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Die Kriegserfahrungen haben sowohl im allgemeinen unsere An- 
sch~uungen yon der Lokalisation der Grol3hirnfunktionen best~tigt 
wie auch besonders dargetan, dal3 diese Lokalisation eine noch viel mehr 
ins einzelne gehende ist, als manche Forscher auf diesem Gebiete anzu- 
nehmen geneigt waren. So hat  sich z. B. an der Sehsph~re die Ansicht 
Henschens durchaus besthtigt, dab jedem Abschnitt  der Calcarinarinde 
ein ganz best immter  Ret inaabschnit t  zugeordnet sei. Es zeig~ sich da 
die Lok~lisation in ihrer strengsten Form, und die C~lcarinarinde stellt 
in der Tat  in gewissem Sinne eine corticale Projektion der Ret ina  dar. 
Wie die bleibenden Skotome nach umsehriebenen Verle~zungen der 
Calcarinarinde zeigen, kann hier yon einem Eintreten benachbarter  
l~indenteile ffir die ausgefallenen nicht die Rede sein. Diese klinischen 
Feststellungen fiber eine eindeutige Zuordnung der einzelnen Abschnitte 
dieses cortica]en Sinneszentrums zu dem zugeh6rigen, peripheren Organ 
sprechen, ebenso wie unsere Erfahrungen fiber die Zuordnung einzelner 
Abschnitte der motorischen Region zu ganz best immten Bewegungs- 
kombinationen, ffir eine weitgehende Arbeitsteilung innerhalb der ein- 
zelnen Teile der Grof~hirnrinde. Dieser klinischen Forderung einer 
strengsten Lokalisation entsprechen auch die anatomischen Feststel- 
lungen fiber die 5rtlichen Verschiedenheiten des Baues der Hirnrinde, 
wie sie die Forschungen yon Hammarberg, Campbell, Brodmann und 
O. Vogt in einwandfreier Weise dargetan haben. Namentlich die For- 
schungen yon Vogt 1) haben gezeigt, dab man bei Berficksichtigung der 
Cyto- und Myeloarchitektonik der Gro$hirnrinde etwa 200 sehr oft 
, .haarscharf" voneinander getrennte Felder innerhalb der Rinde nach- 
weisen kann. Man kannte  zwar schon lange diese vor allem an der Area 

1) O. Vogt: Allgemeine Ergebnisse usw. Journ. f. Psych. u. Neurol. 38~ 1922. 
Archiv ffir Psychiatrie. Bd. 69. ] 
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striata auffMlende scharfe Abgrenzung, hatte aber doch dieser Tatsache 
nieht die prinzipielle Bedeutung beigelegt, bis man jetz~ erst durch die 
Vogtschen Untersuchungen auf das allgemeine Vorkommen dieser 
seharfen Grenzen hingewiesen wurde. Diese anatomisch ganz verschieden 
gebautert Felder mfissen, wie Vogt mit l~echt hervorgehoben hut, und wie 
es yon jeher die Meinung derjenigen gewesen ist, die f/fir eine strenge 
Lokalisation eingetreten sind, such eine besondere lahysiologische oder 
psycho-physiologisehe Funktion besitzen. Es muft eine weitgehende 
Arbeitsteilung der GroBhirnrinde bestehen, deren anatomische Grund- 
lage wir in den so verschieden gebauten l~indenfeldern sehen. Es ist 
daher such heute mehr wie je die Annahme gereehtfertigt, daft den 
Ausfgllen ganz bestimmter psycho-lahysiologischer Leistungen such Ans- 
fglle ganz bestimmter, anatomisch besonders gebauter Felder der Grog- 
hirnrinde entsprechen. Wit werden Sla~ter auf diese allgemeinen Fragen 
noehmals zur/fickkommen und versuchen, unsere prinzipielle Stellung- 
nahme in der Frage der Lokalisation psychiseher lq'unktionen kIarzulegen. 

Es. muft hier noeh darauf hingewiesen werden, dub die Kriegs- 
erfahrungen fiber Seh~del- und Gehirnverletzungen, die sieh nieht auf 
Obduktionsbefunde stfitzen, f/fir die L~Ssung der Frage der Lokalisation 
vorsichtiger bewertet werden miissen, als dies im Mlgemeinen gesehehen 
ist. Ich habe schon friiher 1) darauf hingewiesen und m~Schte es noch- 
mals hervorheben, daft die Gehirnsehi~digung keineswegs der gufteren 
Verletzung entspricht und man weir entfernt yon der Verletzungsstelle 
durch Gegenstog verursachte Quetschungen, ZerreiBungen und andere 
Hirnvergnderungen finder, wie reich das zahlreiche LeiehenSffnungen, 
die ieh bei frischen Verletzungen im Jahre 1915 in l~ethel gemaeht babe, 
immer wieder lehrten. Ich habe damMs fiber 200 derartige Sektionen 
ausgef/fihrt und war erstaunt, wie schwer oft die gehirnverletzung War 
bei oberflgehlicher Schgdelverletzung, ja selbs$ dann, wenn die Sehgdel- 
decke nicht gebrochen war. Ieh glaube, dab such manehe Ausfalls- 
erseheinungen, die man nach v. Monakow Ms Diaschisis eommissuralis 
und associativa auffassen kSnnte, durch weir yon der Verletzungsstelle 
entfern~o Quetschherde und Blutungen ihre einfaehere Erklgrung linden. 
Denn gerade bei frischen Verletzungen, die bald nach der Verletzung 
seziert wurden, babe ieh bei ihrer ldinischen Untersuchung yon einer 
I)iaschisis comissurMis und associativa im Sinne Monakows fiberhaupt 
niehts zu sehen Gelegenheit gehabt. 

Zweifellos ist abet auf dem Gebiete der Lokalisation der lZinden- 
funktionen noeh reeht viel zu tun, und bietet tlns die klinische Erfahrung, 
die sich fiberhaupt riihmen kann, gerade auf diesem Gebiete bahn- 

1) H. Berger: Neurologische Untersuchungen usw. Zeitsehr. f. d. ges. Neurol. 
8.~, 293, 1917. 
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brechend gewirkt zu haben, ein reiches Erfahrungsmaterial dar, das bei 
entsprechender eingehender Beobachtung nnd Gegenfiberstellung der 
klinischen Erscheinungen und des anatomischen Befundes uns in der 
Erkenntnis dieser Funktionen weiter fiihren wird. Das Ideal der Unter- 
suchung der I4erderkrankungen, wie sie bei unseren klinischen Be- 
obachtungen entgegentreten, ware nach Vogt 1) das, ,,dM3 ihrer Bear- 
beitung eine Beschreibnng der yon dem Xrankheitsprozel] geschi~digten, 
architektonischen Elementarorgane (der Rinde) zugrunde zu legen sei". 
Leider k6nnen jedoch znr Zeit weder die klinische Beobachtung noch 
auch die anatomische Untersuchung dieser ideMen Anforderung ge- 
nfigen, und wir miissen uns auch weiterhin noch mit einem etwas 
gr0beren Vorgehen begniigen, das uns bis jetzt doch so treffliche Dienste 
geleistet hat nnd voraussichtlich auch noch weiterhin leisten wird. 
Wir mtissen uns zuniichst noch damit begniigen, bestimmte Funktions- 
ausfiille den Erkrankungen bestimmter t~indengebiete zuzuordnen und 
es somit vorderhand mit einer ungefahren LokMisation genug sein 
lassen, genau wie man in einem neu zu erforschenden Land zun~chst 
die gr6beren Feststellungen, den Verlauf der Str6me und der Gebirge, 
ausfiihrt nnd sp~ter erst an die Erforschung der Einzelheiten geht. 
Wit sind in der Erforsehung grol3er l%indengebiete noch weir zuriick, 
so da~ wir zuni~chst nicht anders vorgehen k6nnen. Wir mfissen uns 
auch bei der Feststellung der Gegenden der tIirnrinde, deren Erkran- 
knngen ganz bestimmte, psychologisch scharf umschriebene Ausfalls- 
erscheinungen hervorznrnfen pflegen, noeh an die Lagebestimmnng 
nach Furchen und Windungen halten, obwohl, wie schon Brodmann und 
auch Vogt hervorgehoben haben, die t~indenfelder keineswegs dutch die 
Windungszfige begrenzt werden. Es bestehen aber doch gewisse gesetz- 
mgNge Beziehungen zu den Furchen nnd Windnngen, denn gerade die 
Lage der Sehsphi~re an den Lippen der Fissura calcarina und die der 
motorischen l%egion zum Sulcus l%olandi geben dieser Mten, bewi~hrten 
Einteilung der l~inde nach den bekannten Furchen und Windungen 
auch heute noch eine gewisse Berechtigung. Die Furchen und Win- 
dungen sind gewisse topographiSche ttinweise anf in ihrer Nachbar- 
schaft sich befindende l~indenfelder, wenn auch deren Lage dadurch 
keineswegs umgrenzt wird. Fiir die fiir uns in Frage kommende, qrdbere 
Lokalisation, yon der wir eben sprachen, geniigen sie zweifellos zun~chst 
noch; es ist eben vorderhand die Pionierarbeit dieser gr6beren LokMi- 
sation zu leisten, nnd an sie kann dann erst eine Forschung sich an- 
schliel]en, die der ideMen Forderung Vogts entsprechen wtirde. 

Zu den ihrer Funktion nach noch viel umstrittenen l%indenab- 
schnitten geh6rt auch das Stirnhirn, vor Mlem die sog. PraefrontMregion, 

~) Vogt, 1. c. 
1" 
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also das Gebiet des Stirnhirns, das vor dem Sulcus praecentralis gelegen 
ist. Ich halte es ffir Plutzverschwendung, hier wieder auf die grol~e 
Literatur  fiber die verschiedenen Ansiehten fiber die Bedeutung des 
Stirnhirns einzugehen, zumal man z. B. in der Arbeit von Richter 1) u. a. 
eine gute ~bers icht  fiber die wiehtigsten Anschauungen finder. Ich 
mOchte nur darauf hinweisen, dab gltere Autoren, wie Hitzig, Ferrier, 
Bianchi, Wundt, Flechsig, Anton, Bruns, Oppenhei~n usw., um nnr einige 
zu nennen, eine besondere Bedeutung des Stirnhirns ffir die psychischen 
Leistungen ungenommen haben: ihnen st immen auf Grund der Kriegs- 
erfahrungen Kleist, Poppelreuter, PfeiMer, Goldstein und viele andere bei. 
Die Gegenpartei, die, auf Munks Feststelhmgen sic h stiitzend, dem Stirn- 
hirn eine besondere Bedeutung ffir die psychisehen Leistungen ab- 
sprechen mOehte, verliert immer mehr an Boden, und selbst v. Monakow 2) 
der durchaus nicht dem Stirnhirn besondere psychische Leistungen zu- 
zuschreiben gewi]lt ist, bekennt  doeh, ,,daft die MOglichkeit, dab im 
Stirnhirn ein besonderes Organ f fir das abstrakte Denken vorhanden sei, 
nicht gunz ausgeschlossen werden kOnne". Ich bekenne reich, und zwar, 
wie ich be~onen mSchte, trotz muncher anseheinend widerspreehender 
Kriegserfahrungen, "zu den Anh&ngern der Lehre, die dem Stirnhh'n 
eine besondere Bedeutung ffir die h6heren psychischen VorgEnge, eben 
f fir das, was man Ms Denken im eigentlichen Sinne bezeichnet, zu- 
erkennen. Entspreehend meiner Auffassung yon einer strengen Lokali- 
sation und einer besonderen Funktion der einzelnen, scharf voneinander 
get, rennten Rindenfelder, yon denen Vogt fiber 60 allein im Stirnhirn 
naehgewiesen hat. glaube ich uber, daft nicht al]e Teile des Stirnhirns 
in gleiehem Mafte an den hOheren 9sychisehen Leistungen beteiligt sind. 
Ieh bin jedoch andererseits der Ansicht, dal~ man sich zunaehst, wie 
sehon oben hervorgehoben wurde, mit  einer grSberen Einteilung, die 
sich an die Furcheneinteilung der Praefrontalregion ansehlieSt, geniigen 
lassen mug. Wenn ieh duraufhin die vorliegende Literatur  durehsehe, 
so finde ich, daft die Mehrzahl der Autoren hervorhebt,  dab besonders 
das linke Stirnhirn an den h6heren psychisehen Funktionen betefligt 
sei, wghrend es aber aueh nicht an 8t immen fehlt, die gerade dem 
reehten Stirnl~ppen diese besondere ]~edeutung zuerkennen m0ehten. 
Was nun die einzelnen Tefle der Stirnlappen anbetrifft,  so hat  sich 
Welt schon vor vielen gahren dahin ausgesprochen, daft ffir Ver~nde- 
rungen des Charakters in dem Sinne, dab eine erhOhte l~eizbarkeit, 
Neigung zu Gewaltt~tigkeit., Abschw~chung des Intellekts und Ver- 
minderung der Aufmerksamkeit  sich einstellen, eine Erkrankung der 

1) Richter: Eine besondere Art yon Stirnhirnschwund mit VerblSdung. 
Zeitschr. f. d. ges. Neuro]. ~8, 127: 1918. 

~) yon Monakow: Lokalisation im Gro[~hirn. 1914. 
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R i n d e  yon F 1 oder  der  der  Medianl in ie  an l iegenden Teile der  Orbi ta l -  
f lgche des S t i rnh i rns ,  und  zwar  eher  des rech ten  als des l inken Stirn-  
lappens ,  ve ran twor t l i ch  zu machen  sei 1). E in  i ta l ienischer  Au to r  2) ha t ,  
u m  nur  ein wei teres  Beispiel  herauszugrei fen,  eine E r k r a n k u n g  der  
Gegend des Gyrus  rec tus  fiir das  Auf t r e t en  e th iseher  Defekte  als Ur-  
sache bezeichnet .  I ch  habe  schon fr i iher  e inmal  versucht ,  der  ];rage, 
ob die E r k r a n k u n g  ganz bestimmler Gebiete  innerha lb  des S t i rnh i rns  
zu psyeh i schen  Ver / inderungen Iiihre, n~her  zu kommen,  und  ich werde 
un ten  auI  racine fr i iheren,  diesbezi igl ichen Un te r suchungen  wei ter  ein- 
gehen. I n  der  vor l iegenden ?r mOchte ich nun feststellen, ob 
eine l~eihe yon  genau un te r sueh ten  und beobach te t en  H e r d e r k r a n k u n g e n  
der  P rae f ron ta l r eg ion  einen A n h a l t s p u n k t  daf i i r  ergeben,  welehen be- 
s t i m m t e n  Teilen des S t i rnh i rns  vor  al lem Iosychische Le is tungen  zu- 
geschr ieben werden  miissen. I ch  te i le  daher  zungchs t  14 F~tlle mit ,  
bei denen bis auf  einen Fa l l  i iberal l  der  Sekt ionsbefund vorl iegt ,  und  
die meiner  Ans ich t  nach  gewisse A n h a l t s p u n k t e  fiir  die Be a n tw or tung  
der  e b e n  aufgeworfenen Prage  geben.  

Zunachs t  br inge  ich 3 F~lle yon E rk ranku nge n  der reeh ten  Prae-  
f ronta l region.  

Fall 1: A. Z., 38jghriger Landwirt (Krankengeschichte Nr. 14589). Keine 
erbliche Belastung. 

Lebensgeschichte: Gute intellektaelle Entwicklung. Hat frfiher gedient und 
den Feldzug mitgemacht. Is t  nicht verwundet worden, auch sons~ nieht sehwerer 
krank gewesen. 

Krankheitsgeschichte: Seit 8 Woehen Kopfschmerzen und auch einmal Er- 
breehen. Konnte dabei aber immer noch arbeiten bis vor 8 Tagen. Seit 8 Tagen lag 
er zu Bert, da or sieh nieht recht mehr auf den Beinen halten konnte. Seit 3 Tagen 
hat sich das Erbrechen wiederholt. Irgendwelche psychischen Veranderungen 
sollen bei ihm nicht beobaehte~ worden sein. Mit diesen Angaben, die yon dem Vater, 
der ihn begleitete, best~tigt wurden, kam Z. zu mir, um mieh um meinen Rat  zu 
fragen. Er wurde am 9. IV. 1922 in die psyehiatrische Klinik aufgenommen. 

KSrperlieher Befund: Sehadel breitoval, o.B., Wassermann vor 8 Tagen 
negativ. Puls betrug 58. Knieph~nomen links st~trker, Anconaeusphgnomen links 
starker. Bauehreflexe beiderseits sehwaeh. Seh/~del iiberall stark klopfempfind- 
lich. Taumelnder, breitbeiniger Gang; Z. zeigt die Neigung, nach rechts und hinten 
zu stfirzen. F/illt bei der Rombergschen Priifung sofort naeh rechts und hinten. 
Kann fiberhaupt nur sehr schwer aufreeht stehen. Pupfllen reehts weiter. Mund- 
facialis reehts starker irmerviert. Zunge nach links abweichend. Beiderseits 
Stauungspapille. 

Psyehisehes Verhalten: Pat. ist genau orientiert, gibt gute Auskunft. Er 
klagt vor allem fiber seinen unsicheren, taumeligen Gang; es zSge jim immer nach 
hinten und reehts. Er meint, er sei in der letzten Zei~ etwas vergel~licher geworden. 

Am 10. IV. hat Z. in der Klinik einen Anfall mit vollst~ndiger Bewul3tlosigkeit, 
Kopfdrehung nach rechts, Streektonus der ]inksseitigen Extremit~ten und Ein- 
n~ssen. Irgendwelche Zuckungen traten bei dem Anfall nicht auf. Dieser Anfall 

1) Zitiert naeh Richter, 1. e. 
2) Agostini: Ref. Neurol. Centralbl. 1915, S. 385. 
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wiederholte s~ch noeh zweimal, und am Abend des 10. IV. erfolgte ziemlich plStzlich 
der Ted. 

Die Sektion, die im pathologisehen Institut (Professor R6[31e) ausgeifihrt 
wurde, ergab einen etwa ap~elgroBen, sehr weiehen, zentral zerfallenen Tumor, der 
im rechten Stirnhirn saG. Die ~cSkroskopisehe Untersuehung zeigte, dab es sieh 
um ein Gliom handelte. Das Zentrum des Tumors lag etwa unter der Mitte der 
2. linken Stirnwindung, in deren Bereich sich der Tumor bis an die Oberfl~iche 
erstreckte. Naeh hinten reichte der Tumor lust bis 2 cmvor die vordere Zentral- 
windung. Er blieb naeh vorn zu ebensoweit yon der Umschlagstelle naeh der 
Orbitalfl';iche zu ent~ernt. In der Brficke, fiber der Vierhfigelgegend und nnter dem 
Boden der Rautengrube fanden sich noch ganz frische Blutaustritte, die w~hrend 
der Anf~lle, kurz vor dem Tode entstanden sein mfissen. - -  Die ungefahre Lage des 
Tumors ersieht man aus der Abb. 1. 

I n  diesem Fal le  s ind irgendwelehe in te l lektuel len  Ausfallserschei- 
nungen  yon  sei ten der AngehSrigen u n d  auch w~hrend der kurzen  Be- 
obachtungszei t  in  der Kl in ik  n ich t  festgestell t  worden. Der K_ranke 

selbst klagte ve t  allen Dingen  fiber 
GleichgewiehtsstTrungen, die auch 
bei den Un te r suchungen  deutl ich zu- 
rage traten. 

Fall 2: F.L., 15j~hrige Schmiedemei- 
sterstoehter (Krankengeschiehte Nr.9988). 
Keine erbliche Belastung. 

Lebensgesehichte: Normale Entwiek- 
lung. Gut gelernt. 

Abb. 1. Krankheitsgesehiehte: Im August 
1920 plStzlieh einmaliges Auftreten tines 

epileptisehen Krampfanfalls wenige Tage vor dem Einsetzen der ersten Menses. 
Im Jahre 1921 Polypenoperation in der Nase und Entfernung der Rachenmandeln. 
Seit April 1921 starke Kopfsehmerzen und manehmal Erbreehen. Gleiehzeitig 
setzten auch die seit August 1920 regelmaBig auftretenden Menses aus. L. bekam 
Augenflimmern und suehte daher Herrn Professor Brfiekner auf, der eine Stauungs- 
papille feststellte und die Kranke mir zur Untersuehung zuwies. Ieh riet wegen 
Tumor eerebri am 13.XII. 1921 eine Operation ~n, jedoeh wollten die Angehbrigen 
nichts davon wissen. Im Januar 1922 kehrte die Menses wieder. Es traten wieder- 
holt epileptiforme K_rampfanfalle und Erbreehen ~uf. :Die Anfalle waren yon 
tiefem Sehlaf gefolgt. :Die Sehkraft nahm mehr nnd mehr ab. L. kam im Mai 1922 
zum zweiten Male zur Untersuehung nach Jena. Sie klagte fiber keine Kopfsehmer- 
zen mehr, war aber fast vSllig erblindet. Es best~nd starkes Sehettern bei Be- 
klopfen des vorderen Teiles des Sch~dels. Sie wurde am 7. VII. 1922 in meine 
Klinik aufgenommen. 

KSrperlieher Befund: AuBergewShnlieh grebes und kra~tiges Madehen. 
Sehadelumfang 58,5 era. Starke VorwSlbung in der Gegend der Sehuppe des 
reehten Sehlafenlappens. Deutliche Protrusio bulbi, reohts starker Ms links. Alle 
Sehnenreflexe yon mittlerer St~rke, auf beiden KSrperseiten gleich. Kein Rein- 
berg. Pupillen beiderseits sehr welt, Lichtreaktion tr~ge. ~ Die Untersuehung 
in der Augenldinik ergab beiderseits Opticus-Atrophie, links vollst}tndige Amau- 
rose, rechts wurde nur noeh Liehtsehein wahrgenommen. Es ~and sieh eine deut- 
liehe Konvergenzschwache, so dab aueh eine l~rfifung der Konvergenzreaktion 
nicht mehr mSglieh war. Der Geruch war beiderseits erhalten. Beklopfen des 



Klinisehe Beitrage zur Pathologie des GroBhirns. 

