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I. Klinische Darstellung. 
Ffir die Symptomatologie der Alzheimerschen Krankheit  sind yon 

Alzheimer und Kraepelin kl~re Richtlinien zur Diagnose der Erkrankung 
angegeben worden. Als kennzeichnend wird angesehen ,,eine rasch 
sich entwickelnde, zu tiefsten Graden fortschreitende Verbl6dung, wobei 
sich yon vornherein Andeutungen verschiedenartiger Herdsymptome 
bemerkbar maehen" (Alzheimer). Auch die ldinischen Analysen des 
letzten Jahrzehnts (Kehrer, Stertz, Hilpert, Gri~nthal) ffigen keine 
wesentlich neuen Gesichtspunkte zu dieser urslariinglich herausgear- 
beiteten Symptomatologie hinzu. Es wurde immer wieder die ziemlich 
rasche Ausbildung einer organischen Demenz im Pr~senium betont und 
auf das Auftreten yon Herdst6rungen (Aphasie, Apraxie, Hemianopsie 
und anderes) und epileptischen AnfgllenWert gelegt. ,,Dieser auffallenden 
bis ins Einzelne gehenden symptomatologischen (~bereinstimmung" 
(Stertz) entspr~che ,,der einf6rmige Verlauf" (Hilpert), bei dem nur die 
Intensit~t des geistigen t~iickgangs schwanke. Und doch darf es nach 
diesen Schilderungen nicht wundern, wenn Schnitzler sich damn guBert, 
dal3 das klinische Bfld keineswegs schaff umrissen sei. In der Tat  sind 
die Entwicklung einer organischen Demenz im Pr~tsenium und auch die 
iibrigen seither genannten Symptome (Herderscheinungen, Anf/s keine 
so charakteristischen Kennzeichen, dab sie eine Sonderstellung fiir die 
Alzheimersche Krankheit  auch yon klinischer Betrachtung aus erweisen 
k6nnten. 
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Bei Durchsicht der in der Literatur mitgeteilten Fglle und unseres 
eigenen Materials scheinen seither wesentliche, immer wiederkehrende 
Symptome zu wenig in den Vordergrund gestellt worden zu sein. Auf 
diese soll deshalb zur Erweiterung der Symptoma.tologie hingewiesen 
werden. Zuerst sei auf die Tatsache aufmerksam gemacht, da6 h~ufig 
gleich zu Beginn der Erkrankung a]/elctive St6rungen im Vordergrund 
der Erscheinungen stehen. Zumeist s Erregungen, abet auch 
expansive und gereizt-paranoisehe Bilder kSnnen das Symptomenbild 
so welt beherrschen, da6 die Abtrennung yon den endogenen Gemfits- 
krankheiten oder anderen Erkrankungen des Rfickbildungsalters sehr 
schwer f~llt. Wesentlieh ffir die Annahme einer Alzheimerschen Krank- 
heir wird immer sein, da6 die gehul~erten Ideen bald einfSrmig und 
unsinnig werden, dal~ der Affekt in seiner Intensitgt sehwankt, ab- 
blal~t oder grundlos ins Gegenteil umschl~gt, wie das ffir organische 
Psychosen kennzeichnend ist. Die Abtrennung ~ngstlicher Erregungen 
yon den depressiven,: ~ngstliehen Invoht ionserkrankungen kann im 
Beginn unm5glieh sein; freilich bedarf die Stellung jener Psychosen 
zu den Gemfitskrankheiten einersei~s und den involutiven Abbau- 
erkr~nkungen andererseits noch weiterer Kl~rung, zumal das ana- 
tomische Substrat  der Involutionspsychosen ganz unbekannt ist. Es 
erscheint schon a priori wohl mSglich, dab ein Teil der affektiven 
Rfickbildungserkrankungen irgendwie mit  dem Proze6 der Alzheimer- 
sehen Krankhei t  zusammenh~ngt. 

