VI
Die cerebralen Sehstorungen der Paralytiker.

Von

Dr. Garl Stenger,

II Arzt der Privat-Trrenanstalt in Pankow bei Berlin.

l. Die Seelen- und Rindenblindheit.

In den Jahren 1877 und 1878 hat Fiirstner*) an der Hand sorg-
faltiger und ausfiihrlich berichteter Beobachtungen bei Paralytikern
eine cerebrale Storung des Sehvermdgens constatirt, die vor ihm keiner
genauen Untersuchung unterzogen worden war, anch nach ihm keine
wesentliche Bereicherung an klinischem Material erhalten hat. Diese
Nichtbeachtung ist, glaube ich, nicht durch die Seltenheit der Stérung
begriindet, vielmehr dadurch, dass die betreffenden, meist indifferen-
ten, oft schon dementen Kranken ungenaue oder gar keine Beschwer-
den #ussern, ferner, dass man sich gewdhnlich bei der Untersuchung
der Paralytischen nicht auf eine oftere und specielle Untersuchung
der einzelnen Sinnesorgane einlisst, sondern mit der Diagnose der
zunehmenden allgemeinen Geistesschwiche begniigt.

Es ist aber gerade fiir die uns beschiftigende Sehstérung die
haufige und genaueste Priifung des Gesichtssinns, wie der tbrigen
Sinnesorgane, erforderlieh. Auch der Umstand, dass die Sehstérung
hiufig nur voriibergehend auftritt, triigt dazu bei, dass sie dfters dber-
sehen wird.

An der Irrenanstalt zu Dalldorf hatte ich wihrend eines 1Y/,j4h-
rigen Aufenthaltes Gelegenheit, etwa 250 Paralytiker zn untersuchen;

*) Fiirstner, Dieses Archiv VIII. Bd., 1. Heft und IX. Bd., 1. Heft:
Ueber eine eigenthiimliche Sehstérung bei Paralytikern.
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diese grosse Anzahl, sowie die Art der Unterbrivgung derselben —
ein grosser Theil liegt bestindig zu Bette in geriumigen, hellen Si-
len — erleichterte wesentlich die Beobachtung.

In den neun von Farstoer verdffentlichten Fillen trat die Er-
scheinung aof nach den epileptiformen oder apoplektiformen Anfillen,
oft voribergehend, oft pur angedeutet, oft leicht demonstrirbar und
lingere Zeit anhaltend; die dem afficirten Auge entsprechende Kor-
perhilfte war regelmissig der Sitz stirkerer oder schwicherer mo-
torischer Lahmungserscheinungen. Die Affection fand sich nur ein-
seitig, wihrend das andere Auge sich normal verhielt; die ophthal-
moskopische und mikroskopische Untersuchung zeigten vollstindige
Intactheit von Auge und Opticus. Es konnte, wie ausdriicklich
hervorgehoben ist, jede andere Sehstérung (Hemianopsie ete.) aus-
geschlossen werden.

Die Stérung war nun dadurch charakterisirt, das in einigen der
Fille das Wahrnehmungsvermégen fir vorgehaltene Gegenstinde ge-
schwunden war, indem sich das betroffene Auge gegen dieselben re-
actionslos verhielt, wie ein vollig erblindetes. In den anderen Fillen
schienen vorgehaltene Gegenstinde gesehen zu werden, sie wurden
offenbar fixirt, Patient verfolgte sie mit dem Auge, aber er erkannte
sie nicht — es fehlte ihm die Fihigkeit, sich eine Vorstellung von
dem Geschehenen zn machen, sich desselben zu erinnern, Die Zei-
chen von Unwillen, Freude, Staunen oder Furcht, wie sie prompt
eintraten, wenn er mit dem normalen Auge die verschiedenen Gegen-
stinde betrachtete, traten nicht ein, weun sie das kranke Auge er-
blickte.

Die von Fiirstner genan angegebene Methode der Untersuchung,
bei der, wie er &fters betont, die Dementia der betreffenden Kranken
immer gebiihrend beriicksichtigt wurde, die Bestitigung seiner Be-
funde durch Andere miissen gentigende Garantie fiir die Richtigkeit
derselben geben; trotzdem glaubt Mauthner®) daran zweifeln zu
diirfen: man konne Sehstdrungen bei Storungen des Intellects iber-
haupt nicht richtig beurtheilen; er fragt, wie man wissen kdnne,
welche Griinde den Paralytiker bestimmen, sich so zu benehmen,
dass wir eine Storung des Gesichtssinnes vermuthen, wo gar keine
da ist. Dem entgegen mdchte ich doch behaupten, dass jeder Irren-
arzt, nachdem er Jahre lang sich fast ausschliesslich mit den Sinnes-
organen und mit dem allgemeinen psychischen Zustande von Geistes-
kranken beschiftigt hat, sich, ohne unbescheiden zu werden, fiir fahig

™y Mauthner, Gehirn und Auge.
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halten darf, den Gedankengang, die Beweggriinde eines Paralytikers
richtig beurtheilen zu kénuen.

Im Anschlusse an die Krankengeschichten sprach Fiirstuner die
Vermuthung auns, dass die Sehstérung sich klinisch in modificirter
Gestalt zeigen konne, je nachdem die eine oder andere Zwischen-
oder Endstation des Opticus ladirt sei.

In der That ist bei seinen Kranken nicht eine Sehstérung vor-
handen, sondern es liegen zwei ganz verschiedene Formen vor: den
Einen fehlt das Wahrnehmungsvermogen, den Anderen bei Vorhanden-
sein dieses das Erkennungs-, das Vorstellungsvermégen. Ich werde
versuchen, den Unterschied bei meinen Fillen noch deutlicher her-
vorzuheben,

Bevor ich dazu iibergehe, muss ich einen Augenblick bei den
Resultaten verweilen, zu denen Goltz*) und Munk**) gelangten,
als sie beim Hunde (Munk auch beim Affen) die Rinde des Gross-
hirns verstiimmelten. Dieselben (die Munk’schen sind schon von
Firstner erwiihnt) bestehen zum grossen Theile aus eben den Sym-
ptomen, welche wir am Krankenbette zu beobachten Gelegenheit ha-
ben. Goltz erhielt dieselben bei Verstimmelung der verschiedensten
Regionen der Rinde der Grosshirnhemisphéren, Munk ausschliesslich
bei der Exstirpation der Rinde des Hinterhauptslappens, an der er
wieder, entsprechend den verschiedenen Symptomen der Sehstérung,
zwei apatomisch getrennte Partien annahm: es kam nimlich bei Ex-
stirpation der ganzen Rinde oder einer grossen Rindenpartie des
Hinterhauptslappens die eine (Verlust des Wahrnehmungsvermigens),
bei Exstirpation einer anderen, genau begrenzten Rindenpartie (A))
in der Gegend der Spitze des Hinterhauptslappens regelméssig die
andere Sehstérung (Verlust des Vorstellungsvermogens) zu Stande.
Munk hielt sich deshalb fiir berechtigt, fiir das Thier zwei Arten
von Sehstorungen aufzustellen; er bezeichnete sie als Seelen- und
Rindenblindheit.

Wenn wir auch vorliufig nicht im Stande sind, diese Eintheilung
auf den Menschen zu ibertragen, so miissen wir sie doch immerhin
als einen wichtigen Beitrag zur Erforschung der Functionen und Sto6-
rungen des Gesichtssinnes ansehen.

Das durch die Operation seelenblind gewordene Thier ist hin-

*) Goltz, Ueber die Verrichtungen des Grosshirns, Gesammte Abhand-
lungen 1881.

**) Munk, Ueber die Functionen der Grosshirnrinde. Gesammelte Mit-
theilungen 1881.
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sichtlich seines Gesichtssinnes in den Zustand der frithesten Jugend
zuriickversetzt, es muss wieder sehen lernen, nur dass seine ausge-
bildete Bewegungsfihigkeit, seine vorgeriickte Entwicklung der iibrigen
Sinne die Lehrzeit abkiirzen.

Das rindenblinde Thier lernt, wenn noch Reste der Rinde des
Hinterhauptslappens vorhanden sind, wieder, aber unvollkommen,
sehen, Wenn der ganze Lappen zerstort ist, so ist und bleibt es
blind. Eine Restitution ist nicht mehr mdglich, da keine wahrneh-
menden Elemente mehr existiren. Jede Retina steht zum grossten
Theil mit der gegenseitigen Sehsphire und nur zu einem kleinen
Theil, ndmlich mit ihrer &ussersten lateralen Partie, mit der gleich-
seitigen Sehsphiire in Verbindung.

Munk hatte so festgestellt, dass der Hinterhauptslappen Sitz des
Sehcentrums ist, und dass daselbst zweierlei Gesichtsfunctionen 6rt-
lich von einander getrennt vorhanden sind. Er war durch miihsame
Studien und die schwierigsten Experimente zu diesen Resultaten ge-
langt und erntete deshalb mit Recht die allgemeine Anerkennung und
Bewunderung.

Nur von Goltz, der ein Jahr vor ihm &hnliche Beobachtungen
gemacht und verdffentlicht hatte, erfuhr Munk die schirfste, mit
drastischen Witzen gewiirzte Kritik: Goltz bestreitet die Localisation
im Hinterhauptslappen, verwirft die von Munk gewihlten Bezeich-
nungen und verurtheilt die von ihm zur Erklirung der Symptome
aufgestellte Theorie. Schliesslich macht er Munk den Vorwurf, er
habe seine Resultate sich angeeignet und nichts weiter gethan, als
dem Kinde einen Namen gegeben.

Goltz wird mit diesem Vorwurf einsam stehen; wer seine und
Munk’s Abhandlungen studirt hat, wird ihm nicht beistimmen. Ver-
mittelst einer derartigen Polemik wird er schwerlich die Beriicksich-
tigung in seinem Vaterlande erobern, die er, wie er am Schlusse seiner
dritten Abhandlung bemerkt, in England gefunden hat.

Die Hunde von Goltz erlitten stets dieselbe Einbusse des Seh-
vermégens, gleichviel, ob von der sogenannten motorischen Zone oder
vom Hinterhauptslappen graue Substanz weggespiilt war; die Ver-
stiimmelung war immer eine ausgedehnte, In den ersten 10—20 Ta-
gen nach derselben waren die Thiere vollstindig blind, allmilig fand
sich das Sehvermogen zum Theil wieder und traten die Erscheinungen
der Seelenblindheit hervor. Es waren die Gesichtseindriicke vorhan-
den, ohne Gemiithseindriicke zu erzeugen. Die alte Lebhaftigkeit kam
erst dann wieder, wenn die Anregung durch ein anderes, normales
Sinnesorgan geschah.
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Hunde mit Verstimmelung des linken Grosshirns zeigten die Sto-
rung auf dem rechten Auge, und umgekehrt. Der Ausdehnung der
Zerstorung entsprach auch die Intensitiit der Sehstorung. War der
Verlust an graner Substanz auf beiden Seiten ein sehr betrichtlicher,
80 schienen die Thiere vollstindig blind.

Die in den ersten 2—3 Wochen vorbandepe Blindheit ist nach
Goltz den Hemmungsvorgingen zuzuziblen, d. h. sie ist davon ab-
hingig, dass die in der Umgebung der Hirnwunde noch vorhandenen
Nervencentren gequetscht oder gezerrt wurden, theils unter der ver-
inderten Blutbewegung litten. Nachtriigliéh erholen sie sich zum
Theil und werden wieder functionsfihig. Es bleibt nun die dauernde
Storung zaviick, die eine Ausfallserscheinung ist. PFiir diese, Munk’s
" Seelenblindheit, giebt Goltz die Bezeichnung ,Hirnsehschwiche“ als
eine provisorische und stellt die Hypothese auf, dass die verletzten
Thiere zwar bewusste Gesichtsempfindungen vermittelst des afficirten
Auges entstehen lassen konnen, dass sie aber einen ausserordentlich
geringen Farbensinn und einen sehr verschlechterten Ortssinn der
Netzhant besitzen, in Folge dessen sie Alles grau in grau sehen,
verwaschen, wie in Nebel gehiillt. Goltz hilt diese Hypothese fiir
ungeniigend, er wiirde sie gerne aufgeben, wenn sich eine andere,
bessere Erklirung der wunderbaren Thatsachen fande.

Vergleichen wir das Bild, dass die Untersuchungsthiere von Goltz
und Munk boten, mit dem, das Fiirstner am Krankenbette erhielt,
so miissen wir die grosste Aehnlichkeit beider constatiren. Trotzdem
ist es bis jetzt nicht gelungen, ihre Gleichwerthigkeit nachzuweisen,
namentlich deshalb, weil das klinische Material noch zu spirlich ist,
das vorhandene aber zu wenige, fast keine sicheren pathologisch-
anatomischen Anhaltspunkte bietet. Auf letzieren Umstand stiitzt
sich namentlich Mauthner, indem er davor warnt, die Munk’schen
Experimente und Firstner’schen Beobachtungen in Verbindung it
einander zu bringen.

