in der inneren Kapsel 
oder im Linsenkern verlaufenden motorischen Fasern zu beziehen 
sind, und wenn man bisweilen eine Dissoziation der Lahmungen 
(Monoparesen oder Paresen nur an den oberen oder nur an den 
unteren Extremitaten) beobachtete, so beruht dies darauf, dass 
der Tumor bei seinem Eindringen in das Centrum ovale den 

]) Wohler, Ueber Balkentumoren. Leipzig 1904. 
*) Wurth, Ein Beitr&g zur Hietologie und Symptomatologie der 

Balkentumoren. Arch. f. Psycn. XXVI. 2. 1902. 
*) Zingerle, Zur Symptomatik der Geschwulste des Balkens. J&hrb. 

f. Psych. XIX. 

Mouatssohrilt fiir Psychiatric und Neurologic. Bd. XIX. Heft 5. 30 
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unteren Teil entweder nur der cortico-brachialen oder der cortico- 
cruralen Fasern beiderseits oder nur auf einer Seite komprimiert. 
Diese Tatsachen stehen in bestem Einklang mit den experi- 
mentellen Erfahrungen. 

Allerdings scheinen einige experimentelle Beobacbtuogen 
nicht in voller Uebereinstimmung mit unseren Schlussfolgerungen 
zu stehen; ich meine hier die Versuche von Schafer und Mott* 
die bei Reizung der intakten Oberfl&che des Balkens Be¬ 
wegungen auf beiden Seiten des Korpers auftreten sahen; sie 
fanden aber auch, dass Reizung der Schnittflache des Balkens nur 
Bewegungen auf der zur Reizstelle kontralateralen Seite hervor- 
rief, und sie zogen daraus den Schluss, dass die Bewegungen auf 
indirekten, durch die Balkenfasern vermittelten Erregungen der 
nfotorischen Zentren beruhen. 

Das schon vor vielen Jahren yon Bianchi und D’Abundo 
angenommene Vorkommen von motorischen Fasern im Balken 
wird heutzutage von alien Autoren bestritten. Auch Ferrier 
konnte bei Affen nach Durchschneidurig des Balkens keine deut- 
lichen sensiblen oder motorischen Erscheinungen nachweisen. 

Schliesslich zeigen auch nach den Untersuchungen von Lo 
Monaco1) Tiere, denen das Corpus callosum vollstandig longi¬ 
tudinal durchschnitten ist, keine Folgen dieser Operation. Pruft 
man die Muskelkraft in der Weise, dass man die Tiere zwingt, 
an die eine oder die andere Extremit&t gehangte Gewichte mit- 
zuschleppen, so findet man sie auf beiden Korperhalften gleich 
und gut erhalten; derselbe Forscher beobachtete, dass elektrische 
Reizung des Corpus callosum keinerlei motorische Reaktion 
hervorruft. 

Noch ein anderer Punkt verlangt eine etwas eingehendere 
Besprechung, namlich die Beziehung zwischen Balkentumoren und 
Geistesstdrungen. Schuster2), der die im Gefolge von Tumoren des 
Balkens — und zwar von solchen in seiner ganzen antero-posterioren 
Ausdehnung wie von solchen seiner einzelnen Teile — auftretenden 
psychischen Storungen untersucht hat, macht darauf aufmerksam, 
wie ausserordentlich seiten die Falle von Balkengeschwiilsten 
sind, die keine psychischen Erscheinungen gemacht haben. Nach 
ihm bleiben daher nur zwei Annahmen moglich: entweder be¬ 
ruhen die Storungen der Psyche auf der Schadigung benachbarter 
Teile, denen ohne Zweifel eine gewisse Bedeutung fur die geistigen 
Funktionen zukommt, oder der Balken enthalt Elemente, die als 
solche von grosser Bedeutung fur die Psyche sind. Macht man 
die erste Annahme, so musste man, sagt Schuster, die 
psychischen Storungen auf eine Schadigung des Fasciculus 
longitudinalis superior, der Basalganglien, des Stirnlappens oder 
der Plexus chorioidei beziehen. Hiergegen spricht aber nach 

') Lo Monaco, Sulla fisiologia del corpo calloso ect. (Riv. di patol. 
nervosa. V. II. pag. 145.) 

3) Schuster, Pgychische Storungen bei Hirntumoren. Stuttgart 
1902. Ferd. Enke. 
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Schuster die von der pathologischen Anatomic h&ufig gemachte 
Erfahrang, dass isolierte Erkrankungen dieser Gebilde durchaus 
keine psychischen Storungen zur Folge haben. Es wurde dem- 
nach die zweite Annahme plausibler erscheinen, um so mehr als die 
Physiologen solchen Fasern, welche wie die des Balkens assoziativen 
Funktionen dienen, stets eine grosse Bedeutung zuerkannt haben. 
Schuster wei9t jedoch darauf hin, dass diese Auffassung schlecht 
zu anderen schon bekannten und erwiesenen Tatsachen und Er- 
fahrungen passt. Denn Durchschneidungen des Corpus callosum 
rufen bei Tieren keinerlei psychische StSrung hervor, und die von 
Kaufmann, Eichle, Paget und mir beschriebenen Fall© yon 
Agenesie des Corpus callosum zeigen eine vSllige Intaktheit der 
Psyche bei Patienten, bei denen sich zufallig bei der Autopsie 
die Agenesie des Balkens herausstellte. Trotzdem legt Schuster 
Gewicht darauf, dass es unter den zahlreichen Tumoren des Corpus 
callosum nur sechs wirklich reine, d. h. auf den Balken be- 
schrankte, die hochstens die Umgebung etwas komprimierten, gibt, 
und dass bei alien diesen sechs psychische Storungen beobachtet 
wurden. Er erkennt daher nicht nur den Balkenfasern eine un- 
zweifelhafte Bedeutung fur die Psyche zu, sondern er teilt auch 
die Geschwulste des Balkens in zwei Kategorien ein, in solche, 
bei denen nur der vordere und in solche, bei denen nur der 
hintere Teil betroffen ist, und kommt zu dem Ergebnis, dass die 
Geschwfilste, die Zustande von geistiger Schwache (bisweilen kom- 
pliziert mit Erregungszustanden) erzeugen, im vorderen Teile des 
Balkens gelegen sind, wahrend Tumoren, bei denen delirante Zu¬ 
stande auftreten, in den hinteren Partien des Corpus callosum 
ihren Sitz haben. 

Es tut mir leid, diesen Schlussfolgerungen, so scharfsinnig 
sie auch aus dem sparlichen bis heute vorliegenden Material ge- 
zogen sein mogen, nicht beistimmen zu konnen. Denn es wider- 
spricht unseren psychiatrischen Begriffen, dass einerseits die Zu¬ 
stande von Demenz (verbunden mit Erregungszustanden) und 
andererseits delirante Zust&nde auf einer Zerstorung oder wenigstens 
Unterbrechung bestimmter Fasergattungen beruhen sollen, wenn 
man nicht etwa die geniale Hypothese Wernickes1) uber den 
Mechanismus der Disjunktion und Sejunktion bis in ihre aussersten 
Konsequenzen verfolgen will. Andererseits sind in den letzten 
Jahren, besonders von Dejerine, nicht wenige F&lle von sekun- 
darer Degeneration des hinteren Balkenabschnitts beschrieben 
worden, bei denen niemals delirante Zustande auftraten. Auch 
Schuster gibt zu, dass es in der Literatur einige, allerdings 
seltene Falle gibt, bei denen eine Neubildung des Balkens ohne 
irgend welche Andeutung von psychischen Storungen verlief. 
Eine solche Ausnahme besitzt aber eine ausserordentlich grosse 
Bedeutung, auch gegenuber vielen anderen Fallen, die das Gegenteil 
zu beweisen scheinen, um so mehr, als auch die reinsten Tumoren 

*) Wernicke, Grundriss der Psychiatric. Leipzig 1900. 

10* 
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des Balkens fast stets eine Fernwirkung (Diaschisis) auf die 
benachbarten Teile (Oedem) ausuben, die meistens schon mit 
unbewaffnetem Auge sichtbar ist. Allerdings rechnet Schuster 
mit der Moglichkeit, dass besonders in den Fallen von Agenesie 
des Balkens, die ohne irgend welche Erscheinungen verliefen, 
funktionelle Kompensationen von seiten anderer Systeme ein- 
getreten waren. Aber auch diese Annahme vertragt sich schlecht 
mit unseren anatomischen und physiologischen Kenntnissen vom 
Corpus callosum. Das Fehlen einer Pyramide oder des Klein- 
hirns kann durch Hypertrophic der anderen Pyramide oder 
anderer Bahnen kompensiert werden, aber hier gewinnt das 
Postulat schon durch die anatomische Erfahrung seine Be- 
rechtigung, und es handelt sich im Grunde nur um die Annahme, 
dass sich ein Fasersystem starker entwickelt, das uberhaupt un- 
mittelbare und konstante Beziehungen sowohl zur rechten wie 
zur linken Seite hat. Wenn aber das Corpus callosum fehlt, so 
wird die hypothetische Kompensation ein Ratsel; denn in diesem 
Falle bleibt zwischen beiden Hemisphiiren keinerlei Verbindung 
ausser der vorderen Kommissur. Aber auch nicht einmal 
von dieser lasst sich, wie Banchi1) kiirzlich gezeigt hat, sagen, 
dass sie in Fallen von Agenesie des Balkens starker entwickelt 
ist als gewohnlich. Auch die Analyse unseres Falles widerspricht 
in jeder Beziehung den von Schuster vertretenen Anschauungen. 
Denn, da es keinem Zweifel unterliegen kann, dass sich hier der 
Tumor zuerst im vorderen Teil des Balkens entwickelt hat und 
erst spater auf die Oberflache des Kopfs des Nucleus caudatus 
ubergegangen ist, so hatten wir zuerst das Auftreten der 
psychischen Storungen, dann die Entwicklung der motorischen 
Erscheinungen beobachten miissen. Aber gerade das Gegenteil 
war der Fall; denn die Somnolenz, die Apatliie, die Verlang- 
samung des Vorstellungsablaufs traten, wie ich schon hervorhob, 
erst wenige Wochen vor dem Tode auf, wie es auch bei vielen 
anderen Neubildungen des Gehirns der Fall zu sein pflegt. Mit 
diesen Erwagungen stimmen auch die Ergebnisse der physiologischen 
Untersuchungen uberein. Denn Lo Monaco2) hat mitgeteilt, 
dass Hunde, denen das Corpus callosum vollstandig durchschnitten 
ist, wie normale Tiere munter sind, fressen, fuhlen und sehen. 

Wie man sieht, befinden wir uns hinsicktlich der Pathologie 
des Balkens noch in solchem Dunkel, dass ich es fur besser halte, 
einstweilen nur Tatsachen zu sammeln. Uebrigens weiss jeder 
Neurologe, welche Unsicherheit auch noch betreffs der Anatomie 
des Balkens besteht. So bleibt es, wenn man annimmt, dass im 
Balken direkte Fasern von einer zur anderen Hemisphare ver- 
laufen, immer noch ein ungelostes Problem, warum die Balken- 
fasern zwar in ihrem Verlauf innerhalb des Corpus callosum 

!) Banchi, Di un cervello umano senza commessure e con funzioni 
apparentemente normali. (Arch. d. Fisiol. Vol. I. H. V. 1904.) 

*) Lo Monaco, loc. cit. 
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degeneriereu, die Degeneration aber hier Halt inacht und nicht (wie 
aus meinen noch nieht veroffentlichten Untersuchungen hervorgeht) 
aufdieHemispharenfortschreitet. Und doch ist es so: Marchiafava 
und Bigna’mi1) haben drei Gehirne von Alkoholikern untersueht, 
bei denen die Degeneration genau auf die Fasern des Balkens und 
zwar auf ungefahr zwei Drittel seiner Dicke beschrankt war, so 
dass nur das Stratum dorsale und das Stratum ventrale verschont ge- 
blieben waren. Nun ist bemerkenswert, dass die erwahnte Degene¬ 
ration mit denselben histologischen Eigentumlichkeiten sich nur 
wenige Millimeter weit in die weisse Substanz des Centrum ovale 
erstreckte und plotzlich mit scharfer Grenze aufhorte; keine Spur 
von Degeneration liess sich weiterhin im Centrum ovale oder in 
dem Markweiss der einzelnen Grosshirnwindungen finden. So sehr 
nun auch die genannten Autoren geneigt sind, diese Degenerationen 
als Analoga der Flecken, wie sie bei der multiplen Sklerose ge- 
funden werden, aufzufassen, so mochte ich mir doch erlauben, 
Zweifel an der Richtigkeit dieser Deutung zu erheben; denn das 
Verschontbleiben der beiden Grenzschichten (der dorsalen und ven- 
tralen) passt durchauszu meinen embryologischenUntersuchungen1), 
die ergeben haben, dass die Fasern im Inneren des Balkenkorpers 
sich spater mit Mark umhullen als die in den (dorsalen und ven- 
tralen) Grenzschichten verlaufenden. Zudem ware es doch sehr 
sonderbar, dass ein Fleck gerade ein System betreffen und beider- 
seits an der Uebergangsstelle ins Centrum ovale Halt machen soil. 

Wie man sieht, erfordern Klinik, Physiologie, Anatomie und 
Pathologie noch weitere Untersuchungen, die uns etwas mehr 
Aufklarung verschaffen uber die Funktionen eines so machtigen 
Organs, das man auch heute noch als grosses Geheimnis be- 
zeichnen muss. 

Fall II. Tumor im oberen Teil der linken Zentralwindungen. 
Exstirpation. Exitus. 

R. A., 26 Jahre alt; zuerst Schreiber, dann Eisenbahnbeamter; normale 
Geburt. Im Alter yon 7 Jabren zeigte sich ein kleiner Abszess in der 
Regio suprahyoidea. Von 5 Brudern ist einer im Alter yon 22 Jahren 
an tuberkuloser Meningitis gestorben. Hat niemals Lues gehabt. Ist weder 
Trinker noch Rancher. Im Jahre 1898 (mit 20 Jahren) heiratete er; aus der 
Ehe stammen drei gesunde, noch lebende Kinder. Im Jahre 1902 wurde er 
wegen eines Streites mit seinem Vorgesetzten yerhaftet, dann aber entlassen. 
Er gab seine Stelle als Schreiber auf und wurde als Eisenbahnbeamter an- 
gestellt. Von da ab bemerkte er, dass er sehr reizbar geworden war. Er 
begann uber Appetitlosigkeit, Aufstossen nach dem Essen, Gefuhl von Voile 
im Magen, allgemeine Korperschwfiche, einen leicbten Grad von Uebelkeit 
und betr&chtliche Abmagerung zu klagen. 

Dazu geseilte sich ein andauernder, haupts&chlich in der Stirn lokali- 
sierter Kopfschmerz, der, wenn er heftig war, mit Erbrechen einherging. 
Das wiederholte sich ein- oder zweimal im Monat. 

In den ersten Tagen des April 1904 (ein Jahr und mebr seit dem 
Auftreten der geschilderten Storungen) musste sich Patient, als er eines 

0 M archiafava und Bignami, Sopra un’ alterazione del corpo 
calloso osservata in soggetto alcoolista. Riv. ai patol. nerv. Vol. VIII. S. 544. 

*) G. Mingazzini, loc. cit. 
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Morgens in den Dienst gehen wollte, niedersetzen, weil er sich fiusserst 
schwach fuhlte. Als er sich nach einigen Minuten zu erheben versuchte, 
bemerkte er, dass das rechte Bein taub geworden war, doch verschwand 
dieses Gefuhl bald. 

Im folgenden Monat hatte er einen ihnlichen, nur leichteren Anfall. 
Am 25. VI. erwachte er w&hrend der Nacht und bemerkte, als er sich im 
Bette umdrehen wollte, eine Schwfiche in der ganzen rechten unteren 
Extremitat, die jedoch am st&rksten im Fuss und Unterschenkel ausgeprfigt 
war, so dass es ihm unmoglich war, sich zu bewegen. 

Die Parese des Being dauerte noch einige Tage in ziemlich be- 
deutendem Grade an, dann besserte sie sich, aber es blieb noch immer eine 
betr&chtliche Schwfiche im rechten Bein zuruck, die besonders beim Herum- 
gehen sich bemerkbar machte. Bald darauf trat eine andere Storung bei 
dem Patienten auf. Wenn er sich, auch beim geringsten Anlass, aufregte, 
so geriet das rechte Bein und besonders der Oberschenkel in klonische 
Zuckungen, die er nicht unterdrucken konnte, auch wenn er das Bein mit 
beiden H&nden festhielt. Diese Zuckungen von Jacksonschem Typus waren 
niemals von Bewusstseinsverlust begleitet. 

In der Nacht vom 21. XII. (1904) vergangenen Jahres wurde seine Frau 
durch einen plotzlichen Lfirm geweckt und sah ihren Mann in einem Krampf- 
anfall mit rochelnder Atmung, blutigem Speichel vor dem Munde und nach 
oben verdrehten Augen. Dieser Anfall dauerte ungeffihr dreiviertel Stunden 
und ging dann in einen Zustand von Sopor uber. Als spfiter ein Arzt ge- 
rufen wurde, fand er den Patienten bei normalem psycnischen Verhalten, 
aber mit einer vollstfindigen Lfihmung des rechten Beins und klonischen 
Zuckungen, die auf der rechten Seite des Korpers am stfirksten waren. 

Die Zunge war rechts zerbissen. Die Lfihmung des Beins besserte 
sich allmfihlich in den folgenden Tagen, so dass der Kranke schliesslich 
unter Nachziehen des Fusses gehen konnte; doch blieb das Bein schwficher 
als vorher. 

Der Arzt fand bei der damals vorgenommenen Untersuchung eine 
Lfihmung in den Extensoren und Flexoren wie auch in den Abduktoren der 
Zehen des rechten Fusses. 

Die Untersuchung des Urins, de$ Blutes und des Augenhintergrundes 
ergab keinen pathologischen Befund. 

In den ersten beiden Monaten des Jahres 1905 blieb der Zustand un¬ 
geffihr der gleiche, ausserdem dauerten die Kopfschmerzen an, die aber nie 
von Erbrechen begleitet waren; ferner wurde der Kranke einige Male von 
Krampfanffillen betroffen, die im Arm und im Facialisgebiet der rechten 
Seite lokalisiert waren. Niemals gingen sie mit Bewusstseinsverlust, Abgang 
von Urin oder Speichelfluss einher. 

Ich sah den Kranken zum ersten Male in den ersten Tagen des Marz 
dieses Jahres (1905). 

Die objektive Untersuchung ergab folgendes Resultat: 
An den Augenbewegungen una den Bewegungen der Zunge nichts 

Abnormes. Dysarthrische oder dysphasische Storungen bestehen nicht. Der 
rechte untere Facialis zeigt eine deutliche Parese. Die oberen Extremit&ten 
zeigen keinerlei trophische Storung. Passive Bewegungen sind frei, aktive 
sehr gut und vollstfindig; jedoch ist die Muskelkraft des rechten Arms deut- 
lich vermindert. 

Nichts Abnormes in den aktiven und passiven Bewegungen der linken 
unteren Extremitfit. Am rechten Bein ist die Muskulatur fiusserst schlaff. 
Alle aktiven Bewegungen des rechten Oberschenkels (Adduktion, Abduktion, 
Flexion etc.) sowie des Unterschenkels sind beschrfinkt; mit dem Fusse kann 
der Kranke keinerlei Bewegung ausfuhren. Beim Gehen schleift Pat. den 
ganzen Fuss auf dem Boden. 

Der Patellarreflex ist rechts fiusserst lebhaft; bei jedem Schlag 
auf die Patellarsehne entsteht ein epileptoides Zittern der ganzen Ex- 
tremit&t; ebenso Ifisst sich rechts leicht Fussklonus hervorrufen. Das 
Babinskische Zeichen ist nicht vorhanden. Im Verhalten der ubrigen 
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Sehnenreflexe, der Haut- und Pupillenreflexe findet sich nicbts Besonderes. 
Die ophtbalmoskopische Uotersuchunff ergibt eine beiderseitige, links starker 
ausgepr&gte Stauungspapille (Schwellune der Papillen, die kusserst yer- 
waschene Umrisse aufweisen, starke Fullung der Netzhautvenen). Die Per- 
kussion des Scbftdels ist etwas schmerzhaft, in st&rkerem Grade in der 
Gegend des mittleren und oberen Teils der linksseitigen Zentralwindungen. 
Ein merkbarer Unterschied in der Empfindlicbkeit fur die yerscbiedenen 
Geffihlsqualit&ten lasst nicbt feststellen. Jedoch lftsst die abweisende 
Stimmung des Patienten eine sicbere Prufung nicht zu. Geruch, Gesebmack 
und Gebor sind normal. Die Sehsch&rfe ist trotz Korrektion beiderseits erbeb- 
lich berabgesetzt. 

Auf Grund der weiter unten mitgeteilten Ueberlegungen stellte icb 
die Diagnose auf einen Tumor im oberen Teil der linken Zentralwindungen. 
Icb riet dem Patienten zur Operation. Er begab sich daber sofort in die 
Behandlung des Dr. Raff. Bastianelli. Dieser eroffnete den Scb&del in 
der linken Scbeitelgegend entsprechend dem oberen Teil der Zentral¬ 
windungen und fand einen Tumor, der nach seinen makroskopiscben und 
mikroskopiscben Eigenschaften ein Gliom war; er batte die Grosse einer 
Mandarine und nahm die Rinde sowie das Marklager des oberen Teils der 
Zentralwindungen ein und reicbte bis zum freien Rand des Mantels, so dass 
*er mit dem Sinus longitudinalis superior verwachsen war. 

Die Operation wurde zweizeitig ausgefuhrt; infolge der bei der ersten 
Operation eingetretenen Blutung starb der Patient sechs Tage spftter an 
einer diffusen Encephalitis. 

Epikrise. 

Rekapitulieren wir: Patient, ein junger Mann ohne besondere 
hereditare JBelastung, wird von Kopfschmerzen, Erbrechen und 
spater von Anfallen sensibler Epilepsie befallen; dazu gesellen 
sich eine zuerst vorubergehende, dann dauernde Parese des rechten 
Beines, spater Krampfanfalle von Jacksonschem Typus, die zuerst 
auf die rechte untere Extremitat beschrankt waren, weiterhin sich 
auch auf den Arm und das Facialisgebiet derselben Seite aus- 
dehnten. Die objektive Untersuchung ergab auf der rechten 
Seite das Vorhandensein einer Parese des Beins, die an den 
distalen Abschnitten starker ausgepragt war, Steigerung des 
Patellarreflexes und Fussklonus, ferner doppelseitige Stauungs¬ 
papille, Schmerzen bei Beklopfung des Schadels in der dem 
oberen Teil der linken Zentralwindungen entsprechenden Gegend. 

Die intensiven und mit Erbrechen, besonders wahrend der 
Akme, verbundenen Kopfschmerzen, die epileptiformen Anfalle 
und die Stauungspapille bildeten einen Symptomenkomplex, der 
die Annahme eines Hirntumors sehr wahrscheinlich machte. Eine 
Lues cerebri schloss ich aus, weil das charakteristische Schwanken 
der Symptome fehlte und weil die Kopfschmerzen nicht in den 
Abendstunden besonders stark auftraten. Auch die Stauungs¬ 
papille ohne Beteiligung anderer Hirnnerven passte schlecht zu 
dem Bilde einer basalen Lues, einer Arteriitis, eines Gumma 
oder eines beginnenden Tuberkels. Hierzu kamen noch andere 
Ueberlegungen; der Patient war psychisch vollstandig klar, sein 
Gedachtnis gut, die Auffassung schnell, die Aufmerksamkeit 
ungestort, so dass also jede Andeutung von jenen Yerwirrungs- 
zustanden fehlte, die so haufig bei luetischen Prozessen des 
Gehirns auftreten. Ebenso sprach das Fehlen von Storungen 
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der Sprache oder der Pupillenreaktion, sowie die Intaktheit dei 
psychischen Funktionen gegen die Annahme einer fruhzeitigen 
Dementia paralytica. Das negative Ergebnis der Urinuntersuchung 
schliesslich gestattete nicht, die Erseheinungen auf eine uriimische 
oder diabetische Intoxikation zu beziehen. Nachdem somit das 
Yorhandensein eines Hirntumors angenommen war, schien es 
klar, dass die Hirnbasis intakt sein musste, da, abgesehen vom 
Opticus, die Funktion der Hirnnerven ungestort war, wahrend 
andererseits das Auftreten epileptiformer Zuckungen von klonischem 
Typus, der Jacksonartige Charakter der Anfalle, die Dissoziation 
der Paresen (rechtes Bein), das Fehlen der lateralen Hemianopsie 
schlecht zu der Annahme einer Neubildung im Stirn- oder Tem- 
poro-Occipitallappen passte. Alles sprach vielmehr fiir einen 
Tumor in der Gegend der linken Zentralwindungen. 

Bezuglich der motorischen Storungen mussen hier noch einige 
Tatsachen hervorgehoben werden. Die ersten Erseheinungen der 
Krankheit bestanden in dem vorubergehenden Auftreten von lokalen 
Parasthesien mit dem Gefuhl des Eingeschlafenseins, die mit 
einem Schwachegefuhl im rechten Bein verbunden waren (sensible 
Epilepsie). Wichtiger noch ist, dass der Kranke vor dem Auf¬ 
treten der Jacks on schen Krampfanfalle im rechten Bein von 
einer Monoparese in der rechten unteren Extremitat betroffen 
wurde, die sich innerhalb weniger Tage, wenn auch nicht voll- 
standig, ausglich. Oppenheim1) weist auf die Seltenheit dieser 
Erscheinung bei den Tumoren der Zentralgegend hin, wo gewohn- 
lich gerade das Gegenteil zu geschehen pflegt. Er begnugt sich 
damit, diese Besonderheit zu erwahnen, ohne eine Erklarung 
dafur zu geben. Ich mochte mir erlauben, hypothetisch anzu- 
nehmen, dass dieses Yerhalten, d. h. das Yorausgehen der Parese 
vor den Reizerscheinungen, darauf beruht, dass der Tumor 
einen subkortikalen Sitz hat. Denn indem er in dem unter 
einem bestimmten Rindenzentrum gelegenen Marklager beginnt, 
muss er einen Teil der motorischen Bahnen fur eine bestimmte 
Extremitat oder fur einen Teil derselben unterbrechen und so 
eine Parese hertforrufen. Bei Ausbreitung nach oben wurde er 
die Rinde reizen, und da ein Teil der motorischen Bahnen noch 
unversehrt ist, so ware das Auftreten eines Krampfanfalles moglich. 
Man konnte aber auch noch eine and ere Erklarung jener Er¬ 
scheinung geben, wenn man namlich annimmt, dass sie auf einer 
plotzlichen Blutung in die beginnende Neubildung hinein beruht, 
durch die eine zeitweilige Unterbrechung der Pyramidenbahnen 
bedingt wurde. 

Ebenso pflegt es bei den Tumoren in der Gegend der 
Zentralwind ungen selten der Fall zu sein, dass die Monoplegie, 
wenn sie in den Beinen beginnt, sich anfangs auf die Extensoren 
des Fusses und des Hallux oder auch nur auf das Peroneus- 
gebiet beschrankt. In meinem Falle fand sich etwas ahnliches; 

Oppenheim, Die Geschwulste des Gehirns. (Not linage Is spez. 
Pathol, u. Ther. 2. Aufl. 1904.) 
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denn nach dem ersten vollstandigen Jacksonschen Anfall 
bemerkte der Arzt, dass die Lahmung einen im wesentlichen 
segmentaren Character hatte, d. h. scharf auf den rechten Fuse 
beschrankt war. Bruns1) macht in dieser Hinsicht darauf auf- 
merksam, dass die Lokalisation der Krampfe nicht so beweisend 
fur den Sitz der Erkrankung ist wie die der Lahmung. In 
der Tat waren in unserem Falle an Stelle der Krampfe im 
rechten Unterschenkel und Fuss spater Reiz- und Ausfalls- 
erscheinungen, d. h. Krampfanfalle im Gesicht und Arm derselben 
Seite wie auch Parese des Ober- und Unterschenkels und Lahmung 
des Fusses getreten. Dies zeigte aufs deutlichste, dass der 
Tumor, der vom oberen Teil der Zentralwindungen (Zentrum fur 
die untere Extremitat) seinen Ausgang genommen hatte, die 
Neigung zeigte, sich nach unten weiter zu entwickeln und so die 
tiefer gelegenen Rindenbezirke reizte. Allerdings wies die scharfe 
Begrenzung der Lahmung auf den Fuss noch uberzeugender auf 
einen Sitz de& Tumors im obersten Teil der Zentralwindungen 
hin, als es der vorausgegangene Jacksonsche Anfall getan hatte, 
und die Diagnose fand bei der Operation ihre voile Bestatigung. 

lch glaube dabei auf eine andere Tatsache nicht allzuviel 
Wert legen zu miissen, darauf namlich* dass der Kranke bei 
seinen zahlreichen Jacksonschen Anfallen nur ein einziges Mai 
das Bewusstsein verlor und zwar damals, als der Anfall sich 
auch auf die gauze rechte Halfte des Halses und des Gesichts 
erstreckte, wahrend bei den ubrigen partiellen Anfallen der Kranke 
die Zuckungen selbst beobachtet und sogar mit den Handen zu 
unterdnucken gesucht hatte. 

Schliesslich muss ich noch auf eine Tatsache eingehen, die 
jeden interessieren muss, der haufiger ein G'utaehten uber gericbt- 
lich-medizinische Fragen abzugeben hat. Die erste vom Patienten 
bemerkte Storung war eine leichte Erregbarkeit, die ihm teuer 
zu stehen kam. Denn da er einem Vorgesetzten ungehorig 
geantwortet hatte, wurde er mehrere Tage in Haft gehalten und 
dann nur wegen der Geringfugigkeit des Vergehens entlassen. 
Man setze nun den Fall, gegen den Angeschuldigten ware eine 
gerichtliche Untersuchung eingeleitet worden; dann ware der Ver- 
teidiger sicher berechtigtgewesen, eine Untersuchung daruber zu ver- 
langen, ob die Willensbestimmung und das Bewusstsein des An- 
geklagten im Augenblicke der Tat als vollig normal zu betrachten 
gewesen seien. Wenn nun das von uns angenommene Yergehen 
lange Zeit vor Beginn der durch den Hirntumor bedingten Storungen 
begangen worden ware, so hatte es Schwierigkeiten gemacht, eine 
Beziehungzwischen den beiden Erscheinungen (der beginnenden Neu- 
bildung und der leichten Reizbarkeit) festzustellen. Da aber die 
dem Yorgesetzten gegebene ungehorige Antwort mit den ersten 
Erscheinungen der Neubildung, d. h. gerade mit der krankhaften 
Reizbarkeit zusammenfiel, so hatte sich meiner Ansicht nach der 

l) Bruns, 1. c. 
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Sachverstandige dnhin aussprechen mfissen, dass die gesteigerte 
Reizbarkeit eine unmittelbare Folge des beginnenden Krankheits- 
prozesses war und dass hierauf sein Mangel an Selbstbeherrschung 
oeruhte. Diese Frage erscheint mir am so wichtiger, als in den 
Lehrbfichern der gerichtlichen Medizin der Grad der strafrecht- 
lichen Verantwortlichkeit oder zivilrechtlichen Haftbarkeit der an 
Hirntamoren (besonders zu Beginn der Krankheit) leidenden In- 
dividuen wenig oder gar nicht behandelt ist1). 

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Kgl. Charite in Berlin. 
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Zienen.) 

Ueber die histologischen Ver&nderungen 
der Kleinhirnrinde bei verschledenen Nerven- 

und Geisteskrankheiten. 

Von 

Dr. K. TAKASU. 

Seitdem unsere Hulfsmittel fur die histologischen Unter- 
suchungen des Nervensystems bedeutend vermehrt und verbessert 
worden sind, ist eine grosse Anzahl von wissenschaftlichen Veroffent- 
lichungen fiber die histologischen Veranderungen der Grosshirn- 
rinde bei den meisten Nerven- und Geisteskrankheiten erschienen. 
Dagegen haben sich nicht so viele Autoren mit der Kleinhirn¬ 
rinde beschaftigt. Ich will hier einleitend einen kurzen Rfickblick 
auf die bisherigen Ergebnisse geben. 

Zunachst sind bei den Fallen von Kleinhirnatrophie ver- 
schiedene Ver&nderungen nachgewiesen worden. Nach Nonne2) 
fand Kirchhoff eine Reduktion der Purkinjeschen Zellen und 
sklerotische BeschafiFenheit des Kleinhirnmantels, Claus eben- 
falls Verminderung der Ganglienzellen in den atrophischen 
Windungen des Cerebellum und sklerotische Veranderung der 
Marksubstanz und des Nucleus dentatus, Sommer hochgradige 
Verminderung der Assoziationsfasern, Atrophie der Kornerschicht 
und Ausfall der Purkinjeschen Zellen, Schulze erheblichen Ver- 
lust an normalen Markscheiden, starke Anhaufung von Glia- 
gewebe, Verarmung der Rinde an Purkinjeschen Zellen und 
leichte Atrophie der Kornerschicht. 

Soviel ich weiss, wird diese Frage nur in dem H&ndbuch der 
gerichtlichen Psychiatric von Hoche, Berlin 1901, S. 624, erortert. 

*) Nonne, Ueber eine eigentumliche famili&re Erkrankungsform de« 
Zentralnervensystems. Arch. f. Psych. Bd. 22. 1891. 
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Auch Menzel1) beobachtete bei der Kleinhirnatrophie eine 
Yerschmalerung der Molekular- und Kornerschicht, Ausfall der 
Purkinjeschen Zellen, Yerarmung an markhaltigen Fasern und 
Wucherung der Glia. Einen ganz ahnlichen Befund erhob 
Buchholz2) bei einem Fall syphilitischer Erkrankung des Zentral- 
nervensystems, und zugleich konstatierte er dabei in N i s s 1 - 
Praparaten eine Anzahl yon Zellen mit einem schmalen Proto- 
plasmasaum und einen grossen blassen Kern, welche in der 
Molekularschicht etwas nach aussen yon den Purkinjeschen 
Zellen gelagert waren. Diese Zellen hielt er fur die von Cajal3) 
abgebildeten, normaler Weise an dieser Stelle zu beobachtenden 
Nervenzellen. 

Lannois und Paviot4) bestatigten bei drei Fallen von 
Kleinhirnatrophie, dass die Zahl der Kornerzellen sowie der 
Purkinjeschen Zellen erheblich abnimmt und die Molekular¬ 
schicht sich stark verschmalert, wahrend eine neue Schicht von 
ovalen Zellen mit einem blassen Kern und einigen Kernkorperchen 
an der Oberflache der Kornerschicht auftaucht. Sie glaubten 
weiterhin, dass die neue Schicht aus einer Zusammendrangung der 
Nervenzellen der Korner- und Molekularschicht entsteht, welche 
dem atrophischen Prozess widerstanden haben. Diese Nervenzellen 
betrachteten sie als Golgische Zellen des II. Typus. 

Die pathologische Anatomie des Kleinhirns bei Delirium 
tremens hat zuerst Bonhoeffer6) genau beschrieben. Nach ihm 
beobachtete schon Rose eine Anamie des Gehirns und ein Oedem 
der Pia, Kranzfelder kapillare Blutungen und Yerfettungen der 
Kapillarwand in der Hirnrinde, dagegen Kruckenberg ana- 
tomisch nichts Charakteristisches. Er selbst fand bei 5 reinen 
Delirium todesfallen von Seiten des Kleinhirns folgende Yer¬ 
anderungen : „Das Kleinhirn zeigt nach Ni ssl in alien geschnittenen 
Partien denselben Befund. Die Struktur der Purkinjeschen Zellen 
ist im allgemeinen wenig alteriert, die zirkulare Anordnung der 
ohromatischen Substanz im grossen und ganzen erhalten. Auf- 
fallend sind die grossen Tinktionsunterschiede der einzelnen Zellen 
(eine ubrigens keineswegs nur bei Deliranten zur Beobachtung 
kommende Erscheinung). Mittelst der M arc hi- Method e fanden 
sich in alien funf Fallen degenerative Yeranderungen im Mark- 
lager mehr oder weniger ausgesprochener Art. In zwei Fallen 
zeigte die Intensitat der degenerativen Yeranderungen lokale Yer- 

*) Menzel, Beitrag zur Kenntnis der heredit&ren Ataxie und Klein¬ 
hirnatrophie. Arch. f. Psych. Bd. 22. 1891. 

*) Buchholz, Ueber einen Fall syphilitischer Erkrankung des Zentral- 
nervensystems. Arch. f. Psych. Bd. 32. 1899. 

*) Cajal, Ueber die Ileziehungen der Nervenzellen zu den Neuroglia- 
zellen, anl&sslich des Auffindens einer besonderen Zellform des Kleinhirns. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurolog. Bd. I. 1896. 

4) Lannois und Paviot, Les lesions histologiques de l^corce dans 
les atrophies du cervelet. Nouv. Iconogr. de la Salp. 1902. 

f) Bonhoeffer, Pathologisch-anatomische Untersuchung an Alkohol- 
deliranten. Monatsschr. f. Psych, u. Neurolog. Bd. 5. 1899. 
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schiedenheit and zwar in der Weise, dass der Wurm starker be- 
teiligt war als die lateralen Kleinhirnpartien; es sind dies die- 
selben Falle, in denen auch die Hinterstrange des Ruckenmarks 
starkere Veranderungen zeigten. In der Rinde und der Korner- 
schicht ergab sich hinsichtlich der Markfasern kein pathologischer 
Befand. Auch im Kleinhirn ist die Gefassfullung eine starkere. 
Zwei Falle zeigen Blutextravasationen hoheren Grades.“ Uebrigens 
fand er bei funf Fallen von Delirium tremens mit Pneumonie 
im Kleinhirn keine andere Veranderung als bei unkomplizierten 
Delirien. Schliesslich wollte er diesen Kleinhirnbefund mit der 
bei schweren Delirien ofter anzutreffenden Orientierungsstorung 
hinsichtlich der Lage des eigenen Korpers in Beziehung bringen. 

Fast gleichzeitig hat Troemner1) pathologisch-anatomische 
Befunde bei sieben Fallen von Delirium tremens publiziert. Nach 
ihm kamen nur in drei Fallen deutliche Veranderungen der 
Purkinj eschen Zellen vor, namlich: staubiger Zerfall des Zell- 
chromatins, so dass das Zwiebelmuster entweder verschwunden 
oder nur durch Kornchenzuge angedeutet war; lebhafte Farbung 
des Grundnetzes, so dass die Dendriten manchmal bis zur sechsten 
Teilung sichtbar werden; endlich zeigten verschiedene Zellen 
Auftreibung der Basis und waren manchmal mit tiefblauen, gries- 
artigen Kornchen bestreut; der Kern war immer unregelmiissig 
geschrumpft und mitgefarbt, dagegen nicht exzentrisch gelagert, 
sein Gerust entweder ganz oder teilweise staubig zerfallen. Weiter 
fand er im Kleinhirn starke Verdickung der Arterienwande und 
zerstreute mikroskopische Blutungen. Die letzteren hat er als 
Folge der durch den chronischen Alkoholmissbrauch gesetzten 
Gefasserkrankung aufgefasst, wahrend Bonhoeffer sie zum Teil 
auf Rechnung des akuten toxischen Prozesses, der dem Delir zu- 
grunde liegt, setzte. 

Alzheimer2) hat die kapillaren Blutungen in der Hirn- 
rinde als die dem Delirium tremens eigentumlichen Verande¬ 
rungen betrachtet und weiterhin geglaubt, dass sich die Falle 
von Alkoholdelir von den Fallen des chronischen Alkoholismus 
nur dadurch unterscheiden, dass beim Delirium tremens noch 
akute Yeranderungen hinzukommen, dagegen bei den alten Fallen 
des chronischen Alkoholismus die chronischen Yeranderungen oft 
hochgradiger sind. Als solche Veranderungen des Kleinhirns be¬ 
trachtet er eine erhebliche Gliawucherung, besonders in der Rinde 
des Wurmes, und die oft schweren Degenerationserscheinungen 
der Purkinj eschen Zellen. Aber nach ihm ist der Ausfall an 
Ganglienzellen und Markscheiden nicht so betrachtlich wie bei 
der Dementia paralytica. 

l) Troemner, Pathologisch-anatomische Befunde bei Delirium 
tremens, nebst Bemerkungen zur Struktur der Ganglienzellen. Arch. f. 
Psych. Bd. 31. 1900. 

*) Alzheimer, Histologische Studien zur Differentialdiagnose der 
progressiven Paralyse. Histologische und histopathologische Arbeiten uber 
die Gro6shirnrinde. Bd. I. 1904. 
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Ueber die Veranderungen im Kleinhirn bei der Paralyse hat 
zuerst Meyer1) geschrieben. Er beobachtete einen deutlichen 
Markfaserschwund ohne besondere Veranderung der Purkinjeschen 
Zellen, der Glia und der Kdrnerzellen. Dann hat Weigert*) 
mit seiner neuen Methode starke \ermehrung der Bergmann- 
schen Fasern in der Rinde des paralytischen Kleinhirns nach- 
gewiesen. 

Racke8) fand auch bei Paralytikern allgemeine Vermehrung 
der Bergmannschen Fasern und starke Anhaufung der Glia- 
kerne in der Kleinhirnrinde, und zwar die erstere besonders deut- 
lich in der Molekularschicht, die letztere in der Umgebung der 
Purkinjeschen Zellen. Diese Zellen selbst sind nach ihm viel- 
fach krankhaft verandert: ihr Chromatin ist gelichtet und schwach 
tingiert, ihre Kerne sind wandstandig oder verzogen, ihre An¬ 
haufung ist unregelmassig und ihre Zahl vermindert. 

Buder4) hat einen Fall von progressiver Paralyse ver- 
offentlicht, bei welchem einseitige Grosshirnatrophie mit ge- 
kreuzter Kleinhirnatrophie gefunden wurde. Er sail in der 
Rinde der atrophischen Kleinhirnhemisphare stellenweise starke 
Schrumpfung der Lappchen, Verschmalerung der Molekular¬ 
schicht, Wucherung der Glia und fast vollstandiges Fehlen der 
Purkinjeschen Zellen und der Kornerschicht; dagegen fand er 
keine pathologische Veranderung an dem gleichseitigen Nucleus 
dentatus. 

Alzheimer6) ist durch den Vergleich sehr zahlreicher 
Falle zu dem Ergebnis gekommen, dass die Beteiligung des 
Kleinhirns an der paralytischen Erkrankung bei verschiedenen 
Fallen sehr verschieden stark, und zwar meist schwacher als die 
des Grosshirns ist. Er fand in einzelnen Fallen nur eine fleck- 
weise leichte Verdichtung der Bergmannschen Fasern, in 
anderen die ganze Molekularschicht durch derbes Gliagewebe 
ersetzt, so dass eine miichtige Oberflachenschicht gebildet wurde. 
Die Purkinjeschen Zellen konnen nach ihm wenig verandert, 
aber auch aufs schwerste erkrankt, verkalkt und ausgefallen 
sein; die Kornerschicht kann nur gelichtet oder in grossen Be- 
zirken in ein dichtes Gliageflecht umgewandelt sein, dann ist in 
der Regel auch das Mark enorm geschwunden, und an Stelle der 
ausgefallenen Fasern findet sich ein Gliafilz von zahlreichen 
Spinnenzellen durchsetzt. Uebrigens fand er ofters die Gefass- 
scheiden mit Plasmazellen und Lymphozyten infiltriert. 

Meyer, Ueber Faserschwund in der Kleinhirnrinde. Arch. f. Psych. 
Bd. 21. 1890. 

*) Weigert, Zur pathologischenHistologie desNeurogliagerust. Central- 
blatt f. Pathol. 1893. 

*) R&cke, Einiges uber die Yeranderungen im Kleinhirn und Hirn- 
stamme bei der Paralyse. Alig- Zeitschr. f. Psych. Bd. 57. 1900. 

4) Buder, Einseitige Grosshirnatrophie mit gekreuzter Kleinhirn¬ 
atrophie bei einem Fall von progressiver Paralyse mit Herderscheinungen. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 60. 1903. 

4) Alzheimer, 1. c. 

Digitized by ^.ooQle 



462 Takasu, Ueber die histologischen Ver&oderangen der 

Weiter beschreibt Alzheimer als die wichtigsten Verande- 
rungen in der Rinde bei der eiDfachen und arteriosklerotischen 
senilen Demenz etwa folgende: regressive Veranderungen der 
Gefasse, leichte Wucherung der Glia, Schwund der Markfasern, 
pigmentose Entartung und eigentumlich blasse Degeneration der 
Ganglienzellen. Neben diesen Veranderungen soil bei derArterio- 
sklerose auch ein herdfdrmig abgegrenzter Ausfall von Mark- 
scheiden mit nachfolgender Gliawucherung um die entarteten 
Gefasse eintreten. 

Ich habe unter Leitung von Prof. Dr. Ziehen die histo- 
logischen Veranderungen der Kleinhirnrinde bei verschiedenen 
Nerven- und Geisteskrankheiten untersucht. Das Material setzte 
sich mit einigen Ausnahmen aus frischen Leichen von der Nerven- 
und psychiatrischen Klinik der Kgl. Charity zusammen. Es waren 
bis zur Sektion stets weniger als 20 Stun den verstrichen. Bei 
meinen Untersuchungen wurden zuerst je zwei kleine Gewebs- 
stucke aus einem oder verschiedenen Lappen des Kleinhirns her- 
ausgeschnitten, dann habe ich nach Hartung in Alkohol resp. 
Mullerscher Flussigkeit das eine Stuck in Paraffin, das andere 
in Celloidin eingebettet, um die Schnitte von dem ersteren (stets 
6 \l dick) nach Nissl mit Toluidinblau und die von dem letzteren 
(stets 25 p dick) nach Pal, sowie nach van Gieson zu farben. 
Bei Durchmusterung der Nissl- und Pal-Praparate habe ich 
sie in mehreren Fallen mit den gleichzeitig in gleicher Weise 
behandelten Schnitten einer normalen Kleinhirnrinde zusammen- 
gelegt und verglichen. 

Fall 1. St., 50i&hriger Maun, bot die Erscheinungen des Delirium 
tremens abortivum. Die Sektion ergab chronische Leptomeningitis, Schluck- 
pneumonie, grosse Niere mit Cysten und Kalkablagerungen una einen finger- 
spitzgrossen Erweichungsherd im Kleinhirn. 

Nissl-Prftpnrate (vergl. Taf. VII—VIII, Fig. 1): In der N&he des 
Erweichungsherdes sind einzelne Windungen besonders stark geschrumpft. 
Die Molekularschicht, in welcher kleine blasse Kerne von Gli&zellen und 
l&nglich ovale Endothelzellen der proliferierten Kapillnrgefftsse schr zahl- 
reich zerstreut sind, verschm&lert sich bis zu einem Drittel des Normalen, 
misst 0,08—0,1 mm in der Breite und zeigt eine fibrose Struktur. Auch die 
Kornerschicht 1st deutlich schm&ler und zell&rmer als normal, sogar in einigen 
Windungen fast ganz verschwunden und durch ein fibroses Gewebe mit Glia- 
und Endothelzellen ersetzt. Die Zahl der Purkinjeschen Zellen ist stark 
vermindert, so dass sie auf vielen Windungen entweder gar nicht oder 
nur selten angetroffen werden. Die erhaltenen P u r k i n j e schen Zellen 
(vergl. Taf. IX—X, Fig. 1 a) sind meist deutlich verkleinert und birn- 
formig gestaltet, indem sie fast alle ihre Forts&tze verloren haben. Sie 
sind ganz unregelm&ssig und oft in der Mitte der Molekularschicht ge- 
lagert. Ihr Zellleib fftrbt sich meist diffus blassviolett und hat gar keine 
Tigroidkdrper, nur ausnahmsweise einige tief violette oder blaue Klumpchen 
um den Kern oder an der Basis. Die Kernmembran ist undeutlich, daa 
Kerngerust in feinste St&ubchen zerfallen oder total verwaschen, w&hrend 
die meisten Kernkorperchen gut erhalten bleiben, hochstens nur aufquellen 
und sich blassviolett verfkrben. Aber es kommen noch stftrkere Verftnderungen 
der Purkinj eschen Zellen vor, so dass man nur noch ein hyalines Klumpcnen 
oder eine Pigmentscholle mit oder ohne Kern findet. Korbzellen, sowie 
Golgische Zellen finden sich in den stark ver&nderten Windungen gar nicht, 
in den weniger veranderten sind sie noch nachzuweisen una zeigen ein 
spkrlich pigmentiertes Protoplasma. 
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Uebrigens sieht man an der Oberfl&che der Kornerschicht eine neue 
sehmal e Schicht yon Zellen, welche einen grossen, meist ovalen Kern (5 bit 
8 fj) mit einigen Kernkdrperchen haben (yergl. Taf. IX—X, Fig. 1 c). Ihr 
Zellleib ist bei Nisslf&rbung kaum erkennbar, nur kann man eine sp&rliche 
Menge von feinen Pigmentkornchen in der Umgebung der meisten Kerne 
finden; aber durch die Neutralkarminlosung f&rbt sich inr schmaler Zellleib 
nebst den feinen Forts&tzen schon rot und so deutlich, dass man ohne weiteres 
diese Gebilde als sternformige, also spinnenformige Zellen mit oder ohne 
Pigment betrachten kann. Diese Zellen nebst den verschieden geformten 
kleinen Pigmentschollen kommen auch in der Molekular- und Kornerschicht 
ganz vereinzelt nnd im Marklager etwas reichlicher vor. 

Die Ganglienzellen im Nucleus dentatus z eigen ganz &hnliche Ver- 
&nderungen wie die Purkinjeschen Zellen. Ihre Zahl ist betr&chtlich ver- 
mindert und ihre Form sehmal und l&nglich. Ihr Zellleib ist mit gelbgrun- 
lichen, oft vakuolisierten Pigmenthaufen bis zur H&lfte gefullt, die andere 
H&lfte ist diffus blassviolett gef&rbt. Sie haben fast alle keinen Fortsatz 
und keine Tigroidsubstanz (vergl. Taf. IX—X, Fig. lb). 

Pal-Pr&parate: Das Marklager ist uberall sehmal und wenig dicht, es 
misst kurz vor der Faserausstrahlung in die einzelne Windungskuppe 0,06 bit 
0,08 mm. Die feineren Markfasern im Plexus der Kornerschicht sind erheblich 
gelichtet, besonders ist die Querfaserschicht in den meisten Windungen fast 
total verschwunden. Yiele Fasern sind blase gef&rbt und kleinwellig ge- 
schl&ngelt nnd ihre Markscheiden oft in kleine Tropfchen zerfallen. 

Die Blutgef&sse, besonders die Kapillaren, sind uberall proliferiert; 
einige kleine Blutnngen mit wenig ver&nderten Blutkorperchen sind in 
der Molekularschicht nachweisbar. Die Wandungen der grosseren Blut- 
gef&sse im Marklager sowie im Nucleus dentatus siud oft verdickt und 
stellenweise mit Rundzellen infiltriert. 

Amyloidkorper kommen vereinzelt in alien Schichten der Rinde vor. 

Fall 2. St., 27j&hr. Arbeiter. Reines Alkoholdelirium. Krankheits- 
dauer 7 Tage. Die un|;ersuchten Schnitte stammen aus dem Lobus quadran- 
gularis, dem Monti cuius und dem Nucleus dentatus. 

Nissl-Pr&parate: In der Molekular- und Kornerschicht sind viele 
Kapillaren stark erweitert und mit Blut strotzend gefullt. Die Zahl, Grosso 
una Lage der Purkinj eschen Zellen ist fast normal. (Vergl. Taf. IX—X, 
Fig. 2 a.) Ihr Zellleib nat meist eine zirkul&re Struktur und tiefblau tingierte 
knollige Granula, die jedoch an der Wurzel des Protoplasmafortsatzes blase 
und feinkornig ver&ndert sind; die Kernmembran sowie das Kerngerust nebst 
dem Kernkorperchen bleibt gut erhalten. Die Forts&tze sind meist auf 
eine ziemlich lange Strecke gef&rbt. Die Korbzellen und die Golgischen 
Zellen sind in normaler Weise vorhanden. 

Die Ganglienzellen im Nucleus dentatus (vergl. Taf. IX—X, Fig. 2 b) 
haben einen etwas exzentrisch gelagerten, fast unver&nderten Kern und einen 
teils knollig, teils kornig granulierten, mehr abgerundeten Zellleib, von dem 
ein Drittel mit blassgelblichem Pigmenthaufen besetzt ist. Ihre Forts&tze 
sind gut f&rbbar. 

P al-Pr&parate: Die Markfasern im Marklager sind von normaler 
Dichtigkeit und die feineren Fasern im Plexus der Kornerschicht, sowie in 
der Querfaserschicht auch sehr zahlreich, so dass ich die Schnitte von einem 
normalen Kontrollpr&parat kaum unterscheiden konnte. 

Die feineren und groberen Blutgef&sse sind sowohl im Nucleus 
dentatus, als auch in den Windungen stark erweitert und mit Blut gefullt, 
aber Blutaustritte sind nicht nachweisbar. 

Amyloidkorperchen sind ganz vereinzelt vorhanden. 
Eine lokale Verschiedenheit zwischen dem Wurm und der Hemisph&re 

konnte ich nicht nachweisen. 

Fall 8. H., 44j&hriger Mann, starb an Delirium tremens. Die Sektioa 
ergab Tracheobronchitis, Lebercirrhose. Grosse Niere mit vereinzelten 
Scnrnmpfungsherden, Falten und Flecken in der Aorta. Die Schnitte stammen 
aus dem Lobus semilunaris. 
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Nissl-Pr&parate: In der Rinde sind die Kapillargef&sse uberall er- 
weitert und st&rker mit Blut gefullt; viele kleine Blutungen mit mehr oder 
minder ver&nderten Blutkorperchen finden sich in der Molekularschicht und 
an der Oberfl&che der Kornerschicht, wo die Gliazellen zugleich etwas ver- 
mehrt sind. Die Purkinjeschen Zellen bieten keine besondere Abnormitat 
Jbezuglich ihrer Zahl, Grosse undLage; ihre meist spindelformige, selten kornige 
Tigroidsubstanz zeigt eine zirkul&re Anordnung und l&sst sich auch in den 
langen, blass gef&rbten Forts&tzen eine grossere Strecke weit deutlich yerfolgen. 
Ihre Kerne sind bald eckig, bald schraal l&nglich und haben ein blass- 
blauliches wolkiges Kerngerust und ein intensiv blassviolett gef&rbtes Kern- 
korperchen. Die Korbzellen und die Golgischen Zellen treten deutlich hervor. 

Pal-Praparate: Die feineren Markfasern f&rben sich im allgemeinen 
etwas blass. Das Fasernetz in der Korperschicht sowie die Querfaserschicht 
ist deutlich gelichtet. 

Amyloidkorperchen sind ganz yereinzelt nachweisbar. 

Fall 4. M., 61jahriger Arbeiter, starb an Delirium tremens mit 
Pneumonie. Die Sektion ergab fibrinose Pneumonic im rechten Oberlappen, 
chronische Bronchitis, interstitielle Nephritis und braune Atrophie des 
Herzens. Die Schnitte stammen aus dem Lobus quadrangularis und dem 
Nucleus dentatus. 

Nissl-Pr&parate: Die Molekularschicht sowie die Kornerschicht zeigen 
keine besondere Abnormit&t, nur sind die blassen Kerne ihrer Gliazellen 
etwas vermehrt. Die Zahl der Purkinj eschen Zellen ist etwas vermindert. 
Die meisten dieser Zellen (vergl. Taf. IN—X, Fig. 3a) haben einen teils 
knollig, teils kornig granulierten Zellleib und einen unregelm&ssig gestalteten 
schmalen Kern, dessen Membran vielfach gefaltet ist. Selten trifft man eine 
blassbl&ulich gef&rbte, undeutlich granulierte Zelle mit einem ebenfalls blassen, 
aufgequollenen Kern und einer Menge von gelbgriinlichen Pigmentkornchen 
an der Wurzel des Fortsatzes, welcner dabei nicht so gut f&rbbar ist. Die 
Golgischen Zellen und die Korbzellen sind gut erlialten. 

Die Ganglienzellen im Nucleus dentatus haben einen teils knollig, 
teils kornig granulierten Zellleib, der zur H&lfte mit gelbgriinlichen Pigment- 
Raufen besetzt ist. Ihre Kerne sind wandst&ndig und bald schmal geschrumpft, 
bald blasig aufgequollen (vergl. Taf. IX—X, Fig. 3b). 

Pal-Praparate (vergl. Taf. VII—VIII, Fig. 4): Die feineren Markfasern 
im Plexus der Kornerschicht und in der Querfaserschicht sind ein wenig 
gelichtet. 

Die kapillaren Blutgef&sse sind uberall geschl&ngelt, und die grosseren 
haben meist eine verdickte Wandung. Die Blutfullung ist in alien Gefftssen 
geringfugig. 

Viele Amyloidkorper finden sich uberall zerstreut. 

Fall 5. A., 3bj&hriger Musiker. Delirium tremens mit Pneumonie. 
Die Schnitte stammen aus dem Lobus semilunaris superior, dem Monticulus 
und dem Nucleus dentatus. 

Nissl-Pr&parate: In der Molekularschicht sowie in der Umgebung 
der Purkinj eschen Zellen kommen die blassen Kerne der Gliazellen etwas 
reicblich vor. Die Zahl der Purkinj eschen Zellen ist etwas vermindert, 
so dass sie oft auf l&ngere Strecken hin auf alien Schnitten fehlen. Ihre Grosse 
ist sehr verschieden, so dass man bald l&ngliche kleinere Zellen mit einem un¬ 
regelm&ssig geschrumpften Kern, bald eine ovale grossere Zelle mit einem 
blasig aufgequollenen Kern findet. Die Tigroidsubsanz hat noch eine zirkul&re 
Anordnung beibehalten, ist aber in den meisten Zellen teils staubig, teils 
knollig ver&ndert. Die Forts&tze sind meist nur auf eine kurze Strecke 
f&rbbar. Die Golgischen Zellen und Korbzellen sind gut erhalten. 

Die Ganglienzellen im Nuclus dentatus zeigen meist einen blasigen, 
exzentrisch gelagerten Kern, einen undeutlich blassgelblichen Pigmenthaufen 
und sp&rliche kornige Granula in der Peripherie des Zellleibes. 

Pal-Praparate: Die feineren Markfasern f&rben sich blasser als die 
normalen; das Fasernetz in der Kornerschicht und die Querfaserschicht 
sind weniger dicht als normal. 
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Die kapillaren Blutgef&sse sind besonders in der Molekular- and 
Kdrnerschicht reichlich geschl&ngelt and mit Blut strotzend gefullt, ebenso 
mehrere erweiterte grossere Blutgef&sse im Marklager und im Nucleus den- 
tatus; eine Blutung konnte ich nicht nachweisen. 

Amyloidkorperchen finden sich ganz sp&rlich. 
Eine lokale Verschiedenheit zwischen dem Wurm und der Hemisph&re 

4st nicht nachweisbar. 

Fall 6* K., 32j&hrige Arbeiterfrau. Delirium mit Pneumonie. Die 
Schnitte stammen aus dem Lobus semilunaris superior. 

Alle Befunde in Nissl- und Pal-Pr&paraten stimmen mit dem 
letzten Fall fast vdllig uberein, nur sieht man in diesem Fall hier und da 
blassbl&uliche hyaline Purkinjesche Zellen, welche meist bloss auf- f;equollene blasse Kernkorperchen haben und mit feinsten St&ubchen sp&r- 
icn uberstreut sind. (Vergl. Taf. IX—X, Fig. 4.) 

Fall 7. R., 26j&hrige Kontoristin, litt ein Jahr lang an Dementia 
praecox und starb an Decubitus und katarrhalischer Pneumonie. Die 
Schnitte stammen aus dem Lobus quadrangularis und dem Nucleus dentatus. 

Nissl-Pr&parate: Alle Befunde sind ganz normal. Die Molekular- 
schicht misst in der Breite 0,3—0,45 mm, ebenso die Kdrnerschicht an 
den Windungskuppen. Die Purkinj eschen Zellen sind in einer Reihe, und 
zwar in fast gleichm&ssigen Abstanden gelagert. Sie sind 20—25 fi breit 
und 30—40 fi lang. Ihr Zellleib hat zirkul&r und parallel angeordnete spindel- 
formige Granula, welche auch auf einer kurzen Strecke in den Forts&tzen noch 
sichtbar sind. Ihr ovaler Kern (10X14 fi) ist verhfcltnismftgsig gross und 
hat ein radi&res Kerngerust und ein intensiv blau gef&rbtes Kernkorperchen. 
Die Korbzellen und die Golgischen Zellen treten in der normalen Weise 
deutlich hervor. 

Die Ganglienzellen im Nucleus dentatus (0,45 mm breit) haben eine 
mehr eckige, nicht abgerundete Form. Ihr Zellleib hat zirkul&r angeordnete, 
kurze, st&bchenfdrmige Granula und in der Mitte einen rundlichen oder 
ovalen Kern mit einem Kernkorperchen. In wenigen Zellen ist ein kleines 
gelbliches Pigmenth&ufchen an einer Seite des Kerns nachzuweisen. Die 
meisten Forts&tze sind nur eine kurze Strecke weit f&rbbar. 

Pal-Pr&parate (vergl. Taf. VII—VIII, Fig. 3): Die Markfasern zeigen 
uberall keine Ver&nderung und keine Lichtung. 

Die Blutgef&sse sind nicht erweitert und nicht st&rker mit Blut gefullt. 
Xmyloidkorperchen sind nicht nachweisbar. 

Fall 8. G., 26jfthriger Lehrer, litt ein Jahr lang an Dementia para¬ 
lytica und starb an Gesichtserysipel und Bronchopneumonie. Die Section 
ergab starke Blutfullung der pialen Blutgefasse, deutliche Erweiterung der 
Seitenventrikel, Bronchopneumonie, Dilatation des Herzens und Fettleber. 
Die Schnitte stammen aus dem Lobus quadrangularis und semilunaris inferior, 
Monticulus und dem Nucleus dentatus. 

Nissl-Praparate: Die Molekularschicht (0,2—0,3 mm) ist etwas schmal, 
besonders an den Windungskuppen zeigt sie eine leicht fibrose Struktur. 
Die blassen Kerne der Gliazellen sind uberall vermehrt. Die Purkinj eschen 
Zellen fehlen oft auf lange Strecken und haben einen meist schmalen birnen- 
forigen, selten grosseren, mehr rundlich ovalen Zellleib, welcher mit sp&r- 
licher, teils kornig, teils staubig zerfallener Tigroidsubstanz versehen ist und 
oft eine schwammige Struktur in der oberen H&lfte zeigt. (Vergl. Taf. IX—X, 
Fig 5a). Ihre Kerne sind verschieden gross und haben meist eine poly- 
gonale Form; die Kernmembran sowie das Kernkorperchen f&rbt sich intensiv 
blauschw&rziich und das Kerngerust fast diffus blau. Die Forts&tze der kleinen 
atrophischen Zellen sind gut f&rbbar und vielfach geschl&ngelt, dagegen 
lassen sich die der grosseren angeschwollenen Zellen nur auf eine kurze 
Strecke verfolgen. Die Golgischen Zellen und Korbzellen sind gut erhalten. 

Die Ganglienzellen im Nucleus dentatus (vergl. Taf. IX—X, Fig. 5 b) 
haben einen mehr abgerundeten, fast diffus blaulicn bis violett gef&rbten 
Zellleib mit ganz spftrlichen, kornigen oder staubigen Granula und einem 
in&ssig deutlicnen Pigmerthaufen. Ihre Kerne sind meist exzentrisch gelagert 
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and haben eine scharf konturierte Membran, ein mit feinsten Panktchen uber- 
streutes, wolkiges Gernst and ein normales Kernkorperchen. Die Forts&tze 
sind nur eine kurze Strecke weit verfolgbar. 

Pal-Pr&parate (vergl. Taf. VII—VIII, Fig. 5): Die Markfasem im Mark- 
lager sind normal dicht, aber viele von ihnen f&rben sich blass, und ihre 
Markscheiden sind oft in kleine Stuckchen zerfallen. Die feineren Markfasern 
im Plexus der Kornerschicht und der Querfaserschicht sind deutlich gelichtet. 

Die kleineren und grosseren Blutgef&sse sind uberall erweitert und 
stark mit Blut gefullt, sogar mehrere Kapillarblutungen finden sich in der 
Molekularschicht und der Umgebung der Purkinjeschen Zellen. 

Amyloidkorperchen sind sp&rlich vorhanden. 
Schliesslich konnte ich wenigstens in den N iss 1 -Pr&paraten keinen 

besonderen Unterschied zwiscben aem Wurm und der Hemisph&re nach- 
weisen, wihrend die Verminderung der feineren Markfasern in jenem sttrker 
zu sein scheint als in dieser. 

Fall 9. B., 31jfthriger Lehrer. Dementia paralytica. Die Schnitte 
stammen aus dem Lobus quad ran gularis und dem Nucleus dentatus. 

Nissl-Pr&parate: Die Molekularschicht (0,2—0,25 mm) verschm&lert 
sich besonders an den Windungskuppen und zeigt eine fibrose Struktur. 
Die Gliazellen sind in alien Schichten etwas vermehrt. Die Purkinj eschen 
Zellen sind auch an den Windungskuppen deutlich vermindert. Die meisten 
dieser Zellen (vergl. Taf. IX—-X, Fig. 6) haben einen schmal-l&nglichen oder 
vieleckigen Zellleib mit einem vielfach ver&stelten, stark geschl&ngelten 
oder geknickten Fortsatz. Ihre Kerne sind verh&ltnism&ssig gross und naben 
ein bl&uliches, wolkiges Gerust und ein tiefblaue6 Kernkorperchen. Ihre 
Tigroidsubstanz ist an der Basis der Zellen sp&rlich und grobkornig, dagegen 
in der oberen H&lfte feinkornig oder staubig, wobei sie doch noch eine 
zirkul&re Anordnung gut erkennen l&sst. Die Golgischen Zellen und Korb- 
zellen sind etwas sp&rlich. 

Die Ganglienzellen im Nucleus dentatu6 haben einen schmalen, eckigen 
Zellleib mit sp&rlichen komigen Granula und massig grossem Pigmenthaufen. 
Ihr Kern fftrbt sich meist diffus tiefblau, so dass das Kernkorperchen darin 
weniger hervortritt. 

Pal-Pr&parate: Die Markfasern im Marklager sind normal, die feineren 
Fasern der Querfaserschicht und im Plexus der Kornerschicht nur wenig 
gelichtet, wenn man mit einem normalen Kontrollpr&parat genau vergleicht. 

Die Blutgef&sse sind mit Blut stark gefullt; ihre Wandungen sind oft 
verdickt und stellenweise mit spiirlichen Lymphozyten infiltriert. 

Viele Amyloidkorper sind besonders in dem oberen Teile der Molekular¬ 
schicht und in der Umgebung der Purkinj eschen Zellen vorhanden. 

Fall 10. T., 45j&hriger Kutscher. Dementia paralytica. Die Schnitte 
stammen aus dem Lobus semilunaris und Nucleus dentatus. 

Die Befunde in Nissl-Prftparaten sind dem letzten Fall fast gleich, 
jedoch sind die Markfasern deutlicher gelichtet und die Markscheiden stellen¬ 
weise in Kiigclchen zerfallen. 

Die Blutgef&sse sind alle erweitert und mit Blut stark gefullt. 
Amyloidkorperchen finden sich nur sp&rlich in dem oberen Teil der 

M olekularschicht. 

Fall 11. D., 52j&hrige Arbeiterin, litt einige Jahre lang an Dementia 
paralytica. Die Sektion ergab schiefrige Induration beider Lungenspitzen, 
bronchiektasie und Bronchitis. Die Schnitte stammen aus dem Lobus 
semilunaris inferior. 

Nissl-Pr&parate (vergl. Taf. VII—VIII, Fig. 2); Die Molekularschicht 
(0,15—0,25 mm) ist bis zur H&lfte der normalen verschm&lert und zeigt 
eine fibrose Struktur. Auch die Kornerschicht ist schmal. Die Gliazellen, 
deren Zellleib und Forts&tze merkwurdig stark eef&rbt sind, finden sich 
besonders reichlich in dem Marklager sowie in der Umgebung der Purkinje- 
schen Zellen, und sogar vereinzelte pigmenthaltige Gliazellen sind nach- 
weisbar. Die Zahl der Pur kin j eschen Zellen ist deutlich vermindert. Die 
meisten dieser Zellen haben einen schmalen, toils kornig, teils staubig granu- 
lierten Zellleib, einen vieleckigen, scharf konturierten Kern und einen ziemlich 
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fut f&rbbaren Fortsatz von einer streifigen Struktur. (Yergl. Taf.IX—X, Fig. 7.) 
He Golgischen Zellen und Korbzellen sind etwas vermindert, und die 

ersteren h&ben oft sp&rliche, gelbliche Pigmentkornchen in ihrem Zellleib. 
Pal-Pr&parate: Die feineren Markfasern im Plexus der Kornerschicht 

und der Qnerfaserschicht sind deatlich jgelichtet. Yiele Markscheiden sind 
blass gef&rbt and hie und da in Kugelchen zerfallen. 

Die Blutgef&sse sind alle mit Blut stark gefullt und die Wandungen 
der grosseren Gef&sse etwas verdickt und stellenweise mit sp&rlichen 
Lympnozyten infiltriert. Einige Kapillarblutungen sind nachweisbar. 

Amyloidkorperchen kommen ganz vereinzelt vor. 
Fall 12. F., 4Siahriger Schahmacher, litt an leichter Dementia arterio- 

sklerotica und Magenkarzinom, und starb unter Begleitdelirien. Die Sektion 
ergab Magenkarzinom und leichte Arteriosklerose der Hirnarterien. Die 
Scnnitte stammen aus dem Lobus quadrangularis. 

Nissl-Pr&parate: Die Molekularschicht ist etwas schmal. Die Glia- 
zellen sind in alien Schichten, besonders in der Umgebung der Purkinj eschen 
Zellen, deutlich vermehrt. Die Zahl der Purkinjeschen Zellen ist ver¬ 
mindert. Sie f&rben sich metachromatisch blassviolett und haben me ist einen 
schmal-l&nglichen, kornig granulierten Zellleib mit einem blassen, undeutlich 
abgegrenzten Kern und einem ziemlich langen, f&rbbaren Fortsatz; dagegen 
haben wenige Zellen einen grossen, rundlicnen, teils knollig, toils staubig 
granulierten Zellleib mit einem blassen, best&ubten Kern und einem kurzen, 
farbbaren Fortsatz. Die Korbzellen und die Golgi schen Zellen sind etwas 
sp&rlich. 

Pal-Pr&parate: Die feineren Markfasern sind ein wenig gelichtet und 
vereinzelte degenerierte Markscheiden nachweisbar. 

Die Blutgef&sse sind uberall erweitert und stark mit Blut gefullt, aber 
Blutungen linden sich nicht. 

Amyloidkorperchen sind sp&rlich vorhanden. 
Pall 18. Z., 53j&hrige Frau. Dementia arteriosklerotica. Die Schnitte 

stammen aus dem Lobus quadrangularis und semilunaris inferior und dem 
Monticulus. 

Alle Befunde in Nissl- und Pal-Pr&paraten sind dem letzten Fall 
fast gleich, nur sind bei diesem Fall einige hyalin degenerierte Purkinj esche 
Zellen, in deren Zellleib mehrere Trabantzellen eindringen, nachweisbar 
(vergl. Taf. IX-X, Fig. 8). 

Eine lokale Verschiedenheit zwischen dem Wurm und der Hemisph&re 
konnte ich nicht konstatieren. 

Fall 14. B., 78jfthrige Frau. Dementia senilis mit Arteriosklerose. 
Die Schnitte stammen aus dem Lobus quadrangularis, Monticulus und Nucleus 
dentatus. 

Nissl-Pr&parate: Die Molekular- und Kornerschicht ist etwas ver- 
schm&lert. Die Zahl der Purkinjeschen Zellen ist deutlich vermindert, 
und sie sind meist blassgef&rbt. Es sind auf den Praparaten drei Typen 
dieser Zellen zu unterscheiden: Der meist vorkommende hat einen kleinen, 
l&nglichen bis vieleckigen Zellleib mit feinkornigen, zirkul&r angeordneten 
Granule und einen kleinen, oft vieleckigen Kern; dagegen hat der zweite 
einen grossen, rundlich bis ovalen, sp&rlich grobkornig granulierten Zellleib 
und einen grossen, blasigen, best&ubten Kern; endlich hat der dritte, selten 
vorkommende einen fast diffus, metachromatisch blassviolett gef&rbten, 
hyalinen Zellleib mit einer Menge von gelblichen Pigmentkornchen und 
einen undeutlich konturierten blasigen Kern, von dem oft nur ein blass 
bl&uliches Kernkorperchen zuruckbleibt. Die Forts&tze aller Zellen sind 
nur eine kurze Strecke weit oder gar nicht f&rbbar. Die Korbzellen und 
die Golgi schen Zellen sind etwas sp&rlich. 