Mit viel grSBerer Regelmhl3igkeit als das Auftreten affektiver 
StSrungen, ja wir glauben behaupten zu kSnnen, in allen Fallen Alzheimer- 
seher Krankheit ,  machen sieh eigentfimliche StSrungen der Gesamt- 
motilitiit und der Sprachmotori]c bemerkbar,  yon denen seither fast  nur 
die. Logoklonie Berficksiehtigung fand. In keiner kasuistisehen Mit- 
teilung werden, wenn auch nut  kurze Angaben fiber die besondere Be- 
wegungsunruhe vermi~t. Alzheimer beriehtet, da~ die Kranken zei~- 
weise vSllig deliran~ seien und sigh an ihrem Bert zu sehaffen maehten. 
Eine Kranke arbeitete und ~upfte bestgndig an ihrem Bert herum und 
ril~ Stiicke aus der Wgsche. Nicolauer sprieht yon stereotypen Handlungen 
und Herumlaufen im Saal, Perusini sehildert die dauernde Unruhe, 
wie die Kranken sich in andere Betten legen und stundenlang im Saal 
herumlaufen, die Patienten Freys ]iefen dauernd zweeklos umher and 
zerrissen ihre Kleider. Sehr ansehaulieh beschreibt Bleuler bei einer 
,,Presbyophrenen" dera~ige motorisehe Erseheinungen: 

,,Die Kranken sind immer in einer Scheint~tigkeit; solange sie gehen und sich 
wenigstens in der n~chsten Umgebung orientieren kSnnen, wird bestgndig herum- 
gekramt, die Dinge werden verstellt, an einen anderen Oft hingetragen, iiberall 
wird etwas nachgesehen, alles, ohne da~ dabei in Wirklichkeit etwas geleistet 
wtirde. Sind die Kranken schw~cher, so kSnnen sie nicht ordentlich im Bert liegen; 
sie sind auch da in Beschgftigung, si~zen schief und quer, strecken die Beine aus 
dem Bett; mit unsieheren, aber eifrigen Bewegungen werden die Bettstiicke 



Zur Klinik und Pathologie der Alzheimerschen Krankheit. 635 

dureheinandergezogen, zusammengedreht, in unordentliche Btindel verwiekelt, oder 
anch nur bewegt und aneinander gerieben." 

Dagegen wurden zuerst yon  Kleist und  Herz diese eigentfimliehen 
StSrungen bei der Alzheimerschen Krankhe i t  an  H a n d  der Bespreehung 
des ]~ihms yon  Marg. Au. als symptom~tologisehe Besonderheit  auf- 
gefM3t und  als iterative Beschiifligungsunruhe bezeiehnet.  

Es folgen drei eigene Beobachtungen:  

~all 1, Marg. Au., geboren 26. 10. 1855. Im Januar 1921 wurde die 6~ j/~brige 
Patientin wegen Depression in die Klinik gebraeht. Der Ehemann sagte aus, 
dab seine Frau immer hstig und heifer sieh gezeigt babe uad bis vor 3--4 Jahren 
nie krank gewesen sei. Von Nervenkrankheiten in der Familie ist niehts bekannt. 
Seit 3/4 Jahren sei sie vSllig ver~ndert, weine sehr viel und seL sehr mil3trauiseh; 
sie versteeke alles, weil es ihr gestohlen wiirde, Augerdem sei sie sehr vergeglieh, 
sehlafe naehts sehleeht und klage ab und zu fiber Kopfsehmerzen. 

Die Patientin selbst gab ganz geordnet auf Mle Fragen Auskunft, maehte 
fiber die AufenthMtsorte der letzten Jahre widerspreehende Angaben, erz~hlte 
dabei ganz tiberfltissige Gesehiehten, meist yon Dingen, bei denen sie hintergangen 
worden sei. P15tzlieh verweigerte sie migtrauiseh jede Auskunft, ling zu weinen 
an und wiederholte nur immer: ,,Was ieh sage, d~s gilt j~ doeh nicht mehr": lhr 
Affekt war iiberhaupt sehr labil, sie wurde sofort gereizt und erregt und weinte 
pl6tzlieh. Es fiel ein Rededrang auf, sie spraeh hastig und erkl~rte dabei, sie habe 
immer viel und sehnell gesproehen. 

sparer erz~hlte sie, dug in der letzten Zeit ihr Ged~ehtnis sehr naehgelassen 
habe. Die Auffassung ist sehr ersehwert, die meisten Fragen Infissen mehrmals 
gestellt werden, bis sie darauf reagiert. 