Sch~dels war in der Stirngegend, namentlieh auf der rechten Seite, sehr schmerz- 
haft; daselbst konnte aueh das Sehettem am lautesten naehgewiesen werden. 

t~syehisehes Verhalten: Auf psyehisehem Gebiete.zeigten sich keine Ausfalls- 
symptome. Patientin war gut orientiert, reehnete sehr gut und beantwortete aueh 
alle Unterschiedsfragen in zutreffender Weise. Sie bildete sehr gewandt aus 
drei gegebenen Worten S/s und erklarte SprichwSrter riehtig. Aueh ihre Merk- 
f~higkeit erwies sieh bei eingehender Prfifung als nicht gesch~tdigt. 

Die Kranke wurde am 19. VII. 1922 yon Herrn Professor Guleke in Lokal- 
anasthesie operiert. Es wurde bei einer Trepanation fiber dem reehten Frontal- 
lappen ein etwa faustgroBer Tumor, der sieh bei der mikroskopisehen Untersuehung 
als Fibrosarkom erwies, entfemt. Der Tod trat kurze Zeit nach der Operation ein. 

]3ei der Sektion (Herr Prof. t~Sfile) fand sich eine grol3e Liicke in der rechten 
vorderen Schadelgrube, da, wo der faustgroSe Tumor entfemt worden war. Der 
reehte Frontallappen war im vorderen Teil hoehgradig zusammengedrfickt, jedoch 
allenthalben yon normaler Rinde bedeckt. - -  Es handelt sich demnach nur um 
eine hoehgradige Kompression dutch einen in den Hirnhauten gelegenen Tumor. 
Die Lage der komprimierten Teile ist aus der 8chematischen Zeichnung Nr. 2 zu 
ersehen. 

I n  diesem Falle t r a t e n  t rotz  der 
GrSl3e des Tumors  a n d  t rotz  der 
l angen  Zeit  der En twick lung  der Ge- 
schwulst  w~hrend der e ingehenden Be- 
obach tung  irgendwelche psychischen 
Ausfal lserscheinungen n ich t  zutage. 

"Fall 3: M. S., 45j~hriger Porzellan- 
handier (Krankengeschiehte Nr. 13713.) Abb. 2. 
Keine erbliehe Belastung. 

Lebensgeschiehte: ohne Besonderheiten. S. hat den Krieg 4 Jahre lang mit- 
gemacht ohne Verwundung und ohne sehwerere Erkrankung. 

Krankheitsgeschichte: Seit Juli 1920 bestehen Kopfschmerzen, die trotz 
aller Behandiungsversuche nicht schwinden. Im Laufe der Monate nahmen die 
Kopfschmerzen mehr und mehr zu, und es trat auch Erbrechen auf. S. selbst 
~agte bei der Aufnahme fiber Nachlassen seines Ged/s Er meLute, er 
bringe vor allen ])ingen das Rechnen nicht mehr so fertig wie frfiher und sei 
leiehter erregbar. - -  ]~r wurde am 30. III. 1921 in die t)sychiatrische Klinik auf- 
genommen. 

KSrperlicher Befund: Seh~del breitoval, o. B., Wassermann negativ, thfls 
48 Schlage in der Minute. Kniephanomene mittelstark und gleich. Bauehreflexe 
rechts sti~rker. Die Kopfperkussion ist in der linken Stirnhi~lfte stark schmerzhaft; 
in dieser Gegend sollen aueh yon selbst gelegentlich starke Schmerzen auftreten. 
Es besteht eine Ataxie der linken Hand and des linken ~eins. Bei der Prfifung des 
Rombergschen Ph~nomens zeigt der Patient Neigung, nach links zu fallen. Die 
linke Pupille ist etwas welter als die rechte. Am linken Auge besteht eine leiehte 
Ptosis. Der Mundfacialis wird rechts starker innerviert als links. Die Zunge weicht 
nach links ab. Es besteht doppelseitige Stauungspapille. Der Geruch ist auf beiden 
Seiten gleieh. 

Psychisches Verhalten: Wesentliehe Ausfallserscheinungen lassen sich nieht 
naehweisen. S. ist klar und geordnet und zeigt seinem Bildungsgang entsprechende 
Kenntnisse. Er selbst klagt zwar fiber eine gewisse Erschwerung der geistigen 
Arbeit; objektiv tritt dieselbe abet nicht zutage. 
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Aueh w~thrend des ldinisehen AufenthMtes erbrach S. wiederholt. Er wurde 
am 6. IV. 1921 in die Chirurgisehe Klinik verlegt mit dem Vorsehlag, eine PaUiativ- 
trepanation fiber dem linken Stimhirn auszuffihren. Dieselbe wurde vorgenom- 
men. Am 10. IV. erfolgte der Tod. 

Bei der Leiehen5ffnung (Herr Prof. 1~6131e) land sieh, dag der ganze rechte 
Stirnlappen, und zwar die ganze PrafrontMregion, yon einem das Narklager ein- 
nehmenden und im Bereich der Konvexitat iiberall bis in die Rinde reiehenden, im 
zentrMen Teile zerfallenden Gliosarkom eingenommen war. Die Stammganglien 
waren nieht beteiligt. - -  Die ungefahre Ausdehnung des Tumors zeigt die sehe- 
magisehe Zeieimung Abb. 3. 

I n  d iesem Fa l le  M~gte der  Bet ref fende  selbst  fiber eine Ersehwerung  
Mler psyeh i sehen  Leis tungen.  Es wurde  f~lsehlieh angenommen,  dag  
sieh ein T u m o r  im l inken  S t i rnh i rn  bef~nde, daher  wurde  aueh auf 
dieser Seite die P a l l i a t i v t r e p a n a t i o n  ausgeffihrt .  Der  Tumor  befand  

Abb. 3. Abb. 4. 

sieh aber  im reeh ten  F r o n t a l l a p p e n ,  und  die l inkssei t igen S y m p t o m e  
s ind ledigl ieh als Verdri~ngungserseheinungen zu beur te i len .  

Deut l iehe  psyehisehe  AusfMlssymptome haben  sieh in  ke inem 
dieser eben mi tge te i l t en  3 Fhl le  naehweisen lassen.  Gehen wi t  nun  auf 
die F~lle  fiber, in  denen  das  l inke St i rnh i rn  der  Sitz der  k r a n k h a f t e n  

Ver~nderungen  war  [ 

Fall 4: W. U., lI jahriger Schliler (Krankengesehiehte Nr. 14825). Keine 
erbliehe Belastung. 

Lebensgesehiehte: Normale Entwieklung. In der Sehule soll U. sehwer 
gelernt haben. 

Krankheitsgesehiehte: Seit Januar 1922 Kopfschmerzert in der linken Stirn- 
halite mit gelegentliehem Erbreehen. Eine Zeitlang traten diese Anf~lle yon Kopf- 
schmerzen und Erbrechen t~glieh auf, sparer wurden sie seltener. U. konnte aueh 
manehmM fiir kurze Augenblieke gar nichts sehen. Seit 14 T~gert bestaaden wieder 
sti~rkere Kopfschmerzen. Er such~e wegen seiner SehstSrung Herrn Professor 
Brfickner auf und wurde yon diesem mir zur Untersuchung zugewiesen. Die Auf- 
nahme in die Psyehiatrische Klinik erfolgte am 25. VII. 1922. 

KSrperlieher Befund: Schadel otme Besonderheiten, aber starkes Schettern 
bei Beklopfen des Kopfes im Stirnteil, namentlieh auf der linken Seite. Knie- 
ph~nomene reehts sti~rker; Patellarklonus reehts vorhanden. Pupillen sehr weir. 
Nach Angabe des Herin Professor Briickner bestand doppelseitige Stauungspapille. 
Spraehartikulation deutlieh ersehwert, was U. aueh selbst aufgefallen war. Kein 
Vorbeizeigen. Bauehreflexe gleich. Keine GeruchsstSrung. 
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Psyehisehes VerhMten: U. war 5rtlieh und zeitlieh gut orientiert, zeigte seinem 
Bildungsgang entspreehende Kenntnisse und reehnete reeht gut und gewandt. 
Er beantwortete Unterschiedsfragen, aueh solehe wie ,,Untersehied zwisehen 
Irrtum and Liige", ohne Sehwierigkeiten, erkl/@te SprichwSrter riehtig und fiihrte 
Satzbildungen aus 3 gegebenen Worten fehlerlos aus. I)agegen war seine Merk- 
fi~higkeit ffir Zahlen und aueh ffir Worte deutlich herabgesetzt. 

Meinem Vorsehlag entspreehend wurde am 28. VII. 1922 yon Herrn Pro- 
fessor Guleke in Lokalan~isthesie eine Trepanation fiber dem linken Stirnhirn 
ausgefiihrt. Dabei fend sich in der 3/Iitte yon Fe links unter einer etwa 1 mm dieken 
ttirnschieht eine faustgroBe Cyste, die sich sparer bei der mikroskopisehen Unter- 
suehung als eine Eehinoeoecus-Blase erwies. I)ieselbe wurde entfernt. 

U. maehte ein ziemlieh langes Krankenlager dureh. Ieh habe ihn dann am 
20. X. 1922 noehmMs naehuntersueht. Der Geruch war links herabgesetzt. Die 
Facialismuskulatur wurde links starker innerviert als rechts. Der Gang war etwas 
unsicher. Es bestand eine erhebliche SehstSrung. Psychisch wies er gate Kennt- 
nisse auf. Eine SpraehstSrung lieg sieh nicht mehr naehweisen. 

Leider nahm die Erkrankung noeh einen sehr ungfinstigen Verlaufl Der 
Knabe hatte sieh mir darnels nur zur Untersuchung vorgestellt und war bereits 
in seinem Elternhaus in Pflege. Als er am 20. X. naeh Hause zuriiekkehrte, bekam 
er am Abend hohes Fieber bis 39,8 o und Erbreehen. Der hinzugerufene Arzt konnte 
am n/~ehsten Tage leiehte Benommenheit und Naekensteifigkeit feststellen. In 
der Folgezeit wSlbte sieh die Gegend der Operationsstelle stark vor, der Kranke 
wurde vollkommen verwirrt, die Nackensteifigkeit hielt an, and es stellten sich 
klonische Zuckungen in der rechten Gesiehtsh/~lfte and den reehtsseitigen Extre- 
mitaten ein. Bei einer Spinalpunktion am 5. XI. fend der untersuehende Arzt eine 
stark getrfibte Cerebrospinalflfissigkeit, so dab eine eitrige Meningitis angenommen 
wurde. Der Ted erfolgte am gMehen Tage. 

Die Lage der Cyste, wie sie naeh dem bei der Operation erhobenen ~Befund 
magenommen werden muBte, ergibt sieh aus der Abb. 4. Eine LeichenSffnung 
hat nicht stattgefunden, da der Kranke im Elternhause verstarb. 

Aueh  in diesem Fal le  sind eigentl iche psychische StSrungen erst 

un te r  der  E inwi rkung  der sich ein Vier te l jahr  nach der Opera t ion  hin- 

zugesel lenden ei t r igen Meningit is  aufgetre ten.  

Fall 5: M. H., 42j/ihrige Glasbl/isersfrau (Krankengesehiehte Nr. 9440). Keine 
erbliehe Belastung. 

Lebensgesehiehte : Normale Entwieklung. Gute Sehiilerin. Sehr viele sehwere 
Sehicksalsschliige (zweimal abgebrannt). 5 Geburten. 

Krankheitsgesehiehte: Oktober 1919 stiirzte Patientin plStzlich bewuStlos 
um und hatte ansehlieBend eine linger dauernde Ohnmaeht. Sie fiihlte sich danach 
wieder vollstandig gesund. Seit April 1921 ffihlte sic sieh krank. Sie wurde all- 
mahlieh immer schwieher und in kSrperlieher Beziehung weniger leistungsfahig. 
Sie klagte fiber starke Naekensehmerzen, und ihren AngehSrigen fiel auf, dab sie 
manehmal denKopf in eigentfimlieher Weise in den Naeken bog. Seit dem 14.VI. 1921 
fiihlte sie sich besonders elend. Sie sehlief auffallend viel, mul~te zum Essen immer 
wieder ermuntert werden, spraeh kaum noch nnd antwortete nur notdfirftig auf 
Fragen. Sie wurde dann sparer unsauber mit Urin. Ungefahr seit dem 14. VI. 
konnte sie aueh nieht mehr recht gehen. Der Gang war naeh den Angaben des 
Ehemanns unsieher und waekelig. In der letzten Zeit fie1 noeh mehr auf, dag die 
Kranke anfallsweise den Kopf in den Naeken fallen lieg. Dabei Melt sie den Kopf 
mit beiden I-Ianden lest, und die Augen waren gesehlossen; naeh wenigenlMinuten 
5ffnete sie die Augen wieder. Sie soll bei diesen Anfiillen nie umgefallen sein. Sie 
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hatte bis vor kurzem noeh Striimpfe riehtig gestopft und Mle Naharbeiten richtig, 
~ber sehr langsam ausgefiihrt. Am Tage vor der Aufnahme in die Klinik hat sie 
wiederholt erbroehen. Am 18. u 1921 erfolgte die Aufnahme in die Psychiatrische 
Klinik. 

KSrperlieher Befund: Blutdruek nut 95 mm Quecksfl her (Riv~-Roeci), 
Puls 52 Schl~ge in der Minute. Wassermann im ]~lut negativ. Aneonaeusphano- 
men rechts starker. Kniephgnomen links stgrker. Oppenheim reehts vorhanden. 
Kein Babinski. ]~auchreflexe fehlen, ttgndedruck rechts 12, links 6 kg. Gang 
mfide und schleppend. ]3ei Prfifung des Romberg stiirzt sie sofort naeh hinten. 
Die Pupillen sind ohne Besonderheiten. Der Augenhintergrund ist normal. Die 
Spraehe zeigt keine StSrungen. Sie hS~lt den Kopf stets merkwfirdig steif, das Kinn 
nach vorn auf die Brust geneigt. Die I-Ialswirbelsgule ist dabei passiv frei beweglich. 
Es schein~ sich nm eine Parese der Nackenmuskulatur zu handeln, die auf der 
rechten Seite dentlicher ausgepr~igt ist. 

Psychisches Verhalten: H. erseheint auffallend mLide und zeig~ starre, 
masken~rtige Gesichtszfige. Sie sprich~ nut auf Befragen, wobei der Kopf, wie 

oben besehrieben, stgndig auf die Brust 
geneigt ist, Sie kann ihr Alter sicht an- 
geben, wei8 weder Jahreszahl noch l~Ionat, 
ist aber 5rtlich orientiert und rechnet Auf- 
gaben, wie 7 • 9 und 12 • 13, richtig aus. 
Sie benennt ihr vorgezeigte Gegenstande 
richtig, zeigt dabei aber eine sehr starke 
Persever~tion. So wird z. B. ein Messer 
riehtig Ms ,,Messer" bezeiehnet, der darauf 
vorgehaltene Gummi als ,,Messer", dann 

Abb. 5. aber riehtig benannt. Auch leiehte am- 
nestisch-aphasische StSrungen lassen sieh 

naehweisen. So kann sie trotz vieler Bemiihungen gelegentlioh nicht auf das 
Wort  ,,Bleistift" kommen. Sie liegt mit gesehlossenen Augen im Bett, sprieh~ 
mit niemanden und ~ul~ert keinerlei Wunseh. 

Am 1. VII. trat  wiederholtes Erbreehen auf. Am 2. VII. erfolgte plStzlieh 
der Ted. 

Die Geiehen6ffnung (I-Ierr Prof. Rdflle) ergab im linken S~irnhirn ein fiber 
FfnfmarkstiickgrS~e im Durchmesser h~ltendes Gliom, das stellenweise, nament- 
lich in der Medianlinie, bis an die Rinde reichte und den Balken und die links- 
seitigen, basalen Ganglien etwas nach hinten gedi'angt hat. Abb. 5 kann nur un- 
gef~hr andeuten, wie die Gage dieses Tumors war. 

I n  d iesem F a l l  fanden  sich deut l iche  psyohische Ver~nderungen  
und  ein  Verha l ten ,  das an  das jenige  manche r  ka t a ton i sche r  K r a n k e n  
er inner t .  Sie lag  immer  m i t  geschlossenen Augen  im Ber t  und  sp rach  
mi t  n i emandem.  Auffa l lend  i s t  bei  dieser E r k r a n k u n g  auch die Ein-  
]e i tung des Krankhe i t sp rozesses  durch  den  ]ange vor  don anderen  
Xrankhe i t s ze i chen  au f t r e t enden  Ohnmaeh t san fa l l  und  durch  die eigen- 
t i i m l i c h e n  kurzen  Anfal le ,  die als tonische Kr~mpfe  der  Nackenmusku la -  
t u r  m i t  nachfolgender ,  kurze r  Parese  aufzufassen sind. Bei  Pr i i fung  
der  psych i schen  Le i s tungen  fal len Aus fa l l s symptome  auf, die abe r  zum 
Tell  du rch  eine sehwere Merkfgh igke i t s s t6 rung  und  erschwer te  Re-  
p r o d u k t i o n  zu erklgren sind. 
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Fall 6: G.S.,  29j~hriger Steinbruehs~rbeiter (Krankengeschichte Nr. 5397). 
Keine erbliehe Belastung. 

Lebensgesehichte: ~ormnal entwiekelt, in der Schule gut  gelernt, hie ernstlieh 
krank gewesen. 

Krankheitsgeschiehte: Erl i t t  am 5. II .  1904, in seinem 26. Lebeiisjahre, 
einen Unroll. ]~in Steinstiick in der Sehwere yon 2 Zentnern 15ste sieh in eiiier HShe 
veil  18 m ab und stfirzte auf tim. Er  war langere Zeit vollstandig bewul]tlos. Es 
land sich eine Impressioiisfraktur am Hinterkopf, jedoch ohne Dura-Verletzung. 
Die sich sofort einstellende Parese der rechtsseitigen Extremit~ten schwand nach 
Hebung des eingedrfickten Knochenstiickes. Er  befand sieh 10 Woehen in chiriir- 
giseher Behandlung. Im Mai 1904 nahm er seine Arbeit wieder auf. Am 24. Mai 1904 
trat  bei der Arbeit plStzlieh ein epileptiformer Krampfan~all auf, der sieh wieder- 
holte. Er  wurde deswegen am 22. XII.  1904 in die psychiatrisehe Klinik eingeliefert. 

KSrperlicher Befuiid: Am Sehadel ein etwa hfihnereigrol~er Knocheiidefekt 
an der Verbindungsstelle der linkeI1 Lambdanaht mit  der Pfeilnaht. Kiiieph~Lnomene 
lebhaft, gleich. I-Iandedruek rechts 40, links 80 kg. Spraehartikulation sehleppend 
und erschwert. 

Psyehlsehes Verhalten: S. war orientiert. Er zeigte einen stumpfen, leeren 
Gesichtsausdruck, besanii sich auf alle Fragen auffallend lange lind ~uiterte, das 
Deiiken werde ibm sehwer. Er  reclmete langsam, aber riehtig, konnte jedoeh die 
Haupts tad t  yon Deutschland nicht angebeii und zeigte aueh sonst grol]e Liieken 
in seinen Kenntnissen. E r  war auffallend stumpf und gleichgiiltig, antwortete 
eigentlich nur, wenn er gefragt wurde, lind zeigte keinerlei Interesse ffir seine 
Umgebung. Er  wurde am 2. I. 1905 naeh abgesehlossener Beobachtung ent- 
lassen. Die Diagnose wurde auf eine traumatisehe Demenz gestellt. 

Die zweite Aufnahme erfolgte am 14. XI.  1907, also in seinem 29. Lebens- 
jahre. Es w~ren wieder epileptisehe Krampfanf~lle aufgetreten, die seine Ein- 
lieferuiig veranlaBten. Er  konnte fiber die Vorg~tnge in der Zwischenzeit seit seiner 
Eiitlassung nur ganz unvollkommene Angaben maehen, meinte, er sei seit etwa 
3 bis 4 Jahren vSllig erwerbsunf~hig uiid babe etwa alle Vierteljahre einen Krampf- 
anfall. Er  eriiinerte sieh nieht, dab er schon einmal in der Jenaer Klinik war. 

Die Kniephanomene wareii jetzt  rechts starker. Der reehte Arm war paretisch 
und befand sich in leiehter Beugekontraktur. Das rechte Bein war ebenfalls pare- 
t isch; er konnte nieht gehen. Die rechte Pupille war welter als die linke, die Licht- 
re~ktioI1 war beiderseits erloseheii. Der Mundfaeialis wurde links deutlieh starker 
iiinerviert. Die Zuiige wich IIach rechts ab. Am Augenhintergrund land sieh jes 
eiiie in Atrophie iibergegangene Stauungspapille. Der Kranke konnte nur leise 
sprechen lind zeigte deutliches Silbenstolpern. 

Naeh Angabe seiner Begleiter war er zeitweise zu Hause verwirrt  gewesen. 
Sein psyehisches Verhalten in der Klinik zeichiiete sieh daduroh aus, dal3 er voll- 
stgiidig stumps und teilnahmslos war. Ha~ldgreifliche Widersprfiehe in seinen 
Angaben, die nur auf Befrageii veil ihm gemacht wurden, wurdeii yon ihm nieht 
bemerkt. Er  konnte nieht angeben, we sein Geburtsort liegt, auch nicht, waiiii sein 
Unfall stattgefundeii hatte, usw. ~3ber seiiien eigenen Zustaiid tgusehte er sich 
vollkommen. Er  meinte, er kSnne sehr gut  laufen, obwohl er keinen Sehritt 
gehen konnte. Er  lieit h~ufig Kot  lind Urin unter sich. 

Seiii Verhalten blieb in den naehsteii Tageii ziemlieh das gleiehe. Am 20. XI.  
~mrdo er auffallend somnolent ,  sehlief viel lind laut sehnarehend den ganzen 
Tag. Am 21. XI.  naehmittags erfolgte der Ted. Temperatursteigerungeii waren 
w~hrend seines Aufenthaltes IIicht beobaehtet wordeii. 