Die Ganglienzellen im Nucleus dentatus haben einen mehr abgerundeten 
und an der Peripherie sp&rlich, kornig granulierten Zellleib, der zur H&lfte mit 
mit gelbgrunlicnen Pigmentkornchen besetzt ist. Ihre blasigen Kerne haben eine 
scharf konturierte Membran, ein blasses Gerust und normales Kernkorperchen. 

Pal-Pr&parate: Das Marklager (0,06—0,08 mm) ist schmaler als normal. 
Yiele Markscheiden f&rben sich tdass und zeigen einen tropfchenformigen 

31* 
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Zerfall. Das Fasernetz in der Kornerschicht und die Querfaserschicht sind 
deutlich gelichtet. 

Die kapillaren Blutgef&sse sind uberall geschl&ngelt, stellenweise 
spindelformig erweitert und stark mit Blut gefullt. In den Wandungen der 
grosseren Gef&sse sind oft Intimaverdickung und Verkalkung nachweisbar. In 
aer Molekularschicht finden sich einige kleine Blutungen; an solchen Stellen 
liegen sp&rliche geschrumpfte Blutkorperchen und reicbliche Pigmentkornchen 
in einem fibrosen Gewebe zerstreut. 

Amyloidkorper kommen uberall zahlreich vor. 
Eine lokale Verschiedenheit zwischen dem Wurm und der Hemisph&re 

konnte ich nieht nachweisen. 

Fall 16. W., 70ifthrige Frau, litt funf Monate lang an Dementia 
senilis und starb an Broncnopneumonie. Die Schnitte stammen aus dem 
Lobus quadrangularis und dem Nucleus dentatus. 

N i s s 1 - Pr&parate: Die Molekularschicht (0,2—0,3 mm) ist etwas 
schmal. Die Glinzellen sind uberall vermehrt. Die Zahl der Purkinje- 
schen Zellen ist wenig vermindert. Die meisten dieser Zellen haben einen 
tchmal-l&nglichen, tens normal, tells grobkornig granulierten Zellleib mit 
einem entsprechend schmalen Kern; jedoch hat eine and&re, seltner vor- 
kommende Art dieser Zellen einen grosseren birnformigen, teils grobkornig, 
toils staubig granulierten, oft pigmenthaltigen Zellleib mit einem blasigen 
rundlichen Kern. Die Forts&tze sind gut f&rbbar. (Vergl. Taf. IX—X, Fig. 9a.) 
Die Korbzellen und die Golgischen Zellen sind gut erhalten. 

Die Ganglienzellen im Nucleus dentatus sind blftulich violett gef&rbt. 
Ihr Zellleib hat eine grosse Menge von gelbgrunllchen Pigmentkornchen 
und sp&rliche blasse Granula; ihr Kern ist nicht scharf konturiert und fein 
best&ubt. (Vergl. Taf. IX—X, Fig. 9 b.) 

Pal-Pr&parate: Die Markfasern im Marklager sind fast normal dicht. 
Die feineren Fasern im Geflecht der Kornerschicht und der Querfaserschicht 
sind nur wenig gelichtet. 

Die Blutgef&sse sind alle erweitert und mit Blut strotzend gefullt. 
Einige kleine Blutungen finden sich in der Molekularschicht. 

Vereinzelte Amyloidkorperchen sind nachweisbar. 

Fall 16. B., 75jfthrige Witwe. Dementia senilis. Die Schnitte 
stammen aus dem Lobus semilunaris und dem Nucleus dentatus. 

Alle Befunde sind dem letzten Fall ganz &hnlich. 

Fall 17- N , 62j&hriger Mann, litt an Ilemiplegie mit Aphasie. Die 
Sektion ergab einen grossen Bluterguss in die linken Basalganglien mit 
Durchbruch in den Vcntrikel. Atneromatbse Ver&nderung der basalen 
Hirnarterien und der Coronararterien. Verkalkung und verdickung der 
Aorta und der Mitralklappen, Hypertrophie des linken Yentrikels und Alters- 
atrophie der Milz und Leber, Die Schnitte stammen aus dem Lobus 
semilunaris. 

Nissl-Pr&parate: Die Molekularschicht misst 0,2 —0,3 mm in der 
Breite und zeigt besonders an den Windungskuppen eine fibrose Struktur. 
Die Gliakerne sind uberall vermehrt. Die Purlcinjeschen Zellen fehlen 
oft auf lange Strecken und f&rben sich metachromatisch. Sie haben meist 
einen teils knollig, teils kornig granulierten Zellleib mit einem blasig ver- 
grbsserten oder eckig umgestalteten Kern; selten haben sie an der Wurzel 
des Fortsatzes einen ansehnlichen Pigmenthaufen. (Vergl. Taf. IX—X, Fig. 10.) 
Die Golgischen Zellen und Korbzellen treten in der normalen Weise deut¬ 
lich hervor. 

Pal-Praparate: Viele Markfasern des Mark lagers sind blass gefftrbt 
und ihre Markscheiden in Tropfchen zerfallen. Das Fasernetz in der Kbrner- 
8chicht und die Querfaserschicht sind ziemlich deutlich gelichtet. 

Die kapillaren Blutgef&sse sind geschl&ngelt, stellenweise spindel- 
formig erweitert und mit reichlichem Blut geffult: die grosseren Gefasse 
haben meist m&ssig verdickte Wandungen. In der Molekularschicht finden 
sich nur einige kleine Blutungen mil wenig ver&nderten Blutkorperchen. 

Amyloidkorper kommeu ganz yereinzelt vor. 
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Fall 18. F., 47jftbrige Frau. Autopsie: Atherom der Aorta, Nephritis 
chronica interstitialis, Encephalomalacia multiplex, Thrombosis arteriae 
fossae Sylvii. Die Schnitte stammen aus dem Lobus semilunaris. 

Die Befunde sind fast alle dem letzten Falle ahnlich. nur sieht man 
in diesem Falle oft fein staubig granulierte oder selten hyalin degenerierte 
Purkinj esche Zellen. 

Pallid. B., 54j&hriger Arbeiter. Tuberkulose Meningitis. Die Schnitte 
stammen aus dem Lobus quadrangularis und dem L. semilunaris inferior. 

Nissl-Pr&parate: Die Molekularschicht sowie die Komerschicht siud 
normal, nur sina die Gliakerne etwas vermehrt. Die Zahl, Grosse und 
Lage der Purkinjeschen Zellen zeigt nichts Abnormes. Ihr Zellleib hat 
grosstenteils normale Tigroidsubstanz, die nur an der Wurzel des Fortsatzes, 
welcher meist eine kurze Strecke weit f&rbbar 1st kornig degeneriert ist. Ihr 
Kern ist auch meist normal, selten vieleckig umgestaltet, indem die Kern- 
membran vielfach gefaltet ist. Die Golgischen Zellen und Korbzellen sind 
gut erhalten. 

Pal-Pr&parate: Die Markfasern f&rben sich etwas blass, zeigen aber 
keine besondere Verminderung. 

Die kleineren und grosseren Blutgef&sse sind stark erweitort und mit 
Blut stark gefullt. Einige Kapillarblutungen sind in der Molekularschicht 
nachweisbar. 

Amyloidkorperchen sind ganz vereinzelt vorhanden. 
Fall 20 B., 39j&hrige Frau. Tuberkulose Meningitis. Die Schnitte 

stammen aus dem Lobus semilunaris. 
Alle Befunde sind dem letzten Fall ganz fthnlich. 
Fall 21. P , 52jfthriger Maurer. Autopsie: Sarkom des Stirnlappen. 

Die Schnitte stammen aus den Tonsillen und dem Lobus semilunaris inferior. 
Nissl-Pr&parate: Die Molekular- und Komerschicht zeigt,keine be¬ 

sondere Abweichung von der Norm, nur sind die Gliakerne etwas vermehrt. 
Die Purkinj eschen Zellen fehlen oft auf weite Strecken; ihr Zellleib ist 
grosstenteils normal, nur an der Wurzel des Fortsatzes feinkoraig granuliert; 
ihr Kern ist verh&ltnism&ssig gross und blass. Merkwurdigerweise sind ihre 
Forts&tze bis zu den feineren Aesten gut f&rbbar und sogar auch die 
meisten Forts&tze der Korbzellen gut sichtoar. (Vergl. Taf. IX—X, Fig. 11.) 

Pal-Pr&parate: Die Markfasern im Mark lager sind normal dicht, aber 
die feineren Fasern im Geflecht der Komerschicht und in der Querfaserschicht 
sind ein wenig gelichtet 

Die Blutgef&sse sind uber&ll erweitert und mit Blut m&ssig gefullt. 
Keine Blutung ist nachweisbar. 

Amyloidkorper kommen ziemlich h&utig vor. 

Fall 22. H., 41j&hrige Witwe. Multiple Sklerose. Die Schnitte 
stammen aus dem Lobus seminularis und dem Nucleus dentatus. 

Nissl-Pr&parate: Die Molekular- und Komerschicht ist fast normal, 
nur die blassen Gliakerne etwas vermehrt. Die Zahl der Purkinj eschen 
Zellen ist wenig vermindert. Sie haben meist einen grdsstenteils normalen, 
nur an der Wurzel des Fortsatzes kornig granulierten Zellleib und einen 
verh&ltnism&ssig grossen Kern. Ihre Forts&tze sind eine ziemlich lange 
Strecke weit f&rbbar. (Vergl. Taf. IX—X, Fig. 12a.) Die Golgischen 
Zellen und Korbzellen sind normal. 

Die Ganglienzellen im Nucleus dentatus haben einen ebenfalls fast 
normal granulierten Zellleib, von dem ein Drittel mit gelbgrunlichen Pigment- 
haufen gefullt ist. Ihr Kern ist meist normal, nur an der Peripherie etwas 
verzogen. (Vergl. Taf. IX—X, Fig. 12b.) 

Pal-Pr&parate: Das Fasemetz in der Komerschicht und die Quer¬ 
faserschicht sind ein wenig gelichtet. Einige Markscheiden zeigen einen 
tropfenformigen Zerfall. 

Die Blutgef&sse sind uberall erweitert, aber mit Blut wenig gefullt. 
Die grosseren Gef&sse haben eine m&ssig verdickte Wandung. 

Ganz vereinzelte Amyloidkorperchen sind vorhanden. 
Fall 28. M., 25j&hriges Dienstm&dchen, litt an Epilepsie und starb 

im Status epilepticus. Die Schnitte stammen aus dem Lobus quadrangularis. 
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N i ss 1 -Pr&parate: Die Molekular- und Kornerschicht ist normal. Die 
Zahl der Purkinjeschen Zellen ist nicht vermindert. Die meisten dieser 
Zellen haben einen grob- bis feinkornig granulierten, metachromatisch ge- 
f&rbten Zellleib, aber nicht selten haben sie auch einen normal granulierten, 
blau gef&rbten Zellleib. Ihr verh&ltnism&ssig grosser Kern, dessen Gerust 
diffus blass sich fftrbt, hat ein blasiges Aussenen. Die Forts&tze sind raeist 
nur auf eine kurze Strecke verfolgbar. Die Korbzellen und die Golgischen 
Zellen sind wohl erhalten. 

Pal-Pr&parate: Die Markfasern sind weder ver&ndert noch rarefiziert. 
Die Blutgef&sse sind uberall erweitert, aber mit Blut wenig gefullt. 
Amyloidkorperchen kommen nicht vor. 

Pall 24. B., 43jahrige Frau. Amentia (delirium&hnlich). Die Schnitte 
stammen aus dem Lobus quadrangularis. 

Nissi-Pr&parate: Die Molekularschicht sowie die Kornerschicht ist 
normal. Die Zahl der Purkinjeschen Zellen ist nicht vermindert und auch 
ihre Grosse normal. Sie haben einen kornig oder staubig granulierten, 
tief blau gef&rbten Zellleib und einen diffus blau gef&rbten Kern mit einem 
intensiv blauen Kernkorperchen. Die Forts&tze f&rben sich eine ziemlich 
lange Strecke weit. Die Korbzellen und die Golgischen Zellen sind 
gut erhalten. 

Pal-Pr&parate: Die Markfasern, besonders die feineren, sind blass ge- 
f&rbt, und das Fasernetz in der Kornerschicht sowie die Querfaserschicht 
ist etwas gelichtet. 

Die Blutgefasse sind alle erweitert und mit reichlichem Blut gefullt, 
jedoch ist keine Blutung nachweisbar. 

Vereinzelte Amyloidkorperchen sind vorhanden. 

Fall 26. M., BSjahriger Arbeiter litt an Leuk&mie, und starb unter 
deliranten Krankheitserscheinungen. Die Sektion ergab Lungen- und Darm- 
tuberkulose, Fettleber und rotes Knochenmark. Die Schnitte stammen aus 
dem Lobus quadrangularis. 

Nis si-Pr&parate: Die Molekularschicht und Kornerschicht bieten 
keine Abnormit&t. Die meisten der Purkinj eschen Zellen sind * normal, 
selten trifft man etwas metachromatisch gef&rbte, grobkornig granulierte 
Zellen. Die Forts&tze sind meist nur eine Lurze Strecke weit f&A)bar. Die 
Golgischen Zellen und Korbzellen treten in normalen Weise deutlich 
hervor. 

Pal-Pr&parate: Die Markfasern sind uberall normal dicht, und ihre 
Markscheiden zeigen keine Yer&nderung. 

Die Blutgef&sse sind wenig mit Blut gefullt. 
Amyloidkorperchen sind nicht nachweisbar. 

Pall 26- K., 22j&hrige Frau. Py&mie. Die Schnitte stammen aus 
dem Lobus semilunaris. 

Ni s si-Pr&parate: Die Molekular- und Kornerschicht zeigen keine 
besonderen Abnormit&ten. Die Zahl, Grosse und Lage der Purkinj eschen 
Zellen ist fast normal. Alle diese Zellen f&rben si<m bl&ulich violett und 
haben eine teils knollige, teils kornige oder staubige Tigroidsubstanz. Ihre 
Kerne sind undeutlich konturiert und haben ein blasses, wolkiges Gerust 
und ein tief violett gef&rbtes Kernkorperchen. Ihre Forts&tze sind eine 
ziemlich lange Strecke weit f&rbbar. (Vergl. Taf. IX—X, Fig. 13.) Die Golgi¬ 
schen Zellen und Korbzellen treten in der normalen Weise deutlich hervor. 

Pal-Pr&parate: Die Markfasern f&rben sich blass. Die feineren Fasem 
im Plexus der Kornerschicht und in der Querfaserschicht sind deutlich reduziert, 
aber nur wenige Markscheiden zeigen einen tropfenformigen Zerfall. 

Die Blutgef&sse sind uberall mit reichlichem Blut gefullt, auch kommen 
einige Kapillarblutungen in der Molekularschicht vor. 

Amyloidkorper sind nicht nachweisbar. 
Ich habe noch einen Fall von Septik&mie untersucht, dessen Kranken- 

geschichte leider unvollst&ndig ist, und fast gleichen Befund erhoben. 

Fall 27. Ein fruhgeborenes Kind vom 8. Schwangerschaftsmonat. 
Die Schnitte stammen aus dem Lobus quadrangularis und Nucleus dentatus. 
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Nissl-Praparate: Die aussere Kornerschicht, welche aus einer dichten 
Lage von rundlichen Zellen mit einem grossen Kern besteht, misst 20—40 ft 
in der Breite und die Molekularschicht 30—40 ft. Die innere Kornerschicht frenzt sich gegen das Marklager noch nicht scharf ab. Die grosseren der 

urkinj escnen Zellen (7 V 15 ft) haben einen blassen, undeutlich konturierten, 
feinkornig granulierten Zellleib und einen fast diffus blau gefarbten, ovalen 
Kern (3X8 ft) mit einem Kernkorperchen. 

Pal-Priparate: Markfasern sind sowohl in den Windungen, als auch 
im Innern noch nicht nacbzuweisen. 

Pall 28. H., einj&hriges Kind. Laryngospasmus. Die Schnitte stammen 
aus dem Lobus semilunaris und Nucleus dentatus. 

Nissl-Praparate: Die aussere Kornerschicht verschmalert sich bis zu 
10 ft, dagegen verbreitert sich die Molekularschicht bis zu 120 ft. Die 
innere Kornerschicht ist noch sehr breit, w&hrend das schmale Marklager 
in einzelnen Windungen schon sichtbar ist. Die Purkinjeschen Zellen 
sind 13—16 ft breit und 20 — 30 ft lang; ihr Zellleib ist entweder oval 
oder schmal-l&nglich und mit einer fast zirkular angeordneten, feinen, 
bazillenformigen Tigroidsubstanz versehen; ihr Kern (7X10 M) 1st meist 
oval und hat ein Masses, radifires Gerust und ein kleines tiefblaues Kern¬ 
korperchen; ihre Forts&tze sind nur auf eine kurze Strecke verfolgbar. 
(Yergl. Taf. IX-X, Fig. 15 a). 

Die Ganglieuzellen im Nucleus dentatus, welcher 0,2 mm breit ist, 
haben meist eine vieleckige Form. Ihre Tigroidsubstanz ist noch ziemlich 
grob, und in einem schmalen Teil des Zellleibes haben einige Ganglien- 
zellen einen blassgelblichen Farbenton, welcher wohi schon als die Anlage 
eines Pigmenthautens aufzufassen ist. (Yergl. Taf. IX—X, Fig. 15 b.) 

Pal-Pr&parate: Das Marklager misst kurz vor der Faserausstrahlung 
in einzelnen Windungskuppen nur 30 ft in der Breite. Das Faseruetz in der 
Kornerschicht sowie die Querfaserschicht zeigt sehr sp&rliche feine Markfasern. 

Fall 29. W., ein 5jahriger Knabe. Akute serose Meningitis. Die 
Schnitte stammen aus dem Lobus semilunaris und Nucleus dentatus. 

Nissl-Praparate: Die aussere Kornerschicht ist schon verschwunden. 
Die Molekularschicht, sowie die Kornerschicht misst etwa 0,2—0,3 mm in 
der Breite. Die P urk ini eschen Zellen sind 15—20 f± breit und 25—35 ft 

lang; ihr Zellleib hat scnon eine typische, zirkular angeordnete, spindel¬ 
formige, doch noch etwas schmale Tigroidsubstanz; ihr ovaler Kern (8X12 At) 
hat ein blasses, sparliches Gerust und ein tief blaues Kernkdrperchen. Urn 
diese Zellen sind viele rundliche bis ovale blasse Kerne (4—6 ft) mit mehreren 
tiefblauen Kornchen gelagert, welche ohne weiteres als die Kerne der Glia- 
zellen anzusehen sind. (Vergl. Taf. IX—X, Fig. 16a.) 

Die Golgischen Zellen und Korbzellen haben schon ein ansehnliches 
Protoplasma und treten deutlich hervor. Beide Zellforraen sind fast gleich- 
gross und durchschnittlich 7 ft breit und 10 ft lang. 

Die Ganglienzellen im Nucleus dentatus sind meist vieleckig und 
messen 10—20 ft in der Breite. Ihr Zellleib hat zirkular angeordnete, noch 
etwas feinere, spindelformige Granula und oft einen schmalen, blassgelblichen 
Pigmentfleck. Ihr Kern ist verhaltnismassig gross und hat ein blauliches 
wolkiges Gerust und ein tiefblaues Kernkorperchen. (Vergl. Taf. IX—X, Fig. 16b.) 

Pal-Praparate (vergl. Taf. YII—VlII, Fig. 6): Das Marklager ist 
0,06—0,08 mm breit. Die feineren Fasern im Plexus der Kornerschicmt und 
der Querfaserschicht sind immer noch sparlich. 

Fall 30. IC., 6jahriger Knabe. Idiotie mit einem Erweichungsherd in 
den Zentralganglien. Die Schnitte stammen aus dem Lobus quadrangularis. 

Nissl-Praparate: Die Molekularschicht misst 0,3—0,4 mm in der 
Breite. Die Zahl der Purkinj eschen Zellen ist nicht vermindert. Ihr 
Zellleib hat eine typische, spindelformige, zirkular angeordnete Tigroid- 
•ubstanz, ihr Kern zeigt ein blasses raaiares Gerust und ein tiefblaues 
Kernkorperchen. Die grosseren dieser Zellen sind 20 fi breit und 40 ft lang 
und ihre Kerne 10 fi breit und 15 ft lang. Die Korbzellen und die Golgischen 
Zellen treten uberall deutlich hervor. 
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Pal-Pr&parate: Das Marklager 1st durchschnittlich 0,1 mm breit. Die 
feineren Markfasern sind sowohl im Plexus der Kornerschicht, als auch in 
der Querfaserschicht sehr zahlreich und vollst&ndig entwickelt. 

Die Blutgef&sse sind zahlreich und mit Blut stark gefullt. 

Fall 81. K., 19jfthriger Mann. Idiotie mit Littlescher Krankheit. 
Die Schnitte stammen nus dem Lobus quadrangularis und dem Monticulus. 

Alle Befunde sind dem Letzten Fall ganz ahnlich, nur sind die Blut- 
gef&sse und Gliakerne etwas vermehrt. 

Amyloidkorper sind nicht nachweisbar. 

Im folgenden will ich fiber einzelne, oben beschriebene F&IIe 
einige Bemerkungen machen. j 

Die Veranderungen der Kleinhirnrinde im 1. Fall stjmmen 
fast alle mit den bis jetzt schon als Kleinhirnatrophie beschriebenen 
fiberein, namlich: starke Verschmalerung aller Scbichten der 
Windungen, Ausfall der Purkin jeschen Zellen, Wucherung 
des Gliagewebes and Yerminderung der Markfasern. Die Zellen 
der neuen Schicht an der Oberflache der Kornerschicht halte ich 
ffir hypertrophierte and gewucherte Gliazellen, wiihrend Buchholz, 
L an no is und Paviot sie als Nervenzellen betrachtet haben. 
Diese Zellen zeigen nicht nur bei Neutral - Karminfarbung 
die ganz typische Form der Gliazellen, sondern es ist auch be- 
kannt, dass die sparlichen kleineren Gliazellen — in der kind- 
lichen Kleinrinde sind sie viel grosser und zahlreicber — normaler- 
weise in der Nahe der P ur kin j eschen Zellen als Trabantzellen 
vorhanden sind und nach Lugaro1) in pathologischen Zu- 
s tanden sich vergrossern und vermehren und eine neurophage 
Funktion haben konnen, indem sie die erkrankten Nervenzellen 
angreifen und zerstoren. So habe ich auch oft eine leicbte 
Vermehrung dieser Zellen bei den Fallen von Delirium tremens 
oder Dementia paralytica gefunden, in denen sie eine ziemlich 
deutliche Schicht an der Oberflache der Kornerschicht bilden, 
wo die Purkinjeschen Zellen entweder total ausgefallen oder 
pathologisch verandert sind. Dagegen bleiben die Golgi schen 
Zellen, die normalerweise nur vereinzelt an der Oberflache der 
Kornerschicht liegen, dabei ziemlich gut erhalten und heben sich 
deutlich durch ihr massives Protoplasma von den benachbarten 
Glia- und Kornerzellen ab; also ist es eine unwahrscheinliche An- 
nahme, dass jene neue Schicht ausschliesslich aus den Golgi- 
schen Zellen resp. deren Kernen entsteht. Die pigmentierten 
Gliazellen, die ich oben gefunden habe, sind schon von Ober- 
steiner*) als haufiges Rfickbildungszeichen selbst in der normalen 
Hirnrinde und zwar immer reichlieher bei vorgeschrittenem Alter 
gesehen worden. 

In funf Fallen von Delirium tremens mit oder ohne Pneu¬ 
monic (Fall 2 bis 6) konnte ich keine konstante Veranderung 
nachweisen. Am haufigsten wurde eine starke Blutffillung in den 
Gefassen, eine knollig bis kornig veranderte Granulation der 

*) Lugaro, Allgemeine pathologisch© Anatomie der Neuroglia. Hand- 
buch der pathologischen Anatomie des Nervensystems. 1904. 

*) Obersteiner, Arb. a. d. Tnstitut, H. VII, S. 301. 
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P urkinjeschen Zellen und der Ganglienzellen im Nucleus dentatus,. 
eine mehr oder weniger deutliche Schrumpfung ihrer Kerne und 
eine abnorm gesteigerte Farbbarkeit ihrer Fortsatze getroffen. 
Uebrigens fand ich in drei Fallen auch leichte Yerarmung an feineren 
Markfasern und geringe Yermehrung der Gliazellen, in zwei 
Fallen leichten Ausfall der Purkinjeschen Zellen, nur in einem 
Falle dele Kapillarblutungen und endlich in zwei untersuchten. 
Fallen keine lokale Yerschiedenheit zwischen dem Wurm und 
der Hemisphere. Im allgemeinen sind die Veranderungen in den 
Fallen von Delirium tremens mit Pneumonie wohl etwas starker 
als in den reinen Deliriumfallen. 

In einem Fall von Dementia praecox (Fall 7) fand ich gar 
keine Yeranderung. 

In vier Fallen von Dementia paralytica (Fall 8 bis 11} 
fand ich als konstante Befunde mehr oder weniger deutliche Ver- 
schmalerung und Strukturveranderung der Molekularschicht, Yer¬ 
mehrung der Gliazellen in alien Schichten der Windungen, reich- 
licheres Yorkommen von Amyloidkdrpern, leichten Ausfall von 
P urkinjeschen Zellen, kornigen oder stau bigen Zerfall ihrerTigroid- 
substanz, verschiedene Veranderungen ihrer Kerne, bessere Farbbar¬ 
keit ihrer Fortsatze und Markfaserverarmung von verschiedenem 
Grade, wie alles schon von fruheren Forschern erwahnt ist. Ausser- 
dem beobachtete ich in alien daraufhin untersuchten Fallen deut¬ 
liche Yeranderung der Ganglienzellen im Nucleus dentatus, in 
den meisten Fallen starke Blutfullung der Gefasse, in zwei Fallen 
Kapillarblutungen in der Rinde und Lymphozyteninfiltration der 
Gefasswand ungen. Eine lokale Verschiedenheit zwischen dem 
Wurm und dfer Hemisphere konnte ich einmal unter zwei unter¬ 
suchten Fallen konstatieren, und zwar war die Verminderung der 
Markfasern in jenem etwas starker als in dieser. 

In drei Fallen von Dementia senilis (Fall 14 bis 16) fand 
ich als konstante Befunde Ueberpigmentierung der Ganglien¬ 
zellen im Nucleus dentatus, Verschmalerung der Molekurlarschicht, 
leichten Ausfall von Purkinjeschen Zellen, Verminderung der 
Markfasern, starke Blutfullung in den Gefassen, vereinzelte 
Kapillarblutungen und Yorkommen von Amyloidkorpern. Im all¬ 
gemeinen stellte ich mit Ausnahme des Falles 14 fest, dass die Yer¬ 
anderungen der Purkinjeschen Zellen, sowie die Verminderung 
der Markfasern bei dieser Krankheit sehr geringfugig und viej 
leichter sind als bei Dementia paralytica. Nur im Fall 14 sind 
die Veranderungen der Ganglienzellen und der Markfasern viel 
starker und ciem Fall 13, Dementia arteriosklerotica, sehr ahnlich;. 
also ist es wahrscheinlich, dass die Arteriosklerose bei jenem 
Falle eine gewisse Rolle gespielt hat. , 

In zwei Fallen von Arteriosklerose (Fall 17 und 18) sind 
die Veranderungen der Purkinjeschen Zellen und die Ver- 
minderung der Markfasern viel starker als in reinen Fallen von 
Dementia senilis. Schliesslich konnte ich bei der Arteriosklerose 
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keinen herdfdrmig abgegrenzten Ausfall von Markscheiden um die 
entarteten Gefasse nachweisen, wie ihn Alzheimer dabei stets 
in der Grosshirnrinde gesehen hat. 

Zwei Falle von tuberkuloser Meningitis (Fall 19 und 20) 
zeigten starke Blutf&llung in den Gefassen, einige Kapillar- 
blutnngen, ganz geringfugige Degeneration der Tigroidsubstanz 
der Purkinjeschen Zellen, seltene Schrumpfung ihrer Eerne 
und leicht blasse Farbung der Markfasern. 

In einem Fall von Hirntumor (Fall 21) fand ich leicbte 
Vermehrung der Gliazellen, auffallend gate Farbbarkeit der Fort- 
satze und sehr geringen Ausfall der Purkinjeschen Zellen und der 
feineren Fasern. 

In einem Fall von multipler Sklerose (Fall 22) fand ich 
leichte Yermehrung der Gliazellen, leichte Yerminderung der 
feineren Markfasern, Verdickung der Gefasswandungen und ganz 
geringfugige Veranderungen der Purkinjeschen Zellen, namlich 
teilweise kornige Granulation und verhiiltnismassig grosse Kerne. 

In einem Fall von Epilepsie (Fall 23) konnte ich keine 
besondere Vermehrung der Gliazellen nachweisen, wahrend 
Elmiger1) eine enorme Wucherung der Glia bei einem 
54jahrigen Epileptiker mit beginnender Demenz gefunden hat. 
Ich beobachtete nur ganz leichte Veranderungen der Purkinje¬ 
schen Zellen, namlich teilweise kornigen Zerfall der Tigroid¬ 
substanz und ein blasiges Aussehen der Kerne. 

In einem Fall von Amentia (Fall 24) fand ich leichte 
Hyperchromatie der Purkinjeschen Zellen, kornigen oder 
staubigen Zerfall ihrer Tigroidsubstanz, blasse Farbung der Mark¬ 
fasern und leichte Verminderung der feineren Fasern. 

In einem Fall von Leukamie (Fall 25) waren alle Befunde 
fast normal; ich konnte Aufquellung oder Zerfall der Markscheiden, 
starke Blutfullung der Gefasse und Blutungen nicht nachweisen, 
Befunde, die nach Spitz von verschiedenen Autoren im Rucken- 
mark so wie im Grosshirn erhoben worden sind. 

Die Veranderungen der Purkinjeschen Zellen und der 
Markfasern in der pyamischen Kleinrinde (Fall 26) legten mir 
zunachst einen Verdacht auf kadaverdse Erscheinungen nahe, weil 
die letzteren nach van Gehuchten*) bei den Fallen von Pyamie, 
Septikamie und anderen Infektionskrankheiten schon 3—4 Stun den 
nach dem Tode auftreten, wahrend sie bei gewohnlichen Fallen 
erst nach 20—24 Stunden beobachtet werden. Aber eine sichere 
Unterscheidung zwischen den pathologischen und kadaverosen 
Veranderungen ist besonders bei obigen Fallen kaum moglich, 
weil ahnliche chemische und bakterielle Einwirkungen schon zu 
Lebzeiten, wie in der Leiche stattfinden. 

J) Elmiger, Neurogliabefunde in 30 Gehirnen von Geisteskranken. 
Arch. f. Psych., Bd. 35. 

*) van Gehuchten, Handbuch der pathologischen Anatomie des 
Nervensystems. Bd. I. S. 155. 
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Eine typische Form von kadaverosen Veranderungen habe 
ich einmal bei einem Seibstmdrder beobachtet, dessen Leiche ver- 
mutlich erst einige Tage nach demTode zur Sektion kam und bei dem 
ein grosserer Schusskanal im Gehirn gefunden wurde: in den Nissl- 
Praparaten sind die Purkinjeschen Zellen, sowie die Ganglien¬ 
zellen im Nucleus dentatus fast diffus, blassviolett gefarbt; ihr 
undeutlich konturierter Kern ist etwas blaulicb und ihr unregel- 
massig aufgequollenes Kernkorperchen tief violett. (Yergl. IX—X, 
Fig. 14a.) Ausserdem zeigen viele Ganglienzellen im Nucleus den¬ 
tatus einen fast verwaschenen blassgelblichen Pigmenthaufen und 
einige kleine Yakuolen. Die meisten Protoplasmafortsatze, sowie 
auch die Achsenzylinderfortsatze sind blassviolett farbbar. (Vergl. 
Taf. IX—X, Fig. 14 b.) 

In zwei Fallen von Idiotie (Fall 30 und 31) konnte ich keine 
besondere mikroskopische Veranderung der Kleinhirnrinde nach- 
weisen, wahrend Hammarberg1) oft bei Idioten eine Verminderung 
der Purkinjeschen Zellen gefunden hat. 

Endlich kam ich durch die Yergleichung der vier kindlichen 
Kleinhirne (Fall 27 bis 30) noch zu folgenden Ergebnissen: 

Die aussere Kornerschicht ist schon in der Mitte des zweiten 
Lebensjahres verschwunden. Die Molekular- und KSrnerscbicht, 
sowie das Marklager hat sich schon im 6. Lebensjahre vollstiindig 
entwickelt. 

Markfasern sind im 8. Fotalmonat noch nirgends zu finden. 
So soli nach Probst2) auch zur Zeit der Geburt die Faser- 
masse der Kleinhirnhemisphare noch vollig unentwickelt sein. 
Sie vermehren sich im 1. und 2. Lebensjahre allmahlich, aber 
die feineren Fasern im Plexus der Kornerschicht und der Quer- 
faserschicht werden erst im 6. Lebensjahre sehr zahlreich gefunden. 

Die meisten Purkinjeschen Zellen sind im 2. Lebens¬ 
jahre fast vollig ausgewachsen, doch ist ihre Tigroidsubstanz 
immer noch schmal. Im 6. Lebensjahre liaben sie sich schon 
ganz vollkommen entwickelt. 

Die Golgisehen Zellen und Korbzellen treten erst im zweiten 
Lebensjahre deutlich hervor8). 

Das Pigment der Ganglienzellen im Nucleus dentatus ist 
schon im 1. und 2. Lebensjahre ganz sp&rlich gefunden worden. 
Nach Pilcz4) soli das Pigment am fruhesten (11.—12. Monat 
post partum) im Locus coeruleus, dann mit dem 6. Lebensjahre 
in den Spinalganglien, mit dem 8. im Ruckenmark und gegen 
das 20. Jahr in der Grosshirnrinde bemerkbar sein. Ich fand 

J) Hammarberg, Studium uber Klinik und Pathologie der Idiotie. 1895. 
*) Probst, Gehirn und Seele des Kindes. 1904. 
*) Alle diese entwicklungsgeschicbtlichen Angaben bezieben sich nur 

auf meine Pr&parate. Mit anderen Methoden ergeben sich zum Teil ab- 
weichende Kesultate. Ich verweise in dieser Beziehung auf Ziehen: „Histo- 
genese von Gehirn und Ruckenmark und Entwicklung der Leitungsbahnen* 
(Jena 1905), namentlich S. 416 ff. 

4) Pilcz, Arb. a. d. Obersteinerschen Institut. H. III. S. 123. 
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das Pigment in den Pu rkinjeschen Zellen erst bei einem 60 jahrigen 
Kranken mit einem Erweichungsherde im Kleinhirn (Fall l)y 
dann bei einem 61 jahrigen Deliranten mit Pneumonia (Fall 4), 
sowie bei einigen noch alteren Kranken. Daher mo elite ich glauben, 
dass das Pigment der Ganglienzellen im Nucleus dentatus schon 
bei Kindern wenigstens augelegt ist und dann normalerweise im 
Alter immer deutlicher hervortritt, wahrend das der Purkinje- 
schen Zellen erst als ein pathologisches oder seniles Degenerations- 
zeichen vorkommt 

Welcher Art sind nun die Veranderungen, die ich bei oben 
beschriebenen verschiedenen Fallen an den Ganglienzellen im 
Nucleus dentatus und an den Purkinjeschen Zellen gesehen ha be? 

Ueberblicke ich meine Befunde, so stimmen die Veranderungen 
der Ganglienzellen im Nucleus dentatus fast vollst&ndig mit dem 
▼on Meyer1) als „zentraler Zerfall* beschriebenen Qberein, nara- 
lich: Zerfall der Granula in Kornchen, der fast stets im Zentrum 
der Zelle beginnt und von da nach dem Rande der Zelle fort- 
schreitet; allmahlicher Schwund der Kornchen; Aufhellung, Ab- 
rundung und Aufquellung der Zellen; exzentrische Lage des 
Kernes, der haufig mehr ovale Form annimmt oder eine gezackte, 
unregelmassig konturierte Kernmembran hat; endlich Schwund 
der Granula und der Fortsatze, so dass die ganze Zelle hell, glasig 
aussieht, wahrend ein ganz schmaler Rest ihres Kernes noch zuruck* 
bleibt oder der Kern ganz verschwunden ist. Uebrigens fand icht 
dass das Pigment dieser Ganglienzellen mit dem Fortschreiten des 
Degenerationsprozesses immer mehr vermehrt ist. Auch sah ich oft 
in einem Degenerationsstadium eine metachromatische Farbung der 
Zellen,Vakuolisierung desZellleibs und Bestaubung desKerninhaltes. 

Was speziell die Veranderung der Purkinjeschen Zellen 
betrifft, so beginnt der Zerfall der Granula sowie die Anhaufung 
des Pigmentes stets an der Wurzel des Protoplasmafortsatzes und 
schreitet von da nach der Basis der Zelle fort, wo die Granula 
meist knollig, selten kornig zerfallen sind. Die weiteren Degene¬ 
ration sprozesse dieser Zellen sind denen der Ganglienzellen im 
Nucleus dentatus ganz ahnlich, nur konnte ich dabei niemals 
Vakuolisierung des Zellleibes und sehr selten exzentrische Lagerung 
des Kernes nachweisen. Uebrigens fand ich vielmals Pigment- 
degeneration und einmal eine von Nissl2) beschriebene Zell- 
schrumpfungsform (Fall 8), welche an das Aussehen eines 
Schwammes erinnert. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem 
hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. Ziehen, fur die vielfache 
Anregung bei dieser Arbeit sowie fGr die freundliche Ueber- 
lassung des Materials ehrerbietigst zu danken. 

4) Meyer, Zur Pathologie der Ganglienzelle, unter besonderer Be¬ 
rn cksichti gun g der Psychosen. Arch. f. Psych. Bd. 34. 1901. 

*) Nissl, Ueber einige Beziehungen zwischen Neryenzellenerkrankungen 
und gliosen Erscheinungen bei verschiedenen Psychosen. Arch. f. Psych. 
Bd. 32. 1899. 
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Erkl&rung der Figuren auf den Tafeln VII—X. 

Tafel VII—VIII. 

Fig. 1—6 wurden mit Zeiss’ Objektiv aa und Kompensations-Okular 4 
photo graph iert. 

Fig. 1. Eine neue Zellenschicht an der Oberfl&che der Kornerschicht 
in einer atrophischen Windung (Fall 1). F&rbung nach Nissl. 

Fig. 2. Vermehrte Gliazellen an der Oberfl&che der Kornerschicht bei 
Dementia paralytica (Fall 11). F&rbung nach Nissl. 

Fig. 3. Ganz normale Faserausstrahlung in einer Windnngskuppe bei 
Dementia praecox (Fall 7). F&rbung nach Pal. 

Fig. 4. Leicht gelichtete Faserausstrahlung bei Delirium tremens 
(Fall 4). F&rbung nach Pal. 

Fig. 5. Deutlich gelichtete Faserausstrahlung bei Dementia paralytica 
{Fall 8). F&rbung nach Pal. 

Fig 6. Faserausstrahlung in einer Windungskuppe eines kindlichen 
Kleinhirns (Fall 29). F&rbung nach Pal. 

Die folgenden mikroskopischen Bilder der Nissl-Praparate zeichnete 
ich nach Vergrosserungen mit der Leitzschen Immersion l/u und Okular 1. 

Tafel IX-X. 

Fig. 1. Pr&parate von Fall 1 (sekund&re Kleinhirnatrophie bei einem 
Erweichungsherde). a. 5 verschiedene ver&nderte Purkinjesche Zellen. 
b. 2 ver&nderte Ganglienzellen im Nucleus dentatus. c. Me hr ere Zellen einer 
neuen Schicht an der Oberfl&che der Kornerschicht mit einer Purkinj eschen 
Zelle und 3 Golgischen Zellen. 

Fig. 2. Praparate von Fall 2 (Delirium tremens), a. 2 wenig ver&nderte 
Purkinjesche Zellen. b. 2 abgerundete Ganglienzellen im Nucleus dentatus. 

Fig. 3. Pr&parate von Fall 4 (Delirium tremens mit Pneumonic). 
a. eine wenig ver&nderte und eine pigmenthaltige Purkinjesche Zelle, 
b. 2 uberpigmentierte Ganglienzellen im Nucleus dentatus. 

Fig. I. Pr&parat von Fall 6 (Delirium tremens mit Pneumonie): 
eine leichter ver&nderte und eine hyalin degenerierte Purkinjesche Zelle. 

Fig. 5. Pr&parate von Fall 8 (Dementia paralytica), a. Eine auf- 
gequollene und eine schwammig ver&nderte Purkinjesche Zelle. b. 2 ab¬ 
gerundete Ganglienzellen im Nucleus dentatus. 

Fig. 6. Pr&parat von Fall 9 (Dementia paralytica). 2 Purkinjesche 
Zellen mit einem auff&llig gesehlangelten bezw. geknickten Fortsatz. 

Fig. 7. Pr&parat von Fall 11 (Dementia paralytica). 2 Purkinj esche 
Zellen mit einem geschrumpften Kern und menreren Trabantzellen. 

Fig. 8. Pr&parat von Fall 13 (Dementia paralytica mit Arteriosklerose). 
Eine wenig ver&nderte, eine aufgequollene und eine hyalin degenerierte 
Purkinjesche Zelle mit mehreren Trabantzellen. 

Fig. 9. Pr&parate von Fall 15 (Dementia senilis), a. Eine schmal- 
langliche, wenig ver&nderte und eine birnformige, mit 2 Trabantzellen und 
einem Pigmenthaufen versehene Purkinjesche Zelle. b. 2 uberpigmentierte 
metachromatisch gef&rbte Ganglienzellen im Nucleus dentatus. 

Fig. 10. Pr&parat von Fall 17 (Arteriosklerose). Eine metachromatisch 
gef&rbte, knollig granulierte und eine mit einem Pigmentfleck und 3 Trabant¬ 
zellen versehene Purkinjesche Zelle. 

Fig. 11. Pr&parat von Fall 21 (Hirntumor). 2 Purkinjesche Zellen 
mit gut f&rbbaren Forts&tzen und einem grossen Kern. Eine Korbzelle ober- 
halb der Pur k i nj eschen Zelle. 

Fig. 12. Praparate von Fall 22 (multiple Sklerose). a. 2 fast normale 
Purkinjesche Zellen mit einem blasigen Kern. b. 2 fast normale Ganglien¬ 
zellen im Nucleus dentatus mit einem exzentrisch gelagerten Kern. 

Fig. 13. Pr&parat von Fall 26 (Py&mie). 2 metachromatisch gef&rbte, 
teils kornig, teils staubig granulierte Purkinjesche Zellen. 

Fig. 14 Pr&parate einer kadaverosen .Verftnderung der Purkinje- 
schen Zellen (a) und der Ganglienzellen (b) im Nucleus dentatus. 
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Fig. 15. Pr&parate von Fall 28 (einjahriges Kind), a. 2 Purkinjesche 
Zellen. b. Eine mit wenig deutlichem Pigmentfleck versehene Ganglienzelle 
im Nucleus deutatus. 

Fig. 16. Prftparate yon Fall 29 (5j&hriges Kind), a. Eine Purkinj esche 
Zelle mit mehreren Gliazellen und Kornerzellen in ihrer Umgebung. Eine 
Korbzelle mit sp&rlichem Protoplasma oberhalb der Purkinjeschen Zelle. 
Eine Golgische Zelle unterhalb jener Zelle. b. Eine mit feinem Pigment* 
leek yersehene Ganglienzelle im Nucleus dentatus. 

Aus der kgl. Universitatsklinik uod Poliklinik fur psych, und Nervenkr&nke 

in Gottingen. (Prof. Cramer.) 

Gleichseitige Krampfe 
bei Erkrankung einer Kleinhirnhemlsph&re. 

Yon 

L. W. WEBER, 
Gottingen. 

Die Bedeutung des Kleinhirns fur die Motilitat, namentlich 
aueh der Extremitaten, erscheint nach unserer heutigen Eenntnis 
yon den Kleinhirnfunktionen sicher festgestellt, wenn auch die 
Frage, ob ihm direkte motorische Funktionen zuzuschreiben oder 
ob es bloss als ein Vermittler von Lage- und Bewegungsmerk- 
malen zum Grosshirn zu betrachten sei, nicht vollig gelost ist* 
Die klinischen Beobachtungen, die neben anatomischen und experi- 
mentellen Untersuchungen sich mit diesem Thema befassen, haben 
von Storungen der Motilitat bei Kleinhirnerkrankungen haupt- 
sachlich festgestellt: die cerebellare Ataxie und wahrschein- 
lich auch die cerebellare Lahmung (Mann). Einige klinische 
Beobachtungen machen es wahrscheinlich, dass von Kleinhirn- 
erkrankungen aus auch noch eine dritte Form der Bewegungs- 
storungen hervorgerufen werden kann: cerebellare Zuckungen 
und Krampfe, und dass, wie die oben genannten Symptom©, 
auch diese Krampfe hauptsachlich auf derselben Kdrperseite auf- 
treten, auf der die Kleinhirnerkrankung lokalisiert ist. 

Die folgende Mitteilung soli als Beleg fur diese Annahme 
einige klinische Beobachtungen bringen, denen eine kurze Be- 
sprechung der mutmasslichen Wege beim Zustandekommen dieser 
gleichseitigen Kleinhirnkrampfe folgt. 

Fall l1). Linksseiti ger Kleinhirnabszess, spastische Parese 
und Atrophie des rechteo Beiues iufolge von Pyramidenbahn- 
sch&digung. Zuckungen und Krampfe der linken Korperhalfte. 

Der 19iahrige, bis dahin gesunde Kaufmauu W.D. suchte die Poliklinik fur 
Ohreu- und Nasenkrankheiten wegen linksseitiger otilischer Erscheinungen 
auf, die am 25. VII. bei hoher Temperatursteigerung eine Aufmeisaelung dee 
Processus iuastoideus notig machten (Dr. Uffenorde). In den Zellen des Pro- 

*) Die otiatrische Seite des Falles ist genauer beschrieben durch: 
Uffenorde, Kleinhirnabszess mit Ausgang in Heilung. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 69 (1906). 
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cessus mastoideus fand sich etwas Eiter; das hohe vorherbestandene Fieber 
fiel aber nach der Operation nicht ab. Am 28. VII. wurde deshalb die totale 
Anfmei88elung vorgenommen, der Sinus sigmoideus und die Dura der 
mittleren Sch&delgrube an zwei Stellen freigelegt, aber unyerfindert gefunden. 
In einer weiteren Operation erfolgte die Freilegung eines Teiles der Dura 
der hinteren Sch&delgrube und des Sinus cavernosus, der eitrig tbrombosiert 
war. Nach Unterbindung der Ven. iugul. wurde der Sinus gespalten undein 
erweichter, zum Teil yereiterter Thrombus aus ihm entfernt. Damach fiel 
die Temperatur zur Norm ab; das allgemeine Befinden wie das Verhalten der 
Operationswunde war gut. Am 16. Vill. trat plotzlich eine Sehstorung auft 
die in den folgenden Tagen zunahm; dabei Kopfschmerzen beim Drehen des 
Kopies. Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergab beiderseits hoch- 
gradige Stauungspapille und links im Fundus eine Blutung in der Macula- 
gegend. Urin frei yon abnormen Bestandteilen. Das Allgemeinbefinden war 
ungestort. Refiexe intakt, kein Schwindeh keine Ataxie, keine Lahmungs- 
erscheinungen. Am 18. VIII. wurde das Operationsfeld verbreitert, indem 
ein Teil der Squama reseziert und der Sinus transyersus zum grdssten Teil 
freigelegt wurde. Dieser wolbte sich stark yor, sein Inhalt war aber nicht 
verandert. Das Kleinhirn wurde mit einem Skalpell etwa 4 cm tief punktiert. 
Die ausfiiessende Cerebrospinalflussigkeit war blutig-eitrig getrfibt. Es wurde 
dann noch eine „subdural“ gelegene tiefe Erweichungshfinle festgestellt, die 
sich besonders parallel der hinteren Pyramidenfiache erstreckte. Beim Ver- 
bandwechsel in den folgenden Tagen gingen erweichte Hirnpartikel ab. Am 
25. VIII. war das Senaorium frei; es l)estand kein Fieber. Dagegen klagte 
P. fiber Schw&chegeffihl in den Beinen und Schmerzen im Knie. Er hatte 
nachts Urin unter sich gehen lassen und hatte unter Tags eine leichte Urin- 
yerhaltung. 

Im linken Bein besteht leichter, im rechten starker Spas¬ 
mus und rechts eine spastische Kontraktur im Kniegelenk. Die 
Pupillen reagiereu; die rechte ist weiter als die linke. Die Stauungspapille 
ist zurfickgegangen. Am 27. VIII. sah ich den Kranken zum erstenmal. Das 
Sensorium war yollkommen frei. P. ist fiber alles orientiert, gibt fliessende, 
geordnete Antworten. Keine aphasischen Storungen. In den oberen Ex- 
tremit&teu besteht keine Storung. Rechte Pupille etwas weiter als die 
linke, beide reagieren auf Lichteinfall. Die Zunge wird nach links 
herausgestreckt. Kniephanomen, ebenso der Achillesreflex beiderseits 
gesteigert. 

Im liuken Bein besteht ausgesprochene spastische Parese 
und deutlicher Bab in ski; rechts sind Spasmus und Babinski angedeutet. 
In den folgenden Tagen werden die Spasmen links geringer, Babinski bleibt be- 
stehen. Ausserdem macht sich am rechten Bein eine Atrophie bemerkbar. 
Im rechten Arm etwas Schwache und Unsicherheit bei der Bewegung. 

©as Allgemeinbefinden des Kranken bessert sich zusehends. Am 25. IX. 
tritt plotzlich ein Krampfanfall ein, der mit einer Kontraktion des 
linken Beines beginnt, auf den linken Arm fibergeht und dann die iibrigen 
Extremit&ten bef&llt. Dabei wird der Kopf nach links gedreht. Diesen Teil 
des Anfalls hat Pat. noch mit beobachtet, dann yerlor er das Bewusstsein. 
Der Anfall war yon einem Zungenbiss begleitet. Der Anfall, yon dem sich 
Pat. ganz erholte, trat in der Folge nicnt wieder auf. Die Heilung der 
Wunde macht gute Fortschritte. Zur Nachbehandlung der noch bestehenden 
Nerye»symptome sucht D. die Poliklinik aut. 

Im Verlauf dieser Behandlung ergab eine Untersuchung am 25. XI. 
folgende Befunde yon Seiten des Neryensystems: 

Kopf auf Beklopfen nirgends schmerzhaft. Von Seiten der Hirnneryen 
nichts besonderes, nur die Zunge weicht stark nach links ab. 

Das rechte Bein ist dfinner als das linke. Die Maasse betragen: 
Rechts Links 

Mitte des Oberschenkels 38,5 42,5 
„ „ Untensehenkels 26,0 30,0 

Der rechte Fuss steht in leichter Varo-equinus-Stellung. Das elektrische 
Verhalten der Muskulatur des schw&cheren Beines ist nicht gestort Die 
grobc Kraft ist rochts stark herabgesetzt. 
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Kniephinomen L. > R. 
Links bestebt leichter Patellarkloous. 
AchilLesreflex L. > R. 
Links btateht Fusaklonns. 
Rechts nusgesprochener fiabinski. 
Links Babinaki angedeatet. 
Im rechten Bein bdstenen etwaa st&rkere Spasm en wie links. 
In den Armen bestehen keine aufftlligen Differenzen der Refleze, der 

Ko ordination oder der groben Kraft. 
Keine Sensibilit&tsstdrnng. 
Keine Ataxie. 
Kein Romberg. 
Keine weiteren Kleinhirnatdrungen. 
Die Augennntersnehung ergibt beideraeits eine leichte Abblassung der 

temporalen Papillenhftlfte. Als subjektive Beachwerden gibt Pat. an: Zeit- 
ireise anftretende Zuckungen im linken Bein, Kriebeln and Taabheit 
im rechten Bein. 

Resumiert man nun die im vorliegenden Falle von Seite des 
Zentralnervensystems bestehenden Symptome, so ergibt sich 
folgendes. Die Operation ergab neben der linksseitigen Thrombo¬ 
phlebitis des Sinus cavernosus eine eitrige Entzundung haupt- 
sachlich an der Unterflache der linken Kleinhirnhemisphare, die 
zu einer tiefen, bis zur Medulla oblongata reichenden Abszess- 
hohle Veranlassung gab. Wahrend der Ausheilung der akut- 
entzundlichen Erscheinungen (Abfall der Temperatur, Ruckgang 
der Stauungspapille) traten Paresen und Renexsteigerungen in 
•den unteren Extremit&ten auf, deren Intensitat und Lokalisation 
anfangs zwischen links und rechts schwankte, wahrend spater 
diese Erscheinungen in folgender Weisc fixiert blieben: massige 
Atrophie und spastische Parese des rechten Seines ohne Ver- 
anderung des elektrischen Verhaltens. Babinski ausgesprochen 
rechts; Reflexsteigerung, Patellar- und Fussklonus starker im 
linken Bein als im rechten. Dazu kommt noch Abweichen der 
herausgestreckten Zunge nach links. Im Zusammenhang mit 
dem linksseitigen Operationsfeld und der linksseitigen 
Abszesshohle weisen diese Symptome zwanglos auf eine 
Affektion hauptsachlich der linken Halfte der Medulla 
oblongata oberhalb der Pyramidenkreuzung hin. Ffir 
eine zwar nickt vollstandige Unterbrechung, aber immerhin 
schwereLeitungsstorung der von der linken Hemisphare kommenden 
Pyramidenbahn vor ihrer Kreuzung spricht die spastische Parese 
und der rechtsseitige Babinski. Die Lokalisation der Schadigung 
an der genannten Stelle wird noch weiter be$tatigt durch die Be- 
teiligung des linken Hypoglossus in seinem peripheren Yerlauf (Ab¬ 
weichen der Zunge nach links). Nur an einer Stelle trifft sich 
die von der linken Grosshirnhemisphare kommende Pyramiden¬ 
bahn vor ihrer Kreuzung mit dem bereits peripheren linken Hypo¬ 
glossus, namlich auf der Unterflache der Medulla oblongata an ihrer 
linken Seite neben dem Flocculus der linken Kleinhirnhemisphare. 
Welcher histologischen Art die Schadigung ist, lasst sich nicht 
absolut sicher sagen. Wahrscheinlich handelt es sich um Granu- 
lationsmassen, die infolge des ursprunglichen eitrig-entzundlichen 
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Prozesse8 entstanden and jetzt vielleicht noch einen Narbenzug 
auf die Pyramide and die Kleinhirnunterflache der linken Seite 
ausuben. Fur die Annahme allmahlich sich ruckbildender Granu- 
lationen spricht auch der Umstand, dass bald nacb der Operation 
die Paresen, Spasmen und Reflexsteigerungen in Intensitat und 
Lokalisation schwankten und anfangs auch das linke Bein starker 
mitbeteiligt war. Die Granulationen hatten eben zu Beginn auch 
einen Druck auf die Pyramide der rechten Seite ausgeubt, viel¬ 
leicht auch die Kreuzungsstelle der Pyramiden mit geschadigt. 
Betreffs der Mitbeteiligung des linken Hypoglossus braucht man 
nicht eine vollstandige Leitungsunterbrechung desselben an- 
zunehmen; das ist sogar bei dem Fehlen einer Zungenatrophie 
unwahrscheinlich. Wir wissen auch, dass gerade die peripheren 
Nervenstamme an der Hirnbasis und an der Medulla einen recht 
erheblichen Druck durch Geschwulst- oder Granulationsmassen ver- 
tragen konnen, ehe eine Leitungsstdrung zu Stande kommt. Im 
vorliegenden Fall wird eine geringe Schadigung, wie sie der 
Narbenzug ausubt, genugen, um die vorhandene Funktionsstdrung 
zu erklaren. 

Einer besonderen Erwahnung bedarf noch die Atrophie des 
rechten Beines, die ja an und fur sich nicht zu der Storung im 
zentralen Neuron passt. An der Hand der Tatsache, dass die 
atrophischen Muskeln normale elektrische Reaktion zeigen und 
dass auch sonst jedes Symptom und jede Lokalisation fur eine 
periphere Lahmung fehlt, muss die Atrophie als eine sogenannte 
„zentrale“ aufgefasst werden. Beobachtungen dafur, dass bei 
Erkrankungen des Stirn- oder Parietalhims Atrophien in Ex- 
tremitatenmuskeln auftreten, sind in der letzten Zeit haufiger 
gemacht; eine befriedigende Erklarung dafur steht noch aus. 
Der vorliegende Fall gibt ein exquisites Beispiel einer zentralen 
Atrophie infolge einer isolierten Schadigung der Pyramidenbahn 
im zentralen Neuron. Die Atrophie ist keine allgemeine, die 
samtlichen Muskeln des Beines gleichmassig betreffende, sondern 
sie beschrankt sich namentlich am Unterschenkel auf die Dorsal- 
flektoren des Fusses (Tibialis, Peronei), wie schon die Equino- 
varusstellung des Fusses beweist. 

Die Annahme einer herdfdrmigen Schadigung der Medulla 
oblongata reicht aber nicht aus zur Erklarung einer anderen 
Symptomengruppe: des einmaligen, auf der linken Korper- 
seite beginnenden Krampfanfalls am 15. IX. und der jetzt 
noch zeitweilig auftretenden Zuckungen im linken Bein. 
Es handelt sich hier um Zuckungen und Krampfe der 
linken Korperseite bei entzundlicher Reizung oder Druck 
auf die linke Kleinhirnhemisphare. Denn dass die Pyramiden- 
bahnschadigung selbst diese Erscheinungen ausldsen konne, wider- 
spricht jeder klinischen Erfahrung und den Ergebnissen der 
experimentellen Beobachtung. Diese Symptome, ebenso wie die 
klonusartige Steigerung der Reflexe im linken Bein, weisen auf 
eine Reizung des motorischen Rindenfeldes der rechten Grosshirn- 

Monat88chri!t ftb: Psychiatrie und Neurologic Bd. XIX. Heft 6. 32 

Digitized by ^.ooQle 



482 Weber, Gleichzeitige Krampfe 

hemisphere hin, die nur zu Stande kommen kann durch die Fort- 
pflanzung der dielinkeKleinhirnhemisphare treffenden Schadigungen. 
Der Weg fur diese Fortpflanzung ist eine Bahn vom linken Klein- 
hirn nach der rechten Grosshirnhemisphare. Die Berechtigung, 
eine solche Bahn anzunehmen, und inr mutmasslicher Verlauf 
soil nachher besprochen werden. Zunachst seien noch einige 
klinische Beobachtungen angefuhrt, welche ein derartiges Zustande- 
kommen der gleichseitigen Krampfe wahrscheinlich machen. 

Fall 2. Eechtsseitige Otitis media and Gehirnaffektion; in 
den rechten Extremitaten Reflexsteigerang und Zuckungen. 

B. L., 21 Jahre alt, frfiher gesund. Am 26. X. Aufmeisselung des 
rechten Processus mastoideus. Bald darauf beiderseits Stauungspapille, 
Schwindel, Kopfschmerz. Dann Reizerscheinungen in der rechten Kdrper- 
hftlfte. Die Stauungspapille geht zuruck; die Operatiooswunde heilt ohne 
wesentliche Komplikationen. Eine Untersuchung am 21. XI. ergibt: Von 
Seite der Hirnnerven nichts besonderes. Kopf bei Beklopfen nur an der 
Operationsstelle empfindlich; aber es besteht Andeutung yon Clavusgefuhi. 
Leichter objektiver Romberg. Beim Gehen mit geschlossenen Augeo Ab- 
weichen nach rechts. Grobe Kraft im rechten Arm schwacher als links. 
In der rechten Hand, namentlich beim Ausfuhren feinerer Bewegungen, eine 
leichte Ataxie. Rechtes Kniephanomen starker als links. Rechts Patellar- 
klonus, links nur angedeutet. Rechter Achillesreflex gesteigert. Rechts 
Fussklonus. Zehenrefiex beiderseits normal. Pat. klagt fiber Zuckungen im 
rechten Arm und Bein. Wenn er, auf dem* Stuhle sitzend, die Unterschenkel 
soweit vorschiebt, dass die Fusse nur mit der Ferse auf den Fussboden auf- 
stehen, gerftt der rechte Unterschenkel bald in zitternde, zuckende Be¬ 
wegungen. Zeitweise bewegen sich bei ihm die Finger der rechten Hand 
unwillkurlich, ffihren Bewegungen und Streckungen aus; der rechte Arm 
hebt sich etwas, und der rechte Oberschenkel bewegt sich. 

Eine so schwere Schadigung des Zentralnervensystems, wie 
im ersten Fall, liegt hier zweifellos nicht vor. Wenn im Anfang 
Allgemeinsymptome, insbesondere die Stauungspapille, vorhanden 
waren, so sina diese doch bald zuruckgegangen, ohne eine deut- 
lich erkennbare herdformige Schadigung des Zentralnervensystems 
an irgend einer anderen Stelle zuruckzulassen. An Symptomen 
bleiben nur leichte Ataxie und spastische Parese der 
rechten Extremitaten und unwillkurliche Zuckungen 
im rechten Arm und Bein, also Zeichen einer kortikalen 
Reizung. Nach Lage der ursprunglichen Erkrankung und des 
Operationsfeldes ist eine direkte, primare Affektion des linken 
motorischen Rindenfeldes unwahrscheinlich. Wir sind auch hier 
zu der Erklarung genotigt, dass es sich um eine leichte Reizung 
der rechten Kleinhirnhemisphare infolge von Granulationen oder 
Narbenbildung handelt, die dann auf dem vorhin schon erwahnten 
Weg nach der linken Grosshirnhemisphare iibertragen wird und 
von da rucklaufig die Reizerscheinungen in den rechten Ex¬ 
tremitaten macht. Dass Zeichen leichter rechtsseitiger Ataxie 
ohne Sensibilitatsstorungen dabei auftreten, macht die Annahme 
einer primaren Kleinhirnaffektion noch wahrscheinlicher. Es soil 
hier aer Hinweis nicht unterlassen werden, dass der Kranke 
einen etwas hysterischen Eindruck machte, wofur auch die An¬ 
deutung des Clavusgefuhls spricht. Dass alle die angefuhrten 
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Symptome lediglich psychogener Natar seien, dafur hat die Unter- 
suchung keinen Anhaltspunkt ergeben. Einen weiteren Beitrag 
zur Kasuistik der gleichseitig auftretenden Krampfe bei Erkrankang 
einer Kleinhirnhalfte liefern ferner zwei von Cramer beschriebene 
Falle. 

F&ll 8* Der eine (Monatsschr. f. Psych, a. Neurol., Bd. XVII, S. 561) 
betrifft einen 25jahrigen Mann, der an einer einseitigen hydrocephalischen 
Erweiterang dee rechten Unterhorns infolge von tnberkulosen Ver- 
wachsungen am Boden des Seitenventrikels litt. Neben anderen Symptomen 
bestand bei ihm eine rochtsseitige, spastische Hemiparese mit Fussklonui 
rechts, sowie Zncknngen im rechten Arm und der rechten Schnlter, die auch 
dnrch Beklopfen der rechten Hinterhanpteschnppe ausgelost werden konnten. 

Cramer fuhrt diese Symptome auf eine Druckreizung der 
rechten Kleinhirnhemisphare durch den als Tumor wirkenden, 
hydrocephalisch erweiterten Hinterhauptslappen zuruck. Krank- 
hafte Reize, die aus dem rechten Kleinhirn stammen, konnen 
nach der motorischen Region der kontralateralen, also linken 
Grosshirnhemisphare gelangen und von da auf den Weg durch 
die Pyramide und deren Kreuzung wieder auf die gleichseitigen, 
also rechten Extreinitaten uberfubrt werden. 

Cramer bezieht sich dabei noch auf eine andere, fruher 
von ihm gemachte Beobachtung1). 

Fall 4. Hier handelt es sich om eine 48j&hrige Fran, die seit dem 
14. Lebensiahre an epileptischen Krampfen litt. Die Anf&lle, die oft gehiuft 
anftraten, begannen regelm&ssig mit Zuckungen in der linken Korperhilfte, 
Kopfdrehung nach links, und waren h&ufig von transitorischen Lahmungcn 
des linken Armes gefolgt. Die Sektion ergab, dass die linke Kleinhirnh&lfte 
nm 1h kleiner war als die rechte. Der rechte rote Kern war deutlich 
kleiner als der linke. 

In der rechten Grosshirnhemisphare war das Zwischengewebe vermehrt 
und die Ganglienzellen kleiner als auf der anderen Seite. 

Hier war also auch ein anatomischer Ausdruck fur die 
Mitbeteiligung der kontralateralen Grosshirnhemisphare vorhanden. 

Wahrend der Korrektur dieser Arbeit sind mir noch folgende 
einschlagige Falle bekannt geworden: 

Fall 5 (eigene Beobachtung aus der hiesigen psychiatrischen Klinik). 
Linksseitige, traumatische Otitis media; linksseitige epileptische 
Kr&mpfe. Ein 19j^hriger, bis dahin gesunder Mann erleidet durch Stnrz 
von 8 m Hohe eine Sch&delverletzung am Hinterkopf mit Blutungen aus 
dem linken Ohr. 14 Tage sp&ter eitriger Ausfluss ans dem linken Ohr, der 
monatelang anh&lt; dabei Schwindel, Erbrechen und zeitweise Ohnmachts- 
anfille. 5 Monate nach dem Unfall der erste Anfall mit Bewusstseinsverlust 
und Zuckungen im linken Arm, in der linken Hand und dem linken Unter- 
schenkel. Auch in den folgenden Jahren treten anfangs linksseitige, sp&ter 
allgemeine Krampfanf&lle auf. Zur Beobachtung kam Patient erst 8 Jahre 
spater wegen einer Unfallbegutachtnng. Aus dem Status ist hervorzuheben 
das Bestehen einer druckempfindlichen Stella fiber dem linken Prozessus 
mastoid., Taubheit und Zeichen alten Katarrhs am linken Ohr. Steigernng 
aller Refleze der linken Extremit&ten, die ansserdem gegenfiber rechts dunner 
sind. Die Anfalle beginnen h&ufig links, ergreifen dann alle Extremit&ten; 

*) Einseitige Kleinhirnatrophie mit leichter Atrophia der gekrenzten 
Grosshirnhemisph&re. Zieglers Ileitr&ge z. Path. Bd. XI. 1892. 

32* 
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gelegentlich bestehen aach sp&ter noch lingers Zeit Zuckangen der linken 
Extremit&ten. 

Fail 6* Uber einen weiteren Fall, der hierher za gehoren scheint, 
berichtet Katner1): Ein 24jahriges M&dchen hat seit dem 3. Lebensjahr 
lisksseitige Zuckangen and Krftmpfe yon Jaksonscbem Typus, dazu motorische 
uod sensible Hemiplegie links. Es findet sich die linke Kleinhirnbemisph&re 
bedeutend kleiner als die rechte und derb. Die rechte Grossbiruhemisphire 
ist trocken, die Winduogen abgeplattet, die Pia verdickt. 

Die vorstehende Mitteilung bezieht sich auf sechs Beob- 
achtungen von halbseitiger Kleinhirnerkrankung, und zwar handelt 
es sich in drei Fallen um abszedierende Entzundungen infolge 
otitischer Infektion; in diesen Fallen war die Gewebsschadigung 
des Kleinhirns offenbar keine sehr tiefe, sondern betraf anscheinend 
nur die Rinde der Unterflache in der Gegend des Flocculus; aus- 
geschlossen kann dabei nicht werden, dass gleichzeitig auf der Hohe 
des Entzundungsprozesses durch entzundliche Oedeme ein Druck 
auch tiefere Partien besonders gezerrt und geschadigt hat. Im 
dritten Fall (Cramer) handelt es sich um eine Reizung des Klein¬ 
hirns durch Druck des tumorartig vergrosserten Schlafenlappens. 
Im 4. Fall (Cramer), ebenso wie im 6. Fall (Kutner), be- 
stand eine vielleicht kongenitale Atrophie einer Kleinhirnhemi- 
sphare. In alien Fallen wurden neben anderen Symptomen 
motorische Reizerscheinungen derselben Korperseite, auf aer der 
Kleinhirnherd war, beobachtet und zwar im Fall 1, 3 und 4 
Krampfe, im Fall 1, 2 und 3 Zuckangen. Im Fall 4 erfolgte den 
Krampfen ausserdem eine transitorische Parese der entsprechenden 
Extremitat. Dass als Ursprungsstelle dieser Reizerscheinungen 
die dem Kleinhirnherd benachbarten Teile der Medulla oblongata 
oder des Ruckenmarks in Frage kommen, ist aus langst be- 
kannten Tatsachen vollig auszuschliessen. Wir kennen eine 
seltene Form medullarer Krampfe, die sogenannte spinale Epilepsie 
und vielleicht noch die beim Tetanus vorkommenden Reiz¬ 
erscheinungen. Die ganze Lokalisation der Herderkrankung im 
Zusammenhang damit, dass hauptsachlich die unteren Extremitaten 
motorische Reizerscheinungen zeigen, spricht gegen eine solche 
Annahme; das Lendenmark ist in alien Fallen vollig intakt. Dass 
eine direkte Reizung der Pyramidenbahn Zuckungen oder Krampfe 
hervorrufen kann, ist nach alien experimentellen und klinischen 
Erfahrungen nicht anzunehmen. Wir sind gewohnt, bei motorischen 
Reizerscheinungen insbesondere bei Krampfen, die Mitwirkung der 
Grosshirnrinde anzunehmen. Auch hier wird man von dieser 
Annahme nicht abgehen konnen und die Wege suchen mussen, 
auf denen von einer Affektion des Kleinhirns aus eine Mit- 
beteiligung, insbesondere eine Reizung der motorischen Rinden- 
felder des Grosshirns zu Stande kommen kann. Zunachst ware 
an eine Reizung des Grosshirns durch Fernwirkung bei Hirn- 
drucksteigerung zu denken. In dem einen von Cramer be- 
richteten Fall handelt es sich tatsachlich um eine tumorartige 

>) Differentialdiagnose zirkumskriptcr und diffuser Hirnerkrankungen. 
Med. Klioik. II. Jabrg. S. 81. 
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Vergrosserung ernes Hirnteils mit starker Steigerung des intra- 
kraniellen Druckes; in den beiden ersten Fallen lag jedenfalls 
eine anfangliche Drucksteigerang vor, wie die dabei vorhandene 
Stauungspapille beweist. Die Annahme einer solchen Fernwirkung, 
die sich auf eine Reiznng der motorischen Region einer Gross- 
hirnhemisphare beschr&nkt, ware jedoch gezwungen, zumal da in 
den ersten beiden F&llen die Reizerscheinungen auch nach dem 
Absinken des Hirndrucks noch bestanden. Im letzten Fall, dem 
ftltesten der Beobachtungen Cramers, lag uberhaupt keine Druck- 
steigerung vor, sondern es handelte sich yon vornherein um einen 
chronisch yerlaufenden atrophisierenden Prozess des Kleinhirns. 
Auch eine Reizung der motorischen Region auf dem Wege einer 
medullaren, direkt zum Grosshirn fuhrenden Bahn scheint aus- 
geschlossen; als solche kame nur die sensible Hinterstrangbahn 
in Betracht und deren Lage in der Nachbarschaft des Kleinhirns 
ist so, dass sie durch die in unseren Fallen vorliegenden Er- 
krankungsprozesse nicht allein und ausschliesslich affiziert werden 
kann. Wir sind also, da das Kleinhirn in alien geschilderten 
Fallen den Erkrankungsherd enthalt oder wenigstens mit ge- 
schadigt ist, darauf angewiesen, in ihm die Quelle zu suchen, yon 
der aus unter Yermittlung der kontralateralen motorischen Region 
die gleichseitigen Krampfe der Extremitaten zu Stande kommen. 
Ueber die Beziehungen des Kleinhirns zur Motilitat wissen wir, 
dass es eine Sammelstelle fur unbewusste Eindrucke yon seite 
der sich kontrahierenden oder entspannenden Muskeln darstellt, 
fur „Innervationsmerkmaleu, wie Mann1) diese Eindrucke nennt. 
Diese unbewusst, ohne psychische Begleiterscheinungen dem 
Grosshirne zufliessenden „Merkmale“ nicht nur erregender, sondern 
auch hemmender Art sind in ihrer Gesamtheit geeignet, durch 
Einwirkung auf die motorischen Rindenfelder den Tonus, die 
Kontraktionsstarke und die Kontraktionsweise der Muskulatur zu 
regulieren. Die Veranderung oder der Wegfall dieser Merkmale 
hat — vielleicht entsprechend der Intensitat des Ausfalls — cere- 
bellare Ataxie oder cerebellare Lahmung zur Folge. Ohne 
auf die Literatur dar&ber im einzeluen einzugehen, sei nur er- 
wahnt, dass diese Annahmen sich hauptsachlich auf klinische 
Beobachtungen yon Mann1) (1. c. dort auch die weitere Literatur 
daruber), Bruns, StrtLmpell und auf experimentelle Unter- 
suchungen yon Lewandowsky stutzen. Letzterer nennt 
das Kleinhirn geradezu ein „Organ des Muskelsinns*. 
Mann weist bei dtr Kleinhimataxie auf das Fehlen der 
Sensibilitatsstorungen hin als einen Beweis dafur, dass es sich 
hier hauptsachlich um einen Ausfall yon unter der Schwelle des 
Bewusstseins yerlaufenden Muskelbewegungseindrucken handelt. 
Mann ebenso wie Lewandowsky und Probst8) auf Grund 

0 Mans, Ueber cerebellare Hemipiegie und Hemiataxie. Monatsschr. 
f. Psych, und Near. Band XII. S. 28d 

*) Yergl. auch: Mann, Zur Symptomatologie des Kleinhirns. Monats- 
schrift f. Psych, und Neur. Band XV. S. 409. 

