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Ueber doppelseitige Hemianopsie centralen 
Ursprunges. 

V o n  

Dr. A. Groenouw, 
Assisten~ar~t an der K~nigL Unlversit~tsklinik ffir Augenkranke zu Breslau. 

])oppelseitige homonyme Hemianopsie ist bis vor Kurzem kaum sicher 
constatirt worden*), wenigstens lassen die meisten derartigen Fiille 
auch eine anderweitige Deutung zu. So ist z. B. die concentrische 
Verengerung der erhaltenen Gesichtsfeldh~ilften bei lateraler Hemian- 
opsie meist nicht auf eine pr im~tre  Erkrankung beider optischen 
Centren zu beziehen, sondern als Allgemeinsymptom anzusehen. Mit 
mehr Recht sind diejenigen Falle von Hemianopsie, bei welchen sich 
die Grenze zwischen erhaltenem und defectem Theile des Gesichts- 
feldes stellenweise betrachtlich nach der functionirenden Seite bin 
ausbuchtet, wo also z. B. ausser totalem Verluste der linken Ge- 
sichtsfeldhi~]ften beider Augen noch ein partieller Defect der rechten 
Hi~lften auftritt, auf eine doppelseitige Hirnerkrankung zu beziehen, 
so u. A. ein Fall yon W i l b r a n d  (Fraulein G.). Indessen hat das 
g l e i c h z e i t i g e  Auftreten yon Defecten in den rechten und linken 
Gesichtsfeldh$ilften hinsichtlich seiner Deutung immer den Uebelstand 
an sich, dass die Entscheidung dariiber oft schwierig ist, was als 
directes und was als indirectes Herdsymptom anzusehen ist. Ffir 
einen absolut typischen Fall miissen wit vielmehr verlangen, dass 
durch einen ersten Anfall die yon dem einen Tractus opticus ver- 
sorgten Gesiehtsfeldhi~Iften und durch einen zweiten sp~ter erfolgen- 

*) L e b e r in dora Handbuoh d~r gesammton Augenhoilkunde yon G r a efe 
undSaemisch .  Bd. 5. S. 938, 
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den anch die yon dem anderen Tractus versorgten ttiilften ganz 
oder theilweise zu Grunde gehen. Der einzige derartige Fall ist yon 
F o e r s t e r  besehrieben. Bald darauf hatte ieh selbst Gelegenheit 
einen ~ihnliehen Fall genauer zu beobachten. Herrn Dr. Constantin 
R e i c h e l t  in Breslau, dessen Privatpraxis dieser Patient entstammt, 
spreche ieh hiermit ffir die freundliehe Ueberlassung desselben meinen 
bestcn Dank aus. 

Pl~tzlieh eintretende Erblindung auf beiden Augen in Folge yon 
Ernahrungssti~rungen, meist embolischer Natur, in den Hinterhaupts- 
lappen ist einige Male beobachtet worden. Pe l t ze r* )  sah einen 
60j~hrigen Mann unter den Erseheinungen eines Schlaganfalles plStz- 
lich erblinden. Es bestand absolute Amaurose mit vollstlindig auf- 
gehobener Pupillenreaction, ophthalmoskopisch war nichts Pathologi- 
sches naehznweisen. Die drei Wochen spater stattfindende Section 
ergab eine Embolie der Art. basilaris, Erweichungsherde in beiden 
Sehhfigeln, den Vierhfigeln und Hinterhauptslappen. 

Aehnlieh ist ein Fall yon Ff i r s tne r**) ,  wo ein Patient l~ngere 
Zeit hindurch eigenthfimliche SehstSrnngen zeigte und pltitzlich nach 
einer Anzahl epileptischer Anfiille vollkommen erblindete. Die Sec- 
tion erwies grosse Erweiehungsherde in beiden Hinterhauptslappen. 
Ueber die anfangs vorhandenen Sehsttirungen ist ein sieheres Urtheil 
nicht abzugeben, da bei dem dementen Zustande des Kranken eine 
perimetrisehe Aufnahme des Gesichtsfeldes unmSglieh war. 

Klarer sind zwei yon Berger***) beschriebene Fiille. Ein 71ji~h- 
riger Arbeiter Carl Lnckewald bekam pl(itzlich ohne jede nachweis- 
bare Ursache unter Erscheinungen yon Schwindel und Eingenommen- 
heit des Kopfes eine SehstSrung, welche sich in wenigen Tagen so 
weit besserte, dass er wieder gut lesen konnte, und wahrscheinlich 
in einer linksseitigen Hemianopsie bestand. Eine gtrztliehe Unter- 
suchung fand damals nicht statt, so dass die Diagnose nut aus der 
Anamnese gestellt werden konnte. Sieben Monate spgtter tritt plStz- 
lich unter heftigem Schwindelgeffihl vollst~ndiger Verlust des Seh- 
vermSgens ohne jede BewusstseinsstSrung ein. Patient ist absolut 
amaurotisch, die Pupillarreactien erhalten, der Augenspiegelbefund 
vollkommen normal. Ausserdem wird Aphasie und reehtsseitige 

*) Berliner klin. Wochenschr. 1872. No. 47. Eigenthiimlicher Fall yon 
embolisoher Erblindung. 

**) Dieses Archly Bd. VIII. S. 165. 
***) Breslauer ~rztlicho Zeitschrift 1885. No. 1 und 3 - -5 :  Zur Locali- 

sation der eorticalen Sehsphi~te beim MeasGhen. 
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Hemianasthesie und Hemiparese constatirt. Sieben Wochen spi~ter 
Exitus letalis. Die Section ergiebt einen kleineren eortiealen Erwei- 
ehungsherd im rechten und einen grSsseren im linken Hinterhaupts- 
lappen. Da Patient nach dam letzten apoplectischen Anfalte dauernd 
sehr somnolent war, so war eine genauere Priifung der h6heren psy- 
chischen Functionen unmSglieh. Der Kranke kam zwar den meisten 
Auffordernngen ohne Zaudern richtig naeh, zeigte jedoch, sobald man 
sich einige Zeit lung mit ihm besch/iftigt batte, f/it weitere Aufforde- 
rungen kein Verstiindniss mehr, liess man ihn dann einige Zeit unbe- 
helligt, so wiederholte sich dieselbe Erseheinung, anfi~nglieh promptes 
Verstlindniss, bald a b c r -  gleiehsam als Ermfidungsphi~.nomen 
Verlust desselben. 

An derselben Stelle erwahnt B e r g e r  noeh einen zweiten derar- 
tigen Fall. Der 68ji~hrige Sehieferdeeker Carl Podewitz wird nach 
vorausgegangenen unbestimmten SehstSrungen pl6tzlich yon fast voll- 
st~indiger Blindheit befallen, so dass er zwar noch Lichtempfindung 
hat, die Gegenst~inde aber nicht unterscheiden kann. Der Zustand 
bessert sich spitter etwas, so dass Patient die vorgehaltenen Finger 
bis auf 1 Mtr. Entfernung erkeunen, abet nicht zithlen kann, er ver- 
mag sogar mit seiner Brille etwas zu lesen und kann auch, allerdings 
nur sehr unsicher, allein umhergehen. Der Angenspiegelbefund ist 
negativ, die Section ergiebt ausgedehnte Erweichungsherde beider 
Hinterhanptslappen. B e r g e r  giebt keine genauere Erklarnng dieses 
Falles, indessen bat es sich wahrscheinlich um eine doppelseitige 
HemianopSie mit ausserordentlich engem Gesichtsfelde gehandelt, iihn- 
lich wie in d e m F o e r s t e r ' s c h e n  Falle. Hierfiirspricht derUmstand, 
dass Patient lesen konnte, also noch eine relativ gute centrale Seh- 
sebi~rfe hatte, trotzdem aber Finger nicht mehr z~hlte und allein nut 
sehr unsicher umhergehen konnte. Sein ausserordentlich kleines Ge- 
sichtsfeld machte es ihm eben unm6glich, gr6ssere Gegenstltnde zu 
erkennen. 

Quag l ino*)  beschreibt einen Fall, der vielleicht auch hierhe-l" 
gehSrt. Ein 54j~ihriger Mann erfahrt einen apoplectisehen Insult in 
Folge yon Herzleiden. Nach der Rfiekkehr des Bewusstseins ist Liih- 
mung tier linken Seite und vollkommene Amaurose vorhanden. Die 
Hemiplegie verschwindet langsam, auch alas Sehverm(igen bessert 
sich allmiilig. :Naeh einem Jahre war die Hemiplegie verschwunden. 
Damals war das SehvermSgen ausgezeichnet, er las auch kleine 

*) Giornalo d'Oftalmologia 1867, r nach Mauthnor: Gehirn und 
Auge. S. 545. 



342 Dr. A. Groenouw, 

Sehrift sehr gut, jedoch bestand eine Undeutlichkeit des excentrischen 
Sehens (linksseitige incomplete Hemianopsie) und ferner eiue absolute 
Farbenblindheit, der Kranke unterschied keine anderen Farben als 
schwarz und weiss. Aueh hatte er die Fiihigkeit verloren, sich an 
die Physiognomien, an die Facaden der Hiiuser u. s. w. mit einem 
Worte an die Form und Configuration der Objecte zu erinnern, ob- 
wohl er alle Objecte kannte und erkannte, also das BegriffsvermSgen 
fiir die gesehenen Gegenstfi.nde nicht verloren hatte. 

In diesem Falle handelte es sich also um eine doppelseitige 
Hemianopsie mit vollkommener Amaurose, doeh stellte sieh die Func- 
tion der ganzen rechten und eines Theils der linken Gesichtsfeld- 
hlilften spii.ter bis auf absolute Farbenblindheit wieder vollkom- 
men her. 

In diese Gruppe ist auch der Fall yon S i e m e r l i n g  (ein Fall 
yon sogenannter Seelenblindheit u. s. w. Dieses Archly XXI. 1) zu 
reehnen, welcher bei linksseitiger Hemianopsie Verlust des Farben- 
sinnes aueh in den rechten Gesichtsfeldhlilften zeigte. 

Vielleieht gehSren auch die als Beweis ffir die Existenz eines be- 
sonderen Specialcentrums fiir den Farbensinn benutzten FMle hierher, 
we, theilweise unter apopleetiformen Erscheinungen, mehr oder we- 
niger vollstlindige Farbenblindheit bei unverminderter Sehschiirfe 
plStzlich aufgetreten ist. 

Derartige Falle, bei denen Herde in beiden Oeeipitallappen sup- 
ponirt werden, sind beobachtet yon S t e p h a n * )  und Alexander**) ;  
doch unterliegt die Deutung dieses Krankheitsbildes noeh mannig- 
fachen Controversen. 

Die hliufig vorhandene concentrische Beschrankung der e r h a l -  
ten en Gesichtsfeldhiilften bei homonymer Hemianopsie beruht nicht 
auf einer nachweisbaren L~ision des zu den functionirenden Gesichts- 
feldpartien gehSrenden Hinterhauptslappen resp. dessen subeorticaler 
Bahnen, sondern ist als eine nur functionelle StSrung, i~hnlich 
der Anaesthesia retinae aufzufassen. Dagegen beruhen Fii|ie, bei 
denen der Gesichtsfelddefeet sieh betriichtlich in die erhaltenen H~tlf- 
ten des Sehfeldes hineinerstreekL auf einer doppelseitigen Hinterhirn- 
erkrankung. Hierher gehSrt der sehon erwahnte Fall (Fraulein G.) 

*) Archiv fiir Ophthalmologio XXVII. 2. S. 11. Beitrag zur Pathologic 
dos Farbonsinnos. 