Die Sektioii (Geheimrat Mi~ller) ergab eine ganz frisehe, eitrige Meningitis. 
I n  der linken Parietalgegend, an der Stelle der TrepanationsSffnung, befand sich 
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eine alte Verwachsung zwischen Dura uncl Gehirn. Ferner liel3 sich eia ausgedelmter, 
apfelgrol~er Abszel~ in dera unteren, medialen Teile des linken ~rontallappens 
naehweisem Der Abszel~ war yon einer sehr derben Abszel~membran umsehlossen. 
An der medialen Seite des Frontall~ppens war nur noch eine 10 mm dicke Schieht 
yon normal aussehender Rindensubstanz vorhanden. An der Basis des Frontal- 
lappens hatte der Absze~ die Pin erreicht, und yon da aus war o~fenbar die All- 
gemeininfcktion des Seh~delinnern erio]gt und so die eitrige Meningitis hervor- 
gerufen worden. Im vordersten Tell des linken Frontallappens, an der Grenze 
zwisehen dem konvexen Fleck und dem Orbitalteil, land sigh auSerdem ein gelblich 
verfarbter Rindenbezirk in etwa Zehnmarkstfickgrkl]e an der 8telle, die dem 
GegenstoB entspricht. Ebenso war unter der oben genarmten Verwachsungsstelle 
im Pario~allappen die Rinde gelblich verfgrbt und atrophiseh. Die ungefghre Lage 
des Abszesses und der Stellen des Stokes (a) und Gegcnsto]es (b) ist aus Abb. 6 
zu ersehen. 

Es hande l t  sich hier u m  einen Abszel3, der sicher schon eine Reihe 
yon Jah ren  bes tanden  hat ,  und  der sieh erst du tch  die Folgeerschei- 

n u n g e n  deut]ich bemerkbur  machte ,  
die durch den Durchbruch  nach  den  
Meningen zu hervorgerufen waren.  
I n  diesem F~lle waren ~uch deut-  
liche psychische Ver~nderungen,  u n d  
zwar yon  Anfang  an, vorhanden,  
die auf die schwere Schgdigung der 
basalen u n d  media len  Teile des lin- 
ken Fron ta l l appens  bezogen werden 

Abb. 6. 
iniiSSell. 

So haben  wir also sowohl in  Fal l  5 als aueh in  Fal l  6 von  den oben 
mitgegeil ten ]~ l l en ,  bei denen es sich u m  eine E r k r a n k u n g  des l i nken  
St i rnhirns  handel te ,  deugliehe psyohisohe Ver~nderungen nachweisen 

kSnnen.  
Eine doppelseitiqe E r k r a n k u n g  der Prgfronta l region lug bei folgen- 

den ~gl len  vor :  

Fall 7: H. D., 49jghriger Eisenbahnsekretgr (Krankengeschiehte ~'r. 14357). 
Keine erbliche Belastung. 

Lebensgeschichte" Gut gelernt, hat 12 Jahre gedient und ist Ms Militarma- 
warter in den Eisenbahndienst gekommem 

Krankheitsgeschichte: Im 43. Lebensjahre nach dem Mittagessen der erste 
epileptiforme Krampfanfalt. Er sehrie plktzlich laut auf, sank in sich zusammen 
und hattc einen tonischen Krampf im rechten Arm ohne Zuckungen. Diese Anfalle 
wiedcrholten sich in der Folgezeit. Acht Woehen nach dem ersten AnfalI trat ein 
schwerer Status epilepticus auf. Acht Stunden lang ~olgten sich die AnfaUe aufein- 
ander, und zwar waren sie jetzt ~uch mit klonischen Zuekungen verbunden, die 
sick auf beide Kkrperseiten erstrcckten. INach dieser schweren Anfallsserie w~r D. 
sehr mitgenommen und erkannte fiber einen Tag lang seine Umgebung nicht. Er 
blieb dann 11 Monate anfallsfrei. Durauf setzten wieder ~lle vier Wochen Anfglle 
ein und -~urden sp~ter noch haufiger. Seit Pfingstcn 1921 kolmte er keine Arbeit 
mehr selbst~ndig ausfiihren und wtlrdc daher pensioniert. Seit Oktober 1921 
wurde er auffallend teilnahmslos, sehlief sehr viel, oft auch am Tage, richtete ibm 
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erteilte Auftrage verkehrt aus und maehte aus seine Umgebung einen psyehisch 
sehwer vergnderten Eindruck. Am 2. XII .  1921 hatte er einen sehweren ohnmaehts- 
ahnlichen AnfM1. Er  fiel pl6tzlich nach hinten und lag l~tngere Zeit r u n g  da. AuBer- 
dem traten sehr viele kleine Anfalle auf. Er  klammerte sieh dann da, we er gerade 
stand, lest und sah verstSrt um sich; gelegentlieh krampften sieh dabei aueh beide 
H~tnde zusammen, nnd er konnte nieht sprechen. Die Bauer dieser Anfalle betrug 
nur wenige Sekunden; sie traten aber in der letzten Zeit fiinf- bis seehsmM tgglich 
auf. - -  Am 15. XII.  1921 wurde der Kranke in die psychiatrisehe Klinik auf- 
genommen. 

KSrperlicher Befund: Arterien weieh. Blutdruek nut 90 mm Hg. (Riva- 
Roeei). Wassermann negativ. Sehnenreflexe gleieh, nur Anconaeusphgnomen 
rechts etwas starker. Bauchreflexe links starker. Gang miide, sctfleppend, aber 
kein l~omberg. Zittern der Zunge. Augenhintergrund ohne Ver/~nderungen. - -  
Bei der LumbMpunktion ergab sieh ein Druck 
yon 200 mm Wasser. 

Psyehisehes VerhMten: Starrer Gesiehts- 
ausdruek, auffMlende Stumpfheit. D. ist orien- 
tiert, mug sieh aber auf Mle Antworten sehr 
lange besinnen. Er  reehnet langsam, aber riehtig. 
Seine Merkfghigkeit ist hochgradig herabgesetzt. 
Er zeigt bei zahlreiehen Priifungen deutliehe 
amnestisehe Aphasie. 

Am 24. XlI .  t rat  ein sehwerer, 1 Minute 
anhMtender, tonischer Krampf im rechten Arm 
auf, ohne Bewugtseinsverlust. Einige Stunden 
sparer taumelte er plStzlieh naeh hinten, ant :  
wortete auf Fragen nieht mehr und blieb etwa 
eine hMbe Stunde bewuBtlos. Naehdem er aus 
der Bewugtlosigkeit erwaeht war, konnte er 
lange Zeit nicht sprechen, obwohl er das ihm Abb. 7. 
Mitgeteilte sehr gut  verstand. Am Naehmittag 
desselben Tages t rat  ein schwerer epileptischer Anfall mit  tonischen und 
klonisehen Kr~mpfen auf. Aueh kleine Anfglle sind beobaehtet worden, bei 
denen der Kopf krampfhaft naeh hinten gezogen wurde und dann sehlaff auf die 
Brust herabsank. Er  wurde unsauber mit  Urin. Am 30. XII.  wurde nochmMs 
ein genauer psychiseher Status aufgenommen. Derselbe zeigte, dab er einfache 
I~echenaufgaben richtig 15ste, nur auffMlend lange Zeit dazu brauehte. Im  An- 
sehlug an die Untersuchung t ra t  ein epileptiformer Anfall auf mit  Kopfdrehung 
nach reehts, Zittern tier Finger der reehten und der linken Hand, Pulsverlang- 
samung bis auf 48 Schlgge, Lichtstarre der Pupillen und Einngssen. 

Am 4. I. 1922 wurde der Kranke auf meinen Vorsehlag, da ich einen Tumor in 
der Tiefe des linken Stirnhirns vermutete, zur Vornahme einer Palliativtrepanation 
in die Chirurgisehe Klinik verlegt. Dieselbe wurde yon Herrn Professor Guleke 
ausgefiihrt. Es land sich ein inoperabler Tumor, der im Bereieh der 2. linken 
Frontahvindung die Oberflgche erreiehte. Der Kranke starb am 11. I. 

Die Sektion, welche im pathologischen Inst i tut  (Herr Prof. Rgflle) ausgefiihrt 
wurde, ergab ein Gliom in der vorderen Halfte des BMkens, yon dort iibergehend 
auf die vorderen Teile des linken und rechten Hemisphgrenmarkes. Das Tumor- 
gewebe grenzte sieh in beiden Stirnlappen nicht seharf yon der Umgebung ab, son- 
dern ging ganz allmgh]ieh in das gesunde Gewebe fiber. Die Ausdehnung der R'eu- 
bildung lgl3t Abb. 7 erkennen. Die basMen Ganglien erwiesen sich Ms nicht in 
den Gesehwulstbereich mit einbezogen. 



14 H. Berger : 

I n  diesem Fal le  l inden  sich deut l iche losychische S~6rungen. Aller- 

dings wurde das Krankhe i t sb i ld  selbst  eingelei~e~ durch epi lept i forme 

Anfi~lle, die zun~ichst auch fiilschlich als die Anzeichen einer genuinen  

Epilelosie gedeute~ wurden.  Eine  Stauungspapi l le  ist, worauf  ich be- 

senders  hinweisen m6chte ,  bei dem Pa~ien4~en t ro t z  sorgfiiltiger Unte r -  

suchung auch durch die hiesige Augenkl in ik  n ich t  nachgewiesen worden.  

Fall 8: ]3. ]3., 49j/ihriger Getreideh~indler. Erblich nicht belastet. 
Lebensgeschichte: Normale EntwicMung. Hat friiher gedient. Im 34. Lebens- 

jahre Blinddarmoperation. Trank gelegentlieh gem 3Akohol. 
Krankheitsgeschiehte: Seit Sommer 1921 verfindert. Im August bei Skat- 

spielen eine plStzlich einsetzende and 1/~ngere Zeit anhaltende Ohnmacht. Der 
Kranke mugte naeh Hause getragen werden und war vollst/tndig bewuBtlos; 
Zuekungen wurden nieht beobaehtet. Seit September 1921 Magte er fiber heftige 
Kopfsehmerzen und Erbreehen, gelegentlieh aueh am Morgen. Er wurde auffallend 
teilnahmslos und kiimmerte sieh nicht mehr um sein Geseh~ft, dessen Seele er ge- 
wesen war; er iiberlieB seiner Frau und seiner Ntesten Toehter dasselbe fast ganz. 
Er konnte sein Gesch~ft aueh gar nieht mehr besorgen, traf falsehe Anordnungen, 
spraeh manehmM verwirrt und schlief auch am Tage bei UnterhMtungen, ja sogar 
beim Mittagessen plStzlich ein. Aueh in der Naeht sehlief er auffallend lang nnd 
tief. In den letzten 3 Woehen lieB er den Urin unter sieh und war beim Gehen 
~uBerst unsieher anf den Beinen. Sein Arzt hatte im Urin etwas Zueker gefunden. 
Der Kranke konsultierte reich am 15. XII. 1921. 

K5rperlieher Befund: Groger, sehr kraftiger Mann yon blfihendem Aussehen. 
Im Urin 3,2% Zucker. Sch/~del l~ngsoval; deutliehe Klopfempfindliehkeit auf der 
SeheitelhShe. MundfaeiMis links starker innerviert. Zunge naeh reehts abweiehend. 
Romberg positiv. Gerueh ohne StSrungen. Beziiglieh des Augenhintergrundes 
~ul3erte Herr Professor Briickner bei der ersten Untersuehung den Verdaeht einer 
beginnenden Stauungspapflle. 

I)er Patient wurde in meine Privatklinik aufgenommen. Beim Aufsitzen im 
Bert fiel ein niekendes Zittern mit dem Kopfe nnd ein Zittern im rechten Arme auf. 
Er gab seine Personalien riehtig an, war 5rtlieh und zeitlieh orientiert, hatte 
aber etwa alle halben Stunden einen Aniall heftigster Kopfschmerzen, in dem er 
vor Sehmerzen laut stShnte. Am 16. XII.  hatte er in der Naeht aueh einen der- 
artigen sehweren Anfall yon Kopfsehmerzen. Er ging dabei auBer Bert, fand sein 
Zimmer nieht wieder, war ~r glaubte, daheim zu sein, verkannte seine Um- 
gebung und verunreinig~e sieh. Am Morgen darauf war er wieder klar und geordnet. 
Er rechnete Aufgaben, wie 7• 7• die Zinsen yon 300 Mark zu 3% in 
3 Jahren, raseh nnd richtig im Kopfe aus, las raseh und riehtig, verstand das Ge- 
lesene und set~rieb gut; er sehlief aber fast den ganzen Tag. Gegen Abend wurde 
er wieder verwirrt, glaubte, in seinem eigenen Hause zu sein, erkannte abet dabei 
den Arzt als solchen. 3As Jahreszahl gab er 1892, dalm 1902 an. Am n~tehsten 
Morgen war er wieder v511ig orientiert. Wassermann wurde negativ befunden. 
Bei der Spinalpunktion land sieh der Druek leieht erhSht. Am 27. XII. wurde yon 
Herrn Professor ]?riickner am reehten Auge eine deutliehe Stauungspapille naeh- 
gewiesen. Ich riet daher zu einer Palliativtrepanation fiber dem linken Stirnhirn. 
Dieselbe wurde am 28. XII. yon Herrn Professor Guleke ausgefiihrt; der Tumor 
wurde nieht gefunden. Am 2. I. 1922 erfolgte ziemlich plStzlieh der Ted. 

Bei der Sektion (Herr Prof. R6file) fand sieh in der Fissur zwisehen beiden 
Stirnlappen ein Tumor, der mit den beiden Stirnlappen ziem]ich lest verwaehsen 
war, ebenso aueh mit dem Ba]ken. Das Neoplasma kam aus der Tiefe des linken 
Stirnlappens und ging dort diffus ohne seharfe Grenzen in den ]~eieich desselben 
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fiber. Es durchbraeh die Rinde des linken Stirnlappens etwa in der Mitte zwisehen 
Stirnpol und Ba]kenknie und hatte sieh innerha]b des Gehirns zu einem etwa 
apfelgroBen Tumor entwickelt, der die mediale Halfte des rechten Stirnlappens 
komprimierte und zum Teil auoh in diesen hineingewuehert war. Der Balken war 
nach hinteu gedr/~ngt. 

. Die histologisehe Untersuehung (Herr Dr. Weimann) ergab ein kleinzelliges, 
sehr faserreiches Gliom mit ausgedehnter sekund~rer Nekrosen- und Cystenbilclung. 

Der Tumor geht bier zwar vom linken Stirnhirn aus, hat aber doch dureh 
Kompression und Eindriieken aueh die mediale H~lfte des rechten Stirnlappens 
geseh/~digt. Die ungefi~hre Lage des Tumors zu den beiden Hemispharen erhellt 
sieh aus Abb. 8. 

I n  diesem Falle war ein p15tzlicher Ohnmachtsanf~l l  des erste 
Zeichen der schweren cerebralen Erk rankung .  Daran  ansohlie$end 
t r a t e n  deutl iche psychische Ausfallssym- 
ptome zutage, und w~hrend des klinischen 
Aufentha l tes  wurden  wiederholt  kurze 
Verwirr thei tszustEnde beobachte t .  

.Fall 9: R. S., 47jahriger Landwirt (Kran- 
kengeschiehte Nr. 13489). Keine erbliche Be- 
lastung. 

Lebensgeschichte: Ohne Besonderheiten. 
Guter Schiller und tiichtiger Landwirt. 3 Jahre 
im Felde. LnngenschuB. 

Krankheitsgeschichte: S. hatte im Sommer 
1920 zuweilen fiber Kopfsehmerzen geklagt. Im 
November 1920 traten gelegentlich Blasen- 
st6rungen auf; er mul3fe sich immer beeilen, 
damit er nieht einnaBte. Eine psyehisehe Ver- 
anderung warde abet darnels nieht bei ibm be- Abb. 8. 
merkt. Ende November stfirzte er bei der Arbeit 
im Stalle plStzlieh bewuBtlos urn; es traten keinerlei Zuckungen dabei auf. Er 
arbeitete dann noeh ein pear Tage, wurde aber auffallend stumpf und teilnahmslos. 
SehlieBlieh blieb er g~nz steff stehen, wo er ger~de stand, stierte auch oft ohne 
irgendwelehen Grund zum Fenster hinaus. Er beteiligte sieh nicht mehr an der 
Unterhaltung und gab spater aueh kaum noeh auf Fragen Antwort. Er blieb im 
Bert liegen und lie]] seit 3 Woehen Kot und Urin unter sieh. Seine Aufnahme 
in die Klinik erfolgte am 23. XII. 1920. 

K6rperlieher Befund: Wassermann negativ. Bei der Spinalpunktion ergab 
sieh ein auffallend hoher Druek yon 260 mm Wasser. Kniereflexe rechts starker. 
Reehts fund sieh auch Babinski. Auch der B~uehreflex war auf der rechten Seite 
starker. Die Kopfperkussion war links in tier vorderen ttalfte stark sehmerzhaft. 
Es bestanden eine allgemeine Hyper/~sthesie und Hyperalgesie. Die Bewegungen 
beider Arme waren ataktiseh. Beim Gehen wieh er nach reehts ab. Dagegen war 
Romberg negativ. :Die linke Pupille war welter Ms die reehte. Die Mundfacialis- 
muskulatur wurde links starker ~nnerviert. Am linken Auge fund sich eine eben 
beginnende Stauungspapille (Befund der Augenklinik). 

Psychisches Verhalten: S. war sehr teilnahmslos, antwortete meist auf die an 
ilm gerichteten Fragen mit ,,Ja", kam Aufforderungen riehtig naeli und zeigte 
keine apraktischen oder aphasischen StSrungen. Infolge seines abweisenden Ver- 
haltens konnte jedoeh ein genauer Intelligenzstatus zunaehst nicht erhoben 
werden. 
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Am 26. Dezember trat ein epileptiformer AnfM1 auf mit Kopfdrehung nach 
rechts. Beide Arme befanden sich in fast rechtwinkliger Beugestellung im Ell- 
bogengelenk und in tonischer Spanmmg. Dann setzte starkes Zittern namenflich 
im linken Arm ein. Bei dem AnfM1 war S. vollst~ndig bewul3tlos. Am 4. I. 1921 
knirschte er auffMlend viel mit den Z~thnen. Es lieBen sich Spasmen in allen 
Gliedern nachweisen. Der Kranke konnte nieht stehen, er ~iet nach reehts und 
hinten. Beim Gehversuch hielt er die Knie stark gebeugt, konnte sieh aueh im 
Bett nicht alleiil aufrichten. Er zeigte eine auffMlend steife KopfhMtung, otme 
dab jedoeh Naekenstarre bestand. Er lag mit vollstandig an den Leib gezogenen 
Beinen im Bert. Er gab jetzt auf Fragen Auskunft, las riehtig vor und zeigte keine 
sehwereren Intelligenzdefekte. - -  Am 19. I. starb er. 

Bei der Sektion (Kerr Prof. R6[31e) fend sieh im linkert Stirnlappen in der 
Gegend des vorderen Endes der 2. Stirnwindung ein kleinapfelgroBer, in des Mark- 

lager hineinreiehender Tumorknoten, der yon 
Blutungen durehsetzt war. Ein zweiter, etwas 
grSBerer Tumorknoten war im oberen Teil des 
linken Stirnlappens zu sehen, ebenfMls ganz im 
vorderen Ende des Marklagers, und zwar unter der 

Abb. 9. Abb. 10. 

1. Stirnwindung und unter dem ~ rk l age r  des Gyms cMloso-marginalis. Ein dritter, 
walnuBgroBer Tumor sub im rechten Stirnhirn fast an symmetrischer Stelle wie 
der obert beschriebene. Ein vierter kleinerer Tumor fend sieh etwas weiter unten 
im Marklager der rechten Hemisphfire; er erreichte mit seinem hinteren Ende das 
vordere Ende des rechten Nucleus caudatus. Alle Tumoren setzen sieh scharf 
yon ihrer Umgebung ab. Die Lage der Tumoren erhellt sieh aus der schematisehen 
Darstellung auf den Abb. 9 u. 10. - -  Die mikroskopisehe Untersuehung ergab das 
Vorliegen yon Gliosarkomen. 

I n  diesem Falle  waren zungehst  Blasens t6rungen aufgetre ten,  

spgter  gesellte sich ein schwerer OhnmachtsanfM1 hinzm und  in seinem 

Verha l ten  m~chte  der K r a n k e  nach  den Sehi lderungen der AngehSrigen 

zu Hause  den E ind ruck  eines an K a t a t o n i e  le idenden Pa t ien ten .  
W~ihrend seines kl inischen AufenthMtes  fiel sein teilnahms]oses,  s tumpfes  

Wesen  auf, ohne dab jedoch jemals  Verwir r the i t szus tgnde  bei ihm be- 

obach te t  worden w~iren. 

Fall 10: G. Qu., 54jahriger Fahrstuhlfiihrer (Krankengeschichte Nr. 15042). 
Keine erbliche Belastung. 

Lebensgeschichte: Obne ]3escederheiten. War Sotdat gewesen; im Kriege war 
er nicht eingezogen. 
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Krankheitsgeschichte: Anfang Oktober 1922 ging Pat. frfih 1/25 Uhr zum 
Mahen. Er kara naeh 2 Stunden zurfick und zitterte stark am reehten Arm und 
rechten Bein und konnte nur schwer gehen. Er legte sich daher zu Bett. Im Bett  
t ra t  ein erneuter schwerer Zitteranfall auf, der sich auf die rechte Seite beschrankte. 
Sehr bald darauf setzte ein sehwerer Krampfanfall rait Bewtd~tlosigkeit, Kopf- 
und Augendrehungen naeh rechts und oben, Zuckungen in beiden Armen und 
im rechten Bein ein. Bei dera Anfall Zungenbi] und Einna~en; dann terminaler 
Sehlaf. Die Zuekungen sollen im rechten Bein begonnen haben, gingen dann anf 
beide Arme fiber, danuch traten Zuckungen im Gesieht ein, und dann soll erst die 
Kopfdrehung nach reehts erfolgt sein. Darauf k~ra es zu einer Serie yon Anfallen, 
die bis zum Abend ~nhielten und erst auf eine vora Arzt verabreichte Injektion 
schwanden. Am naehsten Tage konnte Qu. nicht sprechen, jedoch kehrte naeh 
2 Tagen die Sprache wieder. Auch das rechte Bein und der rech~ Arm waren zu- 
naehst gelahmt, jedoch aueh diese Lahmung besserte sich. Nach 8 Tagen der Bett- 
ruhe stand Qu. wieder auf und nahra 14 Tage nach dem ersten Krarapf~nfall seine 
Arbeit wieder auf. Er arbeitete aber nur 14 Tage, mu~te dann wegen ~llgemeinen 
Zitterns, Mattigkeit und Schwere in den rechtsseitigen Gliedern wieder ~ussetzen. 
Beira Heimkoraraen yon tier Arbeit war er iramer sehr rafide, schlief iramer wieder 
ein und raul~te yon der Frau geweckt werden. Er kfiraraerte sich im Gegensatz 
zu frfiher urn gar nichts raehr. Er hatte auch am Morgen keine Lust, aufzustehen; 
es war ~hm ganz gleichgfiltig, ob er rechtzeitig znr Arbeit kara oder nicht. In der 
Fabrik fiel er dadurch auf, da ]  er ~mmer vor sich hingestiert habe, wenn er fahren 
sollte; er w~r namlich Fahrstuhlffihrer. Sein ganzes Verhalten erweckte den Ein- 
druck, als wisse er g~r nicht raehr Bescheid. Er  braehte aus der Fabrik sein mit- 
genoraraenes Essen wieder naeh H~use und sagte auf Befragen, er habe das Essen 
vergessen. Seit dera 9. XL 1922 blieb er dann ganz zu H~use. Er war in der Nacht 
oft unruhig, ging ira Herad in der ~Nacht zum Hfihnerstall, um die ttfihner heraus- 
zulassen, redete viel vor sich bin, aul3erte, es seien Leute in der Stube gewesen, 
obwohl niemand dagewesen war. In den letzten Tagen ginger  am hellen Tage mit  
einera brennenden Licht  in den t tof und raeinte, ira Holzst~ll sei jeraand, und er 
miisse naehsehen. Er versicherte ~mraer wieder, er sei vollstandig gesund und wollte 
auf Arbeit gehen. Er al~ raanehraal den ganzen Tag nichts, dann wieder unmal~ig 
viel. Am 18. XL 1922 erbrach er wiederholt und wurde seitdera aueh uns~uber rait 
Urin. Er wurde am 20. XL 1922 in die psychi~trische Klinik aufgenoraraen. 

