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Ueber einen Fall yon motorischer Apraxie. 
Von 

Dr. Noehte (Halle a. S.). 

Bevor ich an den Bericht des yon mir beobachteten Falles heran- 
trete~ werde ich~ um auch dem Fernerstehenden das Verst~indnis zu er- 
leichtern, kurz die wesentlichsten Punkte der Apraxielehre skizzieren. 

L iepmann  definiert (9c. S. 11) Apraxie als Unf/ihigkeit zu zweck- 
gemi~sser Bewegung der Glieder bei erhaltener Beweglichkeit. Ein Bei- 
spiel wird am besten zeigen~ worauf es ankommt. Es kann jemand 
seinen Mund richtig zum Essen benutzen~ ist aber ausserstande, ihn auf 
Geheiss zu 0ffnen. (Voraussetzung ist dabei natfirlich: dass er die Auf- 
gabe verstanden hat.) Zweites Beispiel: Jemand kann mit seiner Hand 
einen Gegenstand ergreifen, vermag aber nicht auf Befehl eine Faust 
zu machen. Dies sind Beispiele ffir motorische Apraxie. Der Kranke 
weiss genau~ was er will, ist aber ausserstande auch nur die einfachste 
Handlung richtig auszuffihren~ wei| die Glieder seinem Willen nieht ge- 
horchen. Von dieser Regel gibt es nun eine Ausnahme. Der motorisch 
Apraktisehe verfiigt n~mlieh fiber eine kleine Gruppe yon Bewegungen~ 
die er tadellos beherrscht.' Es sind dies Bewegungen, zu deren Aus- 
ffihrung die Mithilfe anderer Grosshirnzentren, z. B. des optischen~ nicht 
notwendig sind, die vielmehr im Sensomotorium allein entstehen. Man 
hat sie daher Eigenleistungen des Sensomotoriums genannt; zu ihnen 
gehSren: Kauen~ Schlucken~ Ergreifen eines Gegenstandes mit der Hand 
Hand zum Munde ffihren; Gewohnheitsbewegungen~ z. B. iiber das Haar 
streichen, im Gesicht jucken usw. Abgesehen yon diesen Eigen- 
]eistungen treten an Stelle der beabsichtigten vielfach ganz vertrakt% 
amorphe Bewegm, gen. Sie sind charakteristisch ffir die motorische 
Apraxie und werden bei der ideatorischen Form nicht beobachtet. Als 
ideatorische Apraxie wird eine StSrung im Entwurf der Handlung be- 
zeichnet oder, wie Kle is t  sagt (Nr. 7, S. 381)~ eine St(irung im Zu- 
sammenffigen mehrerer Teilakte zu einer riehtigen Handlungsfolge. Ein- 
fachste Handlungen~ Faustmachen~ MundSffnen usw. gehen gut~ kompli- 
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ziertere Verrichtungen aber geschehen falsch. Beispiel: Ein Kranker 
soll aus einer Zfindholzschachtel ein Streichholz herausnehmen und es 
anzfinden. Er 6ffnet die Schachte], nimmt ein H61zchen heraus~ streicht 
es aber nicht an, sondern steckt es wie eine Zigarre in den Mund. 
Einzelne Teilakte werden ganz richtig ausgeffihrt~ dann aber entgleist 
die Zielvorstellung in ein verwandtes Gebiet. 2. Beispiel: Der Kranke 
soll sich mit der Zahnbiirste die Zi~hne putzen~ er erfasst die Bfirste~ 
ffihrt sie aber anstatt  in den Mund hinter das Ohr. Der Anfang der 
Bewegung geschieht ganz riehtig, dann sehiebt sich aber an Stelle der 
gewollten eine andere Yorstellung und beirrt dell Handelnden, so dass 
er also nicht mehr weiss~ was er will. Das Charakteristisehe fill' 
ideatorische Apraxie sind diese Entgleisungen. Sie sind aber nicht so 
ausschliesslieher Besitz der ideatorisch Apraktischen wie die amorphen 
Handlungen der motorisch Apraktischen~ sondern sic werden auch bei 
motorischer Apraxie beobachtet  Allerdings ~ragen sic bier einen etwas 
anderen Charakter; nieht dutch sich vorschiebende verwandte Vorstel- 
lungen wird der Handlungsentwurf abgeandert, sondern ansmtt der ge- 
wollten tritt  eine Bewegung aus .dem Eigenbesitz des Sensomotoriums 
(z, B. Hand an den Mund ffihren oder eine Gewohnheitsbewegung wie 
Jueken an der Nase nsw.), also eine meist ganz andere Handlung ohne 
innere Verwandtschaft mit der geforderten Bewegung. Manchmal ist 
es ganz leicht die Art  der Entgleisung richtig zu benrteilen, gelegent- 
lich kann mall aber dem Fehler seine Ursache nieht ansehen. u 
finden sich auch eeht motoriseh apraktische neben ideatorischen Sym- 
ptomen. B o n h o e f f e r  war daher seinerzeit der Ansicht 7 dass ideato- 
rische Apraxie uur eine leichtere Form der motorisehen vorstelle und 
in ahnlichem Sinne iiusserte sich H e i l b r o n n e r .  Die Mehrzahl der 
Autoren ist abet anderer Meinung und auch ~ K l e i s t  kommt nach ein- 
gehender Besprechung dieser Frage zu dem Ergebnis~ dass es sich um 
zwei voneinander qualitativ verschiedene St6rungsmechanismen handle, 
wobei er aber ausdriicklich auf ihre nahe Verwandtschaft hinweis~. 
Die meisten Au~oren sind nun der Ansicht, dass die ideatorische Apraxie 
eine diffuse Intelligenzst6rung sei, eine mangelhafte Fahigkeit  der al]- 
gememen Aufmerksamkeit, an der Zielvorstellung festzuhalten. Dem 
gegeniiber weist K l e i s t  iiberzeugend nach, d a s s e s  sich nicht um eine 
diffuse~ sondern um eine fest umschriebene, auf das Gebiet des Be- 
wegungsentwurfs beschr~tnkte, also lokalisierbare AufmerksamkeitsstSrung 
handle, wobei die Aufmerksamkeit  in anderen Gebieten vSllig intakt 
sein k6nne. 

Ausser motorischer und ideatorischer unterscheidet man noch eine 
gliedkinetische Form der Apraxie. Sie zei~hnet sich dadurch aus~ dass 
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die Bewegungen ungeschickt sind, wie wenn sie zum ersten Male aus- 
gef/ihrt werden; Bewegungen, zu denen ein gewisses Geschick nStig ist, 
finden den Kranken gaaz ratios. Diese Apraxie verbindet sich oft mit 
Ver/~nderungen des Bewegungsaatriebes und mit Anomalien der Muskel- 
spannung, meist besteht eine Armut an Bewegungen und ein Mangel 
an Dauer des Antriebs, so dass die Bewegung noch vor ihrem Ende 
erstirbt. Gelegentlich tritt an Stelle dieser Akinese eine Hyperkinese, 
welohe in einem Falle Kle i s t ' s  bis zum Auftreten von Pseudospontan- 
bewegungen ffihrt% etwas Aehnliches beobachtete G o lds te in ;  mitVor- 
liebe wurden yon beiden Kranken Gewohnheitsbewegungen ausgeffihrt. 
Die Anomalien der Muskelspannung zeigen sich vorwiegend a|s hyper- 
tonische StSrungen. 

Ueber die Lokalisation der apraktischea StSrungen sind die An- 
sichten noch vielfach geteilt. Schon die ers~e Frage, gibt es ein dem 
B roca 'schen Sprachzentrum analoges Zentrum ffir die Bewegungen des 
iibrigen KSrpers, wird yon den Autoren verschieden beantwortet. Har t -  
mann,  Golds te in ,  Kle is t  suchen die Notwendigkeit eines solchen 
Zentrums nachzuweisen. Kleis t  macht sogar durchaus glaubhaft n[cht 
nur das u einer Zentralstelle ffir die Einzelhandlungen, 
z. B. Faustschliesse,, Drohen usw., sondern er tritt auch ffir die 
Existenz eines Zentrums ein, in dem die richtige Aneinanderffigung yon 
Einzelakten zu komplizierten Handlungen geleitet wird, er nennt es 
Zentrum f~r die Engramme der Hundlungsfolge. ZerstSrung dieses Ge- 
bietes soll ideatorische Apraxie nach sich ziehen. 

L i epmann  ist der Meinung, dass man die StSrungen der moto- 
rischen Apraxie allein durch Abtrennung des Sensomotoriums yon den 
assoziativen Verbindangen mit dem fibrigen Gehirn erk]~ren kSnne und 
lehnt deshalb das u eines Extremit/~ten-Broca ab. 

Wenn man nun die Fragestellung etwas pr/~ziser fasst, etwa so, 
welche Hirnprovinzen miissen vernichtet sein, damit Apraxie entsteht, 
so gibt es auch hierauf noch keine einwandfreie Antwort. Zwar liegen 
eine Reihe yon Sektionsbefunden vor, welche daffir sprechen, dass eine 
L~sion in der Gegend des linken Gyrus supramarginalis doppelseitige 
Apraxie zur Folge hat, es sind aber auch F/ille von ZerstSrung jenes 
Gebiets beschrleben worden, die nicht die klinischen Erscheinungen yon 
Apraxie gezeigt hattenl). Dem gegenfiber kann als feststehend gelten, 
dass eine Durchtrennung des mittleren Balkenabschnittes bei Rechts- 
h~indern Apraxie der linken Hand zur Folge hat. Ferner kann als 
ziemlich gesichert angenommen werden, dass die symmetrisch t'~tigen 

1) Z. B. der Fall Sohaffor ' s  zitiert nach Kloist. 
Archiv f. Psy~hiatrie. Bd. 52. Hef t  B. 67 



1046 Dr. Noehte, 

Augen-, Kopf., Gesichts-, Zungen-, Schlundmuskeln eine apraktische 
Stiirung erleiden, wenn entweder ihr rechts gelegenes oder das links- 
seitige Zentrum zerstSrt ist, oder wenn ihre Balkenverbindung un~er- 
brochen worden ist. Die alte Anschauung, dass sich diese Zentren 
gegenseitig bei einseitigem Ausfall ersetzen wiirden, war also nicht 
ganz richtig. Ueber die Rumpfmuskeln ist nur bekannt, dass ihre zur 
Erhalmng des Gleichgewichts nStige richtige Zusammenarbeit durch 
Balkenli~sion eine Schiidigung erfahren kann. 

Da die meisten Autoren die ideatorisehe Apraxie ffir eine allge- 
meine Intelligenzst6rung halten, so nehmen sie als ihr anatomisches 
Substrat eine diffuse Sehi~digung der ganzen Hirnrinde an. K l e i s t  
h~tlt sie dagegen ffir eine durchaus umschriebene Erseheinung und be- 
zeichnet als ihren Sitz ein Gebiet, welches den linken Scheitellappen 
und die angrenzenden Teile des Hinterhauptlappens umfasst. L i e p -  
mann  steht zwisehen diesen beiden Extremen (9d. S. 80), er sag~, sie 
wird dutch eine diffuse Sch~digung des Gehirns bedingt, besonders aber 
durch Liision links im Uebergang vom Scheitel zum Hinterhauptlappen, 
mehr im letzteren gelegen. 

K r a n k h e i t s g e s o h i c h t e .  

Ein58jiihriger, nachAngabo derAngehSrigen sons~ gesunderRechtsan~alt~ 
Vater von 8 gesundenKinder, erkrankte etwa em und ein halbes Jahr vor Beginn 
des jetzigenLeidens plStzlich mitheftigen Kopfschmerzen, mehrfaehemErbrechen, 
Stuhlversto pfung und Benommenheit, welcho in einen dreit/igigen Schlafzustand 
iiberging. Diese bedrohlichen Erscheinungen dauerten aber nur wenige Tage, 
sodass der Kranke bereits eine Woche naeh Begmn seines Leidens den Beruf 
wieder aufnahm. Er schien sich ganz wohl zu fiihlen und blieb wie friiher 
~itig. Die Ehefrau gab jedoch an, ihr Mann habe seitdem den linken Arm 
nicht so gesehickt gebraucht, es sei ihr aueh so vorgekommen: als ob er m 
seinen Entsehliissen nicht mehr so sieher sei: und als ob ihm geistige Arbeit 
schwer fiete. Doch blieb er riistig und konnte ira Sommer 1911 w~hrend einer 
Tiroler Reise anscheinend mit Freude und ohne Beschwerden weite Fusstouren 
unrernehmen. Kurz naoh dieser Reise bilde~e sieh im u yon wenigen 
Tagen oine im rechten Bein beginnende uud yon bier auf den rechten Arm 
fibergehende L~hmung aus, mit deren Entstehen parallel sich eine zunehmende 
Wortstummheit und eine Trfibung des Bewusstseins entwickelte. Ende Oktober~ 
am 4. Krankheitstag% wurde der Kranke in die Heilanstalt yon Dr. Hoen ige r  
aufgenommen, wo ieh folgendeu Befund erhoben habe. Der KSrper des Kranken 
befinde~ sich in passiver Riickenlage, Kopf und Blick sind naeh links ge- 
wendet, dieAugenlider werden halb geschlossen ; das Gesicht ist kongestioniert; 
die Pupillen erscheinen gleieh weir, auf Liehteinfall reagieren sie gus; das 
Bewusstsein ist stark getriibt; auf Anrufen erfolgt keine R, eaktion. Die Atmung 
ist gleichm~issig rubig, der Puls 88 in der Minute, Temp. 37,1. L u n g e n :  
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o.B. Herz: 2. Aortenton aoeentuiert. Leib welch. Das reehte Bein und tier 
reehte Arm liegen unbewegt und fallen~ wenn man sie erhoben hat, kraftlos 
nieder; ihre Gelenke sind seblaff. Der recbte Unterschenkel ist erbeblich 5de- 
matSs geschwollen. Die Sehnenreflexe sind beiderseits gesteigert, rechts weniger 
als links. Der linko Arm und das linke Bein sind in fortw~hrender Unruhe. 
Das Bein wird langsam an den Rumpf angezogen und wieder ausgestreckt. 
Die linke Hand ist in einem fort beschaftigt, sie fiihrt aber nur zwei ver- 
schiedene Handlungen aus: entweder sie erfasst die Bettdecke in der HShe des 
Loibes ~nd zioht sis in der Ricbtnng nach dor reebten Schulter odor sic gleitet 
langsam fiber den Scheitel und streicht das Haar zurfick. Diese Bewegung 
sell der Kranke in gesunden Tagen beim Nachdenken oft ausgef~ihrt haben. 
Legt man irgend einen Gegenstand in die rechte odor linke Hand, so greift 
die Hand zu. H~lt man einen LSffel mit Speise odor einen Hammerstiel an die 
Lippen, so 5ffnet sich manchmal der Mund und man kann den Kranken fiittern, 
Der Schluckakt sobliesst s i c h  m i t u n t e r  a n  i w o r m  man den Bissen in den Mand 
geschoben hat, meist kann man das Herunterschlucken dadurch bewirken, dass 
man yon neuem einen Gegenstand an die Lippen f/ihrt. Ob man eine Auf- 
forderung dazu ergeben 1/isst odor nicht, hat l~einen Einfluss auf das Eintreten 
oder den Verlauf des Schluckens. Urin und Stuhl bleiben in den ersten Tagen 
angehalten. Die Blutuntersuehung nach W a s s e r m a n n  ergab zun~tcht ein 
positives Resultat: bei einer sp/iteren Wiederholung fiel sie negatir aus. Eine 
zur Klarung tier Sachlage vorgeschlagene Lumbalpunktion wurde yon den An- 
gehSrigen abgelehnt. Der Kranke erhielt Jodkali in der iiblichen Menge und 
in Abstg, nden yon 8 Tagen zweimal eine intramaskal/ire injek~ion yon Salizyl- 
queeksilber. Als er danach sehr unruhig wurde, wiinsohten die AngehSrigen~ 
dass das Medikament ausgesetzt wfirde. 