Mauthner ist Gberhanpt mit Munk’s Seelenblindheit nicht ein-
verstanden. Nach seiner Ansicht verlieren die Thiere durch die Ex-
stirpation der Stelle A, weder Erinnerungs- noch Vorstellungsbilder;
diese Stelle A, ist vielmehr einzig und allein der Retinastelle des
directen Sehens und deren Umgebung zugeordnet und durch ihre Ex-
stirpation gehen die Thiere der Fahigkeit des directen Sehens ver-
lustig; indem sie dann allein auf die dureh das indirecte Sehen ent-
stehenden undeutlichen Netzhautbilder angewiesen sind, wissen sie
die Form der Objecte nicht zu entrithseln und stehen Allem, was
sie sehen, fremd gegeniiber.
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Bald nach dem Bekauntwerden dieser Erklirung hat Munk neue
Untersuchungen angestellt und die Unabhéngigkeit der Seelenblind-
heit vom indirecten Sehen begriindet; die Stelle A, sei vielmehr
gleichmissig der Ort fiir die Vorstellungselemente und filr die der
Retinastelle des directen Sehens zugeordpeten Nervenzellen.

Eine neue, die vierte Ansicht lernen wir kennen aus den in jiing-
ster Zeit erschienenen Abhandlungen von Wilbrand®) iiber Hemi-
anopsie; dieser hat selbststindig zwei den Firstner’schen analoge
Fille beobachtet, die deshalb besonders werthvoll erscheinen, weil sie
geistig gesunde Individuen betrafen, die spiter gute Auskuft geben
konnten und sich ohne Schwierigkeiten untersuchen liessen.

Unter apoplectischen Initialerscheinungen trat eine den Patienten
bewusste Sehstorung auf; sie kannten sich in der ihnen friiher be-
kannten Gegend nicht mehr aus, fanden ihre eigene Wohnung nicht,
Alles schien ihnen fremd, dem einen kam es iberdies noch vor, als
ob Alles vor ihm in flimmernder Bewegung sich befinde, dem an-
deren machte Alles einen grossartigeren, glinzenderen Eindruck als
friiher. Diese Erscheinungen verschwanden nach einigen Tagen, da-
gegen war bei beiden eine Hemianopsie zu constatiren. Verfasser
halt deshalb fiir alle Fille wie die Fiirstner’s, sorgfiltige perime-
trische Gesichtsfelds- Aufnahmen fiir nothwendig. Es kénnten viel-
leicht Gesichtsfelddefecte als erklirende Causalmomente figuriren. Bei
dem plotzlichen Auftreten derselben kime es zu einer Verwirrung,
Bedngstigung und wiirde das Individuum zur Production von falschen
Schliissen erregt, auf diese Weise dann den abnormen psychischen
Zustand darbietend.

In den meisten anderen in der jiingsten Zeit erschienenen Hand-
biichern finden wir nur kurz unsere Sehstérung angefiihrt, es wird in
denselben hervorgehoben, dass noch weitere Beobachtungen gemacht
werden miissten, bevor die ndthige Klarheit in dieser Sache erreicht
wiirde (Bernhardt, Mendel, Nothnagel).

Nur Wernicke™*), der einen wesentlichen Antheil hat an dem
Verdienste, ans dem Gesammtbilde der Aphasie verschiedene klinische
Formen herausgefunden zu haben, zieht, sich auf die diesbeziiglichen
klinischen Thatsachen berufend, weitergehende Schliisse auch betreffs
des Sehvermogens. Er erwihnt einiger Fille, in denen apoplectisch
ein Verlust aller optischen Erinnerungsbilder eingetreten, das Sech-
vermdgen aber erhalten war, und der Defect sich nach einiger Zeit

*) Wilbrand, Ueber Hemianopsie etc. 1881.
**) Wernicke, Lebrbuch der Gehirnkrankheiten, 1882.
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wieder ausglich. Er hebt hervor, dass solche Zustinde schon friiher
bei Aphasischen beobachtet und irriger Weise mit der Sprachstdrung
in ursichlichen Zusammenhang gebracht worden wiren; dieselben
wiirden wahrscheinlich durch umfangreiche Lésionen in der Rinden-
endigung des Opticus verursacht.

Noch ist zn erwihnen Crichton Browne, welcher bei Paraly-
tikern Verlust der Gesichtswahrnehmungen und Mangel des Wieder-
erkennens beobachtet und auf Degeneration des Seheentrums bezo-
gen hat.

Auch durch meine Beobachtungen werden wir eine richtige Er-
klirung nicht erlangen, doch glaube ich, wird durch Mittheilung der-
selben das noch spirliche klinische Material bereichert werden, und
vielleicht Anregung zu neuen Studien gegeben. Bei der Untersuchung
ging ich von dem Standpunkte aus, dass die Paralyse eine Erkran-
kung vorziiglich der Hirorinde darstellt, welche bald in acutem, bald
in chronischem Verlaufe die einzelnen Partien der Rinde in geringe-
rem oder grosserem Umfange ergreift und mit einer Degeneration der
wichtigen Rindenbestandtheile endigt. Indem ich betreffs der Func-
tionen der Hirnrinde der von einzelnen Physiologen aufgestellten
Hypothese huldigte, dass jede einzelne Aeusserung psychischer Natar
das Werk der Thitigkeit eines localen Theiles eben der Hirarinde
sei, musste ich erwarten, dass die Paralyse, indem sie verschiedene
Theile der Rinde zerstdrt, in wechselndem Bilde .eine Stdrung aller
hoheren Functionen bieten wiirde. In der That ist es auch so: die
einzelnen Fille weisen eine Reihe sensorischer Storungeun auf, die im
Gesammtbilde immerhin ,,Blédsinn“ genannt werden konnen, in vielen
Fillen jedoch eine gesonderte Verfolgung der einzelnen Sinnesorgane
gestatten.

Wernicke sprach in demselben Sinne in seinem auf der Natur-
forscherversammlung zu Danzig 1880 gehaltenen Vortrage: die De-
mentia der Paralyse entstehe aus einer ganzen Reihe von Einzel-
erscheinungen; es komme bei derselben zu einem rapid fortschreiten-
den Verluste der Erinnerungsbilder der Gehors-, der Gesichtseindriicke
etec. Ich habe nun dem Gesichtssinn meine besondere Aufmerksam-
keit gewidmet. Aunf Hemianopsie habe ich in jedem Falle hiufig
gepriift; die ophthalmoskopische Untersuchung machte ich nur in
zwei Fillen und zwar mit negativem Resultate; in den iibrigen war
sie nicht ausfiihrbar, auch legte ich kein grosses Gewicht auf die-
selbe, da nach meiner festen Ueberzeugung bei der fraglichen Seh-
storung eine Verdnderung des Augenhintergrundes nicht einwirkte,
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Auch etwas Pathologisches im Verlaufe des Opticus ist bei simmt-
lichen Fallen auszuschliessen.

L Fall: Schulze, Bierbrauer, 49 Jahre alt, erkrankie im December
1879, angeblich in Folge grosser geschiftlicher Verluste, an Paralyse; sie
begann damit, dass er Grossenideen usserte, unruhig wurde, unsinnige Hand-
lungen ausfilhren wollte. Im Mérz 1880 bekam er einige paralytische Insulte,
wonach geringe Parese des rechten Facialis und der rechtsseitigen Extremi-
titen entstanden sein soll. Nachdem war er besténdig tobsichtig erregt, zer-
riss, sang und schrie, wurde verdriesslich, wenn man sich ihm néherte. In
diesem Zustande befand er sich noch, als er im Juli 1880 in meine Beob-
achtung kam; er dnderte sich nach wenigen Tagen, wurde ruhig und zuging-
lich. Von dem damals aufgenommenen Status praesens fiihre ich an: Sebr
kriftige Constitution, guter Erndhrungszustand; Schwiche der rechtsseitigen
Extremititen, stecknadelkopfgrosse, gieich weite Pupillen, ziemlich riehtiges
Geddchtniss, falsche Beurtheilung seines Zustandes, Euphorie; er amiisirt die
Umgebung durch seine witzigen, meist scharfsinnigen Bemerkungen. Die
Sinnesorgane zeigen normales Verhalten, nur das Sprachvermogen ist alterirt,
indem eine deutliche Wortarmuth vorhanden ist. Hine genaue Beschreibung
dieses Symptoms ist schwierig, etwas Aehnliches findet man zuweilen innerhalb
normaler Grenzen, bestehend in schwerfilliger Ausdrucksweise, in der Un-
fahigkeit die vorhandenen Gedanken in die richtigen Worte zu fassen; bei unsersm
Kranken méchte ich dasselbe auf die erwihnten paralytischen Insulte zuriick-
fithren, bei welchen, wofiir die zuriickgebliebene rechtsseitige Parese spricht, .
die linke Hemispire, der Sitz des Sprachcentrums, betroffen war, und eine
Anzahl von Wortvorstellungen zerstort wurde. In der folgenden Zeit, von Ende
Juli 1880 bis Ende Januar 1881, traten in Pausen von 4—6 Wochen para-
lytische Insulte auf, die sowohl selbst, als auch in ihren Begleiterscheinungen
jedesmal dasselbe Bild zeigten; ich will deshalb fiir diese Zeit einen summa-
rischen Bericht der hierher gehdrigen Symptome geben. Etwa 1—2 Tage
vor dem Beginn der Krdmpfe ist Patient unruhig, er hat den Trieb im Bette
zu withlen, zu schreien, das Bettzeug zu zerreissen; die Temperatur, schon
jetzt missig erhoht, steigt dann plotzlich diber 39,0 — dabei rechts in der
Achselhthle um fiinf bis acht Zehntel hoher wie links — und es stellen sich
gewaltige Convulsionen und totale Bewusstlosigkeit ein, beide gewdhnlich 5
bis 10 Stunden dauernd. Die Convulsionen sind in der diberwiegenden Mehr-
zahl auf die rechte Seite beschrinkt, es betheiligen sich an denselben die
Muskeln von Kopf, Hals und Rumpf und von den rechtsseitigen Extremititen;
nur in einzelnen Attaquen werden auch links starke Krdmpfe beobachtet. Die
Pupillen sind wéhrend der Zeit der Anfaillen um ein Minimum erweitert. Ver-
einzelt treten statt der Krimpfe nur Schwindelanfille auf. Nach dem Anfall
sinkt die Temperatur rasch wieder zur Norm; Patient ist am folgenden Tage
rechts geldhmt, matt und verdriesslich. Die Lihmung macht am néchsten
Tage einer dann bleibenden Schwiche Platz, Patient wird wieder vergniigt
und riistig.

Archiv f. Psychiatrie XIIL. 1. Heft, 15
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Die Sinnesorgane treten wieder ihre durch die Bewusstlosigkeit sistirten
Functionen an, doch der aus ihrer Thatigkeit resultirende Allgemeinzustand
gleicht nicht dem der besseren Tage, er ist ein anderer, wie der kurz vor dem
Anfalle. Diese Verinderung ist nun erzeugt einmal durch eine Sprachstérung:
Patient hort zwar jedes Gerdusch, er hort die gestellten Fragen, aber er ver-
steht sie nicht oder falsch, er giebt ungenaue oder keine Antwort; beim Spre-
chen verwechselt er die Worte und Buchstaben; vorgehaltene Gegenstinde
bezeichnet er falsch oder gar nicht; so wird das, was er redet, Unsinn; zu-
weilen spricht er vor sich hin in einzelnen Worten, die auf Grossenwahn
schliessen lassen, oder in allgemeinen Redensarten sich ergehend.

Geschmack, Geruch, Gefiihl, die Fihigkeit zu willkiirlichen Bewegungen
sind in normalem Zustande, auch sieht und beachtet Patient, was um ihn vor-
geht. Aber nichts desto weniger ist der abnorme Zustand nicht allein durch
die Aphasie bestimmt; ich half mir anfangs zu seiner Erklirung mit allge-
meinen Ausdriicken, wie: Patient fiihrt ein Traumleben —— er ist wie abwe-
send — er scheint die Aussenwelt nicht zu beachten; es ist notirt: er lduft
gegen Andere an, erschrickt nich thei vor die Augen gehaltenem Feuer. Pationt
geht umher, sein Thun und Lassen bezeugt Vorhandensein von Verstdndniss,
und ‘doch weiss ex nicht, was er mit seiner Umgebung anfangen soll. Erst
im September geélang es mir das wunderbare Bild zu zergliedern, und zwar
in nach meinem Ermessen richtiger Weise: der Patient, der nicht verstand,
was er hérte, was zu ihm gesprochen wurde, verstand auch nicht, was
er sah; das Sehvermoégen war wohl erhalten, er nahm seine Umgebung und
eine jede in derselben eintretende Verinderung mit den Augen wahr, aber
das Vermdgen, die so gewonnenen Eindriicke zu erkennen, d. h. die richtige
Vorstellung von den Gesichisbildern zu erzeugen, war ihm abhanden ge-
kommen. :

Die Art der Untersuchung und Priifung dieser Sehstorung unterscheidet
sich im Wesentlichen kaum von der Methode Fiirstner’s und Munk’s, deren
Abhandlungen ich ibrigens erst nach Beendigung meiner Untersuchungen
kennen lernte.