KSrperlieher Befund: Kr~ftiger KSrperbau. Leistenbruch links. Wassermann 
negativ. Anconaeusph~nomene rechts etwas starker. Kniephanomen und Achilles- 
phanomen rechts starker. Kein Babinski. Bauchreflexe gleieh. Beklopfen des 
Schadels in der ganzen vorderen H~Ifte schraerzhaft, und zwar links starker. Grob- 
schlagiges Zittern der gespreizten Hande, rechts mehr wie links. Ataxie der rechten 
Hand. Bei der Rombergpriifung geht er rait kleinen Schritten naeh hinten (Re- 
troputsio). Mundfacialis links starker innerviert. Gang und Pupillen ohne Be- 
sonderheiten. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, zittert  aber grobsehlagig. 
Geruch ohne StSrungen, ebenso die Sprachartikulation. Am Augenhintergrund 
finder sich beiderseits eine St~uungspapille (Befund der Augenklinik). 

Psychisches Verhalten: Qu. zeigt einen leeren Gesichtsausdruck, auff~llend 
geringes ~/Iienenspiel, und alle Bewegungen erfolgen sehr langsara. Er  ist unorien- 
t ier t  fiber Ort und Zeit, halt den Arzt ffir einen Assessor, besitzt aber ieidliche Schul- 
kenntnisse. Er  raelnt jedoch, Weihnachten sei am 25. September. Er reehnet 
Aufgaben riehtig ~us, kann aber 12 • 13 ira Kopfe nieht 15sen. Er  beantwortet 
Unterschieds~ragen richtig, erklart auch SprichwSrter zutreffend, vermag aber nicht, 
aus 3 ihra gegebenen Worten einen Satz zu bilden, und zeigt eine erhebliche Herab- 
setzung seiner Merldahigkeit. 

Archiv ffir Psychiatrie. Bd. 69. 2 
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22. XI. : Zittert  oft mit  der reehten, auf dem Tiseh liegenden Hand. Er gibt 
heute seine PersonMien richtig an. Kopfschmerzen steUt er in Abrede. Er  rechnet 
Aufgaben, wie 3 • 4, 12 • 13, 51--16,  ziemlieh rasch und riehtig im Kopfe aus; 
auch rechnet er schriftlieh grSBere Aufgaben aus allen 4 Rechnungsarten langsam, 
aber richtig. Das Zahlensehreiben auf Diktat  l~l~t keine sehwereren Stgrungen 
erkeimen. Dagegen tritt ,  wie bei allen seinen Sehreibversuehen, eine Erscheinung 
zutage, auf die ich gleieh zuriickkommen mug. Er zeiehnet auf Anfforderung aus 
dem Ged~chtnis eine Uhr, eine Leiter usw., erkennt aueh vorgelegte Striehzeieh- 
nungen sofort riehtig, ist aber augerstande, ein Pentagramm oder eine sonstige 
Zeiehnung abzuzeiehnen. Er sehreibt seinen Namen ,,Queek" = ,,Queeeek". 
Ein ,,i", das er in die Luft  schreiben sell, sehreibt er wie ein deutsches ,,m". Auch 
beim Diktatsehreiben sehreibt er , ,Deu tsch land"=  ,,Deutsehlannd". An den 
Zahlen, die er ebenso wie alle einzelnen Buchstaben riehtig sehreibt, fallt auf, dab 
er dieselbe Bewegung oft zwei- bis dreimM, aber aueh zehn- bis zw~nzigmM hinter- 
einander wiederholt, z. B. bei einer 2 oder einer 0. Es kommt bei der 0 dalm so 
welt, da8 der Innenraum der 0 dureh st~Lndige Wiederholung der Kreisform ganz 

Abb. 11. 

P 

) 

ausgefiillt wird. Ein U-Zeiehen wird oft dreimat, 
und zwar iibereinander, gemaeht. Ein lateinisches t 
hat start eines Hakens oft 2. Solche Erscheinungen 
stellen sieh namentlich am Ende yon W6r tem ein 
oder werm er eine Zeitlang geschrieben hat, meist 
aber nieht im Beginn des Sehreibens. 

23. XI. : Genaue Priifnngen anf Aphasie und 
Apraxie ergeben keine Anhaltspnnkte ffir ihr Vor- 
liegen. Es f~llt bei der UnterhMtung auf, dM3 er 
oft pl6tzlieh keine Antworten mehr gibt. Beim 
Besuch der AngehSrigen ganz teilnahmslos. Immer  
unsanber mit Urin. 

24. XI. : Betont immer wieder, und zwar auf Fragen naeh seinem Befinden, 
dM3 er nicht krank sei. Er  spricht yon selbst kein Weft ,  macht fiberhanpt kaum 
eine Bewegung und beantwortet oft die an ihn geriehteten Fragen nieht. Ist  
zeitlieh und 5rtlieh gut orientiert. Zeigt die schon unter dem 22. XI.  erw~hnten 
StSrungen beim Sehreiben. Er schreibt auf Dikta t  seinen Heimatsort  ,,Fr613en 
= ,,FrSsssenn". ,,NervenheilanstMt" schreibt er ,,NervennheilannstMt", ,,No- 
vember"  sehreibt er ,,NovemInber". Die Zahl , 3 "  sehreibt er drei- bis viermal auf 
derselben Stelle dureheinander, andererseits kommt es aueh zu abenteuerlichen 
Formen, indem die 3 start aus zwei Bogen aus 4 Bogen besteht. 

26. XI. : Immer stumpf und unzug~nglich. Alle Bewegungen erfolgen sehr 
langsam, aber durchaus riehtig. Aueh bei sorgfaltigster Prfiiung finden sieh keine 
apraktisehen StSrungen. 

27. XI. : G~hnt sehr viM. Zittert  oft stark mit  beiden H~nden. Antwortet 
zunaehst auf Fragen gut, gibt darm ls Zeit keine Antwort mehr. Klagt  fiber 
keinerlei Besehwerden und betont auf Befragen wieder, er sei vollst~ndig gesund. 
Verkennt den ihn untersuehenden Arzt Ms einen Bekannten. Die Heilbronnersehen 
Abbildungen erkennt er in den grSbsten UmriBzeichnungen soiort. Auf die AuL 
forderung, den Namen , ,Eduard" zu sehreiben, schreibt er ein E, das aus 4 an- 
ein~ndergereihten Bogen zusammengesetzt ist. Der Aufforderung, ,333" zu schrei- 
ben, kommt er in der eigentfimlichen Weise naeh, wie sie in Abb. l l  dargestellt ist. 

29. XI. : Qu. wird zur Vornahme einer PMliativtrepanation in die Chirur- 
gisehe Klinik verlegt. 

I. XII.  : PMliativtrepanation fiber dem linken FrontMlappen dureh t terrn 
Professor Magr~us. Der Tumor wird an der Oberfl~iche nicht gefunden. 
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Am 3. XII. erfolgt der Tod. 
Sektionsbefund (Herr Prof. Berblinger): Im Gehirn linden sieh 2 Tumoren- 

herde, deren Lage aus den beiden Abbildungen 12 und 13 zu erschen ist. Ein 
walnuB- bis kleinapfelgroBer Herd l~I]t sieh im Marldager des linken Stirnhirns 
feststellen, und zwar im Marldager des Gyrus rectus. Der Tumor beginnt etw~ 
2 cm yore Frontalpol entfernt und reicht nach hinten zu etwa bis zu der H5he der 
Mitre des Chiasmas. Die bas~len Ganglien sind nieht beteiligt. Ein zweiter Tumor 
finder sich als w~lnuBgroBer, auch •uBerlieh die Oberflaehe leieht iiberragender 
Knoten in dem hinteren Teil yon F1 in dem reehten Stirnlappen. Seine hintere 
Abgrenzung bleibt etwa noeh 2 cm yore Gyrus praecentralis entfernt. - -  Die mikro- 
skopisehe Untersuehung ergab, dub es sich um schr zellreiehe Gliome nach dem Typ 
des Glioma giganto-cellulare handelt (Untersuehung yon Herrn Dr. Weimann). 

Der Fal l  ist~ mehrfach interessant ,  erstens e inmal  durch die eigen- 
t f imlichen Zitteranf~lle,  die der Kranke  
dargeboten  hat ,  ferner dureh die uns inni -  
gen t t a n d l u n g e n ,  durch  das vollst~ndige 
Fehlen  jeder Krankhei t se ins ich t  u n d  durch 

Abb. 12. Abb. 13. 

eigenti imliche StSrungen,  die beim Schreiben zutage t raten,  nnd  die an 
manche  StSrungen,  wie sie sich bei der Ka ta ton i e  f inden,  er innern.  
Wir  werden sp~ter darauf  zurf ickkommen miissen. 

Fall 11: A.S., 55j~thriger Zimmcrmann (Kr~nkcngeschichte Nr. 4070) 
Keinc erbliehc Belastung. 

Lcbensgeschichte: Normale Entwicldung. Gut gelernt. Bis zum 24. Lebens- 
jahre vereinzelte, Mle pa~r Monatc auftretende Anf~lle mit Bewul~tlosigkcit und 
Schlagen der Glieder, die oft stundenlang (2--6 Stundcn) angehMten h~ben sollen. 
(Psyehogenc AnJ~Llle?) Diese Anf~lle verloren sieh seit scinem 24. Lebensjahre 
vollstandig. Er war ein sehr geschickter und intelligenter Zimmerm~nn. 

Krankheitsgeschichte: Seit Dezember des vorangehcnden Jahres bemcrkte 
er eine rasehe Abn~hme der Sehkraft. Er wurde daher im Febru~r in der Jenaer 
Augcnklinik untersueht. Dabei wurde eine doppelseitige Sehnervenatrophic fest- 
gestcllt. Im Laufe der folgenden Mon~te nahm seine Sehkraft rasch weiter ab. 
Ende Juni hatte er eincn An~ll yon Bewul3tlosigkeit. Er stiirzte ~uf der Strat3e 
plStzlieh urn, ohne irgendwelche Zuckungen, und lag eine Zeitlang ruhig ohne Be- 
wul3tsein da. Er wurde naeh I-Iause gebraeht, und erst 6 Stunden sparer soll er 
wieder zu Bewul~tsein gekommen sein. Seit Februar, also seit der erheblichen Ab- 
nahme seiner Sehkraft, fiel den AngehSrigen eine geistige Ver~nderung bei S. anf. 
Seine Antworten w~ren oft verkehrt, under  ersehicn urteilsschwaeh wie ein Kind. 

2* 
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Seit Anfang August war er oft verwirrt. Alles, was er sagte und tat, war verkehrt. 
Er konnte nieht mehr reeht stehen und vor allen Dingen aueh nur sehr sehlecht 
sehen. Er wurde daher am 28. August in die psyehiatrische Klinik aufgenommen. 

Kfrperlieher Befund: Groger, krgftiger Mann. Arterien etwas rigide. Im 
Urin Spuren yon EiweiB. Schttdel ohne Besonderheiten, nirgends klopfempfindlieh. 
Zunge wird gerade, aber mit Zittem vorgestreekt. Deutlicher Tremor beider 
H~nde. Kein l~omberg. Gang auffallend steif und unsicher. Selmenreflexe ohne 
Besonderheiten. Gerueh beiderseits aufgehoben. Beiderseits Sehnervenatrophie 
und vollst~indige Amaurose. 

Psyehisehes Verhalten : S. ist zeitlich und 5rtlich unorientiert. Er kann aueh 
seine eigenen Personalien nicht richtig angeben. Er glaubt, dab er sich in seinem 
Hause befindet. Ist unsauber. Kat aueh hier Anf~lle yon pl5tzlieher BewuBtlosig- 

keit ohne irgendwelehe Zuekungen. 
In den letzten Tagen stellte sieh eine zu- 

nehmende Somnolenz ein, und am 7. IX. erfolgte 
der Tod. 

Die Sektion (Herr Geheimrat Mgller) ergab, 
dab die basale Fl~ehe der beiden Stirnlappen vom 
vorderen Ende bis zum Chiasma eingenommen 
wird yon einer 6 em langen, 5,5 em breiten und 
3 em hohen, ziemlieh barren Neubildung, die sieh 
aus dem ttirn ausseh/~len l~Bt und beiderseits in 
einer I-Ifhle, die yon der Oberflaehe der medialen 
Stirnhirnwindungen gebildet wird, gelagert ist.. 
Beide Olfactorii gehen in die Tumormasse fiber. 
Die Lage des Tumors ersieht man aus Abb. i4. 
Der Tumor hat die beiden mediMeu und unteren 
Partien beider Stirnlappen komprimiert, ebenso 

Abb. 14. beide Sehnerven. Die mikroskopisehe Unter- 
suchung ergibt, dab es sieh um ein ziemlich 

derbes, yon der Dura ausgehendes Fibrom handelt. 

I n  diesem Fal le  bes tanden  deutHche psyehische Ausfallsersehei.  

nungen,  obwohl  es sich ~hnlieh wie in Fa l l  2 nur  um eine Kompress ion  

handel t .  J edoch  ha t t e  in diesem Fal le  die Kompress ion  anseheinend 

]~nger bes tanden  als in Fa l l  2 und  war  zweifellos auch deswegen vie l  

in tensiver ,  weil es sieh um einen erwaehsenen Mann handel te  und  der 

Seh~idel schon vol ls t~ndig gesehlossen war, wghrend  bei dem 15ji~hrigen 

M~idehen durch das Auseinanderweiehen der N~hte  eher P la tz  ge- 

sehaffen und  der zusammengedr i iek te  S t i rn lappen  zun~ehst  vor dauern-  

den Sehgdigungen bewahr~ werden konnte.  

Fall 12: A. G., 45jahrige MusiMehrerin (Krankengesehichte Nr. 2394). Keine 
erbliehe Belastung. 

Lebensgesehiehte: Normal entwiekelt. Seit dem 20. Lebensjuhre Musik- 
lehrerin. Sehr intelligente Persfnlichkeit. 

Krankheitsgesehiehte: Im Sommer vorigen Jahres klagte sie fiber Geniek- 
und Hinterkopfsehmerzen un4 Zitteru der It~nde. Seit Herbst versagten ihr " 
gelegentlich beide Beine. Die Kopfsehmerzen nahmen Mlm~hlich zu, ihr Ged~chtnis 
~arde sehleehter. Beim Gehen trat ein starkes Zittern in den Beinen und oft auch 
ein Einknicken in den Knien nuf, so dab sie gelegenflieh mit beiden Knien auf die 
StraBe stiirzte. Dieses Einknieken in den Beinen trat seit Weihnachten so oft auf, 
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dab sie kaum mehr allein ausgehen konnte. AuBerdem nahm ihre YergeBliehkeit 
standig zu. Sie vergaB die Stunden, die sie zu geben hatte, bezahlte Rechnungen 
zweimal, verweehselte ihre Bekannten und wurde auffallend interesselos und 
gleichgfiltig, w~hrend sie ffiiher sehr regsam und ffir ihre Bekannten anregend ge- 
wesen war und allgemein als sehr energiseh galt. Seit Mitre Februar stellte sieh 
eine weitere erhebliehe Verschleehterung in ihrem kSrperlichen ]~efinden ein, 
sie nahm auch geistig so ab, dab sie standig einer gewissen Pflege bedurfte. Am 
13. Mgrz wurde sie in die psychiatrische Klinik aufgenommen. 

KSrperlieher Befund: GreBe, gut gen~hrte Dame. Puls 64 in der Minute. 
Zunge nach links abweiehend, zittert. Grobsehlagiges Zittern der gespreizten 
Finger. Leiehte Parese des linken Beins. Gang etwas unsicher und sehwankend. 
Kein Romberg. Die linke Pupille ist weiter. Aneonaeusphanomen, Kniephanomen 
und Achillesphanomen links starker, Bauchreflexe links fehlend. Geruch reehts viel 
sehwaeher. Augenhintergrund links normal, reehts eben beginnende Stauungspapille. 

Psyehisches Verhalten: Patientin ist auff~llend heiter gestimmt, lacht albern. 
Sie ist 5rtlich und zeitlich gut orientiert, reehnet rasch und riehtig. Will sieh nieht 
genauer untersuchen lassen, beteuert immer wieder, dab sie nicht krank sei. L~Bt 
bei der Untersuchung Urin unter sich. 

18. III . :  Sehwankt beim Verlassen des Bettes stark. Klagt fiber Ermfidung 
in den Armen, hat starke Stirnkopfschmerzen, ist aber trotz ihrer Besehwerden 
immer auffallend heiter und laeht viel ohne Grund. Zeigt sehr schwere StSrnngen 
der Merkf~higkeit. Sie vergigt sofort wieder, wenn der Arzt sie bei der Visite 
besueht hat. Geht aus dem Bett, stiirzt plStzlieh wie in einem kurzen Ohnmaehts- 
anfall zusammen. 

20. III . :  Sie ist 5rtlich unorientiert, glaubt, im Krankenhaus in ihrer tteimat- 
stadt zu sein. Verkermt die Krankenpflegerin and halt sie ffir ihr Dienstmadehen. 
Klagt heute fiber intensive Kopfschmerzen in der reehten Stirnhalfte. 

28. III . :  Hat wieder einen plStzlieh einsetzenden ohnmaehtsahnlichen An- 
fall gehabt ohne Zuekungen; kann sieh naeh demselben nicht aufrichten und mnB 
ins Bett getragen werden. F~llt aueh beim Waschen plStzlieh urn, hat keine 
Zuekungen, erbricht aber. Es maeht sich eine deutliehe Parese des linken Arms und 
linken Beins bemerkbar. Am Abend ist sie wieder vollstandig unorientiert. 

29. III . :  Ffihlt sieh ,,sehr wohl". Verkennt die Personen. Vergigt sofort 
wieder, dab sie gefriihstfickt hat und verlangt zum zweiten Male das Frfihstfick. 

30. III . :  Lacht sehr viel. H~lt die Krankenpflegerin fiir eine Dame ihres 
Bekarmtenkreises. Ist in der Naeht unruhig. 

Zeigt in der :Folgezeit immer dasselbe Verhalten, zeitweise orientiert, dann 
wieder vSllig unorientiert. Immer euphorisch. Oft unsauber. 

11. V. : Sehwerer Krampfanfall mit plStzliehem Bewugtseinsverlust, Kopf- 
drehung naeh reehts. Augenaehsen naeh reehts und oben geriehtet, beide Augen- 
lider lest gesehlossen, die Pupillen eng und liehtstarr. Der reehte Arm im Ellbogen- 
gelenk gebeugt, toniseh gesparmt, der linke Arm gestreekt und radialwarts rotiert- 
Finger gestreekt und tonisch gespannt. Das linke Bein gestreekt, tonische StaiTe 
in demselben, das reehte Bein im Knie leieht gebeugt, gleiehfalls toniseh gespannt. 
Starkes Zittern in den toniseh gespannten Gliedern. Ausgesproehener Trismns. 
Keine ldonisehen Zuekungen. 

18. V. : Sehnenreflexe links starker Ms rechts. Dauernd leiehte Spasmen im 
linken Arm und linken Bein. Ataxie und Intentionstremor der linken Hand. 
Doppelseitige Stauungspapille. Die Kranke hat jetzt taglich mehrere yon den oben 
besehriebenen tonisehen Anfallen. 

20. V. : Trotz der vielen Krampfanfalle sehr euphorisch, glaubt am Abend, es 
sei nachmittags. 
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27. V. : Taglich 2 bis 6 Anfalle, wie sie unter dem 11. V. genauer beschrieben 
wurden. 

8. VI.: Heute 13 Anf~tlle: Tonische Starre der Gheder und nachfolgendes 
Zittern. Zwischen den Anf~tllen Erbrechen. Zunehmende Benommenheit. 

Am 12. VI. erfolgt tier Tod. 
Bei tier Sektion (Herr Geheimrat Mi~ller) findet sich, dab die Gegend des 

Gyrus rectus beiderseits fiach vorgew51b~ ist. Auf der rechten Seite ist das vordere 
Ende des Crus ascendens fornicis, das Balkenknie und das vordere Ende des rech- 
ten Gyrus fornicatus und die davor gelegene Rindenpartie bis auf 10 mm -con der 
Kante der Hemisph~tre entfernt yon einer Neubildung eingenommen. Neben dieser 
Neubildung finder sich im Gehirn ein groBer, frischer BluterguB im rechten Cen- 
trum semiovale. Auf der linken Seite ist das vordere Ende des unteren Balkens 
bis zum Knie, der ganze mediale Abschnitt des Stirnlappens vor dem Schwanzkcrn 

und alas vordere Ende des Gyrus %rnieatus 
ebenfalls yon einer Neubildung eingenommen. 
In der HShe des Balkens erstreekt sich die Neu- 
bildung his auf 25 mm in das vor den Seiten- 
kammern gelegene Centrum semiovale hinein. 

Abb. 15. Abb. 16. 