Der Zustand blieb zanKchst etwa 2 Woehen lang ziemlieh unvergndert. 
Dann besserte sich allmghlich das Befinden: um im Verlauf yon 5 Wochen 
seinen besten Stand zu erreiohen, Der Befund in jener boston Periode war 
folgender: Der KSrper liegt in passiv'er R/ickenlage, nur sehr selten bemerkte 
man den Ansatz zum Aufrichten, der Kopf wurde dann get~oben, die linke Hand 
suchte den Rumpf hoch zu stfitzen ; der Versueh wnrde moist kurz naeh seinem 
Beginn abgebroshen~ gelegentlieh wurde ein derartiges Aufrichten aueh auf 
Geheiss in Angriff genommen. Kopf und Bliek sind mit Vorliebe nach links 
gewendet, hgufig sind beide abet aueh geradeaus gerichtet; der Lidsshlag ist 
selten. Die Temperatur ist normal; der Fuls bewegt sioh zwischen 80und 94 
in der Minute, er ist yell und krgftig~ regelmiissig. Der Blutdruek misst 230ram. 
Die Atmung ist moist ruhig, gleichmiissig, im Schlaf wird sie hiiufig unregel- 
mgssig, mitunter zetgt sie ausgesprochenen Cheyne-Stokes~sehen Typus. 
Die Gelenke der Extremit~ten und die Wirbels~iule lassen bei passiven Bewe- 
gungen einen erhebliehen~ ziemlich gleichmgssigen Widerstand erkennnen~ be- 
senders auffallend ist die Steifheit des Rumples beim Umbetten und die passive 
Unbeweglichkeit des linken Arms, je mehr man versuoht ihn zu beugen odor 
zu strecken, um so starker spannen sich die Antagonisten an. Die Sehnenreflexe 
sind gesteigert~ reohts mehr als links. Das Babinski ' s she  und Oppenhe im-  

67* 
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sche Ph~nomen sind rechts sohr ausgesprochen vorhanden. Die SensibilitEt 
ist fiir Nadelstiehe intakt, ffir alle andoren QualitEten nicht zu priifen. Auf 
~adelstiche wird das Gesieht schmerzlich verzogen, und es hat den Anschein, 
als ob die Schmerzempfindung nirgend we am KSrper besenders beeintr~chtigt 
ist. Auch das Geffihl ffir kalt soheint erhalten zu sere, beim Umbetten tritt 
G~insehaut auf und der KSrper ger~t in lebhaftes Zittern, welches mit grobem 
Schiitteln im linken Arm zuers~ auftritt und sich dann fiber die linke Schulter 
auf den ganzen KSrper fortsetzt. Das Bewusstsein ist nur ffir kurze Stunden 
am Tage klar~ die meiste Zeit fiber befindet sieh der Kranke in einem Zustand 
unruhigen Halbschlafes. Die klaren Zeiten fallen meist um dieselben Tages- 
stunden, so ist die Zeit morgens zwischen 8--10 und nachmittags yon 3 5 
gut. In der guten Zeit ist der Gesichtsausdruck freundlich, meist sogar yon 
emer ganz behagliehen Zufriedenheit~ besonders, wenn die hngehSrigen zu Be- 
such sind und sich mit ibm unterhalten ; der Kranke macht dann den Eindruck, 
als ob er ganz gut aufmerkte, und sein Interesse erscheint durehaus lebhaft. 
Wenn sieh keiner um ihn kfimmert, ist sein Blick in die Ferne gerichtet und 
es besteht dann eme grosse Neigung zum Schlaf. Der Stuhl wird unwillkfir- 
lich entleert. Der Urin wird lange angehalten, manchmal 24 Stunden hindurch, 
im allgemeinen wird er abet ziemlich regelm~ssig zur Zeit des Mittagessens 
entleert; w~ihrend der Kranke sonst die Bettflasche nicht duldet~ l~sst er sie 
wi~hrend des Essens ]iegen und es gelingt so, ihn ganz gut sauber zu halten. 

Mot i l i t~ t :  Abgesehen yon den 2kns~tzen zum Aufrichten fehlt jede 
Rumpfbewegung. Der Kranke kann nicht stehen, nicht gehen, nicht sitzen, 
nicht einmal auf der Seite liegen, er f~illt auf den Rfieken zuriick oder nach 
der Bauchseite zu. hls man ihn eines Tages nach der rechten Seite gedreht 
und in dieser Lage unterstiitzt hatte mit der Absicht die Ventilation der ab- 
h~ngigen Lnngenteile zu verbessern, trat st~rkere Unruhe und grSssere Benom- 
menheit ein, sodass man die Seitenlage nicht welter anwenden konnte. 

A u g e n b e w e g u n g e n .  huf Geheiss erfolgt keine Bewegung; dem vor- 
gehaltenen Finger wird nicht nachgeschaut, ein Licht wird nicht fixiert, Knip- 
sen mit dem Finger, der Ton eines angeschlagenen Glases lenken den Blick 
nicht auf sich. Regelm~ssig wendet sich aber der Kopf mit den Augen naeh 
der Tiir, sobald diese sich 5ffnet, und man glaubte zu bemerken, dass diese 
Blickwendung schneller erfolgt, in den Zeiten, in denen man seine Ehefrau 
zu Besuch erwartete. H~iufig folgte der Blick einer sich im Zimmer bewegenden 
Person. Dabei wurde offenbar ebenfalls die Augenbewegung durch gleichzeitige 
Gef/ihle beeinflusst. Die Pflegerin wurde z. B. nur selten beachtet, der Sohn 
abet wurde kaum aus den hugen verleren. Ziemlich regelm~ssig wird der an- 
geblickt, der sich gerade mit dem Kranken besch~ftigte; regelm~ssig begleiten 
die Augen beim Ffittern den bin- und hergehenden LSffel, nut wenn der Kranke 
gesiittigt ist, sistieren diese Augenbewegungen, regelm~issig wird aueh tier Ge- 
genstand angeblickt, den man ibm in die Hand gibt. 

Schnauben .  Den Nasenschleim und die Borken vermochte der Kr~nke 
dureh Schnauben nicht zu entfernen, obwohl sie ihn bel~istigten, was an dem 
gelegentliehen Riimpfen tier Nase zu erkennen war and daran~ dass die linke 
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Hand manchmal gegen die Naso wischte. Niesen erfolgte selten. Man musste 
den Naseninhalt mit Pinzette und Watte entfernen. 

Essen.  Worm man ninon mit Speise gefiiilten LSffel odor irgend ninon 
Gegenstand an die Lippen braohte, so 6ffneten sieh die Lippon und der Mund. 
Zur Zeit der Mahlzeiten, besonders abet worm es seine Lieblingsspeiso gab, 
wurdo der Mund leich~ und sehneli ge6ffnet, w e n n e r  satt war odor die 
Speise nieht mochte, blieben die Lippen geschlossen, undes erfolgte sogar nine 
Abwehrbowogung des Kopfes und dot linken Hand. Wenn man dann das Essen 
entfernt hatto und brachto winder irgond ninon Gegenstand an die Lippon, so 
wurden sin wioder ganz prompt ge6ffnet. Das Kauen geht am boston beider 
Buttersemmel; Fleisch, Kartoffol werden nicht gekaut und werden deshalb in 
breif6rmigem Zustand gereicht. 

Das Verschlucken der Bissen geht ganz gut, worm die Speise beliebt ist 
und wenn der hppetit rege, sehr langsam geht es gegen Schluss der Mahlzeit. 
Moist braohto es nine Erleiehterung, wenn man ninon neuen Bissen vor die 
Lippen ffihrte, w/ihrend noch der vorige auf der Zunge lagi gelegontlich nutzte 
abet auch dieser Kunstgriff nichts, und der lotzto Bissen blieb manchmal 
stundenlang im Munde. Weil Suppo loicht Versehlucken macht, wurden ihm 
die Speisen fast nut breifSrmig gegeben. 

Rechto Hand. Sin ist der einzige K6rporteil, der aufGeheiss einigo 
Bewegungen ausfiihrte, niimlich folgende: Handgeben, Handdriioken, Oeffnen 
und Scbliessen der Hand, an die Nase fassen, Ergreifen nines Gegenstandes, 
Halten des Bleistifts, Naehschreibon der vorgesehriebenen 1, 2, 3. Naehmachen 
der Drobbewegung gelingt nicht immer. Alie Bewegungen geschehen langsam~ 
ungesehickt, gelegent[ich kommt es start der geforderten zu einer amorphen 
Bewegung, h/iufig tritt bald ein Haften an der gemachten Bewegung atlf. Fehl- 
reaktionen wurden nicht beobachtet. Spontan wird die Hand fast hie benutzt. 
Nut sehr selten sah man, class sin die Bettdecko erfasste and etwas hochzog. 

Linke [land. Auf Geheiss gesehieht l~eine Bowegung~ auch nieht il'gend 
ein merklicher Ansatz dazu. Spontan greift er nach dem Wasserglas and f/ihrt 
es~ allerdings unter vielfachem Versehiitten zum Munde; diese Handlung ge- 
lingt abet nur sehr selten~ moist vermag eL' nut die Hand an dem Glas zu 
halten, w~ihrend dies yon jemand anderem geffihrt wird. Beim Fiittern fasst 
die Hand an den LOffel und begleitet ihn lain und her~ gibt man ibm aasser- 
halb der Mahlzeiten ninon LSffel in die fland~ dann ergreift er ihn wohl, ffihrt 
ihn abet nicht an don Mund. Nut" sehr selten geschah es, dass el" ninon Gegen- 
stand, den man ibm in die Hand gegebon hatte, zum Mund fiihrto. Da seine 
linke tIand beim Fiittern den LSffel vielfaoh versehiittete~ so hielt man sin fest~ 
die Hand liess sieh das abet nicht gefallen, sondern wehrte sieh~ sodass sich ein 
Kampf entspann~ der das Ffittern ganz unmSglich macht~ so liess man die 
Hand gowS~hren. Wenn man ninon Bleistift zum Schreiben zwisohen die Finger 
steekte~ so hielt or ihn nicbt lest 7 machto auch keine Snhreibbowegungen fiber 
dem untergelegton Papier. Gab man ihm ninon Brief~ so erfasste er ihn~ win 
es gerado kam~ und blickte darauf~ doeh war der Gosichtsausdrunk derselbo~ 
ob die Schrift aufreoht stand odor verkehrt. Was man ibm in die Hohlhand 
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legt% wurde umfasst; wollte man ihm den Gegenstand fortnehmen, so hielt 
ihn die Hand nur noeh mehr lest. Aehnlieh war es beim Umbetten, dabei 
konnte die linko Hand aus sich nicht die kleinste Hilfe leisten; hatte man sie 
abet um den Hals des Trfigers geleg~ so hielt sie krampfhaft lost und umso 
fester~ je mehr man sic loszumaohen sich mfihte. Die linke Hand ist viol be- 
soh~ftigt~ m~nchmal nestelt sie planlos an der Bottdecke~ moist vollffihrt sic 
aber geordnete Handlungen; hiiufig gesehehen die beiden oben beschriebenen 
Gowohnheitsbewegungen, das Hochziehen der Bettdeoke, das fiber alas Haar 
Streichen. In den klaren Zeiten treten diese Bewegungen zurfick, daffir wird 
eine andere, niimlich Handreicben ausgeffihrt. Die Hand wird jedem gereicht, 
tier an das Bert tritt 7 auch wenner  schon lange im Zimmer gewesen war und 
schon oft seine Hand gegeben hatte; auch wenn man an seinem Bert sitzt~ 
wird einem 5fters die Hand dargeboten. Dabei ist aber ein Unterschied nicht 
zu verkennen~ die Hand wurde n~mlieh seinen lieben AngehSrigen viol 5fter 
gereioht und viol l~nger festgehMten als bei anderen. Die Pfiegerin z. B. 
konnte lange neben ihm sitzen 7 ohne dass sie die Hand gereioht erhielt. Die 
Bewegung des Handreiohens ist eigentfimlioh enmtellt und wird immer in der- 
selbenForm ausgefiihrt. DerOberarmbleibtauf derUnterlageliegen~ derUnterarm 
wird etwa reohtwinklig dazu gebeugt~ die Hand wird stark gestreekt und supi- 
niort. Reieht man ibm nun die Hand, so hiilt er sie lange lest und gibt sie 
dann frei~ um irgond eine seiner Gewohnheitsbewegungen zu machen. Will 
man sich abet vorher frei maehen~ dann schliesst sioh die Hand ganz lest und 
umso fester~ je mehr man sieh anstrengt um loszukommen; moist l~ichelt der 
Kranke dazu, wie wenner mit dem Festhalten einen s~hleehten Witz machen 
wollte. Wenn dor Kranke sich selbst fiberlassen ist, werden yon der linken 
Hand noeh emige andere Bewegungen gemaeht. Hii, ufig greift sie nach den 
Genitalien~ und wonn die Bettflasehe liogt~ nach diesor~ fasst si% zieht sio 
vor~ fiihrt sio vor die hugen, betrachtet sie einigo Zeit und wirft sie dann seit- 
wfirts zum Bett hinaus~ einigo Male sell er die Flasche zum Trinken an den 
Mnnd gese~zt habon. Wenn die Bettflaseho nioht lieg b dann zupft die Hand 
~on der vorgeleg~en Watte und stopft sic in den Mund; wonn man ihn ge- 
wiihren liess~ soil er immer mehr nachgestopft haben. 