Patient sieht Alles, was in den Bereich seines Gesichtsfeldes kommt, er
fixirt sofort jeden von irgend welcher Seite sich ihm nihernden Gegenstand.
Tine Beschrinkung des Gesichtsfeldes ist nach keiner Seite hin vorhanden. Er
verfolgt den sich bewegenden Gegenstand nach allen Richtungen. Patient
sieht den ihm in den Weg gestellten Stuhl, aber er weicht ihm erst dann aus,
wenn er sich gestossen hat. Er sieht das Feuer, die Nadel, den Wein, den
man ihm vor das Gesicht hilt; aber es erschreckt ihn nicht das sick dem
Auge nihernde Feuer, er will, um sich dariiber zu verstindigen, es mit den
Handen betasten; erst wenn er den brennenden Schmerz fiihlt, ist er orientirt
und richtet sofort sein Benehmen dagegen. Die rasch gegen die Augen ge-
fiihrte Nadel erzeugt kein Blinzeln; erst wenn er sich gestochen hat, weiss
or, was da ist. Der angebotene Wein ist ihm ebenso fremd, wie der vorge-
haltene Schuh; erst wenn man seine Lippen mit der Fliissigkeit benetzt, zeigt
er Durst.
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Die ophthalmoskepische Untersuchung nahm ich einmal, und zwar im
December 1880 vor, wahrend des Bestehens der Storung, nachdem durch
Hyoscyamin eine bedeutende Erweiterung der Pupillen erzielt war; der Augen-
hintergrund zeigte, wie vorauszusehen war, nichts Abnormes. Stets waren
von der Stirung beide Augen gleichmissig befallen.

Bs eriibrigt noch die Schilderung ihres Verlaufs und Ausgangs: wie
schon erwdhnt, trat sie auf kurz nach den paralytischen Irsulten; sie dauerte
dann gemeinschaftlich mit der Sprachstérung etwa 10 Tage unverindert an,
dann schwanden beide Symptoms rasch in 1—2 Tagen und machten dem nor-
malen Verhalten Platz, wie es im Anfange berichtet ist, das nach 2—4
Wochen von Neuem von einem Anfall unterbrochen wurde. Doch konnte mir
bei der lingeren Beobachtung eine langsame Verinderung auch dieses nor-
malen Verhaliens nicht entgehen, dis, nachdem die Anfille ofter eingetreten
waren, immer deutlicher wurde. Sie bestand in einer Verschlechterung des
geistigen Zustandes, die man wohl fiir gewtbnlich als fortschreitenden allge-
meinen Blédsinn bezeichnen wird. Doch mir schien sich dieser Blodsinn nicht
auf alle Sinne, sondern nur auf die von den Insulten besonders befallenen,
auf Sprache und Sehvermdgen zu beziehen. Die Functionen dieser beiden
waren in den besten Zeitabschnitten jedesmal etwas schlechter geworden, in-
dem eine, wenn auch geringe Anzahl von Worten und Gesichtsvorstellungen
dauernd vernichtet blicben. In der That war Ende Januar 1881 das Ver-
stindniss fiir die Mehrzahl der wahrgenommenen (esichtsbilder nicht mehr
vorhanden und der Redewendungen waren es nur ncch sehr wenige, die Aus-
drucksweise war eine sehr lickenhafie. Dabei hatte er durchaus nicht das
stumpfsinnige, bléde Aussehen anderer Paralytiker, man musste noch aus sei-
nem ganzen Gebahren auf eine gewisse Intelligenz schliessen. Zudem rea-
girte er garzrichtig auf Gefiihls-, Geruchs- und Geschmackseindriicke, ge-
brauchte seine Muskulatur in zweckmissiger Weise.

Der Monat Februar zeichnete sich ans durch eine enorme Anzahl von
Anfillen heftiger rechtsseitiger Convulsionen; sie traten fast tiglich 4—6 mal

-auf. Patient kam wihrend des ganzen Monates nicht aus dem comatisen Zu-
stande, nur vermdge seiner robusten Constitution konnte er den Zustand Gber-
winden. Doch war darnach seine physische Widerstandskraft gebrochen, er
magerte rasch ab und starb Ende April im Zustande des gréssten Marasmus.

Sensorjelle Thitigkeit schien zuletzt gar nicht mehr vorhanden, er gab
ausser thierischer Fressgier kein Lebenszeichen von sich.

Obduection.

Schideldach leicht abzuheben, leicht, dinn, mit wenig Diplog. In den
Blutleitern dunkel geronnenes Blut. Die Dura glatt, nicht verdickt. Beim
Ertffnen des Durasackes entleert sich eine grosse Masse klarer, gelblicher
Flissigkeit. Im IV. Ventrikel nur sehr schwache Granulationen; Substanz
von Kleinhirn, Pons und Medulla fest, missig blutreich, ohne Verdnderung.
Die Nerven und Gefiisse der Basis zeigen sich nicht veriindert. Die weichen
Hiute der Basis des Gehirns sind zart, wenig durchfeuchtet, ohne Tribung,

15*
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leicht abziehbar, haften nur an der Basis des linken Stirnlappens etwas fest
der Rindensubstanz an.  Ueber der Convexitit des Gehirns sind sie milchig,
stellenweise sehnig getriibt und nur mit anhaftender Corticalsubstanz zu ent-
fernen. Sowohl beziiglich der Adharenz als der Triibung ist die linke Seite
stirker betroffen.

Das Gesammtgewicht des Gehirns ist 1280 Grm.; die linke Hemisphére
wiegt 490, die rechte 500 Grm. Die Hinterhauptslappen bedecken gut das
Kleinhirn. Die Windungen sind im Allgemeinen wenig verschmilert, nur die
linke untere Stirnwindung und der vordere Theil der linken oberen Stirnwin-
dung sind sehr bedeutend verschmélert, fiihlen sich ausserdem etwas fester
an wie das ibrige Gehirn, Die Seitenventrikel enthalten wenig klare Flissig-
keit, sind etwas erweitert, besonders in den Hinterhrnern, ohne Granulatio-
nen. In der Ausseren Wandung des linken Vorderhorns findet sich eine mul-
denformige, ovale Vertiefung, die sich etwa 3 Ctm. in der Richtung von vorne
pach hinten und 2 Ctm. in der Breite ausdehnt und der unteren Stirnwindung
entspricht. Die Marksubstanz erscheint hier auf dem Durchschnitte schmiler
als die der entsprechenden Stelle der rechten Hemisphire. Im Uebrigen ist
die Marksubstanz wenig blutreich, fest, die graue Substanz blass und gequol-
len. Die grossen Ganglien und Ammonshérner geben nichts Besonderes. Das
Riickenmark bietet makroskopisch ebenfalls nichts Abnormes.

Die {ibrige Section ergiebt: Maceratio, Tuberculosis et oedema pulmo-
num. Hepar, renes adiposae.

Wir hatten es im vorliegenden Falle mit einer Paralyse zu thun,
bei welcher die Entziindung vorziiglich die Centralorgane der Sprache
und des Gesichtssinns betroffen hatte. Das Individuum war jedes
Mal durch den Anfall seelenblind geworden und zwar fiir simmtliche
wahrgenommene Objecte auf die Dauer von ungefihr zehn Tagen.
Nachdem trat das Erkennungsvermogen fir den grdossten Theil der
Objecte wieder ein, fiir einen kleinen Theil aber blieb es dauernd
vernichtet. Schliesslich waren durch eine Unzahl von Anfillen simmt-
liche optischen Vorstellungsbilder zu Grunde gegangen, der Krapke
war dann fiir immer seelenblind. = Die Aphasie verlief in analoger
Weise.

Aus dem Sectionsbericht ist hervorzuheben die stirkere Tribung
und Adhirenz der Pia der linken Seite, besonders des Stirntheils,
ferner die specielle Atrophie der dritten linken Stirnwindung und der
entsprechenden Markmasse, dann die Erweiterung der Seitenventrikel
anf Kosten der Markmasse der Hinterhauptslappen.

II. Fall. Miiller, Fuhrherr, 40 Jahre alt; die ersten Symptome der
Paralyse traten etwa im October 1879 auf, bestanden in geringgradiger
psychomotorischer Unruhe, welcher langsam fortschreitende geistige Schwiche
und motorische Lihmung folgten.
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Paralytische Insulte waren noch nicht zur Beobachtung gekommen. Bei
der Aufnahme in die Anstalt im October 1880 war die Intelligenz des Pa-
tienten, abgesehen von Grossenideen und falscher Beurtheilung seines Zu-
standes nur in geringem Grade geschwicht, er konnte die an ihn gestellter
Fragen beziiglich seiner Personalien, seiner Umgebung, beziiglich der Prifung
seiner Sinnesorgane rasch wund richtig beantworten; das Sehvermdgen war
ebenso wenig geschwicht oder gestort wie die Sprache. Dagegen waren ein-
zelne Muskelgruppen deatlich alterirt; die Zungen- und Lippenmuskeln zitter-
ten sehr stark, die Kraft und Sicherheit der Extremitdten war sehr vermindert.
Keine Sensibilitdtsstorung; Kniephdnomen vorhanden; Pupillen gleich, mittel-
weit. Nach einidgiger Unruhe bekommt Patient in der Nacht vom 26. zum
27. October einen apoplectiformen Anfall, einhergehend mit der Steigerung
der vorher normalen Temperatur auf 38,7. Nach den Angaben des Wirters
waren beide Gesichtshélften und die rechte obere Extremitit von heftigen Con-
vulsionen befallen, Patient habe dabei nicht véllig bewusstlos geschienen.
Am Morgen nach dem Insulte befindet er sich in einem Zustande, der als par-
tielle Bewusstlosigkeit zu bezeichnen ist, oder auch als der eines bei offenen
Augen Triumenden angesehen werden kann. Patient scheint Alles zu beob-
achten, was in seiner Umgebung geschieht, doch kiimmert er sich um nichts,
auch nicht um das, was direct ihn angeht. Der rechte Arm und linke Fa-
cialis sind paretisch, die rechte Pupille misst 6, die linke 4 Mm. im Dureh-
messer; nur die rechte zeigt reactive Bewegung. Im Laufe des Tages ist Pa-
tient mehrmals etwas unruhig. dabei gespannt nach der rechten Seite sehend,
dort suchend und mit der linken Hand umhergreifend, als wenn er ein be-
stimmtes Object erfassen wollte.

29. October. Die Unruhe und das Symptom des Rechtssuchens sind ge-
schwunden, die Temperatur ist wieder gefallen; der Bewusstseinszustand des
Patienten ist unverdndert; er ist ausser Bett, geht unsicher, indem er iberall
anstdsst, weiss nicht, was er machen soll. Die genauere Untersuchung ergiebt,
dass der Zustand durch eine Stérung des Sprach- und Sehvermégens be-
dingt ist.

Das Gehdr ist erhalten, denn jedes aus beliebiger Richtung kommende
Gerduseh weckt seine Aufmerksamkeit, er sieht prompt nach dem Gesichte
eines Sprechenden; doch versteht er, wie deutlich aus seinem Gebahren und
seinen Manipulationen hervorgeht, den Fragenden gar nicht oder verkehrt, ist
ferner ausser Stande zu sprechen und weint, da es ihm nicht gelingt. Ebenso
wenig wie an ihn gerichtete Worte versteht er auch das, was er mit den Angen
wahrnimmt,  Dass er wahrnimmt, dass er sieht, ist leicht nachzuweisen, in-
dem er einen jeden von irgend woher in den Bereich seines Gesichtsfeldes
kommenden Gegenstand sofort fixirt und, wenn er sich fortbewegt, mit den
Augen verfolgt.  Aber die gesehenen, verschiedenartigsten Gegenstinde er-
zeugen keine Gemfithseindriicke wie beim Gesunden, weil Patient dieselben
nicht erkennt, nicht weiss, was die einzelnen Objecte vorstellen. Erst wenn
er sich vermittelst des Geftihles dber ihre Art und Beschaffenheit orientirt hat,
zeigt er die entsprechende Handlungsweise und Gemiithshewegung.
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In der mannichfaltigsten Weise trat die Stdrung zu Tage; auch dem
Wartepersonal erschien sein Gebahren verschieden von dem der anderen Pa-
ralytiker, Die Experimente, im Wesentlichen dieselben wie die des ersten
Talles, ergaben stets dasselbe Resultat: den ihm von mir demonstrirten Ge-
genstand (Feuer, Wein, Nadel etc.) erkannte er erst, wenn er den Gefithlssinn
zu Hiilfe nehimen durfte. Als er einmal seinen Schuh verloren hatte, suchte
er auf dem Boden umher, Alles mit den Hinden betastend; den vor ihm lie-
genden Schuh ergriff er nicht sofort, trotzdem seine Blicke auf ihn fielen; erst
als or ihn mit den Hinden erfasst hatte, erkannte er ihn und zog ihn vergniigt
an. Gegen Dinge, die man nur mit den Augen erkennen kann, wie bunte
Farben oder Bilder, war er stets gleichgiiltig.