Die Neubildung reicht bis an das vordere Ende des Xucleus caudatus heran. Die 
Lage der Neubildungen ersieh~ man aus den Abb. 15 u. 16. - -  Die mikroskopische 
Untersuehung ergab, dab es sich um ein Gliom handelte. 

I n  diesem Falle t r a t e n  lange vor anderen  S ympt ome n  psychische 
Ver~nderungen u n d  GehstSrungen auf. Die Stauungspapi l lo  wurde erst 
viel sp~iter festgestellt  u n d  entwickelte sich un te r  unseren  Augen. 
Aul~er der daue rnden  psychischen Veranderung  bes tanden  ~hnlich wie 
in  Fal l  9, l0  und  auch in  Fal l  11 gelegentlich Verwirrtheitszust~inde mi t  
illusion/irer Verkennung  der Umgebung .  In te ressan t  s ind auch die 
schweren, nu r  mi t  toniscl3en Ersche inungen  e inhergehenden Krampf -  
anfiill% die bei der Pa t i en t i n  namen t l i ch  gegen Ende  ihrer E r k r a n k u n g  
geh~uft auf t ra ten.  

Fall 13: F.O., 49j~thriger Malermeister (Krankengesehichte ~'r. 2885). 
Keine erbliche Belastung. 

Lebensgeschichte: Normale Entwicklung. Hatte friiher eine luetisehe In- 
fektion durchgemaeht. Trank ma$ig. 

Krankheitsgeschichte: Seit Kerbst vorigen Jahres ver~tndert. Klagte iiber 
Kopfschmerzen und Abnahme seiner Sehkraft. Er begann mehr zu trinken und 
kfimmerte sich im Gegensatz zu frfiher wenig um sein GescMft. Er wurde auf- 
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fallend reizbar und schimpfte viel. Im Januar suehte er ein Sanatorium auf. Sein 
Zustand versehlechterte sieh aber st~ndig, vor allem nahm seine Sehkraft weiter 
ab, und er konnte nur sehr sehleeht und unsicher gehen. Im M~trz kehrte er wieder 
in seine Familie zurfick. Er war sehr reizbar geworden und zeigte ausgesproehene 
ethisehe Defekte, indem er, ganz gegen sein frfiheres Verhalten, mit  dem Dienst- 
m~dehen ein Liebesverh~tltnis anzuknfipfen versuchte. Er kfimmerte sieh wieder 
etwas mehr um sein Gesch~tft, gab in demselben aueh ganz richtige Anordnungen, 
brauchte aber zu allen Arbeiten unverh~ltnism~Big lange Zeit. Am 2. V. wurde 
er in die psyehiatrisehe Klinik aufgenommen. 

KSrperlieher Befund: Kraftiger, mittelgrol~er Mann. t~eehte Fupille weiter 
als die ]inke, beide lichtstarr. Am Augenhintergrund finder sich beiderseits Seh- 
nervenatrophie ; auf dem linken Auge ist er vSllig erblindet, rechts nimmt er noch 
etwas Lichtschein wahr. Mundfacialis links starker innerviert. Zunge zittert 
stark, naeh rechts abweiehend vorgestreekt. Starkes Zittern der gespreizten Finger. 
Gtmg breitbeinig, sehwankend. Romberg positiv. Ancona~usphanomene links 
stgrker. Kniephgnomene gesteigert, gleieh, ebenso Aehillesphgnomene. Im 
Urin finder sich bei der ersten Untersuchung 1,5~o Zueker, der spgter bis auf 
Spuren zurfickging und dann vollsti~ndig fehlte. 

Psychisches Verhalten: 0. ist fiber Ort und Zeit gut orientiert. Er ist schr 
weehselnder Stimmung. Er besitzt seinem Bildungsgang entspreehende Kennt- 
nisse. In der Klinik schimpft er sofort fiber die Arzte, die SehafskSpfe seien und 
ibm doeh nicht helfen kSnnten. Er klagt sti~ndig fiber starke Stirnkopfschmerzen. 

12. V. : Etwas somnolent am Tage. Am Abend vSllig verwirrt. Auch am 
nachsten Morgen unorientiert, glaubt, zu Hause zu sein. In den n~tehsten Tagen 
sehr sehwer bcsinnlieh und sehl~frig. Puls 48 bis 56 in der Minute. Ist  gelegentlich 
unsauber mit  Urin. 

23. V. : Liegt benommen im Bert. Grimassiert dabei auffallend vieh Hat  
kurze klonische StSl]e im reehten Arm. Greift gelegentlich mit  den H~inden in die 
Luft. In den Bcinen starkes Zittern. In  den folgenden N~ehten unruhig. Sitzt mit 
geschlossenen Augenlidern im Bert. Spricht in verworrener Weise yon gesch~ift- 
lichen Dingen. Macht in den folgenden Tagen gelegentiich Bewegungen mit  der 
rechten Hand, Ms ob er ein Glas zum Munde fiibre, um zu trinken, otme ein solches 
in der Hand zu haben. Erkennt  seinen ihn besuehenden Sohn nieht. 

3. VI. : Auffallend vergniigt. Erz~thlt unter Laehen, er babe vet  8 Tagen mit 
Einwilligung seiner Frau eine zweite Frau geheiratet. Die Sehwi~gerin habe die 
Partie gemaeht und die Trauung bestellt. Er  lebt ganz in dieser Vorstellung, 
maeht abends im Bert umarmende Bewegungen und tuft :  ,,Liselotte, du holdes 
Menseh !" 

6. VI. : Schl~tft wieder fast den ganzen Tag. Gibt oft sinnlose Antworten, ob- 
wohl sich zweifellos feststellen li~l]t, dab sein Sprachverst~tndnis -r er- 
halten ist. 

20. VI. : In der letzten Zeit etwas besseres Bcfinden. 
7. VII. : Die Wahrnehmung des Lichtscheines anf dem rechten Auge ist auch 

gesehwunden, so da6 er als v511ig erblindet angesehen werden muB. Der Kranke 
1st sehr gespr~chig, maeht Witze, erzAhlt schlfipfrige Anekdoten, verliert dabei 
aber immer den Faden und sprieht auch gelegentlich unzusammenh~ingend. 

18. VII. : V511ig unorientiert. Bestreitet, blind zu sein, meint, er sehe so gut 
wie frfiher, erkennt aber durchaus niehts in seiner Umgebung nnd phantasiert sieh 
das Aussehen dieser Umgebung zurecht. ])abei schildert er diese vermeintliche 
Umgebung in allen Einzelheiten. 

24. VII. : Auffallend teilnahmslos. V511ig unorientiert im t~aum, obwohl er 
sieh immer in derselben Umgebung befindet. 
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1. VIII .  Macht oft die Geste des Trinkens bei vSllig leerer rechter Hand.  
Auch Kau- und  Sehluckbewegungen werden ausgefiihrt. O. seheint dabei wirkliche 
Geschmacksempfindungen zu haben. Er  meint,  bald Kakao zu t r inken,  bald Wein, 
bald Bier. Er  ffihlt, wie aus seinen AuBerungen hervorgeht,  das Glas wirklich in  
der Hand. Er  tas te t  zun~chst  nach  demselben, als ob es vor ihm auf dem Tisch 
stehe, greift  damn zu und  fafit mi t  den Fingern zu, ffihrt das Glas an die Lippen 
und  setzt  es naeh dem vermeintl ichen Trinken wieder auf die alte Stelle zurfick. 
Nicht  selten macht  O. gleichzeitig sehmatzende Bewegungen mi t  den Lippen, und  
in seinem Gesieht pragt  sich der Ausdruck einer angenehmen Geschmacksempfin- 
dung aus. Dabei laBt sieh O. mi t  Leiehtigkeit  einen Gesehmack suggerieren. Er  
t r ink t  aus dem halluzinierten Glas auf eine Suggestionsfrage hin Bier oder Kaffee, 
je naeh dem, was ibm suggeriert wird. 

9. VIII .  : N~Bt nur  noch selten ein. Der Urin  ist stets frei yon Zueker. 
l l .  VIII .  : Stets unorient ier t  fiber die Tageszeit. H a t  hitufig Erinnerungs-  

t~Luschungen. Er  glaubt,  in  seinem I~Ieimatsort zu sein, erz~hlt dem Arzt  bei der 
Visite, er habe soeben einen Spaziergang mi t  seiner F r a u  gemacht,  sie habe ihn 
in diesem Augenblick verlassen und  sei nach Hause gegangen. Er  wolle bier in 
diesem Lokal nur  ein Glas Bier t r inken,  dann  gehe er selbst auch gleich nach 
Hause. 

19. VIII .  : Glaubt,  dab  er sieh in seiner H~uslichkeit  befinde, und verkennt  
dementsprechend auch die Personen seiner Umgebung. 

30. VIII .  : Glaubt,  im Garten gewesen zu sein, wenn er soeben aus denl Bert  
kommt. Liii3t sieh i iberhaupt  alles ansuggerieren und  macht  auf Suggestionsfragen 
die bes t immtes ten  Angaben fiber vermeintl iche Erlebnisse. 

4. IX. : Sein Zustand ha t  sich in den letzten Tagen gebessert. 
14. IX. : Freut  sich fiber den Besuch seiner Frau. Gib t  selbst zu, vollst~indig 

blind zu sein. 
16. IX. : Glaubt,  er sei heute nachmit tags  in seiner Woimung in G. gewesen. 

AuBert: , ,Ich babe heute Mit tag die Geschitfte zu Hause erledigt, denn ieh mu f3 
mal wieder anfangen. Ich bin ja jetzt  bald gesund." I s t  zeitlieh vollstiindig un- 
orientiert.  Widerspricht  sich haufig, gibt  z. B. auf Befragen an, es sei jetzt  Vor- 
mittag,  erz~Lhlt aber gleichzeitig, dab er heute Mit tag  einen Besueh zu Hause ge- 
mavht  habe. Au[ derartige Widersprfiehe aufmerksam gemacht,  wird er meist  
sehr unwillig und erwidert  zornig: ,,Ach was l Lassen Sie das! Wenn  ieh es sage, 
dann  is t  es eben so." Der Ur in  ist dauernd frei yon Zucker. 

2. X. : Besuch des Sohnes. O. e rkundig t  sich lebhaft  nach gewissen Geschiifts- 
angelegenheiten, zeigt auch Verstiindnis dafiir, ist  abet  5rtlich vSllig unorientiel t .  
Trotz seiner vollst~ndigen Amaurose glaubt  er seinen Sohn deutlich zu sehen; 
h~lt  dabei stets die Augen gesehlossen. 

3. X. : Glaubt,  in der Kirehe zu sein nnd  auf einer der vordersten B~Lnke zu 
sitzen. Hiilt  den zur Visite kommenden Arzt  ffir einen ihm bekannten  Geistlichen. 

5. X. : Spricht  heute bei der Visite fiber die Verheiratung seiner Tochter. 
:4uBert, dieselbe habe schon vor 10 Jah ren  einen Freier gehabt,  sie habe ilm aber 
nicht  genommen. Auf Befragen gibt  er an, dab die Tochter jetzt  17 Jahre  air sei. 
E r  merkt  derartige Widersprfiche und  Unst immigkei ten  in seinen Angaben nicht.  

6. X. : E r  f indet  sich, obwohl er immer in demselben Zimmer untergebracht  ist, 
in ihm immer  noeh n ieh t  zurecht. 

7. X. : Si tzt  fas t  den ganzen Tag auf demselben Stub] und  d~immert vor sich 
bin, hi~lt dabei die Augen meist  gesehlossen. Er  ruff zeitweise einen IXTamen, unl  
einen Auftrag zu geben, z. B. : , ,Babette,  sieh doch real nach, wer draul~en ist!  
Was treibst  du denn? So komm doeh!"  D~mmert  dann weiter, um sich nach 
einiger Zeit in ~hnlieher Weise zu ~u6ern. 
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10. X. : Starko Somnolenz. Schlifft auch wahrend des Essens, selbst wenn er 
wiederholt  aufgeweckt wird, immer  wieder ein. Der Ur in  is t  frei yon Zucker. 
Beim Bosueh der Frau  ganz apathisch. Eine Unterha l tung  mi t  ihm ist  n i ch t  
m5glich, da O. meist  im Satze stecken bleibt  und  einschl/~ft. 

14. X. : Ff ihr t  Gesprgehe mi t  halluzinierten Personen. ,,Der Herr  F. ist  eben 
fort. Da b i t te  ieh nun  allein mi t  dariiber, h inausgehend" - -  (stockt, nach  einiger 
Zeit f/~hrt or fort) - -  , ,Nun h~ttte sie bier drin golassen, oder aber innen g e g e s s e n " . . .  
, , zusammen" .  . . . .  aber hi~tten's gelassen bis zum S o n n t a g " .  . . . .  ich hittte es doeh 
gem gesehen, daI~ F. sich mi t  beteiligt h~ t te"  . . . . .  auf diese Weise mii$te"  . . . 
,,je grSBer die Plane gemaeht  wird, desto mehr folgt er l ieber" . . . . .  desto mehr  
hSrt  man es auf dieso Weise, man muB doeh die Sehallw/inde" usw. 

15. X. : Reagiert  kaum auf Anruf, /~uSert zeitweilig einige zusammenhangs- 
lose und  unvollendete S~tze. , ,Ieh bin duroh das Bottliegon und  d,as Gobet" . . . 

(sehl/~ft ein). ,,Der Leichenzug, dot bier vorbei- 
zog, du weinst ja, das dauert  etwas lis da 
habo ich mich angesehlossen" . . . . .  nun  hSrte 
ich eben, wie der Julius ]aut  sprach, ha, nun  
sind wir ja fertig, es war nicht  r i ch t ig" .  . . . .  der 

Abb. 17. Abb. 18. 

Rest  - -  - -  aber der SchluB war's auch nicht" .  - -  Verkennt  den Arzt  Ms einen 
al ten Bekannten.  

Am 17. X. erfolgt der Tod 
Die LeichenSffnung (Herr Geheimrat  Miiller) ergibt folgendes: Der Gyrus 

Iectus is t  beidorseits durch eine im hinteren und  vorderen Ende s tarker  hervor- 
ragende, derbe Noubildung in der L~tnge yon 6,1 mm und in der Breite yon 4 m m  
vorgewSlbt. Das Balkenknie ist  naeh  riickwarts gedrangt. Auf dem Durchsehni t t  
zeigt es sich, dub der ganze Gyrus rectus und  die anliegenden Windungsziige bis 
zum Balkenknie,  und  zwar auch der vordere Toil des Gyrus fornieatus, dureh den 
Tumor ersetzt ist, wie das Abb. 17 u. 18 darlegen. Die basMen Ganglien sind n icht  
ergriffen. - -  Die mikroskopisehe Untersuehung ergibt, dab  es sieh um ein Alveolitr- 
sarkom handelt.  

I n  d i e s e m  F a l l e  t r e t e n  s c h o n  s e h r  f f i i h z e i t i g  s c h w e r e  e th i ' s ehe  

D e f e k t e  au f .  D e r  w e i t e r e  V e r l a u f  d e r  K r a n k h e i t  is$ a u s g e z e i c h n e t  

d u t c h  s c h w e r e  p s y c h i s e h e  S t O r u n g e n ,  g e l e g e n t l i c h e  V e r w i r r t h e i t s z u -  

s t ~ n d e ,  S i n n e s t K u s c h u n g e n  u n d  a u f f a l l e n d e  i n t e l l e k t u e l l e  S t S r u n g e n ,  

d ie  d e m  K r a n k e n  W i d e r s p r i i c h e  i n  s e i n e n  e i g e n e n  A u s s a g e n  n i c h t  

e r k e n n e n  l a s s e n  u n d  i h n  a u c h  t i b e r  s e ine  e i g e n e  B l i n d h e i t  h i n w e g -  
t i~uschen.  
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Endl ich  m6chte ieh noch einen Fal l  hier anfiihren, d e r n u r  mit  
einer gewissen Vorsieht verwendet  werden darf, da sieh Bedenken  gegen 
die Verwer tung dieses Falles im Sinne einer t I e rde rk rankung  ergeben 
k6nnten .  

Fall 14. Es handelt sieh um einen 25jghrigen Soldaten, den Gefreiten A., der 
am 5. X. 1918 am reehten Auge dutch einen Granatsplitter verwundet worden ist 
und am 6. X. in das Kriegslazarett in Sedan, und zwar in die Augenabteilung 
Chateaux Bas, eingewiesen wurde. In der n~tehsten Naeht setzten bei diesem 
Kranken, der bis dahin ganz ruhig nnd teilnahmslos gewesen war, iuribunde 
Delirien ein. Er stand anf, tobte, zersehlug sein Bett, maehte sinnlose Angriffe 
auf seine Umgebung nnd konnte nut dutch Seopolamin etwas zur Ruhe gebraeht 
werden. Ieh sah ihn zuerst am 7. X., also 2 Tage naeh der Verwundung. 

Die Reflexe waren, soweit sieh dies unter- 
suehen lieB, lebhaft und auf beiden KSrperseiten 
gleieh. Die Bauehreflexe fehlten aber vollst~indig. 
Die Sehmerzempfindliehkeit war allgemein herab- 
gesetzt. Das reehte Ange war zertriimmert. Die 
Pupillenreaktion am linken Auge war erhalten. 
Auf Rombergpriifung und dergleiehen ging der 
Kranke nieht ein. Die Gesiehtsmuskulatur wurde 
gleiehm/iBig innerviert. 

A. war vollst~tndig verwirrt, unorientiert 
iiber Oft und Zeit, hoehgradig erregt, verweigerte 
jede Nahrung, versteekte sieh unter die Bettdeeke 
und war ganz abweisend. Der Erregungszustand 
steigerte sieh gegen Abend mehr und mehr, so 
dab er wieder Seopolamin erhMten muBte. Am 
8. X. lieg sieh am Morgen eine leichte Naeken- 

Abb. 19. starre naehweisen. Der Kranke war vollst~tndig 
verwirrt und abweisend. Die SpinMpunktion er- 

gab eine deutliehe Drneksteigerung und eine leiehte Triibung der SioinMfliissigkeit 
mit erheblieher Vermehrnng des Zellgehaltes derselben, so dag eine Meningitis 
diagnostiziert wurde. Am 9. X. erfolgte der Tod. 

Die Sektion (Herr Prof. Piclc) ergab eine eben beginnende eitrige Meningitis. 
Das Siebbein war reehts zertrfimmert, und es fanden sieh blutige Erweiehungs- 
herde an der Basis des Stirnhirns, in die beide Gyri reeti mit ihren hinteren zwei 
Dritteln einbezogen waren und die noeh etwas auf das darunter liegende Mark- 
lager des Stirnlappens und auf die Medianflache iibergriffen. Die Lage der Quetseh- 
herde ersieht man aus Abb. 19. 

Zweifellos ist  im vorl iegenden Falle der Tod auf die Meningit is  
zuriickzuffihren, ebenso wie die spateren Erscheinungen,  die Nacken- 
starre u n d  die psychischen Ausfal lssymptome, dadurch  zu erkliiren sein 
dtirften. Jedoch glaube ich nieht ,  dab so die schon am 6. X. einsetzenden, 
sehweren Verwir r the i t szus t inde  zu erkl~ren sind. Die Ausbre i tung der 
6rtl ich s ta t tgefundenen  Infek t ion  zu einer al lgemeinen Infek t ion  des 
Sehiidel innenraumes bedari  einer gewissen Zeit, so dab ieh die ersten 
sehweren Erregungszust~nde auf g e i z z u s t i n d e ,  die yon  den Kon-  
tus ionsherden  selbst ausgehen, beziehen mSehte. Ieh werde in  dieser 
Ansehauung  best~irkt dutch  zahlreiehe F~ille yon Kontus ionsherdem 
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an die sich sparer Meningitiden angeschlossen haben, und bei denen 
nieht schon am zweiten Tage nach der Verletzung derartige schwere 
psychisehe StSrungen nachweisb~r waren. Ich glaube daher doch, 
dab der Fall mit  einer gewissen Berechtigung hier angeffihr~ werden 
kann,  und dal~ die Symptome in den ersten Tagen als die Er- 
seheinungen einer Herdlasion dos Stirnhirns aufzufassen sind. Aller- 
dings bin ieh nicht in der Lage, einen skeptiseheren Beurteiler durch 
diese bier ausein~ndergesetzten Anschauungen v611ig zu entkraften. 
Ich glaube, dal~ auch der Fall nut  Wert  hat im Zusammenhang mit  den 
anderen, friiher yon mir mitgeteilten und den ~ueh hier aufgez~hlten 
Fallen. 

]~berblieken wit die hier ausfiihrlich mitgeteilten 14 Falle, so sind 
als die ersten klinisehen Symptome, soweit dies die, allerdings reeht 
sorgfaltig erhobenen Vorgeschiehten ergeben, siebenmal allgemeine 
Hirndruckerseheinungen, wie Kopfsehmerzen, Erbrechen, Abn~hme der 
Sehsch~rfe infolge der Stauungspapille, angegeben. Viermal sind 
seheinbar aus vSlliger Gesundheit einsetzende Anfalle, die zweimal 
unter dem Bilde schwerer epileptischer Krampfe und zweimal als eine 
sehwere, mit ]anganhaltender Bewugtlosigkeit einhergehende Ohn- 
maeht verliefen, die ersten Symptome gewesen, die auf ein ernstes Ge- 
hirnleiden hindeuteten. In nur 3 FM]en waren die ersten auffalligen 
Krankheitserscheinungen psychisehe Veranderungen. 