Spraohe.  Die sprachlichen keusserungen waren so selten, dass die Ehe- 
fi'au des Kranken, die t~glieh mehrero Stunden lang an seinem Bett sass, hie 
eine zusammenhiingende Bemerkung zu hSrer bekam, obwohl sie zu ihren Be- 
suehen nach MSglichkeit die Zeiten wiihlte, in denen der Kranke gewShnlich 
klar war. Die vorliegende Sammlung ist fast nur naeh den Angaben des Wart- 
personals zustando gekommen. Zu jedem neu Eintretenden sagte er ziemlich 
regelm~issig gu~en Tag odor guten Morgen, er kehrte sich dabei aber nioht an 
die Tageszeit. Den Arzt begriisste er h~iufig mit Herr boktor odor Herr Sani- 
t~tsraL Vielfach beantwor~ete erFragen mit ja odor nein. Die Auswahl zwischen 
diesen beidenwurdo sicher nicht durchUeberlegungen bestimmt, manehmal hatte 
ich den Eindruek, als ob eine heitere Gemfitsstimmung 5fter zu dem ja ffihrte. 
Nut ein einziges Mal beantwortete er eine an ihn gorichtete Frage zutreffend~ 
ngmlich die naeh seinem Geburtstag~ er sag~e mir ganz deutlich am 15.Dezem- 
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ber, sonst babe ich weder dieselbe, noch eine andero Frage beantwortet be- 
kommon. Er nahm Suppo nio gern (vielleioht well or sich leicht dabei ver- 
sohluckte?); als er einmal die Suppe verweigerte, fragte ihn die Pflegerin, ob 
sio nicht schmocke, or sell verstimmt nein geantwortot hubert, als sie welter 
fragto, warum nicht, sell or gesagt haben, ,,sic ist zu salzig" (was iibrigons 
nicht zutreffend gewesen sei). H~iufig sah man bei Fragon, die man an ihn 
richtete odor bei Bemerkungen, die man zu ihm gowendet tat~ dass sioh die 
Lippon bewegten, h~ufig yon Fliistern begleitet, manohmal konnte man auoh 
oinigo Worte mehr erratQn als verstehen, denn sie waren sohlecht artikuliert 
und verwaschen: man konnto doch aber aus dem, was man auffassto, ont- 
nehmen, class der Kranke ziomlich wSrtlich wiederholte, was man gesagt hatte, 
or wiederholt diosolben Worto bezw. Lippenbewegung stets in derselben kaum 
verst~ndlichen Woise und wurde nioht deutlioher, wenn man ihn nooh so sehr 
dr~ngte, bessor zu sprechen. Golegentlieh tat or spontan eine Aeusserung~ so 
nannte or mehrmals seine Kinder mit ihrem richtigen Rufnamon. Als einmal 
eino yon soinen TSchtern aus Hamburg zum Besueh gekommen war, hielt or 
ihre Hand lange fest und sagte zur Pflegerin gewendot, ,,da sehen Sie, wio liob 
ich sie habe". Einmal doutete or auf eino in der Stube zum Sehmuek aufge- 
stellto Gipsfigur mit den Worten, ~was ist denn das flit oino Figur?"; es schien 
s% als ob or dabeiFurcht cropland; man hatto bemorkt~ dass er an jenem Tago 
oft mit offonbar ~ngstlichem Ausdruek nach der Figur hingeblickt hatte. Als 
die Pflegerin oinmal eine Vase zerbrochen hatte, sagto er: ,,Sio werdon nooh 
alles kaput maoben und ich werdo es loimen miissen". Wiedorholt sell er das 
Fortnehmen der Urinflaseho mit don Worten begleitet haben, ~wonn ich doch 
nicht kann". Oefter versuchte i~h ihn dur~h oinen Scherz anzuregen, or 15.chelte 
meist, wie sonst auch, so dass man keinen Grund hatte, anzunehmen, er habe 
den Inhalt verstanden. Einos Tagos forderte ich ihn auf, doeh einmal einen 
Witzzu machen; nachkurzerZeit sagte er: ,Sie denken wohl, ich bin mitFrl.X. 
verlobt". Frl. war eine Pflegerin, die ihn besonders liebevoll zu behandeln 
pflegte, und die gerade sohr schSn mit ihm tat, ihn streiohelte. Es schien mir 
zweifelhaft, ob der Kranko die Aufforderung zumWitz machen aufgefasst hatte; 
ioh hiolt ffir wahrseheinlicher, dass or vielmehr zu seiner Aeusserung ganz 
spontan durch die Situation angeregt wurde, hTaeh einor mit ihm vorgonom- 
menen grztliehen Prtifung sell or gosagt haben ,ich bin doch nicht verrfickt". 
Einmal tat er oine Aeusserung, aus der hervorging, dass or glaubte, in Ham- 
burg zu sein, ein andermal im garz. u Gegenstgnde benennt er hie. 
Die AngehSrigen scheuten sieh nicht laut vor ibm fiber seine schrecklicho 
Krankheit zu redon und was daraus werdon sollte; man hatto keine Anzeichen 
dafiir~ dass dor Kranke solcho Bemerkungon auoh nur ann~hernd vorstand. 

Gemi i t sbowegungen .  Der I(ranko wird leicht ungehalten~ so durch 
~rztlicho Untersuehungen, duroh Umbetten, durch nicht zusagendos Essen. 
St~rkero u habon einen sichtlicb ungiinstigen Einfluss auf das Be- 
findon, der Schlaf wird unruhig, die klaron Zeiton kiirzen sich ab, dot Appetit 
l~isst naoh. Solcho u trat fiir Tage ein, als man zum Weih- 
nachtsfest oinen Liohterbaum in sein Zimmor gestollt und alle Familienmitglio- 
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der zum Besueh zugelassen hatte und ein ander Mal, als man einen Notar hatte 
kommen lassen~ der fiber sein Testament verhandeln sollte. Da man sonst um 
sein Wohlbefinden sehr bemfiht war, so war seine Stimmung im allgemeinen 
eine zufriedene und jeder hatte den Eindruck, class er ffir soin schweres Leiden 
kein Geffihl und keine Einsicht besass. 

Weiterer  Verlauf. Naohdem das Leiden e~wa 3 Monate gedauert hatte~ 
trat eine ziemlich schnel[ fortschreitende Verschlechteruug ein~ welche in we- 
mgen Wochen durch eine hinzutretende Pneumonie zum Exitus ffihrte. Der 
kSrperlicheBefund ~inderte sich sonst nut im Blutdruck~ der yon 230null 70herab- 
sank~ und im Puls~ tier langsam an Frequenz zunahm. W~ihrend der Pneumonie 
war der Husten sehwaeh und fSrderte nie Sputum~ gegen Ende des Leidens 
wurden die HustenstSsse noch schw~eher. Der Sehlaf wurde steigend mehr 
unruhig~ daffir verkfirzten sich die klaren Zeiten. Das L~icheln machte emer 
maskenartigen Starre Platz. Die Spraehe verriet zun~chsi eine grSssere Nei~ 
gung zu echolalischem Nachsprechen, das zun~ichst vielleicht e~was mehr ver- 
st~indiich war~ dann aber vielfach paraphasisehe Beimischungeu bekam und 
sieh schliesslich auf bibibi beschr~nkte. Das Sehlueken wurde immer schleehter 
und auch breifSrmigo Speison gerieten zum Schluss h~ufig in die LuftrShre. 
Gelegentlich kamen immer neeh klare Zeiten, in denen o1" noeh h~ufiger als 
frfiher die Hand reiohte. Er tat es in der oben gesehilderten Art mit der Ab- 
weichung~ dass er die Hand nicht festhielt~ sendern im Augenblick, nachdem 
or sie erfasst hart% fortsties, um sm gleich darauf wieder zu ergreifen~ dann 
wieder fortzustossen und so welter viele Male hintereinander die Handlungen 
des Bettdeckehochziehens und fiber das Haarfahren dauerten unver~indert fort. 
Fiir einigeTage trat in der linkenSchul~er und im linkenArm eine Bewegungs- 
unruhe auf, die ganz tier gewShnlichen Chorea glich. Die linke [tand~ die 
sons~ den LSffel beim Ffittern begleitete, stiess ihn zum Sehluss des beidens 
fast sse~s fort und machte damit die Nahrungszufuhr fast unmSglich. 

S e k t i o n s e r g e b n i s .  Das Seh~deldaeh ist yon mittlerer Dicke; die Dura 
ist damii fest verwachsen und muss mit dora Sch~deldaeh zusammeu eutfernt 
werden. Die PiaoberfiSehe ist an der Konvexit~t sowohl rechts als links mit 
der Dura lnnig zusammenhSngend, so dass die Abnahme des SchSdeldaches 
ers~ erfoigen kann, nachdem diese Verbinduug manuell gelSst war. Mgssiger 
Hydrocephalus ex~ernus. In der Wand der Art. vertebral., basilar, und deren 
Aesten vielfache Verkalkungen. Die Art. carotid, klaffen beide und sind s~arr- 
wandig. Die Pia der KonvexitSt ist sowohl in der rechten als in der linken 
Hemisphere ver~nderg, am meisten in den mittleren Teilen und nach dot" Man- 
telkant~ bin, rechts ist sie getrfibt und verdickt~ links ist sie gespannt, verdickt 
und ihren Maschen mit Flfissigkeit angeffillt, so dass eine Zeiohnung der Gyri 
und Sulei nieht mehr zu erkeuneu ist. Die grossen Venenst~mme liegen an 
der Oberfiiicho und ziehen gradlinig fiber die Konvexit~it nach tier Fossa Sylvii. 
Die Piaver~nderung beginnt 1 Querfinger hinter dem Stirnpol und ers~reckt sich 
nach hiuten his zur Grenze des Hinterhauptlappens, nach seitlich bis in die 
Sylvi'sehe Spalte~ am meisten veriindert erscheint die Gegend der Zentralwin- 
dungen. Die linke Hemisph~ire ffihlt sich im ganzen schlaffer an als die reehte. 
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Das Gehirn wurde unzerteilt in Formalin gelegt und~ naehdem es einigo 
Zeit darin gehgrtet worden war, in Kinf Frontalschnitte zerlegt. Auf diesen 
Durehsehnitten waren folgende Vergnderungen zu bemerken: 

In der rechten Hemisphgre sind Rinde~ Mark und die grossen Ganglion 
in ihrer gewShnlichen Zeiohnung unversehrt erhalten. 

Die linke Hemisph/ire ist im ganzen etwas zusammengesunken, sie ist yon 
einem gelblichbrgunliehen Erweichungsherd durohsetzt~ dervorn das Goblet des 
hinteren Tells der zweiten Stirnwindung einnimmt~ bier sind die ginde und 
daran angrenzenden Teilo des Markes befallen, die tiefen Marksehiehten sind 
frei, die Erweichung bosehr/inkt sivh aber nieht nur auf die zweite Stirnwin- 
dung, sondern greift etwas auoh auf die orste und dritte fiber. In der Gegend 
des Zentralwindang erstreckt sieh der Herd aueh in die Tiefe, der linke 
Linsenkern ist fast vSllig versehwunden~ nur Teile veto Globus pallidus sind 
noeh zu erkennen. Welter hinten bleibt die Veriinderung wieder mehr auf did 
Rindo und die unter der Rinde gdegenen Markteile besehr~inkt. In dieserWeise 
ist der Gyr. supramarginalis, der Gyr. angularis und das hintere Drittel der 
obersten Schliifenwindung vergndert, aueh die angrenzenden Teile der zweiten 
Scbl~.fenwindung erscheinen verwasehen. Der Thalamus optieus, die innere 
Iiapsel und die tiefer liegenden Ganglien sind in ihrem Bau nieht ver~ndert, 
jedoch ist die Balkenstrahlung nicht nur in ihren mittleren Partien, sondern 
auch davor und dahinter 7 anseheinend in ihrer ganzen Ausdehnung mit in den 
Erweiehungsherd hineingezogen. 

Die Sektion dos fibrigen K5rpers wurde yon den Angehgrigen nieht gestattet. 

U e b e r b l i c k  fiber die  Ar t  der  E r k r a n k u n g  und  i h r e n  Verlauf .  

Schon ein und ein halbes Jahr vor der jetzigen Krankheit waren 
Gehirnerscheinungen (Kopfschmerz, Benommenheit, Erbrechen) aufgetre- 
ten und batten ein leichtes Ungeschick in der linken Hand und eine 
Erschwerung des Denkens hinterlassen~ also Erscheinungen~ welche durch 
ihre Aehnlichkeit mit dam jetzigen Leiden daffir sprechen~ dass bereits 
damals eine zwar ]eichte, abet' bleibende Ver/inderung in demselben 
Goblet entstanden war, das sp/iter die grossen Ausf/ille erlitt. Die jetzt 
vor|iegende Erkrankung folgte auf eine offenbar k6rperlieh zu anstren- 
gende Tiroler Reise. Die Gehirngefasse versagten ihren Dienst~ etwa 
wie das Herz in der Rekonvaleszenz nach einer Infektionskrankheit er- 
lahmt~ nicht auf der HShe der Kraftleistung~ sondern erst in der darauf 
folgenden Ruhe. Infolge yon Yersehluss der linken Art. fossae Sylvii trat 
eiue fortsehreitende rechtsseitige Extremitlitenl~hmung ein, totale Rumpf- 
lahmung, doppelseitige Apraxie mit Beteiligung der Augen-~ Mund-~ 
Zungen-~ Atemmuskeln, sensorische Sprachst6rung. Die zun~.chst schnell 
erfolgende Ausbreitung der Krankheit kam bald zu einem gewissen Still- 
stand, an den sieh aber nach Wochen ein weiterer Fortschritt der Er- 
weichung anschloss. Die nun neu hinzutretenden klinischen Ersehei- 
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nungen motorische Sprachst6rung~ Sistieren der M i m i k -  wurden 
bezogen auf Vernichtung des Broca ' s chen  Sprachzentrums und der be- 
nachbarten Tell% also auf eine Ausbreitung des Prozesses in der Rich- 
tung nach vorn. Ob zugleich auch welter hinten neue Erweichungsherde 
znr Ausbiidung kame% I~sst sich aus den klinischen Erscheinungen 
nicht angeben. Das fliichtige Auftreten yon choreatischen Bewegungen 
im linken Arm und die s~i~rkere Neigung zum Auftreten von Schiittel- 
tremor m5ehte ffir die Ausdehnung des Prozesses nach der Tiefe im 
Linsenkern sprechen. 

Die Ursache fiir die arteriosklerotisehe Erweichung ]less sich mit 
Sieherheit nicht ermitteln. 

Man muss wegen des einmal positiven Ausfa]ls der W a s s e r m a n n -  
scben Reaktion an einen syphilitischen Prozess denken. Leider wurde 
eine Kl~trung durch entsprechende Untersuchung des Leichenmaterials 
versaumt. 

Mot i l i t l i t :  R e c h t e r  Arm.  Der rechte Arm ist ziemlich stark 
paretisch, jedoch nieht geliihmt: er kann vielmehr einige Bewegungen 
ausfiihren~ allerdings nur auf spezielle Aufforderung daz% spontan wird 
er nieht bewegt, abgesehen yon ganz seltenen Anslitzen zum Hoehziehen 
der Bettdecke~ sonst macht er ganz den Eindruck eines vSllig gelahmten 
Gliedes, und es ist bemerkenswert~ dass diese Bewegungslosigkeit nicht 
durch L~thmung~ sondern durch Mangel an Bewegungsantrieb erzeugt 
ist. Seine Beweg]ichkeit auf Geheiss bi|det nun nicht nut ein Zeichen 
daffir, dass seine Motilitlit noch vorhanden ist, sondern sie [iefert iiber- 
haupt den Schlfissel zum Verst~ndnis der vorliegenden StSrung~ denn 
nat dadurch - -  wie noch aus dem Folgenden ersiehtlich werden wird 
- -  wissen ~ir 7 dass er einfachste Auftrlige versteht und sie in Be- 
wegung umsetzen kann. Der Kranke kann mit seiner rechten Hand 
nicht nur die einfachste Bewegang ausfiihren (z .B.  Spreizen und 
Sehliessen)~ er ist aueh imstande, wenn man sie vorgemacht hat, einige 
kompliziertere Handlungen nachzumachen, zu drohen und sogar die 
Ziffern 1, 27 3 nachzuschreiben. Wenn er dagegen die verh~iltnismlissig 
einfaehen Aufgaben~ einen Gegenstand yon der Bettdecke aufzunehmen 
oder einen Gegenstand aus der Hand auf die Bettdecke zu legen, nicht 
befolgt, aueh dann nieht~ wenn man ihm die Hand|ung vorgemacht hat, 
so muss man daraus den Sehluss ziehen, dass diese Utfflihigkeit nicht 
auf einem mangelhaften Verstandnis beruhen kann~ sondern ein moto-  

risches Nichtk~innen bedeutet. Alle Bewegungen verraten etwas Unbe- 
holfenes~ Plumpes; sic besehrlinken sich vielfach auf Anslitze~ werden 
aber nieht zu Ende gefiihrt. Vielfach treten an Stelle der gewiinschten 
amorphe Bewegungen. Die Bewegungsstiirung im rechten Arm besitzt 
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also alie Merkmale, welche ais charakteristisch ftir die gliedkinetische 
Form der Apraxie bekannt sind. 