*) Arch, fur Psych. Bd. 35. 
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experimenteller Untersuchungen betonen die Lokalisation der 
Hemiataxie auf der der Kleinhirnaffektion entsprechenden K6rper- 
oder Extremitatenseite. Als anatomischer Weg fur diese vom 
Klein hi rn nach der motorisclien Region des Grosshirns gehenden 
„Innervationsmerkmalea kommtnacb ManninBetrachteineBahn, die 
vom Kleinhirn durch den Bindearm nach dem gekreuzten 
roten Kern und von dadurch densensiblenTeilder inneren 
Kapsel nach der Rinde ffihrt. v. Monakow1) freilich halt 
die Heranziehung des Bindearms und des Grosshirns zur Er- 
klarung der cerebellaren Bewegungsstdrungen fur entbehrlich. 
Er glaubt, dass diese Erscheinungen auch erklart werden kdnnen 
durch den Ausfall einer der Yerbindungen, die von jeder Klein- 
hirnhalfte zur gleichseitigen Ruckenmarkshalfte ziehen und deren 
Endstation in den Vorderhdrnem auch kortikalen Bahnen, z. B. 
der Pyramidenbahn, zum Angriffspunkt dient. Durch die pldtz- 
liche Unterbrechung einer dieser Leitungen, also in unserem Fall 
der cerebellaren, wurde der Yorderhornzelle eine wesentliche Er- 
regungsquelle plotzlich entzogen, und es kommt dadurch bis zum 
Ausgleich der Stdrung zu einer Abschwachung der Funktion 
(„Diaschisistt, siehe von Monakow, 1. c., S. 240). Gegenuber 
dieser ablehnenden Haltung v. Monakows haben Pagano und 
Prus (zitiert bei Mann) nach Reizung einer Kleinhirnhemisphare 
Kontraktionen gleichseitiger Muskelgruppen auftreten sehen; diese 
Kontraktionen blieben aus, wenn vorher die kontralaterale Gross- 
hirnrinde abgetragen war; sie waren also durch das motorische 
Rindenfeld vermittelt. Auch Nagel2) in seiner Hirnphysiologie 
halt in Uebereinstimmung mit Mann und den letztgenannten 
Autoren die Mitwirkung des Grosshirns bei den cerebellaren 
Motilitatsstdrungen fur wahrscheinlich. Auch eine Untersuchung 
von Bonhoffer8) weist auf die vom Kleinhirn durch die Binde- 
arme zum Grosshim f&hrende Bahn hin; ihre Affektion hat nach 
seiner Beobachtung hemichoreatische Bewegungen zur Folge. 
Stehen schon diese von Bonhdffer beobachteten hemichorea- 
tischen Bewegungsstdrungen, ebenso wie die von Prus und 
Pagano experimentell hervorgerufenen, den Reizerscheinungen 
auf dem Gebiet der Motilitat nahe, so fehlt es weiterhin nicht 
an klinischen Beobachtungen dafur, dass bei Kleinhirnaffektionen 
ausgesprochene Zuckungen und Krampfanfalle auftreten. Aller- 
dings haben diese Erscheinungen kerne grosse Beachtung ge- 
funden; die Tatsache, dass neben anderen Symptomen auch 
Zuckungen oder Krampfe bei Kleinhirnerkrankungen auftraten, 
findet man oft nur nebenbei erwahnt, und haufig fehlt die An- 
gabe, welche Kdrperseite hauptsachlich beteiligt war. Wo man 
aber genauere Beschreibungen findet, zeigt sich fast immer die 

J) Hirnpathologie, 2. Aufl., S. 1029. 
*) Hanabach der Physiologie des Menschen, Braunschweig 1905. Bd. IV. 

erste Hal ft e. S. 206. 
*) Bonhdffer, Lokalisation der choreatischenBewegungen. Monatsschr. 

f. Psych. Bd. I. 
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der Eleinhirnaffektion gleiche Eorperseite von den Znckungen 
und Anfallen betroffen, so in dem Fall von Kirchhoff*), ebenso 
in den Fallen von Eleinhirnerkrankungen, die Mingazzini*) kurz- 
lich aas der Literatur zusammengestellt hat. Die meisten Beob- 
achter haben sich allerdings mit der Registrierung der Tatsache 
begnugt. Nur Cramer hat in seinen F&llen, sowohl in den im 
Jahre 1892 beschriebenen (Zieglers Beitrage, Bd. XI), als in 
dem spateren aus dem Jahre 1905 (Monatsschr. f. Psych., 
Bd. XVII) auf den anatomischen Zusammenhang mit der Gross* 
hirnrinde and die funktionelle Beteiligung derselben hingewiesen. 
In der ersten Arbeit, die durch ihre Publikation in der patho* 
logisch-anatomischen Fachpresse den Elinikern wohl zam Toil 
entgangen ist, hat er auch anatomisch eine Beteiligung der Bahn 
von der erkrankten linken Eleinhirnseite zum rechten Grosshirn 
feststellen konnen; der linke Bindearm war um */» kleiner als 
der rechte, der rote Eern war deutlich kleiner als der linke; in 
der Rinde der rechten Grosshirnhemisphare war das Zwischen- 
gewebe vermehrt, die Gefasse erkrankt und die Ganglienzellen 
deutlich kleiner. Endlich spricht fur eine Beteiligung der kon- 
tralateralen Grosshirnhalfte bei den der Eleinhirnerkrankung 
gleichseitigen Erampfen eine experimented Untersuchung von 
R. Russel (zitiert bei v. Monakow, S. 1037); nach Abtragung 
einer Eleinhirnhalfte konnte er durch Absynthvergiftung oder 
faradische Reizung auf der gleichseitigen Eorperhalfte viel eher 
klonische Zuckungen hervorrufen als auf der anderen Seite. 

Auf Grund aller dieser experlmentellen und klinischen Beob- 
achtungen erscheiut also die Annahme berechtigt, dass bei 
Affektionen einer Eleinhirnhemisphare Zuckungen und 
Erampfe der gleichen ESrper- oder Extremitatenseite 
durch Yermittlung der kontralateralen Grosshirnrinde 
auftreten konnen. Es ist moglich, dass es sich hier um wirk- 
liche, vom Eleinhirn dem gegenuberliegenden motorischen Rinden- 
feld zufliessende pathologische Reize handelt; es ist aber, nament- 
lich nach der oben angefiihrten Beobachtung von Russel, nicht 
ausgeschlossen, dass durch die Erkrankung des Eleinhirns und 
seiner cerebropetalen Bahn Hemmungen wegfallen und dass in- 
folgedessen andere, von der Peripherie oder sonst woher den 
motorischen Rindenfeldern zufliessende Reize auf reflektorischem 
Wege Zuckungen und Erampfe hervorrufen. Jedenfalls sind wir 
berechtigt, entsprechend der Bedeutung des Eleinhirns als sub- 
kortikales Bewegungsorgan, neben der cerebellaren Ataxie 
und der cerebellaren Parese Manns als drittes Symptom 
der MotilitatsstSrung die cerebellaren Erampfe anzu- 
f&hren. Ihre lokaldiagnostische Bedeutung liegt darin, 
dass sie, ebenso wie die beiden anderen Motilitats- 
s tor ungen, auf der der Eleinhirnaffektion entsprechen den 

>) Arch. f. Psych. Bd. XII. 
*) Monatsschr. f. Psych. Bd. XVIII. S. 76. 
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Korper- oder Extremitatenseite aaftreten, so dass sie 
unter Umstanden bei der Bestimmung des Sitzes einer 
einseitigen Klein hi rue rk ran kung mit verwertet werden 
konnen. Mann hat es bereits unternommen, fur seine cere- 
bellare Hemiplegic bestimmte Charakteristika festzustellen, welche 
sie von der cerebralen Hemiplegia unterscheiden. Wenn weitere 
Beobachtungen die Richtigkeit dieser Determ inan ten bestatigen, 
mftsste man auch versuchen, Unterscheidungsmerkmale auf- 
zufinden, welche cerebellar ausgeldste Krampfe von den primar 
kortikal entstehenden trennen. Die in der Literatur bisher 
niedergelegten Beobachtungen und unsere eigenen gestatten dies 
noch nicht. Eine genauere Verfolgung des Symptoms, nament- 
lich bei den relativ frischen Fallen, die bei otiatrischen 
Affektionen zur Beobachtung kommen, gibt vielleicht auch in 
dieser Richtung Aufschlusse. 

Aus der psychiatrischen Klinik in Jena (Professor Binswanger). 

Uber den Symptomenkomplex der primaren 
Inkoharenz mltErregung. 

Von 

RICHARD FELS 
Ajsistensarst a. d. Klinik. 

Im Folgenden geschieht die Veroffentlichung dreier Falle, 
deren wesentlichstes Symptom die primare Inkoharenz mit Er- 
regung ist. Die Kranken wurden in den Jahren 1903—1905 in 
der Jenaer Klinik beobachtet. 

Eine vorlaufige Mitteilung erfolgte bereits durch Herrn 
Geheimrat Binswanger auf der Versammlung mitteldeutscher 
Psychiater und Neurologen zu Halle im Oktober 1904. 

Zu der Mitteilung veranlasste ihn der Umstand, dass, ab- 
weichend von den Erregungs-Symptomen der klinisch wohl- 
charakterisierten Krankheitsbilder (Maine, Amentia sive halluzina- 
torische Yerwirrtheit, katatonischer Erregungszustand u. s. w.) 
hier eine eigenartige, bisher in der psychiatrischen Literatur in 
dieser Umgrenzung nicht beschriebene Yereinigung zweier 
Kardinalsymptome vorlag, namlich der Inkoharenz mit Erregung, 
mit Ausschluss anderer, den vorbenannten Krankheitsbildern 
eigentumlichen, grundlegenden Krankheits-Erscheinungen. Das 
Symptomenbild fiel dadurch aus dem Rahmen der bislang be- 
kannten Zustandsformen subakut verlaufender Psychosen heraus. 
Es gewann auch ferner dadurch ein eigenartiges Geprage, dass 
Inkoharenz und Erregung durchaus nicht als gleichwertige, 
einander gegenseitig bedingende Kardinalsymptome vorhanden 
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waren, sondern in einzelnen Phasen des Krankheitsverlaufes eine 
grossere oder geringere Selbstandigkeit gewannen. 

Herr Geheimrat Binswanger beauftragte mich mit der 
genaueren Beobachtung der Falle, deren Ergebnis die vorliegende 
klinische Studie ist. Ich verfehle nicht, meinem hochverehrten 
Chef fur die Ueberlassung der Falle sowie fur die Forderung, 
die er mir bei der Bearbeitung jederzeit hat angedeihen lassen, 
meinen besonderen Dank auch an dieser Stelle abzustatten. Ich 
entnehme den Krankengeschichten der drei Falle, von denen 
zwei, beides Manner, sich zurzeit noch in der Klinik befinden, 
wahrend der dritte, eine Frau, seit Marz 1905 in die heimische 
Anstalt dberfuhrt worden, folgendes Tatsachenmaterial. 

Fall 1* R. T., Schornsteinfeger, 40 J&hre alt, ist heredit&r konvergent 
belastet. Von v&terlicher Seite liegt vor: Der Vater war ein *sehr eigener* 
Mann, sein Bruder starb in einer Irrenanstalt. — Die Mutter ist gesund, ihr 
Vater starb in mittleren Jahren als Potator, einer ihrer Bruder endete (lurch 
Suicid nach einem nur teilweise gegluckten Versuche, seine Kinder zu ver- 
giften. Die einzige Schwester des Patienten ist gesund, von seinen 7 Kindern 
sind alle gesund bis auf den filtesten, der, zurzeit 14 Jahre alt, schon „sehr 
reizbar und nervenschwach" ist. 

Die Entwicklung des Patienten bis zur Pubert&t wird als normal in 
jeder Beziehung geschildert. Intellektuell gut entwickelt. Mit 19 Jahren 
machte er eine psychische Erkrankung durch, uber deren Art nichts weiter 
zu eruieren war, als dass der behandelnde Arzt die Erkrankung als Manie 
bezeichnete. Patient wird als eigensinniger, herrschsuchtiger Charakter bei 
guter Intellektentwicklung und vielseitigen Interessen geschildert. Potus 
und Lues negiert. Starkes Rauchen zugegeben. 

Die Erkrankung, die zu seiner Einlieferung in die Klinik fuhrte, brach 
nach einem Vorstadium, in dem Patient allgemein erregbar war, viel sprach etc., 
plotzlich nachts aus. Patient halluzinierte, wurde aggressiy, zerschlug alles, 
war aber dauernd ortlich orientiert. 

Der korperliche Status bei seiner Aufnahme am 26. September 1903 
ergibt keinen irgendwie nennenswerten abnormen Befund. 

Ueber sein psychisches Verhalten ist angegeben: Patient ist ortlich 
und zeitlich orientiert, hat deutliches Krankheitsgefuhl und eine, wenn auch 
nicht sehr deutlich ausgepr&gte Krankheitseinsicnt. Die Stimmung ist eine 
leicht Ungstliche. Die Aufmerksamkeit ist gesteigert. Die sprachlichen 
Aeusserungen sind koh&rent. Er zeigt bei der Inteliigenzprufung vielseitige 
Kenntnisse. Sinnest&uschungen werden negiert, obfektive Anzeichen mr 
deren Existenz nicht yorhanden. 

Am folgenden Tage enorme motorische Unruhe. Aeusserst zahireiche 
Furchtyorstellungen. Orientierung erhalten. 

Die Erregung w&chst, weder Dauerbad noch Hypnotics wirken. 
Es treten zahireiche kin&sthetische Halluzinationen auf, auch Geruchs- 

halluzinationen; die sprachlichen Aeusserungen sind durchweg inkoh&rent. 
Die Orientierung bleibt erhalten. Patient sitzt meist im Bett auf, grimassiert 
und lacht yiel, der Gesichtsausdruck ist heiter, nur hin und wieder rollt er 
affektiert zornig die Augen, gestikuliert lebhaft, wischt sich h&ufig mit den 
vorher eingespeichelten Hanaen uber den Kopf und durch das Gesicht. Die 
Sprache ist uberhastet schnell und inkoh&rent, z. B.: wTreibe nur den Vor- 
wurf raus, aber bleibe nicht vor den Turen, Du bist ein falscher Tropf, ihr 
seid, wie Ihr nicht gebacken seid. Ihr sucht alles so zusammen, bis Ihr Euch 
nicht mehr zurechtfindet.“ — Bei lautem Zuruf blickt er wohl auf, unter- 
bricht aber den Strom seiner Rede nicht. 

Dieser hochgradige Erregungszustand dauert mehrere Wochen fast 
ununterbrochen an, nur mit Hyoscin ist Schlaf zu erzielen. 

Im Februar 1904 gelingt dies durch Gaben von 8,0 Sulfonal pro die 
durch 3 Tage, Patient wird aarauf ruhiger, schl&ft auch untertags, die In- 
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koh&renz besteht fort. Am 4. Tage grosse Mudigkeit, am 5. und 6. wieder 
heiter erregt, bietet das Bild einer scbweren Manie. 

Die Erregung dauert in fast gleicher Hohe fort bis zum heutigen 
Tage, nunmehr uber 2 Jahre. Vereinzelt treten unvermittelt voriibergehende 
Depressionen anf. Patient weint, jammert, ringt die H&nde and gibt auf 
Befragen nur die Antwort: „Mlr gehts nicht gut". An diese Worte schliesst 
sich sofort ein inkoh&rentes, lftnger dauerndes Schwatzen 

Es zeigt sich somit ein Bild, das auf den ersten Blick den Kranken 
fur verwirrt nalten liess, dabei war die ortliche Orientierung dauernd er- 
halten, alia Gegenst&nde, denen sich seine die Richtung oft wechselnde Auf- 
merksamkeit zuwandte, wurden richtig erkannt und benannt. Die Erw&hnung 
eines Patienten, yon dem er vor der Erkrankung in der Zeitung gelesen, 
wird von ihm aufgefasst und sprachlich verwertet. Die Merkf&higkeit ist 
nicht gestort, sinnlose Worte und das Erinnerungsbild auffallender Gegen- 
st&nde reproduziert er noch nach Wochen. 

Die Inkoh&renz bleibt sich in heiterer und deprimierter Phase gleich. 
Z. B.: (Heiter) „Warst Du schon mal in der Wuste, bei Jehova, die Acnilles- 
ferse, wills! Du Giberaltar zu Schanden machen?" (Deprimiert) „Viergespitzt, 
wo bring ich den Komposthaufen unter. So. (Weint) Schon wieder scharf feschossen, wreshalb stottert der denn. Blatter, Stotterrechen, Jungchen, 

ungchen, ich drucke Dich doch nocb unter." 
Klangassoziationen sind nahezu niemals beobachtet. 
Reihen, deren assoziative Verknupfung verfolgbar war, nur selten, 

z. B.: (auf einen Bleistift deutend): „Wir haben ein filaserohr, wir konnen 
auch Spatzen schiessen, wir haben auch eine Flinte." Oder ein andermal 
(blast (lurch seine Hand): „Blasrohr, bias mal Trompete, Du bist der Trompeter 
yon S&kkingen." 

Ueberblickt man den Inhalt seiner sprachlichen Aeusserungen in toto, so 
sind es Erinnerungen aus seiner Berufst&tigkeit, seiner Lieblingsoesch&ftigung 
mit dem Gartenbau etc. 

Wortneubildungen werden ebenfalls beobachtet z. B. Kaninchenfett- 
fresser oder Filibilileilibitz. 

Ausgesprochener Soontan- und Reaktivmutismus wurde nur am 7. VI. 1904 
beobachtet, motorischer Negativismus bestand damals nicht. 

Schriftliche Leistungen waren nur einige wenige zu erhalten, Patient 
hat zweimal seinen Namen geschrieben, sonst nur Kritzeleien geliefert. 
Irgend ein Defekt auf intellektuellem oder affektivem Gebiete ist bis jetzt 
nicht wahrgenommen. 

Der 2. Fall betrifft einen verheirateten, kinderlosen, z. Zt. der Auf- 
nahme (2. VIII. 1904) 34 Jahre alten Bottchermeister B. 

Auch hier liegt konvergente Belastung vor. Der Vater des Patienten 
endete durch Suicid, eine Schwester der Mutter war geisteskrank. Nfthere 
Daten waren nicht zu ermitteln. 

Patient entwickelte sich normal. Lues und Potus negiert. War gesund 
bis Januar 1904. Klagte seitdem vie! uber rheumatische Beschwerden, kon- 
sultierte dieserhalb Ende Juli einen Kurpfuscher in A.; als er dorthin kam, 
wurde er „unklar“, „wusste nicht, wo er waru. 

Kam allein nach Haase zuruck, „fand sich dort nicht mehr zurecht4*. 
Furchtete in eine Irrenanstalt zu kommen. Mit Remissionen dauerte dieser 
Zustand, der ihn auch schlaflos machte, bis zur Aufnahme in die Klinik. 
Die korperliche Untersuchung ergibt ausser gesteigerten Knieph&nomenen 
keinen Befund. 

Der psychische Status stellt fest: Bei der Aufnahme vollig un- 
orientiert. Starke motorische Erregung. Iterative Wisch- und Wipp- 
bewegungen. 

Hat Phoneme. Deutet seine Umgebung illusion&r um. 
Die sprachlichen Aeusserungen tragen in den ersten Tagen katatonen 

Charakter, z. B.: Babo! Hier! Hier! Do! Drabo! Hoho! Solo! Brasso! Nullo! 
4. 5. 6. 7. 8. So! Pu! Lu! Rupp! So! He! Dra-bo! Bu-bo! Tra! Hier! Tra! 
4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 30! Schramm! Bumms! Hallo! Da!! ! 
Nullo! Dri! 4. 5. 10. 
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Nahrungsverweigerung, psychischer Negativismus, motorische Erregung 
beherrschen in der ersten Zeit aas Bild. Dann folgte ein Stadium relativer 
Ruhe, seine sprachlichen Aeusserungen sind inkoh&rent, Erinnerungsbilder 
seiner Miiit&rzeit spielen die Hauptrolle, er glaubt in einer Festung oder 
Feuerwerkerschule zu sein, halt die Mitpatienten fur Kameraden aus der 
Miiit&rzeit. Die Merkf&higkeit ist fur etwa 24 Stunden ausreichend. Die 
grobe ortliche Orientierung ist in den ruhigeren Zeiten, soweit feststellbar, 
erhalten. Zahlreiche Erinnerungsf&lschungen sind beobachtet. 

Die schriftlichen Aeusserungen (Briefe nach Hause) sind koh&rent. 
Der letztgeschilderte Zustand besteht seit November 1904 unver&ndert. 

Ein Defekt ist bislang nicht festzustellen gewesen. 

Im 8. Fall schliesslich handelt es sich um eine 46j&hrige in der 
Menopause befindliche Witwe G., deren Vater an progressiver Paralyse starb, 
und aeren einzige Schwester an „Nervosit&tw leiaet. 

Patientin war ale Kind angeblich stets gesund, lemte in der Schule 
sehr gut, war heiteren Temperamentes. Im 16. Lebensjahre litt sie an 
„Nervenuberreizung“, lacbte und weinte abwechselnd. Dieser Zustand war 
von kurzer Bauer, wiederholte sich, als sie nach 3j&hriger Ehe im 21. Lebens¬ 
jahre ein Kind gebar, das, 8 Tage alt, starb. 

Seit dem Tode des Mannes war sie psychisch ver&ndert. Erregte 
sich uber den Inhalt der Grabrede auf ihren Mann, der Potator war, wurde 
„menschen8cheu", kusserte Beziehungsideen und Suicidtendenzen. Die Er¬ 
regung wuchs allm&hlich, bis Patientin am 11. VI. 1904 in der Klinik Auf- 
nanme fand. 

Bei der korperlichen Untersuchung fanden sich eine stark ge- 
schwollene Schilddruse, ein beschleunigter, kleiner, weicher Puls und sehr 
lebhafte Reflexe. 

Das psychische Zust&ndsbild ist das einer heiteren Verstimmung mit 
Inkoh&renz. Hypervigilit&t, steter Wechsel des Gedankeninhaltes, der sich 
um hdfische Verh&itnisse in der heimischen Residenz, sowie auf gesellschaft- 
lichen Klatsch bezieht, geben dem Verhalten der Kranken neben der rao- 
torischen Unruhe dauernd das Gepr&ge. 

Die im Anfange festgestellte Pulsbeschleunigung ging zuruck. 
Ausgesprochene Basedowsymptome traten nicht auL 
Anfangs 1905 wurde Patientin soweit ruhig, dass sie das Bett stunden- 

weise verlassen, auch in der Waschkuche sich besch&ftigen konnte. An 
ihrer illusion&ren Umdeutung hielt Patientin dauernd fast. 

Die Inkoh&renz des sprachlichen Ausdruckes blieb jedoch auch hier 
bestehen, auch als die motorische Erregung wesentlich geringer wurde, sie 
spielte z. B. vollkommen richtig die Melodie eines Volksliedes durch, sang 
dazu aber einen inkoh&renten Text. Nur einmal, kurz vor ihrer Ueber- 
fuhrung in die heimische Anstalt war sie bei einem Besuche zu fixieren 
und unterhielt sich leidlich koh&rent mit demselben. Die motorische Aktion 
war wesentlich geringer als inFall 1 und 2 und beschr&nkte sich aufZopfeflechten, 
Pochen, Kratzen und Schlagen und vereinzelte Tanzbewegungen. Halluzina- 
tionen konnten in diesem Falle niemals festgestellt werden. Wie ich aus der 
mir von Qerrn Medizinalrat Dr. May ser-Hildburghausen gutigst zur Einsicht 
uberlassenen Krankengeschichte ersehen habe, dauerte aucn dort der bei uns 
beobachtete Zustand fort, nur schieben sich h&ufiger als bei uns zwischen 
Zeiten einer manchmal noch recht exzessiven Erregung heiteren Charakters 
solche einer stumpfen Gleichgultigkeit. Auch hier ist das Bild seit zwei 
Jahren wesentlich nicht ver&ndert. Die schriftlichen Fixierungen der Pat. 
w&hrend des hiesigen Aufenthaltes zeigen die Inkoh&renz gleichfalls, z. B.: 
Wunsche fur heute Abend viel Vergnugen zur Marktschreierei der Furstin. 
Frl. F., die fur Hoheit zu schlecht und fur mich zu nobel ist, dies mein letztes 
Wort, die so wenig Gewicht auf Sitte und Gebrauch, Strasse, Gera-Untermhaus, 
legen, lieber eine einzige Dame und Herrn zur Gesellschaft haben als die 
Sittlichkeit verletzen. 

Es ware zunachst zu erweisen, dass die vorliegende Inko¬ 
harenz de facto eine primare ist. Die 3 psychopathologischen 
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Vorgange, die zu sekundarer Inkoharenz fuhren, liegen nicht vor. 
Sinnestauschungen sind im Fall 1 nur auf dem Gebiete der Be- 
wegungsempfindungen und auch da nur im Beginne der Erkran- 
kung festgestellt, bei Fall 2 durften sich deren Yorkommen eben- 
falls auf das Initialstadium erstrecken, und im 3. Fall© hat sich 
nie auch nur der geringste Anhaltspunkt fur das Vorhandensein 
von Halluzinationen ergeben, die auch von der Patientin negiert 
wurden. 

Erinnerungsdefekte lagen ebenfalls nicht vor, wenn auch im 
2. Falle die Merkfahigkeit reduziert war. 

Auch die Ideenflucht kann nicht als primarer Faktor der 
Inkoharenz in diesen Fallen angesprochen werden, da die Inko¬ 
harenz in den beiden ersten Fallen auch in den Zeiten der Ruhe, 
beim ersten Falle auch bei deprimierter Gemutslage und bei 
ruhiger Sprechweise besteht. Im 3. Falle ist sie ebenfalls nicht 
anzunehmen, da die Abweichungen von der Richtung auf die 
Zielvorstellung mir doch zu hochgradig erscheinen, auch die Fort- 
setzung der Seitenketten nicht in der sonst bei manischer Ideen¬ 
flucht z. B. beobachteten Weise verlauft, auch die fast regelmassig 
auftretenden Reim- und Assonanzverknfipfungen vollstandig fehlen. 

Zu betonen ist ferner, dass die Inkoharenz, beziehungsweise 
Dissoziation nur die Verknupfung von Assoziationen in einer 
Vorstellungsreihe betrifft und nicht „auch die Verknupfung der 
ersten Vorstellung an die Empfindung und die Uebertragung der 
kortikalen Erregung in das motorische Gebiet des Grosshirns* 
(Ziehen). Es kommt in keinem der Falle zu Stdrungen 
des Wiedererkennens entsprechend dem Intaktbleiben 
des ersten Gliedes der Ideenassoziation. Und Unorientiert- 
heit ist nur vorubergehend und zwar auf der Hdhe der Erregung 
festzustellen, also sekundar, durch diese bedingt. Die Kriterien 
Ziehens fur die primare Inkoharenz, die er aufstellt bei der 
Differentialdiagnose dieser gegen die Inkoharenz der Schwach- 
sinnigen, treffen ebenfalls zu. Paraphasien sind, wenn auch selten 
und in alien 3 Fallen beobachtet, zusammenhangende; logisch 
scharfe Urteilsassoziationen inmitten der inkoh&renten Aeusse- 
rungen sind ebenfalls zu eruieren gewesen, namentlich in Fall 1 
und 2 gelegentlich der Weckung von Erinnerungsbildern an Be- 
kannte, die sich in der Elinik befanden. Das Fehlen der Mono- 
tonie ist allerdings nicht so sicher nachzuweisen in Fall 2 und 3 
wie bei 1. Eine gewisse Umgrenzung des Inhaltes der geausserten 
Vorstellungskreise ist zwar mdglich, aber die Unterschiede in 
der Reichhaltigkeit dieser durften individuell bedingt sein, bei 1 
grosser als bei 2 und 3, und bei Fall 1 kann man auf Grund der 
otenogramme wohl die „dauernde vdllige Regellosigkeita als 
charakteristisch bezeichnen. Anfanglich erschien mir die Ein- 
engung des Ideenkreises starker zu sein, weil ich erst im weiteren 
Verlaufe der Beobachtungszeit genugend zu abstrahieren lernte 
von der Neigung, die Wiederkehr einzelner Vorstellungsreihen 
(z. B. bei Fall 1 Reminiszenzen einer Prufungsszene, bei 3 einer 
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Begegnung der Patientin mit einem Prinzen) zu uberschatzen, die 
sich fur den Zuhorer ja als einziger Ruhepunkt bei der Perzeption 
der inkoharenten Reihen um so energischer aufdrangten. 

Die wesentlichste Frage, zu der die 3 Falle den Beobachter 
anregen, durfte die der klinischen Wertung des Symptomen- 
bildes sein. 

Die Falle der reinen Manie unterzuordnen, war aus dem 
Grunde nicht angangig, weil eine heitere Erregung mit ausgepragter 
Steigerung der Lust- und Zornaffekte durchaus nicht, weder im 
Beginne noch im weiteren Yerlaufe eine stete und ausschlaggebende 
Krankheitserscheinung war, sondern vielmehr ein steter und jah 
sich vollziehender Stimmungswechsel die Szene beherrschte. 
Ausserdem kamen lange Erregungsphasen vor, in denen eine aus- 
gesprochene Affektlage im Sinne gesteigerter positiver oder nega- 
tiver Gefuhlsbetonung nicht vorhanden war trotz Fortbestehens 
der Inkoharenz. Ich mache auf diesen eigenartigen Yerlauf der 
Affektkurve besonders deshalb aufmerksam, um dem Einwurfe zu 
begegnen, dass es sich um Falle manisch-depressiven Irreseins 
handle. 

Am nachsten kame das Zustandsbild des Falles 1 wohl der 
inkoharenten Yarietat der akuten hallucinatorischen Paranoia, 
mit dem gewichtigen Unterschiede aber, dass nach Ziehen „stets 
eine ausgesprochene primare Unorientiertheit, eine Yerwirrtheit* 
besteht, die Orientierung war aber im Fall 1 immer erhalten, bei 
2 grosstenteils, und bei 3 Mess sie sich allerdings nicht feststellen. 

Letzten Endes tragen wir aber auch Bedenken, den Begriff 
der Paranoia in derart subakut verlaufenden Fallen anzuwenden, 
zumal jegliche Wahnbildung fehlt. 

Zur Deutung der Falle als verworrene Manien ware zu be- 
merken: Wernicke betont (Grundriss der Psychiatrie), dass die 
dissoziative Yerwirrtheit nicht eine eigene Krankheit, wie Ziehen 
es will, sei, sondern ein Zustandsbild, dessen einzelne, die Yer¬ 
wirrtheit bedingten Elemente festzustellen seien. Er fahrt dann 
fort: „Dabei werden wir mindestens den Anspruch erheben 
mussen, dass die Yerwirrtheit als Reizsymptom, d. h. die mit 
Ideenflucht und Rededrang verknupfte, prinzipiell von dem ent- 
sprechenden Defektzustande der einfachen Inkoharenz durch 
Sejunktion (Dissoziation) getrennt wird.“ 

Nur der erstere Fall konnte uberhaupt in Betracht kommen 
(fur die verworrene Manie). Eingangs des betreffenden Kapitels 
hebt Wernicke den klinischen Gesichtspunkt hervor, dass es 
sich um akute Psychosen handele, die als Manie anfangen. Dies 
trifft in keinem unserer Falle zu, also ist die Diagnose der ver- 
worrenen Manie vom rein klinischen Standpunkte aus fallen zu 
lassen. In den Krankenvorstellungen bezeichnet Wernicke die 
von verworren Manischen geausserten Yorstellungen und Yor- 
stellungskreise als „falschea und „widersprechende“, fur deren 
Widerspruch den Eranken das Yerst&ndnis fehlt. Auch dies 
trifft in unseren Fallen nicht zu. 
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Die Ratlosigkeit, von der Weber in seiner Arbeit spricht, 
und fur die er Belege aus den Krankengeschichten bringt, fehlt 
ebenfalls. So auch der angstliche Affekt. Eine Dissociation in 
der hdchsten Bewusstseinleistung, der Orientierung des Ichs, liegt 
allerdings vor, aber nur fur die zeitliche Orientierung. 

Es ist zwar nicht von der Hand zu weisen, dass die De- 
pressionen, die Fall 1 zeigt, vielleicht der Aengstlichkeit, die 
Weber erwahnt, entspricht, dass es sich um eine Depression 
handelt, hervorgerufen durch das logische Gefuhl, das dem 
Patienten den Ausfall gewisser Erinnerungsbilder zum Bewusst- 
sein bringt. Irgendwelche, auch nur erklarende Wahnideen waren 
und sind nicht vorhanden, sondern nur Aeusserungen des Krank- 
heitsbewusstseins, die aber bei der Inkoharenz der Ausdrucks- 
weise nicht mit Sicherheit eindeutig erklart werden konnen. 

Die hochgradige Affektlabilitat veranlasste mich zu dem 
Yersuche, festzustellen, ob der Inhalt der Vorstellungen be- 
stimmend sei fur die Affektlage oder nicht. Bei Fall 1, der am 
leichtesten zu fixieren und alien Untersuchungen leichter zugang- 
lich war, ergab sich dabei folgendes. 

Fur den Zusammenhang sprachen nachstehende Beobach- 
tungen: 

In argerlichem Tone ausserte er: „Ich kann’s nicht weg- 
schaffen, ich bin’s nicht gewesen.* Unter Lachen ruft er ein 
andermal aus: „Himmelkreuz, jetzt geht’s aber los, machen wir 
Hoppla.* 

Dagegen sprechen aber wiederum die folgenden, den Steno- 
grammen entnommenen Tatsachen: 

Mit weinender Stimme und schliesslich unter Tranen aussert 
Patient mitten in einer inkoharenten Reihe von Worten: „Ge- 
schwind schreib auf, das ist Kurrentschrift, das ist Kurzschrift, 
schreib nur auf.“ Ein andermal begleitet er mit vielen Seufzern 
die Worte: „Bismarck, der hat mehr geschrieben, wir sind 
meiningsch. Spezi, hast Du nichts zu britschen, Hirschspitzen.* 
Bei einer weiteren Aeusserung: „Hast immer noch nicht ge¬ 
schrieben, die Ausstellung ist geschlossen, wer noch rein will,* 
lacht er aus vollem Halse. Auch seine Worte, mit denen er den 
Arzt nach langerer Betrachtung von dessen Schuhen anredet: 
„Du hast ja ein Paar Schuhe an, rechnungsraassig, Rechnungshof 
in Eisenach*, begleitet er mit ungestumem Lachen. Ein andermal 
bringt er in vollig gleichgultigem Tone vor: „Mein armer Bengel, 
Du wirst nicht gross, bist Du nicht auf der Leuchtenburg ge- 
storben, Eckert, bist Du noch nicht gestorben?* Mit Seufzern 
unterbricht er bei einer spateren Beobachtung seine Worte: 
„Schreib nur auf, Jehovah, gar nischt, kriegst zugemacht, ist 
recht.“ Unter Tranen antwortet er auf die Frage: „Wo sind Sie 
zu Hause?*: „Niemals, ich bin immer auf der Wanderschaft, in 
Eilenburg, da werde ich Euch verladen, erst gross, wir sind klein 
geboren, nur nichts, Sie Pappuki, Papapp so recht.* 

Die Labilitat aber, vor allem der Affektlage, die leichte Be- 
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einflussbarkeit durch verbal© oder pantomimische Reize, das 
Fluchtige, Wechselnde, Bizarre der Gefuhlserregungen macht es 
fast unmoglich, die Frage in bejahendem oder verneinendem 
Sinne zu beantworten. Dazu kommt der Mangel jeder Moglich- 
keit, von den Patienten Aeusserungen fiber ihre Affekte als solche 
zu erhalten bei der bestehenden Inkoharenz. 

% Nachdem die Amentia-Frage durch Stranskys Veroffent- 
lichung im „ Journal fur Psychiatrie und Neurologie" eine neue und 
prinzipielle Beleuchtung erfahren, durfte es im Hinblick auf dessen 
Ausfuhrungen am Platze sein, auch die Diagnose der Amentai 
fur unsere Falle in Erwagung zu ziehen. Stransky schildert 
die Amentia mit folgenden Worten: 

„Akut oder subakut entwickelt sich eine eigenartige Storung 
des Yerstandes oder Affektlebens, die wir am besten als inko- 
ordinatorische bezeichnen, ohne dass aber „intrapsychische Inko- 
ordination oder Ataxie" bestande. Heist mit, seltener ohne Hallu- 
zinationen entwickelt sich bei den Kranken auf Grund dieser 
Storuugen ein eigen tiimliches, von den verschiedensten Autoren 
(Fritsch, Meynert, Wille, Krapelin, Ziehen u. A.) trotz 
sonst weitgehender Auffassungsverschiedenheiten als „verwirrt“ 
gekennzeichnetes psychisches Verhalten. Weiter unten fugt er 
hinzu: „In einigen Fallen etabliert sich nach langer Verlaufs- 
dauer ein dem katatonischen sehr ahnlicher — und wohl auch 
verwandter — psychischer Schwachezustand, ohne dass dieser 
etwa, wie bei der Dementia praecox, seinen Schatten bereits in 
das Initialstadium vorausgeworfen hatte, ein weiterer kleiner 
Bruchteil der Falle geht in einen als chronische Amentia zu be- 
zeichnenden Zustand fiber." 

Ohne auf die Begrundung der psychologischen Deduktion 
Stranskys einzugehen, die ihn zu der Gegenuberstellung der 
inkoordinatorischen Yerstandes- und Affektstorungen zu dem von 
ihm fruher geschaffenen Begriffe der „intrapsychischen Inko- 
ordination" (von Thymo- und Noopsyche) fuhren, wollen wir nur 
hervorheben, dass auch Stransky als wesentlichstes Krankheits- 
merkmal die Yerwirrtheit bezeichnet. 

Es erwachst daraus die Aufgabe, den psychiatrischen Begriff 
der Yerwirrtheit einer Betrachtung zu unterziehen und zu unter- 
suchen, inwieweit er bei unseren Kranken zutrifft. 

Binswanger bezeichnet in Uebereinstimmung mit Ziehen 
und anderen Autoren als Yerwirrtheit ein Zustandsbild, das aus 
der Gesamtheit der allgemeinen Inkoharenz mit Unorientiertheit 
und motorischer Inkoharenz hervorgebracht wird. Das Grund- 
symptom ist die allgemeine Inkoharenz der Ideenassoziatioc, die 
Dissoziation. 

Dieser Definition entsprechend, mussten die Falle als 
Amentiafalle gelten, wenn nicht die Unorientiertheit fehlte oder 
nur im Beginn der Krankheit und auf der Hdhe der Erregung 
vorubergehend bestunde. Ich habe etwa 50 diesbezugliche Be- 
obachtungen bei Fall 1, eine geringere Anzahl bei 2 und 3 ge- 
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macht. Dm eine gewisse Norm fur die Reize zu haben, benutzte 
ich den von Sommer angegebenen „Fragebogen, betr. Orientiert- 
heit“. Es zeigt sich beim Yergleiche, dass eine Perzeption und 
eine, wenn auch keineswegs breite, Verknupfung der Reizempfm- 
dung der Frage mit assoziativen Eomplexen stattfindet. 

Im Fall 3 ist mir das allerdings nahezu niemals gelungen. 
In Fall 2 ist trotz des abweisenden Verhaltens des Patienten 
eine Reibe von Perzeptionen mit sinn^emasser Yerknflpfung er- 
wiesen. Dies wurde daran hindem, eine Amentia zu diagnosti- 
zieren, da bei der Haufigkeit der Untersuchungen die luziden 
Intervalle haufiger sein mussten, als sonst bekannt ist. 

Die Diagnose der Dementia praecox im Sinne Krapelins ist 
wohl kaum in den Rreis der diagnostischen Erwagungen binein zu 
beziehen. Ganz abgesehen davon, dass nach den an unserer Klinik 
geltenden Anschauungen diese klinische Definition vorzugsweise nur 
zur Kennzeichnung von abgelaufenen oder wenigstens mit deutlicben 
Defekterscheinungen einhergebenden psychiscbenKrankheitsbildern 
verwendbar ist und demgemass mit diesem Terminus Endbilder 
psychischer Erankheitsprozesse zu bezeichnen waren, spricbt auch 
die Lebensperiode, in aer die Erankheit erstmalig in Erscheinung 
tritt, gegen die Einreihung unter diesen klinischen Begriff. Denn 
die Dementia praecox ist in erster Linie als das Ergebnis juveniler, 
meist zur Zeit der Pubertat einsetzender Psychosen (Hebephrenie) 
aufzufassen. 

Bei Fall 2 entwickelt sich die Erankheit akut bei einem 
geistig normal entwickelten und bis zum 38. Lebensjahre vollig 
gesunden Manne. Der 3. Fall gehort, wenn man nur die Alters- 
stufe berucksichtigt, in die Gruppe der klimakterischen Psycbosen. 
Beim 1. Fall liegt zwar im 19. Lebensjahr schon eine geistige 
Erkrankung vor, uber deren Erscheinungen und eigentlichen Ver- 
laut wir nur ungenugend unterrichtet sind. Die fcrztlicherseits 
als Manie bezeichnete Erankheit ist aber ohne jeglichen geistigen 
Defekt verlaufen. Yielmehr gait der Eranke, wie uns von ver- 
schiedenen Seiten gleichlautend mitgeteilt wurde, auch spaterhin 
als ein geistig begabter, in seiner beruflichen und offentlichen 
Tatigkeit geradezu hervorragender Mann. Dass es sich um einen 
in der Jugend ausgebrochenen und nicht zum Stillstand ge- 
kommenen Erankheitszustand handeln kann, ist bei dieser Sach- 
lage wohl von der Hand zu weisen, vielmehr zwingt uns der Tat- 
bestand zu der Anschauung, dass es sich hier um zwei von ein- 
ander unabhangige Erkrankungen handelt. 

Ob die bei Fall 2 im Beginne vornehmlich beobachteten 
katatonen Symptome eine prognostisch ungunstige Bedeutung 
besitzen, wagen wir im gegenwartigen Stadium der Erkrankung 
nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Die ganze Entwicklung des 
Falles spricht dagegen, ihn trotz dieser katatonischen Begleit- 
erscheinungen dem von Eahlbaum so scharf gezeichneten Erank- 
heitsbilde der Eatatonie zuzurechnen. 

Hinsichtlich der Aetiologie ware zu beachten: Hereditat 
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liegt bei 1 und 3 vor; es handelt sich um eigenartige Charaktere, 
deren auffallend starke Affektreaktion in gesunden Tagen hervor- 
getreten ist, die die Betreffenden als konstitutionell-psychopatische 
Individuen erscheinen lasst. Im Fall 2 sind die atiologischen 
Faktoren nicht mit Klarheit zu eruieren. Potus, der bei BSttchern 
so haufig, liegt nicht vor. Bemerkenswert ist die von dem Pa- 
tienten und den Angehorigen betonte rheumatiselle Erkrankung, 
die der Psychose unmittelbar vorausging. 

Eine einheitliche Aetiologie ist demnach nicht vorliegend. 
Die Erscbopfungs-Psychosen Rackes zeigen in einigen 

Punkten Beziehungen zu unseren Fallen, eine Erschopfung lag 
aber bei keinem der Patienten vor. 

Die bisherigen Beobachtungen, vor allem aber die ver- 
schiedenen atiologischen Momente, berechtigen uns nicht, den 
geschilderten Symptomenkomplex der primaren inkoharenten Er¬ 
regung zur Aufstellung einer besonderen klinischen Krankheits- 
form zu verwerten. Es erwuchs uns bier nur die Aufgabe, seine 
Besonderheiten klinisch-analytisch festzustellen. Weitere Be¬ 
obachtungen mogen daruber entscheiden, ob wir es hier nur mit 
eigentumlichen Zustandsbildern akut einsetzender und chronisch 
verlaufender Psychosen zu tun haben, die schliesslich in dem 
Bilde einer der wohlcharakterisierten Krankheitsbilder endigen, 
oder ob es sich in der Tat um abgeschlossene, auch hinsichtlich 
ihrer Yerlaufsrichtung gesondert dastehende Krankheitsbilder 
handelt. Damit ist auch die Frage der prognostischen Bedeutung 
dieses Symptomenkomplexes beruhrt. 

Noch ist die Krankheitsdauer bei alien 3 Fallen eine zu 
kurze, der Krankheitsverlauf noch nicht abgeschlossen, vor allem 
sind ausgesprochene Zeichen eines geistigen Verfalles noch nicht 
vorhanden, so dass wir ausserstande sind, fiber den Ausgang der 
Krankheit jetzt schon Schliisse zu ziehen. 
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Ein Beitrag zur Frage der Encephalitis subcortlcalis 
chronica.1) 

Von 

Dr. med. H. BEHR, 
Ant an der Provinzial-Heil- and Pflegeanstalt Ltineburg. 

In der diesjahrigen Yersammlung der Irrenarzte Nieder- 
sachsens und Westfalens zu Hannover wurde von mir ein Fall 
demonstriert, der damals als halbseitige partielle atrophische 
Sklerose des Gehirns bezeichnet wurde, der aber nach naherer 
Untersuchung, besonders mit Rficksicht auf die Pathogenese, 
mehr zu den Fallen gerecknet werden muss, die Binswanger 
in seiner Abhandlung uber die Abgrenzung der allgemeinen 
Paralyse (Berl. klin. Wochenschr. 1894. Bd. 49 ff.) als Encepha¬ 
litis subcorticalis chronica progressiva beschrieben hat. 

• Ich mochte an dieser Stelle noch einmal ausfuhrlicher auf 
den Fall zuruckkommen, weil einmal nach den sparlichen Mit- 
teilungen in der Literatur derartige Befunde relativ selten zu 
sein scheinen, weil andererseits die pathologisch-anatomischen 
Veranderungen im Gehirn in meinem Falle ganz besonders deut- 
lich ausgebildet waren und weil er schliesslich vom klinischen 
Standpunkt aus einen Beitrag zur differential-diagnostischen Ab¬ 
grenzung der progressiven Paralyse von anderen, klinisch ahn- 
lich verlaufenden, aber pathologisch-anatomisch ganzlich ver- 
schiedenen Krankheitsbildern liefern durfte. 

Die Krankheitsgeschichte ist folgende: 
H. M , geboren 1852, ledig, Schuhmacher. Der Vator starb an Apoplexie, 

sonst keine Heredit&t. Kein Potus, auch Lues wird entschieden in Abrede 
gestellt; ebenso ist uber sonstige korperliche Erkrankungen, besonders 
Epilepsie, nichts bekannt. 

Der Kranke hat sich korperiich und geistig normal entwickelt, zeigte 
gutes Auffassungsvermogen, besass die seinem Bildungsgrade entsprechenden 
Ivenntoisse, war stets neiteren Temperaments und gait als fleissiger und 
ordentlicher Arbeiter. Im Jahre 1889, also im Alter von 37 Jahren, er- 
krankte Pat. Er wurde entgegen seinem sonstigen Verhalten still und ge- 
Uruckt, zog sich von allem Verkehr zuruck, sprach wenig, vernachlassigte 
seine T&tigkeit, arbeitete schliesslich gar nicht mehr und ging auch in der 
Ernfthrung zuruck, und zwar ziemlich erheblich. Etwa J/s Jahr nach dem 
Beginn der Erkrankung erfolgte die Aufnahme in die Provinzial-Heil- und 

J) Nach einem Vortrage in der Jahresversammlung des Vereins der 
Irren&rzte Niedersachsens und Westfalens am 6. V. 1905. 
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Pflegeanstalt za Hildesheim. Nach den Angaben der dort gefuhrten Kranken- 
geschichte zeigte Pat. an Fangs die gleichen Erscheinungen. Er war ausser- 
ordentlich gehemmt, epraeb. spontan gar nicht, reagierte auch auf Anreden 
kaum, war aauernd gedruckter and &ngstlicher Stimmung, starrte oft stunden- 
lang tr&ameri8ch for sich hin and war za einer Besch&ftigung nicht za ge- 
brauchen. lj% Jahr nach der Aufnahme wurde ein angeblich epileptiscber 
AnFall beobachtet, der mehrere Tage unyer&ndert anhieit and mit leichten 
Zackangen in den oberen Extremit&ten, tiefer Bewusstseinsstorang und nach- 
folgender volliger Amnesie yerlief. W&hrend des Anfalles bestanden Schluck- 
storungen, auch Hess der Kranke unter sich. 

L&hmungserscheinungen oder sonstige auf eine organische Storung 
hinweiscnde Symptom© scheint der An fall nicht hinterlassen zu haben, jeden- 
falls fehlen derartige Bemerkangen in dem Krankenjoarnal; dagegen ist eine 
aus einer etwas sp&teren Zeit datierte Notiz yon Wichtigkeit, nach welcher 
der Kranke wegen einer Schw&che des linken Armes zar Besch&ftigung nicht 
za gebrauchen war. Damals bestand waiter Pupillendifferenz, and zwar 
links < rechts. Die Zunge wurde ataktisch hervorgestreckt and wich deut- 
lich nach links ab. An einer andoren Stelle wird bemerkt, dass die Patellar- 
reflex© sehr schwach auslosbar and die angleichen Pupillen ganz reaktions- 
lo8 waren. 

In dem psychischen Verhalten des Kranken war im Anschluss an den 
Anfall insofern eine Aenderung eingetreten, als der bis dahin gehemmte und 
&ngstliche Pat. jetzt das Bild eine® erheblichen enphorischen Schwachsinns 
bot, der in gleicher Intensit&t, ohne bemerkenswerte Fortschritte zu machen, 
bis zum Tode des Kranken, also 15 Jahre hindurch, andaaerte. 

Im Jahre 1901 erfolgte die Ueberfuhrung in die Heil- und Pflege- 
anstalt zu Luneburg. Hier stellte die korperliche Untersuchung eine Un- 
gleichheit der Pupillen und beiderseits erhebliche Herabsetzung der Reaktion 
auf Lichteinfall fast. Aphasische Storungen fehlten g&nzlich. Das Gesicht 
war gleichm&ssig innerviert, die Zunge zitterte beim Herausstrecken, doch 
ist ein Abweichen nicht konstatiert. Dio Sprache zeigte bei gewohnlichem 
Sprechen keine Storung der Artikulation, w&hrend sie beim Nachsprechen 
der bekannten Paradigmata unsicherer wurde. Die Patellarreflexe waren nur 
schwach ausldsbar, aber auf beiden Seiten gleich. Eine Schw&che des linken- 
Armes war nicht mehr vorhanden, uberbaupt liessen wedor der Gang noch 
die sonstigen Bewegungen in den Extremit&ten grobere Storungen der 
Motilit&t erkennen; eine genaue Untersuchung der motorischen Funktionen 
ebenso wie der Sensibilit&t hat jedoch leider nicht stattgefunden. 

Was das psychische Verhalten betrifft, so war der Kranke uber Ort 
und Umgebung leidlich klar, dagegen war die zeitliche Orientierung hochst 
mangelhaft. Auffassungsvermogen und Merkf&higkeit waren stark herab- 
gesetzt, ferner zeigte das Ged&chtnis, besonders fur die jungste Vergangen- 
heit, erhebliche Lucken. Das gleiche gilt fur die Urteilsf&higkeit, und 
8chliesslich liess sich auch ein ausgesprochener Intelligenzdefekt nachweisen, 
der den Kranken zu jeder selbstandigen T&tigkeit ganzlich unf&hig machte. 
Dabei war die Stimmung dauernd eine gehobene, Pat. zeigte eine ganzlich 
unmotiyierte und seiner Lage widersprechende Heiterkeit und neigte auch 
gelegentlich zu einer gewissen, zu seinen tats&chlichen F&higkeiten im Gegen- 
satz stehenden kritiklosen Selbstubersch&tzuug. Wahrend seines Aufenthaltes 
in der Anstalt warden zwei Anf&lle konstatiert, uber die n&heres nicht be- 
kannt ist, weil sie &rztlicherseits nicht beobachtet sind; sie sind als para- 
lytische Anfall© bezeichnet, wie denn uberbaupt der Kranke allgemein als 
Paral^rtiker gait. Ein weiterer Anfall mit volliger Bewusstlosigkeit und all- 
gemeinen Konvulsionen, lebhafter Cyanose, Pupillenstarre, Aufhebung aller 
Reflexe wurde am 7. II. dieses Jahres beobachtet und fahrto nach einer Dauer 
yon etwa zwei Tagen zum Exitus. 

Die Sektion ergab eine m&ssige Hypertrophic und Dilatation des linken 
Ventrikels, chronische Myocarditis, starkes Atnerom der Aorta, Bronchitis, 
Hypostase beider Lungen, chronische adh&sivePleuritis beiderseits. Chronische 
vorzugsweise interstitielle Nephritis. 

33* 
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Die Dura verdickt, l&sst die Gehirnwindungen nicht durchscheinen, 
die Innenfi&che ist glatt-gl&nzend. Die Gef&sse der Basis shid m&ssig ver¬ 
dickt, die Carotis klafft etwas, sie sowohi als ihre Aeste zeigen und zwar 
beiderseits in gleicher Intensit&t in in&ssiger Anzahl weissliche Flecken. An 
der Basilaris treten diese Ver&ndernngen nicht so dentlich hervor. Die 
Nervenst&mme sind nicht ver&ndert. 

Die Pia ist beiderseits in ganzer Ausdehnnng erheblich verdickt and 
getrubt, sie liegt den Hirnwindungen glatt an and l&sst sich links leicht 
and ohne Substanzverlast abziehen, w&nrend sie rechts an verschiedenen 
Stellen mit der Rinde verwachsen ist Schon bei der &usseren Betrachtang 
des Gehirns fftllt eine seichte, etwa markstnckgrosse Einsenkang in der 
Gegend des rechten Parietal-Lappens aaf; eine noch grosser® and tiefere Ein- 
senkung findet sich an der basalen Fl&che des rechten Temporal-Lappens, hier 
hat der palpierende Finger dentlich das Gefahl des Hohlraumes, Fluktuation 
war indessen nicht vorhanden. 

Nach der Entfernang der Pia zeigt sich zon&chst, dass die rechte 
Hemisph&re in alien Dimensionen erheblich kleiner ist, als die linke, von 
der sie im vorderen sowohi wie hinteren Pol bedeutend uberragt wird. Die 
L&nge der rechten Hemisph&re, an der medialen Seite vom vorderen zam 
hinteren Pol bestimmt, betr&gt 18 cm gegen 20'/* cm auf der gesanden Seite; 
die Zirkamferenz von der Basis lateral, von dem Eintritt des Tract, optic, 
in die Hirnsubstanz bis zar medialen Hemisph&ren-Kante gemessen, differiert 
um ann&hernd 4 cm. 

Es ergibt sich ferner beim Vergleich beider Hemisph&ren, dass die 
Windtingen rechts an verschiedenen Stellen erheblich verschm&lert sind. 
Diese Verschm&lerung tritt besonders deatlich am Parietal-Lappen hervor; 
die Windangon sind hier ausserordentlich schmal, kammartig gebant, von 
derber, lederartiger Konsistenz; sie betragen kaam >/» der Dicke der 
Windangen an der entsprechenden linken Hemisph&re. Sie erreichen auch 
nicht die H5he der gesunden Seite, stehen darin auch erheblich gegen die 
motorische Region und den Lob. occipit. der rechten Hemisph&re zuruck, 
die, wie gleich erw&hnt warden soil, wenig erkrankt sind, so dass der ganze 
Parietal-Lappen deutlich dellenformig gegen die Umgebung eingesnnken er- 
scheint. Die Entfcrnnng von der Hohe der Windungen bis zur Decke der 
Seitenventrikel betr&gt kaum 2 cm. Dabei sind die Windungen in normaler 
Anzahl vorhanden. Die Furchen klaffen weit aaseinander and dringen tief 
in die Gehirnsubstanz hinein. 

Ein Querschnitt durch den Parietal-Lappen bis in den Yentrikel zeigt, 
dass die Rinde wohl verschm&lert, aber uberall erhalten, dass dagegen die 
Marksabstanz fast vollig verschwunden ist und zwar in dem Masse, dass 
beispielsweise die Rindengebiete auf dem Durchschnitt durch die Windungen 
nur durch eine ausserordentlich schmale, graurotliche Schicht voneinander 
getrennt sind. An vielen Stellen scheidet eine kaum 6 mm dicke, feste, 
graurotlich gef&rbte Leiste den Boden der Furchen von dem Seitenventrikel; 
unterhalb der Rinde l&sat sich gelegentlich noch ein schmaler, weisser 
Streifen als Rest der Marksubstanz nachweisen. Ueberall ist das Mark ge- 
schwunden, und an seiner Stelle lagert ein stark geschrumpftes, derbes, grau- 
rotliches Gewebe, in dem die weisse Substanz, besonders in der N&he der 
Rinde, noch in Form kleiner Inseln oder Streifen zu erkennen ist. 

Die Verschm&lerang der Windungszuge betrifft in ann&hernd gleichem 
Grade den gesamten Parietal-Lappen mit Einschluss des Praecuneus, dagegen 
ist die hintere Zentralwindung, wie uberhaupt die motorische Region, wenig 
oder gar nicht ver&ndert, es bestehen hier keine Diflferenzen im Vergleicn 
zur linken Heinisph&re. Das gleiche gilt von dem gesamten Hinterhaupls- 
lappen, besonders auch von dem Cuneus. 

Dagegen findet sich wieder eine erhebliche Yerschm&lerung der 
Windungen, der gleiche, fast vollige Untergang der Marksabstanz im 
rechte Temporal-Lappen. Die Verschmalerung tritt hier besonders an der 
ersten und zweiten Temporalwindung hervor, weniger an der basalen Fl&che, 
doch zeigt ein Schnitt durch den Temporal-Lappen, dass auch an der 
Basis die Ver&nderungen die gleichen sind, die Dicke der Wand vom 
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Ventrikel bis zur Hohe der Windungszuge betr&gt an dieser Stelle vielfach 
kaum 1 cm. 

Schliesslich linden sich die gleichen Ver&nderungen, wenn auch nicht 
so hochgradig, im rechten Stirnlappen, besonders in der Gegend des vorderen 
Poles, und zwar ist hier die weisse Sabstanz besonders in den im Vergleich 
znr linken Seite stark verschm&lerten Windungen untergegangen, w&hrend 
sie in den anteren Schichten der Hemisph&re besser erhalten ist. 

Dagegen finden sich in der linken Hemisph&re nirgends Ver- 
schmilerungen der Windungszuge, es fftllt im Gegenteil uberall die ausser- 
ordentlich kraftige Entwichlung der Gyri auf, die Rinde ist nicht ver- 
schm&lert, die Marksubstanz gut erhalten, feucht gl&nzend, mit reichlichen, 
schnell zerfliessenden Blutpnnkten. 

Der linke Seitenventrikel ist nicht verbreitert, sein Ependym zeigt an 
einzelnen Stellen streifige Verdickungen, keine Granulationen. Der Foramen 
Monroi ist weit geoffaet. Der rechte Seitenventrikel ist dagegen ganz er- 
heblich erweitert and zwar am starksten im Hinterhorn und Unterhorn. Der 
Eingang zum Unterhorn ist bequem fur den Zeigefinger durchg&ngig, das 
Unterhorn selbst bildet einen grossen glattwandigen, mit zahlreimien Aachen 
Erhabenheiten versehenen Hohlraum, des6en Wandung, wie orw&hnt, vielfach 
kaum 1 cm dick ist. Weniger verbreitert erscheint das Vorderhorn, w&hrend 
in der Gegend der Zentralwindungen kaum von einer Dilatation des Ventrikels 
die Rede sein kann. Der Plexus lateralis ist nicht erkrankt. Der III. Ventrikel 
ist nicht ver&ndert, ebenso der IV., dessen Ependym keine Granulationen 
aufweist. Die Grosshirnganglien sind rechts ganz erheblich kleiner wie auf 
der linken Seite. Die Atrophie betrifft weniger das Corpus striat. als be¬ 
sonders den Thalamus opt., der in seiner ganzen [Configuration wesentlich 
von dem linken Thalamus abweicht. Er ist vollkommen abgeflacht, besonders 
ist das links sehr kr&ftig entwickelte Tubercul. anterius rechts vollkommen ver- 
schwunden. Auch auf dem Durchschnitt tritt diese Differenz deutlich hervor; 
die Kerne des Thalamus sind rechts kaum nachweisbar. 

Der vordere Schonkel der Capsul. int. ist ebenfalls rechts erheblich 
schm&ler wie auf der linken Seite, am hinteren Schenkel l&sst sich eine 
Differenz nicht sicher nachweisen. Der rechte Foruixschenkel ist besonders 
dort, wo er um den Thalamus herum in das Unterhorn zieht, stark ab- 
geplattet und so erheblich verdunnt, dass er fast durchsichtig erscheint. 
Der Balken ist weniger ver&ndert; er ist besonders in seinen, der Raphe 
benachbarten Teilen beiderseits gleich kr&ftig entwickelt, auch machen sich 
weder in seinem vorderen, der Decke des Vorderhorns noch in dem mittleren, 
der Zentralwindung entsprechenden Teile erhebliche Differenzen im Vergleich 
zur linken Seite bemerkbar. Dagegen zeigt er wieder eine sehr starke 
Verschm&lerung in der Gegend de6 Parietallappens. 

Das Cerebellum ist auf der linken Seite in alien Dimensionen bedeutend 
kleiner wie rechts. Die grosste Breite betr&gt rechts 5, links 4 cm, die 
grosste Lange differiert ebenfalls um 1 — D/j cm. Auf dem Durchschnitt 
scheint die Rinde beiderseits unver&ndert, dagegen ist die Marksubstanz 
und vor allom auch der Nucleus dentatus rechts erheblich kraftiger entwickelt 
wie auf der linken Seite. Dio Ver&nderungen betreffen in gleichem Masse 
die Hemisph&re wie den Wurm. 

Die Hirnschenkel zeigen auf einem Durchschnitt durch die Vierhugel- 
gegend keine Differenzen, der rote Kern ist rechts fraglos kleiner wie links, 
wahrend sich andercrseits an dem linken Bindearm eine erhebliche Ver- 
schm&lerung nachweison l&sst. 

An der Medulla oblong, erscheint die rechte Olive weniger deatlich 
entwickelt, doch l&sst sich makroskopisch etwas Sicheres nicht feststellen. 
Im ubrigen treten an der Medulla Unterschiede zwischen den beiden H&lften, 
besonders auch zwischen den bciderseitigen Pyramiden nicht hervor. 

Das Ruckenmark ist nicbt untersucht. 

Mikroskopischer Befund: 
Schnitt durch die Wand des rechten Temporallappens: F&rbung naeh 

Ni8s 1, Thionin, Delafield, v. Gieson, Pal und nacn der We igertschen 
Gliamethode. 
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Die Rinde ist uberall erhalten, aber in mSssigem Grade verschm&lert, 
ihre Oberflftche zeigt vielfach kleine seichte Einziehungen. Dio normal© 
Schichtung dor Nervenzellen ist in den oberen Schichten der Rinde deutiich 
nachweisbar, w&hrend sie in den tieferen Teilen undeatlich wird, veil bier 
die Ganglienzellen in betr&chtlicher Anzabl untergegangen sind und anderer- 
seits zanlreiche, oft in kleinen Hanfen zusammenliegende, runde, granulierte 
Gliazellen im Gewebe lagern. 

Die Nervenzellen in der oberen Schicht der Rinde sind erhebliob ge- 
schrumpft, eckig; sie f&rben sicb nacb Nissl gleichmassig dunkelblau, so 
dass Kern and Protoplasma vielfach nichfc von einander zn trennen sind. 
An den grosseren Ganglienzellen finden sicb teilweise &hnliche Erscheinungen; 
es fiberwiegen jedoch an ihnen die chromatolytischeu Ver&nderangen (mebr 
oder weniger ausgepr&gter feinkorniger Zerfall der Nisslkorperchen, Ver- 
lagerung des Kerns and mangelhafte Abgrenzung gegen das Protoplasma). 
Die Kapillaren sind in der Rinde, wie besonders in den subkortikalen Teilen 
erheblicb vermehrt, sie verlaufen vielfach geschl&ngelt nnd lessen unregel- 
m&ssige Verbreiterungen des Lumens erkennen. An den grdsseren Gef&ssen, 
deren Blutgehait ebenso wie in den Kapillaren nur sebr gering ist, erscbeint 
die Wand verdickt, sehr zellarm, sie ist verschiedentlicn eigentumlich auf- 
gesplittert und enth&lt zwischen den aufgesplitterten Bindegewebsfasern bald 
mebr, bald weniger reichlicbe hyaline, nach v. Gieson leucbtendrot gef&rbte 
Massen. Die Verdickung der Wand betrifft lediglicb die Media; eine 
Wueborung und Verdickung der Intima konnte weder im Gehirn noch in 
der Pia nachgewiesen werden, keine zellige Infiltration der adventitiellen 
Lympbscheiden. 

Das Lumen ist vielfach erheblich verengt, zuweilen lagern thrombo- 
tische Massen der Wand an, w&hrend ein volliger Yerscbluss des Lumens 
nur vereinzelt nachzuweisen war. Diese Gef&ssver&nderungen trcten be¬ 
sonders lebbaft im Mark hervor, das sicb durch den grossen Reicbtum an 
grdberen und feineren Gef&ssen auszeicbnet, sie sind aber auch in der Rinde 
reicblich vorhanden. Die perivaskul&ren R&ume sind vor allem in der 
Marksubstanz erheblicb erweitert, so dass sie schon makroskopiscb am 
Schnitt aU l&nglicbe Spalten zu erkennen sind. 

Die Markfasern sind nur in den der Rinde anliegenden Teilen ver¬ 
einzelt ala kiirzore oder l&ngere, rosenkranzartig verdickte Str&nge nachzu- 
weisen, im ubrigen ist die Marksubstanz, wie die nacb Pal gef&rbten Pr&pa- 
rate zeigen, in ibrer ganzen Auudehnung bis an den Yentrikel zugrunde 
gegangen, und es lagert an ibrer Stelle ein dichtes Gliagewebe, das sich 
schon mit blossem Auge an dem Weigertschen Pr&parate durch seinen 
blauen Farbenton zu erkennen gibt. Es nandelt sicb dabei um ein &nsserst 
dichtes, aus meist feineren Fasern bestebendes Glianetz, in dessen Mascben 
sicb zablreicbe grossere und kleinere, runde, granulierte, protoplasma&rme 
Gliazellen finden. Die Gliawucherung reicht bis unmittelbar an den Seiten- 
ventrikel heran, von dem sie durch eine einfache Schicht knbiscber Epcndym- 
zellen getrennt ist. Oberbalb des Ependyms und besonders auch in der 
Umgebung der zahlreichen Gef&sse ist die Gliawucherung eine sehr lebhafte; 
die Gef&ssw&nde sind mit einer verschieden dicken, aus meist parallel zur 
Gef&sswand verlaufenden Gliafasern bestehenden Membran umgeben. Ver¬ 
einzelt trifft man in der N&be der Gef&sse ecbte, grossleibige Spinnenzellen, 
mit verdickten, balkenartigen Fortsatzen. 

Was die Rinde betrifft, so zeigt auch sie nach Weigert erheblicbe 
Yer&nderungen. Einmal fiodet sich eine starke Wucherung des subpialen Glia- 
filzes, waiter ist ancb die Glia in der oberfl&chlichen Rinaenscbicht vermehrt, 
sie bildet ein dichtes, engmaschiges, meist feinfaseriges Mascbenwerk, das ebeu- 
falls besonders kr&ftig m der Umgebnng der von der Pia in die Rinde ein- 
strahlenden Gef&sse entwickelt ist. Daneben finden sich nur wenige kleinere 
und grossere Gliazellen, stellenweise mit gro8sem,mattbraunemProtoplasmaleib. 
In der Tiefe der Rinde nehmen die Gliafasern erheblich an Zahl ab, sind aber bis 
in die Schicht der grdssern Ganglienzellen zu verfolgen, dagegen findet man 
bier, und zwar je n&her dem Mark, umso ausgesprochener, oine frische, peri- 
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vaskulare Gliawnchernng, neben einem mehr weniger ausgepr&gten Gliamantel 
am die Gef&sse, besonders zahlreiche, grossleibige Spinnenzeilen, die toils 
der Gef&sswand anlagern, toils ans grosserer Entfernung ihre meist stark 
verdickten Fortsatze znr Gef&sswand senden. Zuweilen laden sie sich anch 
okne Zusam men hang mit einer Gef&sswand. 

Die Tangentialfasern sind deutlich nachweisbar, aber erheblich ge- 
schwnnden. 

Schnitt durch den rechtan Parietallappen. 
Die Ver&nderungen im Parietallappen sind ann&hernd die gleichen, 

aach hier ist die Rinde uberall erhalten, m&ssig verschm&lert, ihre normale 
Struktnr in den tieferen Schichten verwischt, an der Oberflache zahlreiche 
kleine Unebenheiten. Die Zahl der Ganglienzellen ist in den tiefereu Teilen 
der Rinde ebenfalls herabgesetzt, auch hier f&Ut der grosse Reichtnm an 
protoplasmaarmen Gliazellen anf. An den Ganglienzellen die gleichen atrophi- 
schen und chromatolytischen Yer&nderungen wie im Temporallappen. Die 
Gef&sswando sind chronisch entzundlich verdickt, yielfach hyalin degeoeriert, 
mit verengtem Lumen, gelegentlich trifft man eine frische Blutung in den 
erweiterten periyasknl&ren Ranm. Im Gliapr&parat findet sich wie im 
Temporallappen eine nicht uberall gleich kr&ftige Yerdickung des snbpialen 
Gliafilzes, eine starke Wucherung der Glia in den oberfl&chlichen Rinden- 
teilen, auch hier besonders in aer Umgebung der Gef&sse, dagegen ist die 
perivaskul&re Gliose und die Entwicklung yon Spinnenzeilen in den tieferen 
Schichten der Rinde nicht so ausgesprocnen wie im Temporallappen. Anch 
hier an Stelle der voilig nntergegangenen Marksubstanz ein dichtes, bis an 
den Yentrikel heranreichendes und besonders in der Umgebung der zahl- 
reichen Gef&sse entwickeltes Glianetz aus meist zarteu Fasern, zwischen 
denen neben yereinzelten Spinnenzeilen zahlreiche grossere und kleinere proto- 
plasmaarme Gliazellen lagern. 

Schnitt aus der Gegend des rechten vorderen Poles. 
Die Yer&nderungen sind hier nicht so ausgesprochen wie im Parietal- 

und Temporallappen. Der Untergang der Neryenfasern beschrankt sich, wie 
sich anch schon makroskopisch feststellen Hess, yorzngsweise auf die Mark¬ 
substanz in den Windungen. Hier sind sie zum grossen Teil zugrnnde 
gegangen, es findet sich aie gleiche Gliawnchernng, wie sie beim Temporal- 
lap pen beschrieben ist. In den tieferen Schichten ist die Marksubstanz besser 
ernalten; auffallend ist hier yielfach der Reichtum an Spinnenzeilen in der 
Umgebung der Gef&ssw&nde. Auch der Schwnnd der Ganglienzellen tritt 
hier weniger heryor, sonst sind die Yer&nderungen besonders auch an den 
Gef&ssen die gleichen wie im Temporallappen. 

Dagegen zeigen die Schnitte aus der rechten yorderen Zentralwindnng 
und der linken Hemisph&re ein wesentlich anderes Bild. Die Rinde ist hier 
kaum yerschm&lert, ihre Schichtnng deutlich erhalten, die Ganglienzellen sind 
auch hier teils geschrumpft, toils zeigen sie die Erscheinungen einer im all- 
gemeinen nur m&ssigen Chromatolyse, dabei ist ein Schwnnd der Ganglien¬ 
zellen nicht zu koistatieren. Die Gef&sse sind ebenfalls erheblich yeruickt, 
ihre Wandung stelleoweise hyalin degeneriert, zellarm. Marschallkosche 
Plasmazellen und St&bchenzellen wurden nicht gefunden. Der subpiale Gliafilz 
ist nur stellenweise starker gewuchert, ebenso nftlt sich die Glia-Entwicklung 
in der Riode in massigen Grenzen, eine periyaskul&re Gliose ist weder hier 
noch im Mark nachweisbar. Die Marksubstanz zeigt yollkommen normale 
Yerh&ltnisse, die Neryenfasern scheinen in den nachPal gef&rbten Schnitten 
in normaler Anzahl vorhanden, nur an den Tangentialfasern ist ein m&ssiger 
Schwund bemerkbar. 

Am rechten Thalamns Hess sich ein deutlicher Untergang der Mark- 
fasern feststellen, dementsprechend fand sich eine erhebliche, aber nicht 
uberall gleich kr&ftige Wucherung des Gliagewebes. Die Ganglienzellen 
waren geschrumpft, atrophisch und an Zahl im Vergleich zum linken Thalamus 
herabgesetzt, die Gef&sse yerdickt, hyalin yer&ndert, auch hier nirgends eine 
zellige Infiltration der adyentitiellen Lymphscheiden. 