Bei Benennung yon Gegenst/~nden zeigte sieh eine deutliehe Wortfindungs- 
st6rung; keine apraktisehen StSrungen. Im neurologisehen gerund wurden auger 
einer geringen Faeialis- und Patellar- und Aehillessehnenreflexdifferenz keine 
krankhaften Abweiehungen gefunden. 

]3ei sp/~teren Untersuehungen wurde die WortfindungsstOrung immer aus- 
gesproehener, einzelne ~t~tt~'l~'A";~wl~ttN~ W o ~ e  ~cl l t~Ull~ 1~1~1~. ~I'uII~UlIt~A'U.~-*~'L--I~" . . . .  xrV ere i I lZeib :  " [ , r a t e n  

Paraphasien in Erseheinung. Es maehte sieh der Rededrang st/~rker bemerkbar, 
wobei sie immer wieder dieselben Si~tze daher sagte, die sieh in denselben Ge- 
dankenkomplexen hielten (Krieg, Jugenderinnerungen). Die 6rtliehe und zeitliehe 
Desorientierung tritt immer st/~rker hervor. 

Die Mlmghliehe Entwieklung zahlreieher Herderseheinungen konnte gut ver- 
folgt werden. 

Dis zu dem Zeitpunkt der ersten hier ausf/ihrlieh mitgeteilten Untersuchung 
war sie in ihrem/~ugeren Verhalten wenig auff/~l}ig. Sie sag stumpf im SaM nlit 
den fibrigen Kranken zusammen, beseh/~ftigte sieh kaum, spraeh nut manehmal 
etwas Unverst~ndliehes vor sieh him Dauernd euphoriseh, gut gelaunt. 

20. 2. 1923. Apraxiepri~[ung: (Lunge Nase maehen!). Versteht die Aufgabe 
nieht, sagt ,,so, so, so". Naeh Vormaehen hebt sie die rechte Hand und h/~lt ge- 
spreizte Finger in die H6he, ohne den Daumen zur Nase zu ftihren. 

Links streekt sie die Hand aus und legt sie auf den Tiseh. 
(Anklopfent) Perseveriert mit der linken Hand die letzte Bewegung. Reehts 

desgl. (Naeh Vormaehen:) Reebts formM richtige Bewegungen, dabei Neigung zu 
Iterationen. Links wird gestreekte Hand hoehgehoben und lunge Zeit gleichsam 
in derselben HMtung belassen. 

(Drohen!) ,,Was sell ieh denn drohen?" Hebt die gestreekte geehte und 
h~lt sie lunge ruhig empor. Links dasselbe. 

(Hfmde klatsehen!) Naeh Vormaehen @, lebhMtes Iterieren. 

A r c h i v  fi ir  P s y c h i a t r i e .  Bd .  84. 42 
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(Nagel einsehlagen!) Naeh Vormaehen. Faint den Hammer richtig, legt nfit 
langsamer Bewegung die 8pitze des Hammers uuf den Kopf des Nugels. Damit 
ist die tIundlung fiir sie beendet. 

Willkiirliehe Stellungen, die man ibren Extremitgten gibt, werden lunge imle- 
gehalten. ])abel zeigen sieh keine abnormen Steifigkeiten. 

(Sohl/issel auf Tiseh gelegt.) (SehlieBen Sie T/ire zu !) Nimmt riehtig Sehlfissel, 
steckt ihn nueh einigem Tusten in Sehlfisselloeh, dreht dann uber nieht um. 

(8ehere) ,,Das is ne Seher Sehere" (Sehneiden Sie Papier damit !) (beides vor- 
gelegt) legt Sehere ~ut Pupier. Naeh Vormuehen. Bewegung in riehtiger t~eihen- 
folge uusgefiihrt. 

8.3. 1923. Wortvers'tiindnis. (Nase zeigen !) und ich hub keine, ieh hub gar nicht. 
(Reehtes Ohr !) ,,Reeh~es Ohr", rfiek~ uuf Stelle ngher. (Auge~ !) Mein Aug ist aueh, 
de drin, de drin, de kunn ich auch ein bischen franz6sisch. (Mund 6ffnen!) ,,Mein 
Mund" preBt die Lippen uufeinander. Auch auf Vormachen. (Zunge zeigen !) ,,Die 
Zunge" (aueh auf Vormaehen nicht ausgef/ihr G (B6ses Gesichg !) ,,Ich hub niche, 
b6s" (uuf Vormachen) ,,Dgs weiB ieh sehon". 