H~iufig kam es, nachdem die ~irztliche Priifung einige Zeit ge- 
dauert hatt% zum Haftenbleiben an der zuletzt ausgoffihrten Bewegung, 
Es ist dies eine ungewShnliche Begleiterseheinung der motorischen 
Apraxie und diirfte in unserem Falle mit der grossen Ausdehnung des 
Krankheitsherdes in der linken Grosshirnhi~lfte, speziell in der Rinde 
der hinteren Partien, zusammenhgngen. Bemerkenswert ist in diesel" 
Hinsicbt, dass das Haftenb]eiben hier ein deutliches Ermtidungszeichen 
war, also mit mangelhafter Konzentrationsf~thigkeit in Yerbindung stand. 

L i n k e r  Arm, W~ihrend der rechte Arm sich spontan nicht be- 
wegt, wohl aber auf Geheiss, verhNt sich der linke Arm entgegen- 
gesetzt, er wird auf Geheiss nicht in Aktion gesetzt, kann aber spontan 
einige Bewegungen ausfiihren. Die spontan auftretenden Bowegungen 
sind nun ausgezeichnet: 1. durch den bis zum Auftreten yon Pseudo- 
spontanbewegung gestoigerten Bewegungsantrieb, 2. durch die geringe 
Anzahl der immer wiederkehrenden Bewegungen. Auch die spontan 
auftretenden Bewegungen werden auf Geheiss nicht ausgeffihrt, selbst 
wenn sio vorgemacht sind. Diese Unf~thigkeit llisst sich durch man- 
gelndes Verstandnis nicht erklaren, weil der rechte Arm fill' die aus- 
reichende Beschaffenheit des Verstlindnisses beweisend ist. Der Be- 
wegungsausfall gegeniiber sprachlicher Aufforderung kann demnach nur 
darin gesucht werden, dass vom Wortsinnzentrum und yore Begriffsfeld 
her die nStigen Direktiven den Weg nach (ter rechten Hemisphi~re ver- 
sperrt finden. Nun ist zwar die geringe Anzahl der yon der rechten 
Hand ausgeffihrten Bewegungen eine bekannte Eigent/imiichkeit der 
apraktischen StSrm~g. Ffir die linko Hand liegen jedoeh.die Verhltlt- 
nisse anders. Nach L i e p m a n n ' s  Erfahrungen (9c) besitzen die rechts 
Geli~hmten, weiche zugleich links apraktisch sind, einen ziemlieh grossen 
Schatz yon Bewegungen ihrer linken Hand. In diesen Fiilien handelte 
es sich um eine StSrang in der linken Hand, die dutch Abtrennung des 
rechten vom linken Sensomotorium erklRrt wurden, und in den zur 
Sektion gekommenen Fi~.llen fand sich eine Zerst6rung der mittleren 
Partien der Balkenstrahlung. u weiter gehende Bewegungsst6rung 
der linken Hand - -  natfirlich bei Intaktheit der in Frage kommcnden 
Teile der rechten Hemisphlire - -  beobachtete man bei vOlliger oder 
fast v611iger Balkenunterbrechung. In der Hochgradigkeit der Ausfiille 
ithneln diese Fi;dle (yon H a r t m a n n ,  Golds te in )  dem meinigen. Es 
seheint demnach so, als ob die Ausdehnung der Balkenerkrankung mit 
der Reduktion des Bewegungskomplexes der iinken Hand in einer Be- 
ziehung zu einander stiinden, denn in den L iepmann ' s chen  F~llen, in 
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denen nut mittlere Anteile des Balkens beteiligt waren, ergaben sieh 
St6rungen, die wesentlich kleinere Ausdehnung aufwiesea als in den 
Fallen yon v611iger Balkenzerstiirung, in denen bis auf einige wenige 
alle Bewegungeu verloren gegangen waren. Man wird also daraus 
schliessen miissen, dass die rechte Hemisphare, welche den Zusammen- 
hang mit dem linken Sensomotorium verloren hat, ihre Leistungen 
nieht aus sieh allein hervorbring~, sondern noch unterstiitzende Bilfen 
yon vorn oder hinten aus der linken Hemisphere bezieht. Erst wenn 
auch diese Hilfen nicht mehr gegeben werden, also bei v611iger Balken- 
zerstSrung, zeigt sieh ihr seIbsti~ndiges KSnnen. Da ich nun den vor- 
liegenden Fall fiir geeignet halte, um zur LSsung dieser Fragen bei- 
zutragen, so werde icb auf die Einzelheiten der Bewegungen der linken 
Hand eingehen und ihre Analyse in dieser Beziehung vornehmen 

Es lassen sich folgende Bewegungsgruppen unterscheiden: 1. Ge- 
wohnheitsbewegungen (fiber das Haar streichen, Bettdecke hoehziehen, 
Geuitalien greifen), 2 Ausdrucksbewegungen (Handreiehen, Abwehr- 
beweglmg), 3. Kurzschlussbewegungen im Liepmann'sehen Siune 
(Handschluss bei Bertihrung der Hohlhand, Hand an den Mund fiihren, 
wenn ein Gegenstand ergriffen ist), 4. Objekthandlungen (Watte ab- 
rupfen, Bettflasche fortwerfen). Bis auf Nummer 4 gelteu alia diese 
Gruppen als Eigenbesitz des Sensomotoriums. Gewohnheitsbewegungen 
werden vielfach in den Krankengesehichten als Eigenbesitz des Senso- 
motoriums neben anderen Eigenleistungen erwahnt in F'~ilen, in denen 
alle anderen Bewegungen ausgefallen waren, so dass ihre Entstehung 
allein im Sensomotorium ohne Hilfe anderer Zentrea als bewiesen gelten 
kann, und aucb in unserem Fall l~.sst sich eine andere Erkl~rung flit 
ihre Entstehung nicht auffinden. Ueber die Stellung, welche man der 
Handlung des Bettdeekehocbziehens zuweisen sol], kann man vielleicht 
im Zweifel sein. Es ist nicht gut denkbar, dass das Geffihl yon K~lte 
in der recbten Sehulter jedesmal die Bewegung auslSst, denn die Be- 
wegung gescbieht auch dann. wenn man die Sehulter warm eingewickelt 
hat. Ein anderer Am'eiz van irgend einem sensiblen Zentrum. vom 
optisehen~ akustischen, kin~tsthetischen, lasst sieh abet nicht finden. In 
dieser Beziehung wiirde also diese Handlung den Gewohnheitsbewe- 
gungen, d i e j a  allein infolge des gesteigerten Antriebes ohne besondere 
sensible Mithilfen entstehen, gleichen. Selbst wenn man sie nun abet 
davon abtrennen wollte, bliebe ihre Entstehung immer beschr~tnkt auf 
das Sensomotorium aliein und sie kSunte bur als eine seiner Eigen- 
leistungen aufgefasst werden. Anders verhlilt es sich mit den Aus- 
drucksbewegungen, Das Handreiehen z. B. gesehieht nicht durch den 
gesteigermn Antrieb allein, es geh5rt aueh immer eine Person dazu, 
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welcher die Hand gereieht wird. Wegen der h~afigen Wiederholung 
dieser Handlung gegen eine li~ngere Zeit am Krankenbett sitzende 
Person m0chte man denken, dass es sieh in solchem Fall um eine 
sinnlose Iterativerscheinung handle. Dies triff~ nun sieher in vollem 
Umfang nicht zu, es ist vielmehr ganz auffallend~ welehen grossen 
Unterschied der Kranke zwischen verschiedenen Personen macht. Die 
Wi~rterin z. B. kann den ganzen Vormittag am Bett sitzen und erhi~lt 
nur gelegentlich einmal die Hand. Die Ehefrau dagegen wird sehr oft 
durch das Darreichen der Hand ausgezeichnet. Wenn sich auch ffir 
jede einzelne Handlung ein Beweggrund ausser dem Antrieb nicht 
finden liisst, so kann man doch nicht iibersehen~ dass die h~ufige Wie- 
derh(~lung durch das Geftihl yon Sympathie erzeugt wird und die An- 
wesenheit eines geliebten AngehSrigen verlangt. Offenbar gehiirt also 
zu dieser Handlung die F~higkeit zur Erkennung der Situation~ also 
ein kompliziertes 6ewebe yon Assoziatioe% welches sicher nicht allein 
im reehten Sensomotorium~ auch nicht allein in der rechten Grosshirn- 
hlilfte entsteht~ sondern fiir welche die linke Hemisph~ire notwendig 
ist. Eine hSchst eigentfimliche Veriinderung erfuhr das Handreichen 
gegen das Ende des Leidens~ um dieselbe Zeit~ als die choreatische 
Unruhe in der linken Schulter auftrat. Die Hand wurde zwar wie vorher 
gereicht, sie hielt aber nun die Hand des Besuchers nicht fest~ sondern 
stiess sie yon sich~ um gleich wieder nach ihr zu fassen and sie dann 
wieder fortzustossen. -Die Handlung oszillierte also zwischen zwei Ex- 
treme% zwischen der Ausdrucksbewegung fiir die Sympathie und dem 
diametralen Gegenteil davon. Der Beginn der Handlung wurde wie 
friiher durch die Situation bedingt~ den weiteren Verlauf wird man 
wohl kaum als der Situation angemessen auffassen kSnnen; man wird 
in ihm vielmehr einen an die Handlung sieh anschliessenden mecha- 
nischen Yorgang sehen~ hervorgerufen durch eine StSrung im System 
der Automatismen. Und daraus ergiebt sich yon selbst~ dass der Grand 
ffir diese Erscheinung nicht im rechten Sensomotorium gelegen sein 
kann, sondern da gesucht werden mus~ wo die Automatismen ihre Ur- 
sprungsstlitte haben~ wo die choreatische Unruhe und der Schfittel- 
tremor entstanden sind. Ganz anders sind aber die Abwehrbewegungen 
zu beurteilen, welche die linke Hand gelegentlich beim Ffittern aus- 
fiihrt. Ffir sie lassen sich iihnliche Ueberlegungen anstellen wie ffir 
das gewShnliche Handreichen. Diese Abwehrbewegung hat ihren Grund 
in der Abneigung des Kranken gegen eine Speise oder in seiner Siitti- 
gang, also in psychologischen Beweggriinden~ deren nattirliche Folge 
die Handlung ist. Ffir ihre Entstehung ist also ebenso wie ftir das 
Handreichen ein kompliziertes Gewebe verschiedener Assoziationen not- 
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wendig and es genfigt nicht die Annahme einfacher Reflexvorg~nge im 
Sensomotorium. Beim gewShnlichen Handsehluss liegen die Dinge so 
einfaeh, wic mSglieh. Jede Beriihrung der Hohlhand fiihrt zu dem 
prompten Reflex des Handsehlusses; und dieser ist eine typische Eigen- 
leistung des rechten Sensomotoriums. Die andere Kurzschlussreaktion, 
Hand zum Munde ffihren, tritt in zwei Variationen auf, entweder sie 
geschieht mit irgend einem Gegenstand, der in die Hand kommt, und 
erseheint dann ziemlich zwecklos oder sogar zweckwidrig~ wie das 
Watte in den Mund Stopfen. Die andere Art besteht in der Begleitung 
des LSffels beim Fiittern. Vom Standpunkt des Kranken ist diese 
Handlung durchaus zweckgem~iss, was sich aueh darin zeigt, dass nach 
erfolgter S~tttigung die Bewegung aufhSrt bzw. sich in eine Abwehr- 
bewegung umwandelt, und dass die Abwehrbewegung sofort an Stelle 
der helfenden Mitbewegung tritt, wenn die Speise nicht beliebt ist. 
Man sieht daraus, dass Kurzschlusshandlung, gewohnheitsmassige Mit- 
bewegung und Ausdrucksbewegung in naher Verwandschaft zu einander 
stehen. Die Unterschiede in ihrem Charakter werden abet offenbar ge- 
bildet durch Erregungsvorglinge, welche nicht im Sensomotorium selbst, 
sondern in anderen Gehirnteilen entstehen, so die gewohnheitsmltssige 
Mitbewegung durch Hunger, dutch den Anblick der Speise und die Er- 
innerung daran, dass er sie gern mug. Von den Objekthandlungen, die 
zur Besprechung noch iibrig bleiben, ist die einfaehste das Abrupfen 
der Watte yon der Unterlage. Sie setzt sich zusammen aus: 1. der 
Gewohnheitsbewegung; nach den Genitalien greifen, 2. aus dem sen- 
siblen Reiz, den die dort vorgelegte Watte auf die tastenden Finger 
ausfibt, 3. aus der infolge des Reizes auftretenden Kurzschlusshandlung 
des Handschlusses~ 4. aus dem Hand zum Mund Ftihren. Die Zweck- 
massigkeit, mit welcher die Teilakte zu einem ganzen mit einander 
verknfipft werden, erfolgt ganz natfirlich durch den fol'twirkenden An- 
~rieb in Verbindung mit neuen sensiblen Reizen und den dadurch neu 
et'zeugten Kmzschlusshandlungen. Sowohl die Teilakte als die gauze 
Handlung sind also ohne Hilfe' eines anderen Gehirnzentrums allein 
yore Sensomotorium der linken Hand zu leisten. Das Gleiche gilt ffir 
das Fortnehmen des Bettfiasche und Ansetzen zum Trinken. Anders 
mSchte ich dagegeu das Fortnehmen der Bettflasch% ihr vor die hugen 
Fiihren und Fortwerfen auffassen. Die Handlung enthalt ein Urteil, 
welches das Erkennen der Flasche uud daran geknfipfte Ueberlegung 
bekundet~ diese Auffassung yon tier Handlung wird durch die gelegent- 
lich von dem Kranken hinzugeffigte Bemerkung ,,wenn ich doch nieht 
kann" ausser Zweifel gese:z~. Man darf deshalb diese Handlung nicht 
als eine Eigenleistung des reehten Sensomotoriums auffassen~ sondern 
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muss die Beihilfe noch anderer Hirnteile als notwendige Vorbedingung 
ffir ihr Zustandekommen anerkennen. 