An der linken Kleinhirnhemisph&re Schwund des Markes, an Stelle 
der aasgefallenen Fasern gewucherte Glia, die Rinde, abgesehen yon einer 
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stellenweise nachweisbaren massigen Vermehrung der Bergmauoechen Fasern, 
weoig yer&ndert. 

Die Pia fiber der Konyexitat, beiderseite erheblich verdickt, besteht 
aus derbem, zellarmem Bindegewebe, eine zellige Infiltration nirgends nach- 
weisbar, auch nicht in den Lymphscheiden der yerdickten, hyalin degenerierten 
Geffisse. 

Fassen wir den Fall noch einxnal kurz zusammen, so linden 
wir bei einem 37jahrigen bis dahin gesunden Manne ein Krankheits- 
bild, das in seinen Erscheinungen fraglos viele Aehnlichkeit mit 
der progressiven Paralyse hat und den Verdacht darauf wohl ge- 
rechtfertigt erscheinen lasst. 

Wir linden als pathologisch-anatomischen Befund einen 
lediglich auf die rechte Hemisphere und auch dort nur auf be- 
stimmte Gegenden beschrankten, grosstenteils vollstandigen, an 
anderen Stellen erheblichen Untergang der Marksubstanz in ihrer 
ganzen Ausdehnung bis an den Yentrikel, eine ausgesprochene 
Glia-Wucherung da, wo das Mark zugrunde gegaDgen ist, und 
als Folge dieser Sklerose wieder eine Atrophie und Yerschmalerung 
der Windungszuge an den betreffenden Hirnteilen. Dieser Befund 
erinnert ausserlich an die Falie. die verschiedentlich in der 
Literatur als atrophische Sklerose, besonders bei jugendlichen 
Individuen beschrieben sind. Nach v. Bechterew sind bei 
dieser atrophischen Sklerose, die sich in verschiedenster Aus¬ 
dehnung yorfindet, die Gyri yerschmalert, geschrumpft, kamm- 
formig; die Sulci sind mehr oder weniger stark erweitert. Das 
Gehirngewebe ist induriert, von der Harte des Knorpels oder 
Kautschuks. Mikroskopisch bestanden die Yeranderungen in 
Wucherungen der Elemente der Neuroglia und des Bindegewebes, 
besonders in der Nahe der erweiterten Perivaskular-Raume der 
Gehirngefasse, in Lumen-Yerengung und Obliteration der letzteren, 
in Degeneration, Atrophie und vdlligem Schwund der Nervenzellen 
und Nervenfasern in der Rinde und den subkortikalen Gebieten, 
schliesslich in dem Auftreten granulierter Kugeln, kurz, es linden 
sich makroskopisch und mikroskopisch Befunde, die den yon mir 
beschriebenen fraglos sehr ahnlich sind; v. Bechterew betont 
fur die Pathogenese dieser Falie die Bedeutung der Gefasswand- 
veranderungen. Er fand eine Yerengung des Lumens der Gefasse 
der Rinde und Pia oft bis zur volligen Unwegsamkeit infolge 
der Yerdickung der Gefasswand, die ihrerseits auf eine Wucherung 
der Intima zuruckgefuhrt werden konnte. Er halt die Erkrankung 
fur eine syphilitische. 

Wahrend sich aber nach v. Bechterew die Veranderungen 
bei der atrophischen Sklerose besonders in der Gehirnoberflache 
abspielen, muss in meinem Falie der Sitz der Erkrankung vor- 
wiegend nach den tiefergelegenen subkortikalen Teilen der Hemi¬ 
sphare verlegt werden. Allerdings zeigt auch die Rinde erhebliche 
Yeranderungen (Wucherung der Glia, Verdickung des subpialen 
Filzes, Untergang der Nervenzellen), indes sind diese Befunde 
teilweise noch jiingeren Datums, denn das reichliche Auftreten 
von Spinnenzellen in den tieferen Schichten der Rinde in der 
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Umgebung der Gefasse weist meines Erachtens auf eine noch 
frischere produktive Tatigkeit der Glia-Elemente hin; dann aber 
stehen die Veranderungen in der Rinde derartig erheblich an 
Ausdehnung hinter denen im Mark zuruck, dass sich der teil- 
weise vollige Untergang der subkortikalen Markfasern schwerlich 
aus den Befunden an der Rinde erklaren lasst, wahrend anderer- 
seits die Atrophie und der Schwund der Ganglienzellen sehr 
wohl durch den Ausfall der Nervenfasern bedingt sein kann. 

Der makroskopische und mikroskopische Befund weist fraglos 
darauf hin, dass in meinem Falle der ganze Prozess seinen Aus- 
gang in den tieferen Teilen der Marksubstanz genommen hat, 
und es fragt sich nun, was pathogenetisch zu diesen Veranderungen 
gefuhrt hat. 

In seinem anfangs bereits erwahnten Referate uber die Ab- 
grenzung der allgemeinen progressiven Paralyse macht Bins- 
wanger auf eine relativ kleine Gruppe yon Fallen aufmerksam, 
die in ihren klinischen Erscheinungen der Paralyse sehr nahe 
stehen. Es fanden sich dort ausgesprochene Atrophien des 
Marklagers auf einen oder mehreren Windungszfigen einer Hirn- 
region beschrankt oder zu gleicher Zeit, aber in verschiedener 
Intensitat an mehreren Hemispharen-Abschnitten auftretend. In 
den ausgepragtesten Fallen erschien das ganze Marklager eines 
Hirnlappens fast ganzlich geschwunden, so dass die gegenuber- 
liegenden Windungszuge mit der Markleiste aneinander stiessen, 
z. B. im Bereich der Inselwindungen, oder nur durch das ver- 
dickte Ependym der enorm ausgeweiteten Ventrikel-Abschnitte 
nach einen abgegrenzt waren. Diese Veranderungen fand er am 
deutlichsten im Bereich des Hinterhaupts- und Schlafenlappen, 
so dass Unter- und Hinterhorn zu weiten, sackartigen Hohlen 
umgewandelt waren, wahrend der vordere Abschnitt des Seiten- 
ventrikels relativ wenig erweitert und das Marklager des Stirn- 
hirns an dem Krankheitsprozess fast unbeteiligt war. Die Rinde 
zeigte makroskopisch, abgesehen von einer geringfugigen Ver- 
schmalerung, keine wesentlichen Veranderungen. 

In einem besonders klinisch naher mitgeteilten Falle war 
das Marklager des unteren Scheitellappens, sowie des oberen und 
lateralen Teils des Schliifenlappens links ausserordentlich ver- 
schmalert und geschwunden. 

Binswanger bezeichnet dieseKrankheitsform als Encephalitis 
subcorticalis chron. progress., wobei er den Ausdruck Encephalitis 
nicht im engeren Sinne als Hirnentzundung, sondern m der 
weiteren Fassung als Hirnerkrankung gebraucht. Er fand sie 
teilweise in derselben Altersperiode, in der aucli die Paralyse in 
Erscheinung tritt, also in der zweiten Halfte der vierziger Jahre, 
haufiger aber in den sp&teren Jahren an der Schwelle des Greisen- 
alters. Bei alien Kranken konnte er schwere arteriosklerotische 
Veranderungen der Gehirnarterieu nachweisen, und er nimmt an, 
dass der subkortikale Faserschwund durch die durch die Gefass- 
veranderungen bedingten Ernahrungsstorungen herbeigefuhrt wird. 
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Vergleicht man den Befund in meinem Falle mit diesen 
yon Binswanger fur die subkortikale Encephalitis gegebenen 
Beschreibungen, so ist die Aehnlichkeit fraglos eine ganz evidente. 
Auch hier als wichtigste Veranderung der Untergang des Mark- 
lagers, nicht uberall in gleicher Ausdehnung, am ausgepragtesten 
am rechten Parietal- und Temporal-Lappen, bedeutend weniger 
entwickelt an den vorderen Teilen des Stirnlappens, auch hier 
die relativ wenig erkrankte Rinde, auch hier klinisch ein Krankheits- 
bild, das der progressiven Paralyse zweifellos sehr nahe steht. 
Ich glaube daher nicht fehl zu gehen, wenn ich meinen Fall zu 
der als Encephalitis subcorticalis chron. progress, beschriebenen 
Krankheitsform zahle. 

Was nun die Pathogonese betrifft, so mdchte ich mit 
Binswanger den grossten Wert auf die Veranderungen der 
Gefasswande, besonders der Arterien legen. Sie fanden sich so- 
wohl in der Rinde wie im Mark in vorgeschrittenem Grade, teils 
in Form der chronisch entzundlichen Verdickung, meistens als 
schwere hyaline Degeneration der Wand mit erheblicher Ver- 
engerung des Lumens gelegentlich mit Anlagerung thrombotischer 
Massen an die Intima; selten konnte ein volliger Verschluss nach- 
gewiesen werden. 

Es liegt auf der Hand, dass derartige Gefasserkrankungen, 
vor allem bei erheblicher Yerengung des Lumens, infolge der 
verminderten Blutzufuhr zu schweren Ernahrungsstorungen fuhren 
konnen, und dass die Gefahr derartiger Ernahrungsstorungen 
dann besonders gross ist, wenn die Gefasse, wie die Arterien der 
Marksubstanz, Endarterien im Sinne Cohnheims sind. Durch 
die verringerte Blutzufuhr und die dadurch bedingte mangelhafte 
Ernahrung werden im Mark in erster Linie die Nervenfasern 
leiden, sie gehen zugrunde, und ihre Stelle wird durch wucherndes 
Glia-Gewebe ausgefullt. Dabei erfolgt der Untergang der nervosen 
Substanz nicht akut, wie bei dem embolischen und thrombotischen 
Verschluss der Gefasse, er wird vielmehr langsam vorw&rts 
schreiten und ganz allmahlich zu einem teilweisen oder wie in 
meinem Falle vdlligen Schwund der Nervenfasern und zu sekundarer 
Glia-Wucherung fuhren, die ihrerseits dann wieder die Schrumpfung 
des Gewebes, die Atrophie und Verschmalerung der Windungs- 
zuge zur Folge hat. In der Rinde dagegen sind die Veranderungen, 
obwohl die Gefasserkrankungen die gleichen waren wie im Mark, 
nicht so ausgesprochen, weil hier die Blutversorgung und damit 
die Ernahrung infolge der Ausbildung eines kollateralen Kreis- 
laufs weit giinstiger sind, wie in den subkortikalen Hirnteileu. 
Ob die schweren Gefassveranderungen atiologisch auf eine Lues 
zuruckzufuhren sind, wie sie in dem von Binswanger mitgeteilten 
Fall vorlag, vermag ich nicht zu sagen. Einwandsfreie diagnostische 
Merkmale fur die luetische Natur einer Hirngefasserkrankung 
kennen wir zurzeit noch nicht, indessen legen die vorgeschrittenen 
Gefassveranderungen bei dem relativ jugendlichen Alter des 
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Kranken im Beginn der Erkrankung den Yerdacht auf eine 
syphnitisclie Infektion nahe. 

Naturlich war der ausgedehnte Markfaserschwund nicht 
ohne Einfluss auf die ubrige Gehimsubstanz; diese Veran derun gen 
sind jedoch lediglich sekundarer Natur. Hierzu gehort in erster 
Linie die erhebliche Erweiterung des rechten Seitenventrikels, 
die dem Untergang der Marksubstanz entsprechend am starksten 
im Hinter- und Unterhorn, bedeutend weniger im Yorderhorn 
hervortritt, dahin gehort ferner die Atrophie der zentralen 
Ganglien auf der rechten Seite, die auf den Untergang der von 
den verschiedensten Gegenden der Hemisphere zu den Ganglien, 
besonders zum Thalamus opticus ziehenden Biindel zuruckzufuhren 
sein wird. Die Verkleinerung der linken Kleinhirn-Hemisphare 
und die Atrophie im linken Bindearm und im roten Kern der 
rechten Seite naben, wie auch der mikroskopische Befund erweist, 
wiederum ihre Ursache in dem Ausfall der Fasern, die vom rechten 
Thalamus opticus durch den roten Kern zur kontralateralen Klein- 
hirn-Hemisphare verlaufen. Die Atrophie des Balkens in der 
Gegend der Parietallappen, weiter die Atrophie des rechten 
Fornix-Schenkels und der am Boden des Unterhorns gelegenen 
Hirnteile wird wohl vor allem durch den Druck der stark ver- 
mehrten Flussigkeit im rechten Seitenventrikel bedingt sein. 
Ich mochte noch auf eines hinweisen, was auch Bechterew fQr 
die atrophische Sklerose betont, namlich auf die ftussere Aehnlichkeit 
dieser Falle mit manchen Falle von Mikrogyrie. Es legt das die 
Yermutung nahe,dass auch in derGenese derMikrogyrie gelegentlich 
ahnliche, durch hereditar-syphilitische Gefassveran derun gen be- 
dingte Ernahrungsstorungen wahrend des intrauterinen Lebens 
eine Rolle spielen konnen. 

Betrachtet man schliesslich den Fall von seiner klinischen 
Seite, so sind zweifellos eine ganze Reihe von Erscheinungen vor- 
handen, die an eine progressive Paralyse denken lassen. Hierzu 
gehdren die Ungleicliheit der Pupillen, Abweichung in ihrer 
Reaktion, sie werden einmal als vollig starr, spater als trage 
reagierend beschrieben, die allerdings nur bei schwierigen Worten 
auftretenden Sprachstorungen, die Herabsetzung der Patellar- 
Reflexe, die Anfalle, die, soweit aus der Krankengeschichte zu 
entnehmen ist, nichts boten, was auf einen lokalisierten Herd 
hinweisen konnte, schliesslich auch das psychische Bild, der 
euphorische Schwachsinn, alles Symptome, die den Yerdacht auf 
eine Paralyse wohl begrunden konnen. 

Abweichend von dem Verlauf der typischen Paralyse ist 
einmal die abnorm lange Dauer der Erkrankung durch 16 Jahre 
hindurch. 

Es sind allerdings derartige Falle beschrieben, sie sind aber 
sicher nur selten und werden noch seltener werden, je mehr man 
die klinisch der Paralyse nahestehenden Krankheitsbilder, wie 
die arteriosklerotische Demenz, die Lues cerebri u. dergl., von 
der eigentlichen Paralyse trennen wird. Abweichend ist ferner 
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in meinem Falle das Fehlen jeder Progression im Krankheitsbilde, 
die psychischen Erscheinungen sind, nachdem sich im Yerlauf der 
ersten zwei Jahre ein erheblicher Grad von Schwachsinn ent- 
wickelt hatte, dauernd die gleichen geblieben, oline einen merk- 
lichen Fortschritt zu zeigen. Fur die Paralyse wird eine derartige 
14 Jahre anhaltende Remission etwas ganz Ungewolmliches sein, 
auch bei der subkortikalen Encephalitis pflegt die Abnahme der 
intellektuellen Leistungen eine unaufhaltsam fortschreitende zu 
sein und bis zur hochgradigsten geistigen Yerodung zu fuhren, es 
kann indes, wie Binswanger betont, auch ein jahrelanger Still- 
stand eintreten. Nach Binswanger unterscheidet sich die 
Encephalitis subcort. von der Paralyse, abgesehen von dem eigen- 
artigen Yerlauf, besonders der langen Dauer und dem Leichen- 
befund, ferner durch die stabilen Ausfallserscheinungen und durch 
die eigentumliche Entwicklung des Intelligenzdefektes (Schwund 
von Partialgedachtnissen, Leitungserschwerung und Leitungs- 
unterbrechung zwischen den einzelnen kortiko-motorischen und 
kortiko-sensorischen Zentren. In meinem Falle sind derartige 
Erscheinungen nicht nachgewiesen. Es liegt das besonders daran, 
dass die Erkrankung in den Teilen des Gehirns (r. Temporal- und 
Parietallappen) lokalisiert ist, deren Ausfall sich nicht durch be¬ 
sonders markante Symptome zu erkennen gibt. 

Ueber die in der Krankengeschichte erwalinte Parese des 
linken Arms und das Abweichen der Zunge ist Naheres nicht 
bekannt, sie scheinen sich im weiteren Yerlauf der Erkrankung 
zuruckgebildet zu haben, jedenfalls waren grObere Storungen in 
der Beweglichkeit des linken Armes spater nicht mehr zu kon- 
statieren, auch die anatomische Untersuchung konnte an der in 
Frage kommenden Stelle eine Veranderung nicht nachweisen. 

Gegen eine Paralyse spricht in meinem Falle vor allem auch 
der Leichenbefund. Schon makroskopisch entsprechen die Ver- 
anderungen am Gehirn nicht dem Befunde, den man im all- 
gemeinen bei vorgeschrittenen Fallen von progressiver Paralyse 
beobachtet, unter anderem fehlte in den an der Atrophie ver- 
scbonten Teilen der rechten Hemisphare und in der gesamten 
linken Hemisphare die Yerschmalerung der Rinde. Auch der 
mikroskopische Befund bietet nicht das Bild, das man bei der 
Paralyse zu finden pflegt. Die normale Anordnung der Ganglien- 
zellen in der Rinde, der mangelnde Ausfall der Nervenzellen, der 
sparliche Schwund der Tangentialfasern uud schliesslich auch das 
Fehlen von Stabchenzellen und Marscliallkoschen Plasmazellen in 
den Gefasswanden, auf die Nissl bei der Diagnose der pro- 
gressiven Paralyse besonderen Wert legt, die auch nach meinen 
ziemlich zahlreichen CJntersuchungen fast regelmassig, allerdings 
in erheblich wechselnder Anzahl, gefunden werden, beweisen, dass 
es sich in der Tat nicht um eine Paralyse handelt. 

Ich komme zu folgendem Resultat: 
Es gibt eine relativ geringe Anzahl von Fallen, bei denen 

der Ausbruch der Erkrankung in einem Lebensalter erfolgen kann, 
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das auch fur den Beginn der Paralyse sehr wichtig ist, deren 
Symptomatologie (Lahmungserscheinungen, besonders auch an den 
Pupillen, Anfalle, zunehmende Demenz) derjenigen der Paralyse 
sehr ahnlich ist. Diese Falle unterscheiden sich von der Paralyse 
einmal durch erheblich langere Dauer, ferner durch den haufig 
beobachteten jahrelangen Stillstand des psychischen Yerfalls, wie 
er in gleicher Dauer bei der Paralyse kaum vorkommt, durch die 
stabilen Ausfallsersclieinungen und schliesslich durch den Sektions- 
befund, 

Diesem Krankheitsbilde liegt pathologisch-anatomisch zu 
Grunde ein zuweilen auf umschriebene Teile einer Hemisphare 
beschrankter mehr oder wenigervolliger Untergang der subkortikalen 
Nervenfasern, eine sekundar sich daraus ergebende erhebliche 
Glia-Wucherung, die zur Atrophie und Verschmalerung der 
Windungen in den betreffenden Hirnteilen fflhrt. Der Untergang 
der Marksubstanz wird veranlasst durch Ernahrungsstorungen, 
die ihrerseits durch schwere, mit Yerengung des Lumens einher- 
gehende, besonders hyaline Erkrankung der Gefasswande bedingt 
sind. Die Rinde wird dabei nur wenig in Mitleidenschaft gezogen. 

Buchanzeigen. 

Arbelten aus dem Neurologischen Institute zu Wien. Bd. XL 
(Prof. Obersteiner). Wien 1904. Franz Deuticke. 

Zuekerkandl, Die Riechstrahlung. 
Die widerstreitenden Meinungen uber die Leitungsrichtung in der 

medialenRiechstrahlnng veranlasstenZ., sie an Marchi-Pr&paraten zu studieren. 
Dabei gibt er zunftchst an dieser Stelle eine Feststellung der im Septum 
verlaufenden Fasern, wobei er u. a. ausfuhrt, dass der Fornix longus der 
Autoren nur der craniale Teil einer Bahn sei, die die Fibrae periorantes 
corporis callosi und das Psalterium umfasst. 

K&rplus und Spltzerv Zur Kenntnis der abnormen Bundel im 
menschlicben Hirnstamm. 

K. und S. geben die genaue Beschreibung abnormer Bundel, die sie 
in einem menschlichen Hirnstamm fanden und die sie wegen ihrer Beziehungen 
zu den sensiblen Kernen resp. Wurzeln als eine wanrscbeinlich sensible 
zentrale Babn auffassen. Wie Spitzer in dem folgenden Aufsatz: Ueber 
die Beziehungen der abnormen Bundel zum normalen Hirnbau ausfuhrt, 
handelt es sicn wobl um die Yerdichtung eines schon in der Norm yor- 
handenen, aber diffusen Fasersystems. 

Fuchs, Ein Fall von sogen. idiopathiscbem Hydrocephalus chron. 
int. (beim Erwachsenen) und Beitrag zur Lehre von den 
objektiven Kopfger&uschen. 

Sehr starke Kopfschmerzen, Schwindel, beiderseitige Stauungspapille, 
auskultatorisch, spater per Distanz, besonders in der rechten Schl&fengegend 
vernehmbares blasendes Ger&usch, das bei Kompression der rechten Barotis 
verschwindet. Entwicklungszeit ca. 3 Jahre. Die Diagnoso war auf ein 
endocranielles Aneurysma im Gebiet der rechten Carotis gestellt, es fand 
sich jedoch ein chronischer Hydrocephalus internus auf dem Boden einer 
Meningo-Encephalitis. F. macht besonders auf das Sausen aufmerksam. 

s' 
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Jumueopulo, Multiple Osteome des Gehirns. 
Bei einer Kranlcen mit dem klinischen Bilde der cerebralen Kinder- 

lihmung und epileptischen Anf&llen ergab die Sektion neben einer grossen 
Cyste und Zeichen eines encephalitiscnen Prozesses mehrere Osteome im 
Gehirn. 

Popper* Ein Marsupialier-Ruckenmark. 
Beim Marsupialier-Ruckenmark fehlt ein typisches Seitenhorn. Die 

Hinterhorner laufen spitz zu. Bemerkenswert 1st aer Reichtum der grauen 
Substanz an markhaltigen Fasern, ferner die starke Entwicklung der Kom- 
missuren und manche andere Besonderheit gegenuber dem menschlichen 
Ruckenmark. 

H&tsehelt* Bemerkungen uber das ventralo Haubenfeld, die 
mediate Schleife und den Aufbau der Brucke. 

Bunzl, Zur Parasitologie des Gehirns. 
B. beschreibt den Befund yon zahlreichen kleinen Cysten in einem 

Maulwurfsgehirn, in denen trichinen&hnliche Parasiten eingelagert sind. 

Karpins* Bemerkungen uber die grauen Massen im Funiculus 
cuneatus der menschlichen Medulla oblongata. 

K. lenkt die Aufmerksamkeit auf das Yorkommen yon Substantia 
gelatinosa im Funiculus cuneatus. 

Messing:* Drei F&lle von Porencephalie. 
M. beschreibt eingehend 3 F&lle von Porencephalic, von denen der 

erste angeboren war als Folge eines Hydrocephalus internus, der zweite 
(von einem Affen) durch ein Trauma, aer dritte durch Erweichung oder 
Entzundung verursacht war. Im ersten Falle hatte der Hydrocephalus durch 
Zerreissung der Kammerwand zur Porusbildung gefuhrt. 

Zirkulationsstorungen, encephalitische und encephalo-malacischeProzesse 
bilden stets die Grundlage der Porencephalie. 

Neurath, Die nervosen Komplikationen und Nachkrankheiten 
des Keuchhustens. 

Eingehende Darstellung der nervosen und psychischen Storungen 
w&hrend und nach Keuchhusten unter sorgf&ltiger Berucksichtigung der 
Literatur. Die anatomische Untersuchung von 25 Fallen von Keuchhusten 
mit und ohne nervose Abweichungen fuhrt N. zu dem Ergebnis, dass es sich 
um toxische, entzundliche Meningealver&nderungen handelt. 

FrOhlleh, Beitrag zur Kenntnis des intraspinalen Faserverlaufes 
einzelner hinterer Ruckenmarkswurzeln. 

Alexander und v. Frankl-Hoehwart, Ein Fall von Acusticustumor. 
Genau beobachteter Tumor des Kleinhirnbruckenwinkels mit Sektions- 

befund (Neurofibrom). 

Obersteiner, Weitere Bemerkungen uber die Fett-Pigment- 
kornchen im Zentralnervensystem. 

Zuekerkandl* Ueber die Kollateralfurche. 
Sorgfaltige Untersuchungen uber die Furchung auf der basalen Fl&che 

des Lobus occipito-temporalis bei verschiedenen Affenarten. 

Arbelten aus dem Nearologlschen institute zu Wien. Bd. XII. 
(Prof. Obersteiner). Wien 1905. Franz Deuticke. 

Karplus, Ueber Familien&hnlichkeiten an den Grosshirnfurchen 
des Menschen. 

Karplus einzigartige und sehr bemerkenswerte Untersuchungen stutzen 
sich auf den Befund an 21 Grnppen von Zentralnervensystemen: 16 zu 2 
Mitgliedern, 4 zu 3 und 1 zu 5. Eine Yererbung der Gehirnfurchen trat 
dabei klar zu Tage, vor allem wiederholt in einer auffallenden Ueberein- 
stimmung seltener Furchenrarit&ten. Auch ergab sich eine gleichseitige 
Uebertragung in der Weise, dass die Furchennnlage der linken Hemisphare 
sich auf der linken des verwandten Gehirns wiederfand und umgekehrt. 
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Ok ad a, Experim entelle Untersuchun gen uber die vaskulare 
Trophik der Nerven. 

Um festzustellen, welche Rolle die vaskulare Trophik bei den Nerven 
neben der cellul&ren spielt, wurde die Arteria glutaea inferior unterbunden. 
Im Ischiadicus trat aann eine in ihrer Art durchaus der Wallerschen 
entsprechende Degeneration auf, was 0. zu dem Schluss fuhrt, dass vaskulare 
und cellulare Trophik nebeneinander wirken. 

Oberstelner, Ueber die Wirkung der Radiumbestrahlung auf das 
Zentralnerven system. 

0. fand bei seinen Experimenten an weissen MSusen starke Hyperamie, 
Blutungen und Erweichungen, Zellveranderungen etc., die jedocn keinen 
spezifischen Charakter zeigten und nur als Ausaruck einer durch die Radium- 
strahlen erzeugten allgemeinen Storung der Zirkulation und des Stoffwechsels 
aufzufassen sind. 

Ok ad a, Ueber den Einfluss der Radiumbestrahlung auf Muskeln 
und periphere Nerven. 

An der Muskulatur fleckweise Yerfettung, an den Nervenfasern keine 
deutliche Veranderungen. 

RedJlCh, Zur vergleichenden Anatomie der As soziationssysteme 
des Gehirns aer Saugetiere. II. Fasc. longitudinalis inf. 

Aus den sorgfaltigen Untersuchungen R.s kann hier nur das Schluss- 
ergebnis angefuhrt werden, dass namlich beim Menschen wie bei anderen 
Saugetieren der Fasc. longit. inf. oder — vergleichend anatomisch — das 
Stratum sagittale occipitale laterale (externum) zum grossten Teil Projektions- 
fasern enthalt und dass auch sein kleiner basaler Anteil keineswegs sicher 
Assoziationsfasern fuhrt. 

Zuekerk&ndl, Ueber die Affenspalte und das Operculum occipitale 
des menschlichen Gehirns. 

Kritische Besprechung des im Titel genannten Themas unter spezieller 
Berucksichtigung einer Arbeit von Elliot Smith, der eine als S. lunatum 
bezeichnete Furche als Homologon der Affenspalte auffasst. 

Modena, Die Degeneration und Regeneration der peripheren 
Nerven nach L&sion derselben. 

Bei Durchschneidung vollige Degeneration des Axenzylinders im 
peripheren Teil, im zentralen nur in einzelnen Fasern. Bei der Regeneration 
treten peripher gelegene zellige Elemente in Wirksamkeit, doch ist zu einer 
vollkommenen Regeneration ein cerebraler Anreiz notwendig. 

Blen, Zur Anatomie des Zentralnervensystems einer Doppel- 
missbildung der Ziege. 

Nturath, Beitrage zur Anatomie der Poliomyelitis anterior acuta. 
Die bei der Poliomyelitis ac. ant. vorhandenen parenchymatosen, 

vaskularen und interstitiellen Yeranderungen sind koordiniert und abhangig 
von der gleichen toxischen Ursache. E. Meyer-Konigsberg. 

Therapeutlsehes. 
Fischer und v. Me ring empfehlen als Jodpraparat Sajodln (mono- 

jodbehensaures Calcium). Mit dem Jodipin hat es trotz seiner Unloslichkeit 
in Wasser die leichte Resorbierbarkeit gemein, ist aber chlorfrei und ganz 
geschmacklos. Es enthalt 26 pCt. Jod. Die Dosis betragt 1—3 g pro die 
(als Pulver). Die Gefahr des Jodismus scheint geringer als bei anderen 
Jodpraparaten. (Med. Klinik.) 

Waterman berichtet uber die operative Beseltlgun? ganssnOser Auf- 
lagerangen im Bereich des 8. Dorsalwirbels. Die spezifische Behandlung 
(Hg und Jod) war ohne Erfolg gewesen. Nach der Operation besserten sicn 
die Symptome sehr erheblich und auffallig rasch (die Jodbehandlung wurde 
fortgesetzt). Es hatte sich um eine spastische Paraparese der Beine ge- 
hanaelt mit Blasen- und Sensibilitatsstorungen. Eine Infektion war be- 
stritten worden. Leider wird uber den mikroskopischen Befund nichts be- 
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richtet. Jedenfalls schliesst sich Yerfasser auf Grund seiner Beobachtung 
denjenigen an, welche bei spinaler gummoser Lues ein fruhes operatives 
Eingreifen fordern. (Journ. nerv. raent. disease.) 

Tagesgeschichtliches. 
In der Zeit vom 16.—22. September d. J. findet in Stuttgart die 

78. Ver8ammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte statt. 
Da den sp&teren Mitteilungen uber die Versammlung, die im Juni zur 

Yersendung gelangen, bereits ein vorl&ufiges Programm der Verhandlungen 
beigefugt werden soil, so wird gebeten, Yortrage und Demonstrationen — 
namentlich solche, die grossere Vorbereitungen erfordern — wenn moglich 
bis zum 15. Mai bei Sanit&tsrat Dr. Hermann Wildermuth in Stuttgart 
anmelden zu wollen. 

Die diesj&hrige Wanderversammlung der sudwestdeutsehenNeuro- 
logen und Irren&rzte wird am 26. und 27. Mai in Baden-Baden stattfinden. 
Vortr&ge sind bei Prof. Krehl-Strassburg odcr Dr. Laquer-Frankfurt a. M. 
anzumelden. 

Ein Komitee unter dem Vorsitz von Tamburini-S. Maurizio-Reggio 
Emilia und G. C. Ferrari-Bertalia-Bologna l&dt zu dem „Congres inter¬ 
national pour l’assistance des Alienes" zu Mailand am 26.—30. Sep¬ 
tember 1906 ein. 

Als Diskussionsthemen werdon auf die Tagesordnung gesetzt: 
1. Der Fortschritt der Irrenpflege und speziell der Familienpflege (im 

Anschluss an den Kongress in Antwerpen 1902). 
2. Ueber Beobacntungs- und Isolierabteilungen in Irrenanstalten und 

Irrenkolonien. Praktische Erfahrungen. 
Diese beiden Themen werden als Referat von den Delegierten der 

einzelnen Lfinder bearbeitet. 
Ferner wird behandelt: 
3. Rekonvaleszentenanstalten und „Instituts de patronage". 
4. Pflege spezieller Formen psychischer Erkrankungen (Neurasthenische, 

Epileptische, Alkoholisten, moraliscn Schwachsinnige). 
5. Ambulante Behandlung und Poiikliniken fur Neurologic und 

Psychiatrie. 
6. Yolksnervenheilanstalten. 
7. Die wirtschaftlichen Resultate bei Familienpflege. 
8. Die Aufgaben des Staates bei der Irrenfursorge. 
Ausserdem soil ein Komitee zur Erforschung der Aetiologie und 

Prophylaxe der Psychosen (Frank-Zurich) und ein ebensolches fur inter- 
nationale Irrenstatistik eingesetzt werden. 

Als Komiteemitglieder fur Deutschland sind Hoche-Strassburg und 
Alt-Uchtspringe unterzeichnet; fur Oesterreich: Obersteiner-Wien, rilcz- 
Wien, Anton-Graz; fur die Schweiz: Forel-Chigny, Bleuler-Burgholzli, 
Frank-Zurich, v. Speyr-Waldau. 

Anmeldungen an G. C. Ferrari-Bertalia (Bologna). 
Die von den Referenten Endo April einlaufenden ausfuhrlichen Referate 

werden in franzosischer Sprache gedruckt an alle Kongressteilnehmer verteilt 
werden. 

Dr. W. Alter, Assistent an der Prov.-Irrenanstalt zu Leubus, ist zum 
Direktor der Lippeschen Landesheil- und Pflegeanstalt Lindenhaus ernannt 
worden. 

In Gottingen hat sich Dr. K. Wendenburg, Assistent a. d. Psychia- 
trischen Klinik, als Privatdozent fur Psychiatrie una Neurologie habilitiert, in 
Amsterdam: Dr. L. J. J. Muskens. 

Am 25. April ist Prof. Karl Furstner gestorben. Ein Nachruf folgt 
im niicbsten Heft. 
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A us der psychiatrischen Klinik der Uaiversit&t L&us&noe (Prof. M ah aim). 

Hirnuntersuchungen Geisteskranker nach der 
Weigertschen Neurogliamethode. 

Von 

Dr. A. ROLLER, 
zur Zeit Direktor der Irreoanstalt Herlsau (Sohweiz). 

(Hierzu Taf. XI—XII.) 

Schon uber einDezenniumistverflossen seit derepochemachen- 
den Publikation Weigerts „Beitrage zur Kenntnis der normalen 
menschlichen Neuroglia", welche uns die erste sichere, so lange 
ersehnte Methode brachte, die Neuroglia des menschlichen Ge- 
hirns gesondert von den ubrigen daselbst vorkoramenden Gewebs- 
formen zur Darstellung zu bringen. Weigert hatte seine Unter- 
suehungen im wesentlichen auf das gesunde menschliche Gehirn 
beschrankt; es war zu erwarten, dass seine Methode, einmal be- 
kannt gegeben, nunmehr mit Eifer angewandt werde, um auch 
die Yerhiiltnisse der Neuroglia bei den verschiedenen Krankheits- 
prozessen im Gehirn kennen zu lernen. Tatsachlich aber ist es 
nur eine uusserst geringe Zahl von Mitteilungen uber dieses Thema, 
welche seit der Veroffentlichung des Weigertschen Buches, 1895, 
in der Fachliteratur erschienen sind. Es hangt dies offenbar mit 
zwei von Weigert selbst schon hervorgehobenen Uebelstanden 
seines Yerfahrens zusammen. Dasselbe ist erstens ein sehr kom- 
pliziertes, zeitraubendes, und zweitens kann man bei aller auf- 
gewandten Muhe lange nicht immer gelungene Praparate erzielen. 

Trotzdem der letztere Nachteil sich auch bei meinen Unter- 
suchungen sehr haufig geltend gemacht hat, schien es mir be- 
rechligt, die Erfahrungen mitzuteilen, welche ich im Verlauf von 
6 Jahren, seit ich mich mit der Methode beschaftige, gewonnen 
habe. Dieselben sind aus dem erwahnten Grunde, und weil 
ich meine Untersuchungen aus Mangel an Zeit nur auf wenige 
bestimmte Gehirnteile ausdehnen konnte, luckenhaft. Es war mir 
auch nicht moglicli, meine Neurogliapr&parate mit nach anderen 
Methoden behnndelten Schnitten aus den gleichen Partien des- 
selben Gehirns zu vergleichen. Der praktische Psychiater muss 
sich eben in seinen wissenschaftlichen Bestrebungen uberall Be- 
schrankungen auferlegen. Dafur suchte ich wenigstens durch 

Monatsschrift fUr Psychiatrie und Neurologic Bd. XIX. Heft 6. 34 
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Zusammenstellung und Vergleichung einer grosseren Anzahl von 
Fallen — im ganzen 115 — zu einigermassen zuverlassigen 
Resultaten zu gelangen. 

Die von mir befolgte Methode hielt aich eng an die Vorschriften 
Weigerts; ein Versuch mit der von Storch1) empfohlenen Modifikation 
ergab gegenuber Kontrollpraparaten 8chlechtere Resultate. Die ffir die 
Methode verwendeten Chemikalien und Farbstoffe waren von Grfibler in 
Leipzig bezogen; die Kupferbeize habe ich in der Regel selbst hergestellt. 
Ein Versuch mit von Grfibler bezogener, fertig angemachter Beize fuhrte 
weder zu besseren noch zu schlecnteren Pr&paraten. Zu meinen Unter- 
sucbungen eotnahm ich nach einem fruheren Yorschlage Kiss Is jedem Ge- 
hirn regelmassig je ein kleines Stfickchen vom Parazentrallappen, von der 
ersten Frontalwindung and von einer oder beiden Lippen der Fissura 
calcarina. 

Die erzielten Praparate waren ausserordentlich verschieden- 
wertig, ohne dass es in den meisten Fallen mdglich gewesen ware, 
die Ursache des besseren oder schlechteren Gelingens festzustellen. 

Die meisten Autoreu, Weigert selbst, legen Wert darauf, dass die 
zur Verwendung kommenden Hirnstfickchen moglichst bald nach dem Tode 
entnommen werden. Mir ist es vorgekommen, dass ich auch von Material, 
welches erst 12 und mehr Stunden post mortem aus der Leiche entnommen 
wurde, sehr schone F&rbungen erhielt, w&hrend anderseits gelegentlich ganz 
frische Entnahmen durchaas misslungene Pr&parate ergaben. Ferner ist es 
nicht selten, dass bei ganz gleichm&ssiger Dicke des Schnittes einzelne 
Partien desselben eine vorzugliche F&rbung aufweisen, wah rend diese an 
anderen Orten des n&mlichen Schnittes gar nicht gelungen ist Von meinen 
mehrere Jahre alten Pr&paraten sind eimge stark verblasst, die Gliafasern 
sind nur noch als Schatten erkennbar; andere haben in keiner Weise ihre 
Farbe verloren. Trotzdem ich mir immer Muhe gegeben hatte, alia Pr&parate 
moglichst gleichmassig zu behandeln, ist es immerhin mdglich, dass bei 
den einen das Anilin-Aylol besser, bei den anderen zu wenig ausgewaschen 
worden ist, so dass es im letzteren Falle im Stands war, nacn una nach die 
Farbe aufzuldsen. 

Im allgemeinen wurden die Schnitte perpendikular und quer 
zu den Windungen gefuhrt; naturlich gab es haufig Abweichungen 
von der genau senkrechten Messerfuhrung. Dabei muss jeden- 
falls jede etwas starker schrage Scbnittrichtung Einfluss auf die 
Breite der verschiedenen Rindenzonen haben und insbesondere 
auf die Art, wie sich der Uebergang von der Rindenschicht zur 
Markschieht prasentiei*t. 

Die meisten Forscher, welche bis dahin sich fiber die 
Weigertsche Neurogliamethode geaussert haben, sind einig in 
der Auffassung, dass dieselbe nicht in alien Fallen sichere Resul- 
tate ergibt, und alle scheinen den Eindruck zu haben, dass, wie 
es bei einer so umstandlichen Behandlungsart der Praparate leicht 
verstandlich ist, die Ursache des Misslingens oft nicht zu be- 
stimmen ist. Nissl3) empfiehlt die Methode nur in den Fallen, 
wo die Sektion nur wenige Stunden nach dem Tode stattgefunden 

2) E. Storch, Ueber die pathologisch - anatomischcn Vorgnnge am 
Sthtzgerust des Zentralnerveusystems. Virchows Arch. Bd. 157. 1899. 

*) Nissl, Histologische uad histopathologische Arbeiten fiber die 
Grosshirorinde. Jena 1^)4. I. Bd. p. 16. 
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und wo die Agonie nicht zu lange gedauert hat. Alzheimer1) 
sagt: „Wenn wir heute in der Literatur noch sehr wenig uber 
das Yerhalten der Glia bei den verschiedenen Erkrankungen der 
Hirnrinde linden, so liegt das an dem unregelmassigen Ergebnis 
der Weigertschen Gliafarbung und aller ihrer Aban derungs- und 
Yerbesserungsversuche, die nur einer zahen Ausdauer schliesslich 
befriedigende Ergebnisse liefern.“ Und an anderem Ort erklart 
er: „Jeder, der sich mit der Weigertschen Gliaf&rbung beschaftigt 
hat, weiss, wie oft diese im Stiche lasst*. Heilbronner8) fand 
in „zeitraubenden Untersuchungen mit der Weigertschen Methode 
der Gliafarbung so wenig gleichmassige Result ate a, dass er auf 
deren Mitteilung verzichtet. 

Yon meinen Prajparaten kann ich nur ca. den zehnten Teil 
als durchaus gut bezeichnen. Ewa ein Drittel sind schon mehr 
oder weniger verblasst, die ubrigen teilweise oder ganz missraten. 
In wiefern die guten Praparate gelungen sind, mdgen die Ab- 
bildungen zeigen. Mit so auserlesen schonen Praparaten, wo 
uberall auch die feinsten Faserchen noch deutlich sind, wie solche 
Weigert abgebildet hat, kann ich freilich nicht aufwarten. — 
Nach den Krankheitsformen unterschieden gelangten zur Unter- 
suchung: 

32 Falle von progressiver Paralyse 
26 „ „ Dementia senilis 

6 „ „ Dementia apoplectica 
2 „ „ unklarer organischer Demenz 
5 „ „ Idiotie 
8 „ „ Epilepsie 
2 „ „ Hirntumor 

25 „ „ Dementia praecox 
3 „ „ periodischem Irresein 
2 „ „ Altersmelancholie 
2 „ „ Psychopathie 
1 Fall von Chorea minor 
1 „ „ Meningitis bei Miliartuberkulose. 

Ich werde im folgenden meine Befunde bei jeder einzelnen 
Krankheit mitteilen und jedesmal die bezuglichen Angaben aus 
der Literatur zum Vergleich mit den meinigen anfuhren. 

1. Progressive Paralyse. 

Die Gefasse, speziell die Kapillaren, sind vermehrt und 
zeigen die schon lange bekannte Kernwucherung in und um ihre 
Scheiden. Dieselbe erreicht oft kolossale Grade, so dass das 

J) Alzheimer, Histologische Studien zur DiffereDtialdiagoose der 
progression Paralyse in Nissls histologischen und histopathologucheo Ar- 
beiten. Bd. I. 

*) Beilbronuer, Ruckenmarksver&Dderungen bei der multipleo Neu¬ 
ritis der Trinker. Monatsschr. f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. 1Y. 
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Gefass von einer zwei- bis dreifachen, fast ununterbrochenen 
Kette von Kernen begleitet erscheint. Oft ist am solche Kerne 
ein blasser Gliazellleib mit zugehdrigen Fasern wabrnehmbar, oder 
zahlreicbe Gliafasem strablen von einem Gefass aus wie die 
Faserchen einer Wurzel. In anderen Bildern sehen wir einen 
protoplasmatischen Auslaufer einer Gliazelle sich mit verbreitertein 
Fusse an die Gefassscheide ansetzen. Auch Yerbindung zweier 
Gefasschen durch Gliazellbrucken kommt vor. (Siehe Fig. 1, 2 u. 3 ) 

Die Oberflache der Rinde weist in der Regel einen 
deutlichen Gliafaserfilz auf. Derselbe zeigt sich sehr verschieden- 
artig, bald als eine machtige Randschicht von wirren Fasern, 
bald als kaum bemerkbare Verflechtung von Fasern; gelegentlich 
trifft man sogar nur einen Kranz von dunklen Kernen an. Die 
Fasern sind manchmal fein, in der Regel von mittlerer Starke, 
massig wellig; gelegentlich finden sich dicke grobe korkzieher- 
artige oder mannigfach in scharfen Winkeln gebrochene Fasern. Der 
Faserfilz enthalt immer Kerne, sowohl runde mit granuliertem 
Protoplasma als auch unregelmassig eckige dunkle Gebilde. — 
(Siehe Fig. 4 und 5.) 

Aus dem Randfilz treten bald mehr bald vveniger Fasern 
in die Molekularschicht. Oft, besonders in Schnitten aus der 
Umgebung der Fissura calcarina, aber auch in Praparaten aus 
dem Paracentral- und Frontallappen, gehen straffe, fast parallele 
Fasern in reicher Menge in die Tiefe; andere Male sind es nur 
einzelne feine Fasern, die in verschiedenen Richtungen verlaufen, 
oder es ziehen neben feinen Fasern einige auffallend grobe Kork- 
zieherfasern durch die Molekularschicht abwarts. Fast immer 
finden sich Spinnenzellen mit kleinem unregelmassig gestaltetem 
Leib und verhaltnismassig kurzen, zarten Fasern, ebenso Kerney 
sowohl grosse blasige mit granuliertem Proto plasma, als auch 
dunkle eckige und auch stabchenformige, bald dunkle kleinere, 
bald grossere helle und granulierte. 

In die tieferen Rindenschichten treten lange nicht in 
alien Fallen Fasern. Bei sehr gut geratenen Praparaten sieht 
man solche immerhin bis zu den mittleren und grossen Pyramiden- 
zellen hinunterziehen. Sie sind aber immer spiirlich und meistens 
fein, hochstens von mittlerem Kaliber. Kerne finden sich in 
massiger Menge, meistens in der grosseren, helleren, hier und da 
auch in Stabchen-Form. 

Eine besondere Pradilektionsstelle fur Gliawucherung ist die 
Zone der polymorphen Zellen. Dieselbe imponiert im Gliapraparat, 
wo die nervosen Elemente nur angedeutet erscheinen, einfach 
als die Uebergangszone zwischen Rinde- und Markschicht. 
Markhaltige Faserbundel, reichlich von tangential verlaufenden 
markhaltigen Fasern durchbrochen, streben in dieser Schicht 
facherformig auseinandertretend der Rinde zu. In den Zwischen- 
raumen zwischen diesen Faserbundeln sind ausser zahlreichen 
Kapillaren und gliosem Gewebe kleine polymorphe Nervenzellen 
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zu erkennen. Ganz allmahlich geht diese Zone fiber distalwarts 
in die Pyramidenzellschichten, wo keine markhaltige Fasern 
mehr erkennbar sind, und zentralwarts in das Mark, wo die 
Nervenzellen fehlen. — Es ist die Regel, dass wir in dieser Schicht 
cine reiche Menge quer oder schrag durchschnittener Gefasse, 
besonders Kapillaren, antreffen. Sie sind dann Herde reichster 
Gliafaser- und -zellwucherung. In besonders ausgepragten Fallen 
ist die ganze Zone schon bei schwacher Vergrdsserung wie trfib 
verschleiert, und dieser Schleier lfisst sich bei starkerer Yer- frosserung auf in eine gewaltige Wucherung von zahlreichen 

pinnenzellen und in alien Richtungen liegenden, gewundenen, 
meistens kurzen Fasern. Die Kerne sind in dieser Region wieder 
zahlreicher als in der Pyramidenschicht; oft treffen wir sie in 
Gruppen von 2 bis 6 und mehr Kemen. Sie sind meist rund 
oder oval, mit hellem, granuliertem Leib. Solche Kerngruppen 
finden sich auch in anderen Rindenschichten, aber viel weniger 
haufig und darum nicht besonders in die Augen fallend. In ver- 
schiedener Menge, manchmal sehr zahlreich, treffen wir stabchen- 
und lanzettfdrmige Kerne an. Sie liegen in den verschiedensten 
Richtungen und sind bald dunkel, bald etwas grosser und dann 
hell, granuliert. — Wenn ich meine Praparate auf die eben er- 
walinten Veranderungen dieser Uebergangszone hin mustere, so 
finde ich von 28 Fallen, von denen mir die Praparate noch er- 
halten sind, 3, welche zu verblasst sind, um noch etwas mit Sicher- 
heit erkennen zu konnen, bei alien anderen finden sich die Kern¬ 
gruppen und mit Ausnahme von 3 Fallen auch Spinnenzellen 
und Fasern, welche meistens als Spinnenzellenarme *) imponieren. 
(Siehe Fig. 6 und 1, 2, 3.) 

Im Mark treffen wir in der Regel dicke, leicht gewellte 
Fasern parallel und quer zu den Markbfindeln; oft besteht an 
ihrer Stelle ein feines Fasergeflecht. Die Kerne sind zahlreich, 
meist rund mit hellem Leib. Spinnenzellen, kleine, mit feinen 
und wenig weit reichenden Armen finden sich in einzelnen Fallen 
zahlreich. 

Yergleiche ich die geschilderten Befunde mit der Darstellung 
und Zeichnung, welche Weigert von der Gliastruktur in der 
normulen menschlichen Hirnrinde gibt, so zeigen sich hochst auf- 
fallige Unterschiede: Nach Weigert2) besitzt das Grosshirn eine 
typische, dicht unter der Pia mater gelegene, aus eng verwebten 
Fasern bestehende echte Rindenschicht, welche mit hdherem Alter 
des Individuums dicker und grobfaseriger wird. Die Richtung 
der Fasern ist eine schief tangentiale. „Von dieser Rindenschicht 
strahlen dann lockere, hauptsachlich schief radiar gerichtete Faser- 
massen in die Tiefe. Zunachst sind sie, wenn auch diskret 

l) Diese Bezeichnung, welche treffend die Anordnung der Fasern 
charakterisiert, soli hier und in der Folge nichts uber das verhftltnis der 
Fasern zur Gliazelle, von welcher sie auszustrahlen scheinen, priiudizieren. 

*) Weigert, Beitr&ge zur Kenntnis der normalen menschlicnen Neuro¬ 
glia. Frankfurt 1895. 
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stehend, doch noch recht zahlreich; allmahlich aber werden sie 
immer sparlicher und verlieren sich schliesslich ganz. Diese 
zweite Schicht reicht auch an verschiedenen Stellen mehr oder 
weniger weit hinab, bei alten Leuten tiefer. Bis zur unteren 
Grenze der kleinen Pyramidenzellen lassen sie sich sehr oft ver- 
folgen. Die in der Zone der radiaren Neurogliafasern liegenden 
Gefasse zeigen je nach ihrer Grosse geringere oder starkere Glia- 
hullen. In den tieferen Schichten der Grosshirnrinde, 
auch in der der radiaren, markhaltigen Fasern, habe 
ich Neuroglia nur in ganz zerstreuten Faserchen ge- 
sehen, auf weite Strecken sogar ganz vermisst.1) In der 
Marksubstanz hingegen ist wieder ein reiches Neurogliageflecht 
vorhanden vom Typus der weissen Substanzen uberhaupt.* 

Diesem normalen Befund gegenuber konstatieren wir also 
bei der progressiven Paralyse Kernwucherung um die Gefasse, 
Stabchenkerne, Yerdickung, Blitzfiguren- und Korkzieherformen 
der Fasern, Spinnenzellen in der Molekularschicht und besondcrs 
starke Wucherung aller gliosen Gebilde in der „Uebergangszone“. 
— Mit diesen Ergebnissen stimmen im allgemeinen die Angabcn 
der Autoren uberein. 

Weigert selbst gibt schon an anderem Ort2) an, dass bei 
Paralyse sich zahlreiche neugebildete Astrozyten finden, die oft 
sog. Monstrezellen darstellen und von denen aus oft sehr dicke 
Fasern ausstrahlen mit der Tendenz, in mehr oder weniger senk- 
recht radiarer Richtung den Gefassen zuzustreben und sich an 
diese zu inserieren. 

Auch Elmiger8) hat bei seineu Untersuchungen enorme 
Wucherungen der Glia beobachtet, besonders im Frontalhirn und 
in der vordern Zentralwindung. Daneben fand er die Kapillaren 
vermehrt, Gliaanhaufung um die Gefasse herum und Stellen, wo 
die Astrozyten eigentumlich gehauft waren und sich an der Neu- 
bildung von Kapillaren zu beteiligen schienen. Herr Kollege 
Elmiger war so freundlich, mir einige seiner sehr schonen 
Praparate zur Durchsicht zuzustellen, wofur ich ihm auch an 
dieser Stelle meinen herzlichsten Dank ausspreche. Bei den drei 
darunter befindlichen Praparaten von Paralytikern habe ich die 
Gliawucherung der „Uebergangszonew deutlich nachweisen konnen, 
wahrend ich dieselbe bei 5 andern Praparaten, die von senil 
Dementen stammten, ganzlich vermisste. 

Nach Marchand4) besteht ausser Verdickung des Rand- 
filzes und Gliawucherung in der Molekularschicht eine solche in 
der Schicht der kleinen und grossen Pyramidenzellen. Daselbst 
herrschen besonders grosse Astrozyten vor. 

J) Im Original gesperrt gedruckt. 
Weigert 1. c. pg. 140 des Separatabdruckes. 

*) Elmiger, Neurogliabefunde in 30 Gehirnen Geisteskranker. Arch, 
f. Psych. Bd. 35. 1901. 

4) Marchand, De la Neuroglie dans la paralysie generate. Presse 
medicate 1901. 14. Aug. 
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Alzheimer1) konstatierte bei alten Fallen von Paralyse 
Verdickung der oberflachlichen Gliaschicht, wobei die Fasern 
ungemein viel starker sind als normal und sich manchmal bis 
in die tiefsten Kindenschichten verfolgen lassen. Um die Gefasse 
herum bestehen Gliageflechte. Fast alle Gliazellen senden ihren 
dicksten Fortsatz an ein Gefass. Auch die Markleiste ist 
voll von gewncherten Gliazellen. Besonders stark ist 
die Gliawucherung auch oft in der unmittelbar unter 
der Rinde gelegenen Schicht der U-Fasern.2) Die Glia- 
wucherung ist im allgemeinen nicht immer gleichformig, ofter 
herdformig in verschiedenen Stadien. Die Zellen sind meist sehr 
gross; die Nisslschen „Stabchenzellen“, wahrscheinlich aus den 
Gefassen abstammend, scheinen eine regelmassige Eigentumlichkeit 
in der Hirnrinde von Paralytikern zu sein. 

2. Dementia senilis und apoplectica. 

Das mikroskopische Bild des Gliapraparates ist hier ein 
einformigeres, dderes. Die Gefasse sind selten, ihre Wand ist 
fast ausnahmslos verdickt, ihr Verlauf meist ein gewundener, 
gleich wie bei den makroskopischen verkalkten Arterien. In 
einzelnen Fallen gehen Ketten von Kernen ihnen zur Seite; in 
andern strahlen wurzelformige Gliafasern von ihnen aus. Da und 
dort beobachtet man, besonders bei der Dementia apoplectica, 
mikroskopische Blutaustritte und Erweichungen in der Nahe der 
Gefasse. Wo die Erweichungsherdchen alter sind, erkennt man 
pigmenterfullte Rundzellen und Gliafasern an ihrem Rand. 

An der Oberfliiche der Rinde ist ein Gliafaserfilz nicht 
immer deutlich. Derselbe ist schmal und meist locker; er besteht 
aus verschiedenen, oft ordentlich groben Fasern. In der Regel 
sind Corpora amylacea in ihn eingebettet, ebenso dunkle unregel- 
massig geformte Kerne. Manchmal zeigt sich statt des ober¬ 
flachlichen Filzes nur eine Kette dunkler Kerne. 

In der Molekularschicht, welche verschmalert erscheint, 
finden sich meist sparliche, dunne Fasern, seltener sind einige 
grobe, gebrochene darunter gemischt. Der Randfilz ist von der 
Molekularschicht gewohnlich scharf abgegrenzt, im Gegensatz zu 
dem bei der Paralyse haufigen allmahlichen Uebergang beider 
Schichten in einander. Kleine Spinnenzellen und dunkle Kerne 
finden sich fast in jedem Praparat in der Molekularschicht. 

Die tieferen Kindenschichten zeigen nur selten hie und da 
ein feines Faserchen. Die sklerotischen Fortsatze der Pyramiden- 
zellen, welche normalerweise im Gliapraparat nicht erkennbar 
sind, fallen hier meist deutlich in die Augen. 

J) Alzheimer 1. c. — Bei ganz frischen Fallen von Paralyse fand 
Alzheimer an Nissl-Praparaten Schwellung der Gliazellen, Teilungs- 
vorg&nge an den Kernen und Bildung einzelner Fasern an den Randern der 
Zellen. Die Wucherung ist ziemlich gleichm&ssig. 

J) Von mir gesperrt gedruckt. 
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Die„Uebergangszonea weist nicht ganz seltenEernhaufchen 
auf. Sie sind aber wie die Eapillaren nicht haufig. Gelegentlich 
stSsst man auch auf vereinzelte kurze Faserchen oder eine kleine 
Spinnenzelle. In keinem Praparate begegnete mir eine auch nur 
annahernd so bemerkbare Proliferation von Neuroglia in dieser 
Schicht, wie ich dies bei Paralysepraparaten als Regel getroffen 
habe. (Siehe Fig. 7.) 

Im Mark sind meist dicke, den Nervenfasern parallele Glia- 
fasern und hier und da kleine Spinnenzellen nebst ziemlich zahl- 
reichen hellen und dunklen Eernen ein gewohnlicher Befund. 

Stabchenfdrmige Eerne sind mir in keiner Schicht auf- 
gef alien. 

Bei der Dementia apoplectica treffen wir im wesentlichen 
dasselbe Bild wie bei Dementia senilis: dickwandige Gefasse, 
stellenweise von Eernen begleitet. Randfilz, dickere und dunne 
Fasern, die von da durch die Molekularschicht herabziehen, kleine 
Spinnenzellen in dieser Schicht, ebenso vereinzelt in der Ueber- 
gangszone und im Mark, stellenweise Nester von Glia, meist um 
Erweichungsherde herum. 

Nicht in alien Beziehungen ubereinstimmend mit dem, was 
ich gesehen habe, sind die von verschiedenen Autoren veroffent- 
lichten Angaben uber Neurogliabefunde bei Dementia senilis. 

Alzheimer1) hebt entsprechend meinen Beobachtungen 
hervor, dass die bei Dementia apoplectica vorkommenden Ver- 
anderungen in der Hirnrinde, und zwar auch in den nicht von 
der Blutung betroffenen Partien, denen bei Dementia senilis 
sehr ahneln. Ferner betont era) das Yorkommen von Amyloid- 
kornern in der manchmal erheblich verdickten Randschicht und 
die haufige Anordnung der Spinnenzellen in Haufchen, die unregel- 
massig zerstreut sind. 

Nach Weigert8) ist, wie schon erwahnt, regelmassig im 
Alter die oberflachliche Gliaschicht dicker; sie besteht aus 
grSberen Fasern, welche tiefer in die Rinde hinabsteigen. 

Campbell (The morbid changes in the cerebrospinal nervous 
system of the aged insane. — Journ. of ment. sc. 1904) und 
Be van Lewis4) sehen in dem Vorkommeneiner Anzahl von Spinnen¬ 
zellen in der ersten Schicht ein fast charakteristisches Zeichen 
sender Demenz. Besonders zahlreich seien diese in den Windungs- 
talern. Ihr Leib sei klein, enthalte Pigment und unterscheide 
sich sehr von den grossen zahlreichen Spinnenzellen, wie sie an 
gleicher Stelle bei Paralyse und Alkoholismus vorkommen. 

Elmiger5) findet bei seinen Fallen von sender Demenz Ver- 

*) Alzheimer, Neuere Arbeitea iiber Dementia senilis und die auf 
atheromatoser Gef&sserkrankung basierenden Gehirnkrankheiten. Referat in 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. (Wernicke und Ziehen), Bd. III. 

a) Alzheimer, Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie der Epilepsie. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. (Wernicke und Ziehen), Bd. III. 

*) Weigert, 1. c. 
*) Zit. in Alzheimer, Neuere Arbeiten etc. A. a 0. 
*) Elmiger, 1. c. 

Digitized by ^.ooole 



oach der Weigertscheo Neurogliamethode. 621 

mehrung der Glia am Rand, ein dichtes Fasernetz, welches von 
da in die graue Snbstanz hineingeht, eine ziemliche Menge von 
Astrozyten und an einzelnen Stellen starke Anhaufung von Amy- 
loidkorperchen. 

In den beiden Fallen unklarer organischer Demenz sind 
die Praparate zu wenig vollkommen, um eine detailHerte Be- 
schreibung zuzulassen. Die sklerotischen Gefasse mit Glia- 
wucherung in deren Umgebung haben sie mit den andern Fallen 
atheromatoser Gehirnerkrankung gemein. 

Idiotie. 

Ausser den gewohnlichen dicken Gliafasern im Mark und 
einem leichten, kaum verdickten Filz an der Randschicht bieten 
die funf zur Untersuchung gelangten Falle nichts besonderes. 
Die Gefasse sind ohne Yeranaerungen. 

Epilepsie. 

Die Gefasse zeigen auch bei verhaltnismassig jungeren 
Personen Neigung zu Sklerose. Den Randfilz habe ich nur in 
einem Falle verdickt gefunden, auch hier in sehr massigem Grade. 
Dagegen fanden sich in zwei Fallen bei Personen von 50 und 
weniger Jahren Amyloidkorner am Rand. Was sonst an gliosen 
Gebilden in den andern Rindenschichten und im Mark der Gross- 
hirnrinde zu sehen war, war wenig und konnte, ausser gelegent- 
licher Yerdickung und Zickzackform der Fasern, nicht als patho- 
logisch gedeutet werden. Insbesondere waren in der Uebergangs- 
zone nie besondere Wucherungen der Glia zu bemerken. Da¬ 
gegen wies ein Fall, wo der Randfilz sparlich war, eine kolossale 
Gliawucherung im Ammonshorn auf. Dasselbe war besonders auf 
der linken Seite fast nur von Glia erfullt und fuhlte sich bei der 
Autopsie schon knorpelhart an. 

Die Angaben in der Literatur fiber das Yerhalten der 
Neuroglia bei Epilepsie sind ziemlich zahlreich und sehr mannig- 
faltig. Schon vor der Entdeckung der Weigertschen Glia- 
methode fanden verschiedene Forscher (Bleuler, Buchholz, 
Ohaslin etc.) eine starke Wucherung der oberflachlichen Glia- 
schicht. Seither hat Alzheimer1) Falle mit gleichem Befund 
veroffentlicht. Er erklart aber einschrankend, dass er keine Falle 
gefunden habe, wo neben Gliose der Hirnrinde gleichzeitig eine 
solche des Ammonshornes bestand; entweder fand er die eine 
oder die andere, oder aber es fehlten diese beiden Befunde, da¬ 
gegen zeigten sich andere charakteristische histologische Ver- 
anderungen. Endlich untersuchte er auch Falle, die einen rein 
uegativen Befund ergaben. Orloff3) glaubt, bei Epilepsie drei 

J) Alzheimer, Ein Beitrag znr pathologischen Anatomie der Epilepsie. 
2) Orloff, Zur Frage der pathologischen Anatomie der genuinen Epi¬ 

lepsie. Arch. f. Psych, fid. 38. 
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Typen der Gliawucherung feststellen zu kdnnen: 1. eine herd- 
formige in Form von Hockern und Einsenkungen, 2. eine gleich- 
massige dichte, 3. eine schmale Gliaschicht mit sekr viel derben 
and feinen, meist radiar verlaufenden Fasern in der Oberschicht, 
die jedoch nicht dicht genug sind, um einen Filz zu bilden. 
Orloff hat selbst nur die beiden ersten Typen gesehen. Dabei 
bemerkte er uberall viel Kerne, oft haufenweise, Astrozyten 
zwischen den Fasern der Molekularschicht, welche meist unter 
der Randschicht lagen und ihre Fortsatze in diese hinein sand ten. 
Zum Schluss resumiert sich Verfasser dahin, dass die Glia- 
wucherungen bei Epilepsie nichts Charakteristisches bieten. „Ihr 
Vorkommen ist in alien Fallen lange wahrender Geisteskrankheit 
als die Regel zu betrachten, ihre Anordnung in alien die gleiche. 
Elmiger1) fand nur in einem von funf Fallen, bei einer alteren 
Epileptica, herdformige, sehr starke Gliawucherungen mit reich- 
licher Bildung von Astrozyten. Die ubrigen Falle boten keine 
Besonderheiten dar. 

Ich mochte in meinem Urteil nicht so w*eit gehen wie 
Orloff; die Gliawucherungen sind gewiss nicht bei alien Geistes- 
krankheiten die namlichen; — aber was die genuine Epilepsie 
angeht, so werden wir nach dem heutigen Stande unserer Kennt- 
nisse gestehen mussen, dass die pathologisch-anatomischen Ver- 
anderungen der Hirnrinde, wenigstens soweit sie die Glia be- 
treffen, sich recht verschiedenartig darstellen kdnnen. 

Meine beiden Fiille von Hirntumoren (nicht gliomatoser 
Natur) boten ausser leichter Gliawucherung um die Gefasse herum 
nichts besonderes. 

Dementia praecox. 

Die zur Untersuchung gekommenen Falle hatten mit wenigen 
Ausnahmen eine langere Krankheitsdauer hinter sich; sie gehorten 
teils der katatonen, teils der paranoiden Form an. 

Die Gefasse sind gelegentlich, nicht in der Regel von Kernen 
begleitet. Die oberflachliche Randschicht besteht haufig aus 
einem massig dicken Filz, von welchem feine Fasern in die 
Molekularfasern abgehen. Yereinzelte Fasern, die verdickt sein 
konnen, lassen sich auch in den Pyramidenschichten nachweisen. 
In der „Uebergangszonea treffen wir ofters Kernhaufchen und 
Kapillaren, auch Fasern und einzelne Spinnenzellen, alles aber 
lange nicht so konstant und in solcher Menge wie bei Pra- 
paraten von progressiver Paralyse. Ebenso sind die Gliafasern 
im allgemeinen viel feiner als bei progressiver Paralyse. Die 
Marksubstanz enthalt in der Regel dicke, leicht gewellte Fasern 
oder ein feines Netzwerk von Glia. Die Kerne, meistens gross, 
rund oder oval, mit hellem, gekorntem Protoplasma, scheinen in 
alien Schichten etwas vermehrt zu sein (siehe Fig. 8, 9). 

J) Elmiger, 1. c. 
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Ueber die Gliaverhaltnisse bei der Katatonie sagt Krapelin1), 
dass Alzheimer in schweren, akuten Fallen Neubildung von 
Fasern beobachtet habe, welche die Zellen in eigentumlicher 
Weise umklammerten. Bei langsamerem Yerlauf habe Nissl in 
den tieferen Schichten zahlreiche, in Ruckbildung begriffene 
machtige Gliazellen gesehen. Ausserdem war die Rinde durch- 
setzt von eigentumlich blass gefarbten, sehr grossen Gliakernen, 
die vielfach an die erkrankten Zellen dicht angelagert, ja in die- 
selben bineingedrangt erschienen. Alzheimer2) betont, dass die 
Oberflachenschicht nur in geringem Grade verdickt sei. Die 
Spinnenzellen seien gross, wie es scheine, vorzugsweise auf die 
tieferen Rindenschichten beschrankt, die Glia sei in der ganzen 
Rinde gleichmassig, aber in geringem Grade hypertrophisch. Nach 
Morawitz8) haben auch v. Muralt und Nissl diese gleichmassige 
leichte Hypertrophic der Glia konstatiert. Elmiger4) erwahnt 
bei drei Fallen von sekundarer Yerblodung, die wohl hierher zu 
rechnen sind, Vermehrung der Neuroglia am Rand, von der ein 
dichtes Fasernetz einwarts in die graue Substanz zieht; die Astro- 
zyten sind sparlich vertreten. Endlich fand Weber5) bei einer 
akuten, todlich verlaufenden Psychose, welche der Schilderung 
nach wohl eine Katatonie gewesen sein durfte, die Glia in der 
Umgebung der Gefasse in Wucherung; Spinnenzellen fanden sich 
dabei zahlreich vor. 

Indem wir die besonders auffallenden Angaben einzelner 
Forscher als durch Nachpriifungen noch nicht genugend erhartet 
ausser Betracht lassen, werden wir uns in Uebereinstimmung mit 
unseren Beobachtungen am besten dem Urteil Alzheimers an- 
schliessen, dass bei der Dementia praecox die Glia in der ganzen 
Hirnrinde allgemein aber in geringem Grade hypertrophisch ist. 

Die von mil* untersuchten drei Falle von periodischem Irre- 
sein betrafen altere Personen. Die Glia erschien in alien Rinden¬ 
schichten um ein geringes vermehrt. 

In den beiden Fallen von Altersmelancholie zeigte sich 
beginnende Gefassdegeneration, keine Wucherung der Neuroglia, 
vielleicht im Gegenteil eine gewisse Armut an gliosen Elementen, 
besonders auch an Kernen (Fig. 10). 

Auch an den Praparaten von Psychopathie (Fig. 11), 
Meningitis und Chorea fiel an der Neuroglia gar nichts be- 
sonderes auf. 

2) Krfipelin, Lehrbuch der Psychiatrie. VI. Aufl. II. Band. 
*) Alzheimer, Ein Beitrag zur pathologischen Anatomic der Epi- 

lepsie. 1. c. 
*) Morawitz, Klinische Mischformen von Katatonie und Epilepsie. 

Diss. Zurich. 
4) Elmiger, 1. c. 
*) Weber, Ueber akute, todlich verlaufende Psychosen. Monatsschr, 

f. Psych, u. Neurol. (Wernicke und Ziehen). 1904. 
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Elmiger1) erwahnt ebenfalls bei einfacb prim&ren Psychosen 
(Melancholic, chronische Yerwirrtheit und Paranoia) keinen Unter- 
scbied gegenfiber normalen Yerhaltnissen. Alzheimer2) vermisst 
pathologische Gliaveranderungen desgleichen bei Fieberdelirien 
nnd Erschopfungspsychosen. Ueber das Verhalten der Glia bei 
Melancholie, Manie und Paranoia fehlen ihm Untersuchungen. 

Zusammenfassend und differentialdiagnostisch haben 
sich mir aus meinen Untersuchungen folgende Resultate ergeben: 

1. Die Glia erscheint nicht oder doch nicht wesentlich ver- 
andert bei Meningitis, Psychopathie, periodischem Irre- 
sein, 1 n volu tionsmelan cholie, Chorea minor, Hirntumor 
und Idiotie. Was die Idiotie angeht, so mochte ich immerhin 
hervorheben, dass alle meine Falle laut Anamnese angeborene 
Blddsinnsformen waren. Es ist wohl moglich, dass Idiotie infolge 
von im frfihesten Kindesalter uberstandenen Gehirnkrankheiten 
andere Neurogliabefunde ergibt. 

2. Ausgesprochene Formen von Jugend verblodung zeigen 
leichte, fiber die ganze Rinde ausgebreitete Yermehrung der Glia- 
elemente. 

3. Bei Epilepsie sind Gliaveranderungen nicht immer nach- 
zuweisen. Wenn sie vorhanden sind, nehmen sie sehr verschiedene 
Lokalisation an (Randfilz, Ammonshorngliose u. 8. w.). 

4. Die Dementia senilis und die ihr nahestehende De¬ 
mentia apoplectica zeigen ausser Sklerose der Gefasse Yer- 
starkung des Randfilzes, in welchen in der Regel Amyloidkorperchen 
eingebettet sind. Die Fasern sind grober, hie und da von Kork- 
zieher- oder Blitzfigurenform. Sehr haufig finden sich kleine 
Spinnenzellen in der Molekularschicht und geringe Gliawucherung, 
Kerne, sparliche Fasern und Spinnenzellen in der tiefen Rinde, 
wahrend Fasern, Kerne und Gliazellen im Mark eher wieder 
zahlreicher sind. 

5. Bei der progressiven Paralyse ist die Rindenschicht 
in der Regel stark gewuchert. Die Fasern sind oft verdickt, 
blitzfiguren- oder korkzieherartig, die Gefasse meistens zahlreich, 
von Kernen und Gliageflechten begleitet. Auch in die tiefe 
Rinde hinab lassen sich sehr oft Fasern verfolgen. Besonders 
auffallig erscheint aber die Gliawucherung im Yerein 
mit einer Neubildung von Gefiissen in der Uebergangs- 
zone zwischen Rinde und Mark. 

Ich schliesse meine Mitteilung, indem ich meinem frfiheren 
Chef, Herrn Professor Mahaim, fur die Ueberlassung des Materials 
und ffir das Interesse, welches er bestandig meiner Arbeit zu- 
wandte, meinen herzlichen Dank ausspreche. 

*) Elmiger, 1. c. 
J) Alzheimer, Zur pathologischen Anatomie der Hirnrinde und zur 

anatomischen Grundiage einiger Psychosen. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 
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nach der Weigertechen Neurogliamethode. 625- 

Erlauterungen zu den Abbildangen auf den 

Tafeln XI—XII1). 

