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Casuistische Beitriige zur Aphasielehre.
Von

Prof. Dr. K. Bonhoeffer,

in Xonigsberg i. Pr.
(Mit Abbildungen.)
(Schluss.)

II. Ein Fall von Apraxie und sogenannter transcorticaler
sensorischer Aphasie.

M. V., Locomotivfithrer, 35 Jahre, ist im Jahre 1895 wahrend der Fahrt
von einem Gegenstand gegen die rechie Schlife getroffen worden. Er soll
3 Wochen krank gelegen haben und eine starke Contusion des Gesichts gehabt
haben. Es sollen damals Zuckungen im Gesicht rechterseits zu beobachten
gewesen sein. Der Unfall hinterliess keine Folgen und V. besorgte seinen
Dienst wieder.

Sechs Jahre spiter am 12. Marz 1901 wurde er morgens um 3 Uhr be-
wusstlos am Kopfe blutend im Bahnhof auf dem Pflaster neben seiner Maschine
aufgefunden. Der zugerufene Arzt fand eine Wunde und einen kleinen Ge-
hirnprolaps hinter dem linken Ohr. Er wurde sofort nach der chirur-
gischen Klinik transferirt.

Hier wurde folgender Status aufgenommen: Temperatur 38. Puls mittel-
voll, regelmfssig, 84 p. m. Respiration regelmissig, 24 p. m. Patient ist
bewusstlos.

Etwa fingerbreit iber und ebenso weit hinter dem Ohr eine
ca. 2 cm lange horizontale bogenformige Risswunde mit schmutzigen Réndern.
In ihr liegen kleine Theile von Gehirnsubstanz, aus der Tiefe kom-
men bewegliche Knochenstiicke zu Tage. s fliesst Liquor cerebrospi-
nalis aus. Aus dem linken Ohr fliesst Blut. Stirn und Hinde zeigen Haut-
abschiirfungen. Ueber und hinter der Wunde ist die Kopfhaut geschwollen.
Linke Pupille erweitert und reactionslos. Rechter Facialis ist paretisch, keine
Extremititenldhmung. Keine Reflexstbrung.

Operation am selben Tage. Keine Narkose. Delirirt, bewegt sich wih-
rend der Operation nur wenig. Die Sonde geht einen Centimeter tief, ohne
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anf Knochen zu stossen. Die Wunde wird auf 8 em verlingert. Temporalis
und Periost finden sich im Bereich der Wunde vom Knochen abgehoben. Ent-
sprechend der Stelle der Hautwunde ist die Schldfenbeinschuppe in
einem etwa zweimarkstiick grossen Bezirke deprimirt. Oberhalb
und unterhalb der Depression eine Bruchlinie. Diese Bruchlinien ziehen nach
hinten bis in das Hinterhauptsbein. Das Knochenstiick ist efwas be-
weglich. Auch nach vorne von der Depression mehrere Infractionen. Das aus
zwei Knochen bestehende deprimirte Knochenstick wird mit Meissel
und Kornzange entfernt. In der darunter liegenden Dura befinden sich zwei
Liécher und Knochensplitter. Aus diesen Lochern fliesstLiquor cerebrospinalis.
Dura nichi gespalten. Auf der Dura keine Hamorrhagie. Reinigung der Wunde.

Schema von Ailen Starr.

X Stelle des enlfernten fracturirien Knochenstiicks und der Duralisionen.
Punktirter Theil fracturirtes stehengebliebenes Knochenstiick.

Abends nach der Operation: Puls 96. Respiration 24, regelmissig,
Kein Erbrechen. Noch kein Urin. Kein Stuhlgang. Patient ist sebr unrubig,
delirirt etwas.

13. Mirz. Patient ist noch nicht bei vollem Bewusstsein. Er reagirt aber
auf Anrafen, will aufstehen, nimmt auch Nahrung zu sich. Schlift meist.
Temperatur morgens 38, abends 37,2.

14. Marz. Temperatur normal.

16. Marz. Augenbefund (Dr. Heine): Beide Pupillen reagiren nur sehr
wenig. Die rechte ist eng (eher zu eng), die linke weit, Augenhintergrand
frei, Blick folgt dem Lichte.

Der delirante Zustand ist abgeschlossen. Der Kranke fallt durch ver-
wirrtes Sprechen und eigenthiimliche Handlungen auf.
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Am 22. Mirz ldsst sich Polgendes feststellen: Pupillarbefund wie oben.
Hs besteht eine linksseitige periphere Facialisparese. Das linke Auge geht
bei spontanen Seitwirtsbewegungen haufig nicht ganz mit. Er kann gehen und
stehen. Der Gang ist taumelnd, aber ohne hemiplegische Stérung. Auch in
der Beweglichkeit der oberen Extremititen findet sich keine Stérung. Feinere
Fingerbewegungen (Aufkniipfen, Festhalten einer Nadel u. a.) machen keine
Schwierigkeit, —

P, ist nicht benommen. Das Wortverstdndniss ist hochgradig ge-
stort. Auf die Frage, wie gehi’s Vorwerk? erfoigt eine paraphasische Antwort,
die keine Beziehung zur gestellten Frage erkennen ldsst. Keine Aufforderung
wird verstanden. Auch fir Gesten so gut wie kein Verstindniss. Zunge
zeigen, Hand geben, Augenschluss wird ihm vorgemacht. Erst als ihm die
Lider direct beriihrt werden und herunter gedriickt werden, schliesst er das
rechte Auge,

Es besteht beim Spontansprechen eine hochgradige litterale und ver-
bale Paraphasie. Es ist nicht mdglich, den Sinn seiner Worte zu erfassen.
Eine andersartige Sprachstérung besteht nicht. V. articulirt gut.

Manipuliren mit Gegenstinden. Es wird dem Patienten eine
Hose in die Hand gegeben. Er selbst wird an den Bettrand gesetzt und ihm
nach Moglichkeit bedeutet, sich ihrer zu bedienen. Er besieht sie sich, dreht
sie hin und her, legt sie bei Seite, dann nimmt er sie wieder und legt sie wie
eine Schiirze um und sucht sie von hinten anzubinden. Schliesslich zieht er
sie richtiz an. — Als sie ihm eine Stunde spéter wieder gegeben wird, ziebt
er sie, nachdem er verschiedenes Falsche damit gemacht hat, verkehrt an.

Einen Strumpf legt er zuniichst tiber die Beine, hebt ibn hoch, legt ihn
dann neben sich und nimmt thn dann wieder, Als ihm an das Bein gekloplt
wird, nimmt er ihn und zieht ihn an, stopft sich aber die Hosen in den Strumpf
ein. -— Bine Stunde spiter legt er die Striimpfe vorsichtig auf ein neben ihm
auf dem Tische befindliches Butterbrot und streicht sie glatt.

Bine Cigarre und eine Streichholzschachtel wird ihm gegeben.
FEr erkennt offenbar die Cigarre, nimmt sie, 6ffnet die Sireichholzschachtel
und steckt die Cigarre in die geffnete Streichholzschachtel und driickt diese
zu, so dass es den Anschein gewinnt, dass er die Schachtel zun#chst fiir einen
Cigarrenabschneider hélt. Dann reibt er mit der Cigarre an der Seitenfliche
der Streichholzschachtel, als ob er ein Ziindholz anziinden wollte. Dann
driickt er ein Zindholz gegen die Anbrennfliche der Cigarre, so dass diese
beschadigt wird. Schliesslich macht er einmal ziemlich vasch den richligen
Bewegungscomplex, entziindet das Streichholz und brennt sich die Cigatre an.
Beim Rauchen macht er schmatzende Bewegungen.

Ausblasen kann er das Ziindholz nicht, auch wenn es ihm brennend
nahe an den Mund gehalten wird. Auch behdlt er das Zindholz in der Hand,
bis er sich die Finger verbrennt. Es muss ihm weggenommen werden, weil er
es nicht wegzuwerfen versteht.

FEine Seife wird ihm gegeben. Er zeigt keine Zeichen des Verstind-
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nisses, Auch die zahlreichen paraphasischen Aeusserungen geben keinen An-
haltspunkt daftir, dass er verstanden hat. Als sie an den Mund gebracht wird,
macht er keine anderen Abwehrbewegungen als nachher, wie ithm ein Glas an
die Lippen gebracht wird. Er hialt den Mund fest geschlossen,

Ein Glas Bier und ein Glas Wasser wird thm vorgesetzt. Er zeigt durch
nichts, dass er das eine oder das andere bevorzugt, oder dass er es iiberhaupt
erkennt, In dem begleitenden paraphasischen Wortcomplex kommt aber dabei
das Wort Schoppen vor.

Mit einem Kamm manipulirt er wie mit einem Zollstab.

Portemonnaie, Geld, Wurst, Semmel wird ihm gegeben. Kein Zeichen
von Verstdndniss.

Kein Verstindniss fiir vorgezeigte Bilder,

Patient kann lesen. Meist liest er ganz paraphasisch. Einzelnes
liest er richtig, so die Adresse eines (nicht an seinen Namen gerichteten)
Briefes, einzelne Worter aus einer vorgelegten Zeitung, ebenso einzelne Buch-
staben und Zahlen.

Dagegen ist keine Spur von Leseverstindniss nachzuweisen. — V.
spricht einige Male automatisch nach.

Es hilt meist schwer, den V. zum fixiren zu bringen. Er sieht oft an
den (egenstéinden vorbei in die Ferne. — Eine Hemianopsie und iiberhaupt
eine weseniliche Gesichtsfeldeinschrankung ist offenbar nicht vorhanden.

Es besteht Pseudoflexibilitas. V. ldsst die Arme in der gegebenen
Stellung stehen. Im Krankenraum findet er sich nicht zurecht, FEr findet sein
Bett nicht.