Unter den 14 Fallen fanden sieh neunmal eine Stauungspapille und 
zweimal eine Sehnervenatrophie, also im ganzen elfmal Veranderungen 
am Augenhintergrund, die auf sehwere intrakranielle Drueksteigerung 
hinweisen. In  2 Fallen (Nr. 5 und Nr. 7) und in dem zuletzt mitge- 
teilten Fall einer frisehen Verletzung beider Frontallappen (Nr. 14) 
wurden Veranderungen am Augenhintergrund nieht festgestellt. Eine 
erhShte Sehmerzempfindliehkeit des Sehadels beim Beklopfen land 
sieh yon den 13 in Betraeht kommenden F~llen (mit Aussehluft des 
sehwer verletzten Kranken - -  Fall Nr. I4) siebenmal, und zwar filnfmM 
in der Gegend des sparer autoptiseh festgestellten Tumorsitzes, einmal 
an einer dem Tumor nieht entspreehenden, abet ibm diametral gegen- 
ilberliegenden Stelle des Seh~dels, und i n  einem Fall land sieh eine 
allgemeine, stark gesteigerte Klopfempfindliehkeit des ganzen Hirn- 
sehadels. In 6 Fallen fehlte aber jede besondere Empfindliehkeit des 
Seh~dels beim Beklopfen, zu diesen gehSren fast alle Falle, bei denen 
der Tumor an der Basis beider Stirnlappen sag. Der sog. Ton des ge- 
sprungenen Topfes, ein Symptom, das aueh als , ,Sehettern" bezeiehnet 
wird, konnte nur in 2 Fallen festgestellt werden, und zwar beide Male im 
ganzen Bereieh der Stirnbeine. Beide Male handelte es sieh um jugend- 
liehe Kranke, im Falle Nr. 2 um ein 15jahriges Madehen, im Falle Nr. 4 
um einen l l jahrigen Schiller. Zustande yon besonders heftigem, meist 
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streng lokalisiertem Kopfschmerz wcisen nach meinen Erfahrungen 
darauf hin, dal~ der Tumor  die Dura selbst an dieser Stelle erreicht 
hat, z. B. im Fall 8. 

Anfa]le waren im ganzen bei 11 der 14 Kranken zur Beobachtung 
gekommen. Diese Anfalle waren zum Tell epileptiforme Anfalle, so dab 
in einem Fa.lle yon einem erfahrenen Dervenarzt  die Diagnose einer 
genuinen Epilepsie gestellt worden war. Zum Tell waren es aber auch 
Anfalle yon BewuBtlosigkeit, manchmal  verbunden mit  toniseher 
Starre in verschiedenen Muskelgebieten, unter Umsti~nden auch im 
ganzen KSrper, wie dies z .B .  in Fall Dr. 12 ausfiihrlich geschildert 
wurde. Ich bin geneigt, diese Anfalle aui eine, wenn auch nut  gelegent- 
lich dutch Druck ausgeiibte Schadigung der basalen Ganglien zuriick- 
zufiihren, ebenso, wie ich das haufige Vorkommen yon Unsauberkeit ,  
~iamentlich mit  Urin, wie es in 7 Fallen beobachtet  wurde, aui eine Druck- 
sch~idigung der basalen Ganglien, besondcrs des Nucleus caudatus,  
beziehe. 

Die Sehnenreflexe (Aneonaeus-, Knie- und AchiUesph~nomene) 
waren in 4 Fallen auf beiden KSrperseiten gleich; dagegen fanden rich 
zehnmal halbseitige Unterschiede. 

Das Babinskische Phanomen konnte nur in einem Falle nachge- 
wiesen werden. Datiirtich fand rich auch Babinski in mehreren anderen 
Fallen, aber nur voriibergehend im Anschlug an die oben erwahnten 
epileptischen oder Ohnmachtsanfalle. 

Man hat  namentlich bei Stirnhirnverletzungen 5fters einen be- 
sonders grogen Wert  auf die Untersuchung der Bauchreflexe gelegt. 
In  meinen 14 Fallen waren sie siebenmal erhalten und aui beiden KSrper- 
seiten gleich, und nur in der Halfte der Falle wiesen die Bauchreflexe 
Abweichungen yon der Norm auf : sie fehlten auf beiden Seiten zweimal ; 
waren beiderseits auffallend schwach in einem Falle; halbseitige Ver- 
schiedenheiten fanden rich dagegen nur in 4 Fallen, und zwar dreimal 
bei doppelseitiger Stirnhirnerkrankung und einmal bei einer einseitigen 
Erkrankung - -  in letzterem Falle war eine Abschwachung auf der Seite 
des Tumorsitzes nachzuweisen. 

Die Zunge zeigte in 5 Fallen keine Besonderheiten, in 6 anderen 
Fallen wich sie deutlich seitlich ab, in 3 weiteren Fallen wurde sie zwar 
gerade, aber auffallend s tark zitternd vorgestreckt. 

Die Facialismuskulatur wurde in 7 Fallen gleichmagig innerviert,  
aber ebenso oft zeigte rich eine leichte, halbseitige Parese. 

Der Geruch war zehnmal ohne jede StSrung. In  einem Fall, bei 
einem schwer erregten Kranken (Dr. 14) konnte er nicht gepriift werden. 
In  3 Fallen erwies rich der Geruch auf beiden Seitcn als gestSrt. 

Die Sprachartikulation war in 12 Fi~llen ohne jede St6rung. In  
2 Fallen, und zwar bei linksseitigen Herden (Nr. 4 und Dr. 6) war eine 
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deutliehe artikulatorische Spraehst6rung nachweisbar, die im Falle 
Nr. 4 dem Knaben  selbst aufgefallen war. 

Die Arm- und Beinbewegungen erwiesen sich in 8 Fallen als un- 
gest6rt. Ein Kranker  konnte jedoeh nut  mit  Miihe stehen. Eine Ataxie des 
dem Herd gegentiberliegenden Armes oder Beines land sieh in einem Fall, 
in einem zweiten Fall war sie mit  einer deutliehen Parese der ataktisehen 
Glieder verbunden. Starkes Zittern beider H~nde und Ataxie der Arm- 
bewegungen auf der Gegenseite der Gesehwulst wurden in einem Falle 
festgestellt, ebenso land sieh einmal Ataxie beider Arme und in einem 
anderen, vereinzelten Fall starkes Zittern der I-Iande und Parese des 
einen Beines. 

Eine merkwiirdige Kopfhaltung, die auf eine St6rung der In- 
nervation der Naekenmuskulatur  zu beziehen war, wurde in 3 Fallen 
beobaehtet,  und zwar t ra t  in Fall 5, wie oben besehrieben, anfallsweise 
ein toniseher KrampI  der Naekenmuskulatur  auf, bei dem der Kopf 
naeh hinten gezogen wurde, und spater wurde ein auffallendes I terab- 
sinken des Kopfes auf die Brust, wohl Ms Folge einer Parese der Naeken- 
muskulatur,  festgestellt. I m  Falle 8 zeigte sieh beim Aufsitzen ein 
niekendes Zittern des Kopfes, gleiehzeitig mit  Zittern des reehten Armes ; 
im Fall 7 t ra ten  ebenfalls eigentiimliche Anfalle auf, bei denen die 
Naekenmuskulatur  beteiligt war - -  der Kopf zog sieh krampfhaf t  naeh 
hinten nnd sank sparer sehlaff naeh vorn. 

In  5 yon den i4 Fi~llen sind auffMlende StSrnngen des Gehens und 
Stehens verzeiehnet worden. I m  Falle Nr. 1 beriehtet der Vater von 
dem breitbeinigen Gange seines Sohnes, und es wird yon dem Kranken 
selbst dariiber geklagt, dag er nur sehwer aufreeht stehen k6nne. I m  
Falle 6 konnte der Pat ient  S. bei seiner zweiten Einlieferung in die Klinik 
iiberhaupt weder stehen noeh gehen, und aueh der Pat ient  S. in Fall 9 
war dazu auBerstande und konnte sieh aueh im Bert  nieht aufriehten. 
Dieser Kranke hielt aueh beim Versueh zu gehen die Knie gebeugt. 
Aueh der Pat ient  S. in Fall I 1 konnte nieht mehr recht gehen und stehen, 
nnd bei der Patientin G. (Fall 12) war mit  eines der ersten Symptome 
das pl6tzliehe Versagen beider Beine. 

Interessant  ist aueh das Ergebnis der Priifungen des Rombergsehen 
Phiinomens. Das Rombergsehe Zeiehen war seehsmal vorhanden, in 
6 anderen Fallen nicht naehweisbar, in 2 Fallen konnte die Prtifung 
nieht vorgenommen werden. Von den 6 Fallen, in denen die Romberg- 
Sehe Priifung positiv ausfiel, war zweimal sowohl bei dieser Priifung 
als auch beim Gehen die Neigung vorhanden, naeh hinten zu stiirzen; 
in einem anderen Fall bestand die Neigung, naeh der Seite des Tumor- 
sitzes und naeh hinten, in einem weiteren Fall die Neigung, naeh der dem 
Tumor  entgegengesetzten Seite, und zweimal die Neigung, bald naeh 
reehts, bald naeh links zu fallen. 
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Erw~hnenswert  erscheint aueh noeh, dab in 2 F~llen im Urin 
Zucker naehgewiesen wurde, und zwar im Fall ]3. (Nr. 8) w~hrend der 
ganzen, allerdings reeht kurzen ]3eobachtungszeit und im Falle O. 
(Nr. 13) im Beginn der Beobaehtung; in letzterem Fall sehwand sparer 
der. Zueker wieder vollst~ndig. 

Was nun endlieh die Art  der Geschwulst in den 12 FMlen, in denen 
Tumoren in Betracht  kommen, anbetrifft ,  so handelte es sieh ftinfmal 
um Gliome, viermal um Gliosarkome, in einem Fall lag ein Fibro- 
sarkom, in einem anderen ein Fibrom und einmal eine groBe Eehino- 
eoeeusblase vor. Operative Eingriffe wurden bei 6 F~llen vorge- 
nommen. Meist tiberstanden die Kranken den Eingriff nut  wenige 
Tage; nur der K_nabe U. (Fall 4) fiberlebte den Eingriff etwa ein 
Vierteljahr und ging dam~ an einer eitrigen Meningitis innerhalb 
weniger Tage zugrunde. 

Bei 4 Kranken,  im FMle Nr. 5, Nr. 9, Nr. 10 und Nr. 13, wurden 
eigentfimliehe psyehomotorisehe, an die bei der Katatonie vorkommen- 
den Erseheinungen erinnernde Bewegungsst6rungen beobaeh~et. Frau  
H. (Fall 5) lag, ohne zu sehlafen, mit  geschlossenen Augen im Bert  und 
spraeh yon selbst kein Wort.  I m  Fall Nr. 9 heiBt es yon G. in dem yon 
seinem Sehwager gegebenen ]3erieht: ,,SehlieSlich blieb er ganz steif 
stehen, wo er stand, stierte zum Fenster hinaus . . . .  " W~hrend des 
Aufenthaltes in der Klinik wurde ein solehes Verhalten nieht mehr 
beobaehtet  ; damals war der Kranke schon zu sehwer leidend und konnte 
i iberhaupt nieht mehr allein gehen und stehen. Diese Angaben sind 
aber doch ganz eindeu~ig und weisen darauf bin, dab der Pat ient  zu 
Hause zeitweilig ein Verhalten dargeboten hat, das uns an dasjenige er- 
innert, wie wir sie in der Form der katatonisehen Stellungen und Hal- 
tungen bei unseren Dementia-praeeox-Kranken so h~ufig zu Gesicht be- 
kommen. Ahnliche Beobaehtungen sind aber nicht selten bei Stirn- 
hirnerkrankungen gemacht worden. .Forster  1) hat  in seinem FM1, yon 
dem allerdings nur die klinische Beobachtung vorliegt und der anato- 
mische Befund fehlt, Erscheinungen yon Katalepsie beobaehtet,  ~hn- 
liches hat  auch Bostrdm 2) mitgeteilt in einem F a l l  yon Hirntumor.  
Forsters Fall ist deswegen sehr vorsichtig zu bewerten, da, wie schon 
oben hervorgehoben wurde, die Art  der ~uBeren Verletzungen bei den 
Schgdeltraumen keinen bindenden Sehlug in dem Sinne gestattet ,  
da8 allein der unter  der Verletzungsstelle gelegene Tell besehgdigt sei. 
Es ist naeh meinen Erfahrnngen gerade bei Verletzungen auf der Seheitel- 
h6he oder im Bereieh der konvexen Seite des Stirnbeins last  stets mit  

1) Forster: Agrammatismus u. Mangel an Antrieb nach Stirnhirnverletzung. 
Monatsehr. L Psychiatrie u. Neurol. 46, 1, i919. 

~) Bostroem: Zur Diagnose yon Stirnhirntumoren. Dtseh. Zeitsclm f. Ner- 
venheilk. 70, 80, 1921. 
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einer Gegenstol~quetschung in der Gegend der Orbitalfl~che des Stirn- 
hirns zu rechnen. Foerster 1) hat schon friiher yon einer StirnkatMepsie 
gesprochen und ausdriicklich hervorgehoben, dab dieselbe ein Herd- 
symptom darstelle, das kennzeichnend sei fiir eine Erkrankung der 
fronto-ponto-eerebellaren Leitungsbahn. Dieses Symptom zeige sich 
immer, einerlei ob die Bahn im Stirnhirn oder w~hrend ihres weiteren 
Verlaufes zum Kleinhirn ergriffen sei. 

Im Falle Nr. 13 wird yon O. mitgeteilt, dal3 er in manchen Stunden 
grimassierend im Bett liege, ~hnlicb wie wir das Grimassieren wieder 
bei unseren Dementia-praecox-Kranken linden. In  der Literatur habe 
ich keine Khnliehen Angaben, die sich auf Beobachtungen bei Herd- 
erkrankungen des Stirnhirns beziehen, gefunden. 

Sehr interessant und meines Wissens aueh nicht in dieser eigen- 
tiimlichen Auspragung bei Herderkrankungen des Gehirns beschrieben 
sind die StOrungen, die beim Schreiben und Zeichnen im Fall 10 bei Qu. 
sich einstellten. Es kam, wie schon oben berichtet und wie ich noch 
dureh zahlreiche Sehriftproben belegen kOnnte, beim Schreiben des Qu. 
zu deutliehen Wiederholungen yon Buchstaben odor auch zu deut- 
lichen En~stellungen der einzelnen Buchstaben. So schreibt der Patient 
ein i wie ein deutsches , ,m",  ein t erhMt mehrere Haken, statt  n wird 
, ,m" geschrieben usw. Noeh mehr fallen eigentfimliche Wiederholungen 
beim Schreiben yon Zahlen auf. Wie schon oben erw~hnt, wurde z. B. 
eine 3 dreimal auf denselben Platz geschrieben; bei einer 0 wurde die 
kreisf6rmige Bewegung so oft wiederho]t, bis eine don ganzen freien 
Raum der 0 ausfiillende Spirale entstanden war. Welche merkwfirdigen 
Ergebnisse dabei zutage gekommen sind, wurde oben durch eine Schrift- 
probe (Abb. l l )  belegt. Wir haben es hier, wenn wir uns zun~ichst 
einmal an die umfassendste Bezeichnung fiir derartige Vorg~nge halten 
wollen, mit iterativerscheinungen zu tun. Wir miissen welter unter- 
suehen, wohin wir dieselben zu reehnen haben, v. Ndlder 2) hat beim 
Schreiben Wiederholungen von Buchstaben beobachtet und rechnet 
solche Abweichungen den Perseverationserscheinungen zu. Er unter- 
scheidet als Formen der Perseveration beim Schreiben die Wieder- 
holung ganzer Worte, die Wiederholung einzelner Silben und die Wieder- 
holung einzelner Buchstaben. In  unserem Falle h~tten wir es~ wenn wir 
uns vorerst darauf beschr~nken wollen, was beim Schreiben yon Buch- 
staben bei Qu. zutage tritt, mit der Wiederholung yon einzelnen Buch- 
staben, oft sogar nur mit der Wiederholung einzelner Teile yon Buch- 
staben zu tun, dann z. B., wenn ein t mehrere Haken erh~lt oder wenn 

1) Foerster: Ther~pie d. MotilitatsstSrungen. Handb. d. Therapie d. Nerven- 
k2~nkh. 1916. 913. 

2) F. van SSlder: ]~ber Persever~tion. Neurol Zentralbl. 1895, 958, u. 
J~hrb. f. Psychiutrie u. Neurol. 18, 479, 1899. 
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ein u mit  3 bis 5iachen U-Zeichen versehen wird. Liepmann 1) hat  bei 
einem seiner Apraxiekranken ~hnliche Erscheinungen, wie ich sie oben 
beschrieben habe, gesehen. Der t~ranke ffigte, wie es in dem Bericht 
heii~t, jeweils nach Beendigung eines Wortes noch eine t~eihe gleich- 
artiger Striche hinzu. Es handelt  sieh also nicht um ganz das Gleiehe, 
wie ich es hier mitgeteilt  habe, aber doch um ~hnliche Erscheinungen. 
Liepmann, der eine Einteilung der Perseverationserseheinungen ver- 
sucht hat, rechnet diese Erscheinung der yon ihm als klonische be- 
zeichneten Form der Perseveration zu, die er einer toni,r und einer 
intentionellen Persevera~ion gegenfiberstellt. Er betont, dab es sich 
bei der klonischen Perseveration um ein Verharren dcr Innervations- 
tendenz und nieht der Innervat ionen selbst handele, und dal~ somit der 
Sitz der StSrung bei dieser dem ideatorischen Gebiet zuzuschreiben und 
nieht wie bei der tonischen Perseveration im Motorium selbst zu suchen 
sei. Die Erscheinung der klonischen Perseveration komme entweder 
dadurch zustande, dab eJne Unf~higkeit, zu hemmen, vorliegt, es k6nne 
sich aber auch um t~eizerscheinungen handeln. Solche Iterativerschei- 
nungen nun, wie sie oben bei Qu. (Fall Nr. t0) beim Z~hlensehreiben 
mitgeteil t  und durch eine Probe belegt werden, sind noch nicht be- 
schrieben worden. Ich mul~ sie ebenfalls den klonischen Perseverations- 
erscheinungen Liepmanns hinzureehnen. In  A. Picks ~) ~iitteilungen 
fiber Paligraphie sind Fi~lle yon Perseveration yon Worten, Silben oder 
Buchstaben nach d e r v .  SSlderschen Einteilung aufgeffihrt, wobei aber 
gleichzeitig beim Schrcibakt sich eine zunehmende Beschleunigung 
und Verkleinerung der Schrift geltend macht. Etwas derartiges ist bei 
Qu., obwohl ich ausdrficklich darauf achtete, bei den wiederholten 
Prfifungen nieht zutage getreten. Die St(irung bei Qu. ist, wenn ich so 
sagen dar~, eine noeh viel elementarere, da sie sich meist nur auf Teil- 
stficke von Buchstaben und ~uf einzelne Zfige und Bewegungen beim 
Zahlenschreiben erstreckt. Sie fMlt zwei~ellos unter die I terat iv-  
erscheinungen, die man auch ale Palinkinesen bezeichnet hat. Sonst 
wtlrden irgendwetche anderen motorischen Iterativerscheinungen bei 
Qu. t rotz  der eingehenden klinisehen Beobachtung und der besonders 
darau~ gerichteten Aufmerksamkeit ,  nicht festgestellt. Ieh glaube abet 
doch, dal~ diese auf das Sehreiben allein beschr~nkten Iterativerschei- 
nungen mit  al)en anderen Iterativerscheinungen, wie sie z. B. auch  bei 
der Dementia  praecox beobachtet  werden, sehr wohl auf cine Stufe 
gestellt werden mfissen, und ich bin daher an dieser Stelle auf diese 
merkwfirdigen Beobaehtungen schon ausffihrlicher eingegangen. 

~) Liepmann; Uber Stiirungen des Hundelns bei Gehirnkranken. Berlin 1905. 
S. ll5ff. 

~) A. Pick," Die P~lil~lie, ein Teilstiick striarer Motiltatst5rungen. Neurol. 
Forsehungsricht~mg usw. 1921. S. 178. 
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Ieh gebe hier in Abb. 20 den Beginn eines Briefes einer Kata ton ika  
wieder, der auf den ersten Blick eine ghnliche Perseveration beim 
Sehreiben wie im Falle Qu. erkennen lgBt. Bei genauerer Durchsieht 
dieser sich endlos wiederholenden 3 sieht man aber auch eine einmalige 
ganz ihnliehe Ausfiihrung der 3, wie sie bei Qu. vorkommt,  z. 13. in 
Zeile ~ die dritte Zahl yon rechts gezkhlt; auch da besteht die 3 nieht 
aus den 2 Bogen, sondern aus 3 aneinander gereihten Bogen. Diese 
Schriftprobe r/ihrt yon einer 25jghrigen Dame her, die sehwere kata- 
tonisehe Erscheinungen im Sinne der ka~atonisehen Ha]tungen, des 
Nutismus und der Stereo~ypien in der letzten Zeit dargeboten hatte.  
Bei ihr haste sieh die Erkrankung sehleiehend seit etwa 3 bis 4 Jahren 
entwickelt. Es bestanden bei ihr gelegentlieh sehwere ha!luzinato- 
risehe Erregungszustknde, so dab an der Diagnose der Dementia 

~ ] ~  3 t  ~ 3 3 2 3~ 37 ~ 3 3  3 ~ 3 3 3  
~ 3~ ~ ~ 5 33 3 3 - ~ 3  ~9  3 3  3 3 ~  

~ 3 3 S .~ Z 3 5 ~ 3 3 5  .~ _r ~ :? g g3 
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Abb. 20. 

loraecox kein Zweifel besteht. Die Schriftlorobe stellt den Versueh 
eines Briefes an die Eltern dar, bei dem sie an der 13 des Datums 
kleben blieb. 

Man hat  dariiber gestritten, ob die Perseverationserseheinungen, 
die Stereotypien und die Verbigeration und aueh die Flexibilitas cerea 
ihrer Ents tehung nach zusammengehSren oder nieht. W~hrend 
v. SSlder entsehieden einen Zusammenhang zwischen Perseveration, 
Stereotypien usw. ablehnt, ist der andere Autor, der sich am ein- 
gehendsten mit  der Frage naeh dem Wesen der Perseveration be- 
schaftigt hat, Heilbronnerl), fiir ihre ZusammengehSrigkeit eingetreten. 

A u e h  Ziehen ~) ver t r i t t  eine khn]iehe Ansieht. Auch ieh bin der lJber- 
zeugung, d a l  dann, wenn man neben der gewShnliehsten Form der 
Perseveration, die Liepmann als intentionelle bezeiehnet hat, noch zwei 
weitere besondere Formen, nkmlich die der ldonischen und tonischen 

1) Heilbronner; ldber Ha~tenb]eiben u. S~ereotypie. Monatsschrif~ f. l~sy- 
chiatrie u. Neuro]. Erginzungsband 1905, 293. 