Die unzihligen Experimente, mit denen ich noch an den folgenden funf
Tagen den geduldigen Kranken quilte, ergaben dasselbe Resultat; er hirt,
aber versteht nicht, was er hort; er sieht, aber versteht nicht, was er sieht.

Beide Augén sind gleichméssig befallen. Hemianopsie ist nicht vorhan-
den. Am 5. November Abends steigt die Temperatur wieder pltzlich auf
38,6 an, es treten am 6. November im ganzen rechten und in der oberen
Halfte des linken Facialis klonische Zuckungen auf, mit wenig Unterbrechung
den ganzen Tag anhaltend; am folgenden Tage sind sie schwicher und sel-
tener, haben bis zum 8. November, an welchem Tage die Temperatur zur
Norm herabsinkt, véllig aufgehort. In den folgenden vierzehn Tagen tritt
keine Verinderung ein; Patient, noch paretisch, ist aphasisch und ohne Ver-
stindniss der Gehdrs- und Gesichtseindriicke (worttaub und seelenblind), be-
wegt sich sonst selbststindig und verstéindig, hélt sich reinlich und ruhig.

Am 23. November begann eine Besserung der Sprachstérung, Patient
versteht einzelne Fragen richtig, beantwortet dieselben mit den richtigen Zei-
chen und Bewegungen, kann auch einzelne Worte ,Zahn®, ,Zunge“ aus-
sprechen. Am 1. December ist das Sprachvermégen wieder als normal zu be-
zeichnen. Durch die genau wie frither vorgenommene Untersuchung kann
noch keine Veriinderung der Sehstorung constatirt werden; erst drei Tage
spiter fingt sie an abzunehmen und ist nach weiteren zwei Tagen geschwun-
den; er bezeichnet jotzt alle Gegenslinde richtig, weicht zuriick vor der Nadel,
dem Feuer, greift sofort nach dem angebotenen Weinglase. Der rechte Arm
ist schon seit einigen Tagen nicht mehr gelihmb, zeigt nur noch eine
gewisse Unbeholfenheit, wird nicht so viel wie der linke benutzt, die Zunge
weicht wenig nach rechts ab. Die linke Pupille bleibt starr, die rechte ist
enger geworden, 4 Millim. im Durchmesser, reagirt deutlich, doch nicht aus-
giehig.

Eine jetzt bei wieder normalen Sinnesorganen vorgenommene Unter-
suchung der Intelligenz zeigt eine hichst auffallende Abnahme derselben.
Patient, der vor den Anfillen ein gutes Gedachtniss hatte, giebt jetzt einzelne
ganz blodsinnige Antworten; er stehe im 7.—6. Lebensjahre, er sei schon
viele Jahre hier, hier sei wohl sine Fabrik u. dgl. Am 13. und 14. December
wird Patient von Schwindel befallen, bekommt bleiche Gesichtsfarbe, wird
ingstlich und unsicher, muss zu Bette gebracht werden. Er zeigt jetzt par-
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tielle Aphasie, hat fiir viele Gegenstinde nur allgemeire Redensarten, sucht
vergebens nach den richtigen Worten, beantwortet einzelne Fragen verkehrt;
in den folgenden Tagen mehrmals Erbrechen, bestindige profuse Schweiss-
secretion des ganzen Kérpers.

Am 18. December ist eine vollstdndige Paralyse des linken Facialis,
Parese des rechten Armes zu constatiren; rechte Pupille 7, linke 6 Mm. im
Durchmesser, beide ohne Reaction. Die Aphasie ist wieder eine totale, auch
die Sehstdrung hat sich eingestellt, zeigt an beiden Augen denselben Befund,
wie er frither geschildert ist. Die Temperaturtabelle zeigt wihrend dem, seit
dem 14. December, eine constante Erhéhung, die Temperatur schwankt zwi-
schen 38,0 und 38,5.

Das allgemeine Bild ist jedoch durch eine neue Erscheinung erheblich
verdndert, die partielle Bewusstlosigkeit ist durch eine Stirung des Gefiihls-
sinns vergrossert worden. Patient nimmt Notiz von jeder Beriihrung, aber er
dussert selbst bei tiefen Nadelstichen keinen Schmerz, auch kant er sich nicht
durch das Gefiihl von der Art und Beschaffenheit der ihm vorgelegten Gegen-
stdnde unterrichten, was er friither zu thun im Stande war. Wenn er damals
das ihm vorliegende Object, das er mit den Augen sah, aber nicht verstehen
konnte, betastet hatte, dann wusste er, was es war, was er damit anzufangen
hatte. Jetzt ist diese Mihe vergebens, er hantiert in hochst komischer, ver-
stindnissloser Weise mit den einzelnen Dingen.

Am 19. December bei genauester Untersuchung derselbe Befund.

Am 20. December Status idem, nur am rechten Auge eine Verfinderung
in der Sehstérung. Dasselbe verhdlt sich wie ein vollig erblindetes, nimmt
nichts wahr, reagirt in keiner Weise auf Gesichtseindriicke. Am 22. Decem-
ber ist die Sprachstérung geringer, sonst keine Veriinderung, insbesondere
ist die Sehstorung fiir jedes Ange eine andere. Am 23. und 24. December be-
stindige klonische Zuckungen der Gesichtsmuskeln und des rechten Armes,
verbunden mit plétzlicher Steigerung der bisher wenige Zehntel tiber 33,0
stehenden Temperatur auf 39,8. Am 24. December Abends ist Patient vollig
bewusstlos, mit anderen Worten, die Functionen aller Sinnesorgane sind auf-
gehoben, und bleibt in diesem Zustande bis zu dem am 29. December in Folge
Herzparalyse eintretenden Tode.

Obduction.

Reichliches Fettpolster, geringes Atherom im Anfangstheile der Aorta,
Fettleber, Fettniere, Hyperdmie des linken unteren Lungenlappens. Schidel-
dach schwer und dick, mit wenig Diploé, schwer abziehbar; die inners Fliche
etwas rauh, namentlich lings des Sulcus longitud. und der Gefisse; die Sinus
sind leer; die Dura ist an beiden Seiten glatt, micht verdickt; bei ihrer Ab-
nahme entleert sich aus den verletzten weichen Hauten viel klave Fliissigheis;
die letzteren sind iiber der Convexitit getriibt und wisserig durchfeuchtet,
jedoch so, dass vorne die Kdmme der Windungen deutlich erkennbar sind,
wihrend hinten letzteres wegen stirkerer Triibung nicht moglich ist. In der
Pia der Convexitdt befinden sich, jedes Mal in der Ausdehnung eines Zwei-
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markstiickes, frische Blutergiisse, einer an der unteren Spitze der rechten
ersten Stirnwindung, ein zweiter an der Wurzel der rechten dritten Stirnwin-
dung, ein dritter iiber dem rechten unteren Scheitellippchen. Die Pia der
Convexitit ist {iberall sehr schwer abziehbar, besonders von den Stirnlappen,
und nicht ohne intensive Verletzung der darunter gelegenen Hirnpartien. An
der Basis des Gehirns ist die Pia nur wenig getriibt, in den Fossae Sylvii ist
sie nur leicht verklebt. Die beiden Stirnlappen sind an der Basis fest anein-
ander geldthet, so dass sie sich nicht oline Zerreissung der Substanz trennen
lassen. Die rechte Arteria Fossa Sylvii enthilt ein lockeres Blutgerinnsel, die
linke nur sehr wenig schwach geronnenes Blut. Gefisse und Nerven der Basis
zeigen sich sonst normal. Die Pia haftet an der Basis der Schlifen- und Hin-
terhauptslappen sehr fest an, ldsst sich hier nicht ohne Substanzverlust ent-
fernen. Der vordere Theil der Hemisphéren fithlt sich schlaffer, weniger fest
an und erscheint diinner als der hintere, besonders auffillig ist dies auf der
linken Seite der Fall. Bei der Herausnahme des Gehirns, ebenso beim Er-
offnen der Seitenventrikel entleert sich eine sehr grosse Menge serdser Fliis-
sigkeit. - Die Seitenventrikel sind sehr weit, ihr Ependym leicht gekirnt; in
hoherem Masse gilt letzteres fiir den IV. Ventrikel. Die Ammonshérner sind
beiderseits platt, sehr fest anzufiihlen und zu schneiden. Kleinhirn, die ver-
schiedenen Ganglien bieten nichts Besonderes. Die graue Substanz ist blass,
wie gequollen, nur von einzelnen rdthlichen Streifen durchzogen; die weisse
ist missig blutreich, von etwas zdher Consistenz.

Nach einem vorwiegend rechtsseitigen paralytischen Insult ent-
steht Seelenblindheit und Aphasie; nach vierwochentlicher Dauer ver-
schwinden die Symptome; nach einem bald folgenden neuen Anfalle
treten sie wieder anf, verbunden mit einem dritten, der Vernichtung
der Gefithlsvorstellungen. Einige Tage spiater erscheint das rechte
Auge ganz erblindet (Munk’s Rindenblindheit), nach weiteren rechts-
seitigen paralytischen Anfallen tritt velle Bewusstlosigkeit, schliess-
lich der Tod ein.

Bei der Section des Gehirns findet sich die stirkste Atrophie am
linken Stirnhirn, die Tribung und Verdickung der Pia ist am auf-
fallendsten iiber den hintersten Windungen, die Verwachsung mit der
Hirnrinde ist iiberall eine sehr feste.

Der III. Fall unterscheidet sich vom I. und IL nur durch den chromi-
scheren Verlauf. Lehmann, 35 Jahre alt, Kaufmann, ist krank seit 1879,
befindet sich noch in der Anstalt. Er hatte schon im Anfange der Erkrankung
hiufige rechtsseitige apoplektiforme Anfille, die bei nur kurzer Dauer und
missiger Heftigkeit stets eine rasche Erholung des Patienten ermdglichten.
Die nach ihnen eintretende Lihmung der rechten Seite dauerte nur einige
Tage, nach und nach kam es durch sie zu einer dauernden geringen Un-
sicherheit der geldhmt gewesenen Muskeln; gleichzeitig entwickelie sich im
Anschlusse an die Anfille eine Sprachstérung, die in der ersten Zeit in einer
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fiir wenige Stunden vorbandenen totalen Aphasie bestand und ohne Residuen
zu hinterlassen verschwand. In Jahresfrist aber war in Folge der vielen
Attaquen ganz allmilig ein Rest der Aphasie als bleibendes Symptom er-
standen, nach jedem weiteren Anfalle deutlicher werdend; Patient ver-
wechselie beim Sprechen und Schreiben Worte und Buchstaber, verstand
falsch, antwortete verkehrt, bezeichnete die ihm gezeigten Gegenstinde un-
richtig; viele Worte kannte er gar nicht mehr.

Im Uebrigen war er missig gedichtnissschwach, euphorisch, hatte
zitternde, beim Sprechen anstossende Zunge und stecknadelknopfgrosse
Pupillen. Die anderen Sinnesorgane functionirten normal.

Im ferneren Verlaufe, den jch genauer beobachten konnte, von Septem-
ber 1880 an, traten in Pausen von 4 —8 Wochen weiters rechtsseitige para-
lytische Insulte auf, verbunden mit bedeutender Temperaturerhthung und
kolossaler Erweiterung der Pupille. Nach denselben ist rechtsseitige Motilitats-,
in einzelnen Anfillen auch Sensibilitdtslihmung vorhanden, totale Aphasie
bei vorhandenem Gehérsvermigen und Verlust aller Gesichtsvorstellungen
(Erinnerungsbilder), bei vorhandenem Wahrnehmungsvermogen. Patient sieht
Alles, aber erkennt Nichts. Nach einer Dauer von acht Tagen schwindet
dieser Zustand, und kann Patient bis zum nichsten Anfalle sich ganz selbst-
stindig bewegen, doch ist ein Rest der Sprach- und Sehstérung zuriickge-
blieben; er hat partielle Aphasie und partielle Seelenblindheit, die nach
Jjedem neuen Anfalle grésser, ausgeprigter werden. Er erkennt bei alleiniger
Thitigkeit des Gesichtssinnes z. B. die Personen seiner Umgebung, sein Bett,
Brod, Feuer, aber er kennt nicht eine Nadel, Schuhe, Kleidungsstiicke, ein-
zelne Nahrungsmittel u. A. m. Die Storung betrifft beide Augen gleichmissig.

Zuweilen traten wihrend der ersten Stunden nach dem Anfalle zahl-
reiche Gesichtshallucinationen in den Vordergrund: Patient beachtete nicht,
was man ihm vorhielt und sah anfmerksam nach verschiedenen Richtungen,
mit den Handen tberall greifend und suchend, einzelne Worte, wie Schliissel,
Kugel oder Thiernamen hervorstossend; bald schien ihn das Blld zu drgern,
bald zu ergdtzen.