25. Méarz. Bekommt eine Hose in die Hand, wihrend er im Bett
liegt; er macht zunéichst zahlreiche unzweckmissige Bewegungen damit,
schliesslich streift er sich das rechte Hosenbein iiber den rechten, dann das
linke iiber den linken Arm. Nachdem er an den Bettrand gesetzt worden ist
und ihm durch Gesten und durch Klopfen an die Beine bedeutet worden
ist, sich die Hosen anzuziehen, bedient er sich ihrer richtig.

Strimpfe besieht er sich erst, drehf sic hin und her, wendet sie um,
versucht sie erst iiber den Kopf, dann tiber das Knie zu ziehen.

Er wird an einen Tisch gesetzt, bekommt Feder und Tinte vorgelegt.
Die Feder wird ihm in die Hand gegeben, Kr versteht die Situation, taucht
die Feder richtig ein, versucht zundchst mit der nach oben gerichteten Hohlung
der Feder zu schreiben, dvebt sie dann richtig. Bs wird ihm bedeutet, zu
schreiben. Kr sagt vor sich hin: ,Mann und Frau werd ich hier schreiben
und dann: Frau nicht wahr? schreibt ,,M&hn und Frau.“ Schreibt dann weiter:
kann es macht dich anpa macht du ehr ehs ich werden wiesser sage ich es,
sage der hinerns.

s wird ihm das schlesische Familienblatt gegeben. Liest zunichst
Schlebeschleft, dann schlesisches Familienblatt. Soll dasselbe schreiben.
Schreibt rasch Schlesisches Fami nien blatt.

Zum Diktatschreiben ihn zu bewegen, gelingt zunichst nicht. Es
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wird thm die Hand zum Schreiben gefihrt und so zundchst 1 2 3 4 ge-
schrieben.

Von da ab schreibt er auf Diktat richtig weiter 5, 6, 8, 10, 16,
18, ich, du, seinen Namen Vorwerk aber schreibt er Forwerck.

Liest vichtig das vorgeschriebene ,ich bin krank“ ab. Versteht Ge-
lesenes nicht. Es werden eine Reihe von Gegenstinden auf den Tisch ge-
legt und die Benennunger dazu aufgeschrieben, liest richtig Schraube. Als
er bedeutet wird, den entsprechenden Gegenstand zu geben, nimmt er den
Sehlissel.

Schliissel liesst er als Schossel, auch hier keine Zeichen des Verstind-
nisses.

Gelegentlich gelingt es, thn zum Nachsprechen zu bringen: Anna,
Max, Clara, zweiundzwanzig, sechzehn richtig nachgesprochen.

Manipuliren mit Gegenstdnden:

Bs wird eine Bleistiftspitze vor ihm abgebrochen und ihm Messer und
Bleistift in die Hand gegeben. Er hiilt beides in der Hand ohne etwas zu
machen.

Bekommt noch einen Radirgummi dazu. Fangt an mit dem Radirgummi
zu schreiben. Spricht dabei folgendes: Hier Halon haben Sie einen Schaplin
ist er nicht hier im Casso als rein hopsaco, wie er jetzt nachspringt, er geht
ganz allein, So wie der hier zu mir sprisht.

Eine Schraube wird ihm in die Hand gegeben; er legt sie in der Hand
hin und her,.stellt sie auf den Kopf und sagt dazn: ,Blase Haubitz das ist so
das wird begriff das ist in quassel dberledigt.®

Es werden thm Bilder aus dem Meggendorfschen Kinderbilderbuch ge-
zeigt, dussert keine Zeichen irgend welchen Verstindnisses.

Geruch ist erhalten. Er unterscheidet angenehm und unangenehm.
Ob.er mittelst des Geruchs erkennt, ist zweifelhaft. Als ihm gemahlener
Kaffee (bei geschlossemen Augen) an die Nase gehalten wird, sagt er ,frih-
morgens, nachmittags die Kinder*. Moglich, dass er dabei an Morgen- und
Nachmittagskaffee gedacht hat. Bei Ammoniak wendet er sich energisch ab.

Geschmack. Bei sauer, salzig erfolgt abwehrende Reaction. Seife, die
ibm an den Mund gefihrt wird, isst er nicht. Als ihm an Stelle von Milch
Wasser gegeben wird, trinkt er, setzt aber dann rasch ab und nimmt den
anderen Topf, in welchem Milch ist. Halt diesen Topf einige Zeit in der
Hand und giesst ihn dber einen daneben liegenden halbirten Apfel aus, ohne
irgend eine Affectiusserung zu thun. Semmel, die ihm in den Mund gesteckt
wird, isst er.

Augenbewegungen sind nicht beschriinkt., Er fixirt oft nicht, hiunfig
aber fixitt er Gegenstinde sofort, wenn sie ganz in der Peripherie des Gesichts-
feldes erscheinen. Eine Hemianopsie besteht nicht. Er bewegt sich im
Raum ziemlich sicher, er weicht Stiihlen, die ihm seitlich im Wege stehen aus.

Es besteht eine grobe Orientirungsstdrung. Er findet sich aus dem
Untersuchungszimmer nicht in sein Bett zartick, geht im Saal umher, suchi,
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bleibt an leeren Betten stehen, sieht sich die Betttische an und legt sich
schliesslich mit den Hosen in ein falsches Bett.

Als ihm der Arzt die Hand giebt, thm zunickt, sagt er: Adien, ich
danke sehr, hat mich sehr gefreut, sehr gefreut.

Die Stimmung ist gleichmiithig, euphorisch. Die Aufmerksamkeit ist
wechselnd. Pseudoflexibitas. Hilt den erhobenen Arm und das erhobene
Bein lange in der gegebenen Stellung. ‘

Vom Personal wird bemerkt, dass V. auf eine an ihn gerichteten Frage
oder Aufforderung gelegentlich richtig antwortet und reagirt.

217. April.

Soll im Laufe des Tages gelegentlich sein Bett nach dem Verlassen
wieder gefunden haben, auch spontan mit den an seinem Bette befindlichen
Esswaaren sich zn schaffen gemacht haben, Auch giebt das Personal wieder
an, dass er einzelnes, was zu ihm gesagt worden sei, richtig verstanden habe.

Sensibilitatspriifung ergiebt erhaltene Schmerzempfindung. Auch auf
Beriihrungen erfolgen Reactionen.

Identification mit dem Tastsinn bei verbundenen Augen.

Es werden ihm Gegenstinde in die Hand gegeben. Der motorische
Antheil des Tastens zeigt rechts wie links keine Stérung. Auch kleinere
Gegenstidnde entfallen ihm nicht, er bewegt die Gegenstinde den Fingerkuppen
entlang.

Uhr: Dreht sie hin und her, sucht sich die Binde zu lésen. Sagt
dabei: ,Alte Sache, das giebt dann alles aus der Sache.* Macht keinen Ver-
such, sie ans Ohr zu filhren, Als sie ihm ans Ohr gefilhrt wird, hilt er sie
anscheinend aufmerksam an. Giebt jedoch kein Zeichen des Verstdndnisses.

Brot: ,,Das muss eigentlich erkennter. Nach einiger Zeit, als er immer
daran tastet, ohne dass er ein Zeichen des Erkennens giebt, wird es ihm an
die Nase gehalten. ,Das riecht was anders®, schnuppert daran und steckt
schliesslich ein Stiick davon in den Rock vorn ans Knopfloch.

Handschuhe dreht er in der Hand hin und her und ziehi sie schliess-
lich an. '

Semmel: Kein Zeichen von Verstindniss. ,Hodmemoogen.“

Geldbdrse dreht er hin und her, macht sie aber schliesslich aanf.

Bekommt eine Mark in die Hand: ,Das geht ja hoch zu¥. Macht im
iibrigen keine Bewegung, die auf Verstindniss hinweist.

Ob eine Herabsetzung des Gehors hesteht ist nicht mit Sicherheit nach-

- zuweisen. [ine Differenz zwischen rechtem und linkem Ohr scheint nicht zn
bestehen. Auf Gerdusche, die in einiger Entfernung verursacht werden, achtet
er nicht. Dass er aber hort, ergiebt sich aus seinem Verhalten aunf akustische
Reize in der Nihe, er reagirt immer anf ein in der Ndhe des Ohres verursachtes
Gerdusch durch eine paraphasische Aeusserung. Bewiesen wird das vorhan-
dene Gehor durch das erhaltene Nachsprechen.

Identification mit dem Gehdr bei verbundenen Augen.

Geldklirren vor dem Ohr: sagt Wechseldrechse.
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Glocke. Kein Zeichen von Verstindniss, Auch auf verschiedene
andere Gerdusche erfolgt niemals eine Aeusserung, die auf Verstdndniss hin-
weist, Kr zeigt hier geringeres Interesse. Auf die Aufforderung: Sie miissen
aufpassen. sagt er: Ja bitte Herr Doktor.

Bei Priifung von Geschmack und Geruch lebhafteres Inferesse und
lebhaftere Mimik.

Es wird ihm Caffee, Petroleum, Cigarrenrauch u. s. w. vor die Nase ge-
bracht. Hiufige Interjectionen: ,Das ist zu stark, das ist zu starkig.* Wendet
sich bei Cigarrenranch ab, auch Petroleum und Chloroform ist ihm unange-
nehm. Zum Trinken des Petroleums nach Abnahme der Binde aufgefordert,
will er erst nicht, setzt aber dann an und muss vom Austrinken abgehalten
werden.

Beim Bier, das mit Chinin versetzt ist, verzieht er stark den Mund; als
es thm gleich darauf wieder gegeben wird, trinkt er wieder. Nach einiger Zeit
sagt er: Das ist doch zu stérkig, das ist der Schnupfen.