~) Ziehen: l~sychiatrie, 4. Aufl., 1911. 
Archiv  ftir Psych ia t r i e .  ]3d. 69. 3 
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Perseveration mi~ Liepmann annimmt, man unter diesen allgemeineren 
Begriff der Perseveration auch die Stereotypien und die Katalepsie oder 
die Flexibilitas eerea einzureihen habe. Es ist aber nieht zu verkennen, 
dab der sog. intentionellen Perseveration gegentiber den beiden anderen 
Formen der Perseveration eine besondere Stellung zuerkannt werden 
mug. Uber katMeptische Erseheinungen, die wir der tonischen Per- 
severation zurechnen mfissen, wurde oben schon bei Erw~hnung der 
Fi~lle Forsters und Bostrdms gesprochen. Gewisse Beobachtungen bei 
Erkrankungen der basalen Ganglien haben eine Reihe von Autoren ver- 
anlaBt, als Entstehungsort  dieser kataleptischen Erseheinungen die 
basMen Ganglien anzuspreehen. Namentlieh werden die zahlreichen 
Erfahrungen, die uns die gegenw~rtig noch bestehende Encephalitis 
epidemica gebraeht hat, in diesem Sinne verwertet. Es ist darauf hiuzu- 
weisen, dab die Encephalitisli~lle, sofern nicht eine mikroskopisehe 
Untersuchung vorgenommen wurde, die Frage der LokMisation keines- 
falls mit Bestimmtheit  entscheiden lassen und dab die klinische Be- 
obaehtung Mlein ffir die LokMisation nieht aussehlaggebend sein kann. 
Wir wissen zwar, daB sich die Encephalitis mit Vorliebe in die basalen 
Ganglien und in die Gegend des Aquaeductus Sylvii lokMisiert. Ich 
habe aber doch mehrere klinisehe F~lle gesehen, bei denen naeh den 
Symptomen mit Sieherheit angenommen werden muBte, dab auch die 
t t irnrinde beteiligt war. Andererseits habe ich aueh histologisehe 
Prgparate yon Kranken meiner Klinik, die Herr  Dr. Weimann an- 
gefertigt hatte,  dttrchsehen k6nnen, bei denen trotz einer klinisch 
typischen Encephalitis lethargica ansgedehnte Rindenherde naeh- 
gewiesen wurden. Es diirfte somit der SehluB, dab dieses oder jenes 
Symptom, weil es bei der Encephalitis vorkommt, dutch eine Er- 
krankung der basalen Ganglien oder der Gegend des Aquaeductus Sylvii 
hervorgerufen sei, ein FehlschluB sein, wenn die betreffenden klinisehen 
Untersuchungen nicht dureh anatomische Feststellungen gestfitzt 
werden. Es gilt auch hier genau dasselbe, was ieh oben beziiglieh der 
Verwertung klinischer Beobaehtungen nach SehuBverletzungen des 
Sch~dels ohne zugeh6rige Obduktion flit die LokMisation gesagt babe. 
Bei den EneephMitis-Kranken sind auch vielfach stereotype Bewegungs- 
erscheinungen beobachtet worden. So haben, um nur einige Beispiele 
herauszugreifen, Gerst~nann und Schilder ~) yon stereotypen Bewegungen 
Martine) yon iterierenden wiegenden Armbewegungen und Verbigeration 
einze]ner Worte und Herrmann ~) yon stundenlangen Wiederholungen 

1) Zcitschr. f. d. ges. NeuroL u. Psych. 58~ 279, 1920. 
2) Zitiert n~ch Kleist: Die psychomot. StSrungen. ~r f. Psychiatric 

u. l~euro]. 52~ 253, 1922. 
3) Herrmann: Zwangsm~l~iges Denken usw. Mon~tsschr. f. Psychiatric u. 

Neurol. 59, 324, 1922. 
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derselben Bewegungen bei ihren Kranken berichtet. Fr~nkel  ~) hat 
gerade auf solehe Beobaehtungen und auf die bei anderen Erkrankungen 
der basalen Ganglien festgestellten Symptome seinen Versueh ge- 
grinder,  die motorisehen Symptome bei der Dementia praecox auf eine 
Erkrankung der basalen Ganglien zurfickzuffihren. Kleist  ~) ist der 
gleichen Ansicht und meint daher, die frfiher yon ibm vertretene An- 
nahme, dal~ die psyehomotorisehen Symptome der Dementi~ praeeox 
ihre En~stehung einer Miterkrankung des Stirnanteils des fronto-ponto. 
cerebellaren Systems verdanken, d~hin berichtigen zu mfissen, da$ der 
E~tstehungsort dieser psychomotorisehen St6rungen in den basalen 
Ganglien zu suchen sei. Ich glaube nieht, da~ dies ffir alle FMle zutrifft. 
Ieh bin aueh der Ansieht, dalt diese eigentfimliehell Erseheinungen beim 
Schreiben des Qu. nieht auf eine Seh~digung der basalen Ganglien 
zurfiekzuffihren sind, denn die basalen Ganglien waren am Krankheits- 
prozel~ gar nieht beteiligt, man k6nnte nun zwar sagen, es handele sich 
im Falle Qu. um 2 kleine Tumoren, und es sei gar nicht zu enfscheiden, 
ob nicht eben doeh Druekwirkungen auf die basalen Ganglien diese 
eigentiimlichen Erscheinungen hervorgebraeht h~tten. Es is~ dies ein 
Einwand, den man jeder lediglich bei Tumorkranken gemachten Fest- 
stellung entgegenhalten kann. Es erscheint mir abet bei dieser Annahme 
sehr merkwfirdig, da~ dieser Druck auf die basalen Ganglien so ganz iso- 
lierte, nut  auf das Schreiben beschr~nkte Iterativerscheinungen bedingt. 
Ich m6chte aber ferner doch aueh ausdrficklich darauf hinweisen, da[t 
Richter 3) in seinem Fall yon doppelseitiger Erkrankung der Stirnhirn- 
rinde, die ohne jede Hirndruckerscheinung verlief, und die sich, wie aus- 
driieklieh bei den Mitteilungen der mikroskopischen Befunde hervorge- 
hoben wird, auf die Stirnrinde beschrdnkte und die basalen Ganglien nieht 
geseh~digt hat, ~uch itera~ive Erseheinungen beobachtete. Seine Beob- 
achtungen decken sieh ganz mif den Beobachtungen, die wir bei der De- 
mentia praecox maehen. Es besteht demnaeh kein Zweifel, d~$ eine Er- 
kr~nkung der Stirnhirnrinde ohne irgendwelche anderen Herdl~sionen 
mit diesen auffallenden Iterativerseheinungen einhergehen kann. Dieser 
Umstand legt den Gedanken nahe, da[t aueh im Falle Qu. diese eigen- 
tfimliehen, Mlein beim Sehreiben ~uftretenden Erseheinungen eine Folge 
der Stirnhirnherde sind. 

Es wurde schon oben hervorgehoben, da~ als Erkl~rung ffir die 
klonische Perseveration zwei Gesiehtspunkte in Frage kommen, ent- 
weder die Annahme eines Rei~zustandes oder der Fortfall bestimmter 
Hemmungen. Es liegt meiner Ansieht nach am n~ehsten, diese Er- 

~) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 70, 312, 1921. 
2) Kleist: Die psychomotorischen StSrungen usw. Mon~tsschr. f. Psychi~trie 

u. Neurol. 52, 253, 1922. 
a) Richter: 1. c. 

3* 
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scheinungen auf einen Fortfall yon eorticalen Hemmungen zurtiek- 
zufiihren. Man hatte bei einer genaueren Beobaehtung des Kranken Qu. 
den Eindruek~ wenn er z. B. an einer Null endlos herummalte, dab er 
yon der einmal angefangenen Bewegung nieht mehr loskam. Dasselbe 
ist der Fall, wean ans dem ,,i" ein ,,m" wird. Ieh bin der Ansieht, dab 
solche ]3eobachtungen, wie ich sie hier yon Fall Nr. 10 mitgeteilt habe, 
ebenso wie die Beobachtung in den Fallen Nr. 13 und 9 im Verein mit 
den interessanten Feststellungen bei der Encephalitis fiir die Erkl~rung 
der psychomotorischen StOrungen bei der Dementia praecox yon alier- 
grOBter Bedeutung sind und uns in der Auffassung best~rken, daI~ wir 
fiir die einzelnen Symptome der Dementia praecox organische 
Ilerde im Gehirn suehen miissen und sieherlieh bei entsprechender 
Sorgfalt auch linden werden. 

Psychisehe Ver~nderungen waren bei 13 yon den 14 Kranken 
vorhanden. Im Falle L. (Nr. 2) konnten solche aueh bei einer genauen 
psychiatrischen Priifung nicht nachgewiesen werden. Aueh die Merk- 
f~higkeit des 15j~hrigen M~dchens erwies sieh als eine dem Dureh- 
schnitt durchaus entsprechende, obwohl sich doeh im Schhdelinnern 
ein sehr groger Tumor land. Das Fehlen der Ausfallserseheinungen 
dtirfte, wie oben schon hervorgehoben wurde, dadurch zu erkl~ren sein, 
dab es sich nieht um eine ZerstOrung, sondern lediglich um eine Kom- 
pression ausgedehnter Gebiete des Stirnhirns handelte, die bei dem 
nachgiebigen Seh~tdel des jungen Madehens keinen sehr hohen Grad 
erreichen konnte. In  3 anderen FMlen war auger einer erhebliehen 
Herabsetzung der Merkf~higkeit, die den Kranken selbst aufgefallen 
war und sie an der Ausftihrung komplizierter psychiseher Leistungen 
zum Teil auch behindert hatte,  nichts naehweisbar. In 10 F~llen jedoeh 
waren auBer den StSrungen der Merkf~higkeit auch noch deutliche psyehi- 
sche Ausfa]lserscheinungen vorhanden, die in mehreren F~llen auch den 
AngehSrigen und Bekannten aufgefallen waren.  Die in diesen 10 FMlen 
festzustellenden psychisehen Ver~nderungen gaben ein ziemlich gleich- 
fSrmiges Bild. Es handelte sich um eine auffallende Teilnahmslosigkeit 
und Stumpfheit und nicht etwa nur um eine reine Akinese, die, wie 
Hauptmann 1) sehr treffend hervorgehoben hat., gelegentlich i~lsehlich 
als ein Mangel an Antrieb und dergleichen, z. ]3. bei der Encephalitis, 
gedeutet wurde. Hier ]iegt in der Tat  der Akinese eine ausgesprochene 
psychische Veri~nderung zugrunde. Ferner wird immer wieder angegeben, 
dab die Kranken an Anf~llen yon Sehlhf~igkeit leiden und selbst bei den 
t~gliehen Verrichtungen des Lebens, wie beim Essen, bei der Unter- 
haltung usw. einschlafen and oft wiederholt geweckt werden mtissen. 
Es sind dies Erscheinungen, wie sie so h~ufig bei Stirnhirntumoren be- 

1) Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. 66, 625, 1922. 
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schrieben worden sind, and die den Kranken ein so kennzeiehnendes Ge- 
pr~ge geben, so daft der Sitz der Erkrankung meis~ daraus sehr ]eicht 
diagnostiziert werden kann. Oft ist diese auffallige Schl~frigkeit mit 
einer maskenartigen Starre der Gesichtszfige verknfipft, wie sie bei Er- 
krankungen der basalen Ganglien beobachtet wird. Man ist daher ge- 
neigt, diese Begleiterseheinungen der Stirnhirntumoren dutch Druek 
auf die basalen Ganglien zu erkl~iren. Im Falle Nr. 5, Nr. 7 und ~r.  9 
zeigt sich dies Verhalten sehr deutlieh. Im Falle Nr. 12 und 13 ist yon 
einer auffa]lenden I-Ieiterkeit die Rede, die an die euphorische Demenz 
erinnert, wie sie yon anderen Autoren bei Stirnhirnerkrankungen such 
unter dem Namen der Moria beschrieben worden ist. In 6 Fallen, Nr. 8, 
10, l l ,  12, 13 und 14, waren aul~er diesen zu versehiedenen Zeiten mehr 
oder weniger stark ausgepr~gten psychischen Ver~tnderungen noeh 
andere schwere psychische StSrungen vorhanden. Sie bestanden 
namentlich in gelegentlichen, mit Vorliebe gegen Abend oder in der 
Naeht auftretenden Verwirrtheitszustgnden, in denen es zu einer Ver- 
kennung der Personen in der Umgebung, des Aufenthaltsortes usw. kam. 
Sie sind z. B. in dem Fail Nr. 8 und 10, aber auch in den anderen genauer 
besehrieben worden. Patient Qu. (Fall Nr. ]0) fiel ferner seiner Um- 
gebung durch pl6tzliche sinnlose t tandlungen auf, indem er z. B. am 
hellen Tage mit einem brennenden Licht fiber den t ier  nach dem Holz- 
stall ging. Besonders schwer waren diese psychischen S~6rungen im 
Falle Nr. 14, die in den spgteren Tagen nach der Verletzung zweifellos auf 
die hinzukommende Meningitis zurfickzuffihren sind, die ich aber doeh, 
wie ioh schon oben hervorgehoben babe, in den ersten Tagen als Ausfluft 
der 5rt]iehen Verletzung betraehten m6chte. Von ganz besonderem 
Interesse sind die schweren psychisehen StSrungen im Falle Nr. 13, die 
in der deshalb so ausffihrlieh wiedergegebenen Krankengesehichte ge- 
sehildert wurden. Es bestanden ]ebhafte Sinnestguschungen, und zwar 
auf den verschiedensten Sinnesgebieten, die sieh au~erdem dadureh 
auszeiehneten, daft sie suggestiv beeinflul~t werden konnten. Es lieBen 
sieh Erinnerungsfglschungen und Erinnerungstguschungen naehweisen. 
Der Kranke erkannte seine eigene Blindheit nieht, sprach h~ufig in- 
koh~rent und wies in seinen Aufterungen handgreifliche Widersprfiehe 
auf, die yon ihm selbst nicht bemerkt wurden. 

Es besteht wohl kein Zweifel, dal~/die psychischen Vergnderungen, 
und zwar sowohl die dauernd vorhandenen als auch die gelegentlich 
hinzukommenden Verwirrtheitszustgnde, auf ein und dieselbe Ursache, 
ngmlieh die Herderkrankung und ihre Wirkungen, zurfiekzuffihren sind. 
~ a n  kSnnte nur dariiber im Zweifel sein, ob die gelegentlich auftreten- 
den schwereren psyehisehen Ausfallserseheinungen, die 5fters nur vor- 
fibergehender Natur  waren, nicht auI Fernwirkung des t terdes auf die 
ganze Hirnrinde zurfiekzufiihren seien, oder ob sie ]ediglieh den yon Zeit 
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zu Zeit starker ausgesproehenen, lokalen Druekwirkungen ihre Ent -  
stehung verdanken. Wir wissen doch~ da~ yon Tumoren - -  und in der 
Mehrzahl der bier mitgeteilten FMle handelt  es sieh doeh um Hirn- 
tumoren - -  yon Zeit zu Zeit st&rkere ])ruekwirkungen ausgehen, die 
dann wieder naehlassen und so das eigentli'ehe Schwanken der klinisehen 
Symptome bei ~ i rn tumoren  erkl~ren. Wir k~nnen dieser Frage nieht 
eher naehgehen, ehe wir nieht auf die allgemeinen Ansehauungen fiber 
das Zustandekommen psyehiseher StSrungen fiberhaupt n~her ein- 
gegangen sind. 

Es stehen sieh da bekanntHeh zwei Ansiehten mehr oder weniger 
sehroff gegenfiber. ])ie eine n immt  an, dab zum Zustmndekommen 
psyehiseher S~rungen  stets eine diffuse Seh~digung wohl der ga~zen 
Hirnrinde n6tig sei, und ihre Anh~nger verneinen fiberhaupt eine 
strengere Lokalisation fiir die eigentlichen psychisehen Vorg~nge. 
v. Mona#ou,  i) ver t r i t t  z .B .  neben vielen mnderen einen derartigen 
Standpunk~ nnd n immt  an, dal3 sehon beim Auftmuehen eines Er- 
innerungsbildes, dins zum Wiedererkennen eines frfiheren Eindrucks 
fiihrt, eine T~tigkeit der gesamten Hirnrinde erforderlich sei. Er n immt  
welter an, dm[~ bei dem Zustmndekommen der eigentliehen psychischen 
Vorgange vor allem die 3 obersten Sehichten der Hirnrinde be~eiligt 
seien. Auch mndere Autoren, wie z. ]3. Berze2), vertreten eine ~hnliche 
Ansicht. B. spricht dmbei much yon einem wesentlich gleichm~Bigen 
Bau der 3 obersten Rindensehichten fiberall in der Hirnrinde. Sieht 
man sieh aber die Tafeln B r o d m a n n s  und Vogts ran, so kann yon einem 
gleichm~Bigen eytomrchitektonisehen oder myeloarchitektonisehen Bmu 
der 3 obersten Rindenschiehten in allen Feldern der l~inde nicht die 
l~ede sein. Es ergeben sich da sehr wesentliche Untersehiede zwischen 
den einzelnen l~indenfeldern, so daft jedenfmlls dieses Beweisstfiek des 
gleiehm~I~igen Bmues unbedingt hinf~llig ist. Dms Wesentliche der An. 
sieht dieser Autoren ist jedenfalls, dal~ sie die psychische Erkrmnkung 
mls eine To~mlerkrmnkung der }Iirnrinde auffassen und i iberhaupt die 
~_Tberzeugung vertreten, dab auch bei allen psyehischen Leistungen die 
t t irnrinde in grol3er A~J.sdehnung, vielleicht sogar gls Gmnzes, beteilig~ 
sei. Diese Autoren lmssen eine Lokmlisation in der I-Iirnrinde nur ffir 
die einzelnen Sinnesgebiete getten nnd stellen die psyehisehen Ver- 
~nderungen mls Erkrmnkungen der fiberall in der l~inde vertretenen 
Assoziationssys~eme den Erkrankungen der Projektionssysteme, die 
much als Herderkrmnkungen bezeiehnet werden, gegenfiber. - -  Die andere 
Anschauung ist die, dal~ much ftir das Zustmndekommen yon psychischen 

1) v. Manakow: 1. c. 
~) Berze: Zur Frage der Lok~lis~tion der Vorstellungen. Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. 44~ 213, 1919, u. Sehizophrenie u. psyehol. Auffassungen. Allg. Zeitschr. 
f. Psyehiatrie u. psyeh.-geriehtl. Med. ~7~ 58, 1921. 
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Erkrankungen Herderkrankungen verantwortlich gcmaeht werden 
mfissen. Die psychisehen Erkrankungen unterseheiden sieh naeh dieser 
Auffassung yon den anderen Herderkrankungen nur durch ihre Lokali- 
sation. In ihrer sch~rfsten Auspri~gung ist diesc Auffassung yon Flech,~ig 
vertreten worden in seiner bekannten Lehre yon den 3 grol3en ideagcnen 
Zentren. Ffir die besondere Bedeutung seines frontalen Assoziations- 
zentrums, der sog. pri~fronta]en !~egion ffir den Vollzug hOher- 
wertiger psyehischer Leistungen ist, ~de schon oben ausgcffihrt 
wurde, eine ganze Reihe yon Autoren eingetreten. ~be r  die Bedeutung 
der beiden anderen ideagenen Zentren Flechsigs sind die Ansichten noch 
sehr geteilt. Ich habe reich nun auf Grund zahlreieher Beobachtungen 
an traumatischen Psychosen naeh schweren Sch~delverletzungen schon 
in einer frfiheren Arbeit 1) zu der Ansicht bekannt, dal3 dem Stirnhiru 
eine ganz besondere Bedeutung ffir die Entstehung psyehischer StOrun- 
gen zukomme, und dal~ das Zustandekommen gewisser Kommotions- 
psychosen und traumatiseher Demenzcn nieht auf eine diffuse Sehi~di- 
gung der Groi~hirnrinde in toto, sondern eben auf eine "Zerst6rung ganz 
bestimmter Rindenpartien vor allem innerhalb des Stirnhirns zurfick- 
zuffihren sei. Ich pflichte also der Ansicht bei, dal3 zum Zustandekommen 
einer psychischen Erkrankung keincswegs eine diffuse Schiidigung der 
ganzen Grol3hirnrindc notwendig sei, sondern das lokale Herde psychische 
St6rungen zu bedingen verm6gen. Diese Annahme setzt voraus, dal3 
eben doeh aueh ffir die psychisehen Leistungen eine gewisse Lokalisation 
besteht und dal~ ihr Vollzug an die Unversehrtheit ganz bestimmter 
Stellen der Groi3hirnrinde gebunden ist. Ieh babe bci sp~teren Unter- 
suchungen diese meine Ansehauungen fiber das Zustandekommen yon 
psychischen StCirungen auf Grund yon umschriebenen Hirnherden 
immer wieder best~tigt gefunden. Ich bin auch der Ansieht, da~ die 
hier mitgeteilten Beobachtungen, die ich durch eigene Beobachtungen 
von Hcrdcn in anderen Hirnrindengebicten erg~nzen werde, die gleich- 
artige psychische StOrnng nieht dargeboten haben, in diesem Sinne 
sprechen. Man hat  zwar gegen Beobachtungen bei Tumoren, wie 
das schon wiederholt hervorgehoben wurde, immer wieder den 
Einwand erhoben, dal~ die psyehischen Veranderungen als allgemeine 
Druckerscheinungen zu deuten seien. Warum treten dann aber, wenn 
man sich einmal ganz auf diesen Standpunkt stellt, diese psychischen 
St6rungen gerade dann auf, wenn es sich um Herde im Stirnhirn handelt ? 
Sie kOnnten sich doch danll ebenso oft einstellen bei Herden im Occipital- 
lappen oder im Temporallappen, was naeh meinen Erfahrungen durch- 
aus nicht der Fall ist! Aui~erdem sprechen die FMle, bei denen die 
psychischen Vergnderungen allen anderen Druckerscheinnngen voraus- 

1) Be~'ger: Traum~ u. Psychose. 1915, S. 15. 
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zugehen, sogar als die iriihesten Krankheitserscheinungen sich ein- 
stellen, ftir die Bedeutung dieser psychisehen Symptome als wirklieher 
Herdsymptome. Die Befunde bei Tumoren werden auch in allen 
wesentlichen Punkten best~tigt dureh die gleichlautenden Ergebnisse, 
die man bei einer traumatischcn Schgdigung des Stirnhirns feststellen 
kann, wo yon allgemeinen Druckerscheinungen und einer dauernden 
Fernwirkung auf die ganze fibrige Itirnrinde nicht die I~ede sein kann. 
Weiter sprieht dafiir ein Befund, wie er z. B. yon Richtermitgetcilt wurde. 
Es war bei seiner Kranken zu einem einfachen Schwund der gesamten 
Stirnhirnrinde gekommen und infolge der rein 5rtliehen Er~'unkung, 
die ohne Allgemeinerseheinungen einberging, waren sehon psychische 
StSrungen in Erscheinung getreten. Ich glaube, daf~ demnach stich- 
haltige Griinde, trotz a]ler angefiihrten Bedenken, gegen die Lokalisation 
besonderer psyehischer Leistungen in das Stirnhirn nieht mehr vor- 
gebracht werden kSnnen. 