Besonderes Tnteresse bot der Fall noch deshalb, weil bei ihm
ein Experiment gelang, das Munk vielfach bei seinen Affen und Hun-
den getibt hat: ich war im Stande schon vollstindig und dauernd
verloren gegangene Vorstellungen von Worten wie von Gesichtsbil-
dern ihn wieder erlernen zu lassen: ich nahm mit ihm eine Reihe
von Gegenstinden (Nadel, Bleistift, Stiefel, Hose etc.), die er theils
nicht mehr benennen, theils nicht mehr mit den Augen erkennen
konnte, wihrend acht Tagen tiglich durch, bald seinen Gesichtssinn,
bald sein Sprachorgan allein in Anspruch nehmend. Er behielt danu
so lange die so gelernten Namen und Gesichtsbilder, bis ein neuer
Anfall kam, der sie wieder und andere mit ihnen zerstorte.

Sehr gut fiel bei unserem Patienten die Priifung darauf aus, ob
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er das, was er durch die Augen nicht erkannte, vermittelst des Ge-
fihls erkennen wilrde. Die Versuche waren dieselben wie bei den
ersten Féillen. Hiufig wurde auch das mangelhafte Sprachvermégen
durch die Hiilfe des Gefiiblssinns gebessert: Benennungen, auf die er
sich vergshens besann, fielen ihm sofort ein, wenn er den betreffen-
den Gegenstand beriihren und genauer untersuchen durfte. Eine dieser
Proben war folgende: Er hatte eine Nadel in der Hand, machte mit
derselben zum Zeichen des Verstindnisses Nihbewegungen, konnte
aber die Benennung nicht finden; als er sich mit ihr stach, rief er
plétzlich: ,eine Nadel“, war erfreut fiber sein Wissen,

Bei Lebhmann ist jetzt, nach dreijihrigem Bestande der Para-
lyse, das Vorstellungsvermogen aller Sinne vollstindig zerstort; er
liegt zu Bett, theilnahmlos, unfihig zu einer Vorstellung, zu einer
Gemiithsbewegung, wahrend er Alles wahrnifomt, hért und sieht. Er
gleicht dem Hunde, den Goltz auf dem Congress in London demon-
strirte und als wandelnde Reflexmaschine bezeichnet hat; bei dem
Hunde war fast die ganze Rinde zerstort, auch bei unserem Indivi-
duum sind jetzt nach dem langjshrigen Entztindungsprocesse wahy-
scheinlich alle Rindenelemente pathologiseh veriandert.

Der IV. Fall, Meier, 45 Jahre alt, Prolektor, war vor der Aufnahme
in die Anstalt, im Juli 1880, schon 2!/, Jahre krank, ist einige Mal tob-
sichtig gewesen, hatte mehrere Schwindelanfille, zeigh Tremor der Zunge,
zitternde, stammelnde Sprache, sehr enge Pupillen, schwankenden Gang,
Grissenideen; die Intelligenz ist schon sehr verfallen: er kann nicht einfache
Rechenexempel 1osen, weiss nicht, wie alt, wo er ist, will vollig gesund sein.
Eine besondere Stérung eines Sinnesorgans ist nicht vorhanden. Am 20. Sep-
tember bekommt er einen linksseitigen Krampfanfall, von einstindiger Dauer,
hat noch in den folgenden Tagen vereinzelte Zuckungen verschiedener Mus-
keln, bald links, bald rechis. Wahrend des Anfalles war er vollig bewusstlos,
haite erweiterte Pupillen und midssig erhthte Temperatur. Das Bewussisein
kehrte schon am ersten Tage zuriick, doch war er linksseitig gelihmt und
zeigte abnorme Functionirung einzelner Sinnesorgane. Er verstand zwar die
an jhn gestellten Fragen, konnte dieselben passend beantworten, doch sprach
er viel durcheinander, oft delirirend. Das Gehdr war vorhanden, er hatte
auch keine Gefiihlsstorung. Dagegen schien er absolut blind zu sein: er be-
wegte die offenen Augen hin und her, aber sah keinen von irgend welcher
Seite aus vorgehaltenen Gegenstand, fixirte nicht, wurde auf kein auch noch
s0 auffallendes Object aufmerksam; erst wenn er mit den Augen oder dem
Gesicht dagegen gostossen war, erschrak er und wich unwillig zuriick. Dieser
Zustand des aufgehobenen Wahrnehmungsvermdgens, glsich an beiden Augen,
war dem Patienten nicht bewusst, derselbe hatte vielmehr die aus zahlreichen
Gesjchtshallucinationen entstandene entgegengesetzie Ansicht. Die Blindheit
sehward nach zehn Tagen, Patient konnte wieder deutlich alle ihm vorge-
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haltenen Gegenstinde sehen, er fixirte sie sofort, wenn sie in seinen nach
allen Seiten hin unbeschrinkten Gesichtskreis kamen, dosh sehien es jetzt,
als ob er sie nicht erkannte, als ob er nicht wusste, was er sah; dies genau
festzustellen war unméglich, da er sich bestindig in einem geringen Grade
motorischer Unruhe befand und Alles, was man ihm zeigte, ergreifen und
zergtoren wollte, auch sich auf keine Antwort einliess, vielmehr unter dem
Einflusse der noch hestéindig vorhandenen Gesichtshallucinationen alles Mag-
liche durcheinander redete. Die Hallucinationen bezogen sich auf ver-
schiedenes, vorzugsweise auf Thiere, die er bald unter dem Beite, bald an
der Wand, bald unter dem Kopfkissen sah und suchte: sie hielten nebst der
sie begleitenden Unruhe und Verwirrtheit an bis zum Tode, der Ende October
in Folge von Pleuritis eintrat. Die linksseitige Lihmung war acht Tage nach
dem Anfalle zuriickgegangen, die Erweiterung der Pupillen blieb bis zulstzt
bestehsn,

Obduction.

Die Pia ist nur wenig getriibt entsprechend den Scheitelbeinen, sonst
zart, durchfeuchtet. Aus dem Durasacke bei dessen Eréffnung, ferner bei der
Herausnahme des Gehirns entleert sich viel serise, klare Flissigkeit. Die
Pia tberall leicht, ohne Substanzveriust der Rinde abzishbar. Gefisse stark
gefiillt. Gehirn klein, blutreich, seine Windungen etwas verschmilert, ohne
Abnormitdt. Die Seitenventrikel nach allen Seiten stark erweitert, ihr Ependym
granulirt; letzteres in héherem Grade der Fall im IIL und IV. Ventrikel.

Der V. Fall lisst die Sehstirung weniger eclatant hervortreten, weil
hier durch den Anfall die Hirnrinde in allen ihren Functionen auf sinmal
alterirt wurde. Miller, Eisenbahnbeamter, 40 Jahre alt, zeigte vor dem
paralytischen Anfalle ein Ausserst verstindiges Wesen, selir geringe Storung
der Intelligenz, kaum merkliche Gedichtnissschwiche. Er kam zuweilon in
Folge geringenKrankheitsbewusstseinsin melancholisehe Verstimmung, versuchte
sich einmal in solchem Zustande zu erwiirgen. Von motorischen Erscheinungen
waren vorhanden schwankender Gang, Ungleichheit der Pupillen, Tremor der
Zunge, zitternde Schrift und Sprache. Er wurde plotzlich durch einen drei-
tigigen doppelseitigen, heftigen Insult seiner ganzen Intelligenz beraubt. Die
Sprache wurde fast ganz vernichtet, er konnte von Jjetzt ab nur mehr unver-
stdndliche Laute stammeln; das Verstindniss der Aussenwelt war verschwun-
den, desgleichen die Auswahl von Speise und Trank nicht mehr méglich, er
wollte Alles essen, was in den Bersich seines Mundes kam; die Bewegungs-
fahigkeit war héchst mangelhaft geworden. Das Sehvermigen nun war in
den ersten vier Tagen nach dem Anfalle véllig aufgehoben; er hatte bei
offenen Augen, bei normalem Augenhintergrunde kein Wahrnehmungsver-
mdgen; nach vier Tagen kam es wieder, doch erkannte er Jjetzt nichts mehr,
zeigte sich vollig gleichgiiltig und fremd gegen alles Gesehene. Dis Fahig-
keit, das Wahrgenommene, das Empfundene geistig zn verarbeiten, war fiir
sémmtliche Sinnesorgane vernichtet worden durch den Entziindungsprocess,
der sich durch Fieber, dreitigige Krimpfe und Bewusstlosigkeit documentirt
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hatte. Patient verblieb in dem geschilderten Zustande, der ihn den niedersten
Thiergattangen vergleichen liess, noch drei Monate, ohne eine Verinderung
zu zeigen. Dann starb er unter den Symptomen der grdssten Erschipfung.
Woch ertibrigt fiir uns eine Erscheinung hervorgehoben zu werden, die in
ganz &hnlicher Weise beim vorhergehenden Falle aufgetreten war, nimlich
Gesichtshallucinationen wihrend der letzten Monate; der Kranke sah bald
rechts, bald links, bald oben, bald unten verschiedene Gestalten, suchte sie
zu ergreifen, ward hiufig durch dieselben aus seiner Apathie gerissen.

Die Section ergab nichts Abnormes an Dura und Pia, sehr starken
Hydrocephalus ex- und internus, sehr stark erweiterte Seitenventrikel, geringe
Atrophje der Windungen ; besonders waren die Centralwindungen verschmilert.

In simmtlichen Fallen waren die Erscheinungen durch einen ent-
ziindlichen Process entstanden: es sprachen hiefiir die bei allen beob-
achteten Temperatursteigerungen, zweitens die bei den Sectionen ge-
fundenen Gehirnhyperimien und kleineren Meningeal- Himorrhagien,
ferner die Verwachsungen der weichen Hiute mit der Hirnrinde, die
Erweichungen und Atrophien.

Vorziiglich wurde von den verschiedenen Theilen des Gehirns die
Rinde ergriffen, die in ihren Schichten nach den gemachten Erfah-
rungén die Fahigkeit enthilt, die seelischen Functionen zu erzeugen.
Dass ausserdem auch die Markmasse und die niederen Ganglien be-
theiligt sind, beweist die Verschmialerung derselben, die Erweiterung
der Seitenventrikel, die Granulationen, die verinderte Farbe und Con-
sistenz derselben.

In unregelmissiger Reihenfolge wird bald die eine, bald die an-
dere Partie des Gehirns heimgesucht, bald das eine, bald das andere
sensorische Centrum afficirt. Jede neue Exacerbation der Entziindung
zerstdrt etwas mehr, vergrossert die Dementia, schliesslich entsteht
volliger Seelentod, wenn die Atrophie, die Erweichung allgemein ge-
worden. Das Individuum gleicht dem Hunde, der eine villige Zer-
storung der Rinde bietet. Der primére Blodsinn hat dasselbe End-
resultat, nur entsteht es bei ithm in anderer Weise, nach weniger
stiirmischem Verlaufe, langsamer, aber ebenso sicher. Bei der grossen
Mehrzahl der Paralysen werden alle Theile des Gehirns gleichmissig
iiberfluthet von der Entziindung und je nach der Heftigkeit dieser
oder nach ihrer Widerstandsfihigkeit in raschem oder langsamem
Verlaufe zerstort. Bei den uns beschiiftigenden Fillen sind einzelne
Regionen besonders bevorzugt, namentlich das Centrum der Sprache und
des Gesichts, die motorischen Centren der rechtsseitigen Muskulatur,
vielleicht durch Zufall, vielleicht in Folge irgendwie begriindeter ge-
ringerer Resistenzfihigkeit der Theile.
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Das Sehvermdgen weist Abnormititen aller Functionen auf, die
von der Hirnrinde (und Marksubstanz?) aus geleitet werden: des
Wahrnehmens, des Erkennens und Vorstellens alter wie neuer Ge-
sichtsbilder.

Das Schwinden des Wahrnehmungsvermégens, die cerebrale Am-
aurose, kam seltener zur Beobachtung in unseren Krankengeschichten,
trat zweimal (Fall IV. und V.) auf im unmittelbaren Anschlusse an
die Anfille, einmal fiir nur ein Auge (Fall II.) in den letzten Tagen
vor dem Tode.

Im lezteren Falle war es wohl als eine Ausfallserscheinung zu
betrachten; der schon lange dauernde Process hatte auch die dem
betroffenen Auge zugehorigen wahrnehmenden Schichten zerstort; in
den beiden anderen Anfillen schwand die Erscheinung wieder nach
4 resp. 10 Tagen, sie war hier nur als Hemmungserscheinung anzu-
sehen in analoger Weise wie bei den Thieren von Goltz, denen diese
meine beiden Fille im Verlaufe vollstandig gleichen,

Das Schwinden des Vorstellungsvermdgens, die Seelenblindheit
trat parallel mit Stérung der Sprache und der Motilitdt auf, gewdhn-
lich im Anschlusse an den Anfall, zweimal erst nach Vorausgang der
Blindheit, bestand entweder Monate lang ohne Aenderung bis zum
Tode oder nur einige Wochen, um dann wieder zu verschwinden,
einen kleinen Defect zuriicklassend; sie befiel immer beide Augen
gleichmiissig. Auch sie entstand durch den directen, theils indirecten
Einfluss der Entziindung, welche die Vorstellungselemente angriff,
bald zerstorte, bald nur voriibergehend ausser Function setzte.