Fig. 1. Gefasse mit reichlicber Gliawucberung aus der „TJeber- 
gangszone“, I. Frontalwindung. — Progr. Paralyse. (F. R., Tage- 
lohner, 40 Jabre alt, erkrankt vor 2 Jahren. Trinker, stammt aus 
Trinkerfamilie. Syphilis unbekannt. Pat. wies alle somatiscben Sym¬ 
ptom© der Paralyse auf, litt eine Zeit lang an frcquenten epileptiformen 
Anf&llen. Psyckisch schlecbt orientiert, eupborisch, indifferent, sp&ter 
Mutismus und Negativismus. Tod an Herzschw&cbe; Hirnatrophie, 
Ependyraitis granulosa) 

Fig. 2. Gef&sse mit starker Gliawucberung aus der „Uebergangs- 
zodo“, Parazentrallappen. — Progr. Paralyse. (G. G., Professor, 
46 Jabre alt, erkrankte vor 8 Jabren mit depressiven Symptomen. 
Nacbher Erregtbeit. Eupborie, Grossenideen, kann alle Krankbeiten 
heilen, ist der grdsste Musiker etc. Alkobolmissbrauch erst seit Be- 
ginn der Erkrankung. Syphilis vor 28 Jabren, sebr gut und lange 
behandelt. Psychiscb und 6omatiscb klassiscber Fall. Gegen das 
Ende einige paralytiscbe Anfalle, massenhafte Stereotypien, Grunassen, 
Negativismus* Exitus in einem Anfall. Hirnatrophie, Ventrikelgranu- 
lationen.) 

Fig. 3. Gef&ss mit Umgebung aus der „Uebergan gszone“, I. Frontal- 
windung. — Progr. Paralyse. (G. G., vide Fig. 2.) 

Fig. 4. Randscbicbt und Molekularzone, Parazentrallappen. — 
Progr. Paralyse. [E. J, Hauptmann a. D., 51 Jabre. Heredit&t, 
Potus und Lues unbekannt. hat zweimal paralytiscbe Anfalle, darauf 
Halluzinationen, &ngstlicberVerfolgungswabn, Stumpfheit,Urinretention, 
Nabrungsverweigerung, Mutismus, Negativismus, somatische Zeicben 
der Paralyse. Stirbt an eitriger Pyelonephritis, nacbdem kurz vorher 
Gesichtsl&hmung aufgetreten; teilweise Adbftrenzen der Himrinde an 
die Pia, geringe Gewicbtsabnahme des Gebirns (1357 g.)] 

Fig. 5. Rundschicht und Molekularzone, Fissura calcarina. — 
Progr. Paralyse. (F. J., Zigarrenarbeiter, 43 J., stammt von einem 
Trinker ab, selbst nicht Potator, sypbilitische Infektion unbekannt. 
Bekommt plotzlicb mebrere epileptiforme Anfalle mit nacbfolgendcr 
Verwirrtbeit, Urinretention. Pupillen gleich, von uogleicher Reaktiou. 
Romberg -)-• Patellarrefiexe gesteigert. Stirbt nacb wenigen Tagen im 
Coma. — Ventrikelblntung, Hirnsubstanz an verschied. Stellen mit Pia 
verwachsen, mehrere kleinere altere Erweichungsberde. Mikroskopiscb 
uberall, besonders in Praparaten von der ersten Stirnwindong, aiicntige 
Kornwucherang um die Gelksse. — Hier grundet sich die Diagnose 
bei der mangelhaften Anamnese und kurzen Beobacbtungszeit vor allem 
auf den allgemeinen Eindrnck, den Patient machte, und anf den mikro- 
skopischen Befund.) 

Fig. 6. „Uebergang8zone“, Parazentrallappen. — Progr. Paralyse. 
(F. R. vide Fig. 1.) 

Fig 7. *Uebcrgang8zone“, Parazentrallappen.— Dementia senilis. 
(L. B, 63 Jabre, Tagelobnersfrau, stammt von Potator und imbeciller 
Mutter, selbst leicbt scbwacbsinnig, ihre Kinder sind alle geistig mebr 
weniger gestort. Kein Verdacht- auf Lues. Versiebt ihre einfacben 
Hausfrauenpflichten genugend, bis einige Monate vor Iuternierung ilir 
Manu erkrankt und in das Spital verbracht wird. Seitber angstlicb 
aufgeregt, leicht vcrwirrt, halluziniert. In der Anstalt beftige, an- 
dauernde logstliche Aufregung, Desorientiertheit, somatiscbe Zeicben 
der Senilit&r, Tod infolge Armphlegmone und Marasmus.) 

Fig. 8. *Uebergang8zonea, I. Frontalwindung. — Katatonie. [T. D., 
Scbubmacher, 37 Jabre, erkrankt im Gefungnis (Diebstahl) an religiosen 
Wahnideen, verbunden mit Negativismus. Mutismus und Nahrungs- 

i) Samtlicbe Praparate sind bei mittlererVergrosserung (obne Immersion) 
mit der Zeissscben Camera lucida gezeicbnet. 
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526 Osann, Klinisch-anatomischer Beitrag 

verweigerung. Kein Anhaltspunkt fur Lues. Id der Anstalt dementes 
Benehmen mit raptusartigen Aufreguogen. Jabrelanger Mutacismus. 
Tod durch Lungen Tuberkulose. Am Gehirn makroskopisch nichts 
Besonderes.] 

Fig. 9. „Uebergangszone*, Parazentrai 1 appen. — Katatonie mit garanoiden Symptomen, (J. B.,55 Jahre, Hausiererin, unbekannter 
erkunft, wird wegen Skandals verhaftet: sprichfc verdreht und wird 

der Anstalt zugefuErt. Hier w&brend vieier Jahre aufgeregt, theatra- 
ligche M&nieren und Posen, unzusammenh&ngende Grossenwahnideen, 
schliesslich starke Spracbverwirrtbeit bei vollkommener drtlicher und 
zeitucber Orientierang. Keine Anzeicben yon Syphilis. Gestorben an 
Lungyen-Tuberkulose. Hirngewicht gering, das Organ bietet makro¬ 
skopisch keine Besonderbeiten.) 

Fig. 10. wUebergang8zone“, Parazentrallappen. — Involutions- 
M elancholie. (M.P., Hausfrau,40 Jahre, stammt von apoplektischem 
Vater, sine Scbwester geisteskrank. Gesund, bis infolge Ovariotomie 
delirioser Zustand eintritt mit angstlicher Aufregung, Wabnideen, 
Nabrungsyerweigerung. Nachber starke psycbische Hemmung, nur 
selten dazwiscben Aufregungen mit Halluzinationen. Tod an Lungen- 
Tuberkulose. Keine Andeutung luetiscber Brkranknng. Am Gehirn 
keine Besonderheiten.) 

Fig. 11. „Uebergang8zone“, Frontalwindung. — Psychopatbie, 
Alkobolismus. (A. G., Weinbauer, 44 Jahre, stammt aus Trinker- 
familie, intelligent, aber starker Potator, daher trftge und bose mit 
seiner Mutter. Keine Anzeicben yon Lues. Macbt ein abortives 
Delirium tremens durch, nachber ziemliche Depression. Aut dem 
Felde besch&ftigt, gelingtT es ihm, zu entweicben, erb&ngt sicb im 
Walde. Gebirn gross und schwer, obne Besonderbeiten.) 

Aus der Poliklinik fur Nervenkrankheiten von Prof. Oppenbeim-Berlin. 

Klinisch-anatomischer Beitrag zur Kenntnis der 
myasthenischen Paralyse. 

Von 

Dr. E. OSANN, 
ehemal. As sis tent der Poliklinik, 

z. Zt Assistant an der psychiatrisehen Klinik zn Str&ssburg. 

Der Fall, uber den ich in Folgendem berichten will, wurde 
Aron Herrn Prof. Oppenheim am 6. VI. 1904 in der Berliner 
Gesellschaft fur Psychiatrie und Neurologie vorgestellt (Neurol. 
•Centralbl., 1904, No. 13, siehe Deutsche med. Woehenschr., 1904, 
No. 29). Nachdem Patient einige Monate spater ad exitum 
gekommen war, hatte Herr Prof. Oppenheim die Gute, mir die 
anatomisclien Praparate zur mikroskopischen Untersuchung und 
•den Fall zur Veroffentlichung zu uberweisen. 

I. Klinischer Teil. 

Krankengeschichte. 

Robert J., 47 Jahre alt, Metallschleifer. 31. V. 1904. 
Anamnese: Pat. wird von der Kgl. Universit&tsklinik fur Augenkranke 

geschickt1). Er hat folgende Klagen: Ende Februar dieses Jahres trat pldtzlich 

l) Herrn Geheijurat v. Michel bin ich fur die Ueberlassung des 
Falles zu grossem Dank verpflichtet. 
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Doppeltsehen bei ihm auf. D&bei hatte er Schwindel.und dumpfen 
Senmerz im Kopf. Keine Uebelkeit, kein Erbrechen. Seitdem hatte er 
dauernd Schwindel. Am Tage des Eintritts der Augenmuskell&hmung war er 
bei sturmischem Wetter auf aem Friedhof. Er gibt an, dass er morgens 
beim Erwachen eine Stunde lang besser sehen konne, dann aber 
stelle sich yon neuem die Schwierigkeit ein. Bei Ausschaltung der 
Doppelbilder will er gut sehen konnen. Ueber besondere Ermudbarkeit 
macnt er keine Angaben, doch soil eine allgemeine Mattigkeit bestehen. 
Scblucken und Kauen soli gut gehen. Die Storung der Augenbewegungen 
soil allm&hlich zugenommen haben. 

Der Vater des Pat. starb an Pocken, die Mutter an Kindbettfieber. 
Zwei Schwestern leben und sind gesund. Zwei Kinder starbeu an Kinder- 
krankheiten. Eine Fehlgeburt der Frau. Ein Kind lebt und ist gesund. 
Lues wird negiert, ebenso st&rkerer Potus. Pat. war nicht Soldat. Er hat 
als Metallschleifer mit Messing, Eisen, Zink und Nickel zu tun, 
nicht mit Blei. 

Im Alter yon 18 Jahren hatte er einmal einen Anfall yon Schlaf- 
sucht, der etwa 36 Stunden gedauert haben soli. Yorher will er zwei Tage 
lang Kopfweh und Schwindel gehabt haben. Was yorgelegen hat, ist nicht 
festzustellen. Pat. selbst bezieht den Aufall auf Aerger als Ursache. Yor 
sechs Jahren litt er vorubergehend an Blasenschwache, nur 
einige Tage lang. Im Jahre 1886 erlitt er einen Unfall durch Sturz auf 
den Kopf. 

Status praesens: Pat. behndet sich in gutem Ern&hrungszustand. 
Reichliches Fettpolster. Die Muskulatur ist etwas schlaff. Die Schleira- 
h&ute sind gut injiziert Keine Oedeme, keine Exantheme. 

Es besteht eine L&hmung beider Recti interni mit ge- 
kreuzten Doppelbildern. Sehscn&rfe und ophthalmoskopischer Befund 
normal. Beide Augenlider h&ngen etwa9, rechts mehr als links. Der 
Grad der Ptosis ist unter der Beobachtung ein uberaus wechselnder. L&sst 
man den Patienten die Augenlider l&ngere Zeit so weit als 
moglich heben, so senken sie sich allm&hlich trotz aller Gegen- 
anstrengungen so stark, dass die Pupillen schliesslich ganz 
verdeckt werden. Besonders rechts ist das sehr deutlich. Augenscbluss 
ziemlich kraftig. Es besteht ein Blepharoklonus, bezw. ein h&uhger Lidschlag. 

Beim Seitw&rtssehen folgt das nasalwarts sehende Auge beiderseits 
nur bis zur Mitte, w&hrend bei der Konyergenz zeitweilig namentlich eine 
Anspannung des linken Rectus internus deutlich wird. Beim Blick nach 
oben bleibt der linke Bulbus etwas zuruck. 

P. R. auf L. und C. beiderseits prompt. 
Facialis und Hypoglossus sind frei. 
Masseterph&nomen vorhanden. Die Kaumuskulatur wirkt kr&ftig, auch 

ist die Seitw&rtsbewegung der Kiefer gut. 

Die Stimme ist nicht deutlich erschopfbar, jedoch nimmt 
bei diesen Versuchen die Ptosis erhoblich zu. 

Cornealreflexe beiderseits yorhanden, auch ubriger Trigeminus intakt. 
Sensibilitat am ganzen Korper nirgends gestort. 
Die Sehnenphanomene an den Beinen sind yorhanden, doch macht es 

den Eindruck, als ob das Knieph&uomen beiderseits erschopfbar 
w&re. Das gleiche gilt fur den Bauchreflex. 

Der Thorax bietet keine abnorme D&mpfung. Keine Erweitorung 
der Venen daselbst. Lungen normal. 

Herzd&mpfung rechts bis zur Mitte des Sternums, links bis zur 
Mammillarlinie. 

Herztone rein. Puls regelm&ssig, nicht beschleunigt. 
Keine Struma. Die Thyreoidea ist uberhaupt nicht deutlich fuhlbar. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. 
Am rechten Fuss besteht eine kongenitale Yerbildung der 

grossen Zehe. Dieselbe ist etwa doppelt so breit wie am linken Fuss. 
Yon der seitlichen Nagelfurche, die vertieft ist, geht ein spaltformiger Aus- 
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l&ufer nach hinten und innen. Man glaubt, in der Tiefe zwef teilweise ge- 
trennte Knochenkeme zu fuhlen, doch bedarf das noch der weiteren Fast- 
stellung (s. u.). (In der Familie soil keine derartige Missbildung waiter 
vorhanden sein.) 

Im linken Sternocleidomastoideus ist keine myasthenische Reaktion 
nachweisbar. Im Deltoideus f&llt es allerdings auf, dass die Muskel- 
kontraktion allm&hlich in ein Flimmern ubergeht und sich betrfichtlich ab- 
schwftcht, w&hrend die nach einiger Zeit wiederholte Reizung wieder eine 
krftftige Zuckung ausldst. Man kann wohl mit Bestimmtheit sagen, 
dass die Reaktion im linken Deltoideus den Charakter der 
myasthenischen hat. 

Diagnose: Okulfire Form der myasthenischen Paralyse. 

3. VI. 1904 Das Rontgenbild zeigt, dass es sich be! der 
Missbildung der rechten grossen Zehe um einen nicht vollig 
zur Entwicklung gekommenen Knochenkern einer sechsten Zehe 
han delt. 

Der Unterschied im Verhalten der Muskelkontraktion der Interni bei 
Konvergenz und Seitw&rtsstellung ist heute nicht deutlich ausgesprochen. 

23. VI. 1904. Es hat sich eine beiderseitige komplette Lfthmung 
des Abducens und Rectus intern us entwickelt, durch welche eine 
doppelseitige Blickl&hmung vorget&uscht wird. Die Ptosis ist ebenfalls 
erneblicher ge worden, so dass dem Pat. das Tragen einer Ptosisbrille an- 
empfohlen wird. Pat. klagt uber grosse Mattigkeit und Erschopf- 
barkeit, sowie uber unsicheren Gang, der wohl von der Sehstorung her- 
zuleiten ist. 

12. VII. 1904. Seit einigen Tagen hat Pat. Sprach- und 
S chlingbeschwerden. Er schildert dabei grosse Erschopfbar- 
keit. Es macht sich dabei wohl eine deutliche Dysarthrie geltena, doch 
keine nachweisbare Myasthenie am Gaumensegel. Besonders schwer 
soli das Abhusten sein. Von ftusseren Augenbewegungen ist nur eine 
geringe Hebung und Senkung der Augen mbglich, sonst besteht vollige 
Ophthalmoplegia externa. Innere Augenmuskeln sind vdllig intakt. 

Dem Pat. wird Landaufenthalt und krftftigende Difit empfohlen. Da 
sein Kassenarzt einen Landaufenthalt nicht befurworten will, wird er auf 
Fursprache von Prof. Oppenheim hin in die II. medizinische Klinik der 
Charite aufgenommen. 

Herr Geheimrat Kraus war so liebenswurdig, mir die Einsicht in die 
Krankeniournale der II. medizinischen Klinik der Charite und die Ver- 
offentlichung eines Auszugs daraus zu gestatten. Ich spreche ihm dafur an 
dieser Stelle meinen ergebensten Dank aus. 

Am 13. VII. 1904 wurde Pat. in die Charite aufgenommen. Dort 
wurde von den subjektiven Beschwerden des Kranken in den letzten Wochen 
noch folgendes notiert: 

Vor 4 Wochen bekam er Zuckungen in beiden Augenlidern, die 
anfangs selten auftraten, aber dann immer haufiger wurden. 4 Tag© 
sp&ter konnte er morgens beim Erwachen die Augen fast gar nicht 
mehr offnen. 

Vor 2 Wochen stellte sich ein Husten ein, der nachts besonders 
quiilend war, so dass Pat. sich erheben musste. Dabei hatte er das Gefubl, 
als ob er etwas aushusten rausse, es aber nicht konne. 

Die Sprache wurde vor 8 Tagen sehlecht, und er konnte die Bucli- 
staben b, d, 1, m, n, p, t, r nicht mehr gut aussprechen. Besonders lftngeres 
Sprechen wirkte ungunstig ein. 

Ebenso bekam er Schlingbeschwerden. Er hatte auch das Gefuhl, als 
ob er den Mund nicht weit genug offnen konne. 

Ferner gibt Pat. an: Bei voller Blase konne er den Urin sehlecht 
halten und lasse dann einige Tropfen uliter sich. 

Der am 13. VII. 1904 aufgenoramene Status war ungef&hr derselbe 
wie der unsrige vom 31. V. mit den Nachtriigen bis zum 12. Vll. 
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Nor an den Lungen fanden sich bel normalen Grenzen and norm&lem 
Lungenschall L. H. U. Rasselger&usche, sonst vesikulftres Atmen. 

Im Orbicularis oculi deutliche myasthenische Reaktion bis 
zur vdlligen Ers chop fang. 

Therapie: Sol. Fowleri und Thyreoidin-Tabetten a 0,1. 
20. VII. 1904. Starke Ropfschmerzen im Hinterkopf. Dieselben^traten 

heute Nacht zum erstenmal aaf, sollen fruher nie bestanden haben. Seit 
cesters Magenbeschwerden, Brack in der Magengegend, Gefuhl, als ob 
der Mageninhalt nach oben wolle. Dabei keine Uebelkeit. Stahlgang 
angehalten. 

23. VII. 1904. Mattigkeitsgefuhl. Beim Gehen Gefuhl. als ob er 
ginge wie ein Betrunkener. Kein Scnwindel, kein Doppeltsenen mehr. 

28. VII. 1904. Puls in der letzten Zeit im Ansteigen be- 
griffen. Heute 136. H&afiges Auftreten yon Angstgefuhl. Dabei Be- 
klemmung und Druokgefuhl ninter dem Sternum, im Epigastrium be- 
ginnend. Pat. kann nachts nicht tief liegen und zieht die linke Seiten- 
lage vor. 

Seit den letzten Tagen schwitzt er sehr stark. Er ist sehr 
aufgeregt. Jedesmal, wenn er im Einschlafen begriffen ist, schreckt er 
zusammen. 

Her/.befund: Ab und zu eine Extrasystole, sonst Tone rein. 1. Ton 
uberall etwas dumpf. Herzgrenzen verbreitert. Kechts bis fiber die Mitte 
deB Sternums; links bis ein Querfinger ausserhalb der Mammillarlinie. Keine 
aufgesetzte Vorhofsdftmpfung. Das Herz hat K&seglockenform. 

1. VIII. 1904. Pat. kann morgens ca. 2 Stunden lang die Augen 
offen halten. 

5. VIII. 1904. Pat. klagt uber Tr&nentr&ufeln. Zur Augenklinik ge- 
schickt, wird er von dort zwecks Nasenuntersuchung der Hals- und Naseiv- 
klinlk fiberwiesen. Der dortige Befund ergab keine wesentlichen Ver- 
ftnderungen der Nase. Larynx o. B. 

10. VIII. 1904. Pat. ffihlt sich seit einigen Tagen schlechter. 
Auch morgens nach dem Erwachen ist es ihm nicht mehr moglich, 
die Augen einige Zeit offen zu halten und die Lider zu bewegen. 

Das Tr&nentr&ufeln hat nachgelassen. Die Sprache wird nach 
einigen S&tzen undeutlich. 

17. VIII. 1904. Als Pat. Kaffee trinken wollte, traten starke 
Schlingbeschwerden und plotzlicher Luftmangel auf. Er erz&hlt 
den Vorgang mit wenig accentuierter Sprache. Dieselbe ist auffallend 
monoton. Er spricht, als ob er einen Kloss im Halse h&tte. Die Luft geht 
beim Sprechen durch die Nase. Der Arcus palatoglossus h&ngt beiderseits 
gleich tief. Das Z&pfchen wird nur wenig gehoben, macht keine 
Bewegung nach hinten. Das untereEnde bleibt auf demZungen- 
grunde liegen. 

20. VIII. 1904. Die Schlingbeschwerden sind wieder in den 
Hintergrund getreten. Ein Erstickungsanfall ist nicht wieder auf- 
getreten. Jedoch ist die Sprache noch absolut nasal Bei der Phonation 
hebt sich das Gaumensegel nicht und geht auch nicht nach hinten. 

26. VIII 1904. Heute Morgen konnte Pat. die Augen bis zur 
normalen Weite offnen und offen halten. Auch Auf- und Zumachen 
gelingt gut. Dieser Zustand dauert bis 8 Uhr; darauf tritt wieder ein Her- 
abfallen der Augenlider ein. 

28. VIII. 1904. Die Augenlider konnen heute den ganzen 
Morgen bedeutend besser gehoben werden. Die Sprache ist gut 
verst&ndlich und wird erst naoh l&ngerem Reden undeutlich. Schluclen 
gut. Auch gibt Pat. an, dass er jetzt wieder ordentlich aushusten konne. 

7. IX. 1904. Pat. wird auf Wunsch als gebessert entlassen. 

Am 30. X. 1904 starb er dann plotzlich in einem Erstickungs¬ 
anfall, nachdem er bereits einige Tage vorher plotzliche Anf&lle von Luft¬ 
mangel gehabt hatte Nach Angabe seiner Frau soil die Nahrungsaufnahme 
in letzter Zeit sehr erschwert gewesen sein. 

Monatsschrift ftr Psychiatric und Neurologic. Bd. XIX. Heft 6. 35 
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Zusammenfassung: 

Der Patient, ein Metallschleifer, ist hereditar nicht belastet, 
jedoch von Haus aus Neuropath, denn er hat im Alter von 
18 Jahren einen Anfall von Schlafsucht gehabt und weist als 
Stigma degenerationis eine Doppelbildung der rechten grossen 
Zehe auf. Im Jahre 1886 erlitt er ein Kopftrauma. Im Februar 
1904 tritt Doppeltsehen, das im Laufe des Tages zunimmt, 
Schwindel und dumpfer Kopfschmerz auf. Im Mai desselben 
Jahres ist eine Lahmung der Recti interni und Ptosis nachweis- 
bar, die bei Anstrengungen zunimmt. Ausserdem inkomplette 
myasthenische Reaktion im linken Deltoideus. Patient klagt uber 
geringe Mattigkeit. Drei Wochen spater ist zuden andernSymptomen 
doppelseitige Abducenslahmung hinzugetreten. Die Ptosis hat 
zugenommen, grosse Erschopfbarkeit. Wieder drei Wochen spater: 
Vollige Ophthalmoplegia externa, Sprach- und Schlingstdrung 
und grosse Erschopfbarkeit, besonders in der Atmungsmuskulatur. 
Wahrend eines fast zweimonatigen Aufenthaltes im Krankenhause, 
wo komplette myasthenische Reaktion festgestellt wird, besteht ein 
auffallender Wechsel in der Intensitat der Krankheitserscheinungen. 
Mehrfache Besserung nnd Verschlimmerung der Sprach- und 
Schlingstdrung sowie der Augenmuskelstorung. Einmal ein pldtz- 
licher heftiger Erstickungsanfall, der aber vorubergeht, ohne sich 
zu wiederholen. Patient wird dann Anfang September als ge- 
bessert entlassen. Keine zwei Monate spater Exitus in einem 
Anfall von Dyspnoe, nachdem schon mehrere Tage vorher 
Erstickungsanf&lle aufgetreten waren und die Nahrungsaufnahme 
wegen der Schlingstdrung sehr schwierig geworden war. Die 
Dauer der Erankheit betrug also bis zum todlichen Ausgang nur 
knapp neun Monate. 

Was die Diagnose ^myasthenische Paralyse* anbelangt, so 
durfte sich dagegen wohl kein Einwand erheben lassen. Die 
zuerst beschrankte, spater weiter um sich greifende Lahmung der 
Augenmuskeln, die bei Anstrengungen zunehmende Ptosis (Er- 
schopfbarkeit der Lidheber), die spater hinzukommende allgemeine 
Erschopfbarkeit der ganzen Korpermuskulatur, speziell auch der 
Schling- und Kehlkopfmuskeln, vor allem aber die zuniichst nur 
inkomplette, spater komplette myasthenische Reaktion, das alles 
ist zu charakteristisch, um eine andere Erankheit in Frage kommen 
zu lassen. Differentialdiagnostisch gibt daher unser Fall auch 
zu keinen Bemerkungen Anlass. 

Was die Form des klinischen Bildes anbetrifft, so ist folgen- 
des hervorzuheben. Das Leiden beschrankte sich 41/a Monate 
lang nur auf dem Augenmuskelapparat, ehe eine Storung der 
Sprach- und Schlingmuskulatur, sowie eine allgemeine Erschopfbar¬ 
keit der ganzen Edrpermuskulatur, speziell der Atmungsmuskeln 
hinzutrat. Dieser deszendierende Yerlauf, vor allem aber auch 
das relativ lange Beschranktbleiben auf die Augenmuskeln hat 
nichts Aussergewohnliches an sich. Denn nach Oppenheim (1) 
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trifft diese Yerlaufsart fur etwa die Halfte der Falle zu, wahrend 
Henry Hun (2) an Hand der bis 1904 veroffentlichten Falle 
genau nach Prozenten herausgerechnet hat, dass Ptosis oder 
Diplopie oder heides zusammen in 45 pCt., Erschopfbarkeit der 
Extremitaten, der Gesichts-, Sprach- und Schlingmuskulatur in 
55 pCt. das erste Symptom bilden. Um die starke Beteiligung 
des Augenmuskelapparats zu erklaren, hat Strumpell (4) eine 
Theorie, die logiscn sehr einleuchtend ist, aufgestellt. Danach 
sollen namlich Muskeln, die wie der Levator palpebrae superioris 
in dauernder Anspannung sich befinden, zuerst von der ErschSpfung 
ergriffen werden. Als charakteristisch fur die myasthenische 
Paralyse sind ferner die grossen Schwankungen im Krankheits- 
verlauf, die plotzlichen Remissionen und Intermissionen hervor- 
zuheben. Schliesslich ist es in unserem Fall sehr deutlich (aber 
auch der Regel entsprechend), wie mit dem Ergriffenwerden der 
Schling- und Respirationsmuskulatur die Krankheit ein schnelleres 
Tempo einschlagt und in kurzer Zeit zum Tode fuhrt. 

Dagegen ist unser Fall in Bezug auf einige andre weniger 
bekannte Symptome und Eigentumlichkeiten sehr lehrreich. Bei 
Prufung der Patellarreflexe trat fur das Auge eine deutliche 
Erschopfbarkeit hervor; allerdings wurde die diesbezugliche 
Prufung nur einmal vorgenommen und zwar ohne Anwendung 
eines Reflexmessers. Ebenso machte sich die Erschopfbarkeit 
beim Bauchreflex geltend. Die Erschopfbarkeit der Kniephanomene 
wurde schon von Goldflam (6), Kalischer (6), Strumpell (4), 
-Collins (7), Sinkler (8), Ivanow (9) gefunden, wahrend 
Jolly (3), Camp bell (10), Buzzard (11), Laquer (12) dieselbe 
trotz eingehender Prufung niemals feststellen konnten. Yon dem 
allergrossten Interesse war die kongenitale Verbildung der 
grossen Zehe. Ich werde darauf am Schluss bei Besprechung der 
Aetiologie noch zuruckkommen. 

Die Feststellung einiger, bei der Myasthenie bereits be- 
schriebener, aber seltener Symptome ist der genauen klinischen 
Beobachtung in der Charity zu danken. Das eine Symptom, das 
anamnestisch erhoben wurde, im Status aber leider nicht mehr 
berucksichtigt wird, ist die Erschdpfbarkeit des Blasen- 
schliessmuskels. ^Ferner gibt Patient an: Bei voller Blase 
konne er den Urin schlecht halten und lasse dann einige Tropfen 
unter sich.a Wie Oppenheim (1) in seiner Monographic anfuhrt 
ist von Urinbeschwerden Pollakiurie als Zeichen reizbarer Schwache 
nur 2mal beschrieben worden, von Buzzard und ihm selbst, 
Incontinentia urinae dagegen nur einmal von Raymond, noch 
dazu bei einem zweifelhaften Falle, bei dem zugleich noch Fieber 
mit Benommenheit bestand. Auch in meinem Falle fordern ein¬ 
mal der Umstand, dass die Storung nur anamnestisch festgestellt 
wurde, zweitens, dass Patient schon fruher einmal an Blasen- 
schwache gelitten haben wollte, zur Vorsicht bei Verwertung des 
Symptoms auf. Ferner wurde in der II. med. Klinik Druck in 
der Magengegend und Obstipation beobachtet, Symptome, 
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die nach Oppenheim (1) auch nur in vereinzelten Fallen erwahnt 
sind. Weiter wurden in der Charity Tachycardie und Hyper- 
idrosis konstatiert, Symptome, die den Verdacht auf Morbus 
Basedowii forme fruste nahelegen. Gegen diese Auffassung spricht 
jedoch, dass sowohl die Tachycardie wie die Hyperidrosis nur anfolls- 
weise auftraten und bald wieder verschwanden, also nur vorQber- 
gehend das Krankheitsbild komplizierten. Die anfallsweise Tachy¬ 
cardie ist von vielen Beobachtern [Oppenheim (1), Hoppe (13), 
Dreschfeld (14), Kalischer (6)] beschrieben worden. in einem 
Fall von Kurt Mendel (15) bestand Arythmie, die vielleicht 
als Zeichen der Ermudung des Herzmuskels aufgefasst werden 
konnte, wenn nicht zugleich eine Nierenaffektion bestanden hatte. 
Die Hyperidrosis scheint in den beiden Fallen, in denen sie 
erwahnt wird, nicht zum Krankheitsbild der Myasthenic gehort 
zu haben. So ist sie bei Hoppe (13) veahrscheinlich auf gleich- 
zeitig bestehende Tuberkulose zurftckzuffthren, w&hrend es sich 
in Fall II Oppenheim* (1) urn eine forme fruste des MorbuB 
Basedowii handelte. Ich werde auf den Zusammenhang zwischen 
Morbus Basedowii und Myasthenie am Schluss dieser Arbeit noch 
zurftckzukommen haben. Die fernerhin in unserm Falle auf- 
gefGhrte Dacryorrhoe muss hier ebenfalls als Sekretionsstorung 
angereiht werden. Sie ist bis jetzt nur in einem Falle von 
Pun ton (16) beschrieben worden. 

II. Anatomischer Teil. 

Die Sektion wurde in der Wohnung des Verstorbenen von 
Herrn Dr. Beitzke, Assistenten am pathologischen Institut der 
Universitat, ausgefuhrt. 

Sektionsprotokoll: Loicho einer gut gen&hrten, aber in ihrem 
Fettpolster doch etwas reduzierten, mittelgrossen, mianlichen Person. Es 
linden sich nirgends Verletzungen, speziell ist die Kopfhaut und das Schftdel- 
dach frei von solchen. Dura ohne Besonderheit. ria an der Konvexit&t 
getrubt, an der Basis zart; ebenso die basalen Arterien. Auch nach Abziehen 
der Pia an der Grosshirnrinde keinerlei Verletzungen oder Residuen von 
solchen zu finden. In den Ventrikeln nur wenige Tropfen einer klaren 
Flussigkeit. Gehirnsektion im ubrigen o. B. Alle Hirnblutleiter enthnlten 
flussiges Blut. 

Halsorgane makroskopisch o. B. 
Herz ziemlich schlaff, Muskulatur etwas braun, enth&lt nur flussiges 

Blut. Lunge rechts hinten und unten leicht verwachscn. Beide Lungen 
sind sehr blutreich; in den Unterlappen etwas verminderter Luftgehalt. 

Milz, Nieren, Leber o. B. 
Zwerchfellstand beiderseits 4. J. R. 
Diagnose: Geringe chronische Leptomeningitis, Bronchitis, Hypostase 

in beiden Unterlappen der Lunge. 
Zur mikroekopischen Untersuchung wurden entnommen: Hirnstamm 

mit Medulla oblongata, Hals- und Brustorgane, Stucke aus dem rechten 
Levator palpebrae superioris und der rechten Zwerchfellmuskulatur; peripherer 
rechter Oculomotorius. (1 Fl&schchen mit Stucken vom peripheren Vagus 
ging leider verloren.) 

Mikroskopisch e Untersuchung: Hirnstamm und Medulla 
oblongata wurden vom Oculomotoriuskern abwftrts bis zur Pyramidcn- 
kreuzung sorgf&ltig geschnitten und untcrsucht. Es wurde nach van Gieson, 
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Weigert und Wo Iters gef&rbt. Die Zellen aller Kerne zeigten uberall 
normale Struktur, was schon nach van Gieson-F&rbung sicher festzustellen 
war, mit deutlicher Kornung des Protoplasmas und scharf begrenztem Zell- 
kern. Die Auslaufer waren uberall gut entwickelt. Bei Markscheidenf&rbung 
ergab sicb ebenfalls nichts Pathologisches. Auffallend prall gefullt 
zeigten sich uberall die Gefasse. Verschiedentlich fanden sich kleinc 
friscbe Blutungen um die erweiterten Gefasse herum: so im Yaguskern, 
in der Hohe des Locus coeruleus am Boden des IV. Ventrikels und in der- 
selben Hohe in der Fussregion (daselbst grossere Blutung), ferner in der 
Hohe des Abducens und Facialiskerns, schliesslich in der Commissura corpor. 
auadrigem. ant. Kleine kapillare Blutungen zeigten sich auch im peripheren 
Oculomotorius, der sonst normal war. 

Nach Marc hi wurden Stucke aus der Gegend des Austritts der 
N. IX, der Nn. X und XII und aus der Pyramidenkreuzung untersucht. 
D&bei fanden sich schwarze Schollen diffus fiber die ganzen Schnitte aus- 
gestreut, mit der Besonderheit, dass die Schollen nur dort sich befanden, 
wo Markfasern vorhanden waren, wahrend die markfaserlosen grauen Partien 
ganz frei von den schwarzen Schollen waren. Besondere Abstufungen fanden 
sich insofern, als Partien mit zartem Fasernetz, wie Hypoglossuskern und 
untere Olive, ebenfalls von feinen schwarzen Punkten ubersit waren. 

Yon Muskeln wurde nur das Zwerchfell und der rechte M. levator 
palpebrae superioris untersucht. Stucke davon wurden in Celloidin und 
Paraffin eingebettet und mit Hamatoxylin und van Gieson gefarbt. Die Quer- 
streifung war uberall gut erhalten. Auch in den Muskeln fand sich starke 
Fullung der Gefasse. An verernzelten Stellen fanden sich an langs getroffenen, 
kleinen Gefassen im perivaskularen Bindogewebe minim&le, i&nglich 
angeordnete Anhaufungen von Zellen mit dunkel gefarbtem Kern, ohne aeut- 
licn erkennbaren Protoplasmasaum (Lymphozyten). Rings um einen Gefass- Suerschnitt konnte ich nur einraal solch ein minimales Zellhaufchen ent- 

ecken. Diese geringfugigen Befunde gelten nur fur das Zwerchfell. Der 
Levator palpebrae war ganz normal. Eine grossere Anhaufung solcher Zellen, 
etwa zwiscnen den Primitivbiindeln, war nirgends zu konstatieren. Leider 
waren bei der Obduktion Stucke aus der Extremitatenmuskulatur nicht ent- 
nommen worden. Nach einer privaten Mitteilung des Herrn Stabsarzt Dr. 
Sinnhuber von der II. med. Klinik an Herrn Prof. Oppenheim wurden 
Stucke aus der Herz- und Pharynxmuskulatur bereits vom Obduzenten, Herrn 
Dr. Reitzke, untersucht und normal befunden. 

Yon den etwa 120 bis jetzt ver6£fentlichten Fallen endeten 
einige 50 letal. Davon liegen in 34 Fallen Sektionsbericht und 
mikroskopischer Befund vor. 

In 20 Fallen — namlich den Fallen voti: Wilks (17), 
Oppenheim [2 Falle] (1), Eisenlohr (18), Shaw (19), Hoppe 
(13), Drechfeld (14), Jolly (3), Charcot-Marinesco (20), 
Strumpell (4), Cohn (21), Hall (22), Raymond (23), Schdle 
(24), Senator (25), Berkeley (26), Giese und Schulze (27), 
Burr und Me Carthey (28), Hodlmoser (29), Guthrie (30) — 
ist der Befund yon seiten des Nervensystems ein negative!* oder 
beinahe negativer. Sehen wir uns die Falle naher an. 

Yon sechs Beobachtern wurden frische Blutungen im Zentral- 
nervensystem gefunden, so von HoppeBlutungen imOkulomotorius- 
kern einer Seite, Charcot-Marinesco in der Umgebung des 
Aquaeductus Sylvii im Yerlauf der Wurzeln des N. Ill und ganz 
vereinzelt in der Hohe des Nucleus ambiguus, von Eisenlohr 
einige kapillare Blutungen im Himstamm, von Cohn frische kapillare 
Blutungen, besonders im Bereich des Hohlengraus im Hirnstamm, 
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tod Oppenheim (Fall II) Blutungen in der Hdhe des Abducens- 
kerns und des Locus coeruleus und schliesslich von Schule in 
der Medulla oblongata. Eine alte Blutung im Corpus callosum 
in Berkeleys Fall hatte mit der Myasthenie nichts zu tun, sondern 
stammte aus fruherer Zeit. 

Abnormitaten, Entwicklungsmissbild ungen des Zentralnerven- 
systemswerden bei Oppenheim, Eisenlohr und Senator erwahnt. 
Oppenheim fand neben einer auffallenden Schmalheit und Kleinheit 
der Hypoglossusfasem einer Yerdopplung des Aquaeductus Sylvii. 
Eisenlohr konstatierte makroskopisch d unnes Aussehen der W urzeln 
der Nn. X und XII, die sich auch mikroskopisch als aus zalil- 
reichen schmalen Fasern bestehend erwiesen. Bei Senator 
schliesslich handelt es sich um eine Yerdopplung des Zentralkanals 
bezw. um emeVerdreifachungdesselben(inderLendennnschwellung); 
ferner fand sich hier in der Mitte der Lendenanschwellung eine 
Heterotopie von Ganglienzellen im rechten Burdachschen Strang, 
und im Verlauf der Hypoglossusw urzeln zeigten sich bei Marchi- 
farbung einige schwarze Schollen, die vom Autor aber nicht als 
pathologisch gedeutet wurden. 

Erwahnenswerte Sektionsbefunde ausserhalb des Zentral- 
nervensystems boten sich noch in 6 Fallen. Oppenheim fand 
in seinem Fall I eine Yergrosserung der Milz una eine wallnuss- 
grosse Geschwulst, die an einer Stelle fluktuierte, am oberen 
Pole der linken Niere. Bei Hoppes Fall fand sich in der 
Gegend der grossen Bronchien ein fast borsdorferapfelgrosses Ge- 
bilde mit derber Kapsel, mit teils kasigem, teils hamorrhagischem 
Inhalt. In Senators Fall ergab die Sektion noch multiple myelogene 
Rundzellensarkome der Rippen: bei Dreschfeld eine Dermoidcyste 
eines Ovariurns. Bei Burr und McCarthy sowie bei Hodlmoser, 
der allerdings keine Muskeln untersuchte, ergab sich bei sonst 
normalen Befunden, dass eine Vergrosserung der Thymusdruse 
vorlag. Bei Hodlmoser fanden sich auch andere Zeichen eines 
Status thymic us seu lymphaticus, namlich starke Ausbildung 
der Follikel des Zungengrundes und des Darms. 

Gegenuber diesen 20 Sektionsbefunden, die teils negativ, 
teils so geringfugig sind, dass damit nichts oder nur wenig fur 
die Erklarung dieser ratselhaften Krankheit gewonnen ist, sind in 
10 Fallen Befunde am Zentralnervensystem erhoben worden, die 
schon bemerkenswerter sind und auch in 7 Fallen von den Autoren 
mit den Ersclieinungen der Krankheit in direkten ursachlichen 
Zusammenhang gebracht werden. 

So berichtet Mayer (31) uber Degenerationen in den 
vorderen Wurzeln des Ruckenmarks und in den Hypoglossusw urzeln 
nach der Marchi-Methode. Widal-Marinesco (32) beschrieben 
chromatolytische Veranderungen an den Zellen des Okulomotorius-, 
Abducen8-, Facialis-, Hypoglossus- und Accessorius-Kerns bei 
Nissl-Farbung, sowie Degenerationen in den Wurzeln der 
Nn. Ill, YII und XI nach Mar chi (in Nucleus N. Ill am starksten). 
Murri (33) fand eine geringfugige Entzundung in den Zellen des 
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Eypoglossuskerns, ausserdem frischeBlutungendaselbst. Sossedorf 
(34) berichtet uber Veranderungen am dorsalen Vagus-Accessorius- 
kern und seinen austretenden Wurzeln. Derselbe Autor fand 
dann noch ausserhalb des Nervensystems ein Lipom der rechten 
Niere und eine parenchymatdse Entzfindung der Nieren. Schliess- 
lich berichten Myers (35), ferner Batten und Fletcher (36) 
iiber geringe Degenerationen im Hirnstamm. 

Von Autoren, die Veranderungen im Zentralnervensystem 
fanden, bleiben noch drei zu nennen. Fajersztajn (37) fand 
nach Mar chi Degenerationen in den intramedullaren Wurzeln des 
Okulomotorius (gering), Abducens und Hypoglossus (stark); 
ausserdem pralle Fullung der Gefasse und frische Blutungen im 
zentralen Grau. Dass es sich nicht um Artefakte bei den mit 
Marchi nachgewiesenen Degenerationen handelte, konnte er mit 
Sicherheit feststellen. Er selbst verwertet aber seine Befunde 
fdr die Erklarung der anatomischen Grundlage der Myasthenie 
nur mit grosser Vorsicht, da, wie er meint, einmal genaue Unter- 
suchungen fehlten, ob nicht auch bei anderen erschopfenden 
Krankheiten solche Degenerationen vorkommen, andererseits auch 
in seinem Fall die anatomischen Tatsachen nicht mit den klinischen 
Symptomen ubereinstimmten. Er rat aber dringend zu weiterer 
konsequenter Untersuchung mit der Marchi-Methode, die leider 
nur yon den wenigsten Forschern angewandt sei. 

Liefmann (38) fand in verschiedenen Hohen des Hirn- 
stamms bei van Gieson-Farbung homogene, colloide Massen in 
verschiedenen Hohen des Hirnstamms, die sich teilweise in den 
Spalten des Stutzgewebes, teilweise in den perivaskularen Raumen 
kleinster Kapillaren befanden. Liefmann selbst verzichtet auf 
eine Verwertung seiner Befunde und legt denselben kein Ge- 
wicht bei. 

Long und Wiki (39) schliesslich fanden bei der mikro- 
skopischen Untersuchung des Nervensystem eine Leptomeningitis 
am Lumbalmark, Entzundungserscheinungen an den Gefass- 
wanden, besonders der Intima im Bereich des ganzen Rucken- 
marks, vorwiegend aber im Cervikalmark. Ausserdem in der 
Halsanschwellung im linken Seitenstrange neben der Basis des 
Hinterhorns einen sklerotischen Herd. Im Hypoglossuskern neben 
ganz normalen Zellen auch solche im Zustande der Chromatolyse. 
Periphere Nerven und Muskeln wurden nicht untersucht. Verff. 
meinen, dass diese geringfugigen Befunde die Schwere der Krank- 
heitserscheinungen nicht erklaren, sondern dass man als Ursache 
der Krankheit die Wirkung irgend eines Giftes annehmen miisse, 
das andererseits auch die leichten anatomischen Veranderungen des 
Zentralnervensystems mit bedinge. 

Was nun die Wertung der Befunde der ersten sieben Autoren 
anbelangt, so muss in Betreff der Resultate nach der Marchi- 
Methode der Einwand, den Fajersztajn gegen seine eigenen 
Ergebnisse erhebt, auch hier geltend gemacht werden. Man weiss 
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noch nicht, ob nicht auch bei anderen erschopfenden Krankheiten 
geringe Degenerationen im Zentralnervenaystem gefunden warden. 
Die Befunde nach der Nissl-Method© aind mit noch groaserer 
Yorsicht anzuseben. 1st es dock bei dieser Method© so uberaus 
schwierig zu sagen, inwieweit eine leichte Gkromatolyse der Nerven- 
zellen schon sicher pathologisch ist and nicht noch in den Bereich 
des Physiologischen (verschiedene Stadien der Aktivitat) fallt, so 
dass ©s kaum zwei Autoren gibt, die in Bezug auf die Yerwertung 
der Ergebnisse bei dieser Farbung dieselben Ansichten haben. 

Ganz neue Gesichtspunkte and Fernsichten ergaben sich aas 
der uberraschenden Entdeckung, die von Weigert-Laquer (40) 
bei einem Fall von Myasthenie ausserhalb des Zentralnervensystems 
an Thymusdruse und Muskulatur gemacht wurde. Wahrend das 
Zentralnervensystem ganz intakt war, fand sich eine bosartige 
Geschwulst der Thymus. Mikroskopisch zeigten sich in dem Tumor 
neben reichlichen freien Blutmassen grosser© und kleinere Gewebs- 
inseln, die zum grossten Teil aus kleinen, protoplasmaarmen 
lymphoiden Zellen mit chromatinreichem Kern, zum geringeren 
Teil aus grossen epitheloiden Zellen mit blassem Kern und aus 
den fur den Thymus charakteristischen sogenannten Hassalschen 
Kdrperchen bestanden. Die Wande der kleineren Venen und 
Arterien waren vielfach von den Tumorzellen durchbrochen. In 
den untersuchten Muskeln (Deltoideus und Zwerchfell) wurden 
nun zahlreiche Haufen von ganz ahnlichen kleinen lymphoiden 
und sparlicheren epitheloiden Zellen an vielen Stellen des Peri¬ 
mysium externum und internum, teilweise in schmalen Zugen in 
die Muskelfasern eindringend gefunden. Nur die Hassalschen 
Korperchen wurden vermisst. Aehnliche, aber sehr sparliche 
Herde fanden sich auch in der Herzmuskulatur, man musste sie 
hier aber schon suchen. Die Querstreifung der Muskelfasern war 
gut erhalten. Weigert fasst die Zellen in den Muskeln als 
Metastasen des Tumors auf. 

Kurze Zeit darauf wurden ganz ahnliche Befunde auch von 
Goldflam (41) erhoben. In alien untersuchten Muskeln (Quadri¬ 
ceps femoris, Lobus, Deltoideus, Biceps brachii, Flexores anti- 
brachii) wurden Anhaufungen von kleinen, meist einkernigen Zellen 
gefunden, polynukleare Zellen nur in kleiner Anzahl. Die Herde 
waren meist zirkumskript, teils grosser, teils kleiner und von 
ovaler, langlicher oder zackiger Form. Sie lagen im Bindegewebe, 
indem sie sich oft um grossere oder kleinere erweiterte und mit 
Blut gefullte Gefasse gruppierten. Die Muskelfasern erschienen 
etwas geschrumpft, zeigten aber normale Querstreifung. Ausser- 
dem wurde eine grosse, z. T. in Zerfall begriffene Geschwulst im 
rechten oberen und mittleren Lungenlappen gefunden. Auch im 
rechten Unterlappen und in den Pleuren wurden Geschwulstknoten 
bis zu Kastaniengrosse entdeckt. Eine mikroskopische Unter- 
suchung der Geschwulst wurde nicht vorgenommen. Makroskopisch 
reprasentierte sie sich als ein Lymphosarkom. Trotz der fehlenden 
histologischen Diagnose des Tumors glaubt Goldflam doch an- 
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nehmen zu konnen, dass es sich bei den Muskelherden um Meta- 
stasen hondelte. 

Aehnliche Herde in den Muskeln warden auch noch von 
Link (42) bald darauf entdeckt. An den Augenmuskeln fand 
er sie in beiden Mm. recti int. und im rechten M. rectus ext., 
ferner in beiden Mm. supinat. long., in beiden Deltoidei und im 
rechten Tibialis ant., die mikroskopisch s&mtlich normal erschienen. 
Es waren Herde von kleinen runden oder ovalen einkernigen, 
protoplasmaarmen Zellen, deren Kerne sich von den Muskelkernen 
scharf unterschieden und bald in grosserer, bald in geringerer 
Ausdehnung im Perimysium internum und zwischen die einzelnen 
Muskelfasern eingelagert waren. Auch hier war die Querstreifung 
intakt. Einzelne Muskelfasern, die innerhalb der Herde lagen, 
waren geschrumpft. Im linken M. obliquus sup., in beiden Recti 
sup., im linken Tibialis ant., in beiden Ileopsoas, im Zwerchfell 
und in einem Papillarmuskel des Herzens wurden die beschriebenen 
Herde vermisst. Ausserdem fand sich noch ein Persistieren der 
Thymusdrfise, die sich mikroskopisch als nicht pathologisch ver- 
findert erwies. 

Im vorigen Jahre hat dann als vierter Henry Hun (2) fiber 
dieselben Muskelbefunde berichtet. Er fand in der Muskulatur 
der Oberarme und der Brust im interstitiellen Gewebe lymphoide 
Zellen, die die Tendenz zeigten, die Blutgefasse einzuschliessen 
und ihnen zu folgen. Ausserdem fand auch er ein Lymphosarkom 
des Mediastinum anticum (wahrscheinlich von Resten der Thymus 
ausgehend), in dem neben epitheloiden Zellen dieselben kleinen 
Zellen wie in den Muskeln vorhanden waren. Die Muskelprimitiv- 
bfindel zeigten gute Querstreifung auch in der Nahe der Herde. 

In der Tat scheint es sich bei alien 4 Befunden um die¬ 
selben Zellen in derselben Anordnung zu handeln. Goldflam, 
Link und Hun haben ihren Arbeiten Abbildungen beigeffigt, 
die das sehr anschaulich machen. Weigert-Laquer bringen 
leider keine Abbildungen. Link teilt aber am Schluss seiner 
Abhandlung mit, dass er Praparate an Weigert geschickt habe, 
der ihm die Uebereinstimmung der Zellbefunde mit den seinigen 
bestatigt habe, 

Wie erklaren nun die 4 Autoren die Beziehung zwischen 
den von ihnen konstatierten Muskelinfiltrationen und den Sympt- 
omen der Myasthenie, speziell der Muskelermudbarkeit? 

WTeigert meint, dass so reichliche Anhaufungen von 
fremden Zellen nicht ohne Einfluss auf die Muskelfunktion 
bleiben konnen, schr&nkt das aber gleich darauf wieder ein, 
indem er zugesteht, dass die Zellanh&ufungen keine conditio 
sine qua non ffir die Bewegungsstdrungen seien, sondern hier 
sehr wohl jene dunklen intermediaren Stoffwechselprodukte, die 
in neuerer Zeit so viel von sich reden machten, eine Rolle 
spielen kdnnten. Link nimmt an, dass die Zellherde auf 
mechanischem Wege eine Behinderung der Lymphzirkulation 
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hervorrufen und dadurch die Ermfidung bedingen. Hiergegen 
spricht vor allem — das betont auch Goldflam Weigerts An- 
sicht gegenfiber —, dass die Muskelbefunde nur in einem ver- 
schwindend kleinen Teil der Falle gemacht sind. Wahrschein- 
licher dfirfte es m. E. sein, dass eine durch andere Ursachen hervor- 
gerufene Lymphstauung in manchen Fallen eine Zellinfiltration 
der Muskeln hervorbringen kann, also gerade das Umgekehrte. 
Hun schliesslich bringt ebenso wie Goldflam, der sich nicht 
naher zu dieser Frage aussert, keine entscheidende Meinung zum 
Ausdruck und lasst es offen, ob die Zellinfiltrationen entweder 
nur Zeichen der Behinderung der Lymphzirkulation sind oder eine 
solche erst hervorrufen. 

III. Schluss. 

Beim Vergleich der anatomischen Befunde in unserem Falle 
mit den eben besprochenen anatomischen Ergebnissen ergibt es 
sich ohne weiteres, dass der in vorigem mitgeteilte Fall unter 
die Falle mit negativem oder fast negativem Befund einzureihen 
ist. Die frischen Blutungen, die sich in den verschiedensten 
Teilen des Hirnstammes fanden und die, wie schon mitgeteilt, 
auch von Hoppe, Charcot-Marinesco, Eisenlohr, Murri, 
Cohn, Oppenheim (Fall II), Schfile, Fajersztajn konstatiert 
wurden, konnen nicht als spezifisch fur die Myasthenie an- 
gesehen werden. Sie sind — diese Ansicht wird von alien 
Autoren geteilt — wohl nur eine in der Agone entstandene Ver- 
anderung. 

Bleibt nur noch der Befund nach der Marchi-Methode zu 
erwahnen: „schwarze Schollen diffus fiber die ganzen Schnitte 
ausgestreut“. Meine Ansicht bei der ersten Betrachtung der 
Schnitte war, dass es sich um Kunstprodukte durch Osmiumsaure- 
niederschlage handle. Allerdings fiel mir dann bei genauerer 
Betrachtung auf, dass die schwarzen Schollen nur an den mark- 
haltigen Partien zu finden waren, wahrend die marklosen grauen 
Partien ganz frei davon waren und andererseits die von einem 
feineren Markfasernetz durchzogenen Stellen, wie z. B. Hypo- 
glossuskern und untere Olive, dementsprechend auch eine feinere 
oprenkelung mit kleineren Schollen zeigten. Ich glaube nun 
trotz dieser Eigentumlichkeiten in der Yerteilung der Schollen, 
dass es sich kaum um etwas Pathologiaches handeln dfirfte, 
sondern um zwischen den Markscheiden liegende Osmiumsaure- 
niederschlage. Denn einmal waren die Markscheiden nach der 
Weigert- und Wolters-Farbung fiberall gut gefarbt, anderer¬ 
seits waren die Schollen nicht regelmassig und rund genug, um 
degenerierte Markscheiden darzustellen. Schliesslich spricht auch 
der Umstand, dass die schwarzen Schollen nach mehrmonatlichem 
Aufbewahren der Marchipraparate noch keine Spur abgeblasst 
sind, dagegen, dass es sich um durch Osmiumsaure geschwarzte, 
fettige Zerfallsprodukte handelt. Ein ahnlicher Befund findet 
sich in der Arbeit Gold flams (41), der im Rfickenmark seines 

Digitized by ^.ooQle 



zur Kenntnia der myastheuiachen Paralyse. 639 

Falles, bei dem er auch die Muskelbefunde erhob, nach Marchi 
ebenfalls solche diffuse Schollenbildung, ausserdem aber grossere 
Ansammlungen von Schollen an den hinteren Wurzeln, besonders 
im Lumbalmark feststellte. Auch Goldflam spricht sich dabei 
fur den Artefakt aus. 

Dass in unserem Falle in den Muskeln keine grdberen 
pathologischen Veran derun gen, vor allem keine grosseren Zell- 
infiltrationen gefunden wurden, habe ich schon angefuhrt. Nur 
muss ich nochmals hervorheben, dass von mir nur Zwerchfell 
und Levator palp. sup. dext., ausserdem von anderer Seite noch 
Herz- und Pharynxmuskulatur untersucht wurden. Eine Unter- 
suchung der Edrpermuskeln und der Muskeln des Bulbus oculi 
hat nicht stattgefunden, diesen grossen Mangel muss ich 
leider zugestehen. Erwahnt doch Link, dass er in einer 
Anzahl der untersuchten Muskeln, darunter auch dem Zwerchfell, 
die von ihm gefundenen Zellherde nicht habe feststellen konnen. 
Fur spatere Arbeiten ist es daher ein dringendes Er- 
fordernis, dass ausser Augen- und Zwerchfellmuskulatur 
mdglichst zahlreiche Extremitatenmuskeln zur mikro- 
skopischen Untersuchung gelangen. 

Wie die Dinge jetzt liegen, kann man die uberraschenden 
Muskelbefunde ebensowenig wie die geringen Degenerationen im 
Zentralnervensystem als anatomische Grundlage zur Erklarung 
der Erankheitssymptome heranziehen. Es bleibt nur eine Mdglich- 
keit einer befriedigenden Erklarung hbrig, namlich dass eine 
Intoxikation die Ursache der Erankheit ist. Dabei musste 
man annehmen, dass, wie schon vorher erortert, die Intoxikation 
auf chemischem Wege die Ermudungssymptome hervor- 
bringe, wahrend die anatomischen Veranderungen sowohl 
in den Muskeln als auch im Zentralnervensystem nur 
nebensachliche Begleiterscheinungen, gewissermassen 
Indikatoren derselben bilden wurden. 

Die Intoxikations-Theorie besitzt jetzt wohl die meisten 
Anhanger. Laquer, Collins, Campbell und Bramvell (43), 
Schulze und Giese, Liefmann, Mohr (44), Hun, Long und 
Wiki treten entschieden dafur ein, wahrend Oppenheim und 
Jolly der Theorie sympathisch gegenuberstehen. Jolly erwahnt 
dabei, dass gerade wie bei der Thomsenschen Erankheit auch 
hier ein chemisches Gift im Spiele sein konne, z. B. bringe das 
Protoveratrin, ein dem Yeratrin verwandter Eorper, in einem be- 
stimmten Stadium der Yergiftung ganz ahnliche Ermudungs- 
erscheinungen hervor, wie sie bei der myasthenischen Paralyse 
beobachtet wurden. Wenn man somit sich zur Intoxikations- 
theorie bekannt hat, bleibt nur noch ubrig, in Bezug auf die 
Aetiologie Elarheit zu schaffen und eine Ursache fur die 
Intoxikation des Eorpers nachzuweisen. In manchen Fallen 
wird das schwer, wenn nicht unmdglich sein. In unserem Fall 
kann man an eine Intoxikation durch jahrelanges Arbeiten 
mit Metallen denken. Von mehreren Beobachtern sind Alko- 
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holismus und Infektionskrankheiten beschuldigt worden. 
Albuminuria bezw. Albumosurie sind von Oppenheim, 
Senator, Strumpell, Dreschfeld, K. Mendel, Kingston 
und Stoddart (2) angefuhrt worden. Yon Senator burden 
ferner in seinem Falle multiple Myelome gefunden. Hier waren auch 
die Tumorbefunde von Weigert-Laquer, Goldflam und Hun 
einzureihen. Auch 0ppenheim fand in einem seiner F&lle (No. Y), 
den er allerdings zu den zweifelhaften rechnet, einen wahrscneinlich 
bdsartigen Tumor der Thymus. Mohr (44) berichtet fiber eine 
Kombination mit Bantischer Krankheit; Oppenheim, Jen- 
drassik (45), Loser (46) und Meyerstein (47) uber das gleich- 
zeitigeVorkommen vonBasedo wscherKrankheit undMyasthenie. 
Beide Krankheiten entstehen wohl sicher durch Intoxikation, und 
die Kombination mit Myasthenia macht daher fur diese dieselbe 
Genese noch wahrscheinlicher. Andere Autoren erwahnen auch 
noch das Yorkommen einzelner Basedow-Symptoms wie Exoph- 
thalmus, Struma Exophthalmos, geringe Prominenz der Bulbi; 
aber nur von den genannten vier Autoren ist der Morbus Base- 
dowii einwandsfrei nachgewiesen worden. Zuletzt waren noch 
die Befunde von Link und Hodlmoser: Persistieren einer 
hypertrophischen Thymusdruse von sonst normaler Struktur hier 
anzureihen. 

Die aufgezahlten Falle genugen schon, um die Intoxikations- 
theorie hinreichend zu begrunden. 

Oppenheim hat ferner als erster auf die Wichtigkeit des 
Nachweises einer neuropathischen Diathese hingewiesen. Er sagt 
daruber in seiner Monographie, es sei ganz gut denkbar, dass eine 
„kongenitale Unterwertigkeit" des Nervensystems allein 
ausreiche, um sich fruher oder spater durch den Symptomen- 
komplex der Myasthenie zu aussern, sobald starkere Anforderungen 
an dasselbe gestellt wurden, oder sobald eine Infektion oder In¬ 
toxikation schadigend einwirke. Die kongenitale Unterwertigkeit 
des Nervenapparates ist nun in einigen Fallen durch den Nachweis 
der hereditaren Belastung festgestellt worden, in anderen 
durch kongenitale Entwicklungsmissbildungen. Angefuhrt 
wurden in vorigem bereits die mikroskopisch festgestellten Ano- 
malien des Nervensystems in den Fallen von Oppenheim, 
Eisenlohr und Senator. Aber auch ausserlich am Kdrper sicht- 
bare Stigmata wurden gefunden. So eine gespaltene Uvula, an- 
geborene Ptosis, 6 Finger von Oppenheim, Mikrognathie im 
Fall Bruns-Oppenheim (1). Auch die doppelte Anlage 
der rechten grossen Zehe in meinem Fall ist hierher zu 
z&hlen. 

Die Intoxikationstheorie hat hierduich also eine weitere 
StQtze bekommen. Nur muss man sich bei Annahme dieses Er- 
klarungsversuches — mehr kann man auch hier nicht sagen — 
klar machen, dass man dann eigentlich von der myastenischen 
Paralyse als einer einheitlichen Krankheit nicht mehr sprechen 
darf, sondern nur von einem myasthenischen Symptomen- 
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komplex, wie ja auch die Franzosen die Krankheit gern „le 
syndrome d’Erb« nennen. Dann w&ren wir allerdings nicht viel 
weiter als vor 12 Jahren, als auch Goldflam (6) in einer seiner 
zahlreichen Arbeiten fiber diesen Gegenstand in Anlehnung an 
die Publikation von Erb (48) aus dem Jahre 1879 von einem 
„ b ul bfir paralytischen Symptomenkomplex mit Beteiligung der 
Extremitaten* sprach. 

Zum Schluss spreche ich meinem hochverehrten Lebrer und 
fruheren Chef, Herrn Prof. Oppenheim, fur die Ueberlassung des 
Falles und das meiner Arbeit entgegengebrachte Interesse meinen 
verbindlichsten Dank aus. 

Nachschrift wahrend der Korrektur: 

Inzwischen ist von Boldt aus der Jenenser psychiatrischen 
Klinik ein neuer Fall mit Obduktionsbefund veroffentlicht worden 
(Diese Zeitschrift. 1906. Heft 1. S. 39). Boldt konnte in den 
Muskelinterstitien kleine Herde von Rundzellen mikroskopisch 
nachweisen. Er hebt jedoch ausdrucklich hervor, dass seine 
Herde wesentlick kleiner und viel sparlicher waren, als z. B. im 
Weigert-Laquerschen Falle. In manchen Schnitten fehlten sie 
ganz. Auch aus der beigefugten Abbildung geht hervor, dass 
es sich nur um recht kleine Anhaufungen handelt, die mit den 
Befunden von Goldflam und Hun z. B. nicht zu vergleichen 
sind. Auch Boldt tritt daher energisch fur die Intoxikations- 
theorie (Autiintoxikation) ein, zumal er in seinem Falle noch 
eine hochgradige Lebercirrhose konstatieren konnte. Ausserdem 
liegt noch eine sehr wichtige Arbeit von E. F. Buzzard vor 
(The clinical history and post-mortem examination of five cases 
of myasthenia gravis. Brain. February 1906. S. 438). Buzzard 
konnte in funf zur Sektion gekommenen Fallen Lymphozyten- 
Infiltrationen (er schlagt daffir den Namen „Lymphorrhagien“ 
vor) nicht nur in den verschiedensten Muskeln, sondern auch 
am Herzen, an der Leber, den Nebennieren, der Thyreoidea und 
(in einem Falle) auch an den Nieren feststellen. Die „Lymphor- 
rhagien* in den Muskeln waren teils sehr in die Augen springend, 
teils aber nur sehr gering, so dass sie nur durch das sehr auf- 
merksame Durchsuchen von einigen Tausend Schnitten gefunden 
wurden. 

Ich habe nun daraufhin noch einmal meine Muskelpraparate 
durchmustert und dieselben dann Herrn Prof. M. B. Schmidt 
vom pathologischen Institut zu S trass burg vorgelegt. Derselbe 
war so liebenswfirdig, meine Praparate durchzusehen, und er be- 
statigte mir, dass die sparlichen, sich an kleinen Gefassen ent- 
lang ziehenden, kleinsten Zellhaufchen im perivaskularen Binde- 
gewebe ausserhalb der Gef&sswandung gelegen seien, also einen 
abnormalen Befund darstellen; jedoch seien die Befunde zu 
minimal, um pathologisch-anatomisch irgendwelche Schlusse zu- 
zulassen. 
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Wenn es mir trotz alledem gestattet ist, ewe Vermutung 
auszusprechen, so stellen diese minimalen Zellhaufchen vielleicht 
ein ADfangsstadium dar, und es bilden dann die verhaltnismassig 
kleinen Herde in Boldts Fall den Uebergang zu den ausgepr&gten 
Befunden von Hun, Link, Goldflam und Weigert. Diese 
Abstufungen, sowie auch die Falle mit ganzlich negativem Be- 
fund sind jedoch nur miteinander in Einklang zu bringen, wenn 
man an der lntoxikations- und Lymphstauungstheorie festhalt 
und die Zellherde nicht als Erankheitsursache, sondern als mdg- 
licke, aber nicht unbedingt notige Folge einer Lymphstauung 
ansieht. 
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Prosektur des St&dtischen Krankenhauses r. d. Isar in Munchen 

(Prof. H. Schmaus). 

Tabes dorsalis, Taboparalyse Oder Myelitis? 
Ein Beitrag zum Studium der sehr rasch verlaufenden Formen 

von Tabes dorsalis. 

Von 

Dr. GAETANO PERUSINI. 

(Hierzu Tafel XIII.) 

Magda R., Ehefrau, 44 Jahre, katholisch. 
Mutter gestorben an Herzleiden; als Kind Fleckeln, Brustentzundung. 

Sexuelle Infektion negiert; Patientin aber bat viermal geboren, jedesmal 
Totgeburten im 5.-7. Monat. 

Patientin bemerkt seit einem halben Jahre Unsicherheit im Gehen, 
besonders im Dunkeln; ebenso bemerkt Patientin seit dieser Zeit eine Ab- 
nahme der Sehkraft. Fruher ofters „rheumatiBcheu Schmerzen; seit Anfang 
Juli kann die Patientin nicht mehr gehen. 

Objektiver Befund am 14. VII. 1904: Mittelgrosse Frau in redu- 
ziertem Ernfthrungszustand. Haut falil, schlaff; keine Drusenschwellungen. 

Cor. nicht vergrossert; Spitzenstoss in Mammillarlinie, hebend, Tone 
rein. Pulsfrequens 112, regelm&ssig, voll. 

Pulmones: Respiration hinten oben etwas versch&rftes Expirfum, 
keine wesentliche Schalldifferenz. 

Nerven: Pupillen mittelweit, gleich weit. Reflektorische Pupillen* 
starre. Patellarreflexe fehlen. Rombergs Ph&nomen wegen der Unffthig- 
keit der Patientin zu stehen, nicht zu prufen. Muskulatur an beiden Unter- 
schenkeln sehr schlaff, atrophisch; Haut in grossen Falten abhebbar. 

26. XI. 1904. Incontinentia alvi et urinae; sonst Status idem. 
29. XI 1904. Tod heute morgen infolge Herzlilhmung. 
Klinische Diagnose: Tabes dorsalis. 
Obduktion. — Nervensy stem. Sch&del symmetrisch, die harte 

Hirnhaut mit demselben feet verwachsen; am frontalen Teile einige bis 
linsengrosse, flache, perlmuttergl&nzende, knochenharte Einlagerungen. Die 
mittlere Sch&delgrube ziemlich seicht und stftrkeres Hervortreten der sehr 
breiten Keilbeinflugel und vollige Abflachnng der Sella turcica und da- 
durch bedingtes, nahezu vollst&ndiges Fehlen aes Clivus. Die Pars petrosa 
jedes Schl&fenbeins ebenso gross wie gewohnlich. Die weiche Hirnhaut 
glatt. Die Konsistenz etwas schlaff; die Blutpunkte in geringer Anzahl rasch 
zerfUessend; die Ventrikel in geringem Grade erweitert, mit leicht getrubtem 
Liquor cerebrospinalis gefullt. Die Rinde scharf abgegrenzt, ebenso die 
Stamm ganglion. Medulla oblongatay Pons, Kleinhirn auf dem Sclinitt von 
gewohnlichem Aussehen; makroskopisch ohne Befund. Die Gef&sse der 
Basis leicht streifig verdickt, etwas eng. 

Das Ruckenmark zeigt Hals* und Lendenanschweilung wenig aus* 
gepr&gt. Auf Querschnitten zeigt sich nur im Lendenmark leicht graue 
F&rbung der Hinterstrilnge. 

Anatomische Diagnose. Aufsteigende Pyelonephritis beider Nieren 
infolge chronischer eitriger Cystitis und Ureteritis. Multiple Abszesse beider 
Nieren sowie in der Blasenschleimhaut. Geringgradige Dilatation beider 
Ureteren und des Nierenbeckens. Renale Hypertrophie aes linken Ventrikels, 
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Fig. 1. 

Fig. 2. 

Fig. 1 und 2. Formolfixieruog, Zelloidineinbettung, Heidenhains Eisenhamatoxylinfarbung. 

Fig. 1. Ein Gefass aus den Hinterstrfcngen. Stellt das Infiltrat ausserbalb und innerhalb der 
Adventitialscheide dar. (Leitz Apochromat. 16 mm, Comp. Okular 6. Vergr. 100:1). 

Fig. 2. Dasselbe (Leitz Objektiv 6, Okular I. Vergr. 255: 1). 

Perusini, Tabes, Taboparalyse oder Myelitis? Verlag von S. Karger in Berlin NW. 6. 
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Hypertrophie des rechten Ventrikels; geringgradige Dilatation beider Ven- 
trikel. Geringgradige Sklerose des Arcus und der Pars ascendens aortae 
sowie der Coronariae und Basilararterien. Foramen ovale persistens. 

Beginnende graue Degeneration der Hinterstr&nge im Lendenmark. 
Pachymeningitis externa; geringgradiger Hydrocephalus internus. An&mie 
und Oedem des Gehirns; geringgradige Sklerose des Sch&deldaches Starke 
Abflachung der mittleren Sch&delgrube infolge abnorm breiter Keilbeinflugel. 
Osteome tier Dura. 

Hyper&mie und Oedem beider Unterlappen; frische Schwellung der 
Bifurkationsdrusen und Hilusdrusen. 

Hyper&mie und Oedem der Leber. SchnGrfurche der Leber (keine 
Gallensteine). Perihepatitis fibrosa. 

Follikelschwellung der Milz; geringgradiger Tumor der Milz; Peri¬ 
splenitis fibrosa. Abflachung des Zungengrundes. Chronischer Katarrh von 
Magen- und Dunndarm. Gehirngewicht 1280 g. 

Das Ruckenmark wurde in Formol fixiert. 

Untersuchungsmethoden: 1. Mar chi sche Methode. 
2. Uebertragung aus Formol in Alkohol, Paraffin einbettung, 
Farbung mit Hamatoxylin-Eosin, Neutralrot, polychromem Me- 
thylenblau, Muskarin, Thionin etc. 3. Uebertragung des restieren- 
den Rfickenmarks teils in Kalibichromat, toils in Weigerts 
Markscheidenbeize; Farbung von Celloidinschnitten nach der 
Weigertschen Markscheidenmethode, sowie auch mit Urankarmin, 
van Giesons Losung etc. 