Welches sind nun die wesentlichen psychischen StSrungen, die sieh 
bei den Erkran~:ungen der Pr~frontalregion in unseren Fallen naeh- 
weisen liel~en? ~berblicken wir die positiven FMle, so sind es folgende: 

1. Fehlende Krankheitseinsieht. 
2. Unsinnige und sich oft selbst widersprechende Xufterungen und 

Handlungen und Niehtgewahrwerden yon handgreifhehen Wider- 
spriiehen in den eigenen Gedankenggngcn und in den Xnl~erungen 
anderer. 

3. ErhOhte BeeinfluBbarkeit. 
4. Verwirrtheitszustande mit illusiongrer Verkennnng der Um- 

gebung sowie aueh mit echten ttalluzinationen. 
5. Erhaltenbleiben friiher erworbener Xenntnisse und Fghigkeiten, 

z.B. des ]%echnens. 
6. Fehlen yon aphasischenl), apraktisehen und agnostischen 

StSrungen. 
Die fehlende Xrankheitseinsicht ist in allen schweren F~llen aleut- 

lich ausgesprochen; sic hat mir wiederholt einen guten diagnostischen 
Fingerzeig ffir die Feststellung einer Stirnhirnerkrankung abgegeben. 
W~hrend Kranke mi~ anders lokalisierten Herden namentlich bei ein- 
gehenden psychologisehen Priifungen sich fiber ihr bei denselben zutage 
trctendes Versagen ~ufregen, selbst gelegentlich in Trgnen ~usbrechen, 
bemerken jene Kranken ihr Versagen nicht oder empfinden es in keiner 
Weise peinlich. Sic h~lten sieh nicht fiir krank und bemerken oft selbst 
schwere kOrperhehe Ausfallserseheinungen, wie ihre Unf~higkeit, zu stehen 
oder zu gehen, ja sogar ihre vOllige Erblindung (wie in Fall Nr. 13) nicht. 

1) Abgesehen yon amnestisch-aph~sischen Symp~omen, die gelegentlich vor- 
kommen. 
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Auf die unsinnigen ~u[terungen und H~ndlungen der Kranken 
wurde oben schon genfigend hingewiesen. Es mag aber bier noch her- 
vorgehoben werden, dM~ dem Laien yon diesen I-I~ndlungen n~mentlich 
auch solche auffallen, die mit dem friiheren Charakter des betreffenden 
Kr~nken in Widerspruch stehen und die auf einen ethischen Defekt 
hinzudeuten scheinen. Im FM1 13 ist z .B.  uuch dar~uf hingewiesen 
worden. In dem letzteren Fall zeigte sich auch besonders kl~r die er- 
hShte Suggestibilit~t dicses Kranken. Sie bestcht aber ~uch sonst in 
allen schwereren FM]en, wenn auch nicht so ~usgesprochen und in einer 
so in die Augen fMlenden Weise. Sie zeigt sich schon darin, da~ es bei 
entsprechender Geduld des Untersuchers f~st ausnahmslos gelingt, 
sogar die zun~chst widerstrebenden Kranken zu komplizierteren 
Leistungsprfifungen selbst d~nn zu veranlassen, wenn sie d~bei roll- 
st~ndig vers~gen. 

Verwirrtheitszust~nde mit illusion~rer Verkennung der Umgebung 
kommen nun zw~r ~uch bei ~nders lokMisierten Erkr~nkungen vor. 
So babe ich sie gelegenflich bei Tumoren des Schl~fenlappens und bei 
einer ~usgedehnten Herdl~sion des OccipitMl~ppens gesehen. Sie sind 
~ber meiner Ansicht n~ch bei diesen ~nderen Herden nicht so h~ufig 
wie ger~de bei Stirnhirnherden. Diese Verwirrtheitszust~nde sind 
klinisch den D~mmerzust~nden gleichzustellen. Es besteht Mso bei 
diesen Kranken eine gewisse Neigung zu gelegentlichen D~mmerzu- 
st~nden. 

W~s endlich die unter 5. und 6. aufgeffihrten Kennzeichen betrifft, 
so hMte ich sie differentiMdiagnostisch ~iir sehr bedeutungsvoll. Ich 
mSchte ~bcr doch d~rauf hinweisen, dub durch die sehr oft tiefgreifende 
Merkf~higkeitsstSrung bei einer oberfl~chlichen Pviifung solche Aus- 
fMlserscheinungen vorget~uscht werden kSnnen. 

Werm wir nun die bier ~ufgeffihrten losychischen Symlotome einer 
genaueren psychologischen Betrachtung unterziehen, so kOnnen wir die 
unter 1 bis 3 aufgefiihrten Kennzeichen, die fehlende Krankheitseinsicht 
die unsinnigen J~uBerungen usw. und die erhOhte BeeinfluBbarkeit, un- 
schwer auf eine gemeinsame psychologische Wurzel zurfickffihren, 
n~mlich auf die bei dem Kr~nken zut~ge tretende Unf~higkeit, richtig 
zu urteilen und zu schlieBen, so dab wir zusammenfassend s~gen k6nnen: 
wir finder~ yon losychischen StSrungen bei den Stirnhirnerkr~nkungen 

1. eine Unfahigkeit bzw. her~bgesetzte F~higkeit, neue Urteile zu 
bflden and den Verh~ltnissen entsprechende Schliisse zu ziehen; 
infolgedessen kommt es 
~) zu fehlender Krankheitseinsicht, 
b) zu den unsinnigen J~uBerungen und I-I~ndlungen, and 
c) zu einer erh6hten BeeinfluBbarkeit yon drifter Seite; 

2. das Auftreten yon D~mmerzust~nden. 
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Folgen wir eine kurze Streeke den geistvollen Ausfiihrungen Berzes, 
die er in seinem Bueh ,,Die primare Insuffizienz der psychisehen Aktivi- 
ta t "  und an anderen Orten 1) gegeben hat. Berze, der sich selbst als einen 
Anhanger der Intentionspsychologie bezeichnet, die man auch als 
Aktivitatspsychologie oder Aktpsyehologie der Assoziationspsyehologie 
gegentibergestellt hat, iiihrt aus, dag man das Traumbewugtsein des 
normalen Menschen als einen Zustand herabgesetzter, psychischer 
Aktivit~t auffassen miisse. Nun linden wir aber in diesem normalen 
Traumzus~and als kennzeichnende Eigentfimliehkeiten unseres Ge- 
dankenablaufes alle jenen psychischen Ausfallserscheinungen, die wir 
soeben unter 1. a, b und c aufgefiihrt haben, wieder. Der Tr~umende 
ist, wie jeder aus seiner eigenen Erfahrung weig, sieh nur ausnahmsweise 
bewugt, zu traumen. Widersprechende Augerungen der im Traume 
handelnd aultretenden Personen nimmt er unbemerkt bin, und seine 
eigenen Antworten und vermeintliehen I-Iandlungen im Traum lassen 
oft eine Folgeriehtigkeit vermissen. Der Tr~umende ist augerstande, 
richtige Urteile zu fallen und Schliisse zu ziehen, mit einem Wort, seine 
logisehen Fahigkeiten sind auger Tatigkeit gesetzt. Sieht man diese 
formalen Stbrungen des Gedankenabl~ufs im normalen Traumbewugt- 
sein ]ediglich als eine Folge der Herabsetzung der psyehischen Aktivit~t 
an, so wird das Gleiche aueh fiir unsere Ausfallserscheinungen bei Stirn- 
hirnherden Geltung haben. Sie kbnnten demnach auch lediglich ~ls 
durch eine Schw~che der psyehisehen Ak~ivitat bedingt aufgefagt 
warden; sie ist aber im Gegensatz zum physiologischen Traumzustand 
keine voriibergehende, sondern eine d~uernde. Zum Wesen des Traumes 
gehSren aber auch, auger den eben aufgefiihrten, formalen StOrungen 
unserer Denktatigkeit, die uns meist weniger auffallen und uns nur ge- 
legentlieh, wenn wir uns einen Traum ins Gedachtnis zurfickrufen, be- 
lustigen, vor allem Sinnestauschungen. ])as Auftreten yon Sirmes- 
t~uschungen wird naeh der Ansicht Berzes 2) gleichfalls durch eine Ab- 
nahme der psyehischen Aktivitat begiinstigt, es wird eine ,,halluzina- 
torisehe Disposition" dutch die Abnahme der psyehischen Aktivitat 
gesehaffen. Wir sehen nun, dab bei unseren Stirnhirnherden sieh aueh 
eine Neigung zu D~mmerzustanden, die mit illusionarer Verkennung 
der Umgebung und eehten I-I~lluzinationen einhergehen, naehweisen 
lagt. Es ware dies ein weiteres Zeiehen dafiir, dal3 bei ihnen die psyehisehe 
Aktivit~t herabgesetzt ist. Wir kSnnten demnaeh alle yon uns auf- 
geliihrten psyehisehen StSrungen bei Stirnhirnherden unter dem all- 
gemeinen Begriff einer Sehwaehe der psyehisehen Aktivitat zusammen- 

1) Berze : Die primate Insuffizienz der psyehisehen Aktivitat, ihr Wesen usw. 
Leipzig n. Wien 1914, u. Sehizophrenie u. psyehol. Auffassungen. Allg. Zeitsehr. 
f. Psychiatrie u. psyeh.-geriehtl. ~ed. 77, 58, 1921. 

~) Berze; 1. c., S. 246. 
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iassen. Damit wiirden die Herderkrankungen des Stirnhirns in die 
n~ehste Naehbarschait geriiekt zur Sehizophrenie, die Berze eben aueh 
als eine solche Sehw~ehe der psyehisehen Aktivitgt auffal3t. 

So verloekend nun diese einheitliche Erldiirung iiir alle psyehisehen 
Ausfallserseheinungen bei Stirnhirnerkrankungen und ihre Zuriiek- 
fiihrung auf eine gemeinsame psyehologisehe Wurzel erseheint, so kann 
ieh mieh doch nieht zu dieser Auffassung bekennen. Ieh bin ent- 
spreehend meiner oben vorgetragenen Annahme einer weitgehenden 
Arbeitsteilung innerhalb der Grol3hirnrinde und meiner ganzen Stellungs- 
nahme zugunsten einer strengen Lokalisation der Ansieht, dab es sieh 
hier nieht lediglieh um ein Mehr oder Minder yon psyehiseher Aktivit.~t, 
also nieht um rein quantitative StSrungen, handelt, sondern daft bier 
qualitative Ausfiille vorliegen. Diese qualitativen StSrungen bestehen in 
einer Sehadignng gerade der h6chsten intellektuellen Prozesse, dessen, 
was man als Denken im eigentliehen Sinne bezeichnet. Dutch den Herd 
ist der Vollzug der psyehophysiologisehen Vorgiinge, als deren Ergeb- 
nisse wit die riehtige Urteils- nnd Sehlugbildung ansehen, geseh~idigt 
bzw. aufgehoben. Es liegt mir jedoeh ferne, anzunehmen, daft in den 
geseh~digten Stirnhirnrindenpartien ein ,,logisehes Zentrum" oder 
dergleichen gelegen sei. Aber ebenso wie ein Sehr~ubehen, das die 
sog. Unruhe der Uhr befestigt, nieht wesentlieh geloekert oder gar 
herausgenommen werden darf, ohne das ganze Gangwerk lahmzulegen, 
genau ebenso ist eine Unversehrtheit der psyehophysiologisehen Vor- 
g/inge innerhalb gewisser l%indengebiete des Stirnhirns ffir den Vollzug 
der logisehen Funktionen nnentbehrlieh. Ieh fasse also den Ausfall 
dieser psyehisehen Leistungen - -  es handelt sieh iiberhaupt um Aus- 
f~lle yon Leistungen und nieht yon Kenntnissen - -  als ein Herdsymptom 
bei ganz bestimmt ]okalisierten Herden des Stirnhirns auf. 

Die Neigung zu D~mmerzust~nden sehe ieh aber als einen Folge- 
zustand der umsehriebenen Herdl~sion an. Es kommt infolge des Aus- 
falls der psyehophysiologischen Leistungen der geseh/idigten l%inden- 
gebiete zu StSrungen des dynamischen Gleichgewichts innerhalb der 
Gesamtleistungen, die yon der t~inde als Ganzes vol[zogen werden. Es 
tr i t t  hier unter pathologisehen Bedingungen die physiologisch im nor- 
malen Sehlaf sich einste]lende Kr~fteverschiebung ein, die sieh nun in 
der Neigung zu D~mmerzust~nden ~uSert. Diese Neigung fiihrt dann 
zu wirklichen D~mmerzust~nden, wenn das dureh den st~ndigen Ausfall 
einer bestimmten Kraftkomponente schon labilere Gleiehgewicht dureh 
weitere Hilfsursaehen, wie z .B.  dureh die physiologische Ermiidung, 
noeh mehr gestSrt und sehlieftlich aufgehoben wird. Daher stellen sieh 
die D~mmerzust~nde mit Vorliebe gegen Abend oder in der Nacht bei 
unseren Kranken ein. Es wird bei dieser Auffassung verst~ndlich, daft 
es aueh bei anders gelagerten Itirnherden gelegentlieh zu Dgmmerzu- 
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stiinden kommen kann, denn aneh sie kSnnen, namentlieh wenn ge- 
wisse Hilfsnrsaehen hinzukommen, ihnliehe St6rungen des Gleichge- 
wiehts der eortiealen Funktionen bedingen. Naeh meinen Erfahrungen 
treten aber Dimmerzustiinde bei Stirnhirnherden h~ufiger und leiehter 
auf als bei anderen Rindenherden, und ieh bin geneigt, dem Stirnhirn 
einen ganz besonderen - -  regulierenden - -  Einflng ani den AblanI der 
gesamten anderen Rindenvorginge zuzusehreiben. 

Die Prifrontalregion ist nun ein reeht ausgedehntes Gebiet und 
setzt sieh naeh den Untersuehungen zahlreieher Forseher aus einer l~eihe 
yon einzelnen anatomiseh versehieden gebauten Feldern zusammen, 
yon denen Vogt 66 genauer beschrieben hat. Diese 66 Felder verteilen 
sieh anf 6 gr6gere Regionen. Wit kSnnen, wie das bereits versehiedent- 
lieh hervorgehoben wurde, sehon yon vornherein annehmen, dab inner- 
halb dieser myelo- und eytoarchitektoniseh versehieden gebauten Felder 
eine weitgehende Arbeitsteilnng besteht. Sieherlieh sind aneh beziiglieh 
der psyeho-physiologisehen Leistungen dieser l~elder gewisse Unter- 
sehiedo vorhanden. Wit mtissen nun znniehst  versuehen, ~hnlieh wie 
dies bei der gr6beren Lokalisation der Sehsphire nnd der motorisehen 
Region seiner Zeit gesehehen ist, aus klinisehen Beobaehtungen festzn. 
stellen, welche Teile des so ausgedehnten Stirnhirns vor allen Dingen dann 
betroffen sind, wenn sieh sehwerere psyehisehe Ausfallssymptome bei 
dem Kranken geltend machen. Dann wird man spiiter auf Grund dieser 
ungef~hren Lokalisation versuehen miissen, klarznlegen, welehe be- 
sonderen l~indenfelder vor allen Dingen in Mitleidensehaft gezogen sind. 
Genau wie bei der Lokalisation der anderen Hirn~unktionen k6nnen die 
tIerde im Stirnhirn fiir diese Aufgabe in doppelter Weise verwendet 
warden. Erstens gilt es festzustellen, bei weleher Lokalisation die 
10sychisehen St6rungen aufgetreten sind (positive Fille), und zweitens, 
welehe I-Ierde innerhalb des Stirnhirns ohne diese psyehisehen Aus- 
iallserseheinungen verliefen (negative Fille). - -  Es ist eine sehr dankens- 
werte AufgaJoe, die gesamten in der Literatur aufgezeiehneten und dnreh 
genaue Sektionsbefunde belegten Fil le yon Herderkrankungen des 
Stirnhirns zu diesem Zweeke zusammenzustellen. Ich habe leider bis- 
lang die Zeit nieht gefunden, reich dieser Aufgabe zu unterziehen; ieh 
hoffe sie aber in absehbarer Zeit erledigen zu k/Snnen. Ieh stiitze reich 
daher hier zun~ehst nur aui eigene Beobaehtungen. 

Was nun die ~raumatisehen I-Ierde des Stirnhirns anbetrifft, so habe 
ieh auf Grund einer grogen Anzahl yon frisehen Gehirnverletzungen 
im Kriege in meiner ans dem Jahre 1917 stammenden Mitteilnng, die 
sieh namentlieh auf l~ille stiitzt, die ieh wiihrend der Champagnesehlaeht 
in l~ethel zu beobaehten Gelegenheit hatte, meine Ansieht folgender- 
mal3en zusammengefagt: ,,Ich habe bei der Durehsieht meiner Auf- 
zeiehnnngen doeh den Eindruek gewormen, dab nur ausgedehntere Vet- 
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letzungen der Stirnlappen zu gleich hervortretenden psyehisehen Ver- 
~inderungen fiihren, und ich neige namentlieh im Hinbliek auf die gro[te 
Anzahl negativer F~lle der Auffassung zu, dab es gerade die der medialen 
Fl~iche angehSrenden l~indengebiete des Stirnhirns und deren Marklager 
seien, deren ZerstSrung oder Vorletzung am ehesten psyehische StSrungen 
hervorrufe. Allerdings kann man dieser Anschauung mit einem gewissen 
l~eeht entgegenhalten, dab Verletzungen, die diese Gegenden allein 
oder doch mit betroffen huben, schon wegen der gesehiitzten Lage der- 
selben iiberhaupt zu den schwereren gehSren und es aueh bei ihnen 
leiehter zu einer Druckwirkung auf beide Stirnlappen aueh bei einem 
einseitigen I-Ierd kommt. Jedoeh scheint mir der Einwand keineswegs 
lfir alle diese F~lle stiehhaltig." Zu den damals verwerteten F~llen sind 
im Laufe der Kriegsjahre andere FMle hinzugekommen, die reich in 
dieser Auffassung weiter best~rkten. Ieh habe bier eine derartige Be- 
obachfung als Fall I%r. 14 mitgeteilt. Ieh habe jedoeh dabei hervorge- 
hoben, dal~ dieser Fall nur mit einer g'ewissen Vorsicht verwertet werden 
kSnne. Auf Grund meiner weiteren Kriegserfahrungen und aueh anderer 
Erfahrunge~ an F~llen yon Herderkrankungen des Gehirns babe ich 
im Jahre 1919 in einer Sitzung der medizinisehen Gesellsehaft zu Jena 1) 
racine Ansicht dahin ausgesproehen, da[~ Seh~idigungen der medialen, 
unteren und hinteren H~il/te der Pr~i]rontalregion ausnahmslos mit 
psychisehen Veranderungen einhergehen. Ieh babe damals aueh noeh 
besonders hervorgehoben, da[t nach meiner Ansieht aueh eine einseitige 
ZerstSrung der medialen unteren und hinteren H~lfte der Pr~ifrontal- 
region imstande ist, sehwerste psychische Ausfallserscheinungen zu be- 
dingen. Die bier mitgeteilten FMle sprechen ohne weiteres, und zwar 
sowohl in negativem wie in positivem Sinne ffir diese Auffassung. 
Von den positiven F~llen mSchte ieh besonders auf Fall Nr. 10, 11, 12 
nnd 13 hinweisen. 

Es liegt nun natiirlich der Gedanke nahe, auf Grund dieser klinisehen 
Beobaehtungen, die fiir eine besondere Beteiligung der medi~len unteren 
und hinteren HMfte der Pr~frontalregion fiir das Zustandekommen 
losychiseher Ausfallserscheinungen spreehen, zu sehen, ob sieh tin dureh 
seinen Bau ausgezeichnetes l~indengebiet zur Lokalisation darbiete~. 
Das yon mir rein topographiseh als unferer, medialer hinterer Tell der 
Pr~fronfalregion umschriebene Gebiet fMlt in Brodmanns 2) Feld l l ,  
in seine Area prae/rontalis, t ta l ten wir uns an die viel mehr ins Einzelne 
gehende und die Myeloarehitektonik beriicksichtigende Einteilung 
O. Vogts3), so gehSrt das eben gekennzeichnete Gebiet in seine gegio 

i) S. Miinch. reed. Wochenschr. 1920, 201. 
e) Vergleiehende Lokalisationslehre. 1909, S. 137. 
3) O. Vogt: Myeloarchitekfonische Felderung des menseM. Stirnhirns. Journ. 

f. Psych. u. Neurol. 15~ 221, 1910. 
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unistriata euradiata tenuifibrosa. Diese Region deckt sich in ihren 
Grenzen nicht ganz mit  der Brodmannschen Area praefrontalis, ent- 
sprieht aber noch viol besser dem yon mir rein topographiseh nach den 
klinischen Beobachtungen nmschriebenen Gebiet, wie es aus Abb. 21 und 
22, die Vogts Mitteilung entnommen sind, zu ersehen ist. In  dieser auf 
der Abbildung schraffiert dargestellten Region unterscheidet Vogt 
wieder ]4 Folder, die er mit  Zahlen 1 bis 14 be]egt hat. Dieso Region 

Abb. 21. Abb. 22. 

grenzt sich seharf yon den anderen Regionen des Stirnhirns ab. Sie ist 
nicht iiberall durch Furehen begrenzt, hiEt sich aber doeh im grol~en 
und ganzen an einige Furchen, so dab sie unschwer aufzufinden ist. Die 
klinisehen Symptome weisen darauf hin, dab gerade diese Vogtsehe 
Region fiir das Zustandekommen der oben zusammengestellten psy- 
chischen St6rungen yon ganz besonderer Bedentung ist. Wir kommen 
demnaeh so zu einer gewissen Lokalisation innerhalb des Stirnhirns, 
die natiirlich noch weiterer Nachpriifung bedarf. 