Das Resultat dieser Betrachtungen ist nun das: ein Tell der yon 
der linken Hand ausgeffihrten Bewegungen entsteht sicher nur im rechten 
Sensomotorium (Gewohnheitsbewegung, Kurzschlusshandlung, die ein- 
fachen Objekthandhmgen)~ ein anderer Tell abet setzt sich zusammen aus 
Leistungen des Sensomotoriums und Beihilfen aus anderen Gehirnteilen. 
Ffir den Or,, aus dem die Beihilfen stammen k~innen, gibt es nur die 
beiden M6glichkeiten: entweder aus der rechten oder aus der linken 
Hemisphi~re. Wenn die rechte die Urheberin wiire, so fragt man sich, 
da sie in ihren Teilen intakt ist, warum beschrlinkt sie sich auf diese 
wenigen Handlungen, warum vet'ffigt sie z. B. nicht fiber mehr Al~sdrucks- 
bewegungen, warum nicht fiber mehr einfache Objekthandlungen. Aber 
auch noch aus anderen Grfinden kann man annehmen, dass die rechte 
Hemisphlire nieht in Frage kommt. Zu den Handlungen waren Ueber- 
legungen niitig, es war die Beurteilung der Situation notwendig, Leistungen, 
die man nach den Erfahrungen yon L i e p m a n n  der rechten Hemisph~tre 
nicht zutrauen wird. Vor allem abe,', wie soll marl denn die sprach- 
lichen Begleitbemerkungen verstehen. So spricht also alles fiir die Mit- 
wirkung der Iinken Hemisphere und wir k6nnen der rechten Hemisph~ire 
in unserem Falle nur eine ganz inferiore Rolle zuerkennen, sie besitzt 
nur Gewohnheitsbewegungen, Kurzschlussreaktionen einfachster Art~ ein- 
fachste Objekthandlungen. Wichtig seheint mir eine Bemerkung G o l d -  
s t e in ' s ,  dessen Kranke im Anfang ihres Leidens ganz ~hnliche Er- 
scheinungen geboten hatten, wie mein Kranker; er sagt, dass seine 
Kranken im Laufe der Zeit eine ganze Menge von Hantierungen erlernt. 
Es geht daraus hervor, dass die rechte Hemisphiire durch Uebung ihre 
Q,alit~tt verbessern kann, eine nicht nur ffir die Behandlung sondern 
auch ffir die Beurteilung individueller Verscbiedenheite,1 wichtige Kenntnis. 

Wie bei den linksseitig Apraktischen der rechts Gel~thmten L i e p -  
m a n n ' s  is, aueb die Gesehicklichkeit unseres Kranken gestSrt, nur die 
Gewohnheitsbewegungen und die eigentlichen Kurzschlussbewegungen 
gehen gut. Ich halte es daher ffir erlaubt, schon aus der verschiedenen 
Geschicklichkeit, mit der eine Handhmg sich abwickelt, auf das Fehlen 
oder Vorhandensein yon linksseitigen Hilfen zu schliessen. Bewegungen. 
welehe die linke Hand trotz sonstiger Apraxie gut ausfiihrt, sind Eigen- 
bewegungen des rechten Sensomotoriums, solche~ die plump geschehen, 
beziehen sensible Hilfen yon links, ihre Plumpheit is, abet die Folge 
yon Verlust der motorischen ]inksseitigen Sukkurse. 

Neben dem Ausfall an Bewegungskomplexen ist der bis zum Auf- 
treten von Pseudospontanbewegungen gesteigerte Bewegungsantrieb das 
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am meisten hervorstechende Symptom der linksseitigen Motiliti~ts- 
st6rung. Mit der Trennung der rechten von der linken tIemisphare 
lasst sich diese Erscheinung nicht erklaren; in den dem unsrigen fi~hn- 
lichen Fallen yon Har tmann~ Golds te in  war der Bewegungsantrieb 
vermindert; auch Kleis t  nimmt an~ dass eine Unterbrechung des Balkens 
in seinen vorderen Teilen den Antrieb in der linken Hand herabsetzt, 
und dass Herde in bestimmten Teilen des linken Stirnhirns den Antrieb 
fiir beide KSrperhalften schadigen. Weder der Stirnhirnherd noch die 
Sehlidigung yon Balkenfasern kann also das Auftreten yon Pseudo- 
spontanbewegung erklaren. Auch die welter rfickw~trts gelegenen Er- 
weichungen im Zentrallappen und im Scheitellappen und Schlafelappen 
kommen nicht in Frage. Es bleibt demnach nur die ZerstSrung des 
linken Linsenkerns tibrig. For s t e r  hat einen Balkentumor mit teil- 
weiser Vernichtung des Linsenkerns beobachtet~ indem er die klinischen 
Erscheinungen automatisch gesteigerter Gewohnheitsbewegungen auf die 
Linsenkernlasion bezog. Ausser diesem Analogiefalle sprechen noch 
andere Erscheinungen fiir die ursachliche Bedeutung des Linsenkerns 
auch in unserem Falle. namlich der Schiitteltremor und die chorea- 
tischen Bewegungen. Ein Kranker van Vleuten's,  der in mancher Be- 
ziehung unserem Fall ahnlich war, hatte das Schiitteln in einem sehr 
ausgesprochenen Mass. Es handelte sich um einen Balkentumor 7 der 
sich in dem linken Seitenventrikel entwickelt hatte. Zunachst bestand 
Zittern im reehten Arm~ dann trat eine Lahmung im rechten Arm ein 7 
und damit sistierte das Zittern~ stellte sich aber im linken Arm ein. 
Ich mSchte nun annehmem dass der Tumor dutch Druek zun~ehst einen 
Reiz auf den linken Thalamus optieus ausfibend die Zitterbewegungen 
im rechten Arm verursachte. Als spater durch den wachsenden Druek 
des Tumors der Thalamus und die benachbarten Teile der inneren Kapsel 
in ihrer Ernahrung und Funktion geschadigt waren~ resultier~ eine 
Lahmung des rechten Arms und Aufh~iren des Zitterns, um dann ge- 
wissermassen sympathisch nach Ausfall des linken Thalamus durch fiber- 
kompensierte Erregung im reehten Thalamus auf den andern Arm fiber- 
zuspringen. Zunachst ist ja befremdend~ dass dieselbe BewegungsstSrung, 
die in v. u Fall auf eine Thalamuserkrankung zurfickzuffihren 
war~ in unserem Falle durch eine Lasion im Linsenkern hervorgerufea 
werden soll. Dieser Widerspruch ist gewiss nur scheinbar vorhanden~ 
und zum Beweise muss man daran erinnern, dass auch fiir das Auf- 
treten choreatischer Bewegungen in einem Falle Linsenkernver~tnderungen~ 
in anderen Thalamuserkrankungen, in wieder anderen Herde in den 
Bindearmen gefunden worden sind. Der Grund ffir diese Erscheinungen 
ist wohl darin zu suchen~ dass die Stammganglien alle sich an der 
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Bildung der Automatismen beteiligen und jedes ffir ihre verschiedenen 
Formen (Dse~dospontanbewegungen, Chorea: Zittern) getrennte Stationen 
besitzt. So w[irde sich also die dauernd vorhandene Neigung zu Pseudo- 
spontanbewegungen durch eine dauernde ZerstSrung bestimmter TeiIe 
des linken Linsenkerns 7 das fiiichtige Auftreten yon Chorea durch Reiz 
auf andere Stationen desselben Ganglions erkl~ren. 

Wiihrend der rechte Arm nur eine geringe Erschwerung seiner 
passiven Beweglichkeit bemerken l~isst~ neigen die Muskeln des ]inken: 
sonst gut beweglichen Arms zu stark vermehrter tonischer Anspannung. 
Wenn man den Arm anfasst, um iha passiv zu bewegen~ so spannen 
sich die Muskeln: besonders die Antag-onisten~ und bieten einen ziemlich 
im selben Verhi~ltnis zur angewandten Kraft wachsenden Widerstand. 
Dasselbe Phanomen erzeugt den tonischen Handschluss, der um so 
krliftiger ist, je mehr Kraft man anwendet, um ihn zu 15sen. Dieselbe 
Erscheimmg ist es ferner~ wenn der Arm~ den man dem Krankenwarter 
um den Hals gelegt hat~ sich festhi~lt und die dazu verwendete Kraft 
steigert~ wenn man ihn eutfernen will. Derartige Steigerungen des 
Muskeltonus sind vielfach bei Balkentumoren und Balkenerweichungen 
beobachtet worden (Zingerle~ S t e i n e r t ,  Golds te in~ L iepmann~  
Kroll~ F o r s t e r  usw.). K le i s t  erklart diese einseitig in der linken 
Hand auftretende Erscheinung mit einer yore linken Stirnhirn kommenden~ 
durch Balkenunterbrechung aber unterbundenen Tonusd/impfung; infolge 
des Fortfalls sollen die linksseitigen Extremitaten dem Einfluss tonischer 
Haltungsrefiexe unterliegen. 

R u m p f m u s k e l n .  Die zur Erhaltung der statischen Bewegungen 
nStigen Rumpfmuskeln sind bis auf sparliche Anslitze zum Aufrichten 
ausgefallen. Die selten auftretenden uud dann bald ersterbenden Yer- 
suche sprechen gegen eine v511ige Liihmung der Rtickenmuskeln. Durch 
den Mangel an Antrieb wird also ein Teil der Symptome bedingt werden, 
als alleinige Erk|iirung fiir die sehwere StSrung genfigt es aber ebenso 
wenig wie der gesteigerte Muskeltonus, dean wie sollten diese imstande 
sein, die Unfi~higkeit zum Stehen oder Sitzen zu erzeugen, wenn man 
dem Kranken passiv diese Stellung erteilt hat. Eine der vorliegenden 
Sehi~digung "ahnliehe StSrung der Rumpfmuskeln ist wiederholt bei 
Balkenerkrankung beschrieben worden, seitdem Z i n g e r l e  zuerst auf 
Rumpfataxie bei Balkentumoren aufmerksam gemacht hatte. Die be- 
schriebenen Fiille unterscheiden sich in ihrer Schwere yon einander, 
ohne dass etwa die Ausdehnung der Balkenerkrankung in Parallele sich 
befunden hatte. L i e p m a n n ' s  Regierungsrat z.B., der eine ziemlich 
vollstlindige BalkenzerstSrung aufwies, war nur zu Anfang und am Ende 
seines Leidens in der Statik beeintrachtigt. Deshalb liegt es nahe fiir 
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die Fi~lle mit sehwereren StSrungen der Rumpfmuskulatur neben der 
Balkenaffektion noch andere Herde als Ursachen daffir zu suchen. 

Goldste in 's  Kranker ~ermochte nieht zu stehen und konnte nur 
mit Riiekenlehne sitzen, es fand sich bei der Sektion ausser der Balken- 
erweichung eine Zyste, welche die Gegend des rechten Gyrus cinguli 
vernichtet hatte. In v. Vleuten's  Fall konnte der Kranke weder stehen 
noch sitzen~ er war aber befi~higt~ sich auf die Seite zu drehen, der 
Tumor hatte den Balken und ausserdem anliegende Teile des linkea 
Stirnlappens zersttirt. Z inger le ' s  Kranker war ausserstande~ sich auf- 
recht zu erhalten, auch hier handelte es sich um einen Tumor~ welcher 
die Stirnpartien mitltidiert hatte. In diesen Ftillen wfirde also neben 
der Balkenerkrankung noch eine Affektion in den anliegenden Stirnhirn- 
purlieu, einmal rechts, andere Male links zur Erkliirung ffir die erheb- 
liche Rumpfmuskelsehwache herangezogen werden miissen. Da es sich 
aber in der Mehrzahl der F~ille um Tumoren mit unberechenbarer Aus- 
dehnung der Nachbarschaftssymptome handelt~ so lassen sich weiter- 
gehende Schliisse nicht zieben. Immerhiu ist bemerkenswert~ dass auch 
einige Autorenll das Zentrum fiir die Rumpfmuskeln in die Gegend der 
bescbriebenen Stirnhirnpartien bzw. an den Fuss der rechten Stirn- 
v;indung verlegen. Aueh in unserem Falle ist dies Gebiet jedenfalls in 
seinem oberfitichlichen Tell yon dem Herde nicht verschont geblieben~ 
und die klinisehen Erseheinungen spreehen sehr fiir den Ausfall des 
Rumpfmuskelzentrums. Auffallend bleibt allerdings~ dass das reehts 
gelegene Zentrum trotz seiner Existenz ausserstande ist~ den Ausfall 
des linken Zentrums zu ersetzen, wenigstens fiir die rein automatisehe 
Leistung der Equilibrier~ng des Gleichgewiehts nach passivem Aufsetzen 
oder auf die Seite Drehen. Zur Erkl~trung ffir diese Unftihigkeit mSchte 
ieh den Ausfall des linken Rumpfzentrums allein nicht fiir hinreiehend 
halten, sondern bin der Meinung~ dass ausserdem die LSsung der reehten 
Hemisphtire yon fast allen linksseitigen Hilfen angeschuldigt werden 
muss. Und mSchte zum Beweise dessen auf die analogen StSrungen im 
Bereich der Essmuskeln bzw. der Augenmuskeln~ die noeh zu besprechen 
sein werden~ hindeuten. Wir werden sehen~ dass dutch den Fortfall 
allein der linkeu Zentren die Funktion der zugehiirigen Muskeln vtillig 
ausfallen und nut da noeh vor sich gehen~ we sensible Direktiven veto 
linken Grosshirn den Weg zu den rechtsseitigen Zentren finden kSnnen. 
Wir v~firden also die fast vSllige L~thmung des Rumpfs mit dem Fortfall 
d~s linksseitigen Rumpfzentrums und der Unterbindung aller linksseitigen 
Verbindungen mit dem rechten Rumpfzentrum zu erkl~ren haben. Nut 

1) Munk, Horsley~ Bruns usw. zit. nach Oppenheim. S. 637. 
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ein Bedenken bleibt noch bestehen; warum ni~mlich der rechtsseitig ge- 
steigerte Bewegungsautrieb die Rumpfmuskeln so ganz verschont. Wir 
haben gesehen~ dass dez' Antrieb allein wohl ausreicht, um Gewohnheitsbe- 
wegungen der linken Hand zu erzeugen, wie es abet ftir alle anderen Be- 
wegungen noch der Hilfe wenigstens der kinasthetischen Zentren braucht; 
wir werden nun spater zu zeigen haben, dass diese Hilfen ffir die symme- 
trisch arbeitenden Augen- uud Essmuskeln offenbat" nieht geniigen. Die 
Rumpfmuskeln verhalten sich ill dieser Beziehung also ganz diesen iihnlieh. 