Combinirte Versuche bei offenen Augen. Es wird ihm ein Vor-
legeschloss mit Schliissel gegeben. Er steckt den Schldssel ins Schloss,
dreht um, dreht wieder auf und offnet den oberen Reifen. Zwei Wiirfel, die
ihm vorgelegt werden, legt er zuniichst aufl das Schloss, legt dann zwei Wiirfel
aufeinander und sucht nun den Schliissel auf die Wiirfel zu stellen. Zghlt nun
die Augen auf den Wiirfeln richtig und benennt sie: ,Eine 5 sieht auch hier,
eine 6. Er geriith nun in paraphasisches Zahlenaufziihlen. Zum Wiirfoln be-
nutzt er die Wiirfel nicht.

Eine Cigarrenspitze im Futteral hilt er rathlos in der Hand, giebt sic
schliesslich einem nebenstehenden Wirter.

Eine Cigarre crkennt et und benennt er richtig.

Auch die Ziindholzschachtel erkennt er, macht sie auf, streicht aber
an der falschen Fliche an.

Mit einem Kamm weiss er nichts anzufangen. Sucht ihn ins Portemon-
naie zu stecken.

Aus dem Portemonnaie nimmt er einen Finfmarkschein: ,Hier ist ein
Fiinfmarksehein®. Steckt dann Karom, Thaler und Wiirfel ins Portemonnaie,
sieht sich dabei fragend um. :

Beim Anziinden der Cigarre lisst er wieder das Ziindholz bis an die
Finger abbrennen; es muss ihm weggenommen werden.

Es wird ihm ein Teller mit Fleisch, ein Compotteller mit Preisselbeeren
und ein Glas einfaches Bier vorgesetzt.

Zundchst hilt es schwer, ihn zum Fixiren za bringen, er sieht dariiber
hinweg. Nimmt Messer und Gabel zuniichst in die falsche Hand. Zerschneidet
das Fleisch. TFihrt dann mit dem Messer in das Compot, isst dann, verzieht
das Gesicht und macht paraphasische Aeusserungen des Missfallens. (Das
Compot ist in der That sehr sauer.) Fihrt dann mit Messer und Gabel
in das Bierglas und stochert darin herum. Brgreift dieses dann und trinkt
es aus.
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Beim Skatspiel, das er vor der Erkrankung zu Hause ofters spielte, be-
nimmt er sich anndheind zweckmissig. Er versteht den Zweck, ergreift die
Karten und nimmt sie richtig in die Hand, allerdings ohne die einzelnen Far-
ben zusammenzustecken. s wird ihm gesagt, Griin ist Trumpf, spricht nach:
»Griin ist Tramp“. Es wird ausgespielt. Er ibersticht mit der richtigen
Farbe. Giebt die richtige Karte aus, die ihm genannt wird. Begleitet sein
Spiel mit den dblichen Redensarten: Wie wars denn hier, nun wollen wir mal
hier sehen. Giebt auch einige-Male falsch an. Kann die Karten nicht zu-
sammenz&hlen, '

Die Frau und die Kinder erkennt und henennt er richtig.

Sein Bett findet er noch nicht. Bewegt sich im Raum so, dass eine
erhebliche Gesichtsfeldeinschrinkung auszuschliessen ist. Gegenstinde, die
seitlich ins Gesichtsfeld gefiihrt werden, bemerkt er, wenn seine Aufmerksam-
keit gerade bei der Sache ist, von beiden Seiten gleich gut. Wenn etwas zur
Erde fillt, beugt er sich sofort hinunter und hebt es auf. Ueberhaupt ist aunf-
fillig, dass er die iiblichen gesellschaftlichen Formen der Hoflichkeit stets be-
achtet. Spontansprache ganz paraphasisch, mit viel perseveratorischen Ele-
menten. Nachsprechen fehlerlos, nur bei schwierigen, vielsilbigen Worten
litterale und Silbenparaphasie, aber kaum mehr als manche Gesunde bei un-
gewohnten Worten zeigen.

Lesen wie bei der letzten Untersuchung paraphasisch:

Liest ,Nehmen sie den Hut“: Nehmen sie den 14. Manches andere richtig
gelesen. Kein Zeichen von Leseverstindniss.

Spontanschrift: Vorwerk 1mal mit Gebriider Vorwerk mit antragen
gewiss gewiss jeder Gebittter Ich frage wie gewShnlich.

Diktat: Einzelnes richtig, wie bei der letzten Unlersuchung.

Nachzeichnen eines Kreises, zweier in einander befindlicher Rhomben,
zweier rechtwinklig zu einander liegender Trommelschlegel gelingt gut.

Abschreiben nach Druck und Schrift gleich gut.

Nach Angabe der Frau spricht V. zu Hause sehr viel. Auch bei der Un-
fersuchung ist die Geschwitzigheit des P. auffillig. Er hat offenbar kein Ge-
tiihl fiir seine Paraphasie.

In der Folgezeit, Anfang April, bessert sich der Zustand. Er klagt zu
Hause iiber Schmerzen in der Hand, ebenso fasst er sich viel nach der linken
Kopfseite. Verkehrte Handlungen werden seltener. Er erkennt nach Angabe
der Angehirigen seine Bekannten,

14. April. Wortverstindniss noch sehr defect. Benennen nach wie vor
fast ganz unmdglich (nur Cigarre benennt er vom Geruchsinn aus). Musikali-
sches Verstdndniss: Erkennt die Melodie: Ich hatt’ einen Kameraden, die ihm
vorgespielt wird,

Bei ,Alles neu macht der Mai sagt er zutreffend, das ist wie Polka.
An den Fliigel gesetst, spielt er unerkennbares Zeug (konnte frither Clavier
spielen).

Nachsprechen: 22, 48, 16, 222, Tch bhin krank, Tch bin krank ge-
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wesen. Jetzt geht es mir wieder gut. Stehen Sie aul u. s. w. Alles
fehlerlos.

Spontanschrift, nachdem ihm eine Cigarre gegeben worden ist: ,Die
Cigarre diirfte ich heut Abend und gewdhrte Abend und gewdhrt auf.”

Lautlesen guf, aber wie friher paraphasiseh.

Leseverstindniss gebessert: Wahlt unter einer Anzahl aufgeschriebener
Gegenstinde die richtigen aus (Taschenuhr, Zindholzschachtel, Thaler). Man-
chette liest er Munchette und giebt den Schliissel. Thaler liest er zunfichst
Thalér und versteht das Wort nicht.  Als er spiter richtig liest, ergreift or
auch den .dazu gehérigen Gegenstand.

Beim Vorlegen von Bildern zeigt er lebhafteres Interesse, doch bleibt
es noch ganz unentschieden, ob er sie erkennt.

Vogel: ,,Besensprecher.”

Lamm: ,Jung Kind Kind spricht auch mit.*

Schwein: ,,Démpfer eine unecht. Wird hicr angesprochen und giebt
hier an.“

Ballon: ,Spricht wieder den Bauer an.“

Storch: ,Das spricht ebenso alt, wie bei die alten die Lehrer.

Cigarren: ,,Bitt’ schon haben sie jetzt ausgelassen.*

Es gelingt auch nicht, ihn zn veranlassen, durch Gesten daffir Ausdruck
zu geben, ob er verstanden hat.

In der Benutzung von Gegenstéinden keine verkehrten Handlungen mehr.
Er trinkt Kaffee, bedient sich der Milch, des Kaffeelsffels richtig. Xr raucht
sich die Cigarre richtig an, ldsst sie aber immer wieder ausgehen. Sein Orien-
tirungsvermdgen ist wesentlich gebessert, Zu Hause soll er sich wieder gut
zurecht finden.

Den Platz vor dem Oberschlesischen Bahnhof erkennt er wieder: Hier
habe ich 14 Jahre gesprochen nach Liegnitz mit die Herrn (meint seine Thitig-
keit als Locomotivfihrer auf der Strecke Oberschl. Bahnhof—Liegnitz).

Geruchspriifang. Terpentin: ,Dies ist so’ne Beize, Tripon.

Benzin: Petroleum,

Angenehme und unangenehme Gertiche unterscheidet er gut, anch wenn
er sie nicht benennen kann,

Macht zahlreiche falsche Bewegungen, auch wenn sie ihm richtig
vorgemacht werden. Anstatt die Zunge zu zeigen, verschiebt er den Unterkiefer
und verzieht das Gesicht. Je mehr solche Versuehe mit ihm gemacht werden,
um so falscher werden die Reactionen. Auffallead gut sind alle conventio-
nellen Hoflichkeitsphrasen und Umgangsformen erhalten. Er bedankt sich,
fiigt sehr hiufig und an geeigneter Stelle ,bitte sehr®, ,ich erlaube mir«
ein; wenn ein Fremder hinzukommt, versdumt er nicht, ein Compliment zu
machen und zu sagen ,Mein Name ist Vorwerk“. Er bedankt sich, wenn er
sich verabschiedet nnd sagt ,auf Wiedersehen®. Wenn man sich erhebs, steht
er auf, wenn ctwas fillt, hebt er os auf. Als ihm Kaffee angeboten wird, sagt
er: Wie komm ich dazu? Bei allen derartigen Umgangsredensarten tritt kaum
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je eine paraphasische Aeusserung zu Tage. — Im Gebrauch von Eigenschafts-
wortern ist er geschickt,

Pir den aphasischen Defect hat er kein Gefiihl. Noch immer ziemlich
wortreich. Dasselbe Wort kehrt hiufig wieder, so heute das Wort ,spricht
und , gesprochen®.