Die Symptome sind im Wesentlichen dieselben wie die von
Fiirstner geschilderten; hier wie dort dieselbe Art des Entstehens,
derselbe schwankende Verlauf, die Bevorzugung der rechten Seite,
die Betheiligung anderer Sinnesorgane, besonders der Sprache. Ein-
zelne Punkte treten etwas ausfiihrlicher bei mejnen Patienten hervor:
die Fahigkeit des Wiedererlernens, die durch die Zunhiilfenabme an-
derer Sinne ermdéglicht wird, die Art der allmiligen Degeneration,
die wihrend des Vorhandenseins der Stérung auftretenden Gesichts-
hallucinationen,

Beziiglich eines Punktes, wegen dessen Fiirstner mehrfach an-
gegriffen ist, stimme ich nicht ganz mit ihm iiberein; es ist die Ein-
seitigkeit der Erscheinung bei Firstner, wihrend ich immer beide
Augen ergriffen sah und nur einmal, hier allerdings aunch mit Sicher-
heit, gleichzeitige Verschiedenheit der Stérung fiir beide Augen beob-
achten konnte. Auch das Verhalten der Pupillen ist ein verschiedenes
gewesen; bei Fiirstner war die Contractilitit der Pupillen erhalten,
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bei meinen Kranken war stets eine Erweiterung und Lahmung der
Pupillen vorhanden. Diese Differenzen halte ich jedoch vorlsufig
nicht fiir so wesentlich, dass sich ein Zweifel an den anderen That-
sachen rechtfertigen liesse, vielmehr wird der Werth dieser durch die
in der Hauptsache vorhandene Aehnlichkeit der meinigen mit denen
Fiirstner’s und unserer gemeinsamen mit den von Goltz und Munk
beim Thiere erhaltenen noch erhdht.

Nicht zu demselben gliicklichen Erfolge gelangen wir beim Ver-
gleiche der pathologiseh-anatomischen Resultate, eine kurze Zusam-
menstellung wird die Erklirung hiefdr geben. '

Fiirstner hebt zwei Bilder hervor, durch die bei der Paralyse
die Betheiligung der Rinde ihren Ausdruck findet. Entweder lisst
sich die Pia leicht von den Hirnwindungen trennen, diese werden
mehr oder weniger, und zwar zum grissten Theile auf Kosten der
grauen Substanz atrophisch, oder das Abziehen der Pia gelingt nur
unter gleichzeitiger Losung grosserer Strecken der weinhefefarbigen,
weichen Hirnrinde; er fand vorzugsweise einseitige Erkrankung: hi-
morrhagische Pachymeningitis, ausgedehnte Tribung, stirkeren Ge-
fassreichthum, abnorme Farbung der grauen Substanz zweimal an dem
der Storung entgegengesetzten Hinterhauptslappens, einmal am unteren
Scheitellippchen und den beiden obersten Schlifenwindungen — hoch-
gradige einseitige Atrophie des Stirnhirns in zwei anderen Fillen;
zwei weitere Fille sind den drei ersten zuzuzshlen gewesen, in denen
vorwiegend die hinter den Centralwindungen gelegenen Rindenbezirke
befallen waren.

Fiir meine vier zur Obduction gelangten Fille hat die Kinthei-
lung Fiirstner’s in zwei Gruppen volle Geltung, nur mdchte ich
fiir einzelne Fille auch die Atrophie, sowie die Versnderung der Con-
sistenz und Farbe der Marksubstanz mehr hervorheben. Ich fand in
Fall 1. geringe Erweiterung der Seitenventrikel, besonders in den
Hinterhornern, die starkere Tritbung und Adhirenz der Pia der linken
Seite, besonders des linken Stirnhirns, die stirkste Atrophie in der
linken III. Stirnwindung und der entsprechenden Markmasse; im
Fall IL ‘war die stirkste Tribung iiber den Hinterhauptslappen, die
stirkste Atrophie im linken Stirnhirn, sonst diffuse Verwachsung der
Pia. Im Fall IV. und V. fanden sich nur allgemeine, diffuse Er-
scheinungen, auffallend war die starke Erweiterung der Seitenventrikel.

Viel konnen wir fiir die Localisation eines Sehcentrums nicht
schopfen aus diesen Befunden; Goltz hat sogar, und zwar mit
scheinbarem Recht die Firstner’schen als Gegenbeweis gegen die
Localisation citirt, da bei denselben ebenso wie bei seinen Experi-



Die cerebralen Sehstérungen der Paralytiker. 239

menten nach Erkrankung der verschiedensten Rindengegenden die
Sehstorung aufgetreten sei, es seien deshalb die Gesichtsempfindungen
und Vorstellungen wie die anderer Sinne gleichmissig in der ganzen
Rinde vertheilt. Goltz kann mit demselben Rechte auch meine Fille
fiir seine Theorie verwenden, da bei denselben ebenfalls verschiedene
Regionen betroffen sind. Es ist jedoch zu bedenken, dass bei den
einen mehrere, bei den anderen sogar alle Sinne nebenbei betroffen
waren, natiirlich muss dann auch eine Veridnderung aller Hirngegen-
den gefunden werden. Einige Anhaltspunkte fiir die Anwendung der
Localisationstheorie konnen fiibrigens ebenso wie aus den F.’schen
auch aus meinen beiden ersten Fillen entnommen werden: es trat
eine Bevorzugung der Hinterhauptslappen und des linken Stirnhirns
hervor, wir konnen diese anf die vorhanden gewesene Seh- und
Sprachstorung unbedenklich beziehen. Die Fille IV. und V. dagegen
ergaben ebenso allgemeine Erscheinungen am Krankenbette wie bei
der Section, haben deshalb fir oder gegen die Localisation keine
Bedeutung.

Wenn unsere Sehstérung genauer bekannt ist, 6fter und leichter
diagnosticirt wird, dann wird auch die Anatomie derselben mehr be-
riicksichtigt werden; es sind ohnehin schon in den letzten Jahren be-
ziiglich des Sitzes des Sehcentrums auf anderen Wegen ungeahnte
Fortschritte gemacht worden, sodass in den Hinterhauptslappen das
Sehcentrum gesucht werden darf.

Zum Schlusse moge mir eine Besprechung der beziiglich unseres
Thema’s aufgestellten Hypothesen gestattet sein, deren, wie schon
im Anfange geschildert, finf verschiedene zur Zeit vorhanden sind.
Die Nomenklatur und Erklirung Munk’s, deren Richtigkeit fiir das
Thier durchaus. nicht bezweifelt werden soll, konnen wir vorliufig
noch nicht fiir den Menschen in vollem Umfange annehmen.

Die Seelenblindheit ist von Munk vorziiglich auf die kleine
Stelle A, beschrankt, entsteht durch deren Exstirpation; beim Men-
schen miisste dem entsprechend der Process, welcher Seelenblindheit
erzeugt, sich auf eine umschriebene Stelle beschrinken, diese zer-
storen, ihre Umgebung unbeschidigt lassend. Ob dies in Wirklich-
keit der Fall ist, wissen wir nicht; ungezwungener wire die An-
nahme, dass ein oder mehrere Windungsziige, die das Centrum fiir
die Vorstellungen sein wiirden, in ganzer Ausdehnung ergriffen werden.

Der Name ,Seelenblindheit scheint mir die betreffende Storung
vollig geniigend zu bezeichnen, es handelt sich ja ausschliesslich um
eine seelische Funection dabei.

Statt der Bezeichnung ,Rindenblindheit« wird vielleicht besser
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der schon von anderer Seite gebrauchte Ausdruck ,cerebrale Amau-
rose gewihlt; Rindenblindheit kdnnte man beide Stérungen nennen,
da sie ja beide durch Rindenerkrankung entstehen. Die Behauptung
Mauthner’s, dass durch Zerstorung der Stelle der Rinde die Seelen-
blindheit entstehe, welche der Stelle des schirfsten Sehens der Retina
enspricht, ist schon von Munk vollkommen widerlegt, sodass ich mich
mit einem Hinweis aunf des Letzteren Abhandlungen begniigen kann.

Goltz hat beziiglich seiner Hypothese selbst hinzugefligt, dass
sie noch unzulinglich sei.

Der Versuch Wilbrand’s, mit der Hemianopsie eine Erklirung
zu geben, wiirde mir als annehmbar erscheinen, wenn nur einmal
bei unseren Kranken der Verdacht auf Hemianopsie entstanden wire,
zudem habe ich die Hemianopsie bei der Paralyse in ganz anderem
Verlaufe sich prisentiren gesehen; ich werde drei Fille unten anfligen.

Es bleibt noch iibrig die Vermuthung Wernicke’s, dass in
derselben Weise, wie aus dem Gesammtbilde der Aphasie, anch aus
dem unserer Sehstdrung verschiedene klinische Formen herausgefun-
den werden konnten; ich selbst habe vom Anfange an wiederholt
dieser Idee Ausdruck gegeben und mich schliesslich bei der immer
wieder gebotenen vergleichenden Betrachtung der Sprach- und Ge-
sichtsstorung zu deren Annahme entschiossen. Fir die Sprache
existiren bekanntlich zwei corticale Centren, eines in der Broca’schen
Stelle, durch dessen Zerstérung die motorische Aphasie entsteht, und
das zweite in der linken I Schlifenwindung, bei dessen Mangel die
sensorische Aphasie vorhanden ist. Durch Zerstorung beider entsteht
die totale Aphasie, durch Unterbrechung zwischen beiden die Leitungs-
aphasie. Wir konnen beim Gesichtssinn, wenn wir uns an das halten,
was wir am Krankenbette gesehen haben, fast dieselbe Eintheilung
annehmen; er zeigt sich als ein ebenso complicirtes Organ wie die
Sprache. Wir hitten dann:

1. ein Centrum fiir die Vorstellungen, fiir die Erinnerungsbilder
der Gesichtseindriicke; nach' seiner Zerstorung enisteht die Seelen-
blindheit, das Gesehene wird nicht mehr verstanden. Aralog wird
bei der sensorischen Aphasie die richtig gehérte und gesprochene
Sprache nicht verstanden.

9. konpen wir uns ein Wahrnehmungscentrum denken, nach
dessen Verlust nicht mehr gesehen wird; es ist dies die Rindenblind-
heit oder cerebrale Amaurose. Je nachdem hierbei noch Erinnerungs-
bilder, Vorstellungen vorhanden sind oder nicht, wiirde eine Paralfele
gezogen werden mit der motorischen (bei welcher noch die Sprache
verstanden wird, aber nicht gesprochen werden kann), oder mit der
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totalen Aphasie (bei welcher die Sprache nicht verstanden und nicht
gesprochen werden kann, indem beide Centren verloren sind). Ob
unseren Kranken wihrend der Erblindung sowohl Wahrnehmungs- wie
Vorstellungsvermdgen abhanden gekommen war, kann ich jetzt mit
meinen Beobachtungen nicht entscheiden.

Die bei Fall IV. und V. beobachteten Gesichtshallucinationen
sprechen dafiir, dass wéihrend Zusserlich nichts gesehen wurde, doch
das Vorstellungseentrum thiatig war, wenn auch in pathologischer
Weise.

Entsprechend der Leitungsaphasie, bei welcher Worte verwechselt
werden, kime es, wenn die Leitung zwischen den beiden Gesichts-
centren unterbrochen wire, zu Gesichtsillusionen.

Ueber den Centren, deren Sitz in den Hinterhauptslappen zu
suchen ist, wire noch e¢in System von Nervenfasern und Elementen
in der ganzen Hirnrinde gelagert, das die Verbindung jener mit allen
iibrigen Sinnescentren herstellte. Vermittelst der letzteren wurde,
wie wir gesehen haben, das erkrankte Sehcentrum oft unterstiitzt;
mehrmals waren auch einzelne derselben durch die Entziindung einer
Verinderung unterworfen worden.

il. Die Hemianopsie.

Die Hemianopsie besteht im Verluste des Sehens fiir die von
einer Hemisphire aus gemeinsam innervirten Partien beider Retinae;
zur linken Hemisphire gehort die laterale, kleinere Hilfte der linken
Retina und die mediale grossere Hilfte der rechten Retina. Es ent-
steht, wenn die Rinde oder die zu ihr fiihrenden Markstrahlungen des
linken Hinterhauptslappens zerstort sind, eine rechtsseitige Hemi-
anopsie; der Gesichtsfeldsdefect ist grésser am rechten Ange.