**) Archly fiir Ophthalmologie XV. 3. S. 102. Lobor:  Uobor das Vor- 
kommon yon Anomalion des Farbensinnos ~to., cfr. auoh Wilbrand~ Oph- 
thalmiatr. Boitriige zur Diagnostik dor Gohirnkrankh~i' on. S. 24 ft. 
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yon W i i b r a n d  (Die See]enbiindheit als Herderscheinung etc. Wies- 
baden 1887. S. 51), we noch ein angrenzender Sector der sonst er- 
haltenen Gesichtsfeldpartie mit in den Defect einbezogen war, ferner 
ein Fall yon S c h w e i g g e r  (Archiv f. Ophth. XXII. 3. S. 305), we bei 
linksseitiger Hemianopsie auch noeh 1/8--1/~ der reehten oberen Ge- 
sichtsfeldquadranten fehlte und ein Fall yon S c h o e l e r  und U h t h o f f  
(Beitrtige zur Pathologie d. Sehnerv. u. d. Netzhant 1884), bei wel- 
chem die beiden rechten Gesichtsfeldhtilften vol!kommen fehlten und 
sich ausserdem noch ein zungenftirmiger Defect in die linken oberen 
Quadranten hineinerstreckte. Sachs  (Wiener klin. Wochenschrift 
1888, No. 22--23) beobachtete bei einer 22jtihrigen Patientin eine 
rechtsseitige Hemianopsie, zu welcher sieh nach 3 Tagen noch ein, 
spiiter wieder verschwindender Defect der linken oberen Gesichtsfeld- 
quadranten gesellte. Die drei ]etzterwtthnten Fiille nebst den zuge- 
hSrigen Gesichtsfeldern finden sich auch bei W i l b r a n d .  (Die hemi- 
anopischen Gesichtsfeldformen etc. Wiesbaden 1890. Fig. 35. 36 u. 69.) 

Ein klassisch reiner Fall yon doppelseitiger Hemianopsie ist der 
von Foe r s t e r* ) .  Ein 44jtihriger Postsekretair hatte vor 4 Jahren 
eine Hemianopsia dextra ohne jede AllgemeinstSrung erlitten. Mit 
dieser Hemianopsie hatte er noch 4 Jahre fang sein Amt verwaltet, 
da verlor er im August 1889 innerhalb dreier Tage auch die Func- 
tion der beiden linken Gesichtsfeldhtilften, gleichfalls ohne irgend eine 
Sttirung des Allgemeinbefindens. Ende November desselben Jahres 
machte P. in Bezug auf seine Bewegungen den Eindruck eines v611ig 
Blinden. Es ergiebt sich aber, dass ein winziges Gesichtsfeld yon 
3 o horizontaler and 2 o verticaler Ausdehnung in der Gegend des 
Fixationspunktes noeh erhalten geblieben, und dass die Sehsch~irfe 
sogar g[eich 1/a ist. Nach 4 Monaten ~och keine Sehnervenatrophie. 
Die optischen Erinnerungshilder sind vorhanden, dagegen fehlt der 
Farbensinn vollstttndig und ebenso die Ftthigkeit, topographische Vor- 
stellungen zu fassen und zu reproduciren, so dass P. selbst nach 
einer Reihe yon Wochen in seinem Zimmer nicht orientirt ist, dass 
er sich die Umrisse yon Liindern, die Lage ihrer Grenzen, ferner die 
Wege, die er selbst hiiufig gegangen ist, nicht mehr vorstellen kann. 
Gegenwtirtig (1 Jahr nach dem letzten Anfalle) ist der Zustand des 
P. noch unverandert, wie mir Herr Geheimrath F o e r s t e r  m/indlicl~ 
mitgetheilt hat**). 

*) Archly f. Ophthalmol. 1890, 2. S. 94: Uober Rindenblindhoit. 
**) Nachtr~glich ist noch ein /~hnlieher Fall yon Schweiggor  (Arch. f 

Augenheilk. XXII. S. 336. 1890) kurz beschriebon wordon. 
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Der yon mir beobaehtete Fall betraf den 58jiihrigen Bildhauer 
Professor X. 

Anamnese .  Professor X. war am 10. Januar 1889 vollkommen ge- 
sund yon Hause fortgegangen, als er aus soinem Atelier zurfickkehrte~ bo- 
merkto seine Frau sine eigonthiimlicho St6rung an ihm, er stolperte in sol- 
her Wohnung mehrmals fiber die Stfihle and konnte sich seiner Kleider nieht 
ordentlich entledigen. Auf Befragen gab er a~, dass ihm unwohl sei. Am 
n~ehsten Tags wurde Herr Dr. Re i che l t  eonsultirt und eonstatirte sine links- 
seitige Hemiplegie, der links Arm und das links Bein waren in geringem 
Grade paretiseh, zeigten sin Geffihl yen Ta~bheiL und eine Verminderung der 
rohen Kraft, doeh konnte sis Patient noeh gut bewegen und gebrauchen. 
StSrungen des Bewusstseins waren nicht vorhanden. Als Ursache der Apo- 
plexie wurdon atheromatSse Ver~nderungen der Gef~sse angesehen. Bei Wis- 
deraufnahme seiner Arbeit bemerkte der Kranke sine Sehst6rung, welehe sich 
gelegentlich einor Ends April 1889 yon einem hiesigen Augenarzte vorge- 
nommenen Untersuchung als sine, zweifellos mit der Homiplegie zugleieh eat- 
standono, linksseitigo complete Hemianopsie darstellte. Das GesiehtsfeId 
(Fig. 1 ,  es ist in das t I i r s ehborg ' seho  Schema eingezeiehnot) zeigte einen 

COS Fig. 1. COD 

~ lii i  

DO 9~ 

Weiss. 10 Mm.? ~ Defect. 

totalon Defect der linken H~lften, dieGrenzlinis zwischon defectem und func- 
tionirendem Thoile wich etwas nach links yon der dutch den Fixationspunkt 
gezogenen Senkrechten ab. Eine periphoro Besohr~nkung der erhaltenen Go- 
sichtsfeldh~lfton war auf dem reehton Auge nur in goringem Masse, dagegen 
links sear erheblich ausgosproehen. 
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Der Augenspiogel ergab voHkommen normale VerMl~nisse, dioSehsr 
war gut. 

Trotz dieses Gesiehtsfolddefectes konnte Patient seine Arbelt wiodor ver- 
richten, er fertigte eine Anzahl Modelle an, welche sloiiter in vergr5ssertem 
Massstabe in SLein ausgef/ihr~ wurden, doeh fiel es ihm auf, dass ihn sein 
Augenmass im Stiche liess, weshalb or sieh h~ufig dos Zirkels zum Nach- 
messon bedienen musste. Offenbar war dies eine Folge des linksseitigen Ge- 
sichtsfelddefectes, weleher es dem Kranken unmSglieh machto, eine grSssere 
Fl~che auf einmaI zu tibersehen, also z. B. die beiden Endpunkte einer hori- 
zontalen Linie gleiehzeitig in's Augo zu lessen. Dieser Zustand blieb liingere 
Zeit stationer und Patient klagte nur zuweilen fiber geringe Kopfsohmerzen, 
bis durch oinen 10 5Ionate sp~iter eintretenden erneuten apololeetisehon Insult 
des gauze Bild eine totale Aenderung erfuhr. 

Als unsor Kranker n~imlieh am 16. 1%vomber 1889 Nachmi~tags naeh 
Hauso kam, fiel seiner Frau eine Ver~uderung seines Wesens auf, ihr Mann 
war sehr matt und sehl~ifrig und in hohom Grade vergesslich. Er vers~,umte 
den Unterricht, welchen er an demselben hbend noeh zu ertheilen butte, voll- 
kommen. Denselben Nachmittag und den felgenden Tag, einen Sonntag, 
schlief der Itranke fast ununterbroohen, doch war or ohne Schwierigkeiten 
aus dem Schlafe zu erwecken, beantwortete alle an ihn gerichtete Fragen voll- 
kommen richtig und nahm seine Mahlzeiten zur gewohnten Stunde ein, um 
sofort nach dem Essen wieder einzuschlafen. Am 3. Tage fiel es der Familie 
des Patienten auf, dass derselbe sich nieht mehr orientiron konnte, or glaubte 
in ether fremden Wohnung zu sein und verlangte dringend naoh gauso ge- 
fiihrt zu worden, ira Uebrigon war er jedoob bet vollkommen klarem Bewusst- 
sein und zeigte keine St6rungen der Intolligenz, Auch Sehst6rungen wurdon 
jetzt bemerkt, indem der Kranke z. B. eine Anzahl Maurer, weleho an einom 
gegenfiber[iegenden GobS, ado arbeiteten, nicht erkannte, oine absolute Am- 
aurose war jedoch nieh~ vorhanden. Eine L~ihmung dot Muskulatur, abgo- 
sehen yon der seit dem ersten Anfalle bestehenden geringon linkssoitigen 
Parese der Extremit~ten oder Koiofschmerzen waren nieht vorhanden. Etwa 
9 Tage naeh aem Anfalie suchte Patient wioderum einon hiesigen Augenarzt 
auf, weloher constatirto, class des erhaltene Gesichtsfeld aussorordentlich eng 
und eine perimetrische Aufnahme desselben vorl~,ufig unmSglich sot, da tier 
Kranke die Marl(e am Perimeter nicht finden konnte, trotzdem war die Seh- 
seh~rfe bet geeigneter Kopfhaltung ~--- 1 und mit ( +  6 D) wurde S n e l l e n  I 

I 
I-I gelesen. Die Augenspiegeluntersuehung ergab niehts Pathologisohos. 

3 Wochen naeh dem Eintritt des neaen InsuI~es begann sioh eino erhebliche 
Besserung des SehvermSgens einzustellen, so class Patient wieder allein im 
Zimmer umhergehen konnte. Am 1 5. December, einen Monet nach dem zwei- 
ton apopleetisehen Anfalt% hokum ich don lfrankon zum ersten Male zu Ge- 
sicht. Des Resul~at einer mehrfachen Untersachung war folgendes: 

S t a t u s  p r a e s e n s .  Patient ist ein krSftiger, wenn auoh nieht gerade 
Archly f. Psychiatric. XXIIL 2. Heft. 23  
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oorpuleuter, fiir soin Alter (58 Jahre) nooh sohr riistiger Mann, Am Kopfo 
sind Sensibilit~ts- und Motilit~tsstSrungen nicht nachzuweisen, insbosondere 
zeigen Zung% Gaumen- und Gosichtsmuskeln keine Liihmungen. Geruoh und 
Goschmack sind intact, die HSrsch~rfe ist in Foigo oines noch aus dot Kind- 
hoit her datirenden Ohronleidens sehr erheblich herabgesetzt, indem das 
Ticken einer Taschenuhr mit dora rechten Ohro gar nicht, mit dem linken nur 
in 5 Ctm. Entfernung wahrgenommen wird, kein Ohrensauson. Die roho Kraft 
der linkenHand istgegoniiber der reohten etwas vermindert, SensibilitY, t, durch 
Nad elstiohe gopr[ift, normal. Beigoschlossenen Augon kann Patient die Stollung 
der linkon Hand und einzolnor Finger dorsolben, wolcho ihnon passiv orthoilt 
wird, vollkommen richtig beurtheilon. Der Kranko ompfindot subjectiv ein 
dumpfos, kriebelndos Goffihl im linken Arme und glaubt, dass dorselbe gegon 
sensibleReizo viol ompfindlioher soi, als frfiher, was aber ohjoctiv night nach- 
zuweisen ist. Die unteren Extromiti~ton zeigon nichts Pathologischos, keino 
GangstSrungon. 