Mikroskopischer Befund. a) Topographic der Degene- 
rationen in der weissen Substanz. Sowohl die Weigert- wie die 
Marchi-Pr&parate zeigen, dass die Degeneration der Nervenfasern fast 
allein auf die Hinterstr&nge beschr&nkt ist. Denn die ganze Peripherie 
des Markes zeigt dicht nach innen von der Randzonu nur eine leichte 
Rarefizierung der Nervenfasern, die sich durch die ganze L&nge des 
Ruckenmarks verfolgen l&sst und in der Gegend der direkten Kleinhirn- 
seitenstrangbahn, sowie des entsprechenden Bundels im Lendenmark st&rker 
ausgesprochen zu sein scheint. Dementsprechend finden sich auch in den 
Marcni-Pr&paraten nur wenige Fasern degoneriert, w&hrend die Farbungen 
zur Sichtbarmachung der Achsenzylinder deren Erhaltenbleiben zeigen. 
Was die ganze Peripherie des Ruckenmarks betrifft, so handelt es sich nier 
wohl nicnt um eine pathologische Erscheinung, sondern am eine Quellung 
der Randpartien, wie man sie auch sonst h&ufig am Ruckenmark vorfindet. 
Betreffs aer st&rkeren Auspr&gung jener Rarefizierung, die in der Gegend 
der Kleinhirnseitenstrangbahnen vorlianden zu sein scheint, mochtc ich 
ausser auf das oben Gesagte noch darauf hinweisen, dass sie nicht auf 
beiden Seiten symmetrisch und am st&rksten im Lendenmark ist; ich hobe 
diese Tatsache hcrvor, weil sie, wie wir sehen werden, sich sehr verschieden 
deuten l&sst Was die Hinterstr&nge anlangt, so erscheint das ganze von 
ihnen eingenommene Gebiet g&nzlich der Fasern beraubt: im Lendenmark 
finden sich nur einzelne in der Gegend der sogenannten ventralen Kuppe 
und der cornu-radikul&ren Zone und wenige der medialen Seite des Hinter- 
horns angelagerte Fasern; im Halsmark erscheint ausser diesen auch die 
aussere „Bandelette“ von Charcot und Pierret erhalten. Die hintereu 
Wurzeln erscheinen sowohl auf ihrem extra- wie intramedullaren Verlauf 
zum grossten Teil des Markes beraubt; diese Ver&nderung ist am st&rksten 
im Lendenmark; die vorderen Wurzeln erscheinen unversehrt. Die positivon 
Resultate der Marchischen Methode werden durch die Untersuchung ent- 
sprechender L&ngsschnitte best&tigt. 

b) Histologischer Befund der Ver&nderungen. 1. Graue 
Substanz. Bei der Beschreibung beziehe ich mich auf die verschiedenen 
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Hohen des Rfickenm&rks, indem ich nor, wo es notwendig 1st, die Unter- 
schiede zwischen ihnen hervorhebe. 

Die Gajaglien zellen der Vorderhorner zeigen nichts besonderes be- 
zfiglich Gestalt, Zahl und Zustand ihrer Fortsfitze; nur der pericellulfire 
Retraktionsraum ist abnorm weit (kfinstlich?). In einigen Zellen ist teil- 
weise Tigrolyse vorhanden* doch ohne konstanten Typus, bald zentral, bald 
peripherisch. Kern and Kernkorperchen, ihre Lage, die Ffirbbarkeit des 
Karyoplasmas weisen im allgemeinen nichts Abnormes auf. Nur in wenigen 
Zellen ist der Kern entsprechend der Tigrolyse an die Peripherie verlagert 
und zeigt dreieckige Konturen. Sehr auffallend ist die Anhfiufung von 
gelbem Pigment, die sich konstant in fast alien oben genannten Zellen 
Sndet und hfiufig so bedeutend ist, dass das ganze Protoplasma damit er- 
ffillt scheint. Weder der Kern noch das Protoplasma zeigen Vakuolen; da- 
gegen finden sich solche fast konstant im Nucleolus. Dieselben Aussagen 
lassen sich, wenn auch die Beurteilung schwieriger ist, fur die Zellen der 
Hinterhorner machon. In den Elementen des Dorsalkerns von Stilling 
scheint mir die Anordnung der chromatischen Substanz nicht fiber jene 
Variabilitfit hinauszugehen, die von Obersteiner als innerhalb des Normalen 
liegend angesehen wird. Auch die Anhaufung von Pigment erscheint hier 
geringer, als es bei den Vorderhornzellen der Fall ist, wo sich seine An- 
wesenneit ausser mit den gewohnlichen Farbungsmethoden auch mit der 
Marchischen Reaktion sehr gut nachweisen liess. 

Die Neuroglia lfisst weaer eine Vermehrung ihrer Kerne noch Formen 
erkennen, die auf einen Proliferationszustand deuten. Es sind spfirliche 
blasse, grosse, eckige Kerne mit deutlich sichtbarem Protoplasma und ver- 
einzelte Anhaufungen von Kernen in den Vorderhornern vorhanden; sie 
werden zahlreicher am Uebergang in die Hinterhorner. Einige Anhfiufungen 
von Neurogliafibrillen lassen sich auch durch die nicht elektiven Ffirbungen 
wie die Karmin-, die Eisen-Hfimatoxylin-, die van Giesonsche Farbung 
nachweisen. 

Das Markfasernetz der grauon Substanz erscheint nicht rarefiziert, 
und man bemerkt nichts Abnormes an den Markscheiden und Achsen- 
zylindern, wenn man von den gewohnlichen, wahrscheinlich kunstlich durch 
die Fixierungsflfissigkeiten hervorgebrachten Varikositfiten absieht. Ebenso 
findet sich nichts am Zentralkanal und an den Geffissen. Der perivaskulfire 
Raum ist hfiufig sehr weit (Kunstprodukt?), jedoch ist nirgends eine 
Infiltration der Adventitia vorhanden. 

2. Men in gen. Die Pia mater spinalis zeigt im ganzen eine deut- 
liche Verdickung, verbunden mit Infiltration. Die Adventitia vieler Geffisse 
ist mit Rundzellen infiltriert. Im Gewebe uberwiegen die Wanderzellen 
des grossen Typus. An vielen Stollen ist die Pia mit dem Iifickenmark 
verwachsen, ohne dass eine Andeutung eines epispinalen Raumes besteht. 
Entsprechend fehlt jegliche Geffissneubildung oder Bilder neugebildeten 
Bindegewebes. In der Pia bemerkt man grosse, langs getroffene, dicht mit 
Blutkorperchen geffillte Geffisse. Ausserdem ist eine partielle Infiltration 
des Epispinal- und des Subarachnoidealraumes vorhanden. 

Alle die soeben beschriebenen Verfinderungen scheinen ausgeprfigter 
in der Gegend der Hinterstrftnge und der hinteren Wurzeln und erreicnen 
ihren Hohepunkt im Lendenmark. 

3. Weisse Substanz. Was an alien Prfiparaten, nach welcher 
Methode sie auch hergestellt sein mogen, zuerst aufffillt, ist der Zustand 
der Geffisse im ganzen Gebiet der Hinterstrfinge und die In¬ 
filtration des Gewebes der Hinterstrange selbst. Mag das Geffiss 
in seinem Verlauf horizontal oder transversal getroffen sein, stets sieht man 
es von einem grossen Haufen dichtgedrfingter Zellen von verschiedenem 
Aussehen umgeben; viele von diesen nabon die Adventitialscheide verlassen 
und zerstreuen sich in dem benachbarten Gewebe. An einigen Geffissen 
besteht eine leichte Yerengerung des Lumens mit einer mfissigen Verdickung 
der Media und der Intima. Die Elektivffirbung der elastischen Fasern nach 
Weigert hat nichts besonders Bemerkenswertes ergeben. Ein grosser Teil 
der Zellen, die die Infiltrate in der Adventitialscheide bilden, besitzt ein 
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Protoplasma mit grob polyedrischen Konturen; indem sie sich gegenseitig 
rait ihren Rindern berunren, geben sie Uera ganzen Gef&sse gleicbsam d&s 
Aussehen eines Mosaik. Ira ganzen scheint man in dem Infiltrat innerhalb 
wie ausserhalb der Adventitiascheiden die Hnupttypen, die ich waiter unten 
aufz&hle, unterscheiden zu konnen; ich schicke jedoch schon hier voraus, 
dass die Uebergangsformen sehr zahlreich sind, und dass man, wenn 
man Typen festsetzen will, das Ueberwiegen jener iiber diese nnerkennen muss. 

a) Die Leukozyten, deren Hanptcharakteristikum in dem poly- 
morphen Aussehen ihres Kernes besteht, der gross und dunkel konturiert 
ist und Anh&ufungen chromatischer Substanz enth&lt, zwischen denen 
manchmal eine Art Netz sichtbar wird; das Protoplasma ist in den Thionin- 
pr&paraten ungef&rbt oder zeigt hochstens einige Granulationen an der 
Peripherie. 

(3) Die Lymphozyten mit rundlichem oder h&nhger noch ovalem 
Kern, der sich mit Thionin homogen und diffus fftrbt und wenige Chromatin- 
korner entb&lt, die vielleicht durch ein Netz verbunden sind, das aber wegen der 
Intensitat der F&rbung moistens sehr wenig deutlich sichtbar ist. Das sehr 
sp&rlicho Protoplasma wird durch einen schmalen Hof gebildet, der sich 
dunkler als der Kern fftrbt; zwischen diesem und dem rrotoplasma sieht 
man zuweilen einen schmalen, ungefftrbten Raum, vielleicht eine kun6tliche 
Schrumpfung. 

f) Die kleinen Neurogliazellen sind besonders schwer von den 
Lymphozyten zu unterscheiden. Die Kerne dieser Zellen zeigen eine intensive 
F&rbung und sind sehr reich an Chromatinkornern, die in dem Karyoplasma 
zerstreut sind und zum Teil der Membran adhftrieren. Die Korner sind 
entweder durch keinerlei Gewebe mit einander verbunden, oder dieses ist 
wegen der intensiven F&rbung, die der Kern im ganzen annlramt, nicht zu 
sehcn. Der Nucleolus ist wegen der Grosse der Chromatinkorner nicht von 
ihnen zu unterscheiden. Diese Kerne besitzen meistens kein sichtbares 
Protoplasma oder haben hochstens einen ganz sp&rlichen, homogen gef&rbten 
Hof auf einer Seite der Zelle. 

d) Die grosseren Formen der Neurogliazellen. Es fehlen voll- 
st&ndig die Riesenformen der Neuroglia wie auch die Haufen von geschwollenen 
Kernen mit deutlichem Protoplasmaleib, die, fast kettenartig angeordnet, die 
sogenannten Gliarasen von Nissl darstellen. Es uberwiegen die nellen Kerne 
mit zahlreichen Chromatinkornern, die aber in den einzelnen Zellen von ver- 
schiedener Grosse und untereinander nicht durch ein deutiiches Netz ver¬ 
bunden 9ind Meistens haben diese Kerne runde oder ovale Konturen mit intensiv 
gefarbter Membran und sind umgeben von einem Protoplasma von meist fein- 
kbrniger Struktur und sternformiger Gestalt Von diesen typischen Neuro- 
gliaformen finden sich unmerkbare Uebergfinge jeden Grades zu Formen, 
deren Deutung weniger leicht oder zweifelnaft ist und die wir weiterhin als 
Uebergangsformen bezeichnen wollen. 

t) Der grosste Teil des Infiltrats, der bei weitem an Zahl die leuko- 
und lymphozytaren Formen in den Adventitiascheiden ubertrifft, wird von 
jenen Elementen gebildet, die wir nicht besser als unter dem Namen 
„Kbrnchenzellcna zusammenfassen konnen, wobei wir uns jedoch von vorn- 
herein bewusst sind, dass unter einer einzigen Bezeichnung unter einander 
ganz verschiedene Elemente vereinigt sein konnen. — Der grosste Teil 
aieser Zellen ist durch seine bedeutende Grosse und durch das Vorhandensein 
eines einzigen Kernes, ausgezeichnet; es sind jedoch auch, wenngleich in 
geringerer Zahl, Formen mit zwei Kernen vornanden. Die Kerne liegen 
meistens exzentrisch ira Protoplasma, bisweilen an seinem Rande, und zeigen 
hier und da Kernteilungsfiguren. Der Kern hat grosse Afhnitat zu alien 
Farbstoffen, und h&ufig unterscheidet man zahlreiche Chromatin korner. Die 
allgemeine Form des Protoplasmas wechselt sehr, wenn man einerseits die 
Zellen im Adventitiainfiltrat und anderseits die frei im Gewebe gelegenen 
betrachtet: im ersten Falle hat man, wie ich schou erw&hnte, ungef&hr das 
BiJd eines Mosaik, d. h. die Zellen besitzen einen Protoplasmaleib mit 
polyedrischen Konturen, was eben durch die Anh&ufung der Zellen bedingt 
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1st. Die frei imGewebe liegenden Zellen haben hinge gen einen meist rundlichen, 
selten l&nglichen Protoplasmakbrper, dessen periphere Begrenzung immer 
deutlich zu erkennen ist. Das Protoplasma hat eine alveolar© Struktur oder 
ein homogenes Aussehen. Im ersten Falle ist die alveol&re Struktur nicht 
immer fiber das ganze Protoplasma ausgebreitet, sondern nimmt nur einen 
mehr oder weniger grossen Teil ein, und in einigen Fallen scheinen Vakuolen 
vorhanden zu sein. Die beschriebene Struktur ist bei den einzelnen Zellen 
sehr verschieden stark ausgepr&gt und zeigt alle Grade bis zu dem Grenzfall, wo 
sie ganz fehlt. Wo sie vorhanden ist, da weist die Marchische Keaktion die 
Anwesenheit von Fett oder ahnlichen Substanzen nach, die Ffirbung mit 
Thionin, polychromem Methylenblau u. s. w. dagegen die Maschcn, in die 
diese Substanzen eingeschlossen sind. 

0 Ueberjjnngsformcn. Von diesen scheinen mir besonders einige, 
nicht zahlreiche Zellen erwfihnenswert, die sich sowohl innerhalb wie ausser- 
halb der Adventitialscheiden finden und durch einen meist eckigen (drei-, 
ffinfeckigen) Kern mit spfirlichen, aber grossen, intensiv gefarbten und durch 
ein ziemlich deutliches Netzwerk mit einander verbundenen Chromatin- 
kbrnchen und ebenfalls sehr dunkler Kernmembran ausgezeichnet sind.* Das 
Protoplasma weist die verschiedensten Gestalten anf; meistens ist es stern- 
fdrmig und gleicht den oben beschriebenen grossen Neurogliazellen; es hat 
eine feinkornige Struktur mit intensiv or gefarbten Kdrnchen und Haufen von 
Kornern an der Peripherie. 

Entsprechend dem wechselnden Aussehen ihres Kerns, besonders der 
Gestalt des Chromatinnetzes und nach der wechselnden Form der peripherischen 
Granulahaufen im Protoplasma scheinen diese Zellformen sich mehr oder 
weniger dem Lymphozytentypus, beziehungsweise den Polvblasten von 
M aximow und zwar besonders jener Form, die er als Clasmatozyten be- 
zeichnete, zu nahern. Es ist moglich, dass einige grosse Kerne, wie die 
grbssten Neurogliakerne, von lfinglicher Gestalt, mit kleinen, reichlichen, 
nicht durch ein sichtbares Netzwerk verbundenen Chromatinkornern und mit 
homogenem, spindelformig gestaltetem Protoplasnja die Fibroblasten von 
M aximow darstellen. Diese eben beschriebenen Zellen finden sich sowohl 
innerhalb wie ausserhalb des Adventitialraums. Jedoch bleibt fur sie wie 
fur die anderen oben beschriebenen Uebergangsformen stets die Differential- 
diagnose cegenfiber verftnderten Neurogliazellen unsicher, und es ist in ein¬ 
zelnen Fallen nicht moglich, mit Sicherheit festzustellen, welche Eiemente 
der Neuroglia und welcbc der weiten Kategorie der Polyblasten von 
Maximow angohdren. Das durch die Differenzierung gegebene Kriterium 
scheint mir ziemlich inkonstant zu sein; im ganzen scheint es mir, als ob 
in den stark differenzierten Praparaten die Lymphozytenformen der Ent- 
farbung leichter widerstehen als die Kerne der Neurogliazellen; dasselbe 
scheint mir der Fall zu sein bei der mit der Zeit eintretenden Ent- 
farbung der mit Thionin, Muscarin oder polychromen Methylenblau gefarbten 
Praparate. 

Das oben beschriebene Infiltrat findet sich bei samtlichen Gefassen, 
Arterien und Venen von jeglichem Kaliber; fast keine der kleinsten Kapillaren 
kann als frei davon bezeichnet werden. 

Was die Neurogliafibrillen betrifft, so kann ich mich, da es mir nicht 
gegliickt ist, befriedigende Resultate mit der Weigertschen spezifischen 
Farbung zu erhalten, nur auf die Ergebnisse nicht elektiver Farbungen 
stutzen. Von diesen haben mir das Eisenhfimatoxylin von Heidenhain 
und das van Giesonsche Gemisch, besonders in der von Weigert ange- 
gebenen Modifikation gute Resultate geliefert. Es gelingt leicht, die Neuro¬ 
gliafibrillen in dem den Hinterstrangen entsprechenden Abschnitte der 
glidsen Randzone zu verfolgen. Man sieht auch eine zwar gegenuber der 
Norm nicht erhebliche, aber doch merkbare Vermehrung der Spinnenzellen 
hinsichtlich Zahl und Grosse. In der Nachbarschaft der beschriebenen Ge- 
fassinfiltrationen sind deutlich sklerotische Neurogliafibrillenbundel gut zu 
erkennen; an den nicht elektiven Praparaten ist das genauere Studium der 
Beziehungen dieser Fibrillen zu den Neurogliakernen und zu den Gefasswanden 
leider absolut ausgeschlossen. Auf Langsschnitten scheinen die erkennbaren 
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Neurogliafibrillen (Tern Verlauf der zu Grunde gegangenen Nervenfasern zu 
folgen. Abgesehen von der Nicht-Elektivit&t aer Pr&parate macht es auch 
die Dichte der Infiltrate unmbglich, die Fibrillen selbst auf ihrem Verlaufe 
zu verfolgen. Einige sehr demonstrative Pr&parate habe ich mit dem poly- 
chromen Methylenblau erhalten. Naturlich sind die Resultate nicht besser, 
sis wie man sie z. B. mit Dinitroresorcin oder anderen diffusen F&rbungen 
erhalten kann, so dass wir stets genotigt sind, die Diagnose der Natur der 
Neurogliafibrillen allein auf Grund ihres morphofiogisdien Yerhaltens und 
daher nur als Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen. Zu erw&hnen ist noch, 
dass sich im ganzen Gebiet der Hinterstr&nge mit verschiedenen F&rbungen 
und zwar besonders mit H&matoxylin - Eosin die Anwesenheit zahlreicher 
Corpora amylacea nachweisen l&sst. 

Betreffs der Nervenfasern stutze icb mich auf gewohnliche Weigert- 
Prftparate, auf Achsenzylinderpr&parate und auf Weigert-Pr&parate, die mit 
einer Kontrastf&rbung behandelt sind, um den Achsenzylinder in der mit 
Hftmatoxylin bereits gefarbten Markscheide darzustellen (Erythrosin, van 
Giesonsches Gemisch etc.)* Den grossten Wert lege ich auf die L&ngs- 
schnitte, die ich in grosser Zahl sowohl in frontaler wie anteroposteriorer 
Richtung aus verschiedenen Hohen angefertigt habe. Auf Grund dieser 
Praparatenserien kann man behaupten, dass es Achsenzylinder ohne Mark¬ 
scheide, mdgen sie varikos und geschwollen sein oder nicht, hier nicht gibt. 
Unzweifelhaft scheint die Zahl der mehr oder weniger schlecht erhaltenen 
noch ubrig gebliebenen Markscheiden grosser als die Menge der Achsen¬ 
zylinder zu sein. Diese linden sich nur in der Gegend des ventralen Feldes (in* 
der Hohe des Lendenmarks) und sind hier von ihrer Markscheide umgeben. 
Im Hinblick auf die enormen Verschiedenheiten beim Variieren der Fixie- 
rung etc. trage ich Bedenken, mich auf diese Methode zum Studium der Mark¬ 
scheiden zu stutzen, jedoch glaube ich behaupten zu kbnnen, dass in den 
Teilen, die auf den Horizontalschnitten sklerotisch erschienen, auf den 
Langsschnitten das Myelin auf einzelne Tropfen reduziert ist. Die Mark¬ 
scheide scheint sich hiernach so aufzulosen, dass sie sich in Tropfen sondert, 
die ihrerseits weiter zerfallen und sich verlieren. An diese Ueberbleibsel 
des Myelins legen sich dann in dichten Ketten die Fettkbrnchenzellen. An 
den Achsenz^lindern fehlen auch erheblichere Anschwellungen nicht, sie er- 
scheinen in Stucke zerfallen, doch l&sst sich ihr Urnfang auf hochstens das 
Dreifache des Normalen sch&tzen. 

Was schliesslich die ubrige weisse Substanz, d. h. die Vorderseiten- 
str&nge anlangt, so lilsst sich hier keinerlei Infiltration des Gewebes oder 
der Adventitiascheiden feststellen. An den mit den oben genannten Methoden 
hergestellten Praparaten kann man einige Neurogliafibrillen in der ganzen 
gliosen Randzone nachweisen; nach innen von dieser erscheinen die Neuro- 
gliamaschen erweitert, und es linden sich ziemlich zahlreiche kleine Spinnen- 
zellen. Es ist sehr zweifelhaft, ob deren Zahl grosser ist als unter normalen 
Verhaltnissen; jedenfnlls konnte ich nicht feststellen, dass die geschilderten 
Befunde starker ausgepragt sind in der Gegend der Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen, wo, wie ich oben sagte, die Randquellung in den Wei gert-Pr5paraten 
vielleicht etwas st&rker erschien. Sehr sp&rliche Corpora amylacea linden 
sich zerstreut an der Peripherie des Ruckenmarks. Im ubrigen ist der Be- 
fund durcbaus negativ. 

Epikrise. 

Obgleich die klinischen Daten sehr sparlich sind, so sind 
sie doch mehr als ausreichend fur die Diagnose: Lues, wahr- 
scheinlich gemacht durch drei Aborte, Robertsonsches Zeichen, 
Westphalsches Zeichen, Schmerzen, spater paralytische Periode, 
Herabsetzung der Sehscharfe, kurz, es handelt sich um eine Tabes 
dorsalis. Sehr schwierig ist es, festzustellen, seit wie lange die 
Krankheit bestand. Man weiss, dass die Patientin seit langer 
Zeit an Schmerzen litt, die sie als „Rheumatismus“ bezeichnete, 
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und es ist nickts wahrscheinlicber, als dass sie sich seit unbestimmter 
und unbestimmbarer Zeit im praataktischen oder schmerzhaften 
Stadium ikrer Krankkeit befand. Jedenfalls ist fur uns am inter- 
essantesten die Augabe, dass die ataktischen Erscheinungen zehn 
Mon ate vor dem Tode begonnen hatten, und dass sechs Monate 
nack ikrem Auftreten das Geken sckon unmoglich geworden war. 
Der Yerlauf war demnack sekr rapide, und es ist bemerkenswert, 
dass er nicht im geringsten durch jene wahrscheinliche Opticus- 
atrophie beeinflusst zu sein scheint, die sich durch die Vermin- 
derung der Sehscharfe kundgab, sich aber vielleickt zu spat ent- 
wickelte, als dass dayon die Enwicklung der Krankheitsform be¬ 
einflusst worden ware1). 

Pathologisch-anatomisch handelt es sick um einen Fall von 
Tabes dorsalis, und wenn dies der Fall ist, durch welche Be- 
sonderheiten zeichnet. er sich bei der Schnelligkeit seines Verlaufe 
aus? Ein Einwand, dessen Widerlegung ich bei den ge^ebenen 
Verhaltnissen fur unmoglich halte, w&re der, dass es sich um 
eine progressive Paralyse oder, wenn man will, um eino Tabo- 
Paralyse handelte. Man kdnnte zugunsten dieser Annahmu klinisch 
vielleickt die Schnelligkeit des Verlaufs geltend machen. Bei der 
Sparlichkeit der Daten, die uns zur Verfugung stehen, konnte das 
nicht berichtete Vorhandensein psychischer Symptome nicht als 
absolut betrachtet wrerden und zwar um so weniger, wenn man 
sich erinnert, welche psychiscke Formen die Dementia paralytica 
in der Regel bei Frauen annimmt. Vom klinischen Standpunkt 
aus muss ich also zugeben, dass die Annahme einer Tabo-rara- 
lyse durchaus nicht ausgeschlossen ist, und ich kann sie nicht 
fur unmoglich erklaren. Es ist sicher, dass viele Falle sich erst, 
wenn sie auf den Seziertisch kommen, als progressive Paralyse 
entpuppen, obgleich es sich meistens um zweifelhafte Falle handelt 
und obwohl die Ansichten der pathologischen Anatomen uber die 
Abgrenzung der Dementia paralytica, sobald man sich von den 
klassischen Bildern entfernt, sehr schwankend sind. Die so ver- 
schiedenen Anschauungen, wie sie einerseits Klippel (19) auf 
dem Kongress zu Brussel ausgesprochen hat und wie sie ander- 
seits von Nissl (32) und seiner Schule vertreten werden, recht- 
fertigen diesen Ausspruch zur Genuge. Dennoch besagt dies 
nichts gegen die Richtigkeit unserer oben ausgesprochenen Be- 
hauptung, und ich glaube, dass niemand es bestreiten wird, dass 

') Die Dauer der Tabes ist im allgemeinen unmoglich zu bestimmen, 
und die Einteilung in die drei klassischen Stadien: das pr&ataktische oder 
hckmerzhafte, das ataktische und das paralytische, ist vollst&ndig willkurlich. 
Es ist zweifellos, dass man heutzutage, mag das nun an der besseren Be* 
handlung der Lues oder der besseren Diagnosestellung liegen, zahlreiche Falle 
sicherer Tabes mit sehr langsamem Verlauf, von 30 und mehr Jahren, kennt. 
Neben diesen haben wir rapide Formen, die sich in wenigen Monaten ent- 
wickeln, so die amyotrophische von Chretien und Thomas. Die Anwesen- 
heit von bulbaren laryngealen Komplikationen u. s. w. oder, wie in meinem 
Falle, am Harnapparat, machen die genaue Schatzung der Dauer unabh&ngig 
von diesen Ereignissen sehr schwierig. 
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viele Falle, bei denen man intra vitam nie an Dementia paralytica 
gedacht hatte, sich bei der Autopsie als solche herausstellten. 

In unserem Falle sind die Pachymeningitis externa, der 
leichte Hydrocephalus internus, die Anamie und das Oedem des 
Gehirns, die leichte Sklerose des Schadeldachs mehr als aus- 
reichend, um einen Verdacht zu rechtfertigen, wahrend andrerseits 
jedermann weiss, dass es nichts Unzuverl&ssigeres und Wechseln- 
deres gibt als den klassischen Befund der Pia-Rindenverwachsung 
(vgl. Alzheimer, 1. c., S. 25 — 26). Unglucklicherweise war ich 
nicht in der Lage, die mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde 
auszufuhren; ich weiss daher nicht, in welchem Zustande sich die 
Nervenfasern, die Ganglienzellen, die Neuroglia und die Gefasse 
befanden, und ich kann also auf diesen Einwand, den ich mir selbst 
machen muss, weder mit Sicherheit noch auch nur mit Wahr- 
scheinlichkeit entgegnen1). 

Wenn ich auf die Moglichkeit einer nicht erkannten Tabo* 
Paralyse liinweise und sie vertrete, so tue ich es allein wegen 
des grossen Interesses, das die Frage mit Bezug auf den Befund 
im Ruckenmark besitzt. Dieser Befund lasst sich, wie mir 
scheint, folgenderinassen zusammenfassen: 

Degeneration der Hinterstrange in ihrer ganzen Lauge mit 
dem Maximum der Veranderungen an den Wurzeln des Lenden- 
marks. Yerhaltnismassig guter Erhaltungszustand der ventralen 
Kuppe und eines Teils der sogenannten „Bandellettes externes“ 
im Halsmark. Kunstliche marginale Rarefizierung mit zweifel- 
liafter Degeneration der Kleinhirnseitenstrangbundel. Leichte 
Meningitis. Partielle Tigrolyse einiger Ganglienzellen im Vorder- 
und Hinterhorn. Schliesslich enorme Infiltration der Adventitial* 
scheiden und des ganzen Gebietes der Hinterstrange; Infiltration 
mit Rundzellen und Kornchenzellen in den verschiedensten 
Formen, aber auf dieselben Gebiete beschrankt, mit verhaltnis* 
massig sparlicher Neurogliawucherung. 

Entspricht dieser Befund dem, was man bei der Tabes 

J) Jendrassik (16) fand als erster mikroskopische Veranderungen bei 
der Untersuchung zweier tabischer Gehirne, Veranderungen, die, abgesehen 
von der Bevorzugung der Hinterhauptswindungen gegenuber dem Stirnlappen, 
denen bei der progressiven Paralyse gleichen. Die spftter erhobenen Be- 
funde waren sehr verschiedenartig: Dejerine und Thomas (10, S. 383) 
sind geneigt, sich der Ansicht von Nageotte anzuschliessen: „chez un grand 
nombre de tabetiques, la paralyse generate resterait silencieusea. r^ach 
Schmaus (40, S. 169) soil es sich keineswegs um konstante Befunde handeln. 
CassPrer (5, S. 39) sagt: „Es ist ferner noch ungewiss, inwieweit die Hirn¬ 
rinde in alten Tabesfallen anatomisch alteriert ist und wieweit die sp&rlichen 
bisher gemachten Beobachtungen einfach als paralytische Gehirnerkrankung 
aufzufassen sind“. Es ist leicht verstandlich, wie schwer das Problem zu 
losen ist. Cassirer (5, S. 20) hat darauf hingewiesen, wie unsicher es ist, 
ob ein Symptom des tabischen Komplexes klinisch mit Sicherheit als zur 
progressiven Paralyse gehorig betrachtet werden muss; andrerseits sind nicht 
alle Psychosen, die bei einem Tabiker auftraten, progressive Paralysen, und 
in einigen Fallen kann die Differentialdiagnose klinisch wie pathologisch- 
anatomisch unsicher bleiben. 
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finden kann? Beginnen wir mit der Topographie der Yer- 
anderungen. Was die Hinterstrange betrifft, so halte ich es fur 
uberflfissig, darauf einzugehen: der so viel erdrterte Ursprung 
der Fasern, die in der cornu-commissuralen Zone, im Centrum 
ovale von Flechsig, im Dreieck von Gombault und Philippe, 
im kommaformigen Bundel von Schulze, im Hocheschen 
Bfindel verlaufen, der anfangs als ausscliliesslich endogen, spater 
als gemischt betrachtet wurde, wird heute von den meisten 
ebenso wie der des ganzen Restes der Hinterstrange als exogen 
angesehen. Ausserdem neigen die neuesten Anschauungen (27) 
zu der Annahme,dass dasSchultzesche,Hochesche, FIechsigsche 
und Gombault und Philippesche Bundel nur ein einziges 
System bilden. Wahr ist, dass in einem guten Teil der Falle 
diese Bezirke aus einem uns nicht genau bekannten Grunde mehr 
oder weniger verschont sind, aber es ist andererseits auch wahr, 
dass man bezfiglich der Topographie bei der Tabes auch grossere 
Verschiedenheiten von Fall zu Fall fur moglich halten muss. 

Ein grosseres Interesse bietet eine andere Frage, namlich 
die nach der Ausbreitung der Yeranderungen uber die Rinter- 
strange hinaus. Die geringe marginale Quellung, die sich in 
meinem Falle fand, habe ich als einfaches Kunstprodukt ge- 
deutet, und zwar stfitzte ich mich bei dieser Deutung auf die 
Ergebnisse der neuesten Untersuchungen. Denn bezuglich des 
Nervengewebes konnte man mit noch viel grfisserem Rechte die 
Worte von Rossle (35) wiederholen, die er fur das Blut aus- 
gesprochen hat: „Keine isotonische Salzlosung ist so indifferent, 
dass die Blutkorperchen nicht ihre Struktur in ihr in kurzester 
Zeit anderten." Nun ist, so viel ich weiss, eine auch nur an- 
nahernd mit dem Myelin isotonische Salzlosung noch immer ein 
Desideratum der Wissenschaft, und um so eher mfissen wir uns 
stets unvermeidlichen Kunstprodukten gegenfiber finden, wenn wir 
unsere gewohnlichen Fixationsmittel gebrauchen. So haben die 
Untersuchungen von Schmaus (47), Schmaus und Bdhm (49), 
so wie Schmaus und Albrecht (48) gezeigt, dass bei jeder 
Fixierung eines Stficks normaler Leber die Bildung zweier 
Zonen, einer peripherischen und einer zentralen erfolgt, die, ab- 
gesehen von anderen ursachlichen Momenten, durch die starkere 
Einwirkung der Fixierungsflfissigkeit auf die peripherischen 
Teile hervorgerufen wird. Yasoin (52), ein Schfiler von 
Schmaus, hat diese Versuche am Rfickenmark wiederholt und 
dort ebenfalls die Bildung von verschiedenen Zonen, die durch die 
ungleiche Einwirkung der Fixierungsflfissigkeit bedrangt war, 
gefunden. Nun scheint die in meinem Fall vorhandene Rand- 
quellung genau der ersten der drei von Vasoin beschriebenen 
Zonen zu entsprechen, und es erscheint mir daher nicht not- 
wendig, zu ihrer Erkliirung den gleichzeitigen Prozess an den 
Meningen heranzuziehen. Aber jene Rarefizierung war am 
starksten ausgesprochen in der Gegend der Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen: handelt es sich hier vielleicht doch nicht um ein Kunst- 
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produkt, sondern um eine wirkliche Degeneration? Die Antwort 
hierauf ist nicht leicht; das Kleinhirnseitenstrangbundel, das so- 
wohl in aufsteigender wie abstejgender Richtung degeneriert, hat 
uns, mochte ich sagen, an alle Uberraschungen gewohnt, und bei 
der Suche nach der Ursache seiner Erkrankungen kann man nie 
yorsichtig genug sein. Gegen eine wirkliche Degeneration der 
Kleinhirnseitenstraugbahn scheinen mir folgende Punkte zu 
sprechen: a) das Maximum der Veranderungen findet sich im 
Lendenmark; b) die Unversehrtheit der Clarkeschen Saulen, 
c) die Asymmetric der Veranderungen. Sicherlich haben diese 
Kriterien keinen absoluten Wert; ich habe gesagt, dass die 
Zellen der Clarkeschen Saulen nicht anders erschienen, als wie 
sie nach Obersteiner (33) unter normalen Verhaltnissen aus- 
sehen sollen, wahrend andererseits die kleinen Zellen im Hinter- 
horn, die nach Rothmann (36) im Lendenmark an die Stelle 
des Dorsalkerns von Stilling treten sollen, sich im Zu- 
stande der Tigrolyse befanden. Von ihnen soil die Kleinhirn- 
seitenstrangbahn ihren Ursprung im Lendenmark nehmen und 
sich sogar bis zum Sakralmark verfolgen lassen. Kann man 
also in unserem Falle in diesem Sinne von einer Lasion des 
Fasciculus cerebello-spinalis sprechen? Ich weiss es nicht; ge- 
wichtige Stimmen, wie u. a. die von Dejerine und Thomas (10), 
sprechen sich dahin aus, dass die Erkrankung jenes Bundels vor- 
wiegend in den Fallen vorkommt, bei denen der meningitische 
Prozess besonders schwer ist. Bei meinem Befunde scheint es 
mir sehr schwierig zu erkennen, welcher Teil der Degeneration 
den Zellen und welcher dem benachbarten meningealen Prozess zu- 
zuschreiben ist und welcher schliesslich von dem Prozess der 
marginalen Rarefizierung als reinem Kunstprodukt im Sinne von 
Schmaus und Vasoin abgetrennt werden muss. Eine blassere 
Farbung des Gebietes der Kleinhirnseitenstrangbundel anWeigert- 
Praparaten, das Erhaltenbleiben der Achsenzylinder, die Ver- 
breiterung der Gliamaschen, eine zweifelhafte Vermehrung der 
Neurogliazellen, sparliche Corpora amylacea, vereinzelte, nach der 
Marchischen Methode reagierende Fasern stellen sicher sehr 
wenig entscheidende Befunde dar, deren Deutung vollstandig 
subjektiv und, mochte ich fast sagen, willkurlich bleibt. Es ist 
sehr wahrscheinlich, dass verschiedeue Beobachter gegenuber 
einem solchen Befunde zu entgegengesetzten Schlussfolgerungen 
gelangen; ich habe mich bestrebt, ihn mit der grossten Objek- 
tivitat zu schildern: die Folgerungen lasse ich in suspenso, um- 
somehr, als die Antwort, wie immer sie sein mag, unsere Er- 
6rterungen,wie wir sehen werden, nicht im geringsten zu beeinflussen 
vermag. 

Wir mussen bezuglich der Topographie noch von den Ver¬ 
anderungen der Vorderhornzellen sprechen. Da ich keine in 
96 proz. Alkohol fixierte Stucke besitze, um an ihnen die Nisslsche 
Originalmethode anzuwenden, so lege ich meiner Beschreibung in 
Formol fixierte, in Paraffin eingeschlossene und mit Thionin 
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Muskarln, Neutralrot etc. behandelte Stucke zugrunde.1) Ueber 
die Frage der kadaverosen und artefiziellen Verander ungen gehe 
ich hinweg: trotzdem Schmaus (43, S. 421) ganz mit Recht 
behauptet, dass die yon Jacobsobn u. A. gegebenen Merkmale 
nicht ausreichen, balte ich fur wahrscheinlich, dass wir es 
in diesem Fall mit Zellen im Zustande der Tigrolyse zu tun 
haben, die, soweit wir zu erkennen vermogen, durch einen intra 
vitam eingetretenen Prozess verursacht worden ist. A bar bei 
der Deutung dieser Tatsache kann uns die cytologische Untar* 
sucliung kein Licht verschaffen; wie sehr sich in den allerletzten 
Jahren unsere Kenntnisse von der Pathologie der Nervenzelle 
geandert haben, ist zu bekannt, als dass ich darauf eingehen 
mochte. Sehr richtig schreibt Carrier (4), dass die Nerven- 
zelle ein so vulnerables Element ist, dass sie, so sehr die 
schadigenden Agentien auch wechseln mogen, stets in gleicker 
Weise zu reagieren scheint, wahrend die Unterschiede in der 
Intensitat des Agens die Schnelligkeit der Entwicklung beein- 
flussen konnen, so dass es eine Zahl von verschiedenen an atom i- 
schen Formen zu geben scheint. Kurz, es scheint heute erwiesen (17), 
dass die chromatische Substanz ganz!ich fehlen kann, ohne dass 
die Zelle deswegen zu funktionieren aufhort. Zusammenfassend 
konnen wir in meinem Falle eine transneurale Schadigung der 
Vorderhornzellen annehmen; oder ich mochte leider sagen, wir 
haben keine Daten, die die Moglichkeit, dass es sich urn eine 
solche handele, ausschliessen.2) Angenommen nun fur einen 
Augenblick, dass es sich um eine transneurale Schadigung der 
Vorderhornzellen und um eine Degeneration der Kleinhirnseiten- 
strangbundel vergesellschaftet mit Degeneration der Hinterstrange 
handelt, kann mein Befund wegen der Topographie der Ver- 
anderungen dann nicht melir zum Bilde der Tabes gerechnet 
werden? Ich glaube doch: es sind Falle von Tabes wohl bekannt, 
bei denen Degenerationen in den Hinterhornern, in den Vorder- 
hornern, in den Clarke schen Saulen, in den Kleinhirnseiten- 
strangbahnen, in den Pyramidenseitenstrangbahnen oder in 
mehreren gleichzeitig gefunden wurden; aber in alien diesen 
Fallen handelt es sich nur um eine Lasion, die zu den tabischen 
Yeranderungen hinzutrat, und ich muss meine Ansicht dahin 

') Die Nisslsche F&rbung, wie sie von ihm is der Enzyklop&die der 
mikroskopischen Technik beschrieben wird, ist fur das Ruckenmark fast ua- 
anwendbar, wenigstens solange dieses noch mit der Pia bekleidet ist, da es 
unmoglich ist, gute Schnitte ohne vorherige Einbettung zu erhalten. Dem 
gegenuber gestattet die Einbettung in Paraffin, die dunnsten Schnitte an- 
zufertigen. Muss auch die Ueberlegenheit der Methylenblau-Seifenlosung 
als Protoplasmafarbung zugegeben werden, so muss man doch beim Rucken¬ 
mark eine Art von Kompensation zwischen den verschiedenen Momenten, 
die zur Erzeugung von Kunstprodukten fuhren konnen, eintreten lassen. 

2) In der Krankengeschichte wird kurz das Vorhandensein einer 
Muskelatrophie an den Beinen berichtet; inwieweit dieser Befund zu den 
Ver&nderungen der Vorderhornzellen in Beziehung steht, vermogen wir nicht 
zu entscheiden, da der Befund an den peripheren Nerven fehlt. 
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ausspreehen, dass die Tabes nicht aufhdrt, eine Systemerkrankung 
zu sein, weil von dem Krankheitsprozess ausser den Hinterstrangen 
auch andere Syateme betroffen werden. Hiei* konnte man offenbar 
nur von einer jener Formen reden, die ihre Grundlage in der 
Degeneration der Hinterstrange haben, zu der sick Degenerationen 
in den Yorderseitenstrangen gesellen. Bezeichnet man mit dem 
Namen „kombinierte Strangd ©generation* jene Falle, bei denen 
sich in mehreren Bundeln Veranderungen zeigen, die die Neigung 
haben, dem Yerlauf von Strangen zu folgen, und als „kombinierte 
Systemerkrankungen*4 die, bei denen ein System oder eine 
Leitungsbahn neben einer anderen betroffen ist, so muss man 
zugeben, dass eine scharfe Untersckeidung zwischen diesen beiden 
Formen haufig schwierig ist. Schmaus (40) weist darauf hmt 
dass es a) bestimmte Affektionen gibt, die einerseits nicht genau 
das ganze Gebiet der Leitungsbahn betreffen und anderseits sich 
uber deren Grenzen hinaus ausdehnen, b) dass bei den syste- 
matischen Degenerationen, auch wenn verschiedene Bundel zu 
gleicher Zeit ergriffen sind, die Affektion in den einzelnen 
Bundeln doch nicht gleich stark ist, und c) dass kein Faser- 
system nur Fasern einer einzigen Art und Funktion enthalt. 
lch habe bereits die Grande erortert, die es gestatten konnten, 
an eine wirkliche Lasion der Kleinhirnseitenstrangbahnen trotz 
der Unversehrtheit der Clarkeschen Saulen zu denken. Ich 
glaube nicht, dass man sich in irgend einer Weise in Erorterungen 
daruber einlassen kann, ob die Tabes eine Systemerkrankung ist 
oder nicht; die Diskussion beginnt erst, wenn es sich darum 
handelt, die Arten dieser Systematisierung festzustellen, und 
hangt in gewissem Sinne davon ab, was man mit jenem Worte 
sagen will. Mit anderen Worten, es bleibt noch strittig, ob die 
Degeneration der Hinterstrangfasern den embryonalen Systemen 
von Flechsig und Trepinsky folgt oder ob sie getrennt Fasern 
von gleicher Funktion ergreift, wie Strflmpell es will. Nach 
Schaffer (38) soil man zwei Hauptformen unterscheiden konnen; 
eine elektiv-systematische und eine summarisch-radikul&re Form 
(Redlich, Leyden), die sich aber beide sehr haufig miteinander 
kombinieren sollen. 

Nachdem gezeigt worden ist, dass es sich bei meinem Be- 
funde um eine Systemerkrankung, die vielleicht zur Gruppe 
der „kombinierten Systemerkrankungen" gehort, handelt, bleibt 
jetzt noch das Infiltrat in den Hinterstrangen zu untersuchen 
und hierbei die Antwort auf drei Fragen zu geben: 

a) Lasst sich aus der Untersuchung des Infiltrats in den 
Hinterstrangen feststellen, ob es sich um eine Tabes oder um 
eine Taboparaiyse handelt? 

b) Ist in Anbetracht der Schwere des Infiltrats in den 
Hinterstrangen die Bezeichnung ^Myelitis" gerechtfertigt? 

c) Wenn es sich um eine Tabes handelt — worin ist die 
Ursache fur die Schwere des Infiltrats zu suchen? 
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Das Studium des Ursprungs und der Bedeutung jener grossen 
Gruppe von Elementen, die das Infiltrat zusammensetzen, ist 
beim Zentralnervensystem ausserst schwierig. Trotz der grossen 
Zahl von Beobachtungen und Experimenten ist man von einer 
Uehereinstimmung fiber so viele bierher gehSrige Fragen noch 
weit entfernt. So ist es z. B. eine unbestreitbare Tatsache, 
dass die „Infiltrate" des Nervengewebes zum Teil aus Neuro- 
gliaelementen bestehen; nun ist aber eine spezifische Elektiv- 
farbung, die eine sichere Unterscheidung zwischen Neuroglia- 
kernen und weissen Blutelementen gestattet, heute noch ein 
Desiderat der Wissenschaft, und es ist daher leicht einzusehen, 
wie verscbieden die Frage nach dem Proliferationsvermogen der 
Neuroglia von den verschiedenen Autoren beantwortet werden 
muss, wenn man bedenkt, dass der eine ffir Bindegewebe ansieht, 
was der andere als hamatogenen Ursprungs betrachtet und was 
noch ein anderer ffir reinste Neuroglia halt, wenn man mit einem 
Worte bedenkt, dass ffir den einen durchaus mesodermal ist, 
was ffir den anderen als unzweifelhaft ektodermalen Ursprungs gilt. 

Abgesehen von der Natur und Bedeutung muss man sich 
auch von der Topographie des Infiltrats Rechenschaft geben. So 
ist es bekannt, dass Nissl (30) und seine Schule, z. B. Cerletti (7) 
in Italien, behauptet liaben, dass der kleinzelligen Infiltration des 
Gewebes in anderen Organen im Nervensystem die Infiltration 
der Adventitialymphscheiden entspricht, und zwar zum Teil mit 
Leukozyten und Lymphozyten wie im oberflachlichsten Teil der 
Blutgefasse, zum Teil mit Marschalkoschen Zellen wie in den 
tieferen Teilen. Die zellige Infiltration der Nervensubstanz, d. h. 
das Eindringen von Elementen mesodermaler Natur zwischen 
solche ektodermalen Ursprungs, die Produktion von Fettkornchen- 
zellen, die sich im Gewebe verbreiten, soil nur eintreten, wenn 
die Adventitiascheide verletzt ist, die von Nissl als eine „bio- 
logische Grenzscheide" im Sinne von Dengelkop angesehen 
wird (fibermassige Bakterieninvasion, Erweichung des Gewebes). 
Die Erscheinungen der Gewebsinfiltration mit Fettkornchenzellen 
sollen demnach nicht die eigentlichen pathologisch-anatomischen 
Grundlagen einer Encephalitis oder Myelitis bilden, sondern 
sollen nur eine mogliche, aber nicht notwendige Folge des 
Entzfindungsprozesses selbst bedeuten, indem sie die Ausgange 
von Hamorrhagien oder im Gefolge des encephalitischen oder 
myelitischen Prozesses auftretender Erweieliungen darstellen. 
Jedoch ist die Diskussion uber diesen Punkt heute uberfifissig 
geworden, da Nissl in seiner neuesten zusammenfassenden 
Arbeit (32) die Permeabilitat der Adventitiascheiden zugegeben 
hat, indem er die Richtigkeit der seiner Hypothese gemachten 
Einwiinde wenigstens zum Teil zugibt. 

Nissl (32), der aus didaktischen Grfinden „kleine, runde, 
dunkel tingierte, d. h. an Basichromatin reiche, mittelgrosse, stark 
oder auch blass gefarbte, meist runde Kerne und endlich wenig 
tingierte grossere, meist eiformige Kerne" unterscheidet, gibt zu, 
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dass diese Einteilung der Neurogliakerne zu grob ist, wahrend 
„es hier in Wirklichkeit eine Unmenge von Nuancen gibt". Da 
Nissl als Neurogliazellen nur die bezeichnet, die — potentiell — 
fahig sind, Neurogliafibrillen zu produzieren, so spricht er nicht 
einfach von Neuroglia, sondern von „nicht nervosen Elementen 
ektodermaler Natur" und fragt sich in eingehender Analyse, ob 
diese Elemente eine Einheit bilden oder sich wieder in ver- 
schiedene Arten von Zellen einteilen lassen, und ob diejenigen 
Elemente, die unter normalen Bedingungen nicht die Fahigkeit, 
Neurogliafibrillen zu produzieren, zu besitzen scheinen, unter Eathologischen Verbaltnissen diese Eigenschaft annehmen konnen. 

►iese Fragen harren heute noch, soviel ich weiss, einer be- 
friedigenden Antwort. 

In dem von ihm beschriebenen Falle von Landryscher 
Paralyse unterschied Schmaus (45) die Gliazellen von den 
ubrigen Elementen im perivaskularen Raum, wobei er sich haupt- 
sachlich auf vier Punkte stutzte: a) die Vergleichung, b) den 
haufig sternformigen Zellkdrper, c) den hellen Kern, der feine 
Cbromatinkdrner enthalt, d) die Anordnung um die Gefasse. Die 
Hauptschwierigkeit besteht in der Erkennung der kleinen Neuroglia- 
formen, da sie den Lymphelementen sehr ahnlich und von diesen 
nicht immer sicher zu unterscheiden sind, obgleich in dem frag- 
lichen Falle „auch die eben genannten Formen der Gliazellen sich 
von den lymphoiden Elementen durch einen noch kleineren und 
noch starker diffus und dunkler gefarbten Kern zu unterscheiden" 
schienen. 

Im ganzen kann man sagen, dass sich die Diagnose der 
Natur einer einzelnen Neurogliazelle oder eines dafur gehaltenen 
Elements, wenigstens in vielen Fallen, nicht mit Sicherheit stellen 
lasst. Der von alien anerkannte Reichtum an Uebergangsformen 
lasst der individuellen Willkur weiten Spielraum, und es ist 
sicher, dass von grosserem Einfluss auf die Beurteilung als dieser 
oder jener Charakter die Lage der Zelle, ob innerhalb oder 
ausserhalb der Adventitiascheide, sein wird. Bezuglich der grossen 
Gruppe der ubrigen Elemente, die das Infiltrat in der Adventitia¬ 
scheide wie in der Nervensubstanz bilden, kann ich mich sehr 
kurz fassenl). Marchand (25) bezeichnet die ganze Gruppe 
von Elementen ausserhalb der Gefasse, mogen sie vom Binde* 
gewebe, von den Endothelien oder von den sogenannten Adven- 
titiazellen abstammen (Klasmatozyten) oder mogen es lymphoide 
Elemente sein, als Leukozytoide. Es ist klar, dass die Klasmato¬ 
zyten, die bei entzundlichen Prozessen wuchern und hierbei Stern- 
form annehmen und fibrillare Substanz produzieren sollen, diffe- 
rentialdiagnostische Schwierigkeiten gegenuber den Neuroglia- 
elementen machen. Nach Maximow (28) gibt es alle Ueber¬ 
gangsformen von den lymphozytaren Formen zu den grossen 

*) Siehe uber die Einzelheiten dieser Frage bei Schmaus: Akute 
Myelitis, Lubarsch-Ostertags Ergebnisse, IX, 1, 1904, S. 337 u. ff. 

Digitized by ^.ooQle 



558 Perusini, Tabes dorsalis, Taboparalyse oder Myelitis? 

epitheloiden Zellen. Sie sollen hamatogenen Ursprungs sein oder 
von einer Wucherung des Bindegewebes heirfihren kdnnen and 
sich alle unter dem Namen Polyblasten zusammenfassen lassen, 
zu denen auch die Plasmazellen und die Mastzellen von Ehrlich 
.gehoren wflrden. 

Schmaus unterscheidet in seinen „Vorlesungen fiber die 
pathologische Anatomie des Rfickenmarksa die kleinen Kornchen- 
zellen mit polymorphem Kern, die grossen Zellen mit einem 
einzigen runden oder ovalen, ziemlich hellen Kern (epitheloide 
Zellen), rote, blutkfirperhaltige und pigmenthaltige Wander- 
zellen. Letzthin hat er dann in dem Fall, den ich bereits zu 
erwahnen Gelegenheit hatte, alle Uebergangsformen von den 
sogenannten lymphoiden Elementen zu den Polyblasten von 
Maximow beschrieben. 

Wenn wir von Kornchenzellen sprechen, meinen wir also 
immer Wanderzellen, die zur Gruppe der Leukozyten im weiteren 
■Sinue oder zu den Leukozytoiden Marchands gehoren, in 
Uebereinstimmung mit der Ansicht von Schmaus, dass nicht 
vorkommt „eine Entstehung von Spinnenzellen aus Kornchen¬ 
zellen, sondern nur, dass eben auch spinnenzellenartige Gebilde 
Fett in sich aufzunehmen vermogen* (43). 

Nachdem von Weigert im Jahre 1895 (54) behauptet 
worden war, dass die Neurogliafibrillen chemisck durchaus vom 
Protoplasma differenziert sind, dass sie nur in Contignitats-Be- 
ziehungen zu ihm stehen, und dass der Eindruck von Fortsatzen, 
den sie in den nach den alten Methoden hergestellten Pr&paraten 
hervorrufen, nur auf einer ungenfigenden Differenzierung beruht, 
ergab sich, dass die Neurogliafibrillen ausschliesslich eine Inter- 
zellularsubstanz im Sinne von Max Schultze darstellen. Diese 
Satze haben Gegner gefunden, aber, soviel ich weiss, ist der 
systematische Beweis der Unrichtigkeit — wenigstens zum Teil — 
erst von Held (13) im Jahre 1903 zu fuhren versucht worden. 
Held gibt zwar zu, dass die Neurogliafibrille chemisch vom Proto- 
plasma differenziert ist, behauptet aber, dass sie nicht eine Inter-, 
sondern Intrazellularsubstanz darstellt, wenigstens interessiert uns 
hier nur dieser Teil seiner bedeutenden Arbeit. Held beschreibt 
seine Farbungsmethode nicht genau genug, als dass man darauf- 
hin eine Widerlegung versuchen konnte. Wir wfirden keine Ver- 
anlassung haben, uns hier mit der Frage nach der interzellularen 
oder endoprotoplasmatischen Natur der Neurogliafibrillen zu be- 
fassen, wenn dies endoprotoplasmatische Aussehen sich nicht 
auch mit anderen Methoden erkennen liesse. So beschrieb und 
zeichnete Cerletti (6) im Jahre 1902 Neurogliazellen, deren Zell- 
korper mit sehr feinen Fortsatzen versehen ist, die sich fiber 
eine lange Strecke hin verfolgen lassen und zum grossten Teile 
aus gut differenzierten Fibrillen bestehen, die das Protoplasma 
durchziehen und zwischen denen sich dieses wie eine Schwimm- 
haut von Fibrille zu Fibrille ausbreitet Dieser Befund, fiber 
dessen Bedeutung der Autor sich nicht ausspricht, war mit der 
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N isslschen Methode erhalten worden,besonders wenu das Methylen- 
blau lange einwirkte. Ich selbst habe in pathologischen Fallen 
mit derselben Methode dem Anschein nach endoprotoplasmati^he 
Fibrillen nachweisen konnen, jedoCh niemals so deutlich, dass 
man mit Sicherheit entscheiden konnte, ob die Fibrille das Proto¬ 
plasma einfach durchzog oder tatsachlich endoprotoplasmatiseh 
war. In der Praxis also verliert dieser Charakter, auf den man 
eine gewisse Hoffnung fur eine sichere Differenzierung der Neuro- 
gliaelemente grunden konnte, vollstandig seinen Wert. 

Nach diesen Yorbemerkungen konnen wir uns zn der ersten 
der Fragen, die wir uns gestellt haben, wenden: sind wir anf 
Grund der histologischen Untersuchung des Ruckenmarks und im 
besonderen auf Grnnd der Untersuchung des Infiltrats in den 
Adventitiascheiden und im nervosen Gewebe imstande, zu unter- 
scheiden, ob es sich um einen Fall von Tabes oder von Tabo- 
paralyse handelt? Es sind die von Nissl auf dem Karlsruher 
Kongress gemachte Mitteilung und die ausffihrlicheren Dar- 
legungen in seinem letzten Werke fiber die progressive Paralyse 
gut bekannt. Yon diesen Darlegungen hebe ich nur eine liervor, 
namlich: „Wenn auch die Plasmazelleninfiltrate an sich absolut 
nicht fur die Paralyse charakteristisch sind, ... trotzdem ist und 
bleibt der Nachweis der zelligen Adventitialscheideninfiltrate fur 
die Irrenanstaltspraxis von der allergrossten Bedeutung“ (1. c., 
S. 424).1) 

Der Anwesenheit von Plasmazellen in dem Infiltrat des von 
mir beschriebenen Ruckenmarks scheint mil* also mit vollem 
Rechte eine grosse Bedeutung zuzukommen. Die Anscbauungen 
Nissls bezuglich dieser zelligen Elemente sind durchaus eigen- 
artig2). Nissl kommt auf Grund des Studiums der fiber diese 

*) Ich bin mir wohl der Mahnung Hoches (43) bewusst, dass man nur 
gleiche Teile des Zentralnervensystems mit einander vergleichen kann, 
wfihrend d&s, was hinsichtlich der verh&ltnism&ssig abweichenden Menge des 
Bindegewebes fur die Grosshirnrinde richtig ist, nicht fur das Rfickenmark 
zu gelten braucht, und ohne Zweifel beziehen sich die Bemerkungen Nissls 
besonders auf jene. Was die relativ verschiedenen Mengen von Binde- 
gewebe betrifift, so muss man sich jedenfalls erinnern, dass sie nur von den 
Gefftssen herruhren konnen. Benn die Untersuchungen von Lenhossek 
haben zur Genugo gezeigt, dass das hintere Medianseptum vom Ependym und 
nicht von der Pia abstammt, w^hrond, soviel ich weiss, nur Berteili (2) 
behauptet, dass in dieser Furche ein Piaseptum vorhanden sei, von dessen 
vorderem Rande unter einander anastomosierende und Gefasse enthaltende 
Lamellen ausgebon sollen. Seit der Anwendung der Weigertschen Methode 
ist die ausschliesslich neurogliose Natur der Ruckenmarkssepten im engeren 
Sinne ausser Frage, eine Tatsache, die ich besonders betonen mochte, weil 
ich glauben muss, dass zum grossen Teile auf der bindegewebigen Natur 
dieser Septa die reparatorischen „Bindegewebssklerosen bei chronischen 
Prozessen beruhen, ein Begriff, den auch moderne Lehrbucher wie das von 
Dejerine und Thomas (20) noch nicht ganz aufgeben zu wollen scheinen. 

a) Die interessantesten Arbeiten der enormen Literatur fiber die Plasma¬ 
zellen sind bei Nissl S. 361 — 62 referiert. Vgl. auch betreffs meiner Zitate 
S. 372, 383, 394 u. s. f. Vgl. auch Hoffmann (15), Merkel (28 bis) und 
besonders ffir die atypischen Formen Krompecher (20), Ehrlich (12\ 
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Frage bestehenden Literatur zu dem Ergebnis, dass der Kern 
der Frage noch der gleiche ist wie vor zehn Jahren, und er 
glaubt, „dass die Plasmazellen hamatogene Elemente sind und 
umgewandelte Lymphozyten darstellen . . . die Plasmazellen aus 
ausgewanderten Lymphozyten herzuleiten sind, die sich in den 
Gefassscheiden zu richtigen Plasmazellen entwickeln. Fur die 
Art und Weise, wie sie sich umgestalten, scheinen mir jene ein- 
kernigen Elemente des stromenden Blutes das Paradigma zu sein, 
die sich stets dann linden, wenn Plasmazellen im Gewebe auf- 
treten ... Dahingestellt muss ich es sein lassen, inwieweit neben den 
Lymphozyten auch grosse uninukleare Leukozyten bei der Plasma- 
zellenbildung in Frage kommen." Angenommen, dass die typische 
Marschalkosche Zelle weder mit Lymphozyten noch mit mono- 
nuklearen Leukozyten noch mit irgena einer anderen Art von 
Elementen des Gefass-Bindegewebes verwechselt werden kann, so 
wurde, wenn wir fur diese typischen Elemente den Namen Plasma¬ 
zellen reservieren, sagt Nissl, in den Granulationsgeweben eine 
Menge von Zellen ubrig bleiben, die sich weder unter die Lympho¬ 
zyten noch unter die gewucherten Bindegewebselemente der Ge- 
fasse einreihen liessen, so dass man alle Uebergangsformen von 
den Lymphozyten und ahnlichen Elementen fiber die mononuk- 
learen Leukozyten bis zu den typischen Plasmazellen und den 
Zellen des Bindegewebes und der Gefasse mit regressiven Yer- 
anderungen finden konnte. Auf Grund von theoretischen Ueber- 
legungen, von Experimenten und von Untersuchungen am Menschen 
sieht sich Nissl veranlasst, die Definition der Plasmazellen sehr 
zu erweitern: „Beim Menschen sind die Kriterien der Mars chalk 6- 
schen Plasmazellen ebenfalls nicht vollstandig ausreichend; auch 
hier ist der Begriff Plasmazellen fur alle jene Gebilde zu reser¬ 
vieren, welche, nach aussen wohl abgegrenzt, eine sich mit wass- 
rigen Farbbasenlosungen (Methylenblau, polychromes Methylen- 
blau, Cresylviolett, Toluidin, Thionin, Neutralrot u. s. w.) stark 
farbende Zellsubstanz besitzen, die weder eigentlich kornig, noch 
auch homogen ist, und welche weder Gitterzellen, noch Fibro- 
blasten, noch Endothelzellen, noch Lymphozyten und lymphozyten- 
artige Gebilde, noch Mastzellen sinda. 

Und wenn dieser Autor auch zugibt, dass man nicht immer 
mit Sicherheit erkennen kann, ob ein bestimmtes Element dem 
gewucherten Bindegewebe oder den Plasmazellen zugehort, so 
glaubt er doch, dass man mit nicht weniger Kecht sagen konnte, 
dass wir nicht immer imstande sind, festzustellen, ob ein be¬ 
stimmtes Element zu den Nerven- oder zu den Neurogliazellen 
gerechnet werden muss. 

Obgleich es sich hier um die ganz speziellen Anschau- 
ungen einer Schule handelt, so ist es doch, wie ich glaube, 
auch fur den Aussenstehenden der Muhe wert, sich in die An- 
sichten Nis sis zu vertiefen und im besonderen zu untersuchen, 
welches Aussehen die Plasmazellen, in dem oben mitgeteilten Sinne 
aufgefasst, bei den verschiedenen technischen Manipulationen an- 
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nehmen. „Als das wichtigste Kriterium der Plasmazellen be- 
trachte ich,“ sagt Nissl (S. 378), „das Verhalten des Zellleibs. 
Er farbt sich ausserst intensiv mit Methylenblau, und zwar sind 
es nicht scharf abgegrenzte Kdrnchen, sondern eine brockenartig 
auftretende Substanz, zwischen der hellere Stellen in der Regel 
wahrzunehmen sind.“ Diese intensiv gefarbte Substanz soli nicht 
immer gleichmassig im Proto plasma verteilt sein; einige Stellen 
sollen heller sein und den Eindruck von Vakuolen machen. Mit 
intensiveren Farbungen soli man den Eindruck einer kornigen, 
aber nicht scharf in einzelne Granula zu sondernden Substanz 
haben. In einigen Fallen sollen diese Plasmazellen identisch 
erscheinen mit jenen Blutelementen, deren Protoplasma von einem 
Randkornchenkranz nach aussen abgeschlossen ist, aber bei jenen 
soil die intensiver gefarbte Substanz nicht wie bei diesen homogen, 
sondern vielmehr deutlich kornig sein. Was die Technik betrifft, 
so soil das beste Farbemittel die Methylenblauseifenlosung sein, 
aber auch die anderen basischen Farbstoffe, wie Cresylviolett, 
Thionin, Toluidinblau, sollen gute Resultate geben1). Mit Me¬ 
thylenblau soli sich der Kern blasser, aber immer noch viel 
intensiver als das Protoplasma farben. In mit Alkohol fixierten, 
in Celloidin eingeschlossenen und mit Thionin oder Toluidinblau 
gefarbten Praparaten soli sich das Protoplasma weniger intensiv 
farben, doch soil die Struktur des Kerns leichter zu erkennen 
sein; noch grosser sollen die Unterschiede bei in Formol fixierten 
Praparaten sein. Bei in Alkohol fixierten und nicht ein¬ 
geschlossenen Praparaten soli man die Kerne der Plasmazellen 
fast elektiv farben konnen, wenn man die Rehmsche Fuchsin- 
Methylenblaumethode mit vorsichtiger Differenzierung an wend et. 
Der Kern soil eine runde oder ovale Form haben und eine dicke 
Kernmembran besitzen, der eine grosse Zahl von sehr intensiv 
gefarbten Chromatinnucleolen angelagert ist, und meistens sollen 
sich ein oder zwei grosse Nucleolen, haufig etwas metachromatisch 
gefarbt, nachweisen lassen. Nach Alzheimer (1) soil die Farbung 
mit Thionin oder Toluidinblau den Vorteil bieten, dass sich das 
Protoplasma etwas metachromatisch farbt (s.- S. 31). 

So schwierig auch die Frage der Plasmazellen ist, so er- 
laube ich mir^doch, und zwar besonders zu dem, was Alzheimer 
sagt, zweierlei zu bemerken. Erstens, dass die mehr oder 
weniger metachromatische Farbung des Protoplasmas durchaus 
keine ausschliessliche Eigentumlichkeit des Thionins oder Toluidin- 
blaus ist, sondern dass man sie ebenso, wenn nicht noch besser, 
mit dem polychromen Methylenblau von Unna oder dessen 
Modifikationen erhalt oder auch mit der Originalmethode von 

J) So sagt Hoffmann (15, S. 338). Diese yon Unna angegebcne Me- 
thode ist durcnans keine spezifische. Mindestens ebenso gute Bilder erhielt 
ich bei F&rbung mit wassriger Thioninblaulosung, die Differenzierung, soweit 
eine solche notig ist, erfolgte in 70gradigem Alkohol. Meist f&rbte ich mit 
Eosin nach. Von den ubrigen benutzten Fftrbemethoden zeigt die Anwendung 
von Methylgrun-Pyronin manche Vorzuge. 
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Nissl; zweitens, dass diese mit den oben genannten Farbstoffen 
erzielte metachromatische Farbung durchaus keine Spezifitat der 
Plasmazellen darstelltl). Ich besitze Praparate, die mit dem poly- 
chromen Methylenblau von Unna, dem Pappenheim-Unna- 
schen Gemisch und ahnlichen Losungen, sowie mit einfachem 
Thionin gefarbt sind und eine exquisit metachromatische Farbung 
der Neurogliazellen, deren Natur, wie ich glaube, niemand be- 
streiten kann, zeigen. 

Hat nun das Vorkommen von Plasmazellen im Rucken- 
mark diesel be Bedeutung, die ihnen Nissl fur die Grosshirn- 
rinde zuschreibt? Die Untersuchungen von Vogt (5) beziehen 
sich allein auf das Vorkommen von Plasmazellen in der Gross- 
hirnrinde, aber es ist mir nicht bekannt, dass jemand fur das 
Vorkommen von Marschalkdschen Zellen (in dem oben er- 
orterten Sinne verstanden) im Riickenmark dieselbe Bedeutung 
beansprucht, wie sie ihm in der Grosshirnrinde zugeschrieben 
wurde, ebensowenig weiss ich, dass irgend jemand absichtlich 
nach ihnen im Riickenmark von Paralytikern gesucht hat. Hierzu 
kommt vielleicht noch eine andere Schwierigkeit, wenn man den 
Anschauungen der Schule, mit der wir uns jetzt beschaftigen, 
folgen will. Ich weiss namlich nicht, ob und wo und wie jene 
kleinen, geschrumpften, polymorphen Neurogliakerne, die Nissl 
als unter normalen Verhaltnissen charakteristisch fur die erste 
nervenzellenarme Rindenschicht beschreibt, ihr Analogon im 
Riickenmark haben. Die Wichtigkeit dieser Tatsache sowohl fur 
die 8chwierige Unterscheidung zwischen kleinen Neurogliazellen 
and den sogenannten Lymphozyten sowie fur die Unterscheidung 
zwischen Plasmazellen im Sinne von Nissl und Lymphozyten ist 
leicht zu begreifen. 

Alzheimer kommt zu dem Schluss, dass in histologischer 
Beziehung wesentliche Unterschiede zwischen der paralytischen 
und der tabischen Hinterstrangerkrankung nicht bestehen und 
die geringen Abweichungen zwanglos darauf zuruckgefuhrt werden 
kdnnen, dass in dem paralytischen Ruckenmarke meist frischere, 
noch in rascherer Fortentwicklung begriffene, im tabischen 
chronischere, weiter vorgeschrittenere Krankheitszustande vor- 
gefunden werden; es handelt sich dabei um Piaverdickungen und 
Infiltrationen der Pia, Vermehrung der feinfaseri^en Glia, Auf- 
treten vonSpinnenzellen; vereinzelte Plasmazellen und Lymphozyten 
fanden sich innerhalb der Gefassscheiden ofters bei Paralyse, bei 
Tabes konnte Alzheimer sie nie nachweisen. Im ganzen sind 
also auch bei der paralytischen Hinterstrangerkrankung die ent- 
zundlichen Veranderungen oft sehr wenig ausgesprochen, und 
andererseits fehlen solcbe auch bei der Tabes nicht vollstandig. 
Analogs Resultate ergibt die Lumbalpunktion (Lymphozyten in 
beiden Fallen). Der Unterschied zwischen paralytischer und 
tabischer Erkrankung durfte nach Alzheimer demnach nicht in 

J) Dieser Tage ist die Arbeit von Schridde (51), der meine Auf- 
fassung best&tigt, zu meiner Kenntnis gelangt. 
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oiner wesentlichenVerschiedenheit der histologischenVeran der ungen, 
sondern in einer verschiedenen Beteiligung der Fasersysteme der 
Hinterstrange (and anderer nervdser Gebiete) zu suclien sein 
(geringere and unregelmassigere Beteiligung der hinteren Wurzeln 
and der Wurzeleintrittszonen bei der Paralyse etc.). 

Die Anschauung Alzheimers fiber das Verhaltnis der tabi- 
schen und der paralytischen Rfickenmarkserkrankung ist oben 
von mir erwahnt worden; es erfibrigt noch, das Yerlialtnis beider 
zu den liistologischen Veranderungen in der Hirnrinde der 
Paralytiker zu besprechen, soweit dasselbe fur die Beurteilung 
der entzundlichen Natur dieser Prozesse in Betracht kommt. Das 
Wesentliche der paralytischen Erkrankung ist nach Alzheimer 
in der Schadigung und dem Untergang des nervosen Parenchyms 
gegeben; mit dieser Parenchymerkrankung gehen entzundliche 
Erscheinungen am Gefassapparat einher, die in der Hirnrinde am 
starksten ausgesprochen sind, bei der paralytischen Erkrankung 
des Rfickenmarks aber nicht immer in erheblichem Grade nach- 
gewiesen werden konnen (1. c. pag. 133 und 139). Wenn nun 
Alzheimer auf Grand seiner Darlegung zu dem Schlusse kommt, 
dass Tabes und Paralyse keine wesensverschiedenen Krankheiten, 
sondern offenbar nur verschiedene Lokalisationsformen eines 
gleichen Krankheitsvorganges darstellen, ja dass man sogar mit 
Mobius die Paralyse als eine Tabes des Gehirns, die Tabes als 
-eine Paralyse des Ruckenmarks bezeichnen dfirfe, so ist gegen 
-eine solche Anschauung sicher nichts einzuwenden, wenn man den 
Begriff beider Erkrankungen rein vom atiologiscken Standpunkt 
aus definiert, respektive diesen zum allein herrschenden macht, 
wie ja Mobius auch dieses Prinzip durchgeffihrt hat. Sobald man 
aber nicht nur der Ursache einer Erkrankung, sondern auch den 
durch sie hervorgerufenen anatomischen Veranderungen (und von 
diesen hangen doch eigentlick die den Praktiker interessierenden 
Storungen krankhafter Art unmittelbar ab) einiges Gewicht beilegt, ' 
erscheint die oben zitierte Aufstellung als zu weitgehend. Wenn 
in einem Falle eine Schadlichkeit eine einfache Degeneration der 
Parenchymelemente ohne wesentliche Anteilnahme des Gefass- 
apparats und Stutzgewebes, in einem anderen Falle dieselbe 
Scnadlichkeit eine mit heftigen „entzundlichen* Erscheinungen 
oinhergehende Gewebsreaktion hervorruft, so scheint mir eher die 
Behauptung gerechtfertigt, dass eben ein und dasselbe schadliche 
Agens unter verschiedenen Umstanden auchverschiedeneWirkungen, 
i. e. verschiedene Krankheitsbilder hervorzubringen imstande ist 
{vergl. Schmaus, zur anatomischen Analyse des Entzundungs- 
begriffes, pag. 40 £F.). Es kommt bei dem jetzigen Stande unseres 
Wissens eben alles darauf an, ob man den atiologischen oder den 
morphologischen Standpunkt im gegebenen Falle zum mass- 
gebenden macht, es handelt sich um verschiedene Betrachtungs- 
weisen, aber wir sind nicht berechtigt, den einen oder den anderen 
Standpunkt fur alle Krankheitsbilder zum alleinherrschenden zu 
proklamieren. 