A t e m m u s k e l n .  Die Atemmuskeln funktionieren in Bettlage im 
allgemeinen ohne merkliche StSrung, nur im tiefen Sehlaf wird die 
Atmung oft unregelm~ssig: Die Refiexhandlungen des Hustens und 
Niesens geschehen auffallend schwach. Die willk/irliche Expektoratioa 
des Schnaubens ist nicht mSglich. Nicht fehlendes Empfinden ffir die 
mit Borken verstopfte Nasa kann daran Schuld sein, wie man aus dem 
gelegentlich auftretenden abet ziemlich unwirksameu Niesen ersieht und 
aus dem Riimpfen der Nase und aus dem gelegentlichen Wischen der 
linken Hand gegen die Nase. (Man musste die Borken mit Pinzette 
und Watte aus der Nase entfernen). Es bestand also eine Unf~higkeit 
zum willktirlichen Schnauben, eine Apraxie der A1emmuskeln. Die 
Atemmuskeln verhalten sich also anders als die Riickenmuskeln, sie 
funktionieren auf die gewShnlichen automatisch refiektorischen Reize 
leidlich, gestSrt ist nur ihre Abhlingigkeit vom bewussten Willen: Die 
Lage des Atemzentrums wird in der Medulla oblongata angenommen 
und unser Fall bestatigt die Existenz eines automatisch t~itigeu Atem- 
zentrums. Er l~tsst aber auch erkennen, dass mindestens ffir Schnauben 
eine willkiirlich erregbare Station, also ein Grosshirnzentrum existieren 
muss und weiterhin noch, dass dies Zentrum unterstiitzende Impulse 
zur Yerstiirkung des refiektorischen Niesens und Hustens liefcrn muss~ 
so dass diese erheblich an Effekt einbiissen, wenn die willkiirlichen 
Hilfen ausfallen. Und das automatische Zentrum in der Medulla ist, 
wie es scheint, auch nicht ganz unabhiingig yon einem regulierenden 
Einfiuss des Grosshirns, wie die Unregelmi~ssigkeit im Sehlaf vermuten 
l~sst. Wit finden also Erscheinungen, welche auf die grosse Bedeutung 
des Atemzentrums im Grosshirn hinweisen, und yon denen man in 
unserem Fall irgend eine Wirksamkeit nieht mehr wahrnehmen kann, 
so dass also daraus auf ihren vSlligen Ausfall geschlossen werden darf. 
Diese Zentren verhalten sich gleich denen fflr die Rumpfmuskeln, so 
dass die Annahme, dass beide im gleichen oder benachbartea Gebiet 
gelegeu sind, nahe liegt. 

W a s s e r l a s s e n .  Die Blase wird in Zeiten der Benommenheit un- 
willkiirlich spontan entleert. In den klaren Zeiten erfolgt keine der- 
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artige unwillkiirliche Entleerung~ es fehlt aber auch die gewShnliche 
willkiirliche Entleerung. Es finder sich daffir ein neuer Modus der 
Blasenentleerung~ der etwa in der Mitte zwischen den beiden andern 
gelegen ist. Die Blase wird ziemlich regelmlissig wahrend der Haupt- 
mahlzeiten abgelassen. Das Wartepersonal hatte bald diese neue Ge- 
setzmlissigkeit bemerkt und schob zu den Mahlzeiten die Bettfiasche 
unter. Auch der Kranke Hess ill seinem Benehmen erkennen, dass er 
den neuen Mechanismus in seiner Nfitzlichkeit schi~tzte; wiihrend er 
ausserhalb der Mahlzeit die Bettfiasche fortnahm, liess .er sie beim Essen 
liegen. Man hat dabei nicht den Eindruck~ als ob er den Vorgang will- 
kiirlich irgendwie beeinfiusst~ doch kann man ibm auch nicht jede 
Anteilnahme dabei absprechen; jedenfalls bemerkte er den Vorgang 
und liess ihn gewlihren, er bemerkte sieher die Unfi~higkeit ausserhalb 
der Hauptmahlzeiten~ denn er begleitete gelegentlich das Fortnehmen 
der Bcttfiasche mit den Worten: ,,wenn ich doch nicht kann." Das 
gewiihnliche Verhalten bei der willkfirlichen Harnentleerung pflegt 
iibrigens bei den meisten Menschen ein Akt zu sein~ welcher dem Willen 
durchaus nicht stets mit derselben Zuverlasdgkeit  gehorcht~ wie das 
Hantieren oder das Oeffnen des Mundes. Der Handelnde gehorcht viel- 
mehr dem unwillkfirlichen Drange, verhalt sich also mehr wie ein 
Geschehenlassender. Die Nahrungsaufnahme fiihrt zur LSsung des Blasen- 
versch|usses. Da der Kranke nicht kaut und die Speisen mit der Zunge 
nicht im Munde bin und her bewegt, so kann yon der T~ttigkeit beim 
Essen nur das Schlucken die wirksamen Hilfen an die AuslSsung der 
Blasenentleerung abgeben. Diese Annahme gewinnt an Wahrscheinlich- 
keit~ weii das Schlucken sich ganz ahnlieh wie das Wasserlassen aus 
einer willkfirlichen und einer refiektorisch automatischen Komponente 
zusammensetzt. Die Beziehung zwischen den beiden sonst so entfernt 
yon einander stattfindenden Akten ist zuni~chst befremdend, in unserem 
Falle aber doch so deutlich, dass ihre enge assoziative Verbindung 
daraus erschlossen werden darf. Fiir die Unfiihigkeit zum Wasserlassen 
ausser den Mahlzeiten kann man an einen tonisch automatischen Ver- 
schluss des Blasenschliessmuskels, denken analog dem Handschluss. Eine 
verhMtnismassig grosse Anzahl von Krankengeschichten fiber Balken- 
zerstSrung enthalten die Angabe yon Incontinentia urinae, einem Sym- 
ptom~ welches sonst bei Grosshirnherden nur selden erwlihnt wird. Gold -  
s t e i n  berichtet tibet" eine apraktische Inkontinenz~ in v. V e u l t e n ' s  
Falle handelte es sich nach der Beschreibung auch nicht um gewShn- 
liche Inkontinenz~ sondern um eine StSrung~ die den apraktischen 
~hnlich ist. Z i n g e r l e ,  Kro l l~  F o e r s t e r  beschreiben einfache Inkonti- 
nenz. Demnach liege es nahe die Balkenunterbrechung ffir dies Sym- 
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ptom verantwortlich zu machen; und dass eine Li~hmung der beiden 
Grosshirnzentren schot~ Unf/ihigkeit nach sich zieht~ ist wohl bei diesem 
so leieht zu st6renden Akt nicht verwunderlich. Die Annahme yon 
Grosshirnzentren ist notwendig wegen der wesentlichen BeteiIigung 
unseres Willens an dem Akt. 

A u g e n b e w e g u n g e n .  Auf Geheiss werden keine Augenbewegungen 
ausgeffihrt, sodass eine v611ige Unterbrechung zwischen Spraeh- resp. 
Begriffsfeld und Augenmuskelzentren vorhanden sein muss. Einfache 
Fixationsbewegungen~ die K le i s t  zu den Einzelleistungen der Augen- 
muskelzentren zi~hlt~ sind ebenfalls ausgefallen. Regelmassig wendet 
sich der Biick naeh Dingen, die man in die ]inke Hand gelegt hat und 
ebenso nach dem hin- und hergehenden ffitternden LSffel, es sind dies 
assoziierte ~Iitbewegungen, welche ich in die Gruppe der Gewohnheits- 
bewegungen rechne. An diesen Bewegungen ist eine verschiedene Leb- 
haftigkeit zu bemerken, je nachdem eiu Geffihlsmoment zur Hilfe 
kommt oder nicht, gegen Schluss der Mahlzeit sistieren die Augenbe- 
wegungen, bei dem Kranken zusagenden Speisen ,,hiingen" die Augen 
an dem LSffel. Wenn man einen Brief in die linke Hand gelegt hat, 
wenden sich ibm die Augen mit grSsserer Lebhaftigkeit zu, als wie 
wenn bei der ~irztlichen Priifung ein Schlfissel gegeben ist. Aehnlieh 
verhi~lt es sich mit dem Hinblicken nach der Tfir~ mit dem Naehblicken 
nach Personen, die sich im Zimmer bewegen. Morgens w~ihrend des 
Reinmachens, wo die Tfir haufig auf und zu geht, wird der Kopf und 
die Augeu kaum in der Richtung dahin gewendet, zurZeit, wo derBe- 
such der Ehefrau zu erwarten steht, erfolgt lebhaftes Hinblicken und 
Kopfwenden, sobald die Tiir sich 0ffnet. Es geht daraus hervor, dass 
GeffihlserregLmgen eine lebhafte assoziative Hiife ffir das Auftreten yon 
Augenbewegungen ]eisten und dass sich in diesen Bewegungen ein Ver- 
st~tndnis ffir die Situation nicht verkennen lasst, wir haben dieselben 
Bemerkungen oben bei Besprechung der l~ewegungen der linkeu Hand 
gemacht lind dazu ausgeffihrt, dass die Erscheilmngen auf eine Be- 
teiligung der linken HemisphRre an dem Zustandekommen der Bewegung 
hinweisen. 

Zur Erkliirung der eigenartigen Ausfallserscheinungen liegen folgende 
bekannte Daten vor: 1. dass die Gegend des linken Gyrus angularis, 
bekanntlich Sitz des Augenmuskelzentrums, in seinen Bau so verandert 
ist, dass man ihm eine Funktion nicht zutrauen wird, 2. dass die Gegend 
des rechten Gyrus angularis intakt ist, 3. dass die Balkenfasern in der 
]inken Grosshirnhalfte fast in ihrer ganzen Ausdehnung bis auf Reste 
im hintersten Abschnitt geschlidigt sind. Wir sahen also, dass das 
reehte Augenmuskelzentrum allein nicht imstande ist Eigenleistungen zu 
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verriehten (Fixationsbewegungen). Nut gewohnheitsmi~ssig erfolgende 
Mitbewegungen (nach der Ttir blicken, hinter im Zimmer gehenden 
Mensehen herschauen) gesehehen ziemlich regelmiissig. Ftir ihr Zu- 
standekommen sind ausser Gesichtseindrticken noch GehSrserregungen 
wirksam. Ftir die der linken Hand assoziierten Mitbewegungen beim 
Essen und Erfassen eines Gegenstandes sind ausser dem Gesichtsein- 
druck noeh Haut- und Bewegungsempfindungen der linken Hand und 
eine gauze Reihe anderer Momente. wie sie durch die Situation gegeben 
sind, tittig. Ausserdem kommen noch vielfach Gemtitsbewegungen 
hinzu, durch welche die Extensitat der Blickbewegungen und die 
Haufigkeit ihrer Wiederkehr sehr deutlich beeinflusst werden. Ftir das 
Auftre~en der Augenbewegungen sind also neben dem gesteiger~en An- 
trieb eine gauze Reihe yon Hilfen wirksam, welche nicht aus dem 
rechteu Sensomotorium stammen, sondern welche dutch ihre kompli- 
zierte Beschaffenheit auf die linke Grosshirnhemisphare als den Oft 
ihrer Entstehung hinweisen. Es muss demnach sehr zweifelhaft er- 
scheinen, ob das im rechten Gyrus angutaris gelegene Augenmuskel- 
zentrum allein ohne Hilfe yon der linken Grosshirnhemisphiire iiber- 
haupt im stande ist, irgend eine Augenbewegung hervorzurufen. 

Ges ich t s - .  Zungen- ,  S c h l u n d m u s k e l n .  Die Gesichtsmuskelu 
waren mimisch tgtig; erst kurz vor dem Exitus trat eine maskenartige 
Starre des Gesichts, also ein Ausfall an Mimik ein; zu gleicher Zeit 
bildete sich eine motorische SprachstSrung aus. so dass es geboten 
erschien, aus diesen Symp~omen auf ein Fortsehreiten des Erweiehungs- 
prozesses nach vorn zu schliessen in das Gebiet des Brocaschen 
Sprachzentrums und die in seiner Nachbarschait gelegenen Zentren Iiir 
mimische Gesichtsbewegungen. 

Die Gesichts-. Zungen-, Kau-. Schlundmuskeln sind auf Geheiss 
nicht zu bewegen. L iepmann  machte dieselbe Beobachtungbei seinem 
Regierungsrat und ftihrte sie auf den Herd im linken Stirnhirn zuriick. 
H a r t m a n n  konn~e dieselbe StSrung bei einer Affektion im rechten 
Stirnhirn beobachten. In v. Vleu tens  Falle hatte ein Balkentumor die- 
selbe Wirkung. Wahrend in jenen Fallen aber die Tatigkeit derselben 
Muskeln beim Essakt ungestSrt war. erwiesen sie sich in unserem Falle 
auch dabei geschadigt, so dass die klinischen Erseheinungen oft ganz 
denen bu]barer StSrungen ahnelten. Der Unterschied unseres Falles 
gegenfiber ]enem besteht also darin, dass bei ]enen die Kurzschluss- 
bewegungen intakt, in unserem Fall aber einmal aufgehoben waren, ein 
andermal nicht. Die Bewegungen der Lippen gingen noch ganz gut, 
sie waren sogar imstande, einer unbeliebten Speise spontan den Ein- 
gang zu verwehreu. Kauen, Hin- und Herbewegen der Speisen mit der 
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Zunge und auch das Verschlucken war aber erheblich gesLSrt, besonders 
feste und fifissige Speise maehten dem Kranken Sehwierigkeiten, 
wlihrend breifSrmige noch leidlich verarbeitet werden konnten. Sehr 
bemerkenswert war nun die Besserung der Leistungsfithigkeit dieser 
Muskeln, wenn es sich um die Aufnahme von Lieblingsspeisen handelt. 
KaviarbrStchen konnten ganz leidlich gekaut werden und Austere 
glitten spielend herunter, und welter ist gleich hier zu bemerken, dass 
das Spontansprechen eine auffallend gute Funktion derselben Muskeln 
aufwies. Ffir die guten Leistungen, besonders aueh ffir das Sprechen, 
kann das entsprechende Zentrum der rechten Hemisphiire allein nicht 
ausreichen, denn warum sollte es zu anderen Zeiten ganz versagen. 
Ich nehme deshalb an, dass die guten Funktionen dann zu stande 
kamen, wenn durch lebhafte GeftihlstSne der Antrieb das links gelegene 
Zentrum mit in Tiitigkeit versetzte, dass aber sonst dies Zentrum durch 
den iehlenden Antrieb so gut wie vSllig ausgeschaltet war und die 
Leistung allein dutch das rechtsseitige Zentrmn nicht hervorgebracht 
wurde. Die richtige Zusammenarbeit beider Zentren in den Kurz- 
schlusshandlungen trotz Balkendurchtrennung l~tsst darauf schliessen, 
dass fiir diese automatische Ttttigkeit noch andere, vielleicht subkorti- 
kale Verbindungen existieren. 