Die Augen  bioten objectiv niohts Bemorkonswerthos dar. Pupillon 
kaum 3 Mm. weir, reagiren direct und indirect gut auf Lioht. Boweglichkeit 
der Bulbi iiberallhin frei. Der Augenspiegel orgiebt vollkommon normalo 
Papillae opticae. Die 8ohsch~rfo betr~gt: 

R. A. S----- s/6 (Snol len) ;  mit A V 2 D wird 8ne l l on  Ii- ~- 

yon 2 2 - - 4 5  Ctm. goleson; 

L. /k. S ~ 6/6; mit -[- 2 D wird 8 n e l l e n  I-~-[ yon 2 2 - - 4 2  Otto. go- 

loson. 
I 

Patient liest Sno l lon  I - -~  fiiessend, doch finder or boim Uobergango 

yon einer Zeilo auf die niiehsto manchmal nicht die richtigo Roiho, sondorn 
(iborspringt eino Zeilo. 

Die G o s i o h t s f o l d e r  beidor Augon zeigen eiaen totalon Defect dot 
rechton unteron Quadranton. Yon don linkon oberon Quadranton fehlen auf 
dem linkon Augo nur etwa die oberon Zwoidrittol, w~hrond rochts dor Defect 
dieson ganzen QuadrantBn und noth alas chore Eindrittel dos innoron unteron 
Quadranton mit in sioh sohliesst. Das Gesichtsfeld jodosAuges erh~lt daduroh 
die Gestalt einor schr~g gesteUten 8. Die fehlenden Gesichtsfeldpartion sind 
nioht absolut amaurotisch; denn Patient erkennt daselbst eino grosso hollo 
Fl~ioho (Hand odor Visitenkarte), worm dlesolbo hin und her bewegt wird, als 
~otwas hellos". Farbigo Objeote, Quadrate yon 5 .~Im. SoitenlEngo, werdon 
nur in einer b~schriinkten centralen Pattie richtig als farbig erkannt. Dioso 
Region orstrockt sich naoh links hin kaum 20 woit vendor durchdonFixations- 
punkt gezogonen Senkroohten, wEhrend sic in den reohton oberon Quadranten 
etwas fiber 10 ~ hinoinragt. Am engsten ist das Gesichtsfeld fiir griin, 
dann folgt roth and zuletzt blau, dooh liogen die Grenzlinien ffir dieso Farben 
sehr dicht anoinandor, Die durch don erston Schlaganfall vorloron gogang~- 
non linkon Gesichtsfeldhiilften haben also ihre Thiitigkoit in d~n jotzt wioder 
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fonctionirenden linken unteren quadranten nur mangelhaft aufgenommen, in- 
dem daselbst die Farbonempfindung vollkommon erlosohen und nur die Unter- 
scheidung yon hell und dunkol mSglich ist. Patient kann in diesen Theilen 
Finger peril)her nicht zEhlen, was ihm naeh rechts und oben hin mSglieh ist. 
Es harmonirt dies vollkommen mit dem Erhaltensein der, Farbenempfindung 
wenigstens auf einer beschr~nkten Partie dieser reohton oberon quadranten. 
Wahrscheinlioh ist selbst unmittelbar nach dem zweiten apcplectisehen Anfall 
die Function der rechten oberen Quadranten nur wenig alterirt gewesen odor 
hat sieh dooh sehr rasch wiedorhergestellt. Es erklg~rt sich so die Thatsache 
am einfachsten, dass rechts oben auch noch peripher Farben erkannt werden, 
w~hrend dies links unten nicht der Fall ist. In den letzteren Quadranten wird 
nor hell nnd dunkel, aber keine Farben und Formen mehr untorsehieden. Die 
mangelhafteWiederaufnahme der Function dieses Gesiohtsfoldabsehnittes steht 
im Einklange mit der Monate langen Unth~tigkeit desselbeu, indem die ganze 
linke Gesiehtshg, lfte nooh 1/4 Jahr hash dora ersten Anfallo (April 1889) voll- 
kommen funotionsunfiihig war und sioh erst naeh Monaten wieder theilweise 
erg~nzt hat. 

Bei einer sp~teren Untersuchung (4. November 1890) hatte sioh ein 
Theil des inneren unleren Quadranten des reohten Auges (in Fig. 2 sohraffirt) 
wieder erg~nzt (22 IvIonate nach dem ersten Anfallo) und ausserdem wurden 
jetzt naoh links veto Fixationspunkte 2 nicht eongruente identisehe Defeote 
bem~rkt~ welohe anfangs wohl iibersehen worden waren. 

Wi lb rand*)  hat die versehiedenen theoretisoh mSgliehen Formen des 
Gesiohtsfeldes bei doppelsoitiger Hemianopsie aufgestellt, TypusIVa entspricht 
fast genau dem vorliegenden Falle. 

Die grosse Kleinheit der oentralen nooh Farben empflndenden also nooh 
normal funetionirenden Pattie tier Netzhaut, verbunden mit deren guter Seh- 
schErfe (S ~--- 1), erinnert auffallend an den Foers te r ' sehen  Fall, bei wel- 
ehem des erhaltene Gesichtsfeld bei S ~ '/3 allerdings noch weir kleiner 
(3 o) war, w/~hrend bei Professor X. die farbenempfindende Zone sioh etwa 
10 o welt erstreckt und ausserdem nooh periphere, wenn auch nur mangelhaft 
funetionirende Theile erhalten sind. Die Intaetheit der Gegend des Fixations- 
punktes sprioht sehr ffir die Foers te r ' sehe  Hypothese**), dass die bei homo- 
nymor ttemianopsie so h~uflgo Abweichung der Trennungslinie naoh der de- 
fenten Seite hin nicht auf einer Vermisohung der Elemente beider Traotus 
op~ioi in dergetina, sondern auf einer g~nstigeren Gef~ssversorgung der Stello 
des seh~rfsten Sehens in der Oooipitalrinde beruht. Es were sonst in tier That 
sohwer zu erkl~ren, warum in dem Foers ter ' sehen,  in dora zweiten Berge r -  
soheu und. in unserem Falle gerade die Gegend der Maoula lutea erhalten ge- 
blieben und nur die peripheren Partien des Gesiehtfoldes so sohwer gesohi~- 
digt worden sind. 

*) Ueber Hemianopsie and ihr Vorh~ltniss zur topisehea Diagnose dor 
Gehirnkrankhoiton. Berlin 1881. S. 193. 

**) 1, c. S. 107f. 
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Fails, wie bei unserom Patienton, der die Hemianopsie verursaehende 
oerebrale Herd ebenso wohl in die weisse Substanz wie in die Hirnrinde ver- 
logt werden kann, l~sst sich vielleiohL die Foers~er 'soho Hypotheso dahin 
erweitern, dass das zur Maoula lutoa verlau[endo Markbtindel, ~hnlioh wie die 
dazu gehOrige Rindenpartie, hinsiehflich seiner Gef~ssversorgung eine Sonder- 
stellung einnimmt, so dass selbst bei schworen nutritiven StSnmgen der zum 
Hinterhauptslappen gohOrigenProjeetionsbahnen duroh thrombotiscbe Processo, 
um die es sich bei unserem Krankon zweifellos handelte, gerado das zum gel- 
ben Fleeko hinziehonde Markb/indel in Folge anderweitiger Gef~ssvorsorguag 
wenig odor gar nioht leidet. 

F a r b e n s i n n .  Ein bemerkenswerther Unterschiod zwiscbon dem Foer -  
ster 'schon und unseromFalle ist insofern vorhanden, als F o e r s t o r ' s  Patient 
absolut farbenblind war, w~hrend Professor X. normalon Farbensinn zeigt, 
wenigstons soweit die Function der 3~aoula lutea in Betraeht kommt. Wie 
sohofi oben erw~hat, ist n~mlich die eeatrale, farbonempflndende Partie des 
Gosiehtsfeldes sehr klein, sie hat im Ganzen nur eine Ausdehnung yon etwa 
10 o. Unsor Patient besteht die Pr~fung mit der D aao'sehentTafel, farbigen 
Wollbiindeln nach Ho lmgren ,  farbigen Pulvorn naoh Mauthner*)  und far- 
bigen Papieren ohne Schwierigkeiten. Ebenso erkennt er die Buchstaben auf 
kloinon in Wolle gestickten pseudo-isoohromatisehen Tafoln, welche dieselben 
Farbencombinationon enthalten wio die S t i l l ing ' sohon Tafoln. Letztore 
solbst konnten nicht benutzt werden, da sie Patient wegon ihrer GrSsso mit 
soinem engon Gesiehtsfeldo nieht h~tte tiberblicken kSnnen. Bei diesen Tafoln 
maoht dora Patienten die Combination der vorsehiodenon farbigen Feldor zu 
einem Buchstaben 6fter Schwierlgkoiten~ besonders trill dies bei den vierfar- 
bigen Tafeln horror, welche allerdings nicht vier, sondern nur zwei verschie- 
done Grundfarben, aber jede in zwei Schattirungen, hell und dunkel, ent- 
halloa, w~hrend er auf den nut zweifarbigon Tafoln bedeutond leichter die 
Buchstaben herausfinden kann. Auf allen Tafeln aber untorscheidot er stets 
miihelos die Farben dor einzelnen Felder. 

Diese vollkommene Intaotheit des Farbensinnes bei Professor X. gegon- 
fiber der absoluten Farbenblindheit des Foers te r ' sohea  Patienten ist viel- 
leieht duroh die grfssere Ausdehnung des orhaltenen Gesiohtsfeldes beding~ 
und wiirde in diesom Falle die Foers te r ' sohe  Annahme bestgtigen, dass zur 
Farbenunterseheidung bei voller Integritgt tier Netzhaut nicht die Function 
eines kleinen Rindenbezirkes geni~gt. Bei Professor X. reicht ebon dot erhal- 
tone Rindenbezirk nooh zur Farbenantorscheidung aus, bei F o e r s t e r ' s  Pa- 
tienten abet nicht mehr. 

Bei Annahme eines besond eren Farbensinnoentrums (W il b r a n d) mfisste 
dieses bei Foers~er ' s  Patienten vollkommen zerstOrt, boi Professor X. aber 
noch theilweiso erhalten godacht werden. 

Das God~chtniss ffir die Farbe frfiher gosohener Gegonst~nde ist gut 

*) Mau thne r ,  Vortrggo aus dora Gesammtgebiete dor Augenheilkunde. 
Bd. 1, S. 242. 
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erhalten; denn unser Patient kann die Farbe eines Kanarionvogels, ether Rose, 
einer Kornblume etc., ohne die betreffenden Gegensti~nde zu sehen, angebon 
and aus den Holmgren ' sehon  Wollbiindeln die entsprechendo Probe her- 
aussuehen. 

StSrende s u b j e c t i v e  L i c h t e m p f i n d u n g e n  hat Professor X. nicht, 
wohl aber bemerkt er ,rings um die Augen herum g, also an dor Periphorio 
seines erhaltenen Gosiehtsfeldes in den defeoten Theilen ein Wogon and Bo- 
wegon, Ehnlich wio die veto Winds erregten Wollen eines Gewg.sssrs. Dioses 
,Wogen" ist fortwghrend vcrhanden, stfrt  aber den Krankon nicht wetter. 
Eino Ehnlieho Erscheinung beschreibt u. A. W i l b r a n d * ) ,  ein Patient mit 
linksseitigor incompleter Hemianpsie gab an, nach links bin alles wio dureh 
einon Schleier zu sehen, or sah daselbst alles zitternd, flimmernd odor wir- 
belnd und hatte die Empfindung, als wenn in der linken Gesichtshiilfte ,,zwei 
schwarzo Floro sich fiber einander bewogton and Wellen schliigen". Wi l -  
b r a n d  glaubt dieses Phiinomen mSglicher Weise auf ein sehr primitives Lioht- 

�9 empfindungsvermSgen der p r i m ~ r o u Opticuscentren (Sehhiigel etc.) beziehen 
zu kfnnon, ~* 

Die psyehische Thiitigkeit des Kranken ergiebt hinsiehtlieh der S p r a c h e  
koino StSrungen. Aphasic ist nicht vorhanden, Patient spricht vollkommon 
deutlioh, versteht alle an ihn gerichteten Fragen und giebt stets priioiso Ant- 
worten auf dieselben. Auf Verlangon sohreibt r die Zahlen yon l u 3 0  und 
das Alphabet aus dem Kopfo und auf Dieter fehlerlos nieder, ebenso einzelne 
Zahlen and deutsche odor lateinische Buchstaben, ohne dabei einzclno Schrift- 
zoichen auszulasson odor doppelt zu setzen, jedo ihm bekannto Schriftart kann 
or lesen. Trotz dieser seheinbaren psyehisohen Intaetheit ist aber doeh ein 
anffallonder Defect in der optisohen Sphere vorhandon, n~mlioh ein fast voll- 
kommener Verlust des Ortsgod~.ehtnisses. 