Agnosis: Bei ]~enennen bewegt sie sich in allgemeinen Ausdr/ieken, wie ,,das 
isg nicht viel, das kann ich noch niehf." (Apfel ?) das is~ so yon dene. (Zitrone ?) 
ja (Apfel?) jg, des sind ~pfel, zwei, zwei. (Schrank ?) ju. (Tasse:) Des ist so Ding 
de rein. (Tasse ?) auch net. (Streichh61zer gegeben:) Nimmt Schaehtel, legt 5 heraus, 
legt 8ehachtel hin, bl/ist vorgehaltenes Streichholz aus. 

24. 9. 1923. Vor qdegt: L6seher, Bleistift, Streichholzsehachgel, Lineal. Streieh- 
holzsehaehtel + Lineal: je so Lineal. l~leisgift: kleine ieh hubs, hub's, is gemaeht, 
ieh hub niehts yon g a r n i x . . .  

Wort/induny: (Benennen:) Streiehholz: des, das. Uhr:  ihne ihr, i h r . . .  
des, des des weir ieh nicht, ieh hub aueh eine (Ubr ?) ja. LSs(~her: t~abs doeb 
gemacht. (Kirchturm?) nein. (L6seher?) nein. Notizbuch: Stein. (Uhr?) ja. 

iYachsprechen: Schnellzug: Schne]lsehlug. Dampfsehiff: + .  TintenfaB: Tinten. 
Lampe: + .  Schellfiseh: ~"e /en. l)ruekknopf: l)riickk'nop/. 

2. 4. 1924. Herderseheinungen nnvergndert. Je tz t  tags/iber sehr gereizt. 
VerlgBt gegen Abend h/iufig das Bett  und lguft im SaM umher. 

2. 8. 1924. Xramt  dauernd in ihrem Bert hernm, Ms ob sie egwas herausholen 
wollge. 

10. 9. 1924. Sehr weehselnde Stimmung, oft gereizt, sehimpft laug, will niehg 
auf dem Naehtstuhl sitzen bleiben, ngBt ein. Als der katholisehe Pfarrer einer 
Patientin die Sakramente gab, braeh sie in heftiges Sehluehzen aus, war kaum 
zu tr6sten, sang in frommem Tone ,,Gott, Gogt, heiliger Gott, s t e r . ,  s t e r . . ,  ieb, 
ieh, i e h . . . "  jammerte weinend. Liegt kaum eine Minute rubig, sitzt meist 
aufreeht, lgBt sieh niehg zngedeekt, nestelt dauernd an J3egtueh und Deeke herum; 
zieht, den Bezug veto Kissen ab, reiBt das Bettlaken heraus und legt diese und die 
Deeke in enge Falten zusammen, dreht alles zu einem Knguel, den sie neben sieh 
legt, sitzt dann eine Weile still; sehwggzt zuweilen vor sieh hin, sagt befriedigg: 
,,So, so s o . . .  das, das, das". Sehimpft sehr, wenn man die zusammengerollten 
Saehen ausbreitet und sie damig zndeekt: , , S a u . . .  S a u . . .  S a u . . .  d e f . .  d e f . .  
d e r . . ,  der" Deutet heftig mit dem Finger auf Ref. Isg sehr erbost, wenn das 
Berg gemaeht wird, sehlggt wild um sieh, brieht in trostloses lYeinen und Sehreien 
aus, als wenn ihr gr6Btes Unreeht gesehehe. 

9. 12. 1924. Dauernd mit ihrem Bettzeug besehgftigL Sitzt da, als wenn sie 
eine wiehtige Arbeit zu erledigen h/itte. Hat  immer die {)berz/ige vor sieh liegen, 
streieht an den Rgndern uuf und nieder, falter sie zusammen, dreht einen Kissen- 
bezng zu einem Knguel zusammen, beklopft ihn auf mehreren Seiten und legt dann 
das Pgekehen in eine Eeke oder unter eine Deeke. .Fgngt dann sofort mit  einem 
anderen Bezug an, bis sehlieBlieh naeh ein paar Stunden einige Pgekehen daliegen. 
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(Vgl. hierzu die Aussehnit, te aus den Filmaufnuhmen. Abb. 1.) Zupft d~zwisehen die 
Kissen herum, leg~ sic hierhin und dorthin und wird sehr gereizt, wenn sic gest6rt 
wird. 