Somatisch. Pupillarbefund wie friiher. Die periphere Facialislihmung
links ist gebessert. Hindedruck rechts etwas schwiicher als links. Keine Be-
wegungsstérung der rechten Hand. Patellarreflexe beiderseits gleich. Keine
Spasmen. Ungeschicklichkeit des Ganges fast ganz geschwunden. )

27. April. Versteht Concretes so gut wie gar nicht. Umgangssprache
leidlich vorhanden, auch fiir Fragen, die seinen Beruf betreffen, gelegentlich
Verstindniss. Rechte Hand stdrkerer Tremor als links.

Zu Hause heiter und vergniigt. Schldft nachts gut. Kimmert sich um
Alles; ist einmal allein zu seiner entfernt wohnenden Mutter gegangen und
hat die Wohnung gefunden.

10. Mai. Benennt Gegenstéinde theils richtig, theils paraphasisch.

Alle Farben richtig benannt und erkannt. Findet sich zurecht. Besorgt
sich selber, schlaft viel, ist ruhiger geworden, spricht sehr viel weniger.
Liest gut mit weniger Paraphasie.

Spontanschrift: Soll niederschreiben, was er freibt: Mein Max Vor-
werk habe heut gehandelt in meiner Wohnung und bei meinen Kindern war
bis. Soll seine Thitigkeit beschreiben, schreibt: Bin seit Mérz dieses Jahr
1901 seit Vorstand der Werkstadten Inspection der Vorsteher Breslau.

Einen langeren Satz aus der Zeitung schreibt er richtig ab bis auf
ein Wort, bei dem er anstatt las last schreibt.

1. Juni, Wortverstdndniss gebessert. Versteht Zunge zeigen, Augen
schliessen, nach dem linken Ohr greifen. Achselhthle, Kniekehle, Nacken,
Scheitel, Ferse, Riicken kann er auf Befragen nicht zeigen. — Er versteht
Alles, was sich auf sein tagliches Leben bezieht.

Nachsprechen sehr gut. Unter einer grossen Anzahl 5 und 6 silbiger
Worter nur ein Fehler, anstatt Tintenfass Tintelfass.

Benennen vorgelegter Gegenstinde, ohne sie zu betasten,

Federhalter: Lappenhalter.

Gummi. Gummihalter.

Tintenfass. Ein Strott, ein Tinterhalter, Dittenhalter.

Scheere: Ein Schornstein, ein Schliger, ein Scheibenhalter.

Uhr: Doktor.

Schiiissel: Ein Stand, ein Dootor, ein Standerl,

Portemonnaie: Ein Tournier, ein Nessessbr.

Bin Zweimarkstiick: Ein Zweimarkstiick.

Tactiles Benennen und KErkennen bei geschlossenen Augen.

Wiirfel: Das ist ein Vierkant.

Dominostein: Das ist auch was, von Holz muss es sein, das ist ein
Prisma.



§10 Dr. X. Bonhoeffer,

Schraube: Das ist auch ein Stift, der hat unten Schraube.

Kamm: Das ist blos durchgesigt.

Kleine hohle Silberkugel mit Kette: ,,Das ist auch wmit 2 Muttern.
Ausswendig dunkel, hingt am Draht fest, wird auch, wenn man zusieht, nicht
besser.“

Gummi: Gummi.

Scheere: Schornstein.

Vorgezeigte Bilder. Storch: ,,An denSchulbildern ein St, ein Stock-
holm.* Wird #rgerlich, hat es sicher richtig erkannt.

Vogelbauer: Ein Vogel.

Pfeil und Bogen: Ein Pfallen, wir habens ja durchgescholzen friiher.

Rosenzweig: Das sind hier die Vogel von dem Garten, das ist ein Ge-
sprich, eine Flische, ein Nachtwichter.

Ein Schirm: Kine Blume; mitunter fallen einem die Worte so selbst
ab und man denkt gar nicht daran; ein Regen.

Brief: Ein Brief.

Wegzeiger: Ein Thorschlag, ein Gewittor.

Brennendes Haus: Das ist auch ein Wegzeiger, das ist selbst gebaut, ein
wilder Brand, ein Ring, ein brennendes Grau.

Farben werden richtig zusammengestellt und benannt. Ebenso benennt
er vorgelegte gedruckte Buchstaben fehlerlos.

Leseverstindniss wesentlich gebessert.

Spontanschrift. Soll schreiben, wohin er in die Sommerfrische geht
und was er heute vorhat: ,Ich werde jetzt wie ich am besten komms, auch
nach., Heunte war ich bei dem Herrn Doktur.®

Diktat: ,Es geht mir jetzt wieder essig (besser). Ich habe keine Kopf-
klasse“ (klasse durchstrichen und dann schmerzen geschrieben).

Abschreiben richtig,

5. August 1901, Aus der Sommerfrische zurlickgekehrt. Frau klagt
tiber Heftigkeit und Reizbarkeit des Mannes. Er geriith leicht in Erregung,
schreit, schimpft und droht. Ist dann nach kurzer Zeit berubigt und hat die
Erregung vergessen. Bmpfindlichkeit der Verletzungsstelle.

Wortfinden und Benennen schlecht. Starke Paraphasie dabei.

Lesen und Schreiben wie vor einem Monat.

19. Oktober 1901, Wortverstindniss. Wie lange ist der Unfall her?
Das war im Juli nach meinem Gelde, das ist am 12. Mirz gewesen.

Sind Sie in der chirurg. Klinik gewesen? Wenns irgend geht, das wird
zu viel.

Wo waren sie in der Sommerfrische? Ich hatte ein Haus fiir mich, meine
Frau und meine Mutter.

Wie lange? Wir waren 4 Wochen zusammen, Dann Lkamen meine zwei
Kinder,

Wie hiess der Ort? Wendet sich nach seiner Frau, um diese zu fragen.
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Hat es IThnen gut gethan? Ja, das ganz hiibsch.

Ist die Sprache besser? Ja die Sprache ist gut, ich sprach mit jedem. Es
fehlt mir immer noch. Es werden solche Worter gepriift, ich kanns wohl sagen.

[st es besser geworden? Hs war ja frither zu schlecht. Es war schon
mit den Kindern schlecht.

Werden Sie noch leicht aunfgeregt? Aufgeleicht wird. Das ist manchmal,
Die Balischka auf der Strasse, immerfort ein Geldrm, die Reuterwagen (meint
die elektr. Bahn).

Zeigen Sie die Zunge! Geschieht.

Legen Sie die rechte Hand auf den Kopf! Legt sie an die Backe.

Auf den Kopf! Legt sie ans Gesicht.

Driicken Sie meine rechte Hand! Fasst den Arm des Untersuchers.

Wo ist ihre Cravatte? Greift sich erst mit der ganzen Hand an die Brust,
dann zupft er an den Stulpen.

Wo ist die Uhrkette? Zeigt zundchst die Uhr.

Ring? Zeigt ihn.

Obr? Richtig.

Ellbogen? Greift nach der Stirn.

Nase? Deutet auf den Mund.

Genick? Das machen wohl beide Augen, kneift sie zu.

Knie? Das habe ich hier an der rechten Seite.

Tintenfass: Richtig.

Papierscheere? Deutet auf das vor ihm liegende Papier.

Benennen geschieht zumeist noch sehr paraphasisch.

Aufsagen von Wochentagen und Monaten geschicht vollig ohne Paraphasie.

Nachsprechen. Hat all die Worte, fiir die er kein Sinnverstindniss
zeigte, richtig nachgesprochen.

Lokomotivfihrer: Richtig.

Schlesischer Bahnhof: Richtig.

Eisenbahnwagen: Richtig.

Tintenfass: Richtig.

Hutstinder: Hutstein, Hutstinder.

Cigarrenspitze: Richtig.

Ich bin krank gewesen, jetzt geht es mir wieder gut: richtig.

Hiiftgelenk; Schiiftgelenk, dann richlig.

Chirurgische Klinik: Chirurgische Briinig.

Lautlesen. Liesst einen langen.Zeitungspassus vollstindig richtig vor.

Spontianschrift: Vereinzelte Fehler durch Haftenbleiben und die
amnestische Stérung der Sprache. '

8 Zeilen Diktat schreibt er richtig bis auf einen Fehler Doktur stait
Doktor.

19. Januar 1902. Die Frau giebt an, dass V. mehrfach Ohnmachts- und
kurz dauernde Schwindelanfille hatte. Er sitzt zu Hause viel unthitig still,
sehr leicht erregbar. Das Wortverstdndniss hat weitere Fortschritte gemacht.
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Spielt viel Zither. Spielt richtig. Singt den begleitenden Text.

Auszug aus einem Fxplorationsprotokoll:

Wann haben Sie meine Karte bekommen? Gestern gegen Abend.

Verstehen Sie jetzt besser? Es ist immer noch nicht richtig.

Ich finde es aber besser! Manchmal sieht es so aus, man kann doch
nicht so sprechen wie sonst.

Was treiben Sie den Tag iiber? Weiter nichts, ich denke zuriick, iiber
alles nach.

Wie geht es mit dem Kopf? Das ist immer schlimm, das ist gerade so
ein Druck (deater auf den Hinterkopf).

Sind Sie schwindlig? Das ja nicht, aber es ist, als ob man manchmal
trotzig ist, man ist so hingestellt. ¥s tobt mir immer so. Es ist gerade, als
ob was drin wire.

Schmerzen? Schmerzen sind es eigentlich nicht.

Verstehen Sie alles was mit Ihnen gesprochen wird? Ja.

Soll vorgelegte Gegenstdnde benennen und benannte
Gegenstdnde Korpertheile zeigen.

Federhalter: Feder, das ist eine Plerdezunge.

Scheere: Schir, Schire. Man nimmis zam Schneiden, das ist mir weg-
gelaufen wieder.

Papierblatt: Das ist ein Blatt.

Uhr ohne Deckglas: Das ist eine Uhr, eine offenstehende, die hat ja
kein Glas oben.

Tintenzeug: Das ist Tinte. Auf Wiederholung der Frage: Der Tinten-
halter, der Tintenfischer.

Doppelschliissel: Das sind 2 Kern, 2 Schleuser, 2 Fisse.

Ziindholzschachtel, 1 Ziind, 1 Cigarre, 1 Cigarrenhalter. Ja das find’
man auch nicht so, es wird was daran gehalten.

Buch: Buch. :

Bicherstinder: 1 Zaun, das ist gemacht hier 1 Gitter,

Spiegel: Spiegel.

Bild: Bild.

Gaslampe: 1 Laternenhalter. Chaiselonge: ein Schramm, ein Schrag.
Man lisgt da, dass man schlafen will.

Wo ist der Kopf? Richtig gezeigt.

Nacken? Richtig.

Kniekehle? Deutet auf den Fussriicken.

Daumen? Ist zweifelhaft und zeigt die Zunge.

Ringfinger? Zeigt die ganze Hand, dann kleinen Finger,

Zunge? Wiederholt Zunge und zeigt die Zahne.

Naseniocher? Zeigt die Zunge.

Wange? Richtig.

Stirn? Richtig.

Kehlkopf? ,,Kehlkopf, der sitzt wohl eigentlich in der Seite.*
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Manchetten? Deutet zunachst auf den Kragen, dann auf die Man-
chetten.

Fligelthiiren? Findet er nicht. Medaillon? auch nicht. Spricht beides
richtig nach.

Taktiles Benennen bei geschlossenen Augen.

Wiirfel: Vierkant.

Zerbrochener Kamm: Weggelaufenes Haar, weggebiirstet, an einer Seite
ist er aufgemacht.

Schlissel : Loffel und Zunge. Wozu wirds gebraucht? Zum Auf- und Zu-
machen von einem Schloss. Schliissel.

Zehnpfennig: Ein runder Pfennig, 5 Pf., 10 Pf.

Knopf: Rund und in der Mitte hoher. Er wird angebunden, was etwas
halten muss 1 Gummiball. Das ist Gummi.

Bleistift: 1 Stiick Holz oben stark und unten schwach, Was ist es: Ist
es Gummi. Das kann man nicht kennen. Als es ihm gezeigt wird: Ach ein
Bleistift.

Scheere: Das ist ja auch wieder ein Schleif, eine Scheere.

Dominostein: Ist das ein Gummi, zum Tische, etwas vierkantiges.

Portemonnaie: Das ist etwas in der Tasche. Man hat eine Cravatte.
Man hat immer solch eine unrichtige Meinung. Geldgeber oder Macher.

Akustisches Benennen: Klingel, Schliisselklirren, Uhrticken, Por-
zellanklirven, Geldstiicke, Ziindholzschachtel richtig erkannt und benannt.
Keine Herabsetzung der Horschirfe.

Nachsprechen: Oberbiirgermeister, Oberschlesischer Bahnhof, Oher-
prisident, Landschaftsdirector, Reorganisation richtig nachgesprochen.

Donaudampfschiffschleppschifffahrt:  Donauschlammschliffschleppschiff-
fahrt, Domkapitular: Domkapitulor.

Sitze von 12 und mehr Worten werden fehlerlos nachgesprochen. Fremde
Worte Antananarive und &hnliches werden ungenau nachgesprochen. Er meint,
er vergesse zu schnell.

Ein gréberer Defect der Merkfihigkeit war weder auf optischem, noch
auf acustischem Gebiete festzustellen.

Die Spontansprache zeigt sehr zahlreiche paraphasische Beimengungen.

Lesen und Schreiben gut, wie bei der Untersuchung im October. In der
Spontanschrift nur selten paragraphische Fehler. Er braucht lange und hat
hiufig ungeschickte Wendungen.

20. Februar 1902, Somatisch. Hinterer Winkel der Narbe druckempfind-
lich. Die Pupillen dauernd different. Die rechte ist myotisch, auf Lichtein-
fall so gut wie keine Reaction. Auf Convergenz und Acecommodation Verenge-
rung. Linke Pupille mittelweit, ganz geringe Lichtreaction, aber besser als
rechts. Die iibrigen Reactionen sind erhalten. Die Patellar- und Achilles-
sehnenreflexe sind lebhaft. Kein Spasmus, kein Clonus. Kein Babinski-
sches Phianomen. Die Schmerz- und Beriihrungsempfindung weist keine Sto-
rung auf. Keine Ataxie, Kein Romberg.
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Aphasiebefund wie im Januar. — Er hitft den Xindern bei Aussige-
arbeiten. Interessirt sich im Haushalt. Reizbarkeit etwas gebessert.

Nach den Einzelheiten der Schidelverletzung war es unzweifelhaft,
dass eine directe Liision der Gehirnsubstanz im Bersiche des Schlifen-
Hinterhauptlappens stattgefunden hatte. Ueber die Tiefe und die Aus-
dehnung der Verletzung konnte nach dem localen Befunde nichts aus-
gesagt werden, da eine breite Erdffnung der Dura nicht vorgenommen
wurde.  Wahrscheinlich war, dass die Zertriimmerung der Gehirn-
substanz sich hauptsichlich im Bereiche der hinteren Partien der
zweiten Schlifenwindung befand.

Das Kklinische Bild, wie es sich nach Ablauf der allerersten Tage,
withrend deren der Kranke bewusstlos und dann schwer benommen
war, darbot, schien aber darauf hinzuweisen, dass es sich nicht blos
um diese directe Hirnlision handelte, sondern vielleicht auch um eine
Lision der gegeniiberliegenden Gehirnhilfte durch Contrecoup.

Dieser Gedanke wurde durch die eigenthiimliche Stérung, welche
der Kranke hinsichtlich der Fihigkeit, mit Gegenstinden zweckmissig
zu manipuliren, darbot, nahegelegt. Es ist bekannt, dass sich eine doppel-
seitige Lision der convexen Fliache des Hinterhauptlappens und der
angrenzenden Theile des Parietalhirns und Schlifenlappens in einer
solchen Storung, die als Apraxie bezeichuet wird, kundgiebt. Wenn
sich die Unfshigkeit des zweekmiissigen Gebrauchs nachweislich aus
einer Storung des Wiedererkennens bel erhaltener Perception erklirt,
so hat man den Zustand Asymbolie (Finkelnburg, Wernicke) oder
Agnosie (Freund) genannt.

Solche Zustinde werden nicht gerade hiufig beobachtet und der
hier bestehende apractische Symptomcomplex hat ein  besonderes
Interesse, weil der Verlauf, der die vollige Rickbildung dieser Hi-
scheinungen zeigte, bewies, dass die zunichst gehegte Vermuthung einer
ausgedehnteren Verleizung der korrespondirenden rechtsseitigen Gehirn-
theile irrthiimlich war. Vor Beantwortung der Frage, ol der ganze
Erscheinungscomplex lediglich als gewissermaassen functionell, ohne
lokalisatorische Bedeutung, als Rilckbildungsphase der zunichst be-
stehenden tiefen Bewustseinsstorung aufzufassen war, soll zuniichst aunf
den Zustand selbst eingegangen werden.

Dass die einfache Perception auf keinem der Sinnesgebiete grobere
Storungen aufwies, konnte mit Sicherheit festgestelt werden. Kine
wesentliche Beschriinkung der Sehschirfe bestand nieht, da der Kranke
gewohnliche Druckschrift bei iiblicher Entfernung lesen konnte. Xin
hemianopischer Defect und eine Gesichtsfeldeinschrankung erheblicher
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Art konnte von Anfang an ausgeschlossen werden, ein Punkt, der in
localisatoriseher Beziehung von Bedeutung war, weil die Intactheit
der corticalen Sehsphiire sich daraus ergab und auch eine tiefere
Schidigung des parieto’oceipitalen Markmantels ausgeschlossen werden
konnte.

Was auf optischen Gebiete zunichst auffiel, war, dass Gesichts-
eindriicke das Interesse des Kranken garniecht oder nur in ganz geringem
Maasse wachriefen.

Es kostete Mihe, den Kranken zum Fixiren von Gegenstinden zu
bringen. Es ist dies eine Erscheinung, die bei der Seelenblindheit
bekannt ist.

Es schien auch wirklich, dass die Fihigkeit Gesehenes wieder zu
erkennen, fehlte. Ein volliger Verlust der Gesichtserinnerungsbilder war
allerdings auszuschliessen, da Patient, wenn auch ohne Verstindniss
lesen und auch nach Druckschrift gut und rasch kopieren konnte. Da-
gegen liess sich auf keine Weise Verstindniss fiir vorgelegte Bilder
hervorrufen, soweit es sich nicht um die dem V. besonders geliufigen
Symbole der Spielkarten handelte. Doch war er auch hier nicht ganz
sicher. Im Wiedererkennen von Gegenstinden und Personen bestand
sicherlich ein grober Defect, der aber nicht total und auch in Bezug auf
dieselben Gegenstiinde und Personen nicht immer der gleiche war. So
erkannte V. gelegentlich seine Frau, seine Kinder, den Arzt, eine Cigarre,
einen Fiinfmarkschein richtiz, wihrend er zu anderer Zeit nicht zum
Verstinduiss zu bringen war. Die Mehrzahl der ihm vorgelegten Gegen-
stinde begegnete offenbar keinem Verstindniss. Bemerkenswerth war
sein Verhalten, wenn er etwas erkamnte und benannte. Es geschah
dies nicht etwa nach langem Ueberlegen, sondern gewissermaassen
automatisch, plétzlich, anscheinend zufillig. In emotioneller Beziehung
machte es ihm, wenn er es zufillig erkannte, keinerlei besonderen
Eindruck, ganz im Gegensatz etwa zu dem Verhalten eines Aphasischen,
dem es nach lingerem Bemithen gelingt, fur einen Gegenstand das
langgesuchte Wort zu finden.

Ebenso war sein Verhalten bei dem Versuche, ihn akustisch oder
taktil Gegenstinde indentificiren zu lassen.

Auf akustischem Gebiet war es besonders schwierig, die Aufmerk-
samkeit und das Interesse des Kranken zu gewinnen. Es gelang
wihrend der Dauer des asymbolischen Zustandes niemals den Kranken
zur ldentification eines gehorten Gegenstandsgeriuschs zu bringen.

Tactil war das Interesse des Kranken grésser. Hier erkannte er
auch einiges. Die Handschuhe zog er sich an, die Geldborse offnet er



816 Dr. X. Bonhoetfer,

richtig. Als er eine Mark in die Hand bekommt, sagt er: ,Das geht
ja hoch zu* Die Mehrzahl der Gegenstinde blieb ihm auch hier
fremd, ein Stiick Brod suchte er ins Knopfloch zu stecken.

Am lebhaftesten zeigte er sich stets bei Versuchen, die sich auf
Geruchs- und Geschmacksidentification bezogen. Ob er zu identificiren
verstand blieb zweifelbaft, er unterschied jedoch, ob angenehm oder
unangenehm.

Erklirt sich nun das apractische Verhalten des Kranken lediglich
aus der offenbar bestehenden Stérung in der Identification der Dinge?
Ieh glaube nicht. In einer Reihe von Versuchen bestand kein Zweifel
dariiber, dass der Kranke die ihm gereichten Gegenstinde erkannte und
die damit vorgenommenen Handlingen waren doch unzweckmissig.
Man erinnere sich des Verhaltens des Kranken mit der Cigarre und der
Streichholzschachtel. Er erkannte offenbar beides, wie er auch schliess-
lich den dazu gehorigen Bewegungscomplex richtig ausfilhrte. Es liegt
aber zwischen Erkennen und der schliesslichen richtigen Handlung eine
Reihe unzweifelhafter Bewegungsverwechselungen. Diese falschen Be-
wegungsimpulse sind innerlich alle in sofern mit einander verwandt,
als sie alle zu der Handlungsfolge des Cigarrenanzindens gehoren. Fr
will die Ziindholzschachtel als Cigarrenabschneider benutzen, er reibt
mit der Cigarre an der Seitenfliche der Streichholzschachtel u. s. w.

Beim Versuche ihn mit Messer und Gabel am gedeckten Tische
essen zu lassen, kommt ein Ahnliches Verhalten zum Vorschein. Er
versteht die Situation, wenn er aber schliesslich mit Messer und Gabel
in das Glas fihrt und darin herumstochert, es gleich darauf richtig
benfitzt und austrinkt, so handelte es sich auch dabel um eine sicher-
lich mehr auf motorischem Gebiete liegende Storung.

Auch sonst ist zu bemerken, dass er offenbar hiufig von der Situ-
ation in der er bandeln soll, jedenfalls eine ungefihre Vorstellung hat,
80 beim Anziehen von Kleidungsstiicken beim Vorlegen von Bleistift,
Feder und Radirgummi, insbesondere auch beim Kartenspielen.

Die apractischen Handlungen zeigen auch hierbei eine gewisse
Verwandtschaft mit der eigentlich zweckméssigen Bewegung,
so, wenn er die Hose und die Striimpfe zwar anzuziehen, sie aber an
falschen Gliedmaassen anzubringen versucht. Anstatt mit der Feder,
die er in der Hand hilt, versucht er mit dem Radirgummi, den er auch
in der Hand hat, zu schreiben.

Hat V. eine Zeit lang mit einer Reihe von Gegenstinden mani-
pulirt, so macht sich in seinen apractischen Handlungen auch das
Moment der Perseveration bemerkbar (vergleiche auch die Fille von
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Pick und Heilbronner). Die Apraxie erstreckt sich nicht lediglich
auf complicirte Handlungen, anch einfache Handlungen, das Ausblasen
eines dicht vorgehaltenen Lichtes, das Wegwerfen eines brennenden
Ziindholzes konnen nicht ausgefithrt werden. Auch beim Nachahmen von
Bewegungen tratenfalsche dazwischen. Man kann einwenden, die Annahme,
dass es sich bei einem Theil der genannten Beispiele um motorisch asym-
bolische Erscheinungen gehandelt habe, sei nicht zwingend, es konnte
sich um eine verschwommene Identification, um Ungenauigkeiten im
Wiedererkennen gehandelt haben. Dagegen lisst sich ein Punkt an-
fiihren, nidmlich, dass der Kranke, wenn er schliesslich. die Handschuhe
iiber die Hand, die Hosen fiber die Beine gestreift hatte, dann mit
seinen apractischen Handlungen aufhérte. Er hatte also ein Bewusst-
sein davon, dass damit die zweckmissige Bewegungsassociation erreicht
war und es spricht dies dafiir, dass fiir ihn in vielen Fallen die
Schwierigkeit thatsichlich darin lag, die entsprechende motorische Asso-
ciation zu finden.

Wir haben es bei dem asymbolischen Symptomcomplex mit einer
Vermisechung associativ-motorischer und sensorischer Stérungen zu
thun.

Die Eigenthiimlichkeit einer grossen Reihe der apractischen Hand-
lungen Vorwerks, dass die einzelnen Componenten eines complicirten, aber
einheitlichen Handlungscomplexes verwechselt werden, erinnert in augen-
falliger Weise an eine analoge Storung auf psychosensorischem Ge-
biete, nimlich an gewisse Verkennungen bei Seelenblindheit. Lissauer
hat darauf aufmerksam gemacht, dass es nicht selten ist, dass der
Seelenblinde an Stelle eines Gegenstandes einen begrifflich nahe ver-
wandten setzt; noch hiufiger trifft man diese Erscheinung bei der
Paraphasie Sensorisch-Aphasischer zum Beispiel bei Vorwerk selbst,
wenn er cine Ziindholzschachtel als Cigarrenhalter bezeichnet., Dass
diese Art von Verkennungen ein grosses Contingent zu den Illu-
sionen beim Delirium tremens stellt, habe ich an.anderer Stelle gezeigt.
Ich halte es auf motorischem Gebiete fiir eine analoge Erscheinung,
wenn V. sich die Cigarre an der Streichholzschachtel anzureiben ver-
sucht. Man kann diese Unterart der Apraxie als eine associative
im engsten Sinne bezeichnen. Sie stellt wohl unzweifelhaft eine
leichtere Form der Apraxie dar, insofern bildlich gesprochen der Er-
regungsstrom doch einen dem normalen Vorstellungsgang erkeunbar
benachbarten Verlauf nimmt.

Als Eigenthiimlichkeit der Asymboliker wird von einzelnen Autoren
(Wernicke) hervorgehoben, dass sie willenlos sind, weil ihnen , die

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 37. Heft 3. 53
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Haupttriebfeder des Handelns, die Fihigkeit ncue Sinneseindriicke zu
verwerten fehlt.

Auch bei V. war die Spontanitit in hohem Maasse herabgesetzt
und es hingt damit zusammen, dass er das Symptom der Pseudoflexi-
bilitas cerea darbietet, d. h. dass er willenlos seine Gliedmaassen in
der Stellung ldsst, die man ihnen giebt, eine Erscheinung, die auch bel
einem anderen mir bekannten Asymboliker (Fall 1 von Heilbronner)
beobachtet werden konnfte.

Rabus spricht im Hinblick auf dbnliche Beobachtungen an einem
Falle aus der v. Strimpell’schen Klinik die Ansicht aus, das solche
Kranken nothwendig stupords erscheinen miissen, da ihnen jeder be-
stimmte und verstindliche Anstoss von aussen fehle. Der Ausdruck
stupords ist nicht gliicklich gewihlt, weil er eine allgemeine gleich-
missige Herabsetzung simmtlicher Bewusstseinsfunctionen bedeutet, was
beim Asymboliker nicht der Fall zu sein braucht und auch bei unserem
Kranken nicht der Fall ist. Auch braucht die Verlangsamung der mo-
torischen Leistungen, welche der Stuportise zeigt, beim Asymbolischen
nicht vorzuliegen. Psychologisch interessant war gerade bei unserem
Kranken die Differenz des Interesses auf den verschiedenen Sinnesgebieten.
Man hat darin wohl einen Maassstab fir den Antheil der sensorischen
Componente der Apraxie zu erblicken. Nach der Art der Verletzung, die
in nichster Nihe der Horsphire lag und bei der Moglichkeit einer
Contre coup-Wirkung liegt es nahe, dies mit der stirkeren Schadigung
dieser Partie in Zusammenhang zu bringen. Am leichtesten war es
die Aufmerksamkeit auf dem Gebiete des Geruchs und Geschmacks zu
fesseln. Die tactile Aufmerksamkeit war besser als die optische.

Mit diesem Nachweis des differenten Interesses, je nachdem V. von
einem oder vom anderen Sinnesgebiet aus angeregt wurde, ist auch die
Frage beantwortes, ob der asymbolische Zustand lediglich als Stupor,
als Riickbildungsphase der zunichst bestehenden tiefen Benommen-
heit aufzufassen war. Der Erscheinungscomplex war sicherlich als
Herdsymptom anzusprechen. Man konnte sich nur frageu, war es ein
indirectes reparables oder ein definitives? Das asymbolische Zustands-
bild selbst schien zunichst hierfiir keine Anhaltspunkte zu geben. Die
S;:hwankungen und die Partialitit des Verstindnisses, die der Kranke
reigte, brauchten nicht im Sinne einer functionellen Stérung gedeutet
werden. Sie werden sogar ganz regelmissig bei Aphasien und bei
sicher organisch bedingten Zustinden von Asymbolie und Seelenblind-
heit beobachtet (Lissauer, Pick w. a.). Der schwankende Charakter
in der Intensitit der Ausfallserscheinungen ist wohl eine Eigenthiim-
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lichkeit aller associativen Herdsymptome. Das einzige, was von Anfang
an die reparable Natur der Stérung wahrscheinlich machen konnte, war das
Fehlen aller auf eine Lision der Sehstrahlung hinweisenden Erscheinungen.
Daraus ergab sich wenigstens die schon berithrte Folgerung, dass eine
tiefere Lision des Marks In den betroffenen Gebieten auszuschliessen
war. Beweisend war aber auch dieser Punkt nicht. Auch der erste
Fall Heilbronner’s hatte keine hemiopischen Symptome.

Vielleicht ist die oben erwihnte Eigenthiimlichkeit der apractischen
Handlungen, dass sie der eigentlich zweeckmissigen Bewegung inhaltlich
nahe stehen und insofern eine leichtere Form der Apraxie zu documen-
tiren scheinen, ein klinischer Hinweis auf den reparablen Charakter der
Storung1).

Ich wende mich nun zu dem dauvernden Ausfallssymptom auf dem
Gebiete der Sprache.

In der ersten Zeit war das Wort- und das Leseverstindniss so gut
wie ganz erloschen. Die Spontansprache war erhalten, war aber
stark paraphasisch. Es handelte sich um eine im Wesentlichen verbale
Paraphasie. Dabei war festzustellen, dass V. zuniichst automatisch,
spiter willkiirlich gut nachsprach, ohne das Nachgesprochene zu ver-
stehen. Ebenso kounte er laut lesen, wihrend das Verstindniss fiir das
Gelesene fehlte. Es gelang ihn zum Dictatschreiben zu bringen. End-
lich schrieb er nach gedruckter oder geschriebener Vorlage richtig ab.
Kurz es bestand das typische Bild dessen, was nach Lichtheim und
Wernicke als transcorticale sensorische Aphasie bezeichnet worden ist.
Dieser transcorticale Charakter der Aphasie war sofort nach dem Auf-
héren der initialen Insulterscheinungen und zwar da am allerprignan-
testen nachzuweisen.

Mit der Zeit, als sich allmiilig die aphasische Stérung bis zu einem
gewissen Grade restituirte, verwischte sich das eigenthiimliche Miss-
verhilltniss zwischen fehlendem Wortsinnverstindniss bei erhaltenem
Wortlautverstindniss2). Immerhin ist auch heute noch das intacte Nach-
sprechen, Lautlesen, Abschreiben und das fast intacte Dictatschreiben

1) Jedenfalls kann man nach Analogie der bis jetzt bekannten Eélle und
nach der Art der Einwirkung des Traumas sagen, dass der Zustand der Apra-
xie bei V. als Summationserscheinung durch Contrecoupwirkung auf die gegen-
iiberliegende Seite aufzufassen war. Es mag sich um multiple miliare Blu-
tungen auf der correspondirenden Gehirnhilfte gehandelt haben.

2) Ich benutze hier die von Liepmann vorgeschlagene zweckmissige
Namengebung.

53*
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im Gegensatz zu dem noch deutlich gestirten Wortverstandniss, der
groben Paraphasie Dbeim Spontansprechen und der Schwierigkeit im Be-
zeichnen von Concretis sehr deutlich.

Ueberblickt man die bisher bekannten Fille von sogenannter trans-
corticaler Aphasie, so findet man selten, dass die Symptome in solcher
Deutlichkeit und zwar von Anfang an bestanden haben. Der Licht-
heini-Wernicke’schen Lehre, dass dem klinischen Bilde ihrer trans-
corticalen Aphasieformen Unterbrechung bestimmter Associationsbahnen
anatomisch entsprechen;ist aus klinischen und anatomischen Griinden wider-
sprochen worden. Dass bis jetzt der anatomische Nachweis der Lasion
bestimmter Associationswege — wenigstens fiir die transcorticale moto-
rische und sensorische Aphasie — nicht erbracht ist, steht wohl ausser
Zweifel. Dejerine hat deshalb bis zu gewissem Grade Recht, diese
Aphasieformen fiir im Wesentlichen theoretische Constructionen zu er-
kliren. Wenn er aber damit die klinische Existenz soleher Fille diber-
haupt in Abrede stellen wollte, so ist dies irrthdmlich. Schon
der Lichtheim’sche Fall zeigt die charakteristischen Merkmale
sehr deutlich. Allerdings sind uncomplicirte Félle kaum beobachtet
worden. Meist handelt es sich um Combination mit motorisch-aphasi-
schen oder bleibenden asymbolischen Eischeinungen, hiiufig wm Ver-
mengung mit weit vorgeschrittener seniler beziehungsweise arteriosclero-
tischer Demenz. Dcr bekannte Kranke Heubner’s), welcher neben
fehlendem Wort-.und Leseverstindniss und asymbolischen Symptomen
nachsprechen, abschreiben und lautlesen konnte, wiirde grosse Achnlich-
‘keit mit unserem Kranken haben, weun dort mnicht gleichzeitig eine
Aufhebung der Spoutansprache bestanden hitte. Finen ihnlichen Fall
erwihnt v. Monakow. Sein Kranker hatte neben sensorisch trans-
corticalen Aphasiesymptomen auch solche, die man der motorischen
Region zurechnet — beschrinkten Wortschatz —.  Auch Pick’s?)
newer Fall zeigt eino Beschrinkung des Wortschatzes. In anderen
Fillen, so in dem Lichtheim’s .und dem ersten Pick’s®) ist eine
Verminderung des Wortschatzes nicht nachweisbar. Auch in unserem
Falle kann eine directe. Beteiligung der motorischen Sprachsphire
ausgeschlossen - werden. Fs bestand vielmebhr eine Hyperfunction der
motorischen Sprachleistung. Der Kranke zeigte in den ersten Wochen

1) Schmidt’s Jahrbiicher 1889.

2) Beitrige zur Pathol. ete. Berlin 1898. S. 55ff.
3) Neurol. Centralbl. 1890.
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das Symptom der sogenannten Logorhéee.in so starkem Maasse, dass es
den Angehodrigen zu Hause in hohemh Maasse listig wurde.

In anatomischer Beziehung handelt es sich in den bisher publi-
cirten Fillen gleichfalls um verschiedenartige Processe, zum Theil um
Herde, welche die Rinde selbst in weiter Ausdehnung zerstérten, zum
Theil sind es localisirte atrophische Zustinde im Schlifenlappen (Pick,
Bischoff, Liepmann), zum Theil mehrfachie Herde in Folge arterio-
sclerotischer Encephalomalacie. Es ist verstindlich, dass sich so Auf-
fassungen, die von bestimmten Localisationen nichts wissen wollten,
entwickeln konnten. Auch v. Mouakow steht auf diesem Standpunkte.
Er weist besonders noch auf die anffallende Hiufigkeit der traumatischen
Aetiologie bei diesen Forwen hin und hilt die Moglichkeit diffuser
Schidigungen fiir wichtig. Wenn er aber sagt, dass die transeorticalen
Sprachstérungen neben der localen Schiidigung der Sprachregion eine
allgemeine Herabsetzung der Auffassung zur Voraussetzung haben, so
trifft dies. fiir unsern Fall doch nur fir die erste Zeit zu. Spater als
die apractischen Erscheinungen zuriickgetreten waren und Allgemein-
erscheinungen abgesehen von solchen, die, wie die Reizbarkeit auf
emotionellem Gebiete lagen, nicht mehr bestanden, war.von einer all-
gemeinen Herabsetzung der Auffassungsfihigkeit nicht mehr die Rede
und doch bestand die Differenz zwischen defectem Wortverstindniss
und erhaltenem Nachsprechen, Lautlesen und Abschreiben. Die Stabilitiit
dieser so gearteten residuiren Sprachstdrung lisst kaum daran zweifeln,
dass es sich um ein eigentliches Herdsymptom handelt. Die specielle
Bedeutung des Trauma kann man hier, wie auch in anderen Fillen,
vielleicht eher darin erblicken, dass die Sprachregion durch Ver-
letzungen localisatorisch anders getroffen wird, als es bei den Herd-
“lasionen circulatorischer Entstehung, die der Gefissanordnung folgen,
der Fall ist. Mit dieser abweichenden Localisation mag auch hiufig
die klinische Besonderheit zusammenhingen. Hier freilich lisst sich
localisatoriseh bis jetzt nichts bestimmtes aussagen. Es kann nar gesagt
werden, dass nach dem Bitze der Verletzung in den hinteren Partien
des Schlifenlappens (in der Hauptsache unterbalb der 1. Schlifenwindung)
sicherlich eine directe Zertriimmerung der Gehirnsubstanz stattgehabt
hat. Wie ausgedehnt die Lision war, kann nur .gemuthmaasst werden.
Eine weitgehende Zerstdrung der 1. Schlifenwindung kann wohl wegen
des erhaltenen Nachsprechens und der fehlenden Agraphie und Alexie,
eine tiefgehende Lision des unteren Scheitellippchens und des Occipital-
hirns wegen Intactheit der Sehstrahlung und wegen des Fehlens von
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Alexie ausgeschlossen werden. Eine Liision der motorischen Sprach-
region ist aus schon angefibrten Griinden ganz unwahrscheinlich. Es
bleibt als wahrscheinlichster Hauptsitz der Lision die Gegend der
2. Schlifenwindung in den hinteren Partien. Vergleicht man damit die
wenigen [ille, bei welchen mehr oder weniger umschriebene Herde vor-
gelegen haben [Heubner?), Henschen?), Pick?3)], so zeigen sie inso-
fern eine Uebereinstimmung, als auch hier, soweit der Schlifenlappen
in Frage kommt, vor Allem das Markiager der hinteren Partien der
2. Schlafenwindung zerstort war.

Bei Pick war die Convexitit der linken 1. Temporalwindung frei.
Der Herd beginnt am hintersten Ende derselben in dem sulcus temporalis
superior. Das hintere Ende der 2. Schlifenwindung ist erweicht.
Ausserdem war die Angularwindung und die Umgebung vom Herde
betroffen.

Bei Heubner’s FFall war die Rinde und Mark der ersten Temporal-
windung frei. Der Herd erstreckte sich in die Marginalwindung und
etwas in die Tiefe der ersten Temporalfurche ohne eine tiefere Schidi-
gung des Marklagers zu verursachen.

Henschen hebt in seinem Falle hervor, dass das acustische Wort-
centrum intact war und dass nur das hinterste Ende der 2. Temporal-
furche in die Lision einbezogen war.

Pick schliesst aus diesen Befunden, dass die transcorticale senso-
rische Aphasie auf einer partiellen Schidigung der sensorischen Sprach-
sphire beruhe und er betrachtet sie als den Ausdruck einer leichteren
— partiellen — Schiidigung der sensorischen Sprachsphive. Unter den
verschiedenen Graden ibrer Schidigung, die er annimmt, bezeichnet sie
die erste Stufe: Partielle Lision des linksseitigen acustischen Wort-
centrums hat sogenannte transcorticale sensorische Aphasie zur Folge.

Ob Pick auch zu dieser Auffassung gekommen wire, wenn er
lediglich die Fille von plétzlicher Entwickelung der Herdliision im Auge
gehabt hitte, ist mir zweifelhaft. Er ist zunichst ausgegangen von
seinen interessanten Beobachtungen der Rilckbildung bei ,functionellem*
Verlust des Sprachverstindnisses und von den localisirten Schlifelappen-
atrophien. Befriedigend werden gerade die letzteren Fille durch Pick’s
Aunnahme eines graduellen Verhidltnisses in der Schidigung der Schiife-
lappenfunction erklirt. In seinem Falle von Echolalie (Neurologisches

1L e.
2) Henschen, Beitrige. II. Theil. 1892.
3) Pick, Beiwrdige zur Pathologie. S. 117. 1898.
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Centralblatt 1900) hat es Liepmann wahrscheinlich gemacht, dass die
Function des Nachsprechens bei Atrophie des linken Schlifelappens
Uberhaupt linger erhalten bleibt als das Wortsinnverstiindniss, ent-
sprechend der Erfahrung, dass die #ltesten und geléufigsten psychischen
Functionen bei seniler Atrophie am [ingsten intact bleiben. Thatsich-
lich bedeuntet die Fahigkeit, nachzusprechen, im Allgemeinen wohl ein
fritheres Stadium in der Sprachentwickelung als der Eintritt des Wort-
sinnverstindnisses.

Liepmann betont aber, wie mir scheint mit Recht, dass diese De-
duction lediglich fiir die atrophischen Zustéinde und nicht fiir die plots-
lich einsetzenden Herdlsisionen gilt.

Es ist ja auch klinisch unzweifelhaft etwas anderes, wenn ein
Kranker in Folge eines senil atrophischen Processes, der den Schlife-
lappen besonders ergreift, ein Stadium von fehlendem Wortsinnverstind-
niss bei erhaltenem automatischem Nachsprechen zeigt, als wenn, wie
in unserem Falle, ganz acut durch eine unzweifelhafte Herdliision der
Symptomencomplex Paraphasie, fehlendes (spiter defectes) Wortsinn-
verstiindniss bei erhaltener Fihigkeit, nachzusprechen, lant zu lesen,
Dictat zu schreiben und abzuschreiben sich einstellt und danernd in
einem der Riickhildung der sensorisch-aphasischen Stérung entsprechen-
den Verhiltniss bestehen bleibt.

Man wird dann gewiss eher daran denken, dass die Localisation des
‘Herdes es ist, welche den Symptomencomplex zur Folge hatte. Sicher ist
jedenfalls das eine, dass in denjenigen Iiillen, die dem unsrigen klinisch
am niichsten stehen, bezw. zur Obduction gekommen sind, die erste
Schlifewindung intact geblieben ist und der Herd hinter und unter
der ersten Schliafenwindung sass und, wie es scheint, nicht sehr
in die Tiefe sich erstreckte. Die Wahrscheinlichkeit spricht in unserem
Falle, wie oben ausgefibrt wurde, fiir einen ihnlichen Sitz. Ein ge-
nauer anatomischer Befund wird abzuwarten sein. .

Wenn man die zweite Schiifewindung mit zu der sensorischen
Sprachregion rechnet, so hat Pick wohl Recht, wenner die transcorti-

*cale sensorische Aphasie als partielle Lision der sensorischen Sprach-
sphére bezeichnet, aber man darf nach den bisherigen Befunden wohl
hinzufiigen, dass es sich um eine Lision innerhalb dieser Region nicht
von beliebigem, sondern von dem oben genannten Sitze handelt. Weiter
zu gehen scheint mir auf Grund des vorliegenden Materials vorliufig
nicht moglich. Wenn es sich aber bestiitigt, dass bei dieser Localisa-
tion besonders der genannte Symptomencomplex sich findet, so wird man
den Schluss ziehen diirfen, dass es sich nicht um graduelle Unterschiede
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der Schidigung des linken Schliafelappens handelt, sondern dass die
verschiedene functionelle Dignitét des verletzten anatomischen
Substrates das Wesentliche ist, mit anderen Worten: dass an jener Stelle
dureh das Erbaltenbleiben, bezichungsweise durch die Lision bestimmter,
in den Schlifelappen einstrablender Associationsbabnen anatomisch die
Moglichkeit geboten ist, dass Nachsprechen, Lautlesen und Schreiben
relativ intact ist, wihrend das Wortfinden und das Wortsinnserstéindniss
hochgradige Stérung zeigt. lch verhehle mir nieht, dass es zum Beweis
dieser Auffassung noch der anatomischen Untersuchung bedarf. Rs wird
sich deshalb empfehlen, sich des Eingehens auf theoretische Einzelheiten
vorldnfig zu enthalten. —

Ein Punkt, der auf anderem Gebiete liegt und der bis jetzt noch
keine Evorterung erfahren hat, becarf noch einer kurzen Besprechung.
V. zeigte schon bei der ersten genaueren Untersuchung vier Tage nach der
Verletzung starke Herabsetzung der Pupillenreaction, die spiter als reflee-
torische Lichtstarre bei erhaltener Convergenz und Accommodationsreaction
stets nachweisbar blieb. Die nichstliegende Vermuthung, dass es sich um
eine Complication mit einer vorher schon bestehenden Spinalerkrankung
oder progressiver Paralyse handelte, hat sich bis jetzt wiahrend der
Beobachtung, die sich nun schon auf ein Jahr erstreckt, nicht bestitigt.
Der Kranke zeigt keine anderen Erscheinungen, die {iir Paralyse sprechen.
Auch andere spinale Erscheinungen, die in diesem Sinne oder in dem
einer Tabes zu deuten wiren, fehlen cbenfalls ginzlich. Anamnestisch
giebt die Frau zwar an, dass ihr Mann auch vor dem Unfall schon ge-
legentlich Kopfschmerzen gehabt habe und reizbar gewesen sei. Diese
Beschwerden sind aber nicht so erheblich gewesen, dass ihnen eine ent-
scheidende Bedentung beigelegt werden darf, zumal die Wrfahrung
zn beachten ist, dass der Beruf des Locomotivfiithrers Erschei-
nungen allgemein nervoser Arf, wie Kopfschmerzen und Reizbarkeit,
ausserordentlich hiiufig mit sich bringt. — Das Hussere Verhalten des
Kranken ist durchaus geordnet, er hilt sich sauber, beachtet sorg-
faltic die gesellschaftlichen Formen, interessirt sich fiir seine Kinder
und ihre Erziehung, zeigt eine natiirliche starke Depression iber den
Tod seiner Mutter. Bei den Explorationen zeigt er cin intelligentes
Auftreten und hinsichtlich seiner Zukunft ein entsprechendes Urtheil.
Wenn die Lichtstarre der Pupillen nicht wire, wire mir der Gedanke
an das Vorliegen einer progressiven Paralyse ilberhaupt nicht ge-
kommen.

Es ist mir nicht bekannt, ob unter Umstinden schwere Schiidel-
verletzungen acut reflectorische Lichtstarre hinterlassen. Bis zur vor-
liegenden Beobachtung hitte ich an ein derartiges Vorkommniss nicht
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geglaubt. Ich war bisher der Ansicht, dass gerade die Lichtstarre der
Pupillen die echte progressive Paralyse von der sogen. traumatischen
unterscheidet. 1)

Da die Pupillenstarre dem Ausbruch einer progressiven Paralyse
lingere Zeit vorangehen kann, wird man gut thun, auch hier abzu-
warten, ob sich mit der Zeit nicht doch noch Symptome der pro-
gressiven Paralyse oder der Tabes einstellen2). Fiir die Beurtheilung
der hier interessirenden Erscheinungen, speciell der aphasischen Storung
bleibt diese Moglichkeit ohne Bedeutung.

1) Vergl. auch die Discussionsbemerkungen von Bruns und M&li zu
Koeppen’s Vortrag ,.Gehirnverinderungen nach Trauma%. Jahresversamm-
lung der deutschen Irrendrzte. 1897, :

2) Anmerkung bei der Correctur. In der Zwischenzeit hat sich
im Befinden des Patienten nichts gefindert. Eine progressive Paralyse und
Tabes kann nach der nun tber 2 Jahre dauernden Beobachtung ausgeschlossen
werden, Man wird die Pupillenstarre also wohl als directe Verlelzungsfolge
in Folge einer Hidmorrhagiee zu betrachten haben,