Hemianopsia sinistra entsteht bei Erkrankung des rechten Hin-
terhauptslappens. Je nach der Ausdehnung der Zerstorung ist
die Hewianopsie eine totale oder eine partielle. Aus zablreichen
Experimenten und Beobachtungen sind diese Sitze in den letzten
Jahren abgeleitet; gewdhnlich fand man bel den Sectionen scharf
begrenzte Blutungen oder Erweichungen, nur vereinzelt ist die Para-
lyse als Ursache angegeben, was sich leicht aus der diffusen Form
des paralytischen Processes erkliaren lasst. Auch ich konnte, indem
ich nur bei dreien von einer grossen Menge Paralytischer die Hemi-
anopsie fand, diese Seltenheit constatiren.

Archiv f. Psychiatrie. XIII, 1, Heft. 16
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VI. Fall: Beyer, Risenbalinteamter, 36 Jahre alt, leidet seit Juni 1880
an Paralyse, die mit Lihmung der Nervi peronei und mit Tabes combinirt
ist. Seine Intelligenz ist noch ziemlich gut erhalten, seine Sinnesorgane
functioniren normal, es ist ausser der schon genannten keine motorische
Léhmung vorhanden, als er am 19. April 1881 von einem paralytischen In-
sulte befallen wird, Derselbe dauerte eine Stunde, verlief ohne Fieber, war
sehr heftig und linksseitig. Am Abend ist Patient schlifrig, etwas verwirrt,
reagirt ibrigens richtig auf die Umgebung. Der linke Facialis und die links-
seitigen Extremitéten sind geldhmt, letztere etwas gebeugt, setzen der Be-
wegung passiven Widerstand entgegen. Am 22. April ist P. weniger schlifrig,
das Auffassungsvermdgen ist wieder normal. Die Zunge weicht nach rechts
ab, die linksseitige Léhmung ist noch vorhanden, die Contractur verschwun-
den. Es wird heute auch vollstindige linksseitige Gefiihllosigkeit entdeckt.
Die Intelligenz des Kranken ermdglicht eine genaue Untersuchung seiner
Sinnesorgane: es ist eine schon am ersten Abende nach dem Anfalle ver-
muthete Gesichtsstdrung jetzt deutlich und sicher nachzuweisen; Patient
sieht und erkennt die ihm vorgehaltenen Gegenstinde nur dann, wenn man
sie vor die rechte Halfte des Gesichisfeldes bringt, mit der linken jedoch
werden keine Gesichiseindriicke percipirt; fir heide Augen ist vollstindige
linksseitige Hemianopsie vorhanden.

Am 25. April hat die Facialisparalyse nachgelassen. Am 29. kinnen
auch die linksseitigen Extremitéiten in geringem Grade willkirlich bewegt
werden. Am 1. Mai kann er etwas gehen, schleppt das linke Bein wenig nach ;
die Hemianopsie konnte bisher téglich mit Sicherheit nachgewiesen werden,
bestoht auch jetzt noch; Patient liest seit einigen Tagen wieder sifrig wie
friither die Zeitungen, doch fillt es ihm schwer die folgende Zeile zu finden,
er sucht sie immer mit Hilfe des Fingers. KEbenso charakteristisch ist die
Haltung des Kopfes, er wird elwas nach links gedreht, und der Gang, bei
dem sich Patient vorwiegend nach vechis wendet. Am 10. Mai sind die durch
den Anfall erzeugten Lahmungserscheinurgen verschwunden, die Hemianopsie
besteht noch; in den folgenden Tagen wird es immer schwieriger, sie zu con-
statiren, sie verschwindet allmilig, am 15. Mai ist keine Spur von ihr mehr
nachzuweisen.

Wahrend der folgenden Monate ist das Befinden des Patienten ein ziem-
lich gutes; die Intelligenz wird wenig geschwicht; es tritt geringes Stammeln
ein; Anfang September bekommt er Grossenideen, am 15. September einen
neuen paralytischen Insult, der in seinen Symptomen und Folgen ganz dem
cersten gleicht, auch die Hemianopsie stellt sich wieder ein. Nach zehn Tagen,
wihrend denen keine besondere Verinderung eintrat, kam P. aus meiner Be-
obachiung, sein ferneres Schicksal blieb mir unbekannt.

VII. Fall: Schulz, Arbeiter, 32 Jahr alt, klagte seit Juli 1880 iiber
Magenschmerzen, Uebelkeit, Kopfschmerzen, hatie das Gefiihl von Schwiche,
von Druck in- der Magengrube. Tm November wurde er aufgeregt, im Decem-
ber kam er in die Anstall.

P. ist etwas anBmisch, doch gut gendhrt, Schlaf, Verdauung sind in
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Ordoung. Die Sinnesorgane verhalten sich normal, desgleichen dis Sensibili-
tat, die Reflexe; auch keine besondere Motilitdtsldhmung; trige, langsame
Aussprache, vermehrter Lidschlag, fibrillires Zittern der Lippen- und Zungen-
Muskulatur. Er ist apathisch. doch vergniigt und beschiftigt sich gerne bei
der Hausarbeit; hat unklares Urtheil, verlangsamtes, doch richtiges Geddcht-
niss. Am 27. Januar 1881 klagt er Morgens tber Unwohlsein, Schmerzen,
weiss nicht, wohin er deren Sitz verlegen soll, ist etwas deprimirt, sieht sehr
blass aus; Korpertemperatur normal. Am Abend bekommt er einen paralyti-
schen Insult, der im linken Arme beginnt, dann beide Arme und die Gesichts-
muskeln befdllt. Kurz nach Beginn der Convulsionen beiderseits in der
Achselhchle 39,6; sie dauern fort bis Nachts 1 Uhr. Am nichsten Morgen
bei Bewusstsein, schlifrig, ohne Liahmung, ohne Fieber. Linke Pupille weiter
geworden, reagirt gut wie die rechte; die Zunge weicht etwas nach rechts
ab. Bis zum 9. Februar ausser Bett, deprimirt, fiihlt sich schwach und matt.
Am 9. Februar wird er schwindlig, sinkt in die Kniee, wird za Bette ge-
bracht, hat eine Menge hypochondrischer Klagen. In den folgenden Wochen
wegen grosser Unbeholfenheit der Beine, von denen das linke Bewegungen
etwas schwicher ausfihrt, bestindig zu Bette; ist meist vergniigt, des Nachts
zuweilen unrnhig; im Uebrigen nur Zunahme der Apathie; Schwachsinn nur
in geringem Grade hervortretend. Ende Mirz kommt zufillig sein Gang zur
Beobachtung: er geht unsicher, nur nach rechts hin, scheut sich &ngstlich
nach links zu gehen, stosst links an, findet sein Bett nichf, das sich links
von ihm befindet; jetzt giebt er selbst an, seine Augen schienen schwicher
geworden zu sein. Die Untersuchung ergiebt keine Kurzsichtigkeit, keinen
pathologischen Augenspiegelbefund, dagegen eine vollstindige linksseitige
homonyme Hemianopsie. Der Defect ist links etwas grosser. Die bis zum
19. April fast téglich wiederholte Untersuchung liess die Hemianopsie als
zweifellos erscheinen. Am 21. April grossere Unruhe, am 22. benommenes
Wesen, darnach Schwiche der linksseitigen Extremitdten. Am 29. von 3 bis
6 Uhr Nachmittags linksseitige Convulsionen bei erhaltenem Bewusstsein;
kurz nach den Anfillen Temperatar links 38,6, rechls 38,0. In den folgen-
den Tagen véllige Lahmung und Gefiihllosigkeit der linksseitigen Extremi-
titen. Weiterhin bis zum 13. Mai ist die linksseitige Hemianopsie hiufig
controlirt; sie besteht unverdndert wie im Mirz. Die linken Extremititen
sind paretisch. die Sensibilitit wieder normal. Am 14. Mai Morgens Br-
brechen, von Mittags 1 Uhr ab bei sehr erweiterten Pupillen, bei erhaltenem
Bewusstsein Convulsionen des linken Facialis-Gebietes, der linksseitigen Ex-
tremititen, die gegen 8 Uhr Abends, um welche Zeit die Pupillen wieder
enger geworden sind, aufhoren. Die Temperatur war um 6 Ubr links 38,3,
rechts 37,3, wiahrend der dbrigen Zeit gleich und normal. Nach dem Anfalle
geringe Contractur und Parese der linksseitigen Extremitdten, Parese des
linken Facialis. Seit Mittag 3 Uhr ist an beiden Augen das Wahr-
nehmungsvermégen vollstdndig verloren. Patient sieht Nichts von seiner Um-
gebung. Am folgenden Tage dasselbe: Patient sieht nicht. Simmtliche an-
deren Sinnesorgane sind normal. Er ist verdriesslich, dussert selbst nicht
16%
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sehen zu konnen, was denn das wire; spricht und handelt sonst verstindig,
giebt richtige Antworten. Er sieht nach der Gegend des Sprechenden, ohne
ihn zu finden; wenn man etwas an seinen Mund bringt, glaubt er zu essen
zu bekommen, Am 16. Mai dasselbe; absolut kein Sehvermdgen: sieht nicht
beim Essen den Loffel, nicht den angebotenen Wein etc. Am 19. Mai das-
selbe. Hilt sich ruhig, spricht klar, sieht Nichts. Am Abend etwas lebhaft,
will das Bett verlassen, sucht in demselben umher, sagt: ich sehe sie ja hier,
die Kanickel; auf Befragen erklart er, es seien zwei, einer sei weiss, der an-
dere braun gefleckt; zeigt genau nach einer Stelle der Bettdecke, wo sie seien;
schiiesslich meinte er, jetzt sehe er nur noch einen, der anders liege todt da-
neben; allmilig beruhigte er sich wieder und schlief ein. Am 21. Mai: Ist
ruhig, gesprichig und klar; bestitigt bestimmt, dass er nicht sehen kdnne;
die angestellten Experimente geben dasselbe Resultat. Am 23. gegen Mittag
etwas Unruhe, er wiihlt im Bette umher, sagt, was macht denn der junge
Mann da am Bette; was steht denn der da? In der That befindet sich Nie-
mand in seinem Gesichtskreise. Gegen Abend zwischen 5 und 8 Uhe, ohne
Fieber Convulsionen des rechten Armes und des rechten Facialis-Gebietes.
Am folgenden Tage Lahmung und Contractur der rechten Seite. Der Mangel
des Sehvermdgens unverdindert fortbestehend. Beginnender Decubitus. "Am
25. und 30. Mai ist dasselbe notirt. In den folgenden Tagen kommt es in
Folge des sich rasch augbreitenden Decubitus zu hochgradiger Abmagerung;
Patient ist verdriesslich und abweisend. Am 4. und 14. Juni stellen sich
nochmals linksseitige Convulsionen ein, nach den letzten tritt Lungenddem
und wenige Stunden spiter der Tod ein.

Die am folgenden Tage gemachte Obduction ergab einen hdchst inter-
essanten Gehirnbefund: das Schideldach leicht abziehbar, dinn, bldulich in-
jicirt; in den Sinus wenig dunkles geronnenes Blut; die Hirnarterien- sind zart,
leer; Dura mater micht verdickt, ohne Auflagerungen; beim Eréffnen des
Dura-Sackes ergiesst sich eine grosse Menge klarer, serbser Fliissigkeit aus
demselben. Dag Gehirn flacht sich beim Liegen ab, besonders auffillig im
hinteren Theile; das Kleinhirn ist von den Hinterhauptslappen knapp bedeckt;
Gesammtgehirngewicht: 1230 Grm. Die Pia der Basis bietet Nichts zu be-
merken ; die Nervenstimme sind gut entwickelt, die Tractus optici sind gleich
und in ihrem Volumen nicht verringert. Die Corpora mammilaria, nament-
lich das rechte, scheinen etwas weniger gewdlbt. Die weichen Hiute iiber
der Convexitit des Gehirns sind leicht milchig getriibt und durch Oedem ver-
dickt, die Windungen sind durch sie deutlich zu erkennen. Nur iiber dem
linken Scheitellappen und den beiden Hinterhauptslappen kaum eine Triibung,
kein Oedem, dagegen eine starke rothliche Injection der Pia. Sie ist nun am
leichtesten, und ganz ohne Substanzverlust abziehbar von den Centralwin-
dungen, ebenso von den heiderseitigen Stirnwindungen, von letzteren nur an
Stellen von ganz geringem Umfange etwas Rindensubstanz wegnehmend. Das-
selbe ist zu sagen vom rechten Scheitel- und den beiden Schidfenlappen, nur
an einer kleinen Stelle oben und nach hinten ist am rechten Scheitellappen
die Pia adhfrent. Vom linken Scheitellappen jedoch und von den beiden
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Occipitallappen ist sie nirgends abziehbar, haftet fost an der unterliegenden
Rindensubstanz, welch’ letztere von weicher Consistenz scheint; desgleichen
ist an der medialen und basalen Fiache der Occipitalklappen eine Losung der
Pia nicht méglich ohne vollige ZerstSrung der Rinde. Die Windungen sind
im Allgemeinen etwas verschmilert, zeigen regelmissige Configuration. Die
Hinterhauptslappen zcichnen sich ganz auffallend vor den {brigen Gehirn-
theilen durch ein mehr verringertes Volumen aus, scheinen wie abgeschniirt.
Die Seitenventrikel sind sehr weit, haben inshesondere sehr grosse Hinter-
horner — das rechte ist etwas mehr erweitert; wihrend ihr Boden nach vorne
zu noch mehr gewdlbt erscheint, flachen sie sich hinten mehr ab; in der
Markmasse des rechten Hinterhornes markirt sich eine ziemlich breite Furche,
von dem hinteren Rande des Thalamus opticus nach anssen und hinten ver-
laufend. Die Markmasse der Hinterhorner, besonders des rechten, zeigt sich
im Durchschnitte ganz bedeutend verdinnt. Diebeiden Thalami optici, besonders
der rechte, sind in ihrem hinteren Drittel eingefallen und schlaff; die Ammons--
hérner sind etwas flach und hiartlich anzufiihlen. Die Seitenventrikel sind
stark, der III. und IV. schwach granulirt. Die weisse Substanz ist ziemlich
fest, wenig wisserig, hat wenig Blutpunkte, die graue zahlreiche Gefdss-
offnungen. An Kleinhirn, Medulla und Riickenmark nichts Abnormes bei der
makroskopischen Untersuchung.