O r t s s i n n .  Seit dem zweiten Anfalle maeht alles einon fremdartigen 
Eindruek auf den Patienten and er finder sich nirgonds mehr zurecht~ or er- 
kanntr z. B. sein eigenes Zimmer nioht, sondern glaubto sich in other from- 
den Wohnung zu befindon nnd verlangte dringend nach Hauso gefiihrt zu wet- 
den. Worm er in seiner Bohausung aus einem Zimmer in des andere gehen 
will, so weiss er nicht, duroh wolche Thiir er in dasselbe gelangen kann, son- 
dora irrt sieh sear oft~ so dass er einmal start in's Schlafzimmer in die Kfioho 
Ring. Seine Frau erz~hlt, or babe manchmal ausgerufen: ,,Ach Gott es sind 
bier so viole Thiiren, ich finds reich nieht zurooht", and set dann hfilflos vet 
den drei Thfiron seines Wohnzimmers stehen gobliohen. 

Dieso Angaben werden dureh eine Anzahl an den iranken selbst gerich- 
toter Fragon vcllkommen besti~tigt. Patient kann das Aussehen seines Zim- 
mors, in dora er schon Jahro lang wchnt, nieht beschreiben, or weiss nicht, 
ob es 1 odor 2 Feaster hat,  and we die einzelnen MSbel stehon. Ebenso 
wenig vermag er fiber die Beschaffenheit seines Ateliers Auskunft zu geben. 

*) Die Soelenblindheit als Herdersoheinung and ihro Boziohungon zur 
homonymen Hemianopsie, zur Alexis und Agraphio. Wiesbaden 1887. S. 177. 
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Aufgofordort, einen Plan des kliaisehen Untersuohungszimmer, in dem er sieh 
eben befindot, zu entwerfen, weigert er sich mit dorBomerkung: ,,Das strengt 
reich zu sehr an, ieh muss mir zuviel merken", hueh im Freien ist es un- 
serem Kranken unmSglich sich zu orientiren. Er geht seit Jahren t~glich 
1 - - 2  Nal yon seiner Wohnung naeh dot Kunstsehule, zun~chst dutch zwei 
lmrze Strassen, dann fiber oine Briioke und darauf auf der Promenade am Ufor 
dor Odor entlang. Diesen gewiss nieht sehwer zu findenden und durchaus 
nicht eintSnigen Weg kann Patient gegonw~rtig weder allein zurficklegen, 
noch auf Verlangen besehreiben, selbst dann nioht, als man seinem Ged~ieht- 
niss durch einzelne hngabon zu Hiilfo kommt. 

Ueber die Topogralohie yon Breslau weiss Patient aueh sonst nieht Be- 
sehoid, er vermag nioht anzugeben, wohin die Hauptstrassen ffihron, welehe 
Nebenstrassen sie haben u. s. w. Er macht nioh~ etwa falsche Augaben, son- 
dern erklg, rt moist nach einigem Nachdenken: ,,Das weiss ieh nicht", drS~ngt 
man ihn zu einer Aussage, so verlegt er sieh auf's Rathen. Wie wenig Patient 
sieh orientiren l~ann, daffir mSge Folgendes als Beispiel dienen. Die Kunst- 
sohule, an der Professor X. seit Jahren Unterrioht ertheilt, liegt an einem 
freien Platze. Ueber dessen Grenzen befragt, giebt Patient riohtig an, (lass 
eino Seite yon der Kunstsehule, eine zweite yon ether gealschule gebildot 
wird~ wiihrend er sioh auf eine an der dritton Seito befindliche kloine hnh6he 
erst erinnert, als or dureh einige Zwischenfragen darauf hingeffihrt wordon 
ist. Das in tier Nitro des Flatzes befindliehe Siegosdenkmal erw~ihnt er rich- 
rig. Dagegen kann or die Grenze der vierten Seite des Platzes nieht angeben, 
trotzdem ihm die herrlicho Aussioht auf die vorbeifiiossende Odor mit ihren 
Sehiffen sicher hunderte yon Malon yon seinem Atelier aus aufgefallen sein 
muss. Erst als ibm die Odor und die Dampfsehifflandungsstelle als Grenzo 
genannt wird, giebt or sofort die Richtiglreit dieser Angabe zu. 

Ueber die Lage der Himmolsriohtungen auf diesem Platze maoh~ 
er wider Erwarten die richtige Angabe, die AnhSho befindo sich im Osten. 
huf die Frago, woher or dies wisse, erwidert or: ,,Ich seho dort die Sonne 
aufgehen". Die genaue topographische Angabe beruht hier also nioht auf 
oiner sichoren r[iumlichon Vorstellung, sondern auf ether mohr zuf~lligen Er- 
fahrung, die Sonno geht hinter der AnhShe auf, also befindot sioh dort Osten. 
Etwas Aehnliehes zeigto F o o r s t e r '  s Patient, er konnte die Reiserouto Berlin- 
Wien, lediglich auf Grund seines Namensged~chtnisses, riehtig a~geben, trotz- 
dem er seine topographischon Vorstellungen vollkommen verloren hatte. Die 
5ffontlichen Gob~udo welehe auf versohiedonen unsorem Krankon friiher wohl- 
bekannten Pl~tzon stehen, kann er nieht nennen. 

Es fehlt unserem Patienten indessen nicht vollst~indig die F~higkelt, sich 
zu orientiren. Wird er n~mlich in eino Eeke dos Zimmers gestollt und ihm 
eino bostimmto Thiir gezeigt (das Zimmer hat drei Thfiren), so goht or mit 
grosset Siohorheit auf dieselbe zu und vermeidet daboi einen ihm im Wege 
stehendon Tisoh, auf den er vorher aufmorksam gemacht worden ist, nicht 
nut mit geSffnoteu, sondorn auch mit verbundonen Augen sehr gosehickt. Als 
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er jodoeh etwa 1/4 Stunde sp~tor nach beendigter Untersuchung fortgehen 
will, weiss er nieht mehr, duroh wolehe Thiir er das Zimmer verlassen sell, 
trotzdem er schon mehrfacb in demselben gewesen ist. 

Auf seinen Spazierg~ngen, die Patient stets nur in Begieitung seiner 
Frau und seiner Kinder unternimmt, kann er nie angeben, we er sich befindet, 
er hilft sich zwar damit, dass er die Strassensehilder liest, doeh niitzt ihm 
dies nichts zur Orientirung, da er so zwar die:Namen der betreffenden Strassen 
erf~hrt, trotzdem aber nieht weiss, we sie ein- und ausmiinden. Es erseheinen 
ihm jetzt alle Strassen viel l~nger als friiher zu sein, dagegen erscheint ihm 
die zwischen zwei Ereignissen liegende Zeit nicht merklich l~nger wio hisher. 

Die Beurtheilung der Entfernung maehto ihm anf~nglieh einige Sohwio- 
rigkeiten, er hielt alle Gegenst~nde ffir nghor liegend, als sie in Wirklichkeit 
waren. So ffirchtote er oinmal an einen Zaun, l~ings dessert or hinging, an- 
zustosson, trotzdom or noch fiber einen Meter entfernt war. Ferner wich er 
einem daherkommenden Wagen sehon aufgrosse Entfernung aus, well er glaubte, 
derselbe sei bereits sehr nahe horangekemmen. Doch lernte er sehr raseh 
wieder die Entfernung richtig taxiron. Wenn er geradeaus ging, so ersehien 
os ihm bald naeh der zWeiten Erkrankung so, als ob er im Kreise umherginge. 
Er glaubte 5fter, ein bestimmtes Hans habe frfiher auf der reehten Seite dot 
Strasse gestanden und stehe jetzt links. 

W i e e r k l ~ r t  s ich  d i e se r  Mange l  a n O r t s s i n n ?  Dieniichstliegende 
Erkliirung w~re vielleieht in tier Gesiehtsfeldbesehr~nkung zu suchen, doeh 
ist dies entschieden nieht richtig, denn das Gesichtsfeld ist noeh in einem 
relativ grossen Bezirke erhalten. Patient kann sich vollkommen sieher umher- 
bowegen and u. h. durch eine geSffnete Thiir ~indurchgehen, ohne anzu- 
stossen, wobei er durchaus nicht erst mit denH~nden umher zu tasten braucht. 
Wenn aber (]as periphere Sehen so welt erhalten ist, class tier Kranke nieht 
an seitlich stehende Gegenst~nde anstSsst, so muss es auch ganz bestimmt 
zur Orientirung in grSsseren R~umen oder im Freien ausreiehen. Aueh zeigen 
Kranke, deren Gesichtsfeld in Folge eines peripheren Augenleidens, etwa dureh 
Glaucom, Sehnervenatrophie oderRetinitispigmentosa ausserordentlieh verengt 
ist, trotzdem sie beim Umhergehen 5fter sehr behindert sind, durchaus keine 
StSrungen des Ortsged~ehtnisses, sondern finden sich in der Krankenanstalt 
und in ihrem Zimmer sehr wohl zurecht. Es bewirkt also eine Verengerung 
des Gesichtsfeldes an und ffir sieh keine StSrung des Ortsgediiehtnisses. 

Da der Gedanke nahe lag, das maugelhafte OrientirungsvermSgen auf 
grSbere psyehische Defecte oder Seelenblindheit zu beziehen, so wurde unser 
Kranker in dieser Hinsieht eingehend nntersucht. 