37* 
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In meinem Befunde findet sich kein Wort, das auf das 
Yorhandensein von Plasmazellen im Infiltrat hindeutet; fehlen sie 
tatsachlich? Nach dem, was ich oben betreffs der Technik aus- 
einandergesetzt habe, ist die Fixation meiner Stuck© in Formol 
nach der Ansicht von Nissl nicht die geeignetste zum Nachweis 
der Plasmazellen. Auf jeden Fall sind die Formen, die bei 
meinem Befunde am ehesten zu den Plasmazellen gerechnet 
werden konnen, folgende: a) im Infiltrat der Adventitialscheiden 
kleine, intensiv mit dem Pappenheim-Unnaschen Gemisch ge- 
farbte, exzentrisch gelegene Kerne mit reichlichem Chromatin 
an der Peripherie; sparliclies, metachromatisch gefarbtes Proto¬ 
plasma mit hellen Stellen; die Kleinheit dieser Elemente, die 
nicht typische Anordnung der chromatischen Substanz sowohl im 
Kern wie im Protoplasma lassen es mir ungewiss erscheinen, ol> 
es sich nicht um Lymphozyten handelt; sicher gehoren sie zu 
den Formen, die nach Nissl (1. c. S. 394) die grosste Schwierigkeit 
bei der Diagnose machen; b) sowohl innerhalb wie ausserhalb 
des Adventitialinfiltrats grosse, ungefahr kugelige Zellen mit 
exzentrischem Kern und ungefarbtem Protoplasma, das nur am 
Rande metachromatisch tingiert ist; ich habe diese Formen als 
Kornchenzellen ohne Fett oder fettiihnliche Substanzen bezeichnet; 
sollte man sie zu den Plasmazellen rechnen, so konnte man 
offenbar nur an regressive Stadien derselben denken. Bei ge- 
nauerer Untersuchung finde ich, dass diese Elemente sehr ahnlich 
den von Alzheimer (1) als Ausgangszustande der Vakuolisierung 
des Zellleibs (vergl. Taf. V, q, t, w) beschriebenen sind. Wenn ich 
nun auch die grosse Neigung der Plasmazellen zu regressiven 
Veranderungen (Nissl, 1. c. S. 384) in Rechnung ziehen wollte, 
so lasst doch in meinem Falle die Tatsache, dass ich keine 
kontinuierliche Reihe von regressiven Veranderungen, sondern 
bestenfalls nur einige vereinzelte Formen finden konnte und 
weiter keine einzige typische Zelle, sondern nur einige wenige 
von unsicherer Natur, es sehr bedenklich erscheinen, diese isolierten 
Formen den Plasmazellen zuzurechnen1). Auf die vielen anderen 
von Nissl und seiner Schule beschriebenen Zellformen gehe ich 

J) Hierbei glaube ich, dem Rate Nissls selbst zu folgen, wenn er 
sagt (1. c. S. 386): „Namentlich kann ich dem Anf&nger gar nicht warm genug 
empfehlen, bei der Bestimmung der Plasmazellen sich zunachst an die 
Marschalkosche Definition zu nalten". Nissl sagt (S. 424), dass er sich 
die Behauptung von Mahaim (nach dem das Infiltrat der Adventitialscheiden 
zum grossten Teile aus Lymphozyten und nicht aus Plasmazellen bestehen 
soil) nur durch Mahaims ungenugende Kenntnis der Plasmazellen erkl&ren 
kann. Ist es nun vielleicht moglich, da „bei jeder Variation der Technik 
auch Nuancen in der Darstellung der Plasmazellen auftreten, namentlicb, 
wenn man das Material mit verschiedcnen Vorbehandlungsreagentien be- 
handelt“ (S. 394), dass auf der verschiedenen Technik die abweichenden 
Meinungen beruhen, und dass dies auch fur meinen Fall gilt? Diese Hypothese 
scheint mir nicht absurd zu sein; es ist z. B. sicher, dass eine genaue 
Uebertragung der Resultate Maximows auf das Nervensystem vor allem 
durch die Notwendigkeit der Anwendung abweichender Fixierungsmittel 
verhindert wird. 
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hier nicht ein; wir wurden sicherlich auf die gewohnlichen 
Differenzen der Technik und Deutung stossen. Die Plasmazellen 
beanspruchten das meiste Interesse, vor allem die Frage, ob eine 
progressive Paralyse oder Tabes mit Infiltrat ohne Plasmazellen 
vorkommen kann. 

Nachdem wir so gesehen haben, dass es auf Grund der 
Untersuchung des Rfickenmarks unmoglich ist, festzustellen, ob 
es sich um eine Tabes oder eine Taboparalyse handelt, und 
nachdem wir weiter die vermutlichen Grunde erortert haben, 
wegen deren sich mein Befund von dem von Nissl und seiner 
Schule in den Fallen von Tabes und Taboparalyse mit Infiltrat 
beschriebenen Befund unterscheidet, bleibt uns nur noch zu unter- 
suchen, ob mein Befund nicht statt zur Tabes zur Myelitis zu 
rechnen ist. 

In der Tat ist diese Frage so schwierig, dass ich, bevor ich 
in ihre Erorterung eintrete, die Anschauungen von Schmaus 
(41, 44, 45), dem wir die grundlegende Bearbeitung dieses ver- 
wickelten Kapitels der Nervenpathologie verdanken, kurz wieder- 
geben muss. Schmaus ist von zwei Prinzipien, einem klinisch- 
anatomischen und einem pathologisch-anatomischen, ausgegangen: 
er sagt (43, S. 255): „Die meisten Kliniker rechnen gegenwartig 
zur Myelitis alle Rfickenmarkserkrankungen, bei welchen es nicht 
gelingt, die Erscheinungen von einer isolierten Affektion einzelner, 
mit gewissen physiologischen Funktionen in Zusammenhang 
stehender Rfickenmarksteile, Systeme also oder Leitungsbahnen, 
abhangig zu machen.a Kurz, klinisch fasst man nicht die Eigen- 
tfimlichkeiten der anatomischen Veranderuug ins Auge, sondern 
vielmehr ilire Verteilung und Lokalisation, so dass man unter der 
gemeinsamen Bezeichnung Myelitis Dinge von ganz verschiedener 
Natur zusammenfasst. 

Pathologisch-anatomisch muss man sich vor allem fiber die 
Bedeutung der Entzfindung verstandigen, dieses Worte, das, 
immer nach Schmaus, zu der Kategorie jener gelidrt, „deren 
einzelne Bedeutungen nur durch kontinuierliche Uebergange, nicht 
aber durch ein gemeinsames Merkmal zu einer Reihe verbunden 
sindtt. Aus der Erkenntnis der schwankenden Bedeutung des 
Wortes Entzfindung ergibt sich, dass sie nicht unter einem ein- 
zigen Gesichtspunkt zu definieren ist. Indem man von den 
exsudativen Entzfindungsformen als Typus fiber eine ganze Reihe 
von Formen zu parenchymatosen gelangt, ffihrt man in die Defini¬ 
tion neue Elemente ein; so halt man sich bei der parenchymatosen 
Nephritis an die Albuminurie. Wenn uns diese Reihe als eine 
Einheit erscheint, so liegt dies nur daran, dass wir sie nur 
kfinstlich an irgend einer Stelle unterbrechen konnen. Schliesslich 
aber betrachtet man nicht ein Organ in alien Fallen, wo sich in 
ihm Entzfindungsprozesse finden, als entzfindet und hangt ihm 
die Endung „itistt an, sondern nur, wenn drei Bedingungen erffillt 
sind a) wenn der Entzfindungsprozess eine gewisse Intensitat, 
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b) wenn er eine gewisse Ausdebnung, c) wenn er an und fur sicb 
eine gewisse Bedeutung bat. 

Wenden wir diese Ueberlegungen auf die Myelitis an, so 
wird es vor allexn notig sein, nachzuweisen, dass ein bestimmter 
Prozess den Charakter einer Entzundung im patbologisch - ana- 
tomischen Sinne besitzt, in zweiter Linie wird man seben mussen, 
ob dieser entzundlicbe Cbarakter eine solcbe Intensitat, Aus- 
dehnung und Bedeutung hat, um die Bezeichung Myelitis fur den 
ganzen Prozess zu rechtfertigen. 

Wir werden einen bestimmten Prozess als entzundlich be- 
zeichnen, wenn er in dem betroffenen Organe durch die ge- 
kennzeicbnete kontinuierliche Reibe mit typischen Entzundungs- 
prozessen verbunden ist. Bei dieser Art aer Einteilung werden 
das atiologische Moment und, besonders beim Ruckenmark, die 
Anordnung der betroffenen Teile von Wert sein. Wenn es sich 
um ein atiologisches Moment handelt, von dem wir wissen, dass 
es Entzundungsprozesse hervorrufen kann, und wenn die An¬ 
ordnung der Veranderungen die gleiche ist, wie wir sie bei Ent- 
zundungen zu linden gewohntsind, so werden wir den degenerativen 
Prozess zu den entzundlichen rechnen und hierzu auch dann geneigt 
sein, wenn er sich nur in Form von regressiven Veranderungen 
darstellt, indem wir, so zu sagen, die Definition der Myelitis 
weiter fassen als die der Entzundung. Umgekehrt werden wir 
keineswegs von entzundlichen Prozessen sprechen, wenn es sich 
um ein atiologisches Moment wie die Ergotinvergiftung oder das 
hypothetische Toxin der Tabes dorsalis handelt, wo die Erkrankung 
auf eine Degeneration beschrankt ist und bestimmte Systeme in 
elektiver Weise bevorzugt. 

Alle die Falle, bei denen man es im Ruckenmark mit einem 
Komplex von Charakteren zu tun hat, die fur eine Myelitis 
sprechen, aber nicht die Folge eines Entzundungsprozesses sind 
(die sogenannte traumatischeMyelitis, die sogenannteKompressions- 
myelitis, die spinalen Infarkte und Apoplexien, die schweren 
Oedeme), d. h. alle die Falle von Erweichung des Ruckenmarkes, 
denen keine primare Entzundung zu Grunde liegt, gehoren nicht 
zur primaren Myelitis, da sich nicht nachweisen lasst, dass der 
Prozess etwas mit der primaren Entzundung im pathologisch- 
anatomiscben Sinn zu tun hat; da sie aber die Charaktere der 
Entzundung zeigen, so sind sie ebenfalls zu der Myelitis zu rechnen 
(wenn die drei oben angefuhrten Bedingungen erfullt sind), jedoch 
sind sie als eine reaktive oder besser sekundare Myelitis aufzu- 
fassen. Einerseits liaben wir alle Falle von primarer Entzundung 
mit konsekutiver Erweichung und andererseits Falle von primarer 
Erweichung mit sekundarer Entzundung. In praxi ist eine so 
scharfe Trennung unmoglich: nehmen wir ein Toxin an, das im 
stande ist, entzundliche Erscheinungen hervorzurufen und das 
zuerst das Nervenparenchym betrifft, so ist streng genommen 
die folgende Gefasserkrankung ebenfalls sekundar oder reaktiv, 
aber in praxi kommen diese Falle von reiner, ausschliesslich 
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degenerativer Myelitis nicht zur richtigen Zeit zu unserer Unter- 
suchung. 

Versuehen wir nun diese Ueberlegungen auf meinen Fall 
anzuwenden und sehen wir, mit welcher Kategorie der Myelitis 
er sich vergleichen lasst und welche Grunde dafur und dawider 
sprechen, dass er zur grossen Gruppe der Myelitis selbst ge- 
rechnet wird. 

Histologisch kann es sich nur um eine jener Formen handeln, 
bei denen die zellige Infiltration im Vordergrund steht und die 
den infiltrativen und exsudativen Entzundungen anderer Organe 
gleichen, mag diese Entzundung nun primar oder sekundar sein. 
Wir mussen auch nnerkennen, dass, wenn wir von dem Begriff 
des atiologischen Moments Gebrauch machen wollen, um darauf 
unsere Diagnose auf Entzundung zu stutzen, es notig ist, dass 
wir einen Augenblick von dem syphilitiscken Toxin (und nicht dem 
hypothetischen tabischen Toxin) sprechen: nach Mayer (24) soli 
die relative Haufigkeit der Myelitis nach Lues darauf beruhen, 
dass kein anderes Toxin so lange im Organismus zuruckbleibt 
wie das syphilitische. 

Topographisch ist die erste Hypothese, die sich uns dar- 
bietet, die einer Leukomyelitis oder genauer einer Meningo- 
myelitis. 

Es ist bekannt, dass es eine ganze Reihe von Formen gibt, die 
von der Meningitis mit konsekutiver Degeneration der Hinterstrange 
(Pseudotabes syphilitica) zur gewohnlichen Tabes hinuberfuhrt, und 
dass chroniscke Meningitiden, wenn sie auch nicht ein konstanter 
Befund im Ruckenmark der Tabiker sind, doch eventuell die 
Tabes und progressive Paralyse begleiten, chronische Meningitiden, 
unter denen man eine Anzahl verschiedener Prozesse zusammen- 
fasst, die in einer Bindegewebswucherung bestehen und die 
Residuen akuter Prozesse darstellen oder von Anfang an chronisch 
verlaufen konnen. Nach Schmaus (40) soli die tabische Menin¬ 
gitis eher die Charaktere einer Bindegewebshyperplasie, einer 
einfachen Yerdickung und Yermehrung des Bindegewebes als die 
eines entzundlichen Prozesses aufweisen, indem das Infiltrat fehlt, 
ein Befund, der ohne Zweifel sehr schwierig zu deuten ist. Es 
ist z. B. leicht begreiflich, dass, wenn bei der Preparation des 
Ruckenmarks ein Stuck Arachnoides an der Pia hangen bleibt, 
diese einfache, schwer vermeidbare Inexaktheit der Technik eine 
Yerdickung der Pia im oben erwahnten Sinne vortauschen kann. 
Hiervon ist aber in meinem Falle keine Rede, da die Anwesen- 
heit des Infiltrats das Yorhandensein eines entzundlichen menin- 
gealen Prozesses beweist. 

*) Kurzlich hat Clement (9) die Ansicht ausgesprochen, dass es wie 
tnberkulose Neuritiden so auch tuberkulose Myelitiden geben soil. Klinisch 
soil diese Myelitis das Bild der beginnenden Tabes bieten (blitzartige 
Schmerzen, Aufhebung der Sehnenrenexe, Rombergsches und Argyll- 
Robertsonsches Zeicnen); leider kenne ich das Original der Clement- 
schen Mitteilung nicht und weiss daher nicht, in welchem Sinne er yon 
nMyelitisa spricnt. 
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Nun haben wir aber gesehen, dass die peripherische Hand- 
quellung nur als Kunstprodukt im Sinne von Schmaus und Vasoin 
zu betrachten zu sein scheint, und dass in der ganzen Peripherie 
des Ruckenmarks jede Spur eines Infiltrats fehlt; der Prozess ist mit 
anderen Worten auf die Hinterstrange beschrankt. Und obgleich 
das Infiltrat sich nicht von dem unterscheidet, welche man bei der 
Myelitis findet, so kann man doch, nach der Definition, nicht 
von Myelitis sprechen bei einem Prozesse, den wir als an ein 
System gebunden nachgewiesen haben. Ziehen wir genauer die 
Ueberlegungen von Schmaus heran, so konnen wir sagen, dass 
die Bedingungen der Ausdehnung, die uns von einer Myelitis zu 
sprechen gestatten, fehlen; ebenso mussten wir dann von Nephritis 
und Encephalitis sprechen, wenn in der Niere oder im Gehirn 
ein miliarer Abszess vorhanden ist. Sind wir aber nun in der 
Lage, zu beweisen, dass in unserem Falle der Prozess zuerst das 
nervose Parenchym und nicht die Gefasse betroffen hat* so dass 
das Infiltrat nur eine Gefassreaktion darstellt? Nachdem gezeigt 
worden ist, dass es sich nicht um eine Myelitis handeln kann, 
und nachdem anderseits die Gefasstheorie der Tabes gefallen ist, 
musste man das a priori annehmen; dennoch lassen sich zum 
Beweise hierfur noch zwei Ueberlegungen, eine anatomische und 
eine pathologisch-anatomische anfiihren. Wir haben gesehen, dass 
nicht nur die Lasion der Fasern in den verschiedenen Bezirken 
der Hinterstrange verschieden ist, sondern dass diese auch eine 
diffuse Infiltration zeigen, die in den Hinterhornern fehlt. Nun 
versorgen sowohl die Artferia radicum posteriorum wie die A. cornu Sosterioris die beiden hinteren Drittel des Hinterhorns (wiihrend 

ie Clarkeschen Saulen von einer Anastomose der Arteria sulco* 
commissuralis aus der A. spinalis anterior versorgt werden), und 
wenn wir an eine von den Gefassen abhangige Form denken 
mussten, so ware, wie mir scheint, zu fragen, warum die Ge- 
biete der A. fissurae posterioris und der A. interfunicularis nicht 
betroffen sein sollten, wahrend doch beide Teile des Gewebes 
von den gleichen zwrei Arterien, nur in verschiedenen Absclinitten 
ihres Verlaufs, versorgt werden. Komplizierter sind die Er- 
wagungen pathologisch-anatomischer Natur; sie beziehen sich auf 
das Verhalten der Neuroglia, beziehungsweise ihr Wuclierungs- 
vermogen, ein Punkt, den ich schon gelegentlich der Unter- 
scheidung der das Infiltrat bildenden Zellen zu beruhren Ge- 
legenheit hatte. 

Es ist bekannt, dass von Schmaus (40, S. 226) folgendes 
Gesetz formuliert worden ist: „Nach einfachen Degenerationen, 
d. h. solchen Prozessen, bei denen die nervosen Elemente zu- 4 
grunde gehen, die Neuroglia aber erhalten bleibt, erfolgt spater 
eine Wucherung der letzteren: es kommt zu einer Sklerose 
(Gliose), einem Zustand, bei welchem man schliesslich das Nerven- Earenchym durch Gliagewebe ersetzt findet; in den Erweichungs- 

erden dagegen, wo auch die Glia mit zerfiillt und das Zugrunde- 
gehen des nervosen Parenchyms meistens nicht allmahlich, sondern 
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rasch und unter starker Quellung des ganzen Gewebes erfolgt, 
geschieht der Ersatz nicht durch Gliagewebe, dessen Regenerations- 
und Wucherungsfahigkeit nicht ausreicht, um einen grosseren 
Defekt zu decken, sondern durch gewohnliches Granulations- 
gewebe, und das Resultat ist die Bildung einer Bindegewebs- 
narbe. Allmahlich entstehende und ganz kleine Defekte von 
Nervenparenchym werden also raumlich durch Gliagewebe, aus- 
gedehntere und rasch entstehende durch Nervengewebe ersetzt1)." 

Abgesehen von den Prozessen primarer Gliose (Gliastifte), 
die uns hier nicht interessieren, ist die sekundare Neuroglia- 
wucherung (Sklerosen), die auf die Degeneration des nervosen 
Parenchyms folgt, ein hauptsachlich reparatorischer Prozess, der 
seine Analoga in den reparatorischen rrozessen anderer Organe 
findet und im Grunde genommen die Bildung einer Narbe dar- 
stellt. Die Art und Weise jedoch, wie sich bei der Bildung 
einer solchen Narbe die Neurogliafibrillen verhalten, ist in den 
einzelnen Fallen sehr verschieden. Wenn der Untergang der 
Fasern ein sehr langsamer und nur teilweiser ist, so fehlt die 
sekundare Neurogliawucherung entweder oder sie folgt erst sehr 
spat, wenn der atrophische Prozess schon deutlich ausgebildet 
ist. Wenn dagegen im Anschluss an einen degenerativen Prozess 
eine schwere Infiltration und Zellwucherung der Gefasswande 
und deren Umgebung eintritt, so bedeutet dies den Anfang 
einer schweren Neuroglianeubildung, die sich durch das Auf- 
treten von pathologischen Spinnenzellen kundgibt. Nun gibt es 
aber, wie zwischen Gliomen und Gliastiften, so auch zwischen 
diesen und den Sklerosen, unzweifelhaft eine ganze Reihe von 
Uebergangsstadien, und man kann die Moglichkeit nicht aus- 
schliessen, dass ein ursprunglich reparatorischer Prozess in eine 
progressive Gliose ubergeht. 

Will man die Unterscheidung zwischen isomorphen und aniso- 
morphen Sklerosen, oder zwischen solchen, bei denen die Rich- 
tung der Neurogliafibrillen mit der der zugrunde gegangenenNerven- 
fasern zusammefallt, und solchen, bei denen dies nicht der Fall ist, 
aufrechterhalten, so muss man doch zugeben, dass zwischen beiden 
Formen eine scharfe Unterscheidung oft unmoglich ist. Die beiden 
Typen sind in bestimmten Fallen und in der Theorie gut zu 
trennen, aber in der Praxis ist es nicht immer leicht, einen ge- 
gebenen Befund der einen oder anderen Kategorie zuzuteilen. 
Das Element, dem das Hauptgewicht bei der Bestimmung des 
Isomorphismus oder Anisomorphismus einer Sklerose zuzukommen 
scheint, ist die Mitbeteiligung der Gefasse an dem Prozesse: je 
mehr der Prozess interstitiell ist, um so grosser ist im all- 
gemeinen die Lebhaftigkeit der Neurogliawucherung. Aber auch 
hier muss man nicht nur jene Falle unterscheiden, bei denen der 

J) Ich muss bemerken, dass Prof. Schmaus in seiner letzten Arbeit 
uber die Myelitis (43) besonders auf Grund der Untersuchungen von Muller (29) 
geneigt ist, anzunehmen, dass das Wucherungsvermogen der Neuroglia 
grosser ist, als es nach jenem Gesetze erscheint. 
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Prozess an den Gefassen oder der Neuroglia mehr oder weniger 
intensiv ist, so dass diese erhalten sein und daher wuchern 
kann, sondern auch den Zeitpunkt, in dem die Falle zu 
unserer Untersuchung gelangen. Die Bildung von pathologischen 
Kiesenneurogliazellen zusammen mit einer Proliferation von 
Neurogliafibrillen, die dem Yerlauf der Gefasse folgt, spricht fCir 
eine Mitbeteiligung der Gefasse an dem Prozesse, aber sicherlich 
sind wir nicht in der Lage, mit Sicherheit festzustellen, ob das 
Gefass primar betroffen ist, oder ob es sich nicht um einen 
reaktiven Prozess handelt. Im meinem Falle spricht das Fehlen 
von pathologischen Kiesenneurogliazellen sicher bis zu einem ge- 
wissen Grade fur die sekundare Natur der Gefassveranderungen, 
doch dort ware diese Tatsache fur sich allein nicht genugend beweis- 
kraftig. Wir stossen hier von einer anderen Seite her noch 
einmal auf die uns durch die Technik gesetzten Hindernisse, 
Hindernisse, die leicht zu verstehen sind, wenn man sich einer- 
seits der Inkonstanz der mit der Weigertschen Methode er- 
haltenen Resultate erinnert und sich andererseits vor Augen halt, 
dass der grosste Teil der Wanderzellen wegen seines binde- 
gewebigen Ursprungs die Fahigkeit, eine fibrillare Intercellular- 
substanz abzuscheiden, behalt [(46) und Borst (2)]. 

Es bleibt jetzt noch die Art der Faserdegeneration zu be- 
trachten. 

Die letzte Hypothese, die mir betreffs der Natur des tabischen 
Prozesses bekannt ist, ist von Marie und Guillaine (26) aus- 
gesprochen worden. Diese Autoren behaupten, dass die erste 
Ver&nderung bei der Tabes nichts anderes als eine syphilitische 
Erkrankung des Lymphsystems der Hinterstrange ist. Es ist nur 
sehr zweifelhaft, ob diese neueste Hypothese irgendwie die Wahr- 
heit der folgenden von Schmaus (40) vor ungefahr vier Jahren 
am Schluss seiner Vorlesungen uber die Tabes geausserten Satze 
umstossen kann: „Keine von den Hypothesen, sagt er, welche 
die Ursache der Tabes ausserhalb des Ruckenmarks, in den 
peripheren Nerven, den Spinalganglien, den hinteren Wurzeln oder 
den Meningen suchen, hat bis jetzt eine allgemeine Anerkennung 
gefunden. Gegenwartig ist es wahrscheinlicher, dass es sich um 
eine Giftwirkung handelt, welche direkt eine Degeneration der 
intramedullaren Fasern hervorruft und durch gewisse Hulfs- 
ursachen unterstutzt wird.“ 

Die grosse Wertschfttzung, die die Resultate der Weigertschen 
spezifischen Farbung beanspruchen, scheint nicht von alien Autoren geteilt 
zu werden. So glauben z. B. Cerletti und Brunacci (8), das man bei einem 
Vergleich des Wertes der objektiven pathologischen Befunde, die uns einer- 
seits die Fibrillen, andererseits die Neurogliazellen liefern, nicht umhin 
kann, die Palme der Cytopathologie zu reichen. Wenn ich nicht irre, ist 
die Frage von jenen Autoren nicht ganz richtig formuliert worden; denn da 
die Weigertsche Farbung die Zellleiber nicht darstellt, so muss sie 
eben mit einer Protoplasmaf&rbung kombiniert werden. Und ohne die 
Weigertsche Elektivmethode ware es heute vollst&ndig unmoglich, von 
Gliomen und „Gliastiftena, von isomorphen und anisomorphen Sklerosen zu 
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Die Tabes bleibt also ein primarer Degenerationsprozess. 
Die Uneinigkeit der Autoren beginnt, wenn es sich darum 
handelt, festzustellen, welche pathologisch-anatoraischen Unter- 
scbiede zwischen primaren und sekundaren Degenerationen be- 
stehen. 

NachYassale (53), der zuerst die pathologisch-anatomischen 
Unterschiede zwischen primaren and sekundaren Degenerationen 
im Ruckenmark feststellte, entwickelt sich bei der sekundaren 
Degeneration sowohl in der Markscheide wie im Achsenzylinder 
ein schwerer Zerstorungsprozess, der sehr bald zum Untergang 
der Nervenfaser fuhrt, wahrend man bei der primaren Degene¬ 
ration nur eine mehr oder weniger langsame Atrophie der Fasern 
mit allmahlichemZugrundegehen der Markscheide beobachtet, wobei 
der Achsenzylinder wenn nicht uberhaupt, so doch sehr lange 
Zeit hindurch erhalten bleibt. In ihrer ersten Phase (Phase der 
regressiven Prozesse) lasst sich die sekundare Degeneration durch 
die Marchische Methode, in ihrer zweiten Phase (Phase der 
Sklerosen) durch die Weigertsche Methode nachweisen. Keine 
von diesen beiden Methoden gibt irgend ein Resultat bei der 
primaren Degeneration, oder besser, nur die Weigertsche gibt 
eins, aber auch nur, wenn nach langer Zeit eine Neuroglia- 
wucherung eintritt, die ersetzt, was an Parenchymelementen der 
Atrophie anheimgefallen ist. „Wenn wir also,*4 sagt Vassale, „von 
systematischen Atrophien oder von systematischen atrophischen 
Degenerationen statt von primaren systematischen Degenerationen 
sprachen, so wurden wir eine Bezeichnung anwenden, die geeignet 
ware, die Natur des Prozesses zu kennzeichnen.44 

Dem Mangel der Technik, dass es uns bis jetzt unmoglich 
war, die Nervenfasern im Anfangsstadium der primaren oder 
sekundaren Degeneration positiv zu farben, hat vor kurzem 
Donaggio (11) abzuhelfen versucht. Er machte von dem Prinzip 
Anwendung, dass die Nervenfasern in der ersten Phase der pri¬ 
maren und sekundaren Degeneration, wenn sie in Kaliumbichromat 
fixiert, mit Hamatoxylin gefarbt und nach der Farbung der Ein- 
wirkung verschiedener Metallsalze, wie Zinn-, Kupfer-, Eisen- und 
Aluminiumsalze, unterworfen werden, die Eigenschaft erlangen, 
den Entfarbungsprozessen starkeren Widerstand als normale Fasern 
entgegenzusetzen; er schuf auf diese Weise drei neue positive 
Farbungsmethoden. Von diesen Methoden dient die erste, die Zinn- 
salze anwendet, ausser zur Isolierung der erkrankten Fasern auch zum 
Studium der Teile, in denen die Fasern der Entfarbung wider- 
stehen; die zweite und dritte farben die kranken Fasern schwarz und 
dienen daher hauptsachlich zur Lokalisierung der Veranderungen. 
Diese neuen Methoden haben es Lugiato (22, 23), einem 
Schuler von Donaggio, ermoglicht, die Resultate der Marchi- 

sprechen. Die Sache wire sicher viel leichter, wenn die Neurogliazellen 
in ihren progressiven und regressiven Stadien so leicht mit Sicherheit von 
anderen Elementen zu unterscneiden wlren, wie es die oben zitierten Autoren 
anzunehmen scheinen; das bleibt aber, wie ich glaube, noch zu beweisen. 
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schen und der D on aggio schen Methode 10 item an der zu ver- 
gleichen, wobei er zu sehr interessanten Ergebnissen gelangt ist, 
auf die ich bier leider nicht welter eingehen kann. Es genugt, 
daran zu erinnern, dass nach Lugiato die Donaggiosche Methode 
die Veranderungen zu einem Zeitpunkt darstellt und differenziert, 
wo die Marchische Methode nocli keine Resultate gibt, und 
dass sie fur einen unbestimmten Zeitraum der primaren Degene¬ 
ration und fur das Anfangsstadium der sekundaren dienen soil. 
Da also die Donaggiosche Methode sowohl bei primaren wie 
bei sekundaren Degenerationen positive Resultate gibt, wahrend 
die Marchische Methode dies nur bei sekundaren Degenerationen 
tut, so konnte man sagen, dass zwischen primaren und sekundaren 
Degenerationen eine gewisse Yerwandtschaft, die durch die 
Donaggiosche Methode nachgewiesen wird, und eine gewisse 
Yerschiedenheit, die sich bei dem Mar chi schen Yerfahren kund- 
gibt, besteht. Bei gleichzeitiger Anwendung beider Methoden 
konnte man also leicht die Diagnose des Alters einer Erkrankung 
stellen, d. h. bestimmen, in welchem Stadium sie sich befindet. 
Die erste Phase der sekundaren Degeneration oder die Phase 
der regressiven Prozesse liesse sich in vier Perioden einteilen, 
je nachdem die Marchische und Donaggiosche Methode einzeln 
oder beide positive oder negative Resultate geben, und die primare 
Degeneration wurde sich auf die in unbestimmter Weise ver- 
langerte zweite Periode der sekundaren Degeneration zuruck- 
fuhren lassen. Wenn ich mir nun den Yersuch erlauben darf, 
die Anschauungen Donaggios, wie sie sich aus seinen Publi- 
kationen ergeben, und nach dem, was er mir selbst personlich 
mitzuteilen die Gute hatte, zusammenzufassen, so mochte ich 
sagen, dass nach diesem Autor der Unterschied zwischen primarer 
und sekundarer Erkrankung durchaus nicht nur ein solcher des 
Grades ist. Es soli zwei Gruppen von Yeranderungsprodukten 
in der erkrankten Faser geben: die eine beruht auf einer all- 
gemeinen Veranderung der Faser, wie sie bei jeder Erkrankung, 
mag sie primar oder sekundar sein, auftritt; die andere Gruppe 
soil allein bei der* sekundaren Erkrankung entstehen, sich mit 
der Marchischen Methode nachweisen lassen und sich mit der 
ersten bei der sekundaren Erkrankung vergesellschaften konnen. 
Der Unterschied zwischen primarer und sekundarer Erkrankung 
ware demnach nicht ein gradueller, sondern ein chemischer, wie 
auch Lugaro (21) zu glauben scheint. 

Sicherlich fehlt es der Vassaleschen Theorie (53) nicht 
an Gegnern. In derselben Schule von Reggio Emilia fuhlte 
sich Pighini (34) nach seinen Experimentaluntersuchungen ver- 
anlasst, die so scharfe Unterscheidung zwischen primaren und 
sekundaren Degenerationen zu modifizieron und anzunehmen, dass 
die Form der Erkrankung vor allem von ihrem Grad und ihrem 
Stadium abhangt: einfache oder von schweren Zirkulations- 
storungen begleitete primare Degeneration im Beginn, Sklerose 
in den folgenden Stadien. Diese Anschauung deckt sich mit der 
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yon Schmaus: er nimmt an, dass der Yerlauf der primaren 
Systemerkrankung sich von der sekundaren Degeneration darin 
unterscheidet, dass das System nicht in seiner Gesamtheit auf 
einmal betroffen wird, sondern langsam Faser fur Faser erkrankt; 
jedocli ist die primare Degeneration nach seiner Auffassung „eine 
dem histologisehen Verhalten nach mit der Wallerschen 
Degeneration ubereinstimmende Form der Nekrobiose von Nerven- 
fasern“ (39), und damit der degenerative Prozess sich bei d *.r 

mikroskopischen Untersuchung als Atrophie darstellt, sind zwei 
Bedingungen notwendig und genugend, dass namlich der Prozess 
langsam verlauft und es nicht zu einer Anhaufung von fettartigen 
Zerfallsprodukten kommt. DieLymphgefasse, die gewdhnlich zu- 
sammen mit den Fettkornchenzellen die Fortschaffung des 
Detritus besorgen, wurden in diesem Falle zur Resorption der 
Zerfallsprodukte ausreichend sein. 

„Man konnte nun daran denken,a sagt Schmaus (40, S. 112 
bis 183), „dass zwischendenprimaren undsekundarenDegenerationen 
Unterschiede in den feineren histologisehen Yerhaltnissen vor- 
handen seien; tatsachlich bestehen solche in der Regel darin, 
dass bei ersteren die Veranderungen der einzelnen erkrankten 
Fasern nicht gleichmassig vorgeschritten sind, sondern ver- 
schiedene Stadien erkennen lassen; diese Unterschiede werden 
aber dadurch grosstenteils verwischt, dass in den meisten 
Fallen der ganze Prozess sehr langsam vor sich geht und die 
Mannigfaltigkeit der mikroskopischen Bilder keine sehr grosse 
ist; im allgemeinen findet man auch bei den sogenannten primaren 
Degenerationen Quellung der Achsenzylinder, Zerfall der Mark- 
scheiden in grossere und kleinere Teilstucke, Umwandlung der- 
sellTen in Kornchenkugeln, Bildung hyaliner Korper, hie und da 
Kornchenzellen; bei den rasch verlaufenden Formen ist die An- 
sammlung der Kornchenkugeln eine reichlichere, bei den ganz 
langsam verlaufenden eine geringe oder gar nicht nachzuweisen; 
man findet dann bloss Lucken, welche durch Schwund der in 
ihnen vorhanden gewesenen Nervenfasern entstanden, von den 
Maschen der Neuroglia begrenzt werden, daneben vielleicht noch 
vereinzelte gequollene Fasern mit verbreiterten, blasstingierten^ 
unregelmassigen Markscheiden. Ebenso wie bei den sekundaren 
Degenerationen tritt mit der Zeit auch hier eine Yermehrung der 
Gliaelemente ein, die zur Bildung eines mehr oder weniger 
dichten, fibrillaren Gewebes fuhrt, wahrend der Bindegewebs- 
und Gefassapparat kaum merkliche Veranderungen erkennen 
lasst; schliesslich erleidet das gewucherte Gliagewebe eine 
Schrumpfung, das Degenerationsgebiet erhalt eine mehr graue 
Farbe und eine derbere Konsistenz; die ,Strang-Sklerose4 ist 
vollendet.* 

Diese Anschauungen scheinen eine Stutze in der Tatsache 
zu finden, dass, wie Lugaro (21) nachgewiesen hat, jedes schad- 
liche A gens, das im stande ist, eine primare Degeneration zu 
erregen, auch eine sekundare hervorzurufen vermag; dies hangt 
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von der Intensitat und der mehr oder weniger lok&lisierten Ein- 
wirkung ab. Da es in meinem Falle zur Bildung von myelitischen 
Herden, wie sie so unzweckmassig bezeichnet werderi, gekommen 
ist, so kann keine Rede mehr von einer primaren, einer atrophischen 
system atischen Degeneration im Sinne von Vassale sein: wir 
sind uns alle daruber einig, dass wir es nach Zerfall des Achen- 
zylinders mit einer Degeneration vom Wallerschen Typus zu tan 
haben. Eine Diskassion ware daher uberflussig; es bleibt jedoch 
ein Punkt, auf den ich noch naher eingehen mochte. Abgesehen 
von der neaen Farbung von Donaggio wird die tinktorielle 
Unterscheidung zwiscben primarer und sekundarer Degeneration 
im Sinne von Vassale durch die Marchische Methods ermdglicht. 
Beim Menschen scheint die Pellagra die Erankheit zu sein, die 
den Typus der primaren Degeneration am besten darstellt, und 
Vassale behauptet auch, dass es ihm in zahlreichen Fallen von 
Pellagra, die er in den verschiedensten Stadien der Krankheit zu 
untersuchen Gelegenheit hatte, niemals gegluckt ist, mit Sicherheit 
schwarze Tropfen in den degenerierten Teilen nachzuweisen. 
Beschranken wir nun die Frage auf die Tabes: was bedeutet da 
der positive oder negative Ausfall der Marchischen Methode? 
Auch hier sind die Meinungen verschieden. Kattwinkel und 
Kerschensteiner (17) z. B. schliessen sich der Ansicht von 
Lugaroan: „Wahrscheinlich“, heisst es bei ihnen, „zeigt uns hier 
die Marchische Methode nur nebensachliche sekundare Ver- 
anderungen bei weit vorgeschrittenen Prozessen und gibt die 
wirkliche Ausdehnung der primaren Veranderung nicht an". 
Haufig, besonders bei beginnenden Fallen, soil dieselbe Methode 
ganzlich negative Resultate geben. Das Gegenteil scheint aus 
den Worten von Schmaus hervorzugehen: „Die Marchische 
Methode", sagt er, „weist in den frisch erkrankten Partien zahl- 
reiche in fettigem Zerfall begriffene Markscheiden nach." Mit 
anderen Worten: wahrend nach Lugaro die Marchische Methode 
in den vorgeschrittenen Fallen, in denen man unbedeutende 
sekundare Veranderungen einiger Fasern als Folge der schweren 
Veranderung der Achenzylinder hat, positive Resultate geben 
soil, soli sie nach Schmaus an den frisch erkrankten 
Teilen positiv ausfallen und geringere Resultate oder gar 
keine an den seit langerer Zeit erkrankten Stellen geben; 
neben dem Bezirk, der bei der Marchischen Methode 
reagiert, soli die sklerotische Zone liegen, in der man das mit 
der Weigertschen Methode dargestellte negative Bild hat. Die 
Verschiedenheit dieser beiden Anschauungen scheint mir sich 
nicht ausgleichen zu lassen, auch nicht, wenn man sich dessenr 
crinnert, was von Schmaus mehrere Male nachgewiesen worden 
ist, dass namlich sicherlich nicht alle Falle gleich sind, und dass 
die Yerschiedenheiten von dem mehr oder weniger schnellen Yer- 
lauf des Prozesses abhangen. Da nun der Unterschied zwischen 
akuten und nicht akuten Degenerationen im Ruckenmark im 
Fehlen oder Vorhandensein der Gefassreaktion besteht, so ver- 
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stebt man die Anhaufung yon fettigen Zerfallsprodukten, die In¬ 
filtration und die Resorption von seiten der FettkSrnchenzellen. 
Die Abweichnng jener beiden Anschauungen scbeint mir sich 
auch hiernach, ich wiederhole es, nicht ausgleichen zu lassen. 
Ohne Zweifel ist die Grundlage, auf der die Unterscheidung von 
Vassale beruht, die positive oder negative Reaktion mit der 
Marchischen Methode sehr unzuverlassig1); es scheint mir aber, 
dass die neue Methode von Donaggio einen sicheren Beweis 
zur Stutze liefern konnte, so dass sie uns erlaubt, von alien 
Unsicherheiten und Fehlerquellen der Marchischen Methode 
abzusehen. Wir waren gewohnt, den Beginn der sekundaren 
Degeneration anzunehmen, wenn die Marchische Methode 
Resultate zu geben anfangt; die primare Degeneration liess sich 
mit Nigrosin, Azolithmin u. s. w. verfolgen, aber man muss zu- 
geben, dass man mit alien diesen Substanzen nichts Besseres 
und nicht mehr erreicht hat als mit Karmin und Karmalaun. 
Ich kann schliesslick den Unterschied zwischen den oben wieder- 
gegebenen Anschauungen von Lugaro und Schmaus nur ver- 
stehen, wenn ich annehme, dass der erste sich auf die reine 
Atrophie im Sinne von Vassale, beziehungsweise auf die 
Perioden, in denen nur die Donaggiosche Methode positiv aus- 
fallt, bezieht, wahrend der zweite als Beginn der Degeneration 
das Stadium im Auge hat, in dem die Marchische Methode 
positive Resultate zu geben beginnt. 

Herrn Prof. Schmaus drangt es mich, fur die liebens- 
wiirdige Gastliehkeit, mit der er mich in seinem Laboratorium 
aufnahm, sowie fur die Hulfe und den Rat, die er mir bei dieser 
wie bei anderen Untersuchungen stets in so reichem Masse 
zuteil werden liess, auch an dieser Stelle meines aufrichtigsten 
Dankes zu versichern. 

November 1905. 

Nachtrag. Meine Arbeit war bereits fertig, als die 
Untersuchungen Hennebergs (14) zu meiner Kenntnis gelangten. 
Henneberg beschreibt vier Falle, wo es sich um bald herd- 

1) Wegen der der Marchischen Methode anhaftenden Unsicherheiten 
vgl. Schmaus, Myelitis (43). Ohne mich auf alle die Fehlerquellen in posi- 
tivem oder negativem Sinne, die S pi elm ever (50) sehr gut er5rtert hat, 
einzulassen, will ich nur daran erinnern, dass Kirchg&sser (18) glaubt, 
dass die doppelte Kontourierung, die eine Faser bei der Behandlung mit 
Osmiums&ure annimmt, kein Kennzeichen ihrer Degeneration ist; er glaubt, 
dass man wenigstens in vielen Fallen die schon von Schmaus (46) fhr die 
Leber bei Phosphorvergiftung gegebene ErklSrung heranziehen kann, dass 
n&mlich die Fetttropfen von einer dichteren Hulle vonEiweiss umgeben sind, 
und dass wir anderseits kein Mittel haben, urn das Fett sicher in den ein- feschlossenen Stucken zu erhalten, da selbst Alkohol von 70 pCt. einen 

eil auflosen kann. Wenn ich in meinem Falle mit Bestimmtheit von der 
positiven Reaktion der Marchischen Methode gesprochen habe, so hat das 
seinen Grund weniger in der Ergftnzung der Lftngsschnitte durch die Quer- 
schnitte als darin, dass wir es mit fettigen Zerfallsprodukten zu tun haben, 
und wenn sich Myelinkorper, Myelinkugeln und Fettkornchenzellen finden, 
so kann die Deutung nicht mehr zweifelhaft bleiben. 
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formige,bald unregelmassigstraugformigeDegeneratioiien imRucken- 
marksmantel handelt, die er „straDgformige“ oder „funikulare“ 
(parenchymatose) Myelitis nennt. Kurz und gut, ich mochte sagen* 
dass ich nicht verstehe, welcber Unterschied zwischen dieser 
und den kombinierten Strangdegenerationen im Sinne Schmaus, 
vorhanden sein soil, und dass mir alle die Umstande,die,wie erwahnt* 
notig sind, um von Myelitis sprechen zu konnen, zu fehlen scheinen. 
Will der Yerf. aber nicht von Myelitis funicularis sprechen* 
sondern war nach seinem Dafurhalten die Benennung „funikulare 
Myelomalacie* die zweckmassigste, so muss ich sagen, dass es 
mir ganz unrichtig scheint, von Malacie bei einem Prozesse zu 
sprechen, wo die Glia, wie der Yerf. selbst annimmt, persistiert* 
wahrend doch das Primare bei einer Malacie, resp. einer Er- 
weichung das Zugrundegehen der Glia zu sein scheint. 
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Aus der psychiatrischen Klinik zu Jena. (Geh. Med.-Rat Prof. 

Binswanger.) 

Zur Klinik, Diagnose und Prognose der Amentia. 

Von 

Dr. WILHELM STROHMAYER, 
Privatdocent an der Universit&t Jena. 

(Schlass.) 

Auf Grund der Krankenjournale und der eingezogenen Er- 
mittelungen ist das Schicksal der unserer Betrachtung unter- 
gelegten Falle folgendes: Yon 110 Kranken sind 

21 in der Anstalt gestorben = 20 pCt. 
66 geheilt oder gebessert entlassen = 60 pCt. 
23 ungeheilt geblieben = 20 pCt. 

Die todlich verlaufene Zahl ist eine grosse, verliert aber an Harte 
durch die Ueberlegung, dass nicht immer die Psychose an sich 
allein die Todesursache war, sondern eine sich zu gleicher Zeit 
abspielende schwere kdrperliche Erkrankung. Dreimal bestand 
Tuberkulose, die bei der gesteigerten Agitation und mangelhaften 
Ern&hrung rapide Fortschritte machte und den Exitus herbei- 
fahrte. In zwei Fallen lag eine allgemeine postpuerperale 
Sepsis vor, in zwei anderen genuine croupose Pneumonie. Neun 
Falle verliefen unter dem Bilde des Delirium acutum let&l. 
{Extreme Abmagerung, Erbrechen derSondenf&tterung, Temperatur- 
steigerung, Paresen einzelner Hirnnerven, Rindenklonus, Herz- 
insuffizienz, Lungenddem). In manchen Fallen trat der Maras¬ 
mus mit plotzlichem Collaps jauch ohne die sonst beobachtete 
extreme Jaktation ein. Die gelaufigste Todesursache war die 
Bronchopneumonie. Bei der Sondenf&tterung schwer erregter 
Geisteskranker ist die mehrfach bei der Obduktion gefundene 
Lungengangran verstandlich. In den letzten Jahren sind trots 
wachsender Aufnahmezahl die Todesfalle bei den akutesten 
Psychosen, so auch bei der akuten halluzinatorischen Yerwirrt- 
heit, seltener geworden. Dabei hat sich der Gebrauch der Me- 
dikamente, in Sonderheit des Hyoscins, um ein erstaunliches 
auf der Aufnahmestation verringert, ebenso die Isolierung. Da 
kaum aneunehmen ist, dass sich das Material gegenftber fruhef 
verandert haben soil, so muss die Ursache unzweifelhaft in der 
ausgiebigen Anwendung der Daiierbader gesucht werden. 

Yon den 66 geheilten oder gebessert entlassenen F&llen 
sind gesund geblieben: 

38* 
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Jahre Manner Frauen | Zusammen 

20 _ 1 1 
18 2 — 2 
17 8 8 
16 — 1 1 
15 1 4 5 
14 4 — 4 
13 1 2 3 
12 3 — 8 
11 — 1 1 
10 1 1 2 

9 3 6 9 
8 — 4 4 
7 1 — 1 
6 2 6 8 
5 — 4 4 
4 1 4 5 
3 — 2 2 

2 — 3 3 

1 22 | 89 | 61 

Von den ftbrigen 5 als geheilt Entlassenen waren die Katam- 
nesen nngenau: einer (Journal No. 1221) soil schon 1 Jahr spater 
als 61jahriger Mann an Apoplexie gestorben sein. Von einer 
69jahrigen Frau (Journal No. 363) liess sich nur in Erfahrung 
bringen, dass sie „nach einigen Jahren starb“. Ein Mann 
(Journal No. 558), der 1886 gesund entlassen wurde, muss 
mindestens 8 Jahre gesund geblieben sein, denn er verheiratete 
sich 1894 noch einmal und „starb spater an Schrumpfniere“. 
Auch von einem anderen (Journal No. 668) ist die Genesungs- 
dauer nicht ganz sichergestellt. 1887 entlassen, heiratete er, 
hatte 8 gesunde Kinder und starb „vor einigen Jahren an Lungen- 
schlag“. Von einem schon wahrend seiner psychiatrischen Be- 
handlung an chronischer Myocarditis mit Ascites leidenden, aber 
geheilt entlassenen alteren Mann heisst es, dass er „nach mehreren 
Jahren an Wassersucht gestorben sei“ (Journal No. 595). 

Ueber die in der obigen Tabelle aufgefuhrten 61 geheilt Ent¬ 
lassenen erhielt ich exaktere Auskunft. Eine Frau (Journal No. 549) 
ist 6 Jahre nach der flntlassung an puerperaler Sepsis gestorben. 
Der Ehemann betont ausdrucklich, was bei dem schweren Verlauf 
mit langdauerndem katatonischen Stupor bemerkenswert war, dass 
„da8 Geistesleben der Patientin nach uberstandener Psychose 
gegenuber fruher reicher entwickelt war“. Eine weitere Patientin 
(Journal No. 1552) erlag 5 Jahre nach der Heilung einer pro- 
gressiven Paralyse. Bei ihrer ersten Aufnahme bot sie keine 
somatischen Symptome einer organischen Gehirnerkrankung. Eine 
SSjahrige Frau (Journal No. 471) ging schon nach einjahriger, 
ein 32jahriges Madchen (Journal No. 614) nach lOjahriger und 
ein Mann (Journal No. 663) nach 17jahriger (!) Genesungspause 
an Delirium acutum zugrunde. Neben diesen 3 letal verlaufenden 
Rezidiven waren Journal No. 2641 (zweimalige puerperale hallu- 
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zinatorische Verwirrtheit in einem Abstand yon 3 Jahren mit 
vollkommener Heilang) and Journal No. 3057 (wo zwischen den 
zwei in Heilung aasgehenden Anfallen 9 absolut gesunde Jahre 
lagen) die einzig reinen Rezidive meiner Falle, die anscheinend 
nicht Schube einer progredienten Erkrankung bildeten. Alle 
ubrigen Geheilten waren zur Zeit meiner Nachfrage 
noch am Leben und gesund, wenigstens soweit, dass sie in 
ihrem Milieu als gesund imponieren und ihre fruhere soziale 
Lebensstellung wieder ausfullen. Nicht ohne Grand babe ich in 
meinem Fragebogen gerade einem etwaigen Berufswechsel nach- 
geforscht. „Gemutsverbl6dungen“ wurden auch von einfachen 
Leuten prompt angegeben, wo sie vorhanden waren, sodass auch 
in dieser Hinsicht die katamnestischen Angaben nicht allzu grosse 
Fehlerquellen aufweisen durften. 

Von besonderem Interesse sind die schlecht verlaufenen 
23 Falle. In der Halfte von ihnen lag erbliche Belastung vor 
(dreimal sogar eine exquisit schwere). In drei puerperalen Fallen 
kam nur eine Heilung mit Defekt zustande. Die Ehegatten 
bezeichnen ihre Frauen nach Ablauf der Psychose als dauernd 
gesund, aber „gedachtnis- oder nervenschwach“. Sucht man 
nach einer Ursache des ungunstigen Verlaufes, so kann man die 
Schwere des immer doppelten atiologischen Momentes heran- 
ziehen (Puerperium Scnwangerschaftsnephritis resp. croupdse 
Pneumonie). 

Die Schicksale der Ungeheilten resp. in chronische 
Geisteskrankheit Verfallenen waren folgende: 

1. Pauline 0. (Journ. No. 622): Schwere erbliche Belastung; im 
33. Jahre unvermittelter Ausbruch einer akuten halluzinatorischen Verwirrt¬ 
heit (mit katatonischen Stellungen, Flexibilitas cerea, Manieren, Mutismns); 
scheinbare Heilung nach 2 Monaten; psychische Storungen yorubergehender 
Art bei zwei nachfolgenden Puerperien (Hallnzinationen), ohne Anstalts- 
behandlnng; nach 3^4 Jahr voiles Rezidiv mit schwerer tobsuchtiger Br- 
legung; Tod in der Anstalt durch Lungongangrftn. In Sch&ben verlaafende 
Dementia praecox. 

2. Charlotte H. (Journ. No. 760): Im zweiten Wochenbett mit 
24 Jahren akute hallazinatorische Verwirrtheit mit zahlreichen katatonischen 
Symptomen (Negativisraus, Bewegungsstereotypien, langdanernden stupordsen 
Phases, Flexibilitas cerea); nach 3 Monaten „geheilt* entlassen; Patientin 
ist in der H&uslichkeit geblieben, hatte verschieaentlich »Anfftlle von geistiger 
Stoning*, haupts&chlich bei schlechter Witterung; „sie ist immer simpel*; 
Dementia praecox. 

3. Friederike G. (Journ. No. 871): Mit 17 Jahren als uberanstrengtes 
Dienstm&dchen erkrankt; typische halluzinatorischeVerwirrtheit remittierenden 
Charakters; nach ljfthriger Krankheitsdauer geheilt entlassen; Mhatte ver- 
schiedentlich kurze Verwirrtheitsperioden, blieb aber arbeitsf&hig*. De¬ 
mentia praecox(P). 

4. Karoline N. (Journ. No. 1342): Erbliche Belastung; mit 81 Jahren 
in Anschluss an eine Gemutsbewe^uug (?) nach kurzdanerndem Stupor 
typische halluzinatorische Verwirrtheit; Heilung nach 8 Monaten; 2'/j Janre 
sp&ter Wiedererkrankung ohne &usserliche ersichtliche Ursache; halluzina¬ 
torische Erregungszust&nde mit mutistischen Phasen und deutlichen Zeichen 
geistiger Verblodung (stumpf, albern); gebessert beurlaubt; nach J/> J*bre 
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zweites Rezidiv; nach 4jahrigem Aufeothalt in der Anstalt zurzeit wieder 
gebessert beurlanbt. In Schuben yerlaufende Dementia praecox. 

5. Wilhelmine W. (Journ. No. 1445): ErbUche Belastung; mit 
22 Jahren in der zweiten Gravidit&t „Amentia41; nach 3 Monaten geheiit ent- 
lassen; nur menstrnell erregter als fruher; nach 21/* Jahren erneuter hallu- 
zinatorischer Erregungszustand ohne ersichtlichen Grund (sp&rliche Ballu- 
zin&tionen, weinerliche Depression, wechselnd mit heiterer ideenfiucbtiger 
Erregung); nach 2 Monaten gebessert entlassen. Knapp 2 J&hre spater 
Wieaeraufnahme unter dem alten Bilde. Nach 7monatlicher Anstalts- 
behandlnng nach Hause entlassen. Dort war sie teils streitsuchtig, teils 
murrisch-verschlossen, teils arbeitsam, teils lag sie faul im Bett. Schon nach 
4 Wochen Wiedereinlieferang. Jetzt deutlicher Negativismus, Mutism us 
and katatonischer Stupor, zuweilen unterbrochen durch kurze Erregungs- 
zust&nde mit lautem Schimpfen und Tatlichkeiten gegen die Umgebung; zur¬ 
zeit ist die Patientin noch in Anstaltspflege. In Schuben yerlaufende De¬ 
mentia praecox. 

6. Bertha Ue. (Journ.-No. 2391): 9 Geburten: wfihrend der 6., 7. und 
8. Laktation kurze akute Verwirrtheitszustande. W&hrend der 9. Laktations- 
periode mit 34 Jahren wegen akuter halluzinatorischer Verwirrtheit eingeliefert; 
nach lOmonatlichem Anstaltsaufenthalt typisch ekundar dement. Der Ehe- 
mann schreibt, dass es yon Jahr zu Jahr mit ihr schlechter geht: „Ist nur 
zu groben Arbeiten zu yerwenden, geschlechtlich sehr begehrlich, zur Zeit 
der Periode streitsuchtig und aufgeregt. Sie schimpft so laut, dass man es 
fiber viele Hauser hinweg hort.“ Sekundare Demenz. 

7. Anna S. (Journ.-No. 2794): Ausbruch einer akuten halluzinatorischen 
Verwirrtheit mit 27 Jahren ohne ersichtlichen Grund; gegen Revers vom 
Manne abgeholt; zu Hause angeblich Bgenesen“; besorgte ihren Haushalt und 
die Kinder; „nur manchmal sass sie stundenlang unt&tig auf einer Stelle"; 
nach 9 Monaten Puerperium. 8 Wochen spater akuter halluzinatorischer Er- 
regungszust&nd, der zur Wiederaufnahme in die Anstalt fuhrte. Zeigt diesmal 
das typisch® Bild der katatonischen Form der Dementia praecox. Ausgang 
in geistige Schw&che; befindet sich noch nach 4 Jahren in Anstaltsbehand- 
lung. Dementia praecox. 

8. Richard B. (Journ.-No. 1129): Erbliche Belastung; stilles Kind, 
langsame Vorbereitung der geistigen Verfinderung; stursiischer Ausbruch 
einer akuten halluzinatorischen Verwirrtheit im 26. J&hre ohne zureichenden 
Grund; Negativismus (Mutismus), katatonische Korperbaltungen, impulsive 
Akte; nach 3 Monaten gebessert entlassen; „nach der Entlassung trage und 
stumpfainnig, hat einen Vormund1*. Dementia praecox. 

9. Rudolf Tr. (Journ.-No. 1178): In der Lehrzeit wNervenfieber“; mit 
28 Jahren ohne ersichtlichen Grund Ausbruch einer mit weitgehenden Remis- 
aionen fiber ein Jahr sich ausdehnenden halluzinatorischen Verwirrtheit (mit 
Stereotypie); nach 13 Monaten geheiit entlassen; ist immer als Hausdiener 
in Steltungen gewesen, darunter einmal 5, einmal 21/] Jahre lang, aber er 
„leidet viel an Kopfschmerzen und grfibelt manchmal stundenlang vor sich 
hin*. Dementia praecox. 

10. Heinrich Kr. (Journ.-No. 1978): Mit 25 Jahren wegen akuter 
halluzinatorischer Verwirrtheit aus dem Gefangnis eingeliefert; nach 4 Monaten 
geheiit entlassen; „arbeitete spater nicbt, trieb sich auf der Landstrasse um- 
her, war spfiter nochmals in einer Irrenanstalt und im Zwangsarbeitshaus*. 
Dementia praecox. 

11. Otto P. (Journ.-No. 2552): Erbliche Belastung; ohne ersichtliche 
Ursache mit 20 Jahren Ausbruch der akuten Verwirrtheit (mit Mutismus, 
Stereotypien, Manieren, Zerstorungssucht); nach 6 Monaten gebessert ent¬ 
lassen; unmotiviertes Rezidiv nach einem Jahre; befindet sich zur Zeit in 
Anstaltspflege. Dementia praecox. 

12. Paul Sch. (Journ.-No. 2278): Erbliche Belastung; mit 9 Jahren 
Veitstanz; immer j&hzornig und reizbar, zahlreiche nervose Beschwerden; 

Digitized by ^.ooole 



und Prognose der Amentia. 583 

mit 31 Jahren im Anschluss an eine Influenza (?) akute halluzinatorische 
Verwirrtheit; ungeheilt abgeholt; „wurde nicht me hr arbeitsf&hig, war 
periodisch aufgeregt und starb nach 4 Jahren an Lungentuberkulose*. 
Dementia praecox ('?). 

13. Therese Schm. (Journ.-No. 910): Schlechteste soziale Verh&lt- 
nisse; im 46. Jahre Ansbruch einer akuten halluzinatorischen Verwirrtheit; 
sehr protrahierter, fiber 23/« Jahre sich ausdehnender Verlauf: zun&chst bot 
sie das Bild einer Amentia; mit Abklingen der Erregung nach 1 Jahre deut- 
liche Zeichen der Verblodung: albernes Lachen wecbselnd mit brutalen Zorn- 
ausbrfichen und Schimpfparoxysmen, stnmpfes, apathisches Herumhocken auf 
der Abteilung, unterbrochen durch kurzdauernde Erregungszustande mit sp&r- 
lichen Halluzinationen; Tod durch eine sich an eine lufluenzapnoumonie an- 
scbliessende allgemeine Tuberkulose nach 2*/4 Jahren. Sekund&re Demenz. 

14. Charlotte V. (Journ.-No. 916): Schwere erbliche Belastung; acht 
Fuerperien; machte im 2. und 7. puerperale Psychosen in der H&uslichkeit 
durch; auch in den fibrigen soil sie psychisch verandcrt gewesen sein; im 
Anschluss an das 8. Wochenbett mit 38 Jahren wegen akuter hailuzinatori- 
scher Verwirrtheit in die Anstalt eingeliefert; nach 6monatlichem Aufenthalt 
als sekund&re Demenz in eine Pflegeanstalt uberffihrt, woselbst sie nach 
2*/s Jahren starb. 

15. Clara N. (Journ.-No. 2128): Erschopfung durch geh&nfte Geburten 
(5 in 4 Jahren), sowie durch die Laktation und Pflege der Kinder; Ansbruch 
einer akuten halluzinatorischenVerwirrtheit mit 27 Jahren; in ihrem Verlaufe 
schwerer Typhus abdominalis; deutliche katatomsche Symptome (Mutisraus, 
Verbigeration, Scbreianffille, zahlreiche impulsive Handlungen, Neigung zu 
Selbsibeschadigung); befindet sich zur Zeit noch, nach 61/* Jahren, in An- 
staltspflege. Dementia praecox. 

16. Martha B. (Journ.-No. 2740): Erbliche Belastung; zur Zeit der 
Pubert&tsreifung kurzdauernde Depression mit Schlaflosigkeit, Unruhe und 
Nahrungsverweigerung; Heirat mit 21 Jahren. Im Anschluss an die erste 
Geburt im 22. Lebensjuhr akute halluzinatorische Verwirrtheit, in deren Ver¬ 
lauf sich zahlreiche katatonische Symptome (Mutismus, Negativismus) ein- 
stellten; nach SVaj&hriger Anstaltsbehandlung „geheilt* entlassen. Eine Nach- 
frage ergibt, dass die Patientin „bei ihren Eltern lebt, soweit gauz vernfinftig, 
aber sehr gleichgfiltig 1st, sich selbst und ihre Wirtschaft vernachl&ssigt und 
kein Interesse fur ihr Kind zeigttf. Dementia praecox. 

17. Sidonie Pr. (Journ.-No. 1060): Erbliche Belastung; mit 23 Jahren 
3 Monate lang melancholische Depression; 6 rasch aufeinander folgende 
Geburten, nach der letzten mit 28 Jahren akute halluzinatorische Verwirrt¬ 
heit; Heilung nach 7 Monaten; 8 Jahre sp&ter schwere maniakalische Exaltation, 
die nach 5 Monaten in eine melancholische Depression umschlug; zur Zeit 
angeblich gesund. Manisch-depressives Irresein. 

18. Emma K. (Journ.-No. 2082): Mit 28 Jahren auf dem Boden der 
Erschopfung akute halluzinatorische Verwirrtheit; nach 3 Monaten geheilt 
entlassen; nach l*/4 Jahren kurzdauernder halluzinatorischer Erregungsznstand 
mit nachfolgender Depression; nach 4 Monaten Genesung; 5 Monate sp&ter 
Rezidiv; nach 8 Wochen Genesung; nach beinahe 2jabriger Pause 2. und ein 
weiteres Jahr sp&ter 8. Rezidiv einer melancholischen Depression; seit 1/3 Jahre 
gesund, keine Spur von Intelligenzdefekt. Manisch-depressives Irresein. 

19. Emilie J. (Journ.-No. 2146): Mit 39 Jahren offenknndige „Er- 
schopfungsamentia* mit vorwiegender Depression; Heilung; nach 4 Monaten 
schwerer Depressionszustand mit Angst, Suiciddrang, PUilluzinationen und 
paranoischen Elementen; nach 10 Monaten geheilt entlassen; 3 Jahre sp&ter 
akute halluzinatorische Verwirrtheit mit vorwiegend heiterer ideeuflfichtiger 
Erregung; Heilung nach 5 Monaten; seitdem 2 Jahre gesund. Man isch- 
depressives Irresein. 

20. Else M. (Journ.-No. 2884): Schwere erbliche Belastung; geistig 
schwach verarlagt; mit 20 Jahren „vorubergebender Aufregungszustand"; 

Digitized by Google 



684 Strohmayer, Zur Klinik, Diagnose 

mit 22 Jahren ohne ersichtliche Ursache akute hallazinatorische Verwirrtheit; 
naeh 6 Wochen geheilt entlassen; nach 2*/i Jahren (Ende vorigen Jahres) 
mehrmonatlicher Depressionszustand in der H&asiichkeit, der znr Zeit einer 
offenbaren hypomanischen Exaltation Platz gemacht hat. (?Sie will immer 
hinans, mit dem Munde ist sie immer vorneweg, ein wenig frech, gleich 
obeoaus and l&sst sich nicht viel sagon.") Man isch-depressi ves Irresein. 

Man sieht, dass manche Krankheitsfalle bei langerer Ver- 
folgung ein wesentlich anderes Gesicht bekommen, als es nach 
der ersten „Heilungtt anznnehmen war. Die schlecht verlaufenen 
Falle lassen sich in drei Kategorien gruppieren. Die uberwiegende 
Mehrzahl, die lauter jugendliche Individuen umfasst, gehort wohl 
zur Dementia praecox. Teils ohne greitbare Ursache, teils 
als puerperale oder sonstige Erschdpfungspsychose bricht eine 
akute halluzinatorische Verwirrtheit aus, um entweder sofort oder 
nach langer oder kurzer dauernden Besserungen in Schhben in 
einen geistigen Schwachezustand auszugehen. Manchmal fiihren 
erneute Puerperien zur Weiterentwicklung des Verblodungs- 
prozesses. In anderen Fallen ist eine Schadlichkeit nur fur den 
Ausbruch des ersten Schubes verantwortlich zu machen, die 
weiteren erfolgen motivlos. In einer zweiten Kategorie kann man 
mit der Diagnose einer Dementia praecox wohl zweifelhaft sein. 
Ihre typischen Symptome fehlen lm Yerlaufe. Man kann sich 
des Eindiucks nicht erwehren, als ob die Kranken mit ihrem 
schwer erschopften Nervensystem unmittelbar der Wucht der 
Psychose oder der ubergrossen Zahl der Rezidive erlegen sind. 
Hier handelt es sich also um reine sekundare Demenz. Die 
dritte Gruppe ist zu den zirkularen resp. periodischen 
Geistesstorungen mit gesunden Intervallen zu verweisen. 

Ganz besonders wichtig erscheint mir der Umstand, 
dass Rezidive, soweit es sich wenigstens um Dementia Sraecox handelte, in fast alien Fallen nach etwa drei 

ahren oderschon fruher auftraten. Nach einer Heilungs- 
dauer von drei Jahren nimmt wohl die Gefahr einer 
Wiedererkrankung erheblich ab. 

Unter alien Fallen mit infaustem Ausgang ist mir keiner 
untergelaufen, den man als Paranoia chronica, d. h. als eine 
Psychose mit systematisierter Wahnbildung ansprechen konnte. 
Dies durfte doch den Bestrebungen gegenuber zu denken geben, 
die Amentia resp. akute halluzinatorische Verwirrtheit in innere 
verwandtschaftliche Beziehungen zu der Paranoiagruppe zu setzen. 
Mir scheint, dass Jastrowitz (24) beizupflichten ist, dass man 
nur das als Paranoiaform ansprechen durfe, was erstens mit der 
Paranoia chronica wesentlich analoge Symptome biete und zweitens, 
was in dieselbe direkt ubergehen kdnne. Es steht mir ubrigens 
in dieser Beziehung ein Gewahrsmann von der Bedeutung 
v. Krafft-Ebings zur Seite, der bei seinem „halluzinatorischen 
Wahnsinna auch niemals einen Uebergang in systematische Para¬ 
noia beobachten konnte (1. c. pag. 346.) 

Falle von chronischer Amentia, wie sie Stransky (1. c.) 
beschreibt, fandeu sich unter meinem Material nicht. Dieser 
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Autor beschreibt zwei Beobachtungen von chronischer halluzina- 
torischer Verwirrtheit, von denen die eine sich uber drei, die 
andere gar uber acht Jahre erstreckt. Beide Male handelt es 
sich um Frauen im klimakterischen Alter, bei denen die Psychose 
ohne katatonische Symptoms, ohne gemutliche Verblodung alle 
der Amentia zukommenden Attribute aufweist. Es wird interessant 
sein, zu erfahren, wie lange diese seltenen Falle noch chronisch 
bleiben und was fur einen Ausgang sie schliesslich nehmen. 

Die Prognose einer akuten halluzinatorischen Verwirrtheit 
ist in erster Linie von dem inneren Wesen der Psychose und 
nicht von ihrer symptomatologischen Verlaufsart abhangig. Die 
Diagnose der Amentia bedingt, wie der Verlauf und 
die Katamnesen meiner Falle zeigen, mit allergrosster 
Wahrscheinlichkeit eine durchaus gunstige Vorhersage. 
Die Durchsicht meiner Krankengeschichten ergibt, dass dabei die 
Anordnung der Symptome, ob vorwiegende Erregung oder Stupor, 
ob zuerst Erregung und dann Stupor oder umgekehrt, den End- 
ausgang nicht bestimmt. Dass auch die sogenannten katatonischen 
Zeichen nicht den prognostischen Wert besitzen, der ihnen von 
mancher Seite zugemessen wird, erhellt schon aus dem Faktum, 
dass sie in der Halfte meiner meist gunstig verlaufenen Falle ver- 
einzelt, ja sogar gehauft konstatiert wurden. Nur in zwei Beob¬ 
achtungen (36jahrige Frau und65jahriger Mann), bei denen schwerste 
inkoharente Erregung mit katatonischen Symptomen sich paart, 
erfolgte der Exitus; in zahlreichen anderen xonnten sie einen 
gunstigen Endausgang nicht verhindern. Von diesen wird weiter 
unten noch ausfuhrlicher die Rede sein. E. Meyer (1. c.) glaubte, 
sich beziiglich der katatonischen Erscheinungen auf Grand seiner 
Falle von akuter (halluzinatorischer) Verwirrtheit dahin aus- 
sprechen zu mussen, dass auch Falle mit sehr markanten kata¬ 
tonischen Erscheinungen zu einer sehr weitgehenden Besserung 
resp. Wiederherstellung kommen, dass jedoch die Falle mit kata¬ 
tonischen Symptomen verhaltnismassig ungunstiger als ohne solche 
verlaufen. 

Das Alter hat fur die Prognose insofern eine Bedeutung, 
als bei jedem jugendlichen Individuum beimAusbruch einer hallu¬ 
zinatorischen Verwirrtheit mit der Moglichkeit gerechnet werden 
muss, dass sich damit eine Dementia praecox einfuhre. Das vor- 
geruckte Lebensalter ist, wie wir bereits oben erwahnten, pro- 
gnostisch keineswegs ungunstig. Die prasenilen akuten Verwirrt- 
heitsznstande unserer Beobachtung kamen in der Mehrzahl — und 
zwar rascher als die jugendlichen — zur Heilung. Ich erinnere 
hierbei an die Beobachtungen von Beyer (20), der fur seine 
Falle akuter Verworrenheit im klimakterischen Alter die Prognose 
als durchaus gunstig bezeichnet. An unserer Uebereinstimmung 
wird die Tatsache nichts and era, dass seine Falle ausschliesslich 
Frauen, die meinigen dagegen Manner betrafen. In atiologischer 
Hinsicht decken sie sich vollkommen. Dass vereinzelte altere 
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Individuen der Psychose erlagen, daran ist sie nicht schuld, 
sondern die verminderte somatische Widerstandsfahigkeit des 
hoberen Lebensalters. 

Die Dauer der Erkrankung ist eine wecbselnde. Aus ihr 
ist ein Schluss auf die Prognose nur mit grosster Vorsicht zu 
ziehen. Acht meiner Falle kamen nach uber einjahriger Dauer 
noch zur Genesung (darunter ein Fall nach 2 Jahren 1 Monat, 
ein anderer nach 2 Jahren 2 Monaten). Ein schdner Fall einer 
jugendlichen halluzinatorischen Verwirrtheit, uber dessen weiteres 
Scbicksal ich keine Nachricht erhielt, wurde nach vierjahriger 
Krankheitsdauer geheilt entlassen. 

Das Verhaltnis der Aetiologie zur Prognose stellt 
sich folgendermassen: die somatisch und psychisch erschopfenden 
Momente halten sich dabei annahernd die Wage. Auf ihre Art 
scheint es nicht anzukommen. Eber mochte ich sagen, dass die 
Aussichten auf Heilung sich um so gunstiger gestalten, je greif- 
barer ceteris paribus die schadigenden Ursachen sind. Ver- 
dachtig miissen alle diejenigen Falle sein, in denen die 
Psychose ohne zureichenden Grund ausbricht. Sie ver- 
laufen fast durchwegs, wie schon mehrfach betont, ihre Zu- 
gehdrigkeit zur Dementia praecox auch anderweitig dokumentierend, 
schlecht. 

Bei der eingangs betonten Auswahl meiner Kranken- 
geschichten muss ich in der Differentialdiagnose in der 
Hauptsache zu der Frage Stellung nehmen, wie weit man das 
Gebiet der Amentia in Kraepelinschem Sinne einzuschranken 
habe, mit anderen Worten, was dem manisch-depressiven Irresein 
und der Dementia praecox zugewiesen werden muss. 