1. 8. 1925. Beseh~ftigungsunruhe nieht mehr so abweehslungsreich. Nestelt 
jetzt  mehr an ihrem Bettzeug herum, ziebt es hierhin und dorthin, streieht Falten 
gh~tt und reibt, i terativ an irgend etwas herum. Drgngt 6fret ~us dcm Bert und 
|fmft im Sa~l hin und her. Sehr h~ufig iterative Niekbewegungen des Kopfes. 

Abb. 1. Aussehnitte ~ms Fihnaufnahmen. Besch~ftigmigsunruhe (FM1 1, Niarg. Au.) 

2. 9. 1925. Sehr hinf~llig, liegt jetzt, ruhiger da, wischt, reibt und kratzt  an 
ihrem KSrper herum. 

2. 10. 1925. Exit.us. 

Nektio~ 5 Nt.~cle~ ~zach dem Tode. Enorme Verwachsung der Dura mit  dem 
Sch~tdeldach, d~s sehr dick erscheint. Starke Atrophic des gunzen Gehirns, Him- 
gewicht 835 g. Pia im Bereieh beider Stirnhirne stark getriibt, ttirnsubstanz 
auf dem Durchschnitt derb, keine Erweichungen. Ventrikel sehr welt. In  den 
Basal~rtcrien einzelne sklerotisehe Plaques. 

K6rper: Allgemeine starke Ahmagerung, sehr starke Atheromatose der Aorta. 
Atrophie des Genit~le, Arteriosklerose der Nieren. 

42* 
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Bei einer friiher ganz unaafff/Qligen F m u  sr sieh mi t  65 Jah ren  
ein Depressionszustand ein, bei dem amnesZisehe St6rungen sofort her- 
vortreten.  A n  der Tatsache, daft es sich um einen organischen Hirn-  
prozeft handelte,  war a/4 J ah r  sparer bei der Aufnahme in  die Kl in ik  
n icht  zu zweifeln, naehdem Ged~ehtnisausfMle, besonders fiir die le+zte 
Verga~genheit  mi t  s tarker Auffassnngsst6rung neben  mangelhaf ter  
Orientierung deutlieh nachweisbar  waren. Der Affekt war bald nieb~ 
mehr gedrfiekt, sondern eher gleiehmiitig, apathiseh,  dabei sehr 
sohwankend. Neben einem etwas einf6rmigen, wenig abweehslungs- 
reiehen, doeh sonst geordneten Rededrang maehte  sich sehr bald Wort- 
f indungsst6rung bemerkbar .  I n  den n~ehsten  2 Jahren  entwieke]ten 
sieh zahlreiehe Herderseheinungen:  Die Praxie  wurde im Sinne einer 
ideokinetischen und  zum Tell idea~orisehen Apraxie gest6rt. Das Wort-  
verst~ndnis versagte, w~hrend zun/tehst das Naehspreehen und  die 
Spontanspraehe nm: dureh gelegentliehe Paraphas ien  abge~ndert  war. 
Aueh agnostisehe St6rungen waren naehweisbar.  SehlieNieh war jedoeh 
iiberhaupC keine Verst~ndigung mehr m6glieh, die Kranke  produzierte 
m~r noeh paraphasieh verst t immelte Lau tzusammense tzungen  und  kam 
keiner A~ffforderung mehr naeh.  Naeh et, wa 3 j~hriger Krankhei t sdauer  
entwiekelbe sich eine eigent/imliehe Beseh~ft igungsnnruhe,  die wir im 
Fi lm festhal ten konnten ,  aus dem die bier ~dedergegebenen Bitder 
herausgenommen sind (Abb. 1). GrSbere neurologisehe Ausfallsersehei- 
n u n g e n  oder Zeiehen peripherer AI~eriosklerose waren hie naehweisbar. 
Die Unrube  hiel~ bis zu dem Tode, 5 Jahre  naeh Atfftreten der ersten 
Krankhei t serseheinungen an, 

Fall 2. M. tl~. geboren 6. 6. 1866. 
Der bei der Aufnahme 57 j/~hrige Kranke h~t vor e~wa 25 J~hren in der 

Fabrik, in der er besch~.ftigt war, eine Verletzung am Hinterkopf erlitten; ob 
damaLs eine eerebrale Sehgdigung vorlag, ist nieht bek~nnt. Ein Bein sei seitdem 
kiirzer. Von sonstigen Erkrarfleungen ist niehts zu erfa.hren, el' war verheiratet, 
hatte 2 gesunde Kinder. 