A l l g e m e i n e s p s y e h i s c h e s  V e r h a l t e n .  Patientbesitzt volleKrank- 
heitseinsicht, er ist sioh seines mangelhaften Ortsged~ehtnisses vcllkommen 
bewusst, and es ist ihm sichtbar unangenehm, wenn man seine Defecte in 
diesor Hinsicht mSgliehst aus ibm herausexaminirt. Seine Krankheit ertr~gt 
er mit grossem Gleiehmuth, nur selten maeht er sich Kummer fiber dieselbo, 
er isst und trinkt mit Appetit und sehls gut, seine Beseh~ffigung hat er noeh 
nicht wieder anfgenommen. Seine psyehisehe Th~tigkeit ist im Allgemeinen 
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gegen fr/iher etwas verlangsamt, er beantwortet zwar die an ihn gerich~eten 
Pragen moist richtig, jedoeh erst nach einigem Ueberlegon. So lcennt er un- 
ter Anderem den Namen des jetzigen deutschen Kaisers und seiuer beiden Vor- 
g~nger, weiss aber nicht, woran Friedrich III. gestorben ist. Erst als ihm 
gesagt wird, derselbe kom.,te nicht sprechen, antwortet or: ,HaSte er nicht 
etwas am Oaaumen?" , ,Ne in ,  a ber im Kehlkopf ~", wird ihm erwidort, wo- 
rauf er sofort zugiebt: ,Ach ja, des wussto ieh augenbli@lich nicht genau". 
Patient weiss, dass der KSnig yon Preussen zugleich Kaiser yon Deutschland 
ist, er kennt den Unterschied zwischen Reichstag und Landtag, ist aber fiber 
die Art der Wahl f/Jr boide, ob direst oder indirect, nicht oriontirt. Die Zahl 
seiner Kinder, des Alter derselben und seiner Frau giebt er richtig an. Aueh 
historischo Thatsaehen sind ihm geliufig. Ueber die Schlacht bei Sedan ver- 
mage r  Auskunft zu geben, docb kennt or nut des Jahr, nieht abet auoh den 
Tag, an welehem dieselbo stattfand. Er nennt verschiedeno Bildhauer und 
Maler und des Jahrhundert, in welchen sic lebten, ebenso einen rSmischen 
Kaiser (Augustus) und dessert ungefiihre B.egierungszeit (Christi Geburt). 
Patient kennt das Jahr, in welchem wir leben, weiss aber das Datum nioht 
genau, erst als er darauf aufmerksam gemacht wird, dass in 2 Tagen Weih- 
naehten ist, erwidert er: ,,Dann habon wir den 22. December". Rechnen, 
namentlieh im Kopfe, was nach der Angabe des Kranken hie seine starke 
Seite war, macht ihm einige Schwierigkeiten, do~h 15st er alle Aufgaben zwar 
langsam, aber richtlg. Gediohte, die er fr/iher gelernt hat, kann er fehlerlos 
wiedergeben, ihm bekannte lelodion pfeift er riohtig und nennt den Text der 
ihm vorgepfiffenen Weisen. Es ist also unser Patient psychisch, besonders 
hinsichtlieh seines Gedichtnisses, nieht vollkommen normal, doeh zeigt or 
keine erheblichen Defoete. 

Die grosso Vergesslichkeit des Kranken ist besonders seiner Umgebung 
auffallend; er weiss uicht, wet ihn an demselben Tage besucht hat, erinnert 
sich frfih l~Iorgens trotz mehrfaoher Fragen yon Seiten seiner Frau darchaus 
nieht daran, class er zum Arzte gehen wollte, obwohl er den vorhergehenden 
Ahead lgngere Zeit dartiber gesprochen hat, und hat einen ffir ihn sehr ehren= 
volleu Auftrag, eine gr6ssere Bildsiule auszuf/ihren, vollkommen vergessen. 

Da aueh dieso Ged/ichtnissschwiehe den bodeutenden Mangel an Orts- 
sinn nieht geniigend erkl//~rte, so wnrden die vorschiedonen psychischen Fune- 
tionen, welche zum Gesichtssinn in Beziehung stehen, niiher untersucht. 

Des SehvermSgen selbst ist, wie schon erwKhnt, ausgezeichnet. Patient 
bositzt voile Sehschirfe und intacten Farbensinn. Betreffs einiger anderer 
optischer Functionen wurde gr6sstentheils des yon L i s s a u e r * ) b e n u t z t o  
Schema der Untersuchung zu Grunde gelegt. 

A u g e n m a s s .  Patient zoiehnet auf Verlangen eino 3 Ctm. lange Linio 
ziemlieh genau (32 Mm. lane). Darauf sell er eine etwa 1 dm lange LiMe in 
vier gleiehe Theile zorlogen. Er vollbringt dies mit hinreichendor Genauigkeit, 

*) Ein Fall yon Seelenblindheit nebst einem Beitrage zur Theorie der- 
selbeu. Dieses Archly Bd. XXI. I-left l .  



354 Dr. A. Groenouw, 

obwohl er dabei fortw~hrend ldagt, dass or beim Fixiren des einen Endpunk- 
tes dot Linie den anderen aus dam Gesichtspunkte verliere, was bei tier be- 
deutenden Verengerung seines Sehfeldes sehr erkl~irliah ist. Patient vermag 
also r~umliche GrSssen riehtig abzusch~tzen. 

S t e r e o s k o p i s c h e s  Sehen.  Patient besitz~ einen binocul~ren Sehact, 
er vermag--natfirlich mit einer seine Presbyopie corrigenden Convexbrille - -  
eine :NS~hnadel ainzufiideln und l~ann van 2 atwa 40 Ctm. entfernten Steck- 
nadeln angeben, welches die n/~here und welches die fernere ist, wenn deren 
Abstand in sagittaler Riahtung (in Bezug auf den Patienten) noah 1 Ctm. 
betrfigt. Der Versueh, durah einseitige Prismen Doppelbiider einar 6 Mtr. ent- 
fernten Liahtflamme zu erzeugen, stiess auf einige Sehwiefigkeiten, da das 
abgelenkte Flammenbild nicht zu weir peripher fallen durft% indem es sonst 
wegan des angan Gesiahtsfeldes anf unempfindliehe Netzhautpartien trcffen 
musste. Doeh gtqang es sahliesslich durah adduairende Prismon Doppelbilder 
zu erzeugen als Beweis ffir das Vorhandonsein eines binocularen Sahactes. 

Fo rmens inn .  Es warden zwei mit den gleiahen Arabesken (Guirlan- 
den) verzierte Biichereinb~nde vorgelegt, auf dam einan wird eiae bestimmte 
Stelle bezeiehnet, und Patient aufgefordart, auf dam anderen dieselbe Stelle 
aufzufindan. Diese Aufgabe wird prompt gelSst, ebenso die andere, zwisehen 
zwei einander sehr ~hnlichen grossen Schr~nken die Unterschiede heraus- 
zufinden. 

Opt i sehes  God ~ehtniss .  Die Abbildungen auf einer Anzahl uncolo- 
rirter Biiderbogen - -  farbige Zaichnungen wurden vermieden, da die Farbe 
dam Kranken m5glicher Weise ainen Anhalt zur Bestimmung der Gegenst~nde 
geben konnte - -  erkennt Patient ohne Schwierigkeiten, yon etwaiger Seelen- 
blindheit ist in dieser Beziehung keine Spur vorhanden. Es wurden u. A. 
folgende Abbildungen vorgelogt: Kanone, Hirsch, Sohaf, Sahmetterling, ~lai- 
glSckchen (Convallaria), Reiter. Bei letzterem zeigte Patient die einzelnen 
Theilo, den Helm u. s. w. riohtig. Er macht dabei die Bemerkung, es seho 
ihm alles wie zerfetzt aus, er l~5nne es nieht ordentlieh fiherblicken. Dies 
h~ingt mit seinem engen Gesiehtsfelde zusammen, welches ihm einen deutlichen 
Ueberhlick fiber die Gegenst~nde sehr ersehwert. Beim Betraehten grSsserer 
Bilder, z. B. einer Windmfihle, eines Sehiffes, eines Baumes, etwa van der 
Gr6sse nines Octav- bis Quartblattes ist diese Erscheinung noah auffallender, 
indem er dieselben erst einige Zeit lang betrachten muss, eho er sie, aller- 
dings stets vollkommen riehtig uad ohno alles Sehwankon und Rathen be- 
nennt. 

Vorgelegte Gegenst~nde: Schliisselbund, Bleistift, Tintenfass, Federhal- 
tar, Buoh, Briefbeschwerer, bezeichnet er riehtig und z~hlt sic dann, ohne sie 
anzusehen, der Reihe nach auf, vergisst dabei jedoch einige, die er sieh abor 
sehliesslieh noah suggeriren l~sst. 

Die Begriffe van Gegenst~nden sind dam Kranken also nicht vorloren 
gegangen, indessen lag die Yermuthung nahe, dass trotzdem ein NIaneo an 
optischen Eriunerungsbildern vorhanden sein kSnnte. Patient wurdo daher 
fiber eine Anzahl yon Gegenstiinden examiuirt, weleho einzelne Individuen, 
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nicht allgemeine Begriffe reprgsentiren. Das Portrait Wilhelm I. erkonnt er 
riehtig, das Aussehen Friedrich I[[. uad BismarGk's vermag er einigermassen 
genau zu schildorn. Die Farbe der ttaare und Augen seiner Kidder giebt er 
riehtig an, dagegen weiss er fiber einen seiner n~chsten Freunde keine ge- 
naueren Angaben zu maahen, sondern erinnert sich nur, dass derselbe braune 
Haare hat, trotzdem will Patient seine Freunde auch jetzt~ noah stets mit 
tlfilfe des Gesichtssinnes, nieht etwa an der Spraaho odor an anderen Merk- 
malen erkennen. Sein Bild im Spiegel hat er immer ffir seine eigene Person 
anerkannt, dassolbe hat nio einen fremdarCigen Eindruck auf ihn gemacht. 
Die Ansichten versehiedener 5ffentlicher Geb~ude yon Breslau erkennt er zum 
grSssten Theil. Den Thurm der Elisabethkirche erkennt er zwar nicht auf 
der Photographie, sobald ihm aber der :Name genannt wird, maeht er die 
richtige Angabe, der obere Aufsatz desselben set yon grfiner Farbe. l~lit der 
Ansioht des Stadttheaters weiss er anfangs niehts anzufangen, doeh kemmt 
er naeh einigem Ueberlegen zu dem Resultate: ,Des ist ein Haus mit einer 
korinthischen S~ulenhalle, also wohl das Theater". Ueber die Lage auah der 
yon ihm wieder erkannten Gebgude maaht er nur selden einigermassen richtige 
Angaben, moist weiss er absolut nieht, wohin er sie verlegen sell. Verschie- 
done hnsiehten aus der s~ohsisehen Schweiz, die er frfiher bereist hat, erkennt 
er wieder. Aeltere Eindriiake scheinea ibm geliiufiger zu sein als jfingere. 
So kann er fiber Dresden, we er frfiher gewehnt hat, etwas genauere tet)ogra- 
phisehe Angaben maahen als fiber Breslau. Aus seiner Jugend haften noeh 
eine gr6ssere hnzahl von optisehen Erinnerungen, das Bild eines Brunnens 
mit ether Fignr, der vet seinem Schulhause stand, ist ihm noeh gegenwiirtig, 
ebenso das Aussehen seiner Lehror und ihro Cilaraktereigenthfimliohkeiten. 
Sein anwesonder Sohn best~itigt die Richtigkeit dieser Angaben. 

Bet dem Kranken sind also nooh eine grosse Zahl einzelner optisaher 
Erinnerungsbilder, nicht nur Begriffe erhalten. Indessen besteht gerade hierin 
ein erhebliehes Deficit, welches man am boston auf einem etwas andereu Wege 
naehweisen kann, n~imlich dadurch0 dass man den Pationten aus dora Kopfe 
zeiahnen l~sst. Ein Bildhauer muss aueh mit dem Bleistift nmzugehen wissen. 
In der That zeichnet unser Kranker versehiedene Gegenst~nde leidlich gut, 
z. B. einen Stiefel, ein Sopha, einen Tisah, letzteren richtig perspeetivisch 
gesehen, indem die viereekige Tisahplatte nieht dutch eine gerade Linie odor 
ein Roehteck, sondern dutch ein Parallelogramm gehildet wird. Diose Zeieh- 
nungen sind zwar welt davon entfernt ffir Kunstwerke gelten zu kSnnen, geben 
aber doeh, wean aueh in otwas primiLivor Woiso, die Form dor Gogenst~nde 
richtig wieder, wobei froilieh des GrSssenverh~ltniss der einzelnen Theile zu 
einander niaht immer genau stin~mt, da der Kranke wegen seines besahr~nk- 
ten Gesiehtsfeldes die Zeiohnung nioht auf einen Bliok fibersohen kann. 