Vorher mSchte ich die Paranoia acuta der Autoren und 
ihr Verhaltnis zur Amentia nicht vergessen, wenigstens zu streifen. 
In der vollkommenen Ablehnung dieser Krankheitsform sind zwei 
sonst so stark dissentierende Psychiater, wie von Krafft-Ebing 
und Kraepelin, einig. Auch Stransky bekundet in seiner 
Amentiastudie grosse Skepsis gegenuber der akuten Paranoia. 
Serb ski (1. c.) tritt fur ihre Trennung von der Amentia ein: 
dort die einseitige Ablenkung der Assoziation in der Richtung 
des Wahns, hier die Verwirrtheit; dort eine auffallige Einformig- 
keit, hier ein bestandiges Schwanken des Affektes; dort ein ein- 
formiger Verlauf, hier ein unstater Wechsel der Stadien. Aller- 
dings ubersieht er die namentlich zu Beginn der akuten Paranoia 
auftretenden Zustande von Verwirrtheit nicht, die die Differential- 
diagnose zwischen ihr und der Amentia erschweren. Zu dem- 
selben Bekenntnis sieht sich auch Siemerling (1. c.) genotigt, 
der im ubrigen die Paranoia acuta in vollem Umfange gegenuber 
der Amentia aufrecht erhalt. Auch Wille (1. c.) ist fur eine 
konsequente Trennung der Falle als akute Paranoia von der 
Amentia, die mit oder ohne geringe sensorielle Benommenheit, 
trotz einer gewissen Verwirrtheit der Vorstellungen, innerhalb 
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ihres verworrenen Deliriums systematisierte und konstante Wahn- 
ideen' erkennen lassen und vor allem eine aus Misstrauen und 
Beachtungswahn hervorgehende Entwicklung haben. Ein warmer 
Verteidiger der Paranoia acuta ist Koeppen (26); er gibt aber 
zu, dass man sie win der Nahe der Verwirrtheit unter einerHaupt- 
abteilung der intellektuellen Storungena unterbringen musse. Man 
kann ihm nur zustimmen, wenn er fur die absolute Leugnung 
des Krankheitsbildes lokale Verschiedenheiten des Kranken- 
materials und den mehr oder minder grossen Alkoholismus der 
Bevolkerungsschichten verantwortlich macht, aus denen sich ein 
klinisches Material rekrutiert. In durchaus zutreffender Weise hat 
Jastrowitz (1. c.) das Gebiet der akuten Paranoia gegenuber der 
Amentia abgegrenzt, wenn er sagt, dass man bei der ersteren ein 
schnell sich entwickelndes Wahnsystem verlangen musse, das, 
falls ein Aufregungszustand die Krankheit eingeleitet habe, auch 
nach seinem Verschwinden nach eingetretener Beruhigung und 
Besonnenheit noch einige Zeit persistiere, ferner, dass die Sinnes* 
tauschungen im Verlaufe der Erkrankung wenigstens zum Teil im 
Sinne der konzipierten Wahnideen verwertet werden und damit 
ein Ganzes bilden. Man sieht, wie sehr sich ein solches Krank- 
heitsbild von dem der Amentia unterscheidet. Wernicke stellt 
sich der Frage so gegenuber, dass er einen Teil der Falle von 
sogen. akuter Paranoia in die Meynertsche Amentia verweist, 
einen anderen aber als eigenes Krankbeitsbild unter dem Namen 
akute Halluzinose (27) beschreibt. Nach unserer eigenen 
Auffassung sind die F&lle akuter Paranoia, die ahnlich der 
Amentia in Heilung und nicht nach kurzer oder langer dauernden 
Remissionen in chronische Paranoia ausgehen, selten. Einen der 
wenigen Falle, deren Katamnese eine Dauerheilung verburgt und 
dessen alkoholistische Grundlage deutlich ist, lasse ich hier zur 
Illustrierung des trotz zeitweiliger Verwirrtheit durchgreifenden 
Unterschiedes zwischen Paranoit acuta und Amentia folgen. 

Journal-No. 1458. Hermann Kr., Gerichtsassessor aus B., geboren 
28. IV. 1859, aufgenommen 16. IX. 1892, entlassen 8. X. 1892. 

Erblich nicht belastet. Der Vater soil 1850 eine krankhafte Furcht 
vor Cholera gehabt haben, die sich bei ihm 1892 gleichfalls zeigte. Gut 
gelernt, mit 19 Jabren Abitnrientenezamen, 1883 Referendar, 1888 Assessor. 
Alkoholgeouss wird in reichlichem Umfang zugegeben. Am 1. September 
1892 glaubte Pat. nach Mitternacht, als er aus leichtem Schlafe auf- 
wachte, einen Schein in sein Zimmer fallen zu sehen; daran schloss sich der 
Gedanke, man wolle ihn mit einer Blendlaterne beleuchten. Besondere 
Alkoholexzesse waren nicht vorausgegangen. Er war vorher schon verstimmt 
gewesen, fuhlte sich vereiosamt, konnte sich in seinem Amte nie vertreten 
lassen. Weiterhin glaubte Pat. nun bald, ein von ihm bestrafter Gefangnis- 
aufseher koone mit den Gefangenen konspirieren und beobachte ihn des- 
halb mit der Blendlaterne; bald, ein Bekannter wolle beobachten, ob er mit 
einem bestimmten M&dchen sich abgebe. Fruh horte er vor seinem Fenster 
pfeifen und johlen and H&hne kr&hen. Er hielt es fur ein Spitzbubenzeichen. 
Vergebens bat er nm Urlaub. Darauf reiste er am 7. IX. ohne Urlaub fort 
und besuchte einen Freund in Hamburg. Dieser schickte ihn nach Berlin. 
Hier kam er, wie er sp&ter von Schntzleuten erfuhr, auf dem Lehrter Bahn- 
hof an. Er selbst erinnert sich nur des Hambnrger Aufenthalts noch sowie 
des Beginns der Eisenbahnfahrt. Des Aufenthalts in der Station Witten- 
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berge erinnert er sich schon nickt mehr. Er hatte w&brend der Fahrt einen 
Schnaps, ein Glas Bier and eine halbe Flasche Kognak getrunken. In Berlin 
sah er aberall Blendlaternen. Stolz ging er darch die Menschen durch und 
sang: „Ich stehe wie ein Fels etc.* Um Mitternacbt bat er einen Scbutz* 
maun, ihn zu verhaften, am ihn vor seinen Verfolgern za schutzen. Er 
stellte sicb a. a. auch yor das Schloss und sagte: „Icb babe Recht gesprocben 
im Namen des Mannes, der hier wohnt, und veriange desbalb jetzt Scbutz 
von ihm.“ Vorber habe er sicb erkundigt, ob der Kaiser zu Hause sei, denn er 
habe ibn nicbt in Verlegenbeit bringen wollen. Aucb borte er, er sei im 
„Franziskaner* gewesen und habe sicb dort mit einem Uuteroffizier „verab- 
redet*. Seine Ubr mit der Kette kam ihm abhanden, er muss uber zwanzig 
Mark ausgegeben haben. Auf vieles Bitten wurde er auf die Polizei ge~ 
bracht, am anderen Tage in die Charite. Dort schlief er nicbt, hatte wieder 
Lichterscheinungen, hdrte seinen Namen rufen. Am 9. IX. schon wurde er 
wieder entlassen, nacbdem er sein Ehrenwort gegeben, dass er zu seiner 
Mutter nach Quedlinburg reisen werde. Am 10. IX. wurde er von dort 
bierher transferiert. 

10. IX. Gesichtsausdruck ingetlich, durchaus orientiert. Pat. gibt an, 
ab und zu leichte Angst zu haben. Kein Intelligenzdefekt. Bezuglicn seiner 
WabnyorstellungeD aussert sicb Pat schwaukend. Die Moglichkeit krank- 
hafter Entstehung derselben gibt er zu. 

12. IX. Glaubt, nachts vom Oberwfcrter beleuchtet zu sein. 
13. IX. Bittet um Watte fur die Obren und eine schwarze Binde fftr 

die Augen, um nachts nichts zu horen und zu seben. 
16. IX. Will deu verd&chtigen Schein nicht mehr geseben haben. 
18. IX. „Tr&umta, dass Schutzleute zu seiner Sicherheit aufgeboten 

werden mussten. 
22. IX. Beginnendes retrospektives Krankbeitsbewusstsein. 
1. X. 1st von der Grundlosigkeit seiner Verfolgungsideen noch imraer 

nicbt ganz uberzeugt. 
3. X. In die Privatklinik verlegt. Hat daselbst trotz Verbot Alkobol 

getrunken; wenig arbeit9am, bummelt am liebsten in der Stadt herum. Aucb 
bei der Entlassung nocb kein ganz adaquates Krankbeitsbewusstsein. 

Oktober 1905 teilt sein Scbwager (Arzt) mit, dass Pat. gesund und 
nicht wieder geistig erkrankt ist, nichts Auffallendes in seinem Verhalten und 
Wesen bemerkt worden sei. Er ist in seinem Beruf tatig, hat geheiratet und 
zwei gesunde Kinder. 

Fast alle Autoren betonen ^lie Schwierigkeit, ja Unmdglich- 
keit, manche Falle schwerster maniakalischer Verworrenheit von 
der Amentia zu trennen. Mit graduellen Unterschieden der 
„traumhaften Bewusstseinstrubungtf, die als differentialdiagnosti- 
sches Hulfsmittel in den Lehrbuchern angefuhrt werden, wird man 
in der Praxis nicht glucklich operieren. Der Nachweis einer 
primaren heiteren Yerstimmung mit Ideenflucht zu Beginn der 
Erkrankung ist bei den mangelhaften Anamnesen oft kaum zu 
fuhren. Schwerer und sicherer fallt zugunsten der Manie die 
grossere Konstanz der heiteren Yerstimmung im Krankheitbilde, 
zugunsten der Amentia die die Erregung uberdauernde Verwirrt- 
heit ins Gewicht. Ich muss offen gestehen, dass ich die Diagnose 
in einzelnen Fallen in suspenso lassen musste. 

Journal*No. 956. Berta G., Putzdirektrice aus E., 22 Jahre alt, auf- 
genommen 25. I. 1892, entlassen 25. Y. 1892. 

Ein Bruder der Mutter ist geisteskrank. Pat. erkrankte am 25. XI. 
1891 mit den Symptomen der Influenza (Frost und Hitze, Kopfscbmerzen). 
Ein Vereuch, nach zweit&gigem Krankenlager die Arbeit wieder aufzunehmen, 
misslang; sie musste wieder nach Hause. 
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Seit dem 1. XII. war sie unruhig, besonders des Nachts, wo sie viel 
sprach nnd ihren Hanswirt rief and lhn fragte, ob er durch die Bettlade 
gefallen sei. 

Am 2. XII. sprach sie unausgesetzt, verkaunte ihre Umgebang, be- 
drohte ihre Mitbewohner and wollte aus dem Fenster springen. Deshalb 
Einlieferung ins Krankenhans in Hannoyer. Sie fieberte noch (38°), wusste 
nicht, wo sie war, hielfc den Arzt fur Kaiser Wilhelm II. und war mit ira 
wesentlichen heiterem Gesichtsaasdrnck in daaernder Erregang; nachts 
schlaflos nnd nnreinlich. 

5. XII. Glanbt, in Eisenach auf der Wartbnrg zu sein; halt den Arzt 
ffir ihren Brautigam (sie ist verlobt). 

6. XII. Oedem der Fdsse, Eiweiss im IJrin. 
8. XII. 1st immer noch auf der Wartbnrg, die W&rterin ist ihre leib- 

liche Schwester. 
9. XII. Dieselbe Personenyerkennung wie gestern. 
10. XII. Meint, ihre Yerlobnng sei zurftckgegangen. 
12. KII. Sagt zum Arzt: „Du bist der Kaiser Wilhelm.* 
20. XII. Ideenflncht and Stimmungswechsel. 
24. XII. Erkannte den Arzt als solchen. 
26. XII. Sehr erotisch; zieht sich total aus; bleibt nicht im Bett, 

zerreisst. 
7. I. 1892. Erkennt mit Nachhilfe ihre Umgebung. Schw&rmt den 

Arzt an. 
14. I. Stickt und strickt im Bett. 
17. I. Dauernde Anhimmelung des Arztes. 
22. I. Von den Eltern ungeheilt abgeholt 
In Eisenach ging die Erregung weiter, so dass am 25. I. die Ueber- 

fuhrung in die Anstalt notig war. 

Pat. spricht und gestikuliert sehr lebhaft; Gesichtsausdruck heiter. 
Verwertet alle Sinneseindrucke im Gespr&ch, das vollst&ndig inkoh&rent ist. 
Bestreitet, krank zu sein und Stimmen zu horen, sieht aber Prinzen, die 
Mutter Maria, Schw&ne. Spricht yon dem behandelnden Arzt in Hannoyer 
als yom Prinzen von Hannover. Sie kann aus dem Verh&ltnis zu ihm nicht 
klar warden. Sie hielt ihn fur ihren Verlobten, weil er einen Ring an der 
Uhrkette trug. Grimassiert. Wirft lateinische und franzdsische Phrasen 
in ihren Rededuss. Plotzlich weint sie; kongestioniert. Temp. 37,5. 

28. I. Behauptet, vom Kaiser ein Kind zu haben; fragt, ob der Arzt 
der Kaiser sei. Gibt an, Sehnsucht nach ihren Kindern zu haben (hat nie 
geboren!). 

29. I. Stundenweise weinerlich, sonst ruhiger; Temp. 36,8. Behauptet, 
es sei 1896: eine Mitkranke in Hannover habe ihr gesagt, sie sei schon vier 
Jahre hier. 

30. 1. Verkennt den Arzt noch immer. Spielt gem mit ihrem Haar. 
10. II. Ruhig, putzt sich gem. 
1. III. Sehr empfindlich und reizbar. 
16. III. Fleissig. 
1. IV. Alles korrigiert; Krankheitseinsicht. 
25. V. Geheilt entlassen. 

Der Vater berichtet (September 1905): Die Patientin ist seit 1892 ge- 
sund geblieben. Sie verheiratete sich anfangs des Jahres 1893, gebar im 
November 1893 Zwillinge and 1895 nochmals. Die Kinder sind gesund. 

Was das manisch-depressive Irresein (Kraepelin) be- 
trifft, so stehen wir keineswegs auf dem weitumfassenden Stand- £unkt dieses Autors. Fur die sogenannten Affektpsychosen, 

tanie und Melancholie und ihre zirkularen Formen, verlangen 
wir eine gewisse Konstanz der primar veranderten Affektlage, 
wenn es uns auch nicht unbekannt ist, dass gelegentlich, ja sogar 
haiifig zu dem Grundaffekt kontrastierende Stimmungsausserungen 
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in den genannten Psychosen vorkommen. Wo aber eine Charakter- 
losigkeit des Affektes fur eine Psychose charakteristisch wird, 
sprechen wir zunachst nicht von manisch-depressivem Irresein. 
Zustande mit schwerer tobsuchtiger Erregang, traumhafter Be- 
wusstseinstrubung (vollkommene Desorientierung und Inkoharenz), 
mit zahlreichen Sinnestauschungen und verworrenen Wahnideen 
(„deliriose Form* Kraepelins), in denen die Affekte die ganze 
Stufenleiter: angstlich-verzweifelt, weinerlich-schreckhaft, aus- 
gelassen-heiter, verzuckt, teilnahmslos-apathisch, durchlaufen, die 
nach ganz kurzen Prodromen binnen weniger Tage die Akme er- 
reichen, sind schwerlich als zum manisch-depressiven Typus ge- 
horend zu diagnostizieren. Wir baben keine stichhaltigen Grunde 
finden konnen, warum so viele Falle akuter halluzinatorischer 
Verwirrtheit dem manisch-depressiven Irresein zugewiesen werden 
sollen, ehe uns der spatere Yerlauf den Zirkel gezeigt hat oder 
elie uns, abgesehen davon, der Verlauf des einzelnen Anfalls un- 
triigliche diagnostische Handhaben gibt. Die richtige Erkenntnis 
ist vor der Hand eine Frage der Zeit. Aber wie lange soil man 
mit der Entscheidung warten, ob der erste Anfall auch der letzte 
und nicht nur das Anfangsglied einer grdsseren oder kleineren 
Kette gewesen ist? Wenn es auch unstatthaft ware, die Heilungs- 
grenze all zu niedrig festzulegen, so bedingen doch die Kraepelin- 
schen Ueberlegungen beim manisch-denressiven Irresein mit ihrer 
beinahe unbegrenzten Moglichkeit der (xefahr der Wiedererkrankung 
keinen Fortschritt in der Sicherheit unserer Diagnostik. Man 
muss doch jedenfalls zugeben, dass die periodischen und zirkularen 
Psychosen, bei denen das gesunde Intervall 10 Jahre (ibersteigt, 
selten sind. Soli man wirklich, weil es Kuriosa gibt, in denen 
zwischen den einzelnen Anfallen 17, 23, ja sogar 32 Jahre liegen, 
von der drohenden Gefahr der Periodik oder des Zirkels nicht 
loskommen kdnnen? Wenn aber Kraepelin sagt (1. c. pag. 404): 
„Erkrankt jemand mit so langen Zwischenzeiten erst in hoherem 
Lebensalter, oder dehnt sich die Pause noch langer aus, so kann 
es leicht geschehen, dass er einen spateren Anfall uberhaupt nicht 
mehr erlebt, ganz abgesehen von der Moglichkeit, dass er gar 
schon in verhaltnismassig friihen Jahren stirbt," so ist das eine 
Konsequenz der Argumentation, der wir unsere Gefolgschaft ver- 
sagen mussen. Ich mochte iibrigens mit Stransky die Moglich¬ 
keit echter Rezidive gerade bei der Amentia nicht eliminiert 
wissen. Wahrscheinlich wQrde Kraepelin fur eine Anzahl meiner 
Falle die Diagnose im Sinne des manisch-depressiven Irreseins 
offen lassen. Ich entschloss mich nur in funf von den 110 Beob- 
achtungen dazu. Yier davon habe ich bereits oben bei den un- 
geheilten Fallen erwahnt, die funfte ist an Delirium acutum zu- 
grunde gegangen. Der Yerlauf war folgender: 

Anna M. (Joum.-No. 2073), 54 Jahre alt; seit 6 Jahren Menopause; 
▼or einem Jahre Znstand von Unrobe utid Brregung, iodem sie sich nicht 
um das Gesch&ft kummerte, viel schwatzte nnd unndtige Einklnfe maehte; 
daz wise hen w&ren Zoiten von ,.Stumpfheit(<; die Patientm wurde vergessiich, 
schlaflos und kummerte sich nicht mehr um ihr Gesch&ft; plotzlicher Urn- 
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achlag kurz ?or der Eiulieferung: Patientin wurde sehr lebhaft, sprach viel, 
schwelgte in Jngenderinnerungen, log, „machte Unsinoa. Ausbruch der 
tobsiichtigen Erregang, die in 14 Tagen den schon genannten letalen Yer- 
lauf nahm. 

Die allergrosste Schwierigkeit bietet die Trennung gewisser 
Falle akuter halluzinatorischer Yerwirrtheit von der Krae- 
pelinschen Dementia praecox. Ohne Zweifel kann man ihm 
nicht dankbar genug dafur sein, dass er uns durch die Aus- 
pragung seiner Dementia praecox auch in Bezug auf die Diagnosen- 
stellung bei der Amentia vertieftere Anschauungen lehrte. Bei 
naherer Betrachtnng sind auch gewisse Dnterschiede zwischen der 
Amentia und den unter dem Bilde einer akuten halluzinatorischen 
Verwirrtheit verlaufenden Fallen von Dementia praecox sehr markant 
und bereits differentialdiagnostiSches Gemeingut geworden. Im all- 
gemeinen geht bei der Dementia praecox die Entwicklung, wenn 
man von den puerperalen Fallen absieht, langsamer von statten. 
Nicht selten erfabren wir in der Anamnese, dass kurzdauernde 
psychische Veranderungen schon in fruheren Jahren in der 
Hauslichkeit abgemacht wurden. Das Symptom der „Verwirrt- 
heit“ finden wir hier wie dort. Allein bei der Amentia bleibt 
die Inkoharenz, die Schwerbesinnlichkeit und andere Zeichen der 
assoziativen Erschopfung auch dann bestehen, wenn ruhige Inter¬ 
vals eintreten oder die Psychose abklingt. Sie wird eklatant 
in dem ihr entsprechenden Affekt der Ratlosigkeit. Gerade 
dieser, der sich in dem ganzen Gebardenspiel der Kranken 
(Stirnrunzeln, sich an den Kopf greifen, Verlegenheitsbewegungen, 
erstauntem, verwundertem, angstlich-suchendem Blick etc.) und 
auch sprachlich offenbart, iBt fur die Amentia typisch. Im Gegen- 
satz dozu uberraschen die Katatoniker in den Kemissionen durch 
ihre schnelle Orientierung und ihre schlagfertigen Antworten. 
Auch in der Art der Beantwortung von Fragen merkt man 
einen Unterschied. Der Verwirrte bemuht sich, wenn er uber- 
haupt fixierbar ist, die richtige Antwort zu geben. Er merkt 
auf, oft mit Anstrengung und gibt seiner geistigen Insuffizienz 
Ausdruck. Fragt man: „Wieviel ist 3X4?“, so antwortet er: 
W3X4.ich kann nicht, ach, meine Gedanken sind ganz 
zerstreut.“ Fragt man nach der Jahreszahl, so kann man die 
Antwort bekommen: „1890 am Ende, ich bin ganz zu schanden 
mein Kopf.“ Oder der Verwirrte fangt einen Satz richtig an 
und wir a inkoharent. Der Katatoniker ist, ceteris paribus, um 
irgend eine Antwort nicht verlegen. Er achtet oft gar nicht 
auf das, was man fragt, sondern redet sinnlos vorbei. Dieses 
Vorbeireden lasst sich wohl scheiden von der schweren, im 
ausseren Effekt ahnlichen Dissoziation des Verwirrten. In dem 
inkoharenten Geplauder einer Amentia zeigt sich die elementare 
Zertrummerung der assoziativen Tatigkeit in Satzbruchstucken, 
Anakoluthen, Flickwortern und Umschreibungen. Sinnlose Wort- 
zu8ammenstellungen, das Verstummeln und zu Todehetzen von 
Worten ist das Resultat interkurrenter ideenfluchtiger Phasen 
und geht gewdhnlich mit einer motorischen Inkoharenz Hand in 
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Hand. Bei der Dementia praecox finden wir Verbigerieren, Wort- 
spiele, sinniose Wortneubildungen, geziertes Sprechen in Diminu- 
tiven oder Infinitiven a la baby auch bei im fibrigen ruhiger 
Szene. Der Verwirrte schreibt aufgefordert mfihevoll und langsam 
mit Stirnrunzeln seinen Namen und lasst wohl sogar Buchstaben 
aus; der Katatoniker schmiert rasch mit einer pathetischen Geste 
ein sinnloses Chaos von Strichen auf das Papier. 

AusgesprochenenNegativismus, dieFlexibilitascerea,Haltungs- 
und Bewegungsstereotypien, Mutismus finden wir bei der Amentia 
ebenso wie bei der Dementia praecox. Es wird sehr darauf an- 
kommen, nicht an der Erscheinung selbst kleben zu bleiben, 
sondern ihre Motivierung zu versuchen, nachzusehen, ob Stereo- 
typien einer allgemeinen triebartigen Erregung oder andere kata- 
tonische Symptome nicht etwa der Ratlosigkeit und Verstandnis- 
losigkeit, der Angst, Halluzinationen oder Wahnideen entspringen. 
Ich verweise in dieser Hinsicht auf die von E. Meyer (1. c.) 
angestellten Analysen. Gewohnlich erhalt man in Fallen von 
Dementia praecox, sofern nicht fiberhaupt fur das katatonische 
Stadium Amnesie besteht, eine Motivierung gar nicht oder eine 
ganz unzureichende. 

Kraepelin drfickt sich zwar konsequent dabin aus, dass 
echter Negativismus, Verbigeration, Mutismus, Stellungsstereo- 
typien etc. unter alien Umstanden gegen Amentia sprechen. 
Ich mochte aber ernste Bedenken tragen, um des Yorkommens 
derartiger katatonischer Symptome willen eine Reihe meiner 
Falle der Dementia praecox zuzuweisen. In iund 20 meiner 
Beobachtungen waren die katatonischen Symptome geradezu pra- 
dominierend im Krankheitsbilde, trotzdem erfolgte Ausgang in 
Genesung. Was aber das Wichtigste ist, diese Falle sind alle 
auch gesund geblieben, und zwar dauert bei alien (mit Ausnahme 
von 3 Fallen) die Genesung bereits fiber 5 Jahre an, so dass 
auch unter Zugrundelegung des Kraepelinschen Massstabes 
ihre Genesung gesichert erscheint. In einer Mehrzahl war der 
Verlauf ein ausserordentlich langwieriger, und wir waren geneigt, 
die Prognose schlechter zu stellen, bis uns der Endausgang eines 
Besseren belehrte. Die Kranken gehorten alle (mit Ausnahme 
von 5) dem jugendlichen Alter an (15—30 Jahre). 13 mal lag 
in der Aetiologie eine greifbare korperliche, 4mal eine deutliche 
psychische Schadlichkeit vor; nur in 2 Fallen war keine Ursache 
zu ermitteln. Ich lasse einige Beispiele dieser Kategorie folgen: 

Fall I. A malie B., Dienstmadchen aus H. (Journ.-No. 977), geb. 
5. XII. 1873, aufgenommen 31. III. 1892, eotlassen 16. X. 1892. 

Keiue Hereditat nachweisbar; gute Schulleistungen. Ueber den Aus- 
bruch der Psychose ist nichts auderes bekanot, als dass ohne Ursache 
plotzlich am 25. 111. das Madchen im Garten berumsprang, die B&nme kusste, 
mit Kartoffeln warf etc. Ihrer Herrschaft warf sie vor, sie habe Papier ge- 
stohlen. Sie fiusserte wiederholt, sie habe Hochzeit, und lud Bekannte dazn 
ein. Als am 27. III. ihre Schwester sie besuchte und letztere sie aufforderte, 
mit ihr spazieren zu gehen, warf sie auf dem Wege Strumpfe und Kleider 
weg. Im Krankenhause in Weimar war sie einen Tag ruhiger. Dann fing 
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sie an, den Tisch zu demolieren, schlug die Fenster ein, schrie and sang 
mit lanter Stirame. 

Anfnakme 31. III. 1892. Jammert wie ein ungezogenes Kind. Gibt 
ihre Personalien richtig an, weiss aber die Jahreszahl nicht. Meint, im 
Berliner Krankenbaus za seio. „Ich bleib* nicht hier, ich will fort. Ach, 
mich friert’s (schnattert). Ich will mit denen draassen Linsen lesen. 0, mein 
Zahn! — mein Zahn! — (Kreischt:) Au! Meine Z&hne will ich haben. Aa, 
da sind sie alle meine Zahne. Ach! mein Finger! Alle meine Finger will 
ich haben. Ach, sie haben mich ahgespickt.“ Antwortet auf jede Frage 
sofort in der ideenflnchtigsten Weise mit Reimen and selbstgemachten 
Worten. „Hier waren sie damm and fromm und uppig und tfippig and 
schlippig and schlappig und krabbelig and dappelig and schlabbelig.4* (Wer 
ich?) „Dr. K.u (Arzt in Weimar). 

2. IV. Man schlage, trete, spucke sie an (schreit oft schmerzlich). 
5. IV. Grimassiert viel. 
7. IV. Wechsel zwischen Abstinenz and Heisshanger. Schimpf- 

paroxysmen. Liegt meist za einem Knauel zusammengerollt im Kastenbett. 
9. IV. Fortgesetztes ideenfluchtiges inkoh&rentes Plaadern: „Hund- 

yerdammter, das Schwein muss im Bette liegen bleiben, Hundverdammter 
L&use, Hundverdammter Pastor, Dousche, Gusche wird man nicht auf dem 
Abort zadrehen, es mass ia benne and kenne, und die Katze, leek mal her 
wirst aufgeh&ngt, leek mal her du bist die Katze . . . Ach ich bin schneller, 
Hundverdammter Paster, Hundverdammte Kette, Hundverdammter Kollern, 
Hundverdammte Matter,Hundverdammter Rock, Hundverdammter Schock, Hund¬ 
verdammter Bock, Hundverdammter Fonn, Hundverdammter Bonn, Hund¬ 
verdammter Sage, du hast den Braten gemaust, du hast die Z&hne, Spitz- 
z&hne . . . Da bin ich schon verbrannt, ich heisse Brandt, ich war Scheuersal, 
ich bin Meaeral, ich war Magister, ich war schister, hister, lister fister . . .; 
wo gibt’s denn Hafer, Futtermassage, da habe ich, ich kann es ja nicht, mein 
schlauen Fuchs ham sie nausgeschludert, da kriegst du deine Schmerzen 
wieder, nee, es war ein Kuchenfest, nee, nee, da bnngt mir Mops das Zeug 
zuruck, da werd ich toll • . . Ach das wees ich ja, ach das kann ich ja 
nicht, das sollst du und musst du richtig arbeiten . . wer steht denn bei 
nos, kannst du Karte spielen? Ja es ist bezahlt, das kannst du nicht, deine 
Mutter heule, keule, feule, meule, feule, reule, teule . . .“ 

13. IV. Viel Wiegebewegungen. Behauptet, man habe sie nachts in 
eine Totenkammer eingesperrt una sie habe mit Leichen tragen mussen. 
Zunehmende Inkoh&renz. 

15. IV. Bald Mutismas, bald gellendes Schreien, bald Flustem, bald 
Fistelton; stundenlanges KopfschutteTn, Rumpfdrehen und Armeschwingen. 

25. IV. Unter Hyoscin ruhiger. 
8. V. Unver&ndert. 
18. V. Scblagt, kratzt, beisst, tanzt in einem Durcheinander und singt 

dazu selbstgemachte Lieder. 
21. V. Reiht oft stundenlang khnlich klingende Substantive an einander. 
25. V. Weinparoxysmen. Aeussert: „Icn erh&nge mich noch selbst.u 
1. VI. Spricht viel znr Ventilationsklappe. Schl&gt Purzelb&ume, 

schmiert Kot. 
14. VI. Trotz Hyoscin seit 8 Tagen in tobsuchtiger Erregung. 
22. VI. Etwas ruhiger; strickt; reinlich. 
1. VII. Ruhig, leicnt weinerlich. 
9. VII. Klagt fiber Mudigkeit. 
25. VII. „AUe8 ist so verdreht and n&rrisch im Kopf. Ich kann 

garnicht denken, keinen Brief fertig bringen.“ 
1. VIII. Ruckfall. Singt; frech und aggressiv. Hyoscin. 
10. VIII. Still und weinerlich. 
1. IX. Arbeitet fleissig und ruhig. 
1. X. Norm ides Verhalten; summarische Erinnerung. 
16. X. Entlassen. 

Monatssehrift ftir Psyehiatrie und Neurologie. Bd. XIX. Heft 6. 39 

Digitized by ^.ooole 



594 Strohmayer, Zur Klinik, Diagnose 

Patientin hat ini Jahre 1897 geboren; 1st geistig bis jetzt (September 1905) 
gesund geblieben und versah, abgesehen von einem l&ngeren Aufenthalt in 
einer Lungenheilanstalt, dauernd ihre Stellungen zu vollster Zufriedenheit. 
ihrer Herrschaften. 

Fall 1L Journ.-No. 1986. Therese G. Kutschersirau aus W., geb. 
29. VI. 1874, aufgenommen 22. VI. 1898, entlassen 5. II. 1899. Heirat mit 
22 Jahren, gewissenhaft und fleissig; seit Weihnachten 1897 anstrengenden 
Aufwarteposten. Am 14. VI. 1898 unrnhig und schlaflos, klagte uber Mudigkeit 
in den Beinen, besorgte ihre Gesch&fte trotzdem. Wanrscheinlich hatte 
Patientin vor acht Tagen einen Abort, die Periode dauerte, nachdem sie aus- 
gesetzt hatte, acht Tage lang und war sehr stark. In der Nacht void 

20.—21. VI. stand sie auf und fragte den Maun angstlicb, was er mit ihr 
yorhabe; sie habe ihm doch nichts getan. Weinte. Am 21. VI. klagte sie, 
bettl&gerig, uber Kopfschmerzen. in der folgenden Nacht jammerte sie viel 
und wollte ins Wasser gehen.' Einlieferung in die Anstalt. 

23. VI. Gesichtsausdruck erstaunt. Lauft herum, entkleidet sich, 
stdhnt, schliesst die Augen und singt vor sich hin. Ihre Personation gibt 
sie ungenau an. Mangelhaft orientiert. Aengstlich. „Macht mich tot.u 
Sehl&gt sich; klagt sich an, Gott und Kaiser gelastert zu haben, will 
verbrannt worden; sie 6oll vor den Kichterstuhl Gottes; die Hunde sollen 
sie fressen. 

24. VI. Erkennt den Arzt, deklamiert pathetisch: „Lasst mich kocheu, 
braten, ins Wasser zu den Wurmern.“ Wirtt das Bettzeug in den Nacht- 
stuhl. 1st sehr reizbar. Schimpft grob. Beobachtet alle Vorgange in der 
Umgebung und verwertet sie in ihren Schimpfereien. 

25. VI. Singt: „Deutschland, Deutschland uber allesu; flicht sich die 
Haare, ran in t das Bett aus. 

26. VI. Zornige Erregung vorherrschend; sagt, sie werde veralbert. 
SchUgt und schimpft; Hyoscin. 

27. VI. Hort Stimmen vor der Tur: „Was willsfc Du bier?“ Vermutet 
Gift im Essen. Hort ihre Mutter und ihren Mann rufen. 

1. VII. Ohne Veranderung motorisch erregt; inkoh&rent. Redet viel 
mit sich selbst. 

3. VII. Ruhiger, echlaft; weinerlich; will nach Hause, um fur ihr 
Kind zu sorgen. 

6. VII. Missgestimmt; geordneter; meint, sie wftre bald gesund. 
8. VII. Raisoniert, dass sie im Zuchthaus sei. 
13. VII. Mehr erregt; heiter bis zornig, schwatzhaft, ideenfluchtig 

bis zur Inkoh&renz. Reminiscenzcnflucht. 
15. VII. Habe Angst gehabt, weil sie glaubte, etwas verbrochen 

zu haben. 
19. VII. Schl&gt Purzelb&ume, flicht sich die Haare, hat viel Akoasmen. 

„Eine Kiste Wein ist fur mich gekommen.u 
22. VII. Weint: unzuganglich, zum Jammern geneigt. 
28. VII. Mutistisch im Bett; h&lt sich die Ohren zu, macht geheimnis- 

yolle Fingerbewegungen. 
1. VIII. Weint viel, halt sich die Ohren zu. 
8. VIII. Heiter und neckisch; Hyperprosexie. 
4. VIII. Zieht die Decke uber den Kopf. 
6. VIII. Sehr erregt; fast immer nackt; will Fenster einschlagen, 

verkennt ihre ganze Umgebung; deutet alles falscb. 
9. VIH. Albern, erotiscn. 
15. VIII. Ruhiger. 
17. VIII. Schimpft zum Fenster hinaus. 
21. VIII. Strickt, spricht mit ihrem Manne geordnet. 
24. VIII. Stereotype Redensart beim Beginn der Rede: ,Ich danke 

recht schon.* 
26. VIII. Heftige motorische Unruhe. 
1. IX. Albern, bildet nur Worte auf ina, nura endend. 
5. IX. Auffallend ruhiger. Auf die ruhige Abteilung verlegt. 
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9. IX. Zuruckverlegt wie fruher. 
11. IX. Isoliert ruhiger als in der Wache. 
13. IX. Schmiert mit Suppe and Urin. Bildet lauter Worte auf ia. 
21. IX Yergnngt, albern, verschuttet das Essen; macht Reime nod 

reproduziert ideenfluchtig eine Reihe von Erinnerungen aus ihrem Anstalts- 
aufeothalte. 

28. IX. Heiter erregt, mit Neignng zu Zornaasbruchen. 
5. X. Albern and l&ppisch; Patientin wird mit abgetoteten Typhus- 

kulturen behandelt. In 2 Wochen 8 Injektionen (jedesmal Fieber zwischen 
39,0— 40,5); rnbiger, fast klar; bald Ruckfall mit heftigsten Erregnugen. 

1. XII. Manche Tage klar, an anderen inkoharent und ideenfluchtig; 
setzt sich das Nachtgeschirr auf and sagt, sie sei eine Kdnigin. Wieder- 
holnng der Injektionen. 

5. XII. Epileptischer Anfall mit Bewusstlosigkeit, lichtstarren Pupillen 
and Zangeobiss; 2 Minaten Daner. 

10. XII. Ruhiger. 
15. XII. Arbeitet etwas. 
20. XII. Andauernd erregt; impulsive Handlungen. 
27. XII. Heiter, verwirrt; inkoh&rentes Geplauder. 
9. I. 1899. Klar; verstimmt. 
13. I. Menses. 
15. I. Geordueter Brief; danach plotzlich zornmatige Erregung. 
18. I. Massenhafte Akoasmen. 
5. II. Ruhiger; strickt, mochte nach Haase. 
7. II. Meist tags ruhig; nachfcs Erregungszust&nde. 
10. II. Predigt sich hetser mit hochrotem Gesicht. 
21. II. Seit 7 Tagen ruhig. 
25. II. Will entlasseQ werden. 
2. III. Andauernd ruhig und geordnet; keine retrospektive Krankheits- 

Einsicht. 
7. III. Auf die ruhige Abteilung verlegt 
10. III. Abends leicht verwirrt; nacnts erregt; schreit und wird 

isoliert. 
18. III. In der vergangenen Woche fast dauernd isoliert wegen hoch- 

gradiger Erregung; drapiert sich mit der Decke, zieht sich nackt aus, schmiert 
mit Kot und Urin. 

26. III. Erregung klingt plotzlich ab, Patientin sitzt still in der Zelle, 
schl&ft viel. 

27. III. Menses; ruhig, strickt. 
2. IV. Neuerliche Erregung — 18. IV. mit Gewaltt&tigkeiten. 
20. IV. Maskenartiger Gesichtsausdruck; zieht die Stirne kraus und 

schiebt den Mund russelfdrmig vor. 
24. IV. Ruhig, strickt; geht in den Garten. 
29. IV. Heiter, ideenfluchtig; verwechselt Personen. 
15. V. Ruhig, deprimiert. 
30. V. Zunehmende Erregung; spricht viel, geht ausser Bett. 
5. VI. Sehr unruhig, raumt die Betten aus; lacht viel. 
15. VI. Ruhiger. 
20. VI. Weint viel; arbeitet nicht; dr&ngt nach Haase. 

5. VII. Vom Manne abgebolt. Patientin ist, wie die letzten Er- 
kundigungen ergeben (September 1905), gesund geworden und geblieben. Hat 
nicht mehr geboren. Stent dem Haushalt vor. 

Fall III. Journ.-No. 2029. Martha F., Kaufmannsfrau aus Tr., geb. 
16. X. 1862, auigenommeu 30. VIII. 1898, entlassen 8. 111. 1899. Patientin 
war als M&dchen sehr „exzentrisch und m&nnertollu. Sie hatte 4 normale 
Geburten und 2 Aborte. Ungluckliche Vermdgensverh&ltnisse und der 
schliessliche finanzielle Ruin des Mannes druckten sie sehr nieder. Trotz 
eines kurzen Sommeraufenthaltes blieb sie reizbar, heftig, leicht fingstlich 
und schlaflos. Als der Mann vor 8 Tagen von einer Reise zuruckkam, war 

39* 
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sie sehr erregt, die Stimmnng wechselnd, reizbar, heiter, weinerlich. Im 
linker) Arm und Bein traten Zuckungen auf. 

Bei der Aufnahme machte Patientin zuckende Bewegungen mit der 
Schulter, grimassierte; uberhaupt bestand im ganzen Korper choreatische 
Unruhe. Der Gesichtsausdruck hat etwas unbebagliches, missmutiges. Die 
Stimmung ist weinerlich. Patientin isl fiber Zeit und Ort orientiert und 
gibt zu, krank zu sein. Auf die Frage, wie lange, blickt sie starr vor sich 
niu und sagt tr&umerisch: „ Ach wenn nur unser Papa da wfire; wann war 
es doch nur? Es waren geschaftliche Dinge, was war es denn nur? wenn 
ich doch ins Reine kommeo konnte!“ So f&ngt Patientin immer wieder zu 
fragen an. Bisweilen weint sie und ruft verzweifelt nach ihrem Manne. 

31. VIII. Die choreatischen Bewegungen der linken Rorperh&lfte 
dauern an. Sie wirft sich im Bett herum, lacht, weint. Gefragt, ob sie 
Schmerzen habe, sagt sie: „Nichts thut weh“. Dabei deutet sie auf ihren 
Mund und sagt geheimnisvoll: „Die Hauptsache war das*. Abends spricht 
sie sehr yiel nach der Decke. 

1. IX. Die motorische Unruhe und Verwirrtheit haben zugenommen. 
Patientin lacht, weint, quiekt, schreit, antwortet auf Stimmen, redet die 
W&rterin als Angchorig© an und fragt die Schwester: „Habe ich Martha 
erwfirgt?" Sagt dann plotzlich, wie aus einem Traum erwachend: „Ach, das 
sind ja alles dumme Einbildungen*. 

2. IX. Aengstigt sich fiber die Gasflamme und glaubt, es brennt. 
Hat 8chlechte Geruche and meint, sie werde hypnotisiert. Die choreatischen 
Bewegungen gehen auch auf die rechte Kdrperb&lfte fiber. 

3. IX. Spricht verwirrt, murmelt, pustet, schfittelfc sich, reibt sich, 
bald stellt sie sich auf den Kopf, bald liegt sie auf dem Bauch, bald auf 
dem Rficken. 

5. IX. Rezitiert in verwirrter Weise Gedichte, bewegt sich in phan- 
tastischen Reminiszenzen, richtet Fragen an sich, die sie selbst beantwortet. 

9. IX. Kriecht ofter unter die Matratze und wuhlt. wIch bin ein 
Dach8.u Sieht bisweilen starr gegen die Decke. nIch muss doch die Bilder 
sehen.* Horcht yiel und pustet: nIch will die dicke Luft wegblasen, ich 
sehe Meerschaum und Luftschiffe". 

12. IX. Vollkommen ratios. Pustet, trampelt, schnuffelt, stosst nur 
abgebrochene Sfitze hervor. 

17. IX. Bald behauptet 6ie in Gera zu sein, bald *bei Binswanger". 
Masseohafto Visionen (Menschen mit Luftschiffen an den Nasen). Stosst, 
kratzt und reibt sich am ganzen Korper, reagiert nicht auf tiefste Nadelstiche. 

22. IX. Mutistisch und abweisend, krabbelt und schabt unaufhorlich. 
27. IX. Wirft Geschirr und Bettzeug herum und spricht yollst&ndig 

sinnloses Zeug. Plotzlich fragt sie, erstaunt um sich blickend: „Wo bin ich 
denn eigentlich?" 

7. X. Aengstlich, verwirrt. 
18. X. Sehr abweisend. Sitzt mit gerunzelter Stiro, geschlossenem 

Munde und gefalteten Hfinden mutistisch da. 
26. X. „Ich weiss nicht, was das werden soil, ich soil raufen, kratzen 

und muss immer anders handeln a(s ich mdchte.“ 

24. XI. Erkennt ihren Bruder, gibt keine Antwort. Abends weiss sie 
alles, was der Bruder sagte. 

13. XII. Weiss nicht, wie alt ihr Mann und wie alt sie ist. 
22. XII. Etwas freier, verlangt nach Hause, erz&hlt yiel yon ihren 

Halluzinationen. 
5. I. 1899. Glaubt sich und ihre Kinder erschossen, liegt infolgedessen 

steif auf dem Boden. 
13. I. Verarbeitet in der Umgebung gehortes wahnhaft. 
18. I. Wiederholt eine Stunde unaufhorlich: „Ich mochte meine Kinder 

wieder haben". 
30. I. Macht die ungeheuerlichsten Korperverdrehungen, sc hi eh l sich 

langsam fiber das Fussende des Bettes und lasst sich auf den Boden fallen. 
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4. II. Ausgesprochene Echolalie; seit einigen Tagen sitzt die Patientin 
im Bett, die Augen weit gedffnet, mit starrem Buck, die Stirne hochgezogen, 
den Mund rasselformig vorgestulpt. 

13. II. Schmiert mit Kot und Urin. Dauernd verwirrt. 
28. II. Stuporose Tage mit katatonischen Korperhaltungen wechseln 

mit schweren halluzinatoriscnen Erregungsznstfinden, in denen die Patientin 
schlagt, beiest und kratzt. Zeitweilig ist sie absolut mutistisch und macht 
die schwierigsten Bewegungen (Schwimmen, Drehungen um die Korperachse, 
Purzelbaum schlagen, ICopfstand u. s. w.). 

8. III. In die heimische Anstalt uberfiihrt. Dort bot sie lange Wochen 
dasselbe Bild wie bier. Im Vordergrund standen die merkwurdigen „Be- 
wegungen*, viele Halluzinationen des Gemeingef&hls. („Bald bin icb ganz 
weicb, dann hart; mal bin ich gross, dann wieder ganz klein.u) Erst Ende 1899 
kl&rte sie sick in Remissionen. Anfang 1900 fing sie an zu arbeiten. 

Am 1. IV. 1900 hatte sie zum ersten Male seit ihrer Erkrankung 
wieder die Menses. 

Am 16. X. 1900 wurde sie gebessert entlassen. Sie ist nach Mit- 
teilung des Ebemannes (Oktober 1905) gesund geworden und stebt in jeder 
Hinsichfc, wie fruher, vollkommen dem Hanswesen vor. 

Pall IV. J ourn.-No. 2432. Lina N., Laodwirtsfrau aus N., geboren 
6. VII. 1872. aufgenommen 10. V. 1900, entlassen 23. IX. 1900. Vater geistes- 
schwach, gestorben durcb Suicid; ein Bruder „gemutsleid@nd“. 

Seit dem 2. V. 1900 erkrankt Bis dahin nie krank. 

Am 24. IV. 1900 zum 3. Mal geboren. Wochenbett frei yon Storungen 
and obne Fieber. Sie stand pldtzlicn auf und lief in ein benacbbartes Haas 
aus Angst, um Scbatz zu sucben. Sie lag sonst angstlich gebemmt im 
Bett, klagte uber innere Angst. Es sei ihr angetan worden, man babe es 
ibr in den Leib bineingescbnen. Weiter gibt sie an, dass es in ibrem Kopf 
wust sei. „Der liebe Gott und die Kircbe sei da drin.“ Gott babe ibr ge- 
sagt, dass sie und ihr Kind sterben musse; das Vieh sei krank. Sie babe 
im Keller die Kartoffeln faul gefunden (war nie im Keller w&hrend dieser 
Seit!). Ging ofter ans Fenster, um nachzusehen, wer draussen stehe. Bei 
Tage borte sie sick beim Namen rufen, nacbts schimpfen. Klagte viel uber 
schlechte Traume. Sie musse ins Wasser geben. Bis gestern das Kind 
gestillt. 

10. V. 1900. Gesichtsausdruck fingstlich, gebemmt. Unorientiert uber 
Ort und Zeit. Verkennt den Arzt als fruberen Bekannten. Spater geht sie 
ausser Bett, weint viel, betet. 

11. V. Hort rufen. Sitzt mit wiegenden Armbewegungen im Bett. 
,,Ich wiege mein Kind; es war doch da, nun ist es verscbwunden.u Glaubt, 
in Berlin zu sein, halt die Scbwester fur ihre Tante. 

12. V. Weint oder lacht. Halt den Arzt fur den Landrat v. T. (Haus?) 
„Doktorhau8.te (Krank?) „Ich bin geistesschwach.tt Weiss nicbt, wann sie 
geboren hat. (Hebarame?) *Der Herr Hauptmann.“ Hat scbwarze Ge- 
stalten „in der Telegrapbieu gesehen. „Icb weiss gar nicbt, wo icb bin.u 
Erzahlt: „Ich babe gestern eine Karte aus Berlin bekommen, auf der stand, 
die Welt babe sick gedrehtw (hat zufallig gestern eine Karte im Zimmer 
geseben, die aus Hamburg war). 

13. V. Glaubt, die Kircbe und der Tanzsaal ibres Heimatsortes seien 
niedergebrannt, 

15. V. Stuporos; bait den Urin an. „Ich bin wohl gar in Amerika.u 
21. V. Ein Vogel sei ins Fenster gekommen und habe immerzu Lina 

gerufen. 
25. V. Sebr unrubig; hort sich rufen, will fort. 
27. V. Weiss jetzt, dass sie in Jena ist. 
3. VI. Gehemmt, muss gefuttert werden. 
5. VI. Verlangt nach den Kindern. 
10. VI. Mutistisch. 
12. VI. Flexibilitas cerea. 
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14. VI. Strickt, ohne abzunehmen, so dass eine lange wnrstformige 
RShre eotsteht 

16. VI. Menses. 
25. VI. Unver&ndert; Flexibilitas cerea; muss gewaschen werden. 
5. VII. Verunreinigt sich mit Urin und Kot. 
12. VII. Besser. 
20. VII. Isst spontan, lacht oft vor sich hin. 
25. VII. Mangelhaft orientiert. (Wie geht es IhreD Kind era ?) „Ich 

babe keine Kinder.44 
5. VIII. In die Rollstube. L&sst sich stark aufmuntern. Vergisst rasch. 
14. VIII. Injektionskur mit Typhustoxinen (mit abgetoteter Bouillon- 

kultur vom Bacillus typhi; 0,5 ccm). 
20. VIII. Keine Ver&nderung der Psyche; t&glich 0,5 Injektion. 
22. VIII. Schuttelfrost, 39,0°. 
21. —24. VIII. 1,0 Injektion. 
25. und 26. VIII. 1,5 ccm Injektion. 
27.—29. VIII. 2 ccm Injektion. Keinerlei Reaktion. 
12. IX. Gehemmt, schwerfallig, ohne jede Initiative. 
15. IX. Sehr erfreut uber den Besuch ihres Mannes. 
17. IX. Macht noch viel falsch bei der Arbeit. 
23. IX. Abgeholt. 

Der Ehemann berichtet „voller Dank44 (September 1905), dass seine 
Frau sich wohl befindet, zweimal geboren hat seit der Entlassung und 
keinerlei arztlichen Beistand mehr brauchte. 

Fall V. Nun a v. L. Journal-No. Pr. K., aus L. Geboren 30. III. 1886, 
aufgenommen 4. IX. 1901, entlassen 15. II. 1902. 

Schwere erbliche Belastung von Vaters und Mutters Seite. Die Pat. 
war immer schwachlich und nervos. Sie war von sehr guter Intelligenz, 
aber eigensinnig in Kleinigkeiten. Wegen „Bleichsucht44 Desuchte sie im 
vorigen Sommer ein Stahlbad. Nach Neujahr 1901 ging sie zum ersten 
Male zur Beichte. Die Vorbereitung darauf machte auf das schwachliche 
Kind grossen Eindruck. Sie wurde hyperreligios, wollte nicht mehr essen^ 
um sich zu kasteien, versuchte, im Hause reformatorisch zu wirken. Dabei 
sank die Ernahrung immer mehr. Dazu wurde die Mutter der Pat. krank, 
die sie trotz ihrer Jugend aufopfernd pflegte. Um die heruntergekommenen 
Krafte zu heben, besuchte man wieder ein Stahlbad, ohne Erfolg. Mit einem 
Korpergewicht von 68 Pfund kehrte das M&dchen heim. Sie sprach jetzt 
mehr von religidsen Dingen denn je, hielt sich fur eine unwfirdige Sunderin. 
Vor 14 Tagen bekam sie eine fieberhafte Bronchitis. Diese ffihrte den Zu- 
sammenbruch herbei. Die Pat. verweigerte das Essen, verkannte die Um- 
gebung, hailuzinierle massenhaft, schrie und weinte, redete ganz wirr. Nach 
einer kurzdauernden stuporosen Phase (Puls 42—46) folgte wieder eine Er- 
regung mit absoluter Schlaflosigkeit. 

Bei der Aufnahme wog Pat. 57 Pfund. Sie war in hochgradigster 
motorischer Agitation, lachte, weinte, betete und jammerte in bunter Reinen- 
folge. Dabei ging die Rede inkob&rent bald franxosisch, bald polnisch. 
Auf Anrede reagierte sie nicht. Sie war nicht zu fixieren. Muss gefuttert 
werden. Verunreinigt sich mit Urin und Kot. Ausgesprochene Echolalie. 
Verzieht krampfhaft und schmerzlich ihr Gesicht. Im Bette nimmt sie die 
wunderlichsten Stellungen ein, bald langs, bald quer, bald zusammengekauert. 

5. IX. Ab und zu stundenlanges Schreien. Schlaf gering. 
10. IX. Beisst und kratzt, nicnt zu fixieren. 

13. IX. Wechselnde katatonische Stellungen (halt z. B. den rechteo 
Arm zwei Stunden lang in die Hohe). Stimmung bald weinerlicb, bald heiter. 
Singt oder schreit. 

15. IX. Muss dauernd gefuttert werden; sitzt jammernd im Bett; 
antwortet auf keine Frage, gibt keine Hand. Mehrmals am Tage kurz- 
dauernde Schreiparoxysmen. 

16. IX. Ruhiger, schlaft besser, weint oft. 
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19. IX. Wacht nachts ofter auf and schreit, isst dann 15—20 Zwieb&cke 
und schl&ft weiter. 

20. IX. Macht Fortschritte: weniger &ngstlich: isst sehr viel and 
hastig mit den Fingern; beisst beim Futtern ofter in die Finger der Pflegerin. 
Jetzt, wo die Pat. rahiger ist, sieht man deutlicher, dass sie viel halluziniert. 
Z&rtlich mit ihrer Gouvernante. Antwortet noch nicht. Produziert dagegen 
sehr viel spontan; h&ufig Wortsalat selbstgebildeter Vokabeln; immer noch 
unrein mit Kot und Urin. 

23. IX. Geht ansser Bett and setzt sich mit Befriedigung in den 
Lehnstuhl. 

25. IX. Gibt auf die Umgebnng acht; fragt, wo sie sei; isst mit 
grosser Gier, was man ihr vorsetzt. 

28. IX. Sehr reizbar. Yiel automatische Bewegungen: eine halbe 
Stunde lang Beugung und Streckang des rechten Armes; wiederholt dabei 
fortwahrend: „nie, nie.“ 

30. IX. Fragt, wo die Mutter sei und wie sie in die Klinik gekommen. 

10. X. Klare Intervalle wechseln mit Vorwirrtheit; keine Halluzinationen 
mehr bemerkbar. Spricht zuweilen einige Worte mit der Gouvernante. Sauber 
im Essen. Stimmung gereizt. Verhalten meist abweisend; antwortet nie auf 
Fragen; steckt den Kopf unter die Decke, preset die Augenlider krampf- 
haft aufeinander. Geht viel ausser Bett; duldet keine Strumpfe und Kleider; 
katatonische Stellungen noch vorhanden (streckt z. B. den Arm mit einem 
Kissen eine Yiertelstunde lang in die Hohe). Immer noch unrein mit Urin 
und Kot. 

12. X. Tagsuber reizbar und verstimmt; abends Halluzinationen und 
Personenverkennungen. 

1. XI. Schlaft gut; klur; geht spazieren; strickt; wahlerisch im Essen; 
im Benehmen wechselnd, oft zudringlich-albern, oft zuruckhaltend-gemessen. 

24. XI. Sehr vergnugt. Gute Krankheitseinsieht; kann sich an alles 
erinnern, was sie auf aer Reise gesehen; erkennt auf ihren Spaziergangen 
die Strassen wieder, durch die sie vom Bahnhof bei der Ankunft in Jena fuhr. 

20. XII. Manchmal noch launisch. Erz&hlt von ihren Halluzinationen: 
hat viel Schweine und andere Tiere in ihrem Bett gesehen. Die Scbrei- 
attaquen waren auch halluzinatorisch verursacht. Sie sah schreckliche 
Menschen und Tiere auf sich einsturmen. 

15. I. Sehr vergnugt; zeigt sich als ein sehr gescheites und intelli- 
gentes Madchen, das mit grosser Sicherheit urteilt. 

15. 11. Geheilt ©ntlassen, Korpergewichtszunahme im ganzen 50 Pfd. 
— Pat. ist ganz intakt aus der Ps^chose hervorgegangen: korperlich und 
geistig frischer und reifer; auch die gemutlichen Qualit&ten sind durchaus 
normal. Hat kurzlich das Abilurientenexamen gemacht. 

Fall VI. Amalie R. aus E., geb. 27. VI. 1872; aufgenommen 29. Y. 
1902; entlassen 16. IX. 1902. 

Yon erblicher Belastung nichts bekannt. Als Kind gesund, mittel- 
m&ssige Schulerin, lebte gem fur sich. Fuhrte ihren Haushalt gewissenhaft 
und pedantisch. Vor 10 Jahren verlobt. Die Verlobung ging wegen einer 
„Verfehlung“ des Br&utigams zum grossen Schinerze der Patientin auseio- 
ander. Yor 3 Monaten traf sie zufkflig den ehemaligen Geliebten auf der 
Strasse. Sie erschrak heftig, die alte Liebe wurde wieder lebendig; sie 
schlief nicht, grubelte viel, dass sie damals die Verlobung aufhob. Dazu 
kam noch eine gyn&kologische Behandlung wegen Parametritis; ferner er- 
schreckte sich Patientin sehr vor kurzem uber ein Brandungluck im Nachbar- 
hanse. Ganz plotzlich am 29. Y. 1902 brach die Erregung los. Sie horte 
Glockenl&nten, sah ihren Brautigam vor sich, war nicht im Bett zu halten, 
glaubte sich verfolgt, entblosste sich, wollte zum Fenster hinausspringen, 
sich mit Scherben die Pulsadern aufritzen. Die Umgebung verkannte sie 
volUtandig. Dazwischen gab es Intervalle lucidor Art. 

30. Y. Schlkft nicht, spricht die gauze Nacht, Angst, Selbstmord- 
drang. Retentio urinae. Erkennt den Arzt. Bei der Unterhaltung voll- 
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st&ndig inkoharent: „Acl . das liabe ich immer gesagt, — es gibt nichts mebr 
fur in ich, — das geht nicbt mit rechten Dingen zu. — Ach lassen sie micb 
doch mit dem Herrn Doktor sterben, — acb Gofct — acb Gott — ach, was 
hab7 icb nur getrftumt, — ich hab’ es dem Frftulein erzftblt, und dann hat 
•ie geschlafen. — Gibt’s wohl gar nichts mehr auf der Welt — was mir 
hilft. Ich muss verderben — Herr Doktor, ich muss sterben, — Feuerwehr 
gibt’s auch nicht mehrtt u. s. w. Mehrfach heftige Erregungszustftnde mit 
Suiciddrang (Strangulationsversuch mit der Seryiette). 

31. V. Verweigert die Nahrung; „mein Magen ist zu"; „die Welt 
geht unter". 

1. VI. Murmelt die ganze Nacht. 
2. VI. Sieht Reiter und schwarze Gestalten; heftige Angst, hochrotes 

Gesicht, aussetzender Puls. Nach dem Erregungszustand liegt sie traumhaft 
d&mmernd da und reproduziert eine gross© .Mange yon Erinnerungen, in der 
immer wieder ihr „Geliebter" und die „Feuerwenr" auftauchen. Versichert 
dem Arzt jedesmal beim Besuche, jetzt sehe er wieder anders aus wie sonst. 
Zahlreiche Alliterationen. 

4. VI. Klar, isst spontan, kennt den Namen deg Arztes, ortlich 
orientiert. 

9. VI. Sehr weinerlich, bittet seit einigen Tagen alle Leute um Ver- 
zeihung (Menses). 

10. VI. Toils l&chelnd, toils weinend. Wieder zahlreiche Akoasmen 
und Visionen. Ganz inkoharent. Hftlt den Urin an. 

16. VI. Spuckt das Essen aus, yersteckt sich unter die Bettdecke, 
hftlt das Gesicht verdeckt, mutistisch, Sondenffitterung. WGrgt solange, bis 
das Eingegosseno wieder erbrochen ist. Nachmittags schwerer Collaps. 

19. VI. Eiweiss im Urin. Ganz unklar, yerkennt stftndig die Umgebung. 
27. VI. Wechselnd klar und verwirrt, lacht und weint. 
29. VI. Eingenasst. 
2. VII. Sitzt still im Bett, reibt sich die Stirne, seufzt, gibt langsam 

die Hand, lfichelt, mutistisch. 
7. VIL Ab und zu nachts Visionen (Huhner im Zimmer); glaubt, dass 

jemand im Kleiderschrank steckt. 
12. VII. Eingen&sst. 
27. VII. Besuch der Schwester; klar, gesprochen. 

3. VIII. Liegt ruhig im Bett, erkennt die Umgebung, lftchelt, versteht 
die Fragen ganz genau, antwortet nicht; abortive Sprechbewegungen (Zucken 
der Lippen), reibt fortwfthrend die Stirne, behftlt stundenlang den letzten 
Bissen in der linken Backentasche. 

4. IX. Bessert sich langsam. Geht in den Garten, macht leichte 
Kuchenarbeit. Spricht, ermudet sehr rasch. Verschiedentliche wahnhafte 
Vorstellungen und Einfalle: Beguckt immer noch sehr argwohnisch ihren 
Kleiderschrank, findet oft ihre Umgebung „merkwurdig". „Es ist alles 
Schwiudel." »Was haben nur die vielen Kutscher hier zu tun?" 

10. IX. Zieht sich selbst an, spricht, geht in die Stadt. 

12. IX. Menses (nach 3monatlicher Pause). Muss noch immer zum 
Essen geschoben werden. 

16. IX. Nach Friedrichroda in ein Sanatorium ubergesiedelt. Rasche 
Erholung. Patientin ist ganz gesund geworden und bis heute geblieben 
(September 1905); schrieb erst vor kurzem einen ruhigen, sachlicnen und 
dankbaren Brief an den Arzt. 

Aehnliche Beobachtungen hat Jahrmarker in seiner aus- 
gezeichneten Studie uber Dementia praecox angefiihrt. Es scheint 
nicht uberflussig, der immer mehr um sich greifenden Gewohn- 
heit gegenuber, Dementia praecox zu diagnostizieren, wenn eine 
akute Psychose jugendlicher Individuen unter katatonischen 
Symptomen verlauft, solche Falle von Amentia, die einem in 
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langerer Praxis nicht selten aufstossen, ins Gedachtnis zuruck- 
zurufen. Eine oberflachliche Diagnosenstellung, die sich dam it 
begnugt, wegen katatonischer Symptome akute Psychosen von 
der Amentiagruppe zu Dementia praecox zu stempeln, ist nur 
geeignet, den psychiatrischen Fortschritt, den wir Kraepelin 
verdanken, zu aiskreditieren. Es empfiehlt sich, an der Definition 
der Dementia praecox, wie sie z. B. Aschaffenburg (28) als 
Vertreter der Heidelberger Schule gab, festzuhalten: „Die Dementia 
praecox ist eine meist im jugendlichen Alter sich entwicketnde 
Erkrankung, die unter alien Umstanden, entweder sofort oder 
nach mehr oder weniger guten Remissionen, zu einem charakte- 
ristischen und nur bei ihr sich findenden definitiven Zustand 
geistiger Schwache fuhrt.“ Tritt ein solcher nicht ein, so haben 
wir keine Dementia praecox, und es ist dann ebenso unzweck- 
massig, da von zu sprechen, wie seinerzeit von einer akuten heil- 
baren Demenz. Will man das genialste Produkt Kraepelinscher 
Forschung nicht des Wertvollsten seiner klinischen Dignitat ent- 
kleiden, um mit ihm wie mit einem rein symptomatologischen 
Begriffe zu operieren, so muss man die geheilten Falle anderweitig 
unterzubringen versuchen oder die einen infausten Ausgang pr&- 
judizierende Bezeichnung der Dementia praecox andern. Moglich, 
dass die Falle, die sich durch ihr Ende als solche dokumentieren, 
undsolche, diesymptomatologisch ahnlich, aberzurHeilungverlaufen, 
sogar denselben pathologisch-anatomischen Prozess zur Grundlage 
haben konnen, etwa wie Lungentuberkulose und Phthise sich zu- 
einander verhalten. Wir wissen daruber noch nichts Genaues. 
Jedenfalls mochte ich eine Reihe von geheilten Fallen akuter 
halluzinatorischer Yerwirrtheit trotz katatonischer Symptome ent- 
gegen Kraepelin von der Dementia praecox zur Amentia zuruck- 
verweisen. Eine gewisse Berechtigung dazu scheinen mir nicht 
zum wenigsten die Daten uber die Genesungsdauer meiner Falle 
zu geben. Der immer wieder hervorgehobenen Moglichkeit, dass 
eine Wiedererkrankung mit endgultiger Demenz oft lange Jahre 
auf sich warten liesse, werden den meinigen ahnliche Erhebungen 
allmahlich eine prazisere Fassung geben. Ich habe schon oben 
auf die Tatsache aufmerksam gemacht, dass die meisten Nach- 
schube innerhalb dreier Jahre erfolgten. Nur ein einziger Fall 
ist mir bekannt geworden, der eine Ausnahme davon ist. Eine 
Patientin machte mit 17 Jahren ohne aussere Ursache eine 
akute halluzinatorische Yerwirrtheit mit katatonischen Symptomen 
durch. Sie genass und blieb 9 Jahre gesund, worauf ein Rezidiv 
ahnlich dem ersten Anfall erfolgte. Nach mehrmonatlicher An- 
staltsbehandlung genass sie, sodass sie ll/a Jahr spater sich ver- 
heiratete. 3 Tage nach der Hochzeit brach die Psychose wieder 
aus. Sie ist jetzt nach ls/4 Jahren noch nicht gesund, sondern 
lebt im Hause eines verwandten Arztes. 

Ob ein ungunstiger Ausgang im Sinne einer Dementia praecox 
zu erwarten sei, lasst sich manchmal wohl vorhersagen, nicht auf 
Grund des Vorhandenseins katatonischer Symptome, sondern aus 
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dem herrscheDdeD Mangel an Einheitlichkeit zwischen den Ver- 
standes-, Gefuhls- and Willensleistungen, wieKraepelin sich aus- 
druckt, oder wie es Stransky (29) so treffend bezeichnet, aus 
der intra-psychischen Inkoordination, der mangelnden Ueberein- 
stimmung zwischen der noo- und thymopsychischen Sphare, von 
der schon oben des Oefteren die Rede war. Bei meinen schlecht 
verlaufenden Fallen akuter halluzinatorischer Verwirrtheit stellten 
sich fruher oder spater die die Verblodung ankundigenden Zeichen 
ein: gemutliche Stumpfheit oder albern-neckisches Gebaren, an- 
haltende Sprachverwirrtheit bei weitgehender Orientierung, un- 
sinnige Wahnideen and Handlungen nach Abklingen der Erregung, 
Abneigung gegen Beschaftigung, Interesselosigkeit fur Kleidung, 
Umgebung und fur Besuche von Angehorigen, brutale Schimpf- 
paroxysmen und Gewalttatigkeiten, wechselnd mit negativistischem 
Verhalten, sparliche Halluzinationen (namentlich Akoasmen) und 
zunehmendes Korpergewicht. Auf Grand meiner Beobachtungen 
mochte ich auch von vornherein bei den Fallen jugendlicher akuter 
halluzinatorischer Verwirrtheit zur Vorsicht in der Prognose 
mahnen, bei denen sich, wie z. B. in dem letzterwiihnten Falle, 
kein Grund fur den Ausbruch der Geistesstorung finden lasst. 

Nach einer nach den angegebenen Grundsatzenvorgenommenen 
Sichtung bleibt uns also eine Restgruppe von 92 Kranken- 
geschichten ubrig, die nach meiner Meinung zur Amentia zu 
rechnen ist. Dazu kann ich nocli etwa 10 Falle zahlen, deren 
Schicksal nach der Entlassung mir nicht bekannt wurde. Selbst 
zugegeben endlich, dass mir nocli der eine oder andere Fall bei 
der Auswahl entgangen ist, so bleibt doch die Tatsache bestehen, 
dass die Amentia in vorsichtiger Umgrenzung eine 
seltene Psychose ist und 2 pCt. der Gesamtaufnahmen 
kaum ubersteigt. Ich komme damit den Angaben Kraepelins 
naher als alien andeten. 

Die sonstigen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit treten 
im Verlaufe meiner Ausfuhrungen deutlich hervor. Sie beweisen, 
wie ich glaube, dass die Durchforschung grosserer klinischer 
Materialien ermunternde Resultate liefert, die als Bausteine bei 
dem Ausbau unseres noch so schwankenden psychiatrischen 
Systems dienen konnen. Solange uns fur die ubergrosse Mehrzahl 
der Psychosen eine Klassifizierung nach dem unerschutterlichen 
Massstabe des pathologisch-anatomischen Befundes versagt bleibt, 
solange mussen wir uns damit begnugen, durch die klinische 
Forschung Krankheitsformen abzugrenzen und zu defimeren. In 
dieser Beziehung bewegt sich die jungere Psychiatrie auf guter 
Bahn. Sie hat die ausserliche symptomatologische Betrachtungs- 
weise verlassen und versucht Krankheitsbilder zu schafFen, die 
auf einer inneren Einheitlichkeit der Genese, des Verlaufes und 
des Ausganges basieren. Dazu einen Beitrag fur die Amentia zu 
liefern, war meine Absicht. 
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Hreeeki E., Hamburg, Ueber Neurasthenia hysterica und die 
Hysterie der Frau. Verlag von Carl Marhold. 1905. 

Freund stellte die Behauptung auf, dass durch die Parametritis 
atrophicans circumscripta und diffusa Verftnderungen im Beckenbindegewebe 
unc^ am Ganglienapparat der Genitalnerven verursacht werden, die zu zahl- 

Digitized by i^.ooQLe 



604 Tagesgeschichtliches. — Druckfehlerverbesserung. 

reichen Reflexneorosen ffihren, welche er unter der Bezeichnung der spinalen, 
sympathischen und cerebralen Hysterie zusammenfasst. Im Gegensatz zu 
Freund ffihrt Yerfasser die als spinal© Hysterie geschilderten Neuralgien 
nicht auf eine Reizung des Rfickenmarks, sondern auf eine solcbe des 
Sympathies zuruck. Er hfilt fiberhaupt bei der Mehrzahl dieser Krankheits- 
zust&nde die Reizung des Sympathies, die moistens von vornherein bei 
neur&sthenisehen Individuen durch psychische oder korperliche Ueber- 
arbeitung entstanden sei, fur das Prim&re der krankhaften Erscheinungen 
und suent diese seine Anschauung klinisch und anatomisch zu begrunden. 
Er schlagt dann zum Schluss fur die nervosen Begleiterscheinungen der Para¬ 
metritis atrophicans statt der seines Eraehtens wenig glueklichen Bezeichnung 
„Hysteriefe den zuerst von Bach gebrauchten Namen „Sympathicismsa vor. 
Zur Illstrierung des Erankheitsbildes werden eine Anzahl sehr sorgfaltig 
gefuhrter Krankengeschichten mitgeteiit. Tob ben-Gottingen. 

Tagesgreschlehtllehes. 
Karl FOrstner +. 

Am 25. IY. 1906 starb Karl Ffirstner, seit 1891 ord. Professor der 
Psychiatrie in Strassburg. Er war bis zum Jahre 1878 Oberarzt an der 
psychiatrischen Klinik der Charite unter Westphal und von 1878—1891 
Professor der Psychiatrie in Heidelberg. Seine Hauptverdienste um unsere 
Wissenschaft liegen in der Asgestaltung der Lehre von der Dementia 
paralytica und in der Begrfindung der Lehre vom halluzinatorischen Irre- 
sein. In seinen Arbeiten fiber die Dementia paralytica schliesst er sich un- 
mittelbar an seinen Lehrer Wes tphal an. Noch wesentlich bedeutsamer sind 
die Arbeiten, durch welche er die Lehre von dem halluzinatorischen Irresein 
schuf. Es kann nicht genug hervorgehoben werden, wie aufklarend und 
vorbildlich die beiden hier in Betracnt kommenden Hauptarbeiten fiber die 
Psychosen des Greisenalters und fiber die Psychosen des Wochenbetts durch 
ihre schlichte naturwissenschaftliche Darstellung in einer Zeit wirkten, wo 
gute klinische psychiatrische Arbeiten zu den grossten Seltenheiten gehorten. 
As seinen letzten Lebensjahren verdienen namentlich seine Arbeiten fiber 
Hysterie Hervorhebung. Mit seinem fruhen Tode — Ffirstner hatte das 
58. Jahr noch nicht vollendet — hat die Psychiatrie wiederum einen schweren 
Yerlust erlitten. 

Die Priv.-Doz. Dr. Dr. Henneberg und Seiffer, Oberarzte an der 
Psychiatrischen und Nervenklinik der konigl. CharitA in Berlin, sind zu 
Prnfe8soren ernannt worden. 

DraekfehlerverbesseraDg. 

In der Arbeit wUeber die Affekte* von Dr. Forster sind folgende 
sinnstorenden Druckfehler stehen geblieben: 

Seite 310 Zeile 26 von oben lies Umstfinden, den statt Umstftnden der. 

» 311 rt 14 n » ft einer Aufgabe statt einer dann Aufgabe. 

n 311 ft 8 rt unten n eine statt seine. 
it 314 ft 2 rt oben n von statt mit. 
ft 320 ft 10 yt n ft auftritt statt aufhort. 

320 ft 12 ft yt rt aufhort statt auftritt. 

ft 890 ft 18 ft ft ft unaufmerksam statt aufmerksam. 

Auf Seite 391 ist die am weitesten rechts stehende Figur als Figur 1 
zu bezeichnen. Als Figur 2 ist die in der Mitte angebrachte zu verzeiennen. 
Sie ist im Text auf Seite 391 zwischen der 6. und 7. Zeile von oben ein- 
geffigt zu denken. Die am weitesten rechts stehende Figur 3 ist auf Seite 392 
hinter dem Satz: „Das Schema wfirde dann so aussehen* (Zeile 19 von unten) 
einzuffigen. 
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