Sehoa seit 3--4 &~hren habe naeh Angabe des Sohnes das Ged~ehtnis n~eh- 
gelassen, er verg~B ibm Aufgetragenes, verlor Gegenstgnde und konnte sie nieht 
mehr auffinden. Vor einem ha.lben Jahre maehten sieh grSbere StSrungen bemerk- 
bar. Er erklLtrt.e, er sei vSllig gesund und kSnne alles erledigen, man solle es ihm 
nur sagen, wenn man etwas n6tig habe, er werde as dann ansf/ihren. 

Vier Wochen vor der Aufnahme SehlaganfMl, kam naeh kurzer Bewut~tlosigkeit 
sehnell wieder zu sieh. Oan~eh wurden zwar keine grSberen Ausfallserseheinungen 
beobaehtet, er wurde jedooh unruhig, lief aueh naehts umher und war unrein 
mit Urin und Kot. Dabei erkl/trte er gereizt and mil~trauiseh, m~n habe ihn be- 
stohIen, er werde den Dieb umbringen. In seiner Wohnung wollte er aueh M6bel 
demolieren. 

Bei der Anfnahme am 28. 12. 1923 fiel sofort ein Rededrang ~uf, er war sehwer 
zu fixieren und lief unruhig hin und her. 

Von den zahlreiehen spgteren Untersuehungen sotlen nur einige herausgegfiffen 
werden: 

19. 12. 1923. Pa~ien~ sigz~ im Bad, riehte~ sieh immer wieder auf, um sieh sofor~ 
wieder hinzusetzen, maeht Bewegungen, als wenn er aus einer Hand e~w,~s in die 
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andere legen wollte. W&hrend er ins Untersuehungszimmer geftihrt wird, spricht  
er dauernd vor sich him 

(Wie al t  ?) so ungef~hr, so in die 40, ich glaube, dab es zunimmt.  (Beruf) ieh 
habe so ziemlich alles, grebes Gesch~ft, aber jetzt  nattirlich, natiirlich momentan.  

Whhrend  der Unte rha l tung  werden einzelne Ausdrfieke wie ,,der Balles (sein 
Name) macht  alles" . . . . .  ,,ach Gott,  ach Got t" ,  immer wieder eingesehoben. 

Weder der Untersueher  noch irgendwelche Gegenst&nde werden fixlert. 
(Znnge zeigen !) Machen Sie keine Dummhei ten,  das f&llt mir  gar nieht  e i n . . .  

Ahn]iche Antworten  bei anderen Aufforderungen. 
Steht  im Laufe der Untersuehung 6fter auf, l~uft im Zimmer umher,  finder 

die Tiire nicht ,  tas ter  an  dem T/irrahmen herum, 6ffnet eine Schranktiire s tar t  
der Zimmertfire und  erkennt  erst ]etzt seinen I r r tum.  

K6rperlicher Be/und: AuGer geringer Facialisdifferenz und  lebhaften Sehnen- 
reflexen kein krankhaf ter  Befund. 

Liquor o. B. Wa. R. in Blut  und  Liquor @. 
14. 1. 1924. (Wie geht  es Ihnen  ?) Immer  gut, immer gut, ja  immer gut  . . . .  

(Wie lunge bier ?) ja  immer gut, immer, immer, wohlauf . . . . .  (Wie heiBen Sie ?) 
Balles. (Vorname ?) immer real, immer real noeh Balles, ja, ja, Mart in  Balles. 
(Tasehenlampe vorgehalten?) niehts von Bedeutung,  auch immer dasselbe yon 
mir aus, hier ist eben doeh, doch loyal, verstehen Sie, die gehen eben einfaeh fort  
mi t  den Leuten zusammen, verstehen Sie, ich komme eben . . . . .  da wird immer, 
immer, immer schon dafiir gesorgt, nieht  war, n icht  wahr,  das wird das eben loyal, 
n icht  w a h r . . .  