Sprache.  Die Spraehe ist in Form ziemlich reiner Worttaubheit 
gest(')rt. Einfachste Bemerkungen werden zwar noch verstanden, wie 
man aus den Reaktionen der rechten Hand ersehen kann, ffir kompli- 
zierte Aeusserungen fehlt aber das Verst~tndnis, so vor allem ffir die 
Bemerkungen, welche die AngehSrigen ganz ungeniert fiber sein Schick- 
sal vor ihm taten. Demgegenfiber kann die innere Sprache als ziem- 
lich unbeschlidigt bezeichnet werden. Seine zwar sparlichen, aber 
dutch ihren Inhalt und ihre Form durchaus klaren Bemerkungen be- 
weisen dies und sind zugleich ein Zeugnis ffir die erhaltene Fiihigkeit 
zur richtigen Auffassung einfacher Situationen (nach dem iirztlichen 
Examen ,ich bin doch nicht verrfickt!" Beim Besuch der Toehter ,da 
sehen Sie, wie lieb ieh sie habe.") Die Szene mit der Pflegerin 
,,Sie denken wohl, ich bin mit Frl. X. verlobt" usw. Die 
Seltenheit yon Bemerkungen liegt an dem Mangel an Antrieb, der 
nicht nur die Motilitat, sondern auch offenbar die Gedanken 
liihmt. Auch die Auffassung des Klangbildes und seine Ueber- 
tragung auf den motorischen Sprachapparat erwies sich durchaus 
in Ordnung, wie an dem richtigen Naehsprechen zu erkennen war. 
Bemerkenswert erscheint mir aber der grosse Unterschied, welcher sich 
jedem Beobachter aufdritngt zwischen der ganzen Art, wie die spon- 
tanen Aeusserungen beschaffen waren, und dem echolalischen Nach- 
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sprechen. Die sinnvollen Bemerkungen mit lebhafter perstinlieher Be- 
teiligung der Mimik. verhaltnismi~ssig gut artikuliert, nur einmal vor- 
gebracht; das Nachsprechen offenbar ohne persSaliche Anteilnahme, 
rein mechaniseh, dabei kaum verstandlieh wegen der verwasehenen 
Artikulation und mangelhaften Stimmbildung und unendlich oft wieder- 
holt. Die Echolalie ist ein bekanntes Begleitsympsom der transkorti- 
kalen sensorischen Aphasie. urn die es sich hier ja offenbar handelt. 
Die Worttaubheit findet ihr anatomisehes Substrat bier in der Er- 
weichung des hinteren Abschnittes der erssen linken Schliifenwindung. 
P ick  erklart auch die Echolalie mit der Affektion des Schlafenlappens. 
er meins, dass tier linke Schlafenlappen gewShnlich sprachhemmend wirke. 
nach einer L~sion der hemmenden Apparase aber die Echolalie hervor- 
bringe. O p p e n h e i m  halt die Echolalie far ein Zeichen von Demenz. 

Ich mSchte die Erscheinung im vorliegenden Fall noch anders er- 
klaren. Der eben beschriebene~ sehr auffallende Unterschied zwischen 
den Aeusserungen der Spontansprache und dem echolalischen Nach- 
sprechen brings reich auf die Vermutung, dass das Naehsprechen nicht 
yon der linken, sondern vonde r  reehsen Hemisphare ausgeftihrt wird. 
Die Voraussetzung einer grossen sprachlichen Uebung dieser Hemisphare 
wird geliefert durch den Beruf des Kranken als Rechtsanwalt. Ftir 
diese Almahme spreehen folgende Symptome. dass der Antrieb zum 
Sprechen links sehr herabgesetzt ist. es wiirde sich die haufige echo- 
lalische Wiederkehr mit den anderen, sehr selten erfolgenden 
Bewegungsausserungen der linken Hemisphare schlecht in Einklang 
bringen lassen, rechts aber finden wir den gesteigersen Antrieb. vor 
allem fiir Gewohnheitsbewegungen, ffir Aeusserungen ohne Ueber- 
sragung, fiir automatische Wiederhohng. Die sehleehte Artikulation 
wiirde sieh leicht mit der fehlenden Beteiligung des linken Zentrums 
erklaren. Eine Schwierigkeit entsteht dieser Erklarung allerdings aus 
dem spateren Verlauf der Krankheit. es trat niimlich mit dem Fort- 
sehreiten des Prozesses ein auffallendes Besserwerden der Artikulation 
bei dem echolalischen Nachsprechen ein und bald eine paraphasische 
StSrung~ welche nattirlich nur auf die linkshirnige Erkrankung bezogen 
werden kann. Jedoch mSchte ich glauben, dass die gegebene Er- 
klarungodadurch nicht ungtiltig zu werden braueht, ich denke daran. 
die spateren Erscheinungen mit dem Reiz des auf das Brocasche 
Zentrum fortschreitenden Prozesses zu erklaren, durch welehen dies 
zwar gesehadigs wird, aber neue Antriebe erhalt, welche ibm die 
Fiihrung wiedergeben und zur hiiufigeren Betatigung veranlassen. 

Das Leseverstiindnis ist ebenso wie das Schreiben aufgehoben, nur 
die Ziffern 1, 2, 3 k5nnen nachgesehrieben werden. 
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S e n s o r i s e h e  F u n k t i o n e n .  Es ist nun erforderlieh, auf die 
sensorisehen Funktionen einzugehen und die MSgliehkeit einer 
agnostisehen StSrung als Ursaehe ffir die Apraxie auszusehliessen. 
Dieser Naehweis maeht bier keine grossen Sehwierigkeiten. Die Apper- 
zeption yen GehSrseindrfieken- abgesehen nattMieh yon der Worttaub- 
heit - -  ist in Ordnung (sobald die Tar geht, wendet sieh der Kopf 
ihr zu, einmal kam auf die Frage naeh dem Geburtstag eine prompte 
Antwort, einfaehste Befehle wurden mit der reehten Hand stets befolgt). 
Die Auffassung yon Gesichtseindrtieken geht ebenfalls gut (er erkennt 
seine AngehSrigen und nennt sie bei Namen; er erkennt und benennt 
eine Figur, eine Vase, die zerbroehen wird). Der Gesehmaek ist gewiss 
nieht weniger gut als in gesunden Tagen. Das Sehmerzgeftihl in der 
tIaut seheint nieht herabgesetzt zu sein. Tasten und Rieehen liessen 
sich nieht prafen. Die far die Handlungen wiehtigsten Zentren, alas 
optisehe und akustisehe, sind sieher intakt, und einfaehe agnostisehe 
StSrungen kSnnen ffir die Erklarung der Motilit~tsst5rung garnieht in 
Fr~ge kommen, giel eher ware die Vermutung bereehtigt~ dass die 
allgemeine Beeintraehtigung des Sensoriums f~r die StSrung verant- 
wortlieh zu maehen ist; denn wit wissen, dass gelegentlieh yon dem 
Kranken Bemerkungen gemaeht worden sind, welehe auf eine Ver- 
kennung des Ortes hinweisen, so glaubt er einmal in ttambm'g, ein 
andermal im Harz zu sein, und die Aeusserung ,,Was ist denn das far 
eine Figur" dad gewiss als Zeiehen ~tngstlieh deliranter Vorstellungen 
aufgefasst werden. Es fehlen abet alle Zeichen daf~ir, dass seine 
Handlungen yon derartigen deliranten Verkennungen geleitet worden 
sind. Wir haben viehnehr zeigen kSnnen, dass z. B. die Worte ,,wenn 
ieh doeh nieht kann", welehe das Fortwerfen der Bettflasehe be- 
gleiteten, durehaus in Uebereinstimmung mit den wirklieh vorliegenden 
Verhaltnissen gesproehen worden sind. Das Abrup%n der Watte von 
der Unterlage und das Vollstopfen des Mundes mit ihr kann mit Be- 
stimmtheit nieht als bar ieder Bewasstseinstrt~bung bezeiehnet werden, 
jedoeh wurde die Meehanik dieser Handlung oben im einzelnen be- 
sproehen, u n d e s  ergab sieh dabei, dass sie als Eigenleistung des 
reehten Sensomotoriums aufzufassen war, also als eine Leistung, welehe 
sieh dureh die Abwesenheit yon optisehen oder akustisehen Einfit~ssen 
auszeiehnet, und "man mtisste doch, wollte man sie als Folge einer 
u betraehten, gerade den verwirrenden Einfluss yon Er- 
regungen aus anderen Gehirngebieten naehweisen kSnnen. Besser noeh 
als diese Ueberlegung sprieht das ganze Benehmen des Kranken daffir, 
dass weder Benommenheit noeh Agnosie ffir die Erklarung der 
Motilit~tsstSrung in Frage kommt. Die Art, wie er seine AngehSrigen 
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begrtisst und die Bemerkungen~ welche gelegentlich yon ibm gemacht 
werden, bezeugen unverkennbar seine richtige Auffassung und u 
arbeitung der sensorischen Eindrticke. Es bliebe nur noch die MSglieh- 
keit zu erSrtern, ob nieht die erhebliche Schfidigung der intelligenz 
anzuschuldigen sein mSchte. Sowohl der weitgehende Ausfall des Wort- 
sinnversti~nduisses als aueh der fast vSllige Verlust der Motilitlit sind 
nattirlich mit einer erhebliehen Einbusse an Begriffen verbunden; ieh 
mSchte auch auf den grossen Mangel an Bewegungsantrieb hinweisen. 
welcher nicht nur die Motilitiit dec linken Grosshirnseite und die 
Sprache, sondern, wie man aus der geringen geistigen Beweglichkeit 
ersieht, auch die Gedankentiitigkeit lahmgelegt hat. und auf den ein 
grosser Tell der Inte]ligenzminderung zn beziehen ist. Demgegenfiber 
i s t  nun aber nachdriicklich hervorzuheben~ welch zutreffende Beurteilung 
der Situation aus den sprachlichen Aeusserungen hervorleuchtet, 
die unvergleichlieh viel mehr [ntelligenz verriit als notwendig ware. 
um eine kleinste Verrichtung, z.B. Faust maehen, LSffel richtig zum 
Mund ftihren. Mund 5ffnen auf Geheiss usw., zu ermSglichen. 

K r a n k h e i t s e i n s i c h t .  Dem Kranken geht das Gefiihl ftir sein 
schweres Leiden offenbar ab: Er ist gltieklich, wenn er seine Austern 
schltirfen kann: wenu seine AngehSrigen zugegen sind, ftihlt er sich 
ganz behaglieh und spiegelt diese Stimmung in seinen Mienen wieder. 
Der Grund ffir dieses mangelnde Krankheitsgefiih] liegt sicher nieht an 
einer Abstumpfung seiner Empfindlichkeit. Diese ist sogar eher ge- 
steigert- eine yon ihm nieht beliebte Speise, die Unbequemliehkeit des 
Umbettens und ahnliche unbedeutend erseheinende Dinge bereiten ihm 
viel Verdruss, der sich sehr deutlich auf seinem Gesicht und in seinem 
Benehmen ausdriiekt. Es fehlt ibm also sicher das Gefilhl des Krank- 
seins und zugleieh sprieht aus dem Yerhalten des Kranken das Fehlen 
von Selbstwahrnehmung seiner grossen Defekte. Z i n g e r l e  glaubte ftir 
diese merkwtirdige Erseheiuung eine allgemeine Urteilsschwiiche als 
Ursache annehmen zu miissen Unser Kranker bekundet durch seine 
Bemerkungen. dass er durchaus imstande ist die Situation zu erfassen, 
so sagt er beim Besueh der yon welt her gereisten Toehter, indem er 
sie lunge festhalt: ,,Da seheu Sie. wie lieb ich sie babe", oder bei der 
Szene mit der Pflegerin: ,,Sie denken wohl ich bin mit Frl. X. ver- 
lobt". Es geht nun gewiss nicht an. dass man eiriem Menschen mit 
diesem Urteil die Fi~higkeit abspreehen soll, zu erkennen~ dass er ans 
Bert gefesselt ist. sich nicht aufrichten kann usw. Andere Autoren 
meinten zur Erklarung [tir den MangeJ an Selbstwahrnehmung geniige 
der v~illige Ausfall eines ganzen Gehirnzentrums mit allen Erinnerungs- 
bildern, es sei damit nicht nur die Funktion verloren gegangen, son- 
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dern auch alle ftir entsprechende Begriffe nStigen sinnliehen Anteile, 
so dass ein Bewusstseinsznstand resultiert, in dem jede Spur yon dem 
ausgefallenen Teil verwischt sei. Nun hat abet Go ld  st  e in  eine Kranke 
beobachtet, welehe eine klare Empfindung fiir ihr schweres Leiden und 
eine ungetrtibte Selbstwahrnehmung besass, wi~hrend ihre Motilitats- 
stSrung sich kaum wesentlich yon der unseres Falles untersehiedl).  
Ich glaube der Aufkl~trung unseres Fal les  am besten zu dienen, wenn 
ich noch einmal auf einige sprachliche Aeusserungen zurtickkomme und 
an ihnen untersuche, wie sich der Kranke zu seinem Defekt verhMt. 
Wiederholt  begleitet der Kranke das Fortwerfen der Bettflasche mit den 
Worten: ,,wenn ich doch nicht kann", wie gezeigt ist, entsprachen diese 
Worte durchaus der Situation; zu den Mahlzeiten, wo er ,konnte" ,  
liess er die Flasche liegen. Er befand sich also zur Zeit, als er sagt 
,,wenn ich doch nicht kann", in einer iihnlichen Lage wie der Patient 
in der Sprechstunde, der auch sagt, er kSnne nicht Urin lassen, ob- 
wohl er die Blase voll hat. Der Kranke in der Sprechstunde kann 
den Blasenschliessmuskel nicht 15sen~ weil peinliche Empfindungen ihn 
verhindern, unser Kranker ist zu derselben Aufgabe unfiihig, da das 
ftir die Ausftihrung im Grosshirn nStige Zentrum gestSrt ist. Der 
psychogene Kranke denkt nicht daran, sein NichtkSnnen ftir eine Krank- 
heir zu halten, er ~trgert sich vielleicht d a r i i b e r ,  weiss aber, dass eine 
gtinstige Gelegenheit ibm das Wasserlassen wie sonst ermSglichen wird. 
Unser Kranker befindet sich offenbar in einer ganz ~thniichen Lage~ die 
gtinstigere Situation wird durch die Nahrungsaufnahme geschaffen und 
er lasst dann die Flasche liegen - -  als Zeichen, dass er nun das Ge- 
ftihl des KSnnens besitzt. Ffir ihn liegt also ebensowenig wie ffir den 
psychogenen Kranken ein Grund vor, warum er seine BlasenstSrung 
ftir eine Krankheit  halten sollte. Wenn der Kranke beim Besuch der 
Tochter diese an der Hand festh.alt mit den Worten: ,,Da sehen Sie, 
wie lieb ich sie habe"~ so kSnnte das ein Witz sein, indem der Kranke 
aus der Not eine Tugend macht und die ibm peinliche krankhafte 
Handlung zu einer beabsichtigten stempelt. Es kSnnte ibm aber auch 
mit seinen Worten durchaus ernst sein und ftir diesen Charakter spricht 
sein ganzes Verhalten bei der Szene; offenbar wollte er der Tochter 
etwas Liebes sagen und mit dem Festhalten seine ~ ,mpath ie  erzeigen. 
An der Stellung, welche der Kranke zu seinem Tun nimmt, wird nattir- 
l ich gar nichts dadurch geiindert, dass wit  wissen, die Hand h.alt auch 
einen Fremden in derselben tonischen Art fest. Ich erinnere abet  
daran, dass wir einen Unterschied bemerkten in der Haufigkeit des 