Von Herrn Privatdocenten Dr. Sander wurde in der Capsula interna
aus der Gegend des hinteren Drittels des rechien Thalamus opticus eine
grosse Menge von Kérnchenzellen gefunden.

Die uns bei diesem Fall interessirenden Thatsachen sind kurz
gefasst folgende: Nach einem starken, fieberhaften, linkssseitigen
Insult entsteht ausser voriibergehender linksseitiger Parese linkssei-
tige Hemianopsie, die in der folgenden Zeit, unbeeinflusst von noch-
mals auftretenden Convulsionen, gleichmissig andaunert. Nach 3%/, Mo-
naten gesellt sich zu ihr im Anschiusse an den friilheren &hnliche
tinksseitige Kriampfe eine rechisseitige Hemianopsie, der Patient ist
dann vollstindig blind. Wenige Tage nachher treten Krimpfe im
rechten Arm und im rechten Facialis anf. Die Blindheit bleibt be-
stehen bis zu dem nach 4 Wochen eintretenden Tode, eine andere
Sinnesstérung zeigt sich nicht. Zweimal treten wikrend des letzten
Zeitraumes Gesichtshallucinationen auf, begleitet von geringer Unruhe.

Wenn wir von den Symptomen mit Sicherheit auf die Erkran-
kung der einzelnen Hirnpartien schliessen diirften, so miissten zuerst
die rechten Centralwindungen und das rechte Hinterhirn betroffen
sein, dann wanderte die Entziindung nach dem linken Hinterhirn und
den linken Centralwindungen; am intensivsten wéire sie in den Hin-
terhauptslappen gewesen, da die aus deren Erkrankung resultirende
Storung eine dauernde blieb, ‘
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Bei der Section fand sich in der That eine sofort auffallende
Differenz in der Grosse der Hinterhauptslappen gegeniiber dem iibri-
gen Gehirne, sie waren hochgradig verkleinert, erschienen wie ein
Anhang der Grosshirnhemisphiren; an der Atrophie war in hohem
Masse die Markmasse betheiligt, auch die Thalami und Corpora mam-
millaria waren eingefallen. Die Pia der Hinterhauptslappen war im
Gegensatze zu der iibrigen Pia sebr hyperimisch und fest verwachsen
mit der erweichten Rinde. Entsprechend der lingeren Dauver der
linksseitigen Hemianopsie war die Atrophie stirker am rechten Ocei-
pitallappen.

VIO. Fall: Samuel, ein 52 jébriger Conditor, kam in meine specielle
Beobachtung im Anfange des Jahres 1881. Er hatte vor 5 und 3 Jahren je
einen epileptiformen Anfall, nach denen linksseitige, bald voriibergehende
Lihmung und dauernder Verlust von Geruch und Geschmack entstanden sein
soll; er hatte darnach hypochondrische Wahnideen, wurde allmilig geistes-
schwach, verlor richtiges Urtheil und Energie. In der zweiten Hilfte des
Jahres 1880 sind drei Anfalle von Convulsionen in simmtlichen Extremitéten
beobachtet, die keine besonderen Folger hatten. Am 1. Marz 1881 notirte
ich Folgendes: Oberflichliches Urtheil, Patient hélt sich fir gesund, weiss
nicht, warum er in der Anstalt ist, hilt viele der anderen Patienten fiir ge-
sund, ist sorglos und sehr vergniigt. Sein Gedéchtniss ist fast ganz erhalten,
er giebt nur vereinzelt ungenaue Angaben. Gesichtssinn, Sprache und Gehor
functioniren normal; Geruch und Geschmack fehlen. Die Sensibilitdt ist ab-
gestumpft, das Kniephdnomen nicht vorhanden; (diese beiden nebst anderen
tabischen Symptomen und interessanten trophischen Stérungen sollen spiter,
nach Untersuchung des Riickenmarks publicirt werden). Deutlicher Tremor
der Zunge; Differenz der Pupillen: links 1—2 Mm., rechts 4—5 Mm. Dureh-
messer, sie reagiren richiig, aber trige; im Usbrigen keine Lahmung. Herz-
hypertrophie.

Am 8. und 9. Mirz bei erhaltenem Bewusstsein fieberlose Convulsionen
der linsseitigen Extremititen, darnach Lahmung des linken Armes, Schwiche
des linken Beines, Gefiihl von Taubheit und Kilte in der linken Hand. Weiter-
hin t3glich bis zum 17. Marz Zuckungen in der linken Hand, verbunden mit
Unruhe und Verstimmung. Am 21. Mirz ist Patient ruhig, hat sich erholt;
er hat jetzt, wie zuerst durch die schiefe Haltung des Kopfes und schiefe
Richtung des Ganges auffillt, eine linksseitige Hemianopsie, sie wird durch
oftere geraue Priifung constatirt. Ausserdem ist an der linken Hand eine
merkwiirdige (spiter zu schildernde) Storung des Muskelgefiihls vorhanden.
Am 1., 2., 23.—27. Mai treten linksseitige Convulsionen in grosser Anzahl
auf, hauptsichlich Arm und Gesicht betreffend; am 26. war auch die rechte
Seite etwas befallen. Das Bewusstsein blieb bestindig erhalten, die Tempe-
ratur war links einige Zehntel unter der Norm. Vom 27.—30. Mai ist der



Die cerebralen Sehstérungen der Paralytiker. 247

linke Facialis und Arm total gelihmt; diese Lahmung verschwindet, doch
bleibt die Hemianopsie und die Muskelgefiihlsstérung der linken Hand unver-
andert bestehen. Im Juni ist Patient hiufig verwirrt, &dussert Grissenideen
schwankenden Inhaltes; im Juli treten einmal linksseitige, am 10. September
doppeltseitige heftige Convulsionen auf, an die anschliessend der Tod eintritt.
Bis zuletzt war das Geddchtniss ziemlich unversehrt geblieben; die Sehstérung
blieh bis zum Tode.

Aus der Section ist hervorzuheben: Hydrocephalus magnus ex- und in-
ternus; stirkste Triibung und strichférmig sehnige Verdickung der Pia dber
dem hinteren Theile der Convexitdt. Starke Durchfeuchtung und geringe
Tribung der dbrigen Pia, sodass durch sie die vorderen Windungen zu er-
kennen sind. Sie ist leicht abziehbar von allen Windungen der linken Hemi-
sphire, ferner von den rechtsseitigen Stirn-, Central-, Schlifenwindungen
und von der Spitze des Hinterhauptslappens; von dem weich anzufiihlenden
Scheitellappen und dem vorderen Theile des Hinterhauptslappens der rechten
Seite ist sie nur mit Zerstorung der erweichten Rinde derselben abtrennbar.
Beim Liegen plattet sich das Gehirn auf der rechten Seite sehr stark ab.
Schnitte der erweichten Stelle zeigen rothliche Farbung der grauen, gelbliche
Farbung und bedeutende Verschmilerung der weissen Substanz; nach hinten
endigt sie 3 Cm. vom Gehirnende entfernt; nack unten ergreift sie noch den
oberen Rand der ersten Schlifenwindung; nach vorne endigt sie an der un-
versehrten hinteren Centralwindung. Die Seitenventrikel sind sehr weit;
das rechte Hinterhorn ist stdrker ausgedehnt, von sehr weicher, macerirter
Substanz umgeben, wihrend das linke kleiner und harter ist. Der rechte
Thalamus ist stirker abgeflacht und weicher wie der linke.

Das Resultat dieser und der vorhergehenden Section ist, wie wir
sehen, ungleich gilinstiger wie das der vier ersten; Fall VII, bietet
exquisite Atrophie des Hinterhauptslappens, insbesondere der Mark-
masse; die rechte Seite ist stirker betroffen. Im Fall VIII. haben
wir Erweichung des rechten Scheitel- und eines Theils des rechten
Hinterhauptslappens, ferner secundire Erweichung und Atrophie der
zugehdrigen Markmasse. Auch der VI. Fall zeigte eine Bevorzugung
der reehten Hirnhilfte, wie aus den am Lebenden beobachteten, nur
an der linken Korperseite aufgetretenen Symptomen hervorgeht. Fall
VIL und VIII. (bei VI. habe ich leider eine beziigliche Bemerkung
nicht notirt) haben ausserdem noch gemeinsam, dass wihrend der
Anfille das Bewusstsein stets erhalten war. . Bei allen dreien schliess-
lich wurde durch die wiederholten Anfille und im weiteren Verlaufe
das Gedichtniss kaum geschiadigt, das Vorstellungsleben itberhaupt
wenig gestort.

Die fiinf ersten Fille bieten dagegen ein ganz anderes Bild: die
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Anfille waren fast ohne Ausnahme von totaler Bewusstlosigkeit be-
gleitet, und es kam stets nach denselben zu mannigfachen Strungen
des Vorstellungslebens der verschiedenen Sinnesorgane und zu raschem
Verfall des Gedichtnisses. Sie zeigten aber, insbesondere Fall 1.
und II. und mit ihnen mehrere Fille von Fiirstner, vorziigliches
Ergriffensein der linken Grosshirnhilfte.

Sollte nicht durch diese auffallende Erscheinung die Annahme
gerechtfertigt sein, dass links der Sitz des Bewusstseins und des Vor-
stellungslebens aller Sinnesorgane sein kdnnte, wie es schon lingst
fiir die Sprache nachgewiesen ist?

Die Zahl meiner Fille ist eine zu geringe, als dass aus ihr so
wichtige Schliisse gefolgert werden konnten. Einzelne Autoren, die
sporadisch die Idee von der Einseitigkeit des Sitzes des Bewusstseins
im Gehirn dusserten, konnten bis jetzt nicht mehr als ein mitleidiges
Lacheln der Kritiker erreichen. Durch weitere, speciell auf diesen
Punkt gerichtete Untersuchungen von halbseitigen paralytischen In-
sulten wird vielleicht mehr Licht in diese Frage kommen.

. Die Gesichtshallucinationen.

Es gab eine Zeit, in der man sagte, bei der Paralyse wird nicht
hallutinirt; doch bald erklirte man den Satz wieder fiir ungil-
tig. Ausser der primiren Verriicktheit weist, glaube ich, keine
Geistesstorung so mannigfache Hallucinationen auf, wie gerade die
Paralyse.

Von meinen Fillen enthalten der 11.—V. und der VII. Gesichts-
tauschungen. Sie traten auf vor oder nach den Anfillen, dauerten
einen Tag oder mehrere Wochen, waren gewdhnlich nach verschiede-
nen Seiten gerichtet; nur im II. Fall beschrinkten sie sich auf eine
Seite, und zwar auf die rechte nach rechtsseitigen Anfillen. Sie
zeigten sich wihrend der Seelenblindheit sowie auch bei der totalen
Amaurose; der Umstand, dass sie auch wihrend der letzteren ent-
stehen konuten, spricht dafiir, dass nicht jedesmal bei aufgehobenem
Wahrnehmungsvermogen auch das Vorstellungsvermégen vernichtet
sein muss.

Noch verdient ein Fall kurz der Erwihnung, in welchem die
Halbseitigkeit der Gesichtshallucinationen sehr deutlich zu erkennen
war: es traten in zweimonatlichen Intervallen linksseitige Convul-
sionen auf mit nachfolgender mehrtagiger Lihmung des linken Armes;
Patient hatte ausserdem nach jedem Anfalle wihrend 3—4 Tagen
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stets dieselben Gesichtstduschungen, und zwar immer nur auf der lin-
ken Seite, sie bezogen sich auf eine bestimmte Anzahl von Hunden,
deren Grosse und Farbe er genau beschrieb, und die ihn sehr in
Anspruch nahmen.

Zum Schlusse erfiille ich eine angenehme Pflicht, indem ich
meinem Chefarzte in Dalldorf, Herrn Privatdocenten Dr. W. Sander
fiir die Ueberlassung der Krankengeschichten meinen vorziiglichen
Dank. abstatte.

Pankow, im Februar 1882.