17. 6. 1924. L~uft  dauernd umber,  wiseht und  reibt  am Fenster,  an  dor Wand  
~ o d e r  an  den T/iron herum, er geht  die TreI0pen zum Garten auf und  nieder und  
~~reibt dabei an  dem ttolzgel~nder, Ms wean er abstaube.  

Wenn man sich ibm gegeniiberstellt, nestelt  or an  den Rock- und  Mantelkn6pfen 
herren, f~hrt  fiber die Roek/~rmel oder tupf t  gegen die Stirne. Im Gar ten  l~uft 
er an der Hauswand auf und ab, orstoigt die Veranda, l~uft wieder zurtick, ist dauernd 
in Bewegung. Ab und  zu bleibt  er stehen, dreht  sieh ein paarmal  horum, ~nd  geht 
dann  erst weiter. W/~hrend des Gehens macht  er fortw&hrende Bewegungen mit  
der rechten Hand :  der Zeigefinger wird gogen die Innenfli~che des Daumengliedes 
gedriiekt und  dann der Daumen pl6tzlich weggezogen. Mituntor kommen auch 
Geldz~hlbewegungen an  beiden H&nden zustande. Die St immung ist meist eupho- 
riseh, schl~gt aber 6fter ins Gegenteil urn, dann  erkl~rt or, er mfisse sterben, man 
wolle ihn umbr ingen  u. a. m. 

12. 7. 1924. Unruhe  immer gleieh, l~uft  den ganzen Tag umher.  Beim Gehon 
st6Bt er nie an, geht  aueh duroh onge Tiir6ffnungen hindureh ohne anzustoBon, 
weieht Gegenst~nden und  Personon aus. Kenn t  die einzelnen Personen voneinander.  
Sehimpft  iiber Pa t ien t  S. als Lausbuben,  begriiBt die Arzto als Herr  Geheimrat.  
Geht  man an  ihm vorbei, so bliekt er den Botroffenden regelmgBig an, wghrend 
es andererseits kaum gelingt, ihn auf besondere Aufforderung einen Gegenstand 
fixieren zu lassen 

K o m m t  jetzt  in das Untersuohungszimmer,  wird aufgefordert,  sieh auf einen 
Stuhl zu setzen. Bliekt h in  und her, erblickt zuf&llig den Heizkasten und  fragt :  
, ,Dahin ?". Finder  trotz mehrmaliger Aufforderung den Stuhl  nieht.  Dann  setzt  
er sieh doeh pl6tzlioh auf  dieson, ohne dab vorher  an  seiner Miene zu erkennen 
war, dab er den Stuhl  gesehen h~tte. 

Sitzt je tzt  da, wobei die Augen ohne zu konvergieren unregelm/~Big hin- und  
hergehen, den Bliek immor ins Unendliehe geriehtet. Dann  s tar r t  er wieder eine 
ganzo Zeit in der gleiohon P~iehtung ve t  sieh gin.  

Sioraehe: Pa t i en t  spricht ohne Aufforderung viel, echolMiert sehr stark. Sprach- 
verstgndnis:  (Zeigen Sie die Zunge) richtig. L/~gt die Zunge dauernd heraus 
gestreokt h/~ngen. Zieht sie erst auf Aufforderung zuriiek. (Maehen Sie die Augen 
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zu!) richtig. (Heben Sie einmal die rechte Hand!) richtig. (Zeigen Sie Ihre  
Nase ?) Wiederholt  crst 2 real ,,Nase", dann richtig. (Wo haben Sie denn Ihr  
Knie?). Wiederholt  erst , ,Knie",  dann  richtig. (Wo ist Ihre Weste?) ,,Die 
Weste, die Weste, das isC also nicht  ffir richtig, was m an  nur  auf alles, also wie soll 
man das maehen ? Wie heiBt das weiter, weiter geht das, ich will einmal, will einmal, 
ich will einmal h6ren, und  der oder der, und so weiter, sonst etwas. (Zeigen Sie 
einmal Ihre Weste ?) FaSt  an seinen Kopf, ,,glaube, hier oben, hier oben drauf" ,  
wiederholt :"  (Wo ist der Rock ?) richtig. (Wo sind die Stiefel ?) wiederholt ,,die 
Stiefel", fragt ,,wo sind sie denn"  finder sie aber nieht.  (Wo ha, ben Sie denn Ihren  
Schnurrbar t  ?) ,,Da hab ich einen, wo ist er denn ? Der kommt  hier raus. '~ zeigt 
auf seinen 0bersehenkel.  