1) Also auch diese Erldi~rung diirf~e fiir unseren Fall nicht passend sein. 
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Handreichens und in der Dauer bei gleichgtiltigen Personen und bei 
lieben Verwandten, woraus zu ersehen war, dass der Kranke das Hand- 
reichen zum Ausdruck seiner Sympathie machte. Es geht also aus den 
begleitenden Umsti~nden hervor, dass der Kranke in der automatischen 
Handlung nicht e~wa ihm Fremdes, Krankhaftes erblickt, sondern, dass 
er darin den Ausdruck seiner Gefiihle findet, ihm daher die Handlung 
offenbar als der Ausdruck seines persSnlichen Willens erscheint. Dem- 
nach ist es nur nattirlich, dass er das Krankhafte seines Tuns nicht 
selbst wahrnimm~. Wenn der t(ranke beim Ftittern die linke Hand an 
den LSffel leg~ und sie mit ihm hin und herfiihrt und durch sein Un- 
geschick die Nahrungsaufnahme stSrt, dann haben wic zwar den Eindruck, 
dass die Itand ganz automatisch mitgeht und finden in den heftigen 
Abwehrbewegungen der Hand. wenn man sie festhiilt, nur ein weiteres 
Zeichen ffir das Elementare der Handlung. Der Kranke wird aber zu 
seinem Tun getrieben erstens dureh den gesteigerten Antrieb und dann 
durch die besonderen sensorisehen Anregungen, die in der gewShnlichen 
Kombination vereinigt zu der reflektorischen Bewegung der linken Hanc[ 
fiihren. Die Anregung zur Handlung geschieht also wie in gesunden 
Tagen. Der krankhaft  gesteigerte Antrieb wird offenbar nicht als 
etwas Fremdes, Pathologisches empfunden, nnd ebensowenig die infolge 
yon Fortfall  der linkshirnigen Hilfen ungeschickte Ausfiihrung der 
Handlung. Ich erinnere daran, dass auch der L i e p m a n n ' s c h e  Regie- 
rungs~'a~ nicht die groben Fehler. die er bei Wahlreaktionen maeht. 
bemerkt. L i e p m a n n  erldiirt diese Unfiihigkeit damit, dass der Kranke 
zu der Leistung so viel geistige Anstrengung aufwenden musste, dass 
er iiber das Resultat, wie es ausfiillt, znfrieden ist und nicht mehr an 
eine Korrektur denkt, und ich mSchte glauben, dass auch der Gesunde. 
wenn er imstande ist, einen Fehler  selbst zu erkennen, doch nicht 
immer diese Fiihigkeit zur Korrektur benutzt, sondern zuweilen das 
falsche Resultat hinnimmt und sich damit begniigt, dass er fiberhanpt 
die Aufg'abe ge]Sst hat. Ich denke dabei hauptsiichlich an die Fehler, 
welche der Schiiler macht, der die Grammatik beherrscht, sie aber 
doch nicht richtig anwendet. So glaube ich. dass man berechtig~ ist, 
die mangelnde Fiihigkeit zur Selbstwahrnehmung der ungeschickten 
Handlung der linken Hand darauf zu beziehen, dass der Kranke die 
ftir die Ausffihrung wichtigsten Momente. niimlich die sensorische Er- 
regung nnd den Antrieb als normal erkennt und dartiber die kleinen 
Fehler in der Ausfiihrung vernachliissigt, weil sie ihm zu unbedeutend 
erscheinen, um sie als e~was Krankhaftes zu betrachten. Ganz iihnlich 
geht es dem Kranken mit der Bewegungslosigkeit seiner rechten Hand. 
Sie kann bewegt werden, es fehlt ihr nur der Antrieb dazu, so dass 
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sie spontan hie benutzt wird. Offenbar wird nun der Ausfall des An- 
triebs reehts ebensowenig wit seine Steigerung links als etwas Krank- 
haftes empfunden. So befindet sieh der Kranke mit seiner rechten 
Hand etwa in der Lage eines Menschen, der nach langer anstrengender 
Arbeit mit seiner reehten Hand froh ist, dass er sie ansruhen darf, um 
mit der linken Hand, was nStig ist, zu besorgen. Der Ermt~dete spitrt 
also in seiner reehten Hand keinen Ausfall an Antrieb und in seiner 
linken keine tibertriebene Vermehrung desselben, sondern er halt beides 
f~ir physiologiseh, tch nehme an, dass unser Kranker zu seinem Defekt 
eine ahnliche Stellung einnimmt Als ein wiehtiges Moment ftir die 
mangelhafte Krankheitseinsieht mSehte ieh deshalb die Unfahigkeit be- 
zeichnen, in der AntriebsstSrung etwas Pathologisehes zu erkennen, 
ausserdem wirken inl selben Sinne die in ihrer Dynamik ungestSrt vom 
Sensorium anf das Motorium tibergeleiteten Erregungen; dureh die In- 
taktheit dieser wiehtigen Beziehungen bleibt das Geftihl vom normalen 
Ablauf erhalten und kann nieht beeintrachtigt werden durch dig mangel- 
hafte Ausfiihrnng der Handlung, weil diese im Vergleieh mit dem im 
grossen ganzen richtigen Entwurf nut eine unwiehtige Beeintrachtigung 
bedeutet. Sehr auffallend bleibt nun noeh die Erseheinung, dass dem 
Kranken ganz und gar der Wunseh nach mehr verschiedenen Be- 
wegungen abgeht. Die Besehrankung, der Zahl der Bewegungen und 
die Griinde, welche sie bedingen, sind dargelegt worden. DiG Ausfalle 
in der rechten Hand, dig dutch den fehlenden Antrieb an erklaren 
waren, konnten nieht krankhaft empfunden werden, weil der fehlende 
Antrieb dem Kranken physiologiseh ersehien. Nun bleibt abet zu er- 
klaren, warum er nieht imstande war das Missverhaltnis zwischen den 
ganz gewiss zahlreieher gebildeten sensorischen Erregungen und den 
sehr wenigen naeh dem linken Arm iibertragenen Bewegungsimpulsen 
als Ausfalle zu empfinden. 

Znr Selbstwahrnehmung dieser StSrung w/irde notwendig gehSren, 
dass der Kraffke das Geftihl des Wollens zwar in sich bildet, aber 
nicht imstande ist, das Wollen in dig Tat umzusetzen. Offenbar kommt 
ein solches Wollen nur da zustande, wo sensorische Erregungen nicht 
bloss in der linken Hemisphiire gebildet, sondern auch auf die rechte 
fibertragen werden; dann schliesst sich aber~ da das reehte Motor ium 
ja intakt ist, die Tat an und damit wird die Harmonie zwischen Wollen 
und Kiinnen hergestellt. Wo nun eine sensorische Erregung in der 
linken Hemisphare entsteht, den Weg naeh der rechten aber nicht 
findet, da entsteht das Geftihl des Wollens nicht. Wir wissen ja aus 
der Psychologie, dass das Gefiihl des Wollens nur entsteht als ein 
Parallelvorgang bei der Uebertragung eines sensorischen Reizes auf das 
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Motorium: in unserem Fall also nur dann, wenn der sensorische links 
entstehende Reiz in die rechte Hemispb/ire hinfiber auf das rechte Mo- 
torium gelangen kann: Yqo dies nicht geschieht, da entsteht nicht 
das Geffihl des Wollens. So erklart sich, dass der Kranke nur will. 
was er kann. sein spi~rliches KSnnen aber nicht wahrnimmt, well sein 
Wille im selben Grad beschr/~nkt ist. 

Z u s a m m e n f a s s u n g ;  
1. Die anatomische Grundlage ftir die klinischen StSrungen bildet 

ein Erweichungsherd in der linken Grosshimhemisphiire. Die durch 
diesen Herd zerstSrten Teile sind: 

a) Fuss der 2. Stirnwindung mit Uebergreifen auf benachbarte 
Teile der 1. und 3. Stirnwindung, 

b) Zentralwindungen in ganzer Ausdehnung, 
c) Untere Scheitellappen mit Gyr. angularis, 
d) Hinteres Drittel der 1. Schliifewindung, 
e) Linsenkern nur Reste vom inneren Tell des Globus pallidus 

sind erhalten, 
f) Die Gesamtheit der in die linke Hemisphiire ausstrahlenden 

Balkenfasern, bis auf geringe Reste im hintersten Tell. 

2. Die klinischen Erscheinungen waren: 
a) Totale Rumpfliihmung, Apraxie der Atemmuskeln, Apraxie der 

Blasenentleerung, 
b) L/ihmung des rechten Beins, Parese des rechten Arms, 
c) Apraxie der Augen-, Gesichts-, Zungen-, Schlundmuskeln, 
d) Apraxie beider Arme und des linken Beins. 
e) Herabsetzung des Bewegungsantriebs rechts. 

Steigerung des Antriebs links bis zum Auftreten yon Pseudo- 
spontanbewegungen im linken Arm und Bein. gelegentlich 
Schfitteltremor im linken Arm; voriibergehend eine cho- 
reatische Unruhe im linken Arm. 

I) Spannungsanomalen der Muskulatur im Rumpf und im 
linken Arm, weniger in den anderen Extremit/iten. 

3. Die fast vSllige Losliisung der rechten unversehrten Hemisphiire 
von der linken gew~thrt uns ein Bild yon ihrer Eigenleistung. Im 
vorliegenden Fall beschriinkt sich ihre Fahigkeit auf die Ausffihrung 
yon a) Gewohnheitsbewegungen (fiber das Haar streichen, an die 
Genitalien greifen), auf die Ausffihrung b) der einfachen Kurzschluss- 
handlungen (Handschluss, Hand an den Mund ffihren), c) auf einfache 
Objekthandlungen (Bettdecke hochziehen. Watte yon der Unterlage ab- 
rupfen und in den Mund stopfen, Bettfiasche fortnehmen). Es zeig~ 
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sich bei naherer Betraehtung, dass die ausgef~ihrten Objekthandlungen 
aus Kurzsehlusshandlungen und Gewohnheitsbewegungen zusammen- 
gesetzt sind. Die auderen yon den symmetriseh zusammenarbeitenden 
Muskeln (Augenmuskeln, Muskeln, die beim Essakt beteiligt sind) und 
vom linken Arm gelieferten Bewegungen (IIandreichen, LSffel zum 
Mund Nhren, Abwehrbewegung) sind nieht Eigenbesitz der reehten 
Itemisphare, diese besorgt nut den technischen motorischen Teil, die 
nStigen sensiblen Reize liefert aber die linke Hemisphiire. 

Die Eigenleistungen unterscheiden sich in ihrer Ausfiihrung 
yon den anderen Handlungen dutch ihren tadellosen Ablauf, 
wahrend die anderen Handlungen ungesehiekt geschehen. Der 
Grund daftir wird nicht in den mangelhafteu sensiblen Hilfen 
gefunden, sondern in dam Ausfall der Impulse, die vom links- 
hirnigen Entwurfszentrum sonst ausgehen. 

4. Die BewegungsstSrungen des linken Arms, welche durch fehler- 
hafte Automatismen verursacht werden (Pseudospontanbewegung, 
Schtitteltremor, Chorea) werden mit der ZerstSrung der linken 
Linsenkerne und dadurch erzeugter tibermlissiger Erregung im rechten 
Linsenkern erkliirt. 

5. Die Rumpfmuskellahmung wird zuriiekgefiihrt au[ die Balken- 
unterbrechung und auf die ZerstSrung des linksseitigen Rumpfmuskel- 
zentrums. 

6. Das Wasserlassen ist in eigentiimlicher Weise ver:~indert. Der 
Urin wird ziemlieh regelmiissig wShrend der Hauptmahlzeiten ab- 
gelassen, sonst nicht. Es wird deshalb ein ursiiehlicher Zusammenhang 
zwischen der Aufnahme der Nahrung~ besonders dem Sehluekakt und 
der Blasenentleerung angenommen. Als anatomische Grundlage der 
BlasenstSrung wird die Balkenliision vermutet. 

7. Die Augenmuskelbewegungen sind ausgefallen, auch die als 
Eigenleistung geltenden Fixationsbewegungen. Eine Ausnahme bilden 
die Gewohnheitsbewegungen (Hinblickeu auf einen in dieHand gelegten 
Gegenstand, Nachblicken nach dem ffitternden LSffel, naeh der Ttir 
blieken) und die Ausdrucksbewegung (Anblieken einer Person und Ver- 
folgen einer sieh im Zimmer bewegenden Person). Die noch auf- 
tretenden Bewegungen werden vom rechten Augenmuskelzentrum 
innerviert - -  das linke ist zerstSrt - -  aber nicht allein von ihm, 
sondern unter Mithilfe yon sensorisehen, dutch die linke Hemisphitre 
gelieferten Erregungen. Ausser dem Ausfall des linken Augenmuskel- 
zentrums wird far die vorliegende St(irung die weite Ausdehnung der 
Balkenlasion angesehuldigt. 
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8. Die Apraxie der zum Essakt erforderlichen Muskeln entsteht 
dutch mangelhaften Antrieb der linken, ftir den Akt nStigen Zentren und 
durch die Balkenvernichtung. Auch hier zeigt sich an der Art des 
Ausfalls, dass das rechte Zentrum allein nicht die noch mSglichen Be- 
wegungen hervorbring b sondern dass dazu die Mithilfe der linksseitigen 
Zentren nStig ist. 

9. Die SprachstSrung wird als eine transkortikale sensorische auf- 
gefasst. Die Echolalie wird als Eigenleistung des rechtsseitigen, sons~ 
latenten Sprachfeldes gedeutet. Ftir diese Annahme spricht das 
Fehlen der echolalischen Wiederholung der Spontanbemerkungen. die 
gute Artikulation der spontanen und die sehr verwaschene der echo- 
lalischen Aeusserungen; der mangelnde Antrieb auf der linken Gross- 
hirnhiilfte wtirde die Echolalie nicht bewirken kiinnen, der auch sons~ 
bis zum Auftreten yon Pseudospontanbewegungen gesteigerte Antrieb 
der rechten Hemisphi~re steht in Einklang mit der Echolalie, welche 
yon dieser Hemisphare ausgeht. 

10. Die fehlende Krankheitswahrnehmung erklart sich folgender- 

Die Liihmung der rechten KSrperseite ist verbundea mit dem 
vSlligen Ausfall des Bewegungsantriebes und wird dem 
Kranken dadurch verdeckt, weft er den fehlenden Antrieb als 
Nichtwollen empfindet. 

b) Die yon der linken KSrperseite und den symmetrisch zu- 
sammen tiitigen Muskeln noch ausfiihrbaren Bewegnngen sind 
zwar sehr splirlich, sie entsprechen abet in ihrer Entstehung 
und in ihrem Ablauf dem normalen Typus und werden daher 
vom Kranken als normal angesehen. Auch ihre hi~ufige 
Wiederkehr kann ihm nicht krankhaft erscheinen, weil die 
Ursache davon, der gesteigerte Bewegungsantrieb, yore Kranken 
als gesteigertes Bediirfnis nach Bewegung, also als der nattir- 
liche Ausfiuss des eigenen Willens geftihlt wird. Der aus- 
gedehnte Ausfall an Bewegungskomplexen wird vom Kranken 
deshata nicht bemerkt~ weil sich mit ihm nicht ein Miss- 
verhiiltnis zwischen Wollen und nicht KSnnen verbindet, well 
also der Kranke nicht mehr will, als er kann. 

Die fehlende Selbstwahrnehmung erklitrt sich also mit der Ano- 
malie des Bewegungsantriebs, mit der inneren Ordnung der ausgeftihrten 
Bewegungen und mit der vollkommenen Harmonie des Wil]ens mit dem 
mangelhaften KSnnen. 

massen:  
a) 
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