Wenn Patient einen Gegenstand anffihlt, ohne ihn zu betraahten, so ver- 
mage r  ihn ebenfalls richtig zu zeichnon, trotzdem er ihn niaht gosehen hat, 
so z. B. eine Bfirste und ein Tasehenmessor. Einen dutch den Gobraueh stark 
vorbogenen, aus einem diaken Eisondrahte bestehenden Korkenzioher zeiohnet 
der Kranke, naehdem er ihn betastet hat, r[chtig ab, weiss jodoah nieht an- 



356 Dr. A. Groenouw, 

zugeben, wozu das merkwfirdige Ding dient, was nur mit Hfilfe des Geffihles 
zu beurtheflen in der That kaum mSglich sein diirfte. Selbstverst~ndlich er~ 
kennt Patient alle Gegenst~nde, welehe er anfiihlt, ohne sic a~zusohen nut 
mit Hiilfe des Tastsinns immer richtig. 

Bismarck's Portrait zu zeichnen, weigert sich der Kranke entschieden, 
obwohl er es friiher gekonnt babe: ,Es wiirde oine Karrikatur werdon, ich 
kann des Bild nieht fiborsehen, die einzelnen Thei]e wiirden vollkommen un- 
proportionirt sein. Zeiehnen kann ich die gesehenen Personen jotzt nicht 
mehr, dagegen wfirde ieh sic modelliren kSnnen, da ich dazu das Gefiihl zu 
Hiilfe nohmen kann". Es beginnt sich hierin sehon ein gewisser Defect des 
optisehen Ged~chtnisses geltend zu maehen, welchor hesonders grell hervor- 
tritt, sobald man den Patienten auffordert, nicht einen beliebigen Tisch oder 
ein beliebiges Sopha, also gewissermassen einen Repr~isentanten des Begriffes 
,$opha ~, zu zeichnen, sondern ihm die Aufgabe stellt, ein bestimmtes Sopha, 
welches or frfiher gesehen hat, z. B. des in seiner Wohnung befindliche, zu 
zeichnen. Hier versagt sein Ged~iehtniss vollst~indig, er erkliirt ohne Um- 
schweife: ,,Ieh will zwar ein Sopha zeichnen, abet wie mein eigenes Sopha 
a~ssieht, das weiss ich nicht". Ganz ebenso verh~lt es sioh mit anderen Ge- 
genstEnden, die der Kranke tiiglich sieht, z. B. seiner Tischlampe und seiner 
Taschenuhr. Ja sogar eine Merkurstatuo, weleho or selbst angofertigt hat, 
erkaunte er vor einigen Tagen, als sic ihm seine Frau zeigte, nioht als sein 
eigenes Werk an und kann sic aueh jetzt nieht genauer beschreiben, er maeht 
trotz l~ngeren Naehdenkens nur einige allgemeine Angaben, welcho auf jeden 
beliebigen Merkur passen, vermag aber fiber Einzelheiton wie die Kopfbedeekung 
und das Postament nichts N~heres auszusagen. 

Dieser Mangel. des optischon Gediichtnisses erstreekt sich indessen nur 
auf Gegenst~inde, welche Patient vor l i~ngerer  Ze i t  gesehen hat, mehrero 
Minuten lang vermag er ein optisches Erinnerungsbild festzuhalten. So zeich- 
net er ein eigenthiimlieh geformtes Tintenfass, nachdem er es eine Zeit lang 
betraohtet hat, ohne es wieder anzublicken, vollkommen getrou ab. Weniger 
gut gelingt ibm dies mit einem griisseren Schranke, indem er denselben, wi~h- 
rend er zeichnet, mehrmals anblicken muss, dann abet aueh eine vollkommen 
brauohbare, freilich etwas unbeholfene Zeichnung desselbon entwirft. Bei 
letzterer Aufgabe kommt wieder das enge Gesichtsfeld in Betracht, welches 
es dem Patienten unm/iglieh macht, den Sehrank mit einem Blicke zu fiber- 
sehen. Ein besonders bezeichnetes Stiiek Papier finder er unter mehreren an- 
deren ~hnlichen, nachdem etwa 2 Minuten verflossen sind, ohne allesSohwan- 
ken und Zaudern wieder heraus. Dieses Haftenbleiben der optisohen Erinne- 
rungsbilder bezieht sich indessen nicht aussehliesslioh auf ganz frische Ein- 
drficke, es bleibon n~imlich theilweise auoh ~]tere Erinnerungsbilder bestehen. 
So erkennt Patient z. B. racine Person stets wieder und weiss auch an dora 
ibm bisher sicher fremden Perimeter bei der Untorsuchung immer wieder gut 
Bescheid. 

Die geographischen Kenntnisse des Kranken sind gegenw~rtig auf ein 
Minimum zusammongeschrumpft. Die Lago yon Paris in Bozug auf des Meet 
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und den Fluss, an welchem diese 8tadt liegt, kenn~ er nicht. Er weiss, (lass 
Russland 5stlich and Fr~nkreich westlieh yon Deutschland gelegen ist, un4 
dass or naeh Th/iringen, wohin er 6fter reist, fiber Leipzig fahren muss, ver- 
rang aber nicht anzugeben, nach welcher Himme]srichtung zu Thfiringen yon 
Breslau aus liegt. Es sind also diese geographischen Kenntnisso als otwas 
rein mechanisch auswendig Gelerntes, aber nicht als der Ausdruek einer klaren 
topographischen Vorstellung anzusehen, ebenso wie die friiher (Seite 351) bet 
der Beschzeibung dos Augustaplatzes orw~hnto Angabo des Kranken: ,Die 
hnhShe liegt im Osten". Auf der L~ndkurt~ yon Europa finder sich Patient 
nicht zurecht. So erwidert er z. B. auf die Frage: ,,,We liegt Italien?"" 
,,Das muss unten seia". .... We liegt Spanien ?"" , Es liegt links (westlich)". 
,,,,We liegt Portugal?"" ,Bet Spanien". Doch finder er die genannten L~n- 
der nioht, ebenso wenig Frankreich und England. AIs ihm Frankreich gezeigt 
worden ist, finder er Deutschland, Oosterreich, Russland und Schweden, doch 
zeigt er dabei stets eine grosse Unsicherhoit in soinen Angaben. Die letztoron 
Untersuohungsergebnisse stamm~n aus dem April 1890, we Patient bereits 
eino entschiedone Besserang seines Zustandes zeigte. 

Die bedeutende StSrung des Ortsged~chtnisses bet unserem Pa- 
tienten beruht also nicht auf einer Verkennung der gesehenen Gegen- 
stiinde. Der Kranke weiss recht weal, dass das, was er sieht, Hiiuser 
und Strassen stud, aber er erkennt sie nicht als diejenigen H/iuser 
und Strassen wieder, we]che er fl'fiher gesehen hat,  sie maehen auf 
ihn einen vollkommen neuen fl'emdartigen Eindruck und deshalb findet 
er sich anch nicht zurecht. Der Begriff ttaus und Strasse ist dem 
Kranken nicht verloren gegangen, weal aber fehlen ibm eine grosse 
Zahl Erinnerungsbilder an einzelne bestimmte Strassen und speeielle 
Geb/iude. Es sind nicht alle Erinnerungsbilder zu Grunde gegangen, 
denn Professor X. erkennt noeh die Photographien einiger 5ffentlicher 
Geb/tude, sondern nur ein grosser Theil. Dieser Verlust geniigt aber 
schon, um dem Kranken die Orientirung unm6glieh zu machen. Das 
biosse Erkennen eines Geb/tudes nfitzt n/imlich zur Orientirung seAr 
wenig, wenn nicht zugleieh auch die Beziehungen bekannt stud, in 
denen dasseIbe zu den iibrigen Strassen und Geb~uden steht. Es 
muss also in der Erinnerung nicht nur das isolirte Geb/iude auftau- 
chen, sondern auch die an dasselbe grenzenden Hauser und Strassen 
und yon letzteren muss noeh bekannt sein~ wohin sie ffihren, wean 
das Erkennen des einen Geb/~udes ffir die Orientirung verwerthet 
werden soil. Die Strassen, Pllitze and H/~user sind gewissermassen 
in der Rinde des Hinterhirns als eine zusammenh/ingende Reihe ab- 
photographirt nnd yon jedem einzelnen Punkte dieses BiIdes aus ist 
nach jedem anderen Pnnkte hin eine eontinuirliehe Anzahl yon Er- 
innerungsbildern vorhanden, fehlt ein griisserer Theil derselben oder 
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ist er sehr undeutlich und verschwommen geworden, so ist eine Orien- 
tirung nicht mehr m~3glich. Man kann sich zwar in eider fremdeu 
Stadt naeh wenigen bekannten Punkten ungef~.hr orientiren, indessen 
geht}rt dazu eine genaue Kenntniss der gegenseitigen Lage dieser 
Punkte zu einander. Bei unserem Kranken sehweben aber die weni- 
gen ihm bekannten Punkte gewissermassen in tier Luft, sie haben 
keine Verbindung unter einander~ ihre gegenseitige Beziehung ist ihm 
unbekannt. Es ist also der Mangel an OrientirungsvermSgen auf 
einen Defect des optischen Ged~tchtnisses, auf den Verlust einer grossen 
Zahl yon Erinnerungsbildern zu beziehen, die F o e r s t e r ' s c h e  13ezeich- 
nung ,Ortsgedhchtniss (̀  f~ir die hier in Frage kommende Geistes- 
thiitigkeit ist daher sehr zutreffend, indcm der Ortsinn fast ausschliess- 
lich eine Function des Ged~chtnisses ist. 

Es erscheint auf den ersten Blick ein gewisser Widerspruch darin 
zu liegen, dass unser Patient noch siimmtliche Begriffe besitzt und also 
jeden verlangten Gegenstand aus dem Kopfe zeichnen und jeden vorge- 
legten benennen kaun, trotzdem aber das einzelne Individuum, den 
speciellen Gegenstand, als den vor einiger Zeit gesehenen nieht mehr 
wieder erkennt, da doch der Begriff erst aus einer grossen Reihe yon 
Erinnerungsbildern an ganz bestimmte einzelne Gegenstande abstra- 
hirt worden ist. Indessen ist dies durchaus kein Widerspruch; denn 
der Begriff enthi~It nut verhaitnissmi~ssig wenig Merkmale, er ist einer 
rohen, schematischen, mit wenigen Strichen skizzenhaft entworfenen 
Zeichnung des Gegenstandes vergleichbar, wi~,hrend das einzelne op- 
tische Erinnerungsbild, wenn es zum Wiedererkennen des einzelnen 
Individuum geniigen soil, scbon einer mehr oder weniger gut gelun- 
genen Photographie des Gegenstandes gleichen, also eine grosse Zahl 
yon Merkmalen enthalten muss. Es geh(irt eben zur Unterscheidung 
eines Gegenstandes yon einem anderen derselben Art ein besseres 
optisehes Gedachtniss, ein treueres Erinnerungsbild als zum Festhal- 
ten des betreffenden Begriffes. Bei unserem Patienten sind die Be- 
griffe yon frtiher her schon vorhanden, und wenn nun auch eine 
grSssere Zahl yon optischen Erinnerungsbildern zu Grunde gegangen 
sind, so wird hierdurch der Begriff nut wenig alterirt, indem er dnrch 
andere nieht der optischen Sphere angeh(irige Erinnerungsbilder z. B. 
motorische und Tasterinnerungen, weiehe bei unserem Kranken ab- 
solut intact sind, gestiitzt und erg~nzt wird. Es gentigen dann die 
wenigen noch ~orhandenen optischen Erinnerungsbilder zur Erhaltung 
der optischen Componente des Begriffes. 

Der Yerlust einer grossen Zahl optiseher Erinnernngsbilder macht 
sich bei unserem Patienten noch in anderer Beziehung als hinsichtlich 
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des Ortsged~ichtnisses geltend, wenn er auch in letzterer Beziehung 
besonders hervortritt. So erkennt der Kranke seine eigenen Kleider 
nicht, sondern wollte sich schon 6fter den Rock seines Sohnes an- 
ziehen; dagegen findet er einen gesuehten Gegenstand z. B. in seinem 
Sehranke seiner Angabe naeh sehr gut. Doch ist dies eben nur eine 
uncontrollirbare Angabe des Kranken selbst, bei genauerer Prfifung 
wtirde sieh vielleicht aueh hierbei ein Deficit zeigen. 

Die AnIagerung nener optischer Erinnerungsbilder finder bei un- 
serem Kranken nur in besehr~.nktem Masse start, sonst mfisste er 
innerhalb kfirzester Zeit die verlorenen Bilder wieder erg/~nzt resp. 
neu erworben haben. Es unterliegt keinem Zweifel, dass er in seinen 
gesunden Tagen sich in einer ihm his dahin vollkommen unbekannten 
Stadt innerhalb weniger Tage gut h~tte orientiren k6nnen. Um so 
leicbter hatto es ihm werden mfissen, die doch nur theilweise ver- 
loren gegangenen Erinnerungsbilder an Breslau wieder zu erglinzen. 
Da er dies nicht im Stande ist, so vermag er sich nieht zurecbt zu 
finden, auch wenn er einen Weg schon 5fter gegangen ist. Es macht 
sich dieses mangelhafte Haftenbleiben friseher Eindrfieke bei dem 
Kranken noeh in seiner grossen Yergessliehkeit geltend, indem auch 
andere z. B. acustische Erinnerungsbilder nach kurzer Zeit wieder 
vollkommen aus seinem Gedachtniss verschwunden sind. 

Gegen diese Erk|i~rung des Mangels an Ortssinn aus dem Ver- 
luste einer grossen Anzahl optischer Erinnerungsbilder liisst sich viel- 
leicht geltend machen, d a s s e s  auch ein nur durch den Tastsinn er- 
worbenes Ortsgediichtniss giebt. So berichtet z. B. W i l b r a n d * )  von 
einer im dritten Lebensjahre vollkommen erblindeten 70j~thrigen Dame, 
welche sich in ihrem Hause und Garten vollkommen ungenirt be- 
wegte und ihrem G~irtner die bestimmtesten Auftr/ige fiber Anpfian- 
zungen und u im Garten gab. Indess ist das nur aus 
Tast-Erinnerungen bestehende Ortsgedlichtniss derartiger Blinder 
zweifellos ein gi~nzlich anderes wie das griisstentheils aus o p t i -  
s chen  Erinnerungsbildern zusammengesetzte Orientirungsverm6gen 
sehender Personen. Unser Patient kann durch den Tastsinn 
topographische Vorstellungen erwerben, mfisste sie also aueh in 
seinem Gedlichtniss aufbewahren kSnnen und sieh so mit Hfilfe 
des Geffihls allmlilig orientiren lernen. Dies vermag er aber nicht, 
er kann sich nieht einmal in seinem Zimmer zurecht linden, fiber 
dessert Topographie ein dutch eine periphere Ursache selbst vollkom- 
men Erblindeter nur mit Hii]fe des Tastsinnes in wenigen Stunden 

*) Die Soelonblindhoit ere. S. 96. 



360 Dr, A. Groonouw, 

odor doeh Tagen hS, tte gonau Bcseheid wissen mfissen. Da nun bei 
unserem Kranken die Rinde bolder Oceipitallappen, resp. was im 
Effect auf dasselbe hinauskommt, deren subcorticale Bahnen theilweise 
zerstCirt sind, so l~isst sieh daraus sehliessen, dass auch die dutch 
den Tastsinn und die Erinnerung an ausgeffihrte Muskelbewegungen 
erworbenen topographischen Vorstellungen in tier Rinde des Hinter- 
hauptlappens aufbewahrt werden. Es ist anzunehmen, dass jede dutch 
das Gefiihl erlangte-r~.umliehe Vorstellung gleichzeitig die entspre- 
ehende optische Vorstellung miterregt, und dass nur dieses secundiir 
entstandene optische Erinnerungsbild dauernd aufbewahrt wird. Die 
grosse Wichtigkeit der dutch den Gesichtssinn erworbenen Ortsvor- 
stellungen im Vergleiche mit der geringen Bedeutung der dutch alas 
Geffihl erlangten maeht das stete Anklingen eines optischen Bildes 
zugleieh mit dem Tasteindrueke und die Aufbewahrung der dadurch 
erlangten riiumlichen u fast ausschliesslich als optisehes 
Erinnerungsbild h6chst wahrscheinlich. Ein Beispiel aus einem etwas 
anderen Gebiete soil dies deutlicher machen. Beim Untersuchen einer 
dem Auge nicht ohne weiteres zuganglichen K(irperhShle mittelst des 
tastenden Fingers, z. B. beim Touchiren der Portio vaginalis uteri 
wird deren Form als optisches Erinnerungsbild anfbewahrt; denn 
wollen wir sie uns sp~ter wieder vergegenw~rtigeu, so kSnnen wit 
ihre Form nur auf Grund des optischen Gedlichtnisses auch ohne 
Erinnerung an Tasteindriicke aufzeichnen. 

Etwas Aehnliches war bei C h a r e o t ' s  seelenblindem Patienten 
tier Fall. Dieser hatte in seinen gesunden Tagen ein ausserordentlich 
gut entwickeltes optisehes Gediichtniss uud bewahrte Eindrficke, die 
gewOhnlieh als acustische Erinnerungsbilder haften bleiben, z. B. Verse 
aus der Ilias als optisehe Erinnerungsbilder auf, indem er dieselben 
nieht nach einer Klangvorstellung reproducirte, sondern sie aus seinem 
Gedi~,chtniss gewissermassen ablas. 

Aueh die dutch Beschreibung erworbenen Ortsvorstellungen be- 
wahren wir als optisehe Erinnerungsbilder auf, so steht uns die 
Gegend, welche ein Schrifsteller als Sehauplatz seiner Erziihlung 
sehildert, noeh dann lebhaft vor Augen, wenn wir die Worte, dereu 
er sieh bei der Beschreibung bediente, liingst vergessen haben. 

Die Anlagerung allot, auch der durela Tastsinn, Bewusstsein yon 
ausgeffihrten Muskelbewegungen und Beschreibung erworbenen topo- 
graphischen Vorstellungen als optisehe Erinnerungsbilder maeht den 
Verlust auch des nicht dutch die Gesiehtswahrnehmung erworbe- 
non Ortssinnes bei sehweren SchAdigungen des Occipitallappens er- 
kllirlich. 
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Aehnliche StSrungen des 0rtsgedlichtnisses sind bei lateraler 
Hemianopsie schon mehrfach beobachtet worden. Wilb ran  d erw'~hnt 
in seinem Werke: ,,Ueber Hemianopsie und ihr VerhMtniss zur topi- 
schen Diagnose der Gehirnkrankheiten (̀  Seite 175 einen derartigen 
schon einmal citirten Fall. Bei einem Herrn B. trat ausser einer 
linksseitigen ineompleten Hemianopsie eine eigenthfimliche StOrung 
des SehvermSgens auf, welche darin bestand, dass ihm bei vollkom- 
men erhaltener Intelligenz und guter Sehsch~rfe seine ganze Umge- 
bung veri~ndert ersehien. Als e r v o r  seine Wohnung trat, um seinen 
Nachbar zu besuchen, stand er in einer ihm eigenthiimlich veri~nder- 
ten Gegend und die u sein Ziel zu erreichen, musste er 
schliesslich aufgeben, well er zwar Wege sah, aber den richtigen 
immer verfehlte. Die Stadt Hamburg, in welcher er 17 Jahre gelebt 
hatte, machte nach dem Anfall auf ihn einen derartig ungewohnten 
Eindruck. dass er unfi~hig war, sich darin zurecht zn finden. Eine 
iihnliche Erscheinung zeigt ein Patient W. (1. c. S. 171), welcher bei 
rechtsseitiger Hemianopsie sich ebenfalls nicht in dem ihm wohlbe- 
kannten Orte zurechtfinden konnte und seine eigene Wohnung nicht 
wieder erkannte. Ein Patient C h a r c o t ' s * )  verlor in Folge heftiger 
Aufregung sein optisches Ged~iehtniss zum grSssten Theil, zeigte je- 
doch yon Seiten des Sehorganes ausser einer geringen Absehw/tchung 
der Farbenempfindung keine nachweisbare Ver/inderung. Von dem 
Vorhandensein einer tIemianopsie ist nichts erw~ihnt. 

Bedeutend interessanter ist ein anderer Fall W i l b r a n d ' s  (Die 
Seelenblindheit etc. S. 51), Fraulein G. Bei dieser trat unter apo- 
plectiformen Erscheinungen eine doppelseitige incomplete Hemianopsie 
auf, alas Gesichtsfeld muss damals sehr eng gewesen sein, da Patien- 
tin yon ihrer Umgebung ffir blind gehalten wurde, trotzdem sie selbst 
genau weiss, dass sie nicht blind war, indem sie eine Tischdecke mit 
einer blauen Borde deutlich erkannte. Vier Jahre nach diesem An- 
falle untersuchte W i l b r a n d  die Kranke und finder eine incomplete 
linksseitige Hemianopsie, sowie einen Defect im unteren Octanten tier 
beiden recbten Gesichtsfeldh~lften bei normaler Sehsch~rfe. Gleich- 
zeitig ist eine auffallende St~irung des Ortssinnes vorhanden. Patientin 
finder sich nirgends mehr zurecht, sie kann Wege, die sie fr~her sehr 
oft gegangen ist, jetzt nicht mehr finden, es macht alles auf sie einen 

*) Le Progr~s m6dical i~l. juillet 1883. Un cas de suppression brus- 
que et isolge de la vision mentale des signes et des objets (formes et cou- 
leurs). 

&r~hiv L Psyc.hiatrie. XKIII .  2. Heft. 2 4  



362 Dr. A. Groenouw, 

fremden, eigenartigen Eindruek, doeh kann sic sieh bei gesehlossenen 
Augen das Bild einer ihr bekannten Stadt oder Gegend vorstellen. 
Sie erkennt ihre Bekannten nicht mehr nach dem Aussehen, sondern 
nut an der Stimme. In ihrem W~sehe- und Glasschranke kann sie 
sieh nieht zureeht finden, sie findet in demselben einen gesuchten 
Gegenstand nicht, trotzdem er unmittelbar vor ihr steht. W i l b r a n d  
erkllirt den Mangel an OrientirungsvermSgen bei seiner Patientin 
dutch den Verlust tier entsprechenden Erinnerungsbilder und die 
Schwierigkeiten, bei ihren Jahren und der localen Schadigung des  
Erinnerungsfeldes die verlorenen Erinnerungsbilder zu erganzen. So 
blieb der Kranken lange Zeit die eigene Wohnung vSllig fremd und 
machte die Stadt, in welcher sie ihr ganzes Leben zugebracht hatte, 
einen durchaus fremden Eindruck auf sie. Die topographischen Be- 
ziehungen einer Strasse zur anderen hatte sie vergessen oder dureh 
Associationsverschiebung verwechselt. Bei dem Mangel an Orientl- 
rung bezfiglich der Topographie des Ortes konnte ihr die relative 
Intactheit ihrer Intelligenz selbstversti~ndlich wenig nfitzen. Wil-  
b r a n d  giebt also dieselbe Erklarung ffir den Mangel an Ortsgedlicht- 
hiss, wie sie ffir nnseren Patienten gefunden worden ist. 

Gegeniiber dem Wilbrand ' sehen  Falle verdient noch hervorge- 
hoben zu werden, dass unser Kranker beim Schreiben keine Worte 
oder Buchstaben ausliess oder zweimal niederschrieb, allerdings 
schreibt er seit seiner Erkrankung sehr langsam und fiberlegt sich 
vorher das, was er niederschreiben will, viel genauer als frfiher. Der 
hnbliek vieler Menschen z. B. in einem gefiillten Concertsaale oder 
vieler Treppenatufen verwirrt den Kranken nicht, wenn jedoch die 
Stufen der Treppe abwechselnd breiter und schmliler sind, wie bei 
einer Wendeltreppe, so muss er ausserordentlieh vorsiehtig gehen, um 
"nieht zu fallen. Eine automatische Thiitigkeit wie bei W i l b r a n d ' s  
Patienfin hat der Kranke an sich hie beobachtet. Wenn er sich z. B. 
etwas zurecht gelegt hat, so fi~llt es ihm sp~tter nieht auf, dass der 
Gegenstand an dem richtigen Orte liegt, u n d e r  weiss sehr wohl, 
dass er selbst ihn hingelegt hat. So genanntes ,,verkehrtes Den- 
ken '<, d. h. unwillkfirliche Associationsverschiebung optischer Vor- 
stellungen, wie etwa die voriibergehende Annahme, ein Gegenstand 
des Zimmers befinde sich auf der Strasse, ist bei unserem Kranken 
nicht vorhanden. 

Yon der u ausgehend, der mangelhafte Ortssinn un- 
seres Kranken kSnne mOglicher Weise mit einer StSrung tier Augen-  
b e w e g u n g e n  im Zusammenhange stehen, wurde Patient in dieser Hin- 
sieht genauer untersucht. Die Augenbewegungen" sind nach allen Rich- 
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tungen bin vollkommen frei, ein binocularer Sehact ist, wie schon 
erwiihnt, ebenfalls vorhanden. Patient kann auch jeden Gegenstand, 
den er ansehen will, richtig fixiren, dagegen vermag er ohne Controlle 
des Gesichtssinnes seine Sehlinien nicht richtig einzustellen. Fordert 
man den Kranken namlich auf, seined ausgestreckten Zeigefinger an- 
zusehen, welchem nach vorherigem Yerdecken der Augen durch ein 
Buch eine bestimmte Stellung ertheilt worden ist, so zeigen sich nach 
Entfernung des Buehes die Gesichtslinien fast stets nicht genau auf 
den zu fixirenden Finger gerichtet, sondern weichen seitlich ab, Pa- 
tient bemerkt dann seinen Fehler und corrigirt ihn. Diese Abwei- 
chung tritt zwar hliufig auf, indessen nicht constant, vielmehr zeigen 
bei derselben Lage des Fixationsobjectes die Sehlinien das eine Mal 
eine falsche Stellung, wlihrend sie unmittelbar vorher oder nachher 
richtig eingestellt sind. Die Vermuthung, dass beim Blick nach den 
defecten Stellen des Gesichtsfeldes hin, also nach links oben und 
rechts unten, die Abweichung sti~rker sein kSnnte, als bei den an- 
deren Stellungen der Augen, hat sieh nicht bestlitigt, doch fiel es 
auf, dass die Gesichtslinien bei diesen Versuchen 8fret nach oben 
abwichen, als nach andercn Riehtungen hin. Mit dieser Abweichung 
der Gesichtslinie nach oben hin lasst sich die Angabe des Patienten, 
er babe bald nach dem zweiten SehlaganfaIle 6fter fiber die Gegen- 
st~inde, welche er anfassen wollte, hinweg gegriffen, sehr gut in Ein- 
klang setzen, beide Erscheinungen beruhen wahrscheinlich auf einer 
falschen Beurtheilung der Entfernung. Indessen kommt diese nnrich- 
tige Taxation der Entfernung bei der Abweichung der Augenaxen 
nur insoweit in Betracht, als diese Abweichung relativ haufig nach 
oben stattfindet, wlihrend die unrichtige Einstellung der Augen im 
Allgemeinen darauf zurfickzuffihren ist, dass der Kranke von der 
Richtung seiner Sehlinien keine genaue u hat, sobald er 
allein auf das Muskelgeffihl ohne Beihfilfe des Gesichtssinnes ange- 
wiesen ist. Controllversuche an gesunden Personen ergaben, dass 
die dem Kranken gestellte Aufw stets richtig geliist wurde. 

Um zu constatiren, ob Patient bei diesen Versuchen eine richtige 
u yon tier Lage seiner Finger babe, wurde er aufgefordert, 
bei geschlossenen Augen, den ausgestreckten Zeigefinger der einen 
Hand, und zwar bald der rechten und bald der linken, mit dem aus- 
gestreckten Zeigefinger der anderen Hand dureh rasches Darauflos- 
stossen zu treffen. Hierbei wird der Finger stets getroffen, oder doch 
wenigstens gestreift. 

Legt man etwa 40 Ctm. von den Augen des Kranken entfernt 
ein quadratisches Papierstfiekchen yon 3 Ctm. Seitenl~inge auf den 

24* 
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Tiseh mit der Aufforderung, Patient solle dasselbe eine kurze Zeit 
lang fixiren und dann bei geschlosseneu Augen mit dem ausgestreek- 
ten Zeigefinger danach stossen, so trifft er auffallender Weise stets 
das Papierquadrat, manchmal freilich nut am Rande. Bei der ge- 
nannten Versuehsanordnung war es mir selbst ebenfalls nicht mOglich, 
ein Quadrat yon weniger als 3 Ctm. Seitenllinge stets mit Sicherheit 
zu treffen, so dass also unser Patient in dieser tlinsicht keine StS- 
rung zeigt. Das Ergebniss dieser Untersuchung steht mit dem erst 
erwii.hnten in gewissem Widerspruche, da es zu beweisen scheint, 
dass Patient sich nut mit [-Ifilfe der Augenmuskeln, ohne Beihiilfe 
des Tastsinnes eine richtige Vorstellung yon der Lage eines Punktes 
im Raume bilden kann. Indessen ist diese Untersuchungsmethode 
vielleicht nicht rein genug, um geringere StSrungen aufzudecken, zu- 
real dabei noch andere Momente, wie die Stellung des Kopfes und 
die Anspannung der Accommodation, zur richtigen Beurtheilung der 
Entfernung und Lage des fixirten Objectes beitragen. 

Aus den ersten u geht hervor, dass Patient nicht immer 
eine riehtige u yon der Richtung seiner Blieklinien hat, 
sobald er allein auf das Muskelgeftihl ohne Controlle des Gesiehts- 
sinnes angewiesen ist. Dieser Umstand erscheint im Hinblick auf 
eine neuere Erfahrung an Thieren nicht ohne Interesse. Munk*) 
hat niimlich an Affen beobachtet, dass bei elektrischer Reizung der 
Oberfli~che des freigelegten Oecipitallappens Augenmuskelbewegungen 
erfolgen, und zwar riehten sich die Augen immer naeh der Stelle des 
Raumes hin, an welche die tier gereizten Hirnpartie entsprechende 
~Netzhautstelle ihre Empfindung projicirt. So bewegen sieh z. B. bei 
Reizung des vorderen Sehsphlirenrandes, welcher der oberen Netz- 
hautpartie entsprieht, die Augen nach unten. Bei unserem Patienten 
ist unzweifelhaft die Rinde beider Oceipitallappen, resp. was im Effect 
auf dasselbe hinausliiuft, die dazu gehSrigen subcortiealen Bahnen 
erheblich gesch~digt, es weist daher die St6rung des Muskelsinnes 
tier Augen darauf hin, dass auch beim Menschen im Hinterhaupts- 
lappen ein hSheres Centrum ffir die Augenbewegungen liegt. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung ist folgender: Unter dem 
Gebrauehe yon Jodkalium trat eine entsehiedene Besserung, besonders 

*) Sohsph~re und Augonbowegungen. Sitzungsboricht dor Kgl. preussi- 
sohen Akademie der V~issonschaften zu Berlin. 1890. III. Gesammtsitzung 
yore 16. Januar. 
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des optischen Ged~ichtnisses ein, wie eine Untersuchung im April 1890, 
fiinf Moaate nach dem zweiten Anfalle ergab. Namentlich tritt dies 
beim Ortssinn hervor. Patient kann jetzt wieder eine Anzah[ Wege, 
die er hliufig gegangen ist, allein finden und richtig beschreiben, doeh 
darf er auf seinen Spazierg~ingen nicht zu vie] sehen, sonst w i r d e r  
verwirrt und finder sich nicht zureeht. Durch genaueres Befragen 
fiber die Topographie Breslaus sind freilich noch recht erhebliche 
Liicken nachzuweisen. In seinem Zimmer ist der Kranke wieder 
orientirt, er findet die richtige Thfir, wean er ausgehen will, kann 
aber trotzdem nur eine sehr mangelhafte Beschreibung seiner Woh- 
hung geben. Auf einzelne Gegenst~inde erinnert er sich jetzt besser 
als frfiher. Wiihrend er z. B. vor 3 Monaten absolut keine Vorstel- 
lung yon dem Aussehen seiner Tischlampe hatte, weiss er jetzt we- 
nigstens, dass der Petroleumbeh/ilter an derselben aus Metall besteht, 
kann aber die Form der Lampengloeke nicht beschreiben. Ueber 
sein Taschenmesser befragt, bleibt er zuerst die Antwort sehuldig, 
and erst als ihm sein Sohn sagt: ,,Du hast ja ein DolchmesseV', be- 
schreibt er es genauer. Allerdings braucht er ffir alle Antworten 
aueh jetzt noeh langere Zeit zur Ueberlegung und giebt nur selten 
sofortige Auskunft. 8ehschlirfe and Gesichtsfeld haben sieh nicht 
vergndert, die Papillae optieae zeigen keine Spur yon Atrophie. 

Am 4. November 1890 (ein Jahr nach dem zweiten apoplectisehen 
Insnlte) untersuchte ich den Kranken zum letzten Male genaner. Der ob- 
jective Befund ist, abgesehen von der schon erwahnten geringen Ver- 
grSsserung des Gesiehtsfeldes, derselbe. Die Sehseharfe ist normal, das 
Allgemeinbefinden vortrefflich. Das OrientirungsvermSgen hat sich 
noch sehr erheblich gebessert. Der Kranke kennt die meisten Stras- 
sen, weiss, wohin sie ffihren, and welche Gebi~ude an ihnen stehen, 
and vermag eine ziemlich genaue Schilderung seines Wohnzimmers 
zu geben. Ueber die Lage yon Wien and Paris, Frankreich und 
Russland giebt er jetzt gute Auskunft. Allerdings braucht er anch 
jetzt noeh einige Zeit zur Ueberlegung, ehe er eine Frage be- 
antwortet. Nach beendeter Untersuchung findet Patient sofort die- 
jenige der drei Th~iren des Zimmers wieder, dureh welehe er hinein- 
gekommen ist, trotzdem er dieses Ziemer frfiher noeh nie betreten 
hat. Seine hrbeit hat der Kranke wieder aufgenommen und bereits 
einige neue Modelle angefertigt. 

Das gfinstige Allgemeinbefinden des Patienten besteht auch jetzt 
(Jali 1891) unver~indert fort. Die St0rung des Ortsged~ichtnisses tritt 
nur noch merklich hervor, wean Patient eine ihm wenig bekannte 
Oertlichkeit, z. B. ein ihm fremdes Restaurationsloea[ besucht. Beim 
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Verlassen des Locales weiss er dann nicht, wo er seinen Hut hinge- 
legt hat, und dutch welche Thfir er hinausgehen muss. 

Aus den angeffihrten F~llen lassen sich folgende Schlfisse 
ziehen: 

1. Wenn bei doppelseitiger Hemianopsie centralen Ursprunges 
ein Theil des Gesichtsfeldes erhalten bleibt, so entbi~lt der- 
selbe in der Regel (vielleicht immer) den Fixationspunkt. 

2. Die bei Li~sionen des Hinterhauptlappens auftretenden Stii- 
rungen des Ortssinnes beruhen auf dem Verluste einer grossen 
Zahl optischer Erinnerungsbilder. 