Nachsprec)~en." Wie aus dem Eeholalieren hervorgeht, sehr gut. 
Reihensprechen. Z / ~ h l e n ! -  1, 2, 3, 4, 4, 5, 5, 6, 6, 7, 7, 8, 9, 10, 20, 21, 22, 

23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, z/~hlt nicht  weiter, klopft  daffir auf seine Knie. 
Alphabet.  - -  sagt er bis groBes F ."  (Vater unser !) - -  Vater  unser, ja, ja, nichts 
welter. Festgemauert  in der Erde s t e h t -  s teht  ilnmer was denn ? nichts welter 
zu antworten.  

Singen." (Ich ha t t  einen Kameraden:)  Singt die ersten Worte mit  Text, dann  
weiter ohne Text. Melodie richtig. (K6nnen sie die Worte nicht  singen ?) ist nicht  
zu veranlassen, mi t  Worten zu singen. (Deutschland, Deutschland fiber alles!) 
singt die ersten Worte mit  Text, al les/ ibrige ohne Worte,  Melodie richtig, Einzel- 
t6ne werden richtig nachgesungen. 

Sehfnnktion. Es wird ihm ein Bleistift vorgehMten. Er  sieht vorbei, f indet  
ihn nieht.  Auch bei der Ann/~herung an  das Auge keine Blinzelreflexe. K a n n  ihn 
nicht  linden. Es wird ihm so an  die Hand  gehalten, dab er den Ort ffihle, ohne dab 
er es ab tas ten  kann,  sieht t rotzdem nicht  hin, sagt, ,,es ist gar nichts".  Auf Frage, 
ob es ein Kirchturm sei ,,Ist ganz und gar n ich t " ;  auf  Frage (ist es ein Bleistift)" 
,,So ein Ding",  bejaht  es ungef/ihr, aber nicht  sicher. Wasserglas. - -  Sieht es, 
greift danach. Sieht erst in der Richtung,  greift aber dann  an  der hal tenden Hand  
des Arztes herum, ist nicht  zum Benennen zu bringen. Benennt  es nicht ,  ha t  
gestern abet  z. B. eine Uhr  richtig benannt ,  nachdem er sie gesehen hat te .  

Abtasten von Gegenst~inden. Sicherheitsnadel. - -  ,,Das is$ ein Zwiek" h/~ngt 
sie dem Arzt  auf die Brust  ,,Hier h~ngt  es". Is t  nicht  zum Benennen zu bringen. 
Schlfissel - -  , , ls t  immer was ? Ich muB jetzt  f iberhaupt framer fort, was ist das 
(Ist  es ein Apfel ?) dann  wfirde ich ihn gleich essen ? (Ist  es ein Schlfissel ?) ja, ja. 

Gesichts/eldpri~/ung. Im Dunkeln mit  der Lampe:  Es scheint, dab er nach rechts 
h in  besser sieht, wie nach links. Is t  nicht  zu veranlassen, nach dem Licht zu greifen. 
Auch wenn er einmal darauf hinsieht,  greift er n ieht  danaeh. Kommt  man  von 
links her mit  der Lampe, so erfolgt eigentlieh nie eine Augenbewegung auf das 
Licht  zu. :Behauptet, das Lieht  zu sehen, wenn es gar  n ieht  brennt .  H/~lt man 
die Lampe gerade vor ihn und  steekt sie dann an, so erfolgt regelm/~l~ig eine Fixation,  
w/~hrend bei Beleuehtung von den Seiten her keine Fixat ion erfolgt. 

KSrperlich. Starkc Steifigkeit in beiden Armen, links mehr als rechts. Rohe 
Kraf t  nieht  gest6r~, keine Paresen, aueh motorisehe Hirnnerven frei. 

1. 4. 1925. Benehmen im allgemeinen unver/~ndert. L~tuft den ganzen Tag 
den Korridor auf und  ab, vermeidet dabei alle Hindernisse, st6Bt nