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Aus dem stiadtischen Irrenhause in Breslau
(Primérarzt Dr. Hahn).

Ueber corticale Herderscheinungen in der
amnestischen Phase polyneuritischer Pychosen.

Von
Dr. Reinhold Kutner

in Breslau.

_[n den deliranten oder stupordsen Anfangsstadien der polyneuritischen
Psychosen werden corticale Ausfallserscheinungen meist asymbolischer
oder aphasischer Art wiederholt beobachtet, noch mehr wahrscheinlich
iibersehen, da der allgemeine psychische Zustand der Patienten eine
eingehende Untersuchung weist illusorisech maeht. Auch positive Resul-
tate erfordern, wie Bonhoeffer!) hervorhebt, wegen der Complication
mit der Benommenheit und dem Merkfihigkeitsdefect in ihrer Beurthei-
lung grosse Vorsicht. Die Erscheinungen sind meist fliichtig, verschwin-
den in der Regel auch mit Ablanf dieser ersten Phasen der Krankheit
restlos.  In selteneren Iillen bleiben Residuen auch noech in der
amnestischen Phase lange Zeit nachweisbar, meist in Form leichter apha-
sischer Storungen. Besonders eine Form amnestischer und paragraphi-
scher Schreibstérung scheint hiufiger beobachtet zu werden. Schon
C. S. Freund?) in seiner Arbeit tber die generelle Gedichnissschwiche
berichtet {ibereinen solchen Fall: D. potatrix strenua mitvereinzelten epilep-
tischen Anfillen nach stirkeren Alkoholexcessen, bekommt nacl epilep-
tischen Convulsionen einen deliranten Zustand mit Aphasie (kein Wort-

1) Bonhoeffer, Die acuien Geisteskrankheiten der Gewohnheitstrin-
ker. 1901.

2) C. S. Freund, Klinische Beitrige zur Kenntniss der generellen Ge-
ddchtnissschwiche., Archiv fir Psych. Bd. 20,
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verstandniss; lallende, unverstindliche Sprache). Rasche Besserung auch
der Sprache bis auf leichte Paraphasie, die sich spater auch verliert.
Als Dauerzustand bleiben grosse Gedichtnissdefecte, besonders fiir die
jiingere Vergangenheit, schlechte Merkfahigkeit, Confabulationen und
eine Schreibstorung, die sich wesentlich durch eine erhebliche Sehwie-
rigkeit im Finden der Buchstaben und durch Perseveration von Buch-
stabenansitzen, Buchstaben und Worten charakterisirt.

Bonhoeffer?) beobachtete einen Kranken im Spitstadium der
Korsakow’schen Psychose, bei dem sich ohne Insult vereinzelte para-
phasische Wortbildungen, eine sehr starke Paralexie und eine vollstin-
dige Agraphie entwickelten. Letztere bestand darin, dass der Kranke
den ersten Buchstaben der Worte anfing und in der einmal begonnenen
Strichrichtung perseveratorisch weiterschrieb, ohne auch nur den ersten
Buchstaben fertig zu bekommen. Nach einigen Wochen schwanden
Paraphasie und Paralexie und auch die Schreibstorung verlor sich lang-
sam. Chotzen ?) beschreibt bei einer Frau mit ausgesprochener alko-
holischer polyneuritischer Psychose im amnestischen Stadium diese
amnestische Agraphie folgendermaassen: Wird ihr ein Buchstabe vor-
gesagt, so sinnt sie sehr lange, ohne dass er ihr einfillt, sie macht
schliesslich nur Haken und Striche, bei allen Buchstaben gleichmissig,
und perseverirt dabei, indem sie mit dem Gekritzel nicht aufhort, bis
man ihr den Bleistift aus der Hand nimmt, Sie erklart das aber fiir
den verlangten Buchstaben. Zahlen gelingen besser, gelegentlich
schreibt sie auch einen Buchstaben richtiz. Die Storung verlor sich
langsam nach Wochen. In den ersten Tagen der Beobachtung be-
standen auch leichte paraphasische Storungen und die anamnestischen
Angaben der Angehdrigen lassen vermuthen, dass zn Hause im begin-
nenden Stupor auch asymbolische Erscheinungen bestanden hatten.
Diesen Fillen kann ich zwei weitere aus dem Material des stidtischen
Irrenhauses hinzufiigen.

1. Amna K., 60 Jahre alt, Lumpensortirerin, Potatrix strenua, hat
schon mehrere leichte Delirien durchgemacht. Jetzt zeigt sie nach be-
ginnendem stuporgsen Zustand eine amnestische Phase einer Korsakow-
schen Psychose (drtliche und zeitliche Desorientirung, grosse Gedieht-
nissschwiche, sehr schlechte Merkfihigkeit etc.). Sie zeigt eine starke
Schreibstorung, indem sie einen Buchstaben mit einem bald richtigen,
bald falschen Haken oder Strich beginnt und dann perseverirend diesen

1) Bonhoeffer, loc. cit.
2) Chotzen, Zur Kenntniss der polyneuritischen Psychose. Zeitschr.
fiir Psych. Bd. 59.



136 Dr. Reinhold Kutner,

unendlich wiederholt, ab und zu gelingt ibr aber auch ein verstimmelter
Buchstabe. Sie sprieht mit leichter Paraphasie.

2. Aungust K., Arbeiter, 48 Jahre alt, Potator strenuus, war vor
8 Jahren wegen Delirium tremens im Irrenhause, leidet seit einigen
Jahren an Krampfen. Jetzt erkrankte er plotzlich mit Erscheinungen,
die nach den Angaben der Angehorigen vielleicht als asymbolische zu
denten sind, z. B. trank er aus dem Spucknapf, hielt den Eimer im
Arm. In der Anstalt war er zunichst missig benommen und leicht
delirant, vollig desorientirt, sprach paraphasisch; deutliche asymbo-
lische Symptome waren nicht mehr nachweisbar. Es entwickelte sich
nach einigen Tagen eine amnestische Phase einer Korsakow’schen Psy-
chose: ortliche und zeitliche Desorientirung, Defecte des Gedichtnisses,
sehr schlechte Merkfihigkeit, Confabulationen, stumpf-euphorische Stim-
mung. Neben der noch immer deutlichen Paraphasie liess sich nun
eine Agraphie nachweisen; der Kranke schrieb meist nur sinnlose
Striche und Haken, oft mit deutlicher Perseveration. Von seinem Namen
schrieb er den Anfangsbuchstaben A richtig, um in Strichen und Haken
fortzufahren, von denen einige mit einiger Phantasie sich als Anklinge
an Buchstaben deuten liessen. Diese Storung verschwand langsam, die
Paraphasie bestand hingegen noch bei der Entlassung, 6 Wochen nach
der Aufnahme.

Von einem dritten Falle kann ich leider nur aus dem Gedichtniss
referiren. Es handelt sich um einen erwachsenen Mann mit einer ty-
pischen, alkoholischen, polyneuritischen Psychose. Bei diesem liessen
sieh ebenfalls in der amnestischen Phase die gleichen Schreibstérungen
wochenlang nachweisen. Andere aphasische Symptome ausser missiger
Paraphasie fehlten, waren auch, so weit eruirt werden konnte, zu Hause
nicht vorausgegangen.

Ausser diesen residuiiren und mehr weniger partiellen Herderschei-
nungen kommen aber auch ausgedehntere, aus der Neuropathologie
besser gekannte vor. Solche Fille hat vielleicht auch Korsakow?)
im Auge, wenn er von Anzeichen redet, welche fir eine Herderkran-
kung des Gehirns sprechen. Auch den oben erwihnten Fall von Bon-
hoeffer mag man wegen der ausgedehnten aphasischen Erscheinungen
hierher rechnen. Ausserdem sind mir aus der Literatur eigentlich nur
noch die zwei Fille von Wernicke?2) bekannt, die er in seinen

1) Korsakow, Ueber eine besondere Form psychischer Stérung, com-
binirt mit multipler Neuritis. Arch. f. Psych. Bd. 21.

2) Wernicke, Krankenvorstellungen aus der psychiatrischen Klinik.
Heft 2 u. 3.
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»Krankenvorstellungen® beschreibt. Die Zugehorigkeit des einen Falles
K. mit asymbolischen Erscheinungen zur . polyneuritischen Psychose hat
schon Bonhoeffer?) trotz des sicher nachgewiesenen Alkoholismus
und des typischen Korsakow’schen Symptomencomplexes wegen der
gleichzeitig bestehenden Stanungspapille angezweifelt. Wernicke selbst
hatte letztere auf alkoholischen Hydrocephalus internus zuriickgefiihrt.
Der Fall kam nachher hier im stadtischen Irrenhause zur Section und
diese bestiitigte die Zweifel Bonhoeffer’s, es fanden sich multiple
Gummata in Rinde und Mark des Gehirns.

Dagegen ist der zweite Fall W. einwandsfrei. Es handelt sich
dabei um eine 40 Jahre alte, frither luelisch inficirte, jetzt auch noch
mit einer acuten tuberculdsen Spitzenaffection behaftetefi Potatrix mit
allen psychischen und somatischen Erscheinungen einer” polyneuritischen
Psychose. Dazu bestand doppelseitige Tastlihmung, wihrend die Sto-
rungen der Sensibilitit nach Wernicke allein nicht ausreichten, diese
zu erkldren und ein Verlust der Tastvorstellungen, also ein corticaler
Process angenommen werden musste. In der That gingen die Sensibi-
litdtsstorungen spiter bis auf unbedeutende Reste zuriick, ohne dass
die Tastlahmung hierdurch beeinflusst wurde. Die nur makroskopisch
ausgefiihrte Hirnsection ergab keine groben Alterationen, jedenfalls keine
Erweichungen, Blutungen oder Neubildungen. Diesen wenigen Fiilen
bin ich in der Lage vier weitere hinzuzuffigen; den ersten hat Herr
Primérarzt Dr. Habn seiner Zeit als Assistenzarzt hier an der Anstalt
beobachtet und auch auf der Versammlung der ostdeutschen Irrenirzte
demonstrirt 2).  Die mir gitigst zur Verfligung gestellte Kranken-
geschichte lautet im Zusammenfassung:

1. Agnes Sch., geboren 1854, ohne nachweisbare hereditire Belastung,
stets gesund, 12 Jahre verheirathet, hat 3 gesunde Kinder. Die letzte Geburt
war vor 6 Jahren. Seit dieser Zeit ist sie, friiher eine ordentliche, fleissige Ar-
beiterin, dem Trunk ergeben. Sie vernachlissigte immer mehr ihre Person und
ihre Wirthschaft, war zuletzt fast immer betrunken. Zeichen von geistiger Sts-
rung oder von groben Intelligenzdefecten hat die Umgebung an ihr nie beob-
achtet. Oft litt sie an schmerzhaften Muskelkrdmpfen in den Armen, wobei die
Unterarme sich beugten und dieHande sich ballten und lag vor 4 Jahren einige
Wochen wegen Reissen zu Bett.

Am 1. Februar 1889, Abends fiel an ihr eine sigenthiimliche Zerstreut-
heit auf, am folgenden Tage hockte sie stumpf am Boden, stocherte ab und zu
gedankenlos im ungeheizten Ofen herum, ass und trank nicht, sprach spontan
nicht, gab aber einige versténdliche und richtige Antworten, war im Ganzen

1) Loc. cit.

2) Siehe Sitzungsbericht in der Zeitschrift fiir Psych. Bd. 48, S. 395.



138 Dr. Reinhold Kutner,

hinfallig, aber nirgends geldhmt, Am Tage daraunf lag sie regungslos mit
stierem Blick da, liess unter sich. Das Schlucken war erschwert, die Sprache
bestand nur in unverstandlichem Lallen; es traten ohne Zunahme der Benom-
menheit heftizge Muskelkrdmpfe in den Armen auf, wie sie oben naher be-
schrieben sind.

Am 5, Februar wurde sie in die Irrenabtheilung des stidi. Krankenhauses
aufgenommen. Hier wurde in der nichsten Zeit folgender Befund erhoben:
Die Kranke ist bei der Aufnahme mit Ungeziefer und Kratzwunden bedeckt, in
tiefem Stupor, der aber nach einigen Tagen geringer wird. Sie scheint dann
leicht euphorisch, oft in leichter deliranter Unruhe. Es besteht eine wesentlich
motorischeAphasie; sie scheint ziemlich alles zu verstehen, fibrt anfgetragene
Besorgungen richtig aus, spricht aber nur wenig Worte richtig, meist bringt
sie nur verwaschene, stotternde, unverstandliche Laute hervor; einige Male be-
ginn{ sie mit einem richtizgen Wort, um dann wieder in diesen Lauten fortzu-
fahren. Lesen kann sie nicht, zeigt nur mitunter einige verlangte Buchstaben
richtig. Das Schreiben ist ganz ausgefallen, sie bringt nur einige Striche und
Haken zuStande. Im Uebrigen besteht keine motorische und sensible Lihmung;
nur am ersten Tage bestand erhebliches Taumeln nach rechts beim Gehen und
Stehen. Die Reflexe sind normal. Allmalig schwand der Stupor, auch die
Sprache besserte sich, so dass eine eingehendere psychische Untersuchung der
Patientin moglich wurde. Sie war ortlich und zeitlich desorientiert, die Merk-
fahigkeit war schlecht, es bestanden Gedfchtnissausfalle fir die letzte Ver-
gangenheit, die auf Fragen zum Theil mit amnestischen Confabulationen aus-
gefiillt wurden,

[o der Folgezeit besserte sich die Merkfahigkeit etwas, auch ortlich war
sie gut oder nahezu richtig orientiert, doch blieben dauernd die zeitliche Des-
orientirung, die grossen Ausfille des Geddchtnisses, sie wusste z. B. nicht wie
alt sie sei, wie lange verheirathet, wie viel Kinder, Geschwister sie habe etc.;
sie confubalirte und war Nachts oft delirant. Die Stimmung war leicht eupho-
risch, das Sprachverstindniss war dauernd intakt. Das Sprechen geschah mit
Silbenstolpern, oft stotternd mit Wortparaphasie und ausgeprigter Perseveration
besonders beim Bezeichnen von Gegenstdnden, wobei auch eine Erschwerung
der Wortfindung besonders hervortritt, auch das Nachsprechen zeigte dieselben
Stérungen. Das Lesen war noch erheblich gestort; besonders die grossen Buch-
staben und auch mehr der Schreib- als der Druckschrift waren ihr zum grossen
Theil unbekannt. Zahlen las sie im Allgemeinen besser als Buchstaben.
Schreiben konnte sie so gut wie gar nicht, auch Zahlen nicht; manchmal setzte
sie wohl richtig zu einem Buchstaben an, um aber in allerlei sinnlosep Strichen
und Schnérkeln fortzufahren. Das Nachschreiben geschah nur in mithsamer
Nachzeichnung der Vorschrift undeuntlich, bei Zahlen etwas besser.

Dieses Zustandsbild blieb im Ganzen unverindert bis Anfang Mirz des
folgenden Jahres (1890). Nachdem sie schon einige Wochen oft recht reizbare
Stimmung zeigte, norgelte und schimpfte, nicht mehr arbeiten wollte, bekam
sie nunmehr von Zeit zu Zeit heftige Erregungszustéinde, als deren Grund sie
allerlei hallucinirte Beschimpfungen und Beeintrichtigungen angab. Sie horte
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von einem Onkel Woite, dass ihr Mann sich mit Frauenzimmern herumtreibe,
dass die Aerzte sie ermordet, zerschnitten bétten. Bald traten allerlei merk-
wiirdige phantastische Confabulationen hinzu, z. B. man habe sie zerschnitten
chloroformirt 1000mal, die Zunge ausgerissen, als Zeugen sind 28 Kiirassiere,
alle mit Helmen und Degen, ibr Mann habe sie bei einem Tanzkrénzchen auf-
gehdngt, in die Ofenrdhre gesteckt u.s.w. In den ruhigen Zwischenzeiten
bringt sie diese Sachen nicht vor, ist freundlich und zuginglich. Von den
aphasischen Symptomen hat sich das Lesen weiter gebessert, so dass sie jetzt
gewdhnliche Druckschrift spontan fliessend, wenn auch langsam, liest; die
tbrigen sind unverdndert.

Im weiteren Verlauf der Krankheit bis zur Entlassung im Mirz 1891
nehmen auch die Ausfallserscheinungen an Intensitat zu. Sie war jetzt immer
ortlich und zeitlich mangelbaft orientirt, verkannte constant die umgebenden
Personen, zeigte hochgradige, weit zuriickreichende Gedichtnissdefecte, eine
schlechte Merkfihigkeit. confabulirte massenhaft meist mit dem oben beschrie-
benen, phantastischen Inhalt, schien manchmal auch Phoneme zu héren; sie
producirte auch voriibergehend einzelne Grissenideen, z. B. sie sel Prinzessin
von Russland. Die Erregungen wiederholten sich tiglich; als Grund giebt sie
meist an, man habe ihr allerlei Sachen gestohlen. Das Lesevermbgen wurde
wieder schiechter; sie erkannte nur wenig Buchstaben, die Gibrigen aphasischen
Symptome blieben unveridndert.

Am 19. Marz 1891 wurde die Patientin in die Provinzialirrenanstalt Plag-
witz verlegt. Aus der hier gefihrien Krankengeschichte sei folgendes hervorge-
hoben : Sie ist vollig desorientiert dber Ort und Zeit, glaubt immer bestohlen
zu sein, beschuldigt ihre Umgébung des Diebstahls an den verschiedensten,
angeblich ihr gehdrigen Sachen, Kieidungsstiicken u.s.w., erkennt sie bei den
andern Leuten wieder und gerith deshalb sehr oft in heftige Erregung.

Am 4. Januar 1895 bekommt sie plétzlich Zuckongen im Gesicht, kann
nicht sprechen. Kein Fieber. Am folgenden Tage zeigt sie eine linksseitige
Facialisparese, die auch noch einige Zeit spiter unverindert hleibt.

Am 5. Januar 1898 erleidet sie einen Schlaganfall mit folgender rechts-
seitiger Lihmung und Aphasie; am 14, Febroar 1898 ist die Lihmung unver-
dndert, die Aphasie ist etwas zuriickgegangen; am 31. Marz 1898 findet sich
notirt, ,Sprache jetzt leidlich, rechier Arm unbrauchbar, schlaffe Lihmung.“
Bein kann mit Unterstitzung zum Gehen benutzt werden. 1399 findet sich
hervorgehoben, dass das Gedéichtniss sehr gelitten hat und die Merkffhigheit
sehr schlecht ist, Seit 1900 liegt sie daucrnd mit resignirtem Gesichtsausdruck
hilflos zu Bett. Die Parese der rechten Extremititen ist unverindert. Die
Sprache ist verwaschen, schwer verstindlich. Die Menses sistiren seit 1898
(Alter der Patientin 44 Jahre). Das Gewicht hat bis December 1908 um 50 Pfd.
zugenommen.

Die Diagnose bhereitete seiner Zeit, als die Arbeiten Korsakow’s
noch nicht vorlagen, erhebliche Schwierigkeit; jetzt erkennen wir in
dem Fall das, wemn auch nicht typische, Bild einer polyneuritischen
Psychose.
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Wir sehen bei einer Potatrix strenua, die schon lange an neuri-
tischen Reizerscheinungen leidet, ziemlich rasch einen Stupor eintreten,
nach dessen langsamem Schwinden der typische Korsakow'sche Sym-
ptomencomplex (ortliche und zeitliche Desorientirung, Geddchtnissdefecte,
schlechte Merkfihigkeit, Confabulationen) zuriickbleibt. Ungewdohnlich
sind die in den spiteren Stadien hiufig und plotzlich eintretenden Er-
regungszustinde, die zum Theil wohl mit Phonemen, zum Theil mit
Verkennungen zusammenhingen. Gerade die Confabulationen, dass man
sie bestoblen habe und die Verkennung fremder Sachen als ihr Eigen-
thum, findet man auffallend hiiufig bei diesen Kranken, und ich habe
auch Fille beobachtet, in denen diese Symptome ebenfalls zu heftigen
Erregungsausbriichen Anlass gaben. Der Durchschnittsaffect war im
Uebrigen wie gewthnlich der einer leichten LHuphorie. Nicht ganz ge-
wohnlich ist ferner das vorithergehende Auftreten von Grossenideen zur
Zeit der phantastischen Confabulationen; aber auch solche Fille sind
schon beobachtet und beschrieben worden (Bonhoeffer u. A).

Der Endzustand, dessen klinische Wirdigung allerdings durch die
moglichen psychischen Folgen einer Apoplexie getriibt erscheint, ist
eine Demenz, charakterisirt durch die auffallend schlechte Merkfihigkeit.

Die Sprache scheint zundchst wesentlich in ibrem expressiven Theil
gestort; doch liegen ftiber das Sprachverstindniss nur allgemeine An-
gaben vor, und die spiteren Residualsymptome machen es sehr wahr-
scheinlich, dass wohl auch eine, wenn auch geringe sensorische Aphasie
vorgelegen hat; ja die spirlichen anamnestischen Angaben lassen sogar
vermuthen, dass im Beginn vielleicht auch asymbolische Erscheinungen
vorhanden waren. Die endgiiltig zuriickgebliebenen Dauersymptome ent-
sprechen im Ganzen dem Bilde einer bis zu einem bestimmten Grade
riickgebildeten, totalen, motorischen und sensorischen, corticalen Aphasie.
Das Silbenstolpern ist als Rest der motorischen, die Erschwerung in der
Wortfindung (ammestische Storung) und die Wortparaphasie als Rest
einer sensorischen Aphasie bekannt, die Storung des Nachsprechens und
der Schriftsprache zeigen die Betheiligung der inueren Sprache an.
Indess fanden sich doch auch Symptome, die darauf hinweisen, dass
die .zu Grunde liegende Affection sich noch iiber die corticalen Felder
der Lautsprache hinaus erstrecken muss. Bei der gewdhnlichen corticalen
Aphasie wird weder spontan noch auf Dictat geschrieben, weil das
Lautbild des Buchstaben vernichtet oder wenigstens so gestdrt ist, dass
es keine geniigend starke Erregungswelle aussenden kann, um iiber das
sogen. optische Erinnerungsbild das Schreibbewegungsbild anzuregen.
Da aber die beiden letzten infact sind, werden die Buchstaben als
specifische optische Eindriicke identificirt, prompt nachgeschrieben, eine
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Buchstabenform in die andere ibertragen. In unserem Falle ist aber
das Nachschreiben unméglich (es wird nur Strich fir Strich miihsam
wie eine ganz {remde Yoriage abgezeichnet), es miissen also die optischen
Erinnerungshilder der Buchstaben sammt ihren Verbindungen mit den
Schreibbewegungsbildern gestort sein. Und wenn die Kranke zu einer
Zeit so gebessert war, dass sie, wenn auch mithsam, lesen konnte und
sie dann dieses Vermégen wieder verlor, ohne dass sich an der Laut-
sprache eine Verschlimmerung zeigte, so scheint mir auch dieser Um-
stand auf eine Betheiligung der optischen Erinnerungsbilder hinzudeuten.
Charakteristiseh ist auch die Art des Verlustes; nicht alle Buchstaben
fallen auch ftr das Lesen aus, sondern sichtlich nur die complicirteren
und schwierigeren, am wenigsten gebrauchten, vor allen also die grossen
Buchstaben; von diesen konnten nach ungefihrer Schiitzung nur 1/, ge-
lesen werden; mit anderen Worten, die am wenigsten eingeschliffenen
unter den Associationscomplexen, die den Buchstaben entsprechen, leiden
bei diffuser Sechidigung am meisten. leh vermuthe also neben der
Affection am Orte der Sprachlautbilder auch eine am Orte der optischen
Erinnerungsbilder, deren Theil die Buchstabenbilder sind. Dass auch
die iibrigen optischen Erinnerungsbilder, mithin auch die Gegenstands-
vorstellungen, wenigstens so weit sie auch optische Componenten ent-
halten, gestort sind, kommt vielleicht mit in dem Phinomen der Er-
schwerung der Wortfindung zum Ausdruck, die nach vielen Autoren
auch als einfache Folge irgendwo gestorter Begriffshildung auftritt.

Die 1895 beobachteten Zuckungen im Facialisgebiet mit folgender
Parese sind als partielle Jackson’sche Epilepsie ein typisches corticales
Herdsymptom, dagegen scheint die 3 Jahre darauf apoplectisch ein-
setzende und persistirende Hemiplegie auf einen subcorticalen Herd
hinzuweisen.

2. Ernst W., geboren am 18. November 1858; in der Anstalt am 11. Fe-
bruar 1903 aufgenommen. Sein Vater war Potator, Nerven- oder Geisteskrank-
heiten in der Familie sind nicht bekannt. Er war frither stets gesund, beson-
ders ist von Geschlechtskrankheiten nichts bekannt; er hat jetzt die 3. Frau
(von der auch die anamnestischen Angaben stammen, 2 sind gestorben). Mit
der ersten hatte er ein Kind, das jung an einer unbekannten Krankheit starb.
Von Aborten oderFehlgeburten weiss dieRef. nichts. Er galt als sehr fleissiger,
gutmiithiger, aber etwas dummer Mann. Seit vielen Jahren trinkt er sehr viel
und hesonders ,schwere Sachen“, Korn, Cognac, Rum und Ungarwein (Be-
kannte schitzen fir 4 bis 5 Mark tdglich!); er kann sehr viel vertragen und
ist nur selten betrunken.

Im Frithjahr 1902 waren ihm plotzlich einmal beide Beine wie einge-
schlafen und todt; er fiel hin, war dabei bei vollem Bewusstsein. Dieser Zu-
stand dauerte 3 Tage. Seitdem ermidete er rasch beim Gehen, schlief viel am
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Tage, wenig in der Nacht und hatte oft stundenlang Nasenbluten. Allmilig
wurde er auch vergesslich und etwas reizbar, konnte aber sein Geschift bis zu-
letzt versorgen und war im Benshmen und Reden villig geordnet. Am 5. und
6. Februar 1903 war er sehr miide, schlief viel auch am Tage und machte sich
dadurch auffallend, dass er ganz gegen seine Gewohnheit den Gisten seines
Restaurants Wein zum Besten gab. Am 7., Vormittags fiel er plotzlich hin,
verlor das Bewusstsein und bekam Krémpfe. Dabei zuckten Kopf und Augen
nach rechts und die Extremititen beider Seiten. Innerhalb 1/, Stunde bekam
er 4 Anfille und worde bewusstlos in ein Krankenhaus gefahren. Hier wurde
folgender Befund erhoben: , Pupillen ungleich, die rechte ist weiter als die
linke, beide reagiren nicht. Rechtsseitige Facialparese; Schwiche im rechten
Arm; die Sprache besteht nur in unarticulirten Lauten. Da der Patient spiter
sehr unruhig wurde, dauernd vollstindig desorientirt war und widersinnig ant-
wortete, wurde er am 11. Februar, also 4 Tuge nach den Anfillen, nach dem
stddtischen Irrenhause verlegt.

An diesem Tage bot er hier das Bild eines schweren deliranten, post-
epileptischen Démmerzustandes: er dréngte wild und riicksichtslos fort, mur-
melte dabei unverstindliche, paraphasische Worte, wehrte ab, liess sich mnicht
fixiren, reagirte nur auf starke Nadelstiche, ass und schlief nicht. Schon am
folgenden Tage war der Zustand wieder geschwunden und der Kranke zeigte
seitdem das Bild der Korsakow’schen Psychose in der ammestischen Phase.
Er war dauernd iber Ort und Zeit vollig desorientirt, verkannte die umgeben-
den Personen, hielt sie meist fiir alte Bekannte, fiir Fleischergesellen, glaubte
bald im Gasthaus, bald auf dem Schlachthofe zu sein. Seine Aufmerksamloit
liess sich stets fesseln und auch einige Zeit festhalten, doch wurde er durch
jeden dazwischentretenden Sinneseindruck abgelenkt. Die Explorationen mussten
daher stets mit ihm allein in einem ruhigen Zimmer vorgenommen werden, und:
da er auch rasch ermiidete, waren sie immer nur kurz mit langen Zwischen-
pausen. Die Merkfihigkeit war sehr schlecht (von dem Besuche eines Ver-
wandten wusste er nach !/, Stunde nichts, er wusste nie, ob und was er eben
gegessen hatte, behielt sich Merkworte und Zahlen nur einige Secunden etc.)
Er confabulirte viel, z. B. dass er vorhin einige Schweine geschlachtet, dann
im Gasthaus 10 Thaler verspielt und sich 3 Mark gebdrgt habe u.s.w. In den
ersten Tagen schien er auch vereinzelt Stimmen zu horen, er ging oft an die
Thiir, horchte, rief den Namen seiner Frau: In der Nacht schlief er meist
schlecht, ging hiufig aus dem Bett, verlangte seine Sachen, suchte umher, Er
war meist heiterer Stimmung, lachte viel, freute sich iber jede Anrede, wurde
aber auch gelegentlich iiber unruhige Kranke drgerlich, drohte sie zu schlagen;
andererseits dusserte er aber auch Mitleid mit hiilflosen und alten Patienten,
versuchte sie zu trosten, reichte ihnen Essen zu u. dgl.

Ueberhaupt benahm er sich abgesehen von den asymbolischen Phiino-
menen der ersten Tage Husserlich correct, griisste, dankte, hielt sich beim
Gahnen die Hand vor u. dgl. Die auto- und somatopsychische Orientirung war
nie gestért; es fehlten spountane Stimmungsschwankungen; Anfille traten
nicht auf.
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Der kirperliche Befund war folgender: Die Pupillen, die am ersten Tage
nicht untersucht werden konnten, waren Tags darauf mittelweit, beide gleich
und reagirten auf Licht trige und mit geringem Ausschlag; in der Folgezeit
war die Reaktion prompt. Der rechte Facialis, besonders in seinen unteren
Aesten, war paretisch; die elektrische Untersuchung ergab keinen Unterschied
gegen links. Die in der Vorgeschichte angegebene Schwiche der ganzen rechten
Oberextremitit war geschwunden, dagegen bestand noch eine starke Parese in
der Opposition des rechten Daumens, er konnte an den vierten und fiinften
Finger nicht herangebracht werden; links geschahen diese Bewegungen prompt
und kraftig. In den Beinen bestanden keine Paresen.

Zunge und Finger zitterten; Ataxie, Romberg’sches Phinomen waren
nicht vorhanden,

Die passive Beweglichkeit war in allen Extremititengelenken erhdht.
Die Sehnenreflexe fehlten tberall.

Die Hautreflexe waren lebhaft; derBabinski’sche Zehenreflex war nega-
tiv. Storungen der Sensibilitit waren nicht nachweisbar, ebenso wenig Sto-
rungen der Sinnesorgane.

Die Herzddmpfung war nach rechts und links verbreitert; dberall, beson-
ders an der Herzbasis, hirte man lautes systolisches Blasen; die 2.T6ne waren
accentuirt, derPuls war schnellend, beschleunigt; die grosseren Gefisse zeigten
starkes Pulsiren.

Im Urin fand sich eine Spur Eiweiss. Der Ernihrungszustand war ein
guter, es bestand allgemeine Adipositas. Das Gesicht war gedunsen, etwas
livide mit Acne rosacea.

Wie schon erwihnt wurde, bestanden in den ersten Tagen einige asym-
bolische Erscheinungen. Der Kranke urinirte z. B. in den neben seinem Bett
stehenden Spucknapf; biss in eine Orange, ohne sie abzuschélen, verzog das
Gesicht und warf sie weg, wusste, als ihm an der Thiir ein Schliissel gereicht
wurde, niehis mit ihm anzufangen, sah ihn erstaunt an, gab ihn zuriick und
versuchte durch Drehen an der Klinke die Thiir zu 6ffnen. Die weitaus meisten
Gegenstinde aber gebrauchte er richtig, und auch die geringe Asymbolie war
von der zweiten Woche an nicht mehr nachweisbar. Dagegen bot er auch noch
spéter, wenn er ermiidet- war, oft das Phinomen einer durch Perseveration be-
dingten Pseudoapraxie (Pick), z. B. wenn er den Stiel eines Loffels in den
Mund nahm und an ihm sog, nachdem ihm soeben eine Cigarre gereicht war,
die er sich freudig angesteckt hatte, oder wenn er, nachdem er vorher Schreib-
versuche gemacht hatte, auch mit einem hingereichten Messer schraiben wollte
u. dgl. m.  Pantomimische Bewegungen verstand er immer sehr gut und ge-
brauchte sie zahlreich und richtig.

Ebenso wenig liessen sich apraktische Stirungen nachweisen; aufge-
tragene Zweckbewegungen filhrte er prompt aus, soweit er den Auftrag sprach-
lich verstand, z.B. Bewegungen desPfeifens, Leierkastendrehens, Geigespielens
u. A. machte alle vorgemachten Bewegungen prompt nach.

Dagegen bestanden ausgesprochene aphasische Stérungen im Wesentlichen
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folgender Art: Das spontane Sprechen und das Bezeichnen von Gegenstinden
geschieht hochgradig paraphasisch.

Das Nachsprechen ist bis anf leichtes Silbenstolpern bei ganz schweren
Worten ungestort.

Das Wortverstdndniss ist erheblich gestort. Das spontane Schreiben und
das Schreiben auf Dictat ist stark paragraphisch; das Nachschreiben ist unge-
stort; dasLesen ist sehr gestirt, geschieht paraphasisch und ohne Verstdndniss.
Im Lauofe von ca. 3 Monaten schwanden diese Erscheinungen fast vollig, es
blieb nur noch zeitweise eine geringe Erschwerung im Finden eines gewdhn-
lichen Wortes, noch seltener eine leichte Paraphasie,

Hand in Hand mit dieser Besserung der Aphasie ging auch eine solche
des iibrigen psychischen und des somatischen Befundes. Die deliranten Zu-
stdnde in der Nacht schwanden. Die Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit wurde
geringer, dieMerkfihigkeit wurde besser, die Confubalationen wurden seltener,
nur auf Suggestiviragen producirt. Dagegen blieb die grtliche und zeitliche
Desorientirung unveriindert, ebenso sinzelne Verkennungen der umgebenden
Personen. ,

Der Tremor der Finger und der Zunge schwand, die Pupillen reagirten
prompt. Auch die Schwiche in der Daumenopposition war schon nach ca. zwei
Wochen geschwunden. Zuriick blieb nur die leichte Parese des rechten Mund-
facialis. Die Hypotonie und das Felilen der Sehnenreflexe blieben ebenfalls un-
verandert.

In der Familienpflege, wohin der Patient nach 10 Wochen entlassen war,
machte die Besserung der Aphasie und des Geisteszustandes noch weitere Fort-
schritte: or kannte allmilig wieder seine ganze Umgebung, half im Geschift,
merkte sich auch, wenn einer etwas schuldig blieb, ass und schlief gnt. Bis
Juni hielt er sich abstinent, dann begann er wieder immer mehr Bier und
Schnaps zu trinken. Nach einer kurzen Periode von Schlaflosiglkeit und sub-
jectivem Uebelbefinden bekam er plotzlich am 8. December d. J. wieder eine
Serie von epiieptischen Krampfanfillen, wobei die Glieder angeblich auf beiden
Seiten gleichmassig zuckten und wurde noch an demselbenTage wieder hiether
gebracht.

Hier war er in den ersten H Tagen delirant, er befand sich dauernd bald
in stirkerer, bald in geringerer Beschiftigungsunruhe; die Aufmerksamkeit war
hochgradig gestort, so dass er nicht fixirt werden konnte; er war zeitlich und
6rtlich vollig desorientirt, verkannte die umgebendenPersonern, war immer ver-
gniigt, lachte viel. In seinen spontanen Aeusserungen trat eine starke Para-
phasie hervor (irgend welche systematische Priifung der Sprache war unmég-
lich). Trotz Hypnotica blish er in diesen Tagen schlaflos.

Der somatische Befund war: Hochgradige, allgemeine Adipositas; ge-
dunsenes, gerothetes Siufergesicht; leichter diffuser Tremor, geringe Pupillen-
reaction. Hypotonie und Fehlen der Sehnenreflexe; Druckempfindlichkeit der
Muskeln und der Nervenstimme, Herzbefund wie frither. Eiweiss im Urin.

Nach Ablauf der acuten deliranten Phase blieh als Dauerzustand folgen-
des Bild zuriieck:
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Der Kranke ist trtlich und zeitlich villig desorientirt, verkennt die Um-
gebung, confabulirt, hat eine sehr schlechte Merkfihigkeit und, soweit zu priifen
ist, anch erhebliche Geddchtnissdefecte; auch die Aufmerksamkeit ist danernd
afficirt, sie ist stets zu erregen, aber schwer langereZeit zu fesseln; es besteht
deutlich eine gesteigerte Ablenkbarkeit, ebenso eine grosse Ermiidbarkeit und
leichtes Eintreten perseveratorischer Erscheinungen. Die Stimmung ist meist
heiter, doch dringtPatient auch &rgerlich hinaus, schimpft auf unrubige Kranke,
droht ihnen; Zeichen autopsychischer oder somatopsychischer Desorientirung
sind nie hervorgetreten. Er schlift dauernd schlecht, ist Nachts oft leicht
delirant. )

Von den somatischen Erscheinungen schwanden der Tremor, die Druck-
empfindlichkeit, das Eiweiss im Urin, langsam auch die allgemeine Adipositas,
die Pupillen reagirten bald wieder und seitdem unveréndert prompt; der dibrige
Befund blieb unverdndert,

Im April 1904 hatte er wiederholt heftige stenocardische Anfélle und
Zeichen von gestérter Compensation der Herzthétigkeit; im Anschluss daran
machte sich einige Wochen auch eine Verschlimmerung seines psychischen Zu-
standes bemerkbar; er wurde reizbar, schlief nur schlechter als sonst, zeigte
wieder schwere Storungen der Aufmerksamkeit und war in seinen sprachlichen
Reactionen sehr eingeengt, indem er mit Vorliebe einige Redewendungen per-
severirte, nidhere Untersuchungen wegen der Aufmerksamkeitsstorung unmog-
lich machte.

Wie schon angedeutet wurde, bestand auch bei der zweiten Aufnahme
eine Sprachstfrung, die aus den oben erwdhnten Griinden erst ca. 1 Woche
spiter systematisch untersucht werden konnte. Ks sei vorweg genommen, dass
sie im Wesentlichen dasselbe klinische Bild darbot, wie bei der ersten Auf-
nahme, dass sie aber stabil zu bleiben scheint, wenigstens ist bisher nach
¢a. 1 Jahr langem Bestehen nur eine missige Besserung festzustellen. s
diirfte demnach geniigen, summarisch den Befund in der Woche nach der Auf-
nahme und den von jetzt, 1 Jahr spéter, gegeniiber zu stellen. Der erste (beide
unter denselben Cautelen wie friher erhoben) war folgender:

Am ersten Untersuchungstage, als ihm die verschiedensten Gegenstinde
zum Demonstriren ihrer Verwendung gereicht wurden, schien er einen Kamm
nicht zu erkennen, wenigstens steckte er ihn wiederholt in den Mund oder
drehte ihn mit staunendem Gesichtsausdruck hin und her; schon am folgenden
Tage gebrauchte er ihn richtig. Im Usebrigen waren keine asymbolischen FEr-
scheinungen vorhanden.

Spontan spricht er wenig, meist nur monotone Wiederholungen einzelner
Satze, besonders, wenn er gereizter Stimmung ist, z. B. Wolke bin ich — das
ist mein Mann (statt Name) — die schonen Sachen — ich weiss gar nicht,
was sie von mir wollen — da frisst er und da frisst er und da frisst er. Auf
Fragen antwortet er mit leidlichem Satzbau, zahlreichen Flickworten und Ver-
legenheitsfloskeln fiir Haupt- und Figenschaftsworte, stark paraphasisch. Noch
starker tritt diesse Wortammesie und Paraphasie beim Benennen von Gegenstéinden
hervor, gleichgiiltig, von welchem Sinne die Perception geschieht.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 41. Heft 1. 10
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Das Nachsprechen ist, bis auf geringes Silbenstolpern, bei ganz schwierigen
Worten intact.

Das. Wortverstandniss ist gestort und zwar besteht wieder ein deutlicher
Unterschied in dem Sinne, dass das Verstindniss fir Worte, die Koérpertheile
bezeichnen, viel erheblicher gelitten hat, als das fiir andere Concreta.

Gut gelesen werden der. eigene Name und ein- und zweistellige Zahlen,
ausserdem manchmal der eine oder der andere, nicht jimmer derselbe Buchstabe,
aber kein Wort.

Spontan schreibt er paragraphisch einzelne Worte, auf Dictat schreibt er
seinen Namen und ab und zu auch ein anderes Wort richtig, z. B. Fran, Oder,
auch einzelne Buchstaben, aber keine Zahlen. Das Nachschreiben ist bis auf
leichte paragraphische Storungen intact. Einzelne Figuren zeichnet er unbe-
holfen, aber richtiz. Melodien bekannter Volkslieder erkennt er gut, pfeift sie
rmhtlg (zum Singen ist er nicht zu bewegen).

Jetzt ist der Wortschatz, iiber den er spontan und durch Fragen angeregt
verfiigt, wesentlich grosser; auch fiir Gegenstinde findet er zuweilen prompt
die richtige Bezeichnung. Die Paraphasie ist noch hochgradig, das Wortver-
stindniss hat sich etwas gebessert, zeigt aber noch die oben erwihnte Figen-
thiimlichkeit. Das Nachsprechen ist unverdndert intact. Das Lesen und
Schreiben zeigen noch dieselben Stdrungen.

Auch in diesem Fall bot die Diagnose wenigstens in der ersten
Zeit einige Schwierigkeit. Zwar lag schon von vornherein klinisch aus-
gesprochen der Korsakow’sche Symptomencomplex vor; dazu der epi-
leptisch-delirante Beginn, der starke Potus als Aetiologie, Momente, die
sehr fiir eine alkoholische, polyneuritische Psychose sprachen. Stutzig
machte nur die nach den Anfillen zuriikgebliebene corticale Herd-
erscheinung. Grade sie liess uns immer wieder die Frage ventiliren,
ob nicht etwa ein Fall von sogenaonter Lissauer’scher Paralyse vor-
lage, zumal in allerdings sehr seltenen Fillen die Paralyse eine Zeit
lang nur unter dem Bilde des Korsakow’sechen Symptomencomplexes
auftreten kann. Aber der weitere Verlauf spricht durchaus gegen diese
Annahme. Wihrend des ersten Aufenthaltes in der Anstalt bessert: sich
der Zustand fortschreitend unter der v&lligen Abstinenz, ein Rickfall
tritt prompt wieder nach lingerem Alkoholabusus ein, um jetzt aller-
dings in einen erheblichen dauernden Defectzustand tiberzugehen, der
constant auch sogar ohne erhebliche Intensitiitsschwankungen den typi-
schen Korsakow’schen Symptomencomplex zeigt. Niemals traten bis-
her in der Anstalt irgend welche Zeichen somatopsychischer oder auto-
psychischer Desorientirung, spontane Stimmungsschwankungen, Anfille
irgend welcher Art oder andere typisch paralytische Erscheinungen auf.
Der neuropathologische Befund zeigt ebenfalls nichts Charakteristisches;
das geringfiigige Silbenstolpern und die unbedeutende rechitsseitige
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Facialisparese miissen mit der Aphasie als Folgen der Jackson’schen
Epilepsic im Beginn betrachtet werden, wenn man den ersten beiden
Symptomen wegen ihrer Geringfiigigkeit iberhaupt eine Bedeutung bei-
messen will. Das Fehlen der Sehnenreflexe spricht ebenso sehr fiir die
Polyneuritis als fir Paralyse, zumal auch Druckempfindlichkeit der Mus-
keln und Nervenstimme als andere neuritische Erscheinungen eine Zeit
lang vorlagen. Dagegen fehlten dauernde Veriinderungen der Pupillen-
reaction.

Jch bin mit Absicht auf die Differentialdiagnose gegeniiber der
progressiven Paralyse etwas eingegangen, weil das Ergebniss der
in letzter Zeit ausgefiihrten Lumbalpunction vielleicht geeignet wire,
die Bedenken gegen die Diagnose wieder wach zu rufen. Die Unter-
suchung ergab nimlich im Centrifugat eine deutliche Vermehrung des
Lymphocytengehaltes, wie sie in den letzten Jahren grade als specifisch
fiir progressive Paralyse angegeben wird. Indess ist doch zu beachten,
dass besonders franzosische Autoren dieselbe Vermehrung auch bei ein-
fachen Luetikern fanden, auch ich konnte bei zwei Patienten mit Hebe-
phrenie und manisch depressivem Irresein, die beide nach Jahre langem
Bestand der Psychose sich luetisch inficirt hatten, eine starke Lympho-
cytose nachweisen (NB. es bestand natiirlich keine Tabes dorsalis). Die
Lymphocytose der Spinalfliissigkeit ist also vielleicht nur ein Zeichen
tberstandener Syphilis, die ganz allgemein oder nur unter bestimmten
Bedingungen (Meningealverinderungen?) sich bei Luetikern findet und
bildet eine interessante Bestitigung der syphilitischen Aetiologie von
Tabes und progressiver Paralyse. Nun ist allerdings in meinem Falle
eine luetische Infection anammnestisch nicht nachgewiesen, auch Spuren
davon kann ich am Korper nicht finden, wenigstens scheint mir eine
leichte indolente Schwellung der Inguinaldriisen nieht beweiskriftig
genug, und so bleibt die luetische Genese der Lymphocytose nur ein
Verdacht. : '

Nun lasst sich allerdings noch eine andere Erklirung fiir den ver-
mehrten Lymphocytengehalt der Spinalfliissigkeit geben. Sie kann viel-
leicht bei allen moglichen Herdaffectionen des Gehirns auftreten, die
die Rinde bezw. die weichen Hirnhiute mit ergreifen; solche Fille mit
Erweichungen bei Hirnarteriosklerose konnte ich z. B. selbst hier in
der Anstalt beobachten, allerdings erfolgte die Punction einige Tage
nach den Anfillen und es liess sich wegen des Todes der Kranken
nicht feststellen, wie lange diese Lymphocytose anhielt, - anch sind mir
ans der Literatur Angaben dariiber nicht bekannt. Nehmen wir an,
dass die Lymphocytose noch 1 bezw. 2 Jahre nach dem Insult vorhan-
den ist, so wire sie auch in unserem Falle erklirt, vorausgesetzt, dass

10#
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uns Griinde nicht veranlassen, von der Annahme eines groben, auf Ge-
fassalteration berubenden Herdes abzusehen. Dariiber folgt Niheres
noch weiter unten.

Zu differentialdiagnostischen Erwigungen gegeniiber anderen Ge-
hirnerkrankungen giebt der Fall keinen Anlass; es liegt nichts vor, was
einen Verdacht auf Tumor oder dergl. rechtfertigen kéunte.

Die als endgiiltiges Herdsymptom . zuriickgebliebene Sprachstsrung
charakterisirt sich klinisch wesentlich als eine transcorticale, sensorische
Aphasie; die innere Sprache, Wortlautbild und Worthewegungsbild sind
intact, wie die erhaltene Fahigkeit des Nachsprechens zeigt. Das Wort-
sinnverstindniss ist erheblich gestort. Das Sprechen geschieht mit star-
ker verbaler Paraphasie. Die Stérungen der Schriftsprache entsprechen
allerdings nicht ganz dem Schema; nach diesem soll gelesen werden
konnen, nur ohne Verstindniss, das Schreiben soll bis auf parapha-
sische Storungen intact sein; indess auch Wernickel) giebt zu, dass
im einzelnen das Symptomenbild hinsichtlich der Schriftsprache noch
nicht geniigend sicher gestellt ist. In unserem Falle bestehen jeden-
falls Stérungen'; die iiber die eben genannten hinausgehen, die mir sogar
im Gegensatz zu den Verhiltnissen bei der Lautsprache zu zeigen
scheinen, dass die innere Sprache doch etwas afficirt ist, wenigstens
soviel, um die complicirten Fabigkeiten des Lesens und Schreibens in
ihrem Ablauf zu stéren. Auch die Entwicklung der Aphasie nach dem
ersten Insult spricht mehr fir einen corticalen Herd. Im Einzelnen
komme ich auf diese Verhiltnisse zusammen mit der Riickbildung der
Stérung, die in allen Phasen bis zn Ende beobachtet werden konnte,
an anderem Ort zuriick.

3. Auguste Kl.,2) geboren 1852, hereditdr nicht belastet, ohne luetische
Infection. Seit ca. 1883 trinkt sie sehr viel, meist Schnaps, 1888 hatte sie im
Anschluss an starke Alkoholexcesse Krimpfe; 1898 mehrere Tage lang rechts-
seitige Krampfanfille mit folgender, sich in kurzer Zeit bessernder rechts-
seitiger Hemiplegie und completer Aphasie. In dieser Zeit wurde sie in die
stadtische Irrenanstalt aufgenommen und bot folgenden Befund: Oertliche und
zeitliche Desorientirung, Verkennung der umgebenden Personen, grosse Gedicht-
nissliicken, besonders fiir die letzte Zeit, schlechte Merkfahigkeit, mangelhafte
Combinationsfahigkeit, in der Nacht oft delirante Unruhe.

Nach ca. 6 Wochen schwanden die acuten psychotischen Erscheinungen.
Der Defect der Merkfihigkeit, des Gedéchinisses und der Combinationsfahigkeit

1) Wernicke, Der aphasische Symptomencomplex. — Die Klinik am
Ende des 19. Jahrhunderts.

2) Butner: Isolirte, cersbrale Sensibilititsstorungen. Monatsschrift fiir
Psych. u. Neurol. Bd. XVIL. H. 4.
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besserte sich nur wenig. Nach weiterem Riickgang ‘der Hemiplegie blieb als
Residualerscheinung zurick eine leichte Paraphasie und Wortamnesie und eine
rechtsseitize Hemihypisthesie. 1899 war die Kranke wieder mit einem Deli-
rium tremens hier.

1901 kam sie zum dritten Male zur Aufnahme in einem postepileptischen,
deliranten Démmerzustand. Die Anamnese ergab, dass sie seit dem ersten
Aufenthalt hier in der Anstalt wieder trank und oft Krimpfe, immer nur der
rechten Korperhilfte bekam. Auch hier hatte sie alle 2—3 Wochen Serien von
rechtsseitigen epileptischen Anféillen nach Jackson’schem Typus. Die auch in
den Zwischenzeiten bestehende rechtsseitige Hemihypésthesie und Hemipar-
dsthesie ist immer nach den Anféllen intensiver; ausserdem besteht noch eine
leichte Paraphasie und Wortamnesie, aber keinerlei motorische Parese. Psychisch
bestehen dauernd Gedédchtnissdefecte, schlechte Merkfahigkeit und mangelhafte
Combinationsfahigkeit.

1904 befindet sie sich wieder 5 Wochen in der Angtalt, In der Zwischen-
zeit hatte sie zu Hause alle Monate unveréndert Serien von rechtsseitigen epi-
leptischen Anféllen, nach denen eine erhebliche Zunahme der stetsvorhandenen,
rechisseitigen Schmerzen und Pardsthesien eintrat; auch fiihlte sich einige
Tage die ganze rechie Kérperhilfte kalt an, die Fingerspitzen der rechten
Hand sind weiss und angeschwollen; getrunken hat sie weniger wie friiher,

Hier zeigt sie dauernd eine Herabsetzung der Hautempfindungen auf der
ganzen rechten Korperhilfte, die fiir Berihrungen an den Extremititen distal-
wirts an Intensitdt zunimmt; die Schleimhiute sind mit betroffen, dagegen
zeigen die Sinnesorgane keine Stérungen. DieHautreflexe sind rechts schwicher
als links. Links besteht deutlich Beugung aller Zehen (Babinski neg.), rechts
bleibt. die Grosszehe unbeweglich. Motilitit, Sehnenreflexe, Coordination
zeigen keine Storungen. Es besteht eine leichte Paraphasie und Wortamnesie.
Psychisch zeigt die Kranke Defecte des Gedichtnisses, der Merkfahigkeit, des
Urtheils; mangelhaftes Verstindniss fiir ihre Lage und fiir ihre Umgebung,
leichte Kuphorie und emotionelle Incontinenz. Ausgebildete Anfille treten
hier nicht auf, nur einmal folgendes Aequivalent: Plttzliche Zunahme der
Schmerzen und Parfisthesien auf der ganzen rechten Korperseite; die rechten
Extremitdten sind kiihl, livide; eine objectiv nachweisbare Zunahme der Sen-
sibilitdisstorung besteht nicht; das Sensorium ist frei, es bestehen aber heftige
Kopfschmerzen, Uebelkeit und allgemeine Mattigkeit. Auf Amylenhydrat erfolgt
Einschlafen, beim Erwachen nach einigen Stunden sind die Erscheinungen ge-
schwunden.

Hier bietet die Diagnose kaum eine Schwierigkeit. Bel einer
starken Schnapssiuferin, die schon vor 10 Jahren im Anschluss an
Alkoholexcesse Krampfe gehabt hat, tritt nach vorangegangenen epi-
leptischen Anfillen der typische Korsakow’sche Symptomencomplex
(brtliche und zeitliche Desorientirung, Verkennungen, schlechte Merk-
fahigkeit, Gedachtnissdefecte, Confabulationen) mit intercurrenten deli-
ranten Zustinden auf.
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Nach einigen Wochen Abstinenz bildet er sich wieder zuriick bis
auf einen dauernden Defectzustand, der sich durch geringe Leistungs-
fihigkeit, schlechtes Gedichtniss und schlechte Merkfshigkeit, schlechte
Combinationsfahigkeit und leichte Euphorie auszeichnet und bisher
6 Jahre unverindert geblieben ist. Dies ist das Bild einer mit Defect
geheilten, polyneuritischen Psychose. Eine progressive Paralyse, an die
man event. noch denken konnte, muss schon wegen der Constanz des
Zustandes und dem Fehlen aller spinalen Erscheinungen ausgeschlossen
werden. Andere organische Hirnerkrankungen kommen, ohne niher
darauf einzugeben, bei dieser Aetiologie, Symptomatologie und diesem
Verlauf nicht in Frage.

Ungewdéhnlich sind die zahlreichen epileptischen Anfille nach
Jackson’schem Typus, die Anfangs nur bei fortdanerndem Alkoholismus,
zuletzt, wenigstens in abortiven Formen, auch in der Abstinenz auf-
traten. Sie haben schon vor 7 Jahren ein noch jetzt unverindertes,
dauerndes Herdsymptom hinterlassen, das demnach als exquisit corticales
angesprochen werden muss, und das fiir einige Zeit nach den Anfillen
eine Intensititssteigerung seiner Symptome erfihrt. Die Hemianisthesie
zeigt auch klinisch das cerebrale Gepriige, besonders also die distale
Zunahme der Storung fiir die Bezeichnungsempfindung; und die Sprach-
storung (Wortamnesie und Paraphasie) ist als leichteste Form bezw.
Rest corticaler, sensorischer Aphasie zn betrachten.

4. Franziska Kr., 59 Jahre alt, verwittwete Schuhmachermeister, wurde
am 8, Juni 1904 aus dem Allerheiligen-Hospital wegen Delirium alcoh. ins
stddt. Irrenhaus verlegt, nachdem sie 2 Tage vorher betrunken mit einer Kopf-
wuande eingeliefert war.

Zur Anamnese gab die Tochter an, dass die Patientin, die aus einer pol-
nischen Gegend Oberschlesiens stammt und weder schreiben noch lesen kann,
bis zum 6. Juni 1904 stets gesund gewesen war, aber schon seit Jahren un-
missig viel Schnaps trinke, fast tiglich betrunken sei, sich in den niedrigsten
Spelunken herumtreibe, alle ihre Sachen ins Leihamt trage und ihre Hauslich-
lichkeit véllig ruinirt habe. Am 6. fiel sie plotzlich auf der Strasse hin, wobei
sie sich die Kopfwunde zuzog und lag dann einige Stunden zu Hause besinnungs-
los. Dann traten kurz hintereinander mehrere Krampfanfille auf, worauf sie
vollig verwirrt sprach. Von hereditirer Belastung kann die Ref. nichts an-
geben, Die Patientin hat mehrere gesunde Kinder, hat keine Fehlgeburten
gehabt. ) v

Es handelt sich um eine schlecht gendhrte Frau mit blassem, gedunsenem
Gosicht, blassen, leicht livide gefirbten Schleimhduten. Auf dem linken
Scheitelbein befindet sich eine strahlige, nicht eiternde Weichtheilwunde. Die
Pupillen sind ungleich, reagiren nicht ganz prompt auf Licht. Die Zunge ist
geschwollen, Bisswunden sind nicht sichtbar. Der linke Mundwinkel kiingt
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herab, die Sprache ist verwaschen (sié spricht meist polnisch, nur gebrochen
deutsch). Die Finger zeigen leichten Tremor, der Gang ist atactisch. Die
Muskel und Nervenstimme sind sehr druckempfindlich. Sehnen- und Haut-
reflexe sind beiderseits gleich und lebhaft, es besteht beiderseits Zehenbeuge-
reflex. (Bab. neg.) Die Leber ist vergrossert, ihr Rand druckempfindlich. Im
Urin ist eine Spur Eiweiss.

Die Patientin ist nicht benommen, iiber Ort und Zeit vollig desorientirt;
verkennt die Personen in der Umgebung als ihre Kinder, alte Bekannte u. dgl.
Confabulirt anfFragen nach der jiingsten Vergangenbeit in der Form wechseln-
der Verlegenheitsconfabulationen. Die Merkfihigkeit ist sehr schlecht, sie ver-
gisst ein einfaches Wort, eine Zahl fast momentan. Die Aufmerksamkeit ist
leicht zu fesseln, aber schwer einige Zeit festzuhalten, Sie liegt den Tag tber
rubig im Bett. Hallucinationen oder andere acut delirante Erscheinungen sind
nicht vorbanden.

In Pausen von ca. 3 Stunden treten Serien von 4 bis 5 Anfillen, die ein-
zelnen kurz hintereinander auf. Das Bewusstsein ist dabei nicht erheblich ge-
stort, Patientin reagirt auch auf leichie Reize. Die einzelnen Anfille gleichen
einander vollstindig; der Kopf zuckt regelmiissig nach links, ebenso zuckt die
ganze linke Facialismuskulatur; die Augen verharren in excessiver rechter
Seitenstellung; der linke Unterarm ist leicht tonisch gebeugt. Die Dauer des
einzelnen Anfalls betrfigt ca. 1 Minute. Nach den Anfiilen besteht eine erheb-
liche Zunahme der Facialisparese, eine leichte Abweichung der vorgestreckien
Zunge nach links, eine leichte Schluckerschwerung und eine deutliche, links-
seitige Hemianopsie.

In den Bxtremititen bestehen keine Ausfallserscheinungen, kein Unter-
schied im Muskeltonus oder in den Reflexen. Die Ausfallserscheinungen lassen
im Laufe der zwischen den Serien liegenden Zeit allmilig an Intensitit nach,
ohne aber vollig zu schwinden. Am Abend wird die Patientin delirant, sie
packt das Bettzeug als ihre Kleider zusammen, will in die Kiiche ete. Auch
da ist die Aufmerksamkeit immer gut zu erregen, Auf b g Paraldehyd schlaft
sie gut die ganze Nacht.

9. Juni. Das psychische Bild ist unverindert, die Anfille sind an Zah}
geringer geworden, haben sich aber tber weiteres Korpergebiet ausgebreitet.
Sie beginnen wieder mit zuckender Linksrotation des Kopfes und Zuckungen
in der linken Gesichtsmuskulatur, Die Bulbi verharren in Rechtsstellung,
dann tritt starker Beugetonus der linken Oberextremitit hinzu (der Oberarm ist
seitlich rechtwinklig gehoben, der Unterarm excessiv gebeugt und pronirt, die
Hand extendirt, die Finger in Krallenstellung), daraut Strecktonus des linken
Beines; in einzelnen seltenen Anfillen war auch der rechte Unterarm leicht
tonisch gebeugt und trat in allen Gelenken der rechten und auch der linken
Unterextremitat Beugetonus ein. Die Benommenheit in den Anfillen war nur
gering, die Pupillen reagirten auf Licht, die Sehmerzempfindlichkeit, die Haut-
reflexe blieben erhalten.

Als Ausfallserscheinungen lassen sich auch heute nur Schwiiche des
linken Facialis und Hypoglossus und linksseitige Hemianopsie nachweisen.
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Allerdings klagt Pat., dass es ihr ,,im linken Arm steckt®, doch ldsst sich hier
objectiv nichts, auch keme Beschrankung in den Felnbewegungen der Fmger
oder Sensibilitdtsstérung nachweisen.

11, Juni. Gestern und heut’ sind die Anféille unverindert geblieben, zu
den vorhandenen Ausfallserscheinungen ist aber heut’ eine Parese der linken
Oberextremitat getreten; in allen Gelenken werden die Bewegungen mit geringer
Kraft ausgefiihrt, besonders stark sind indess Hand und Finger betroffen; es
sind hier nur die Massenbewegungen mdéglich. Die Opposition des Daumens
ist ganz ausgefallen. Grébere Sensibilitdtsstorungen fehlen; das linke Bein
ist intact.

Alle Ausfallserscheinungen sind am intensivsten kurz nach den Anfillen,
sind aber dauernd nachweisbar. Das psychische Bild ist unveréndert; gegen
Abend wird sie delirant, schlift aber gut auf Hypnotica; der Appetit ist
gat. Dauernd bestehen Klagen iber heftiges Reissen in den Beinen und im
Riicken.

13. Juni. Anfalle, die jetzt wieder nur in Zuckungen der Linksdreher
des Kopfes und der linken Gesichtsmuskeln bestehen, ftreten nur in der Nacht
auf (nach Angaben des Wachpersonals auch im Schlafe).

Am Tage bestehen als dauernde Ausfallserscheinungen eine Parese des
linken Facialis und Hypoglossus, linksseitice Hemianopsie und eine Ungeschick-
lichkeit der Hand- und Fingerbewegungen. Die iibrigen Paresen in der linken
Oberextremitdtsind geschwunden. Psychisch ist die Kranke unveriindert; Abends
wird sie delirant, schlift aber auf Hypnotica.

16. Juni. Seit gestern sind keine Anfélle mehr aufgetreten. Die Ausfalls-
erscheinungen sind bis auf die Parese des linken Facialis verschwunden. Dazu
bestehen noch heftige Schmerzen im Kreuz und in den Beinen, Druckempfind-
lichkeit der Muskeln und Nervenstimme, atactischer Gang.

Oertlich ist die Pat. jetzt ungefihr orientirt (sie weiss, dass sie in einem
Krankenhaus ist), zeitlich nicht. Sie confabulirt, verkennt die umgebenden
Personen, hat grosse Gedachtnissdefecte und eine sehr schlechte Merkfihigkeit,
Abends ist sie noch immer in deliranter Unruhe.

29. Juni, Seit einigen Tagen sind auch die deliranten Zustinde am
Abend verschwunden, auch die Facialisparese ist nicht mehr nachweishar,
ebenso die Ataxie. Dagegen bestehen noch die Schmerzen in den Beinen und
die Druckempfindlichkeit der Muskeln. Der Korsakow’sche Symptomencomplex
besteht unverdndert.

5. August. Allméhligschwanden auch die Schmerzen und die Druckempfind-
lichkeit. Die Pat. benimmt sich geordnet, hilft in der Kiiche, ist drtlich
orientirt, zeitlich nicht, zeigt grosse Gedichtnissliicken, die weil zuriickgehen,
besonders kann sie keine zeitlichen Bestimmungen nach ihrer wichtigsten
Lebensereignissen machen, hat vollige Amnesie fiir die erste Zeit ihres Auf-
enthaltes hier etc. Die Merkfihigkeit ist schlecht, ab und zu producirt sie
Verlegenheitsconfabulationen: Verkennungen der umgebenden Personen werden
nicht mehr beobachiet. - Der Schlaf ist gut.
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In diesen Zustand wird sie am 20. August 1903 nach. dem Pflegehaus
Herrenprotsch verlegi.

Symptomatologie und Verlauf sind in diesem Falle so charakte-
ristisch, dass differentialdiagnostische Bedenken kaum aufkommen
konnen. Die  alkoholische  Genese, die verschiedenen  neuri-
tischen Erscheinungen, der typische Korsakow’sche Symptomencomplex
mit den nachtlichen Delirien und der Ausgang in einen Defectzustand,
der sich durch die schlechte Merkfihigkeit und die grossen Gedicht-
nissliicken auszeichnet, bestimmen einwandsfrei die Diagnose einer al-
koholischen polyneuritischen Psychose. Ungewdhnlich scheint allenfalls
pur der acute Beginn mit epileptischen Anfillen, doch ist auch von
solchen F#llen schon wiederholt, u. A. von Bonhoeffer?l), berichtet
worden.

Die - corticalen Reiz- und Lihmungserscheinungen zeigen das ge-
wohnliche Verhalten Jackson’scher Epilepsie, wie wir sie etwa bei
Hirntumoren und vor Allem auch bel der progressiven Paralyse kennen.
Die Ausfallserscheinungen sind hier nur fliichtiz und haben im Gegen-
satz zu den beiden anderen Fillen keine dauernden Residuen hinter-
lassen. .
Die Pathogenese aller dieser Ausfallserscheinungen liegt noch ganz
im Dunklen; eine pathologisch-anatomische Identification hat noch nieht
stattgefunden. Betrachten wir zunichst diese ausgedehnten, aus der
Neuropathologie uns bekannten Bilder, die Aphasien, die Hemianisthesie
und die Monoplegie, so liegt es nahe, sie auf eine umschriebene Blu-
tung oder Erweichung, -also in letzter Linie auf eine grobe Gefiss-
alteration zuriickzufithren. In der That sind kleine Blutungen in den
verschiedensten Hirnregionen, unter andern auch in der Hirnrinde bei
der polyneuritischen Psychose gefunden worden. Auch grissere Blu-
ungen beschreiben Bonhoeffer2) und Eisenlohr3). Ersterer fand
einen grossen Herd im Kleinhirn, letzterer zwei kirschgrosse in der
Umgebung des III. Ventrikels und des Aquaeductus Sylvii. In der
Hirnrinde sind sie noch nicht gefunden worden. Ueberhaupt sind Blu-
tungen in der Hirnrinde, wiec Monakow¢) angiebt, ausserordentlich
selten, und es miisste ein ungewdhnlicher Zufall sein, wenn sie hier in
allen 4 Fillen vorliegen sollten. Plausibler ist die Annahme  einer

1) Loc. cit.

2) Toc. cit.

3) Eisenlohr, Kin Fall von acuter himorrhagischer Kncephalitis.
Deutsche med. Wochenschr. 1892.

4) Monakow, Gehirnpathologie. 1897.
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durch Gefissverschluss bedingten Erweichung —. in Betracht kommen
Aeste der A. fossae Sylvii —. Veriinderungen der Gefisswandungen,
besonders der Intima, wie sie dem chronischen Alkoholismus eigen sind
und auch bei dieser alkoholischen Psychose zablreich gefunden werden,
konnten natiirlich auch zur Bildung von Thrombosen und Embolien
fabren. In dem einen Falle W. liegt ausserdem noch eine Affection
des Herzens vor und bei dem andern trat 9 Jahre spiter eine wohl
sicher aunf eine Gefissaffection zuriickzufithrende gewdhnliche Hemi-
plegie auf. Auch die Convulsionen wiirden gegeniiber der Blutung zu
Gunsten dieser Annahme sprechen. Monakow findet sie in 30 pCt.
der Erweichungen. Wie dem auch sein mag, ob Blutung oder Erwei-
chung, jedenfalls wiirde der Zusammenhang zwischen den Herderschei-
nungen und der Psychose nur ein mittelbarer sein, bedingt durch die
den beiden zu Grunde liegende chronische Alkoholvergiftung. Indess
giebt es doch in dem Kklinischen Bilde der Herderscheinungen einige
Momente, die zu der eben gemachten pathogenetischen Annahme nicht
ganz passen wollen und die wenigstens eine Discussion iber einen an-
deren unmittelbaren Zusammenhang zwischen Herderkrankung und Psy-
chose erlauben. In dem Falle W. fillt die Besserung der Aphasie mit
dem Riickgang der psychotischén Erscheinungen zeitlich genau zusam-
men: ein #hnliches Verhiltniss, wenn auch nicht so ausgesprochen,
sehen wir auch bei dem ersten Falle Sch., Besserung und Verschlim-
merung der Sprachstorung Hand in Hand mit den Schwankungen der
Psychose. Bemerkenswerth “ist auch die relativ kurze Zeit von vier
Monaten, in der bei W. die Herderscheinung fast ganz zuriickging,
trotzdem wir es unzweifelhaft mit einem directen Herdsymptom und
einem durch chronischen Alkoholismus allgemein schwer geschidigten
und darum wenig compensationsfahigen Gehirn zn thun haben. Die
Vermuthung ist daher gerechtfertigt, dass vielleicht nicht eine Zerstd-
rung von nervoser Substanz durch Blutung oder Erweichung, als viel-
mehr eine schwere, aber doch reparable Schiidigung durch Giftwirkung
vorliegt, die sich zugleich mit der diffusen Hirnschidigung mit dem
Grade der Entgiftung zuriickbildet. Es wire dann auch ohne weiteres
verstindlich, dass neue Giftzufubhr, zumal nach relativ kurzer Pause,
wieder an denselben Elementen bezw. den functionellen Complexen an-
griff, besonders auch da, wo durch die erste intensive Schidigung ein
Locus minoris resistentiae gesetzt war, also in der Sprachregion. Die
auffallende Thatsache wiire damit erklirt, dass die Aphasie nach dem
zweiten Insult ein naturgetreues Abbild der ersten Sprachstétung dar-
stellt. Dass eine Blutung oder Erweichung diese Gleichmissigkeit in
Ausdehnung und Intensitdt wahren sollte, scheint weniger wahrscheinlich.
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Bei den beiden folgenden Fillen KIl. und Kr. steht die Haufigkeit
der Jackson’schen Anfille im Vordergrunde. Wie schon erwihnt, werden
solche bei Gefissaffectionen, besonders bei Verschluss der Gefiisse be-
obachtet, seltener in Wiederholungen oder in einigen Serien. Dass
solehe sich iiber lingere Zeit hin erstrecken, gehort schon zu den
grossten Ausnahmen. Monakow?1) z. B. filhrt einen solchen Fall an,
in dem in Schiiben auftretende halbseitige Convulsionen einige Monate
lang bestanden. Darnach konnte man im Falle Kr. schliesslich auch
diese Erklirung acceptiren; dagegen halte ich es fiir ansgeschlossen,
dass in dem Falle Kl., bei dem die halbseitigen Anfille seit 7 Jahren
in gleicher Form bestehen und immer nur die gleiche leichte Ausfalls-
erscheinung hinterlassen, bei dem in der ganzen Zeit anderweitige Er-
scheinungen von Herz- oder Gefissalterationen nicht auftreten, die An-
falle auf eine sich wiederholende, wenn auch nur leichte Blutung oder
voritbergehenden Geftissverschluss zuriickgefithrt werden konnten. Gerade
in diesem Falle springt die Aehnlichkeit mit einer anderen Hirnkrank-
heit hervor, bei der neben der geistigen Schwiiche als Ausdruck diffuser
Affection Krimpfe mit oder ohne dauernde Herderscheinungen etwas
gewohnliches sind, mit der progressiven Paralyse.

Auch hier nahm man als anatomische Grundlage dieser Krimpfe
meist Blutungen oder Erweichungen, oder wenigstens Schwankungen in
der Blutzufuhr an, bis zuerst Lissauer?2) nachwies, dass nicht in
diesen accidentellen, mit der Grundkrankheit nur in mittelbarem Zu-
sammenhang stehenden Affectionen, sondern in acuten localisirten Stei-
gerungen des chronischen Processes die anatomische Grundlage zu
suchen ist. Solche umschriebene Exacerbationen im Rahmen eines chro-
nischen Hirnprocesses sind seitdem auch bei anderen Affectionen, z. B.
bei der senilen Atrophie (Pick) und als ihr klinischer Ausdruck. be-
kannte Herdsymptome beschrieben worden.

Iech bin geneigt, auch bei unseren 4 Fillen einen #hniichen Vor-
gang anzunehmen. Man wird allerdings eingehende anatomische Unter-
suchungen abwarten miissen, ehe diese Vermuthung sich iiber den
Rahmen der Hypothese hinaus erheben kann. Dem anatomischen Be-
fund in dem einen Falle von Wernicke3), der meine Annahme in
gewisser Hinsicht zu bestitigen scheint, inden eine Blutung oder Er-
weichung als Ursache der corticalen Tastlihmung nicht gefunden wurde,

1) loc. cit.

2) Lissauer (Storch), Ueber einige Fille atypischer progressiver
Paralyse. Monatsschr. f. Neur. u. Psych. Bd. IX.

3) loc. oit.
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kann ich wegen des Fehlens eingehender, mikroskopischer Untersuchung
einen erheblichen Werth nicht beimessen. Dagegen zeigen die bisher
erhobenen mikroskopischen Ergebnisse bei der alkoholischen poly-
neuritisechen Psychose wenigstens nichts, was unserer Annahme zuwider-
laufen konnte; man hat an verschiedenen Stellen und auch in wechselnder
Intensitit in der Grosshirnrinde Faserschwund nachgewiesen, z. B.
Gudden?t) in einem Falle am stirksten in der II. Stirnwindung, Heil-
bronner in der Centralwindung.

Aehnliche Erwigungen gelten auch fir die erste Grappe unserer
Storungen, der unvollstindig aphasischen. Schon Bonhoeffer hebt
hervor, dass bei seinem Falle das markanteste Symptom, die Agraphie
vollstindig den Charakter der im Gefolge einer sensorischen Aphasie
auftretenden Schreibstérung trigt. Die Paraphasie gehort ebenfalls dem
Bilde der vorziiglich sensorischen Aphasie an. Ferner ist in den meisten
hierher gehirigen Fillen eine Aphasie, in einzelnen sogar Asymbolie
vorausgegangen. lch stehe darum nicht an, in allen Fillen die aphasische
Storung, Agraphie und Paraphasie als Rest abgelaufener sensorischer
Aphasie zu betrachten. Und wenn vielleicht der Gegensatz zwischen
dem vollstindigen Verlust der Schreibfihigkeit bei nur ganz gering-
fiigigen, anderweitigen aphasischen Zeichen stutzig machen sollte, so sei
daran erinnert, dass bei allen Aphasien mit Storungen der Schriftsprache
diese und hier wieder vorwiegend das Schreiben am meisten leidet und
sich am spitesten und unvollstindigsten restituirt. Ich selbst konnte
vor einiger Zeit die vollkommene Restitution einer vorwiegend sen-
sorischen Aphasie verfolgen, bei der eine Zeit lang eine isolirte Agraphie
das einzige Ausfallssymptom bildete. Ferner mdchte ich noch auf zwei
fanctionelle Momente hinweisen, die hier wohl von einiger Bedeutung
sind. Einmal besteht in unseren Fillen doch eine diffuse Herabsetzung
der Hirnfunction, also auch der Erregbarkeit der sogen. Buchstaben-
erinnerungsbilder; diese erhalten im Gegensatz zu den {ibrigen Er-
inperungsbildern ihre Anregung nur von einer Seite aus, nimlich dem
acustischen Sprachfelde und werden darum anch auf gleichmissigere
diffuse Hirnaffection mit einer relativ stirkeren Functionsstérung reagiren.
Dann handelt es sich in meinen Fillen und, so weit es sich aus den
Krankengeschichten ersehen lisst, auch in den Gbrigen aus der Litteratur
durchweg um Personen aus den niederen Stinden, die nur geringe
Uebung im Schreiben besitzen. [Chotzen?) z. B. giebt ausdriicklich

1) H. Gudden, Klinische und anatomische Beitrige zur Kenntniss der
multiplen Alkoholneuritis. Arch. f. Psych.
2) loc. ecit.
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an, dass seine Kranke sehr ungeiibt ist.] Es genfigt dann eine leichte
Stérung im sensorischen Sprachcentrum, um einen zum Ansprechen der
Buchstabenbilder schon wunzureichenden Erregungsstrom zu entsenden,
wenn die den Buchstabenbildern entsprechenden Associationscomplexe
wenig gebahnt sind.

Ich sehe also diese aphasische bezw. agraphische Storung als be-
dingt durch eine localisirte Affection in der sensorischen Sprachregion
an, eine Affection, die nur eine Verstirkung des diffusen Hirnprocesses
darstellt. Einen dhnlichen Gedankengang verfolgt auch Chotzen wenn
er Hussert, dass ,die sogen. amnestische Agraphie einen mit der all-
gemeinen Erinnerungshemmung sich am lingsten erhaltenden Antheil
ausgedehnterer localisirter Amnesien® darstellt.

Zum Schluss gestatte ich mir, auch an dieser Stelle meinem ver-
ehrten Chef, Herrn Primirarzt Dr. Hahn, fir die giitige Ueberlassung
des Materials meinen besten Dank auszusprechen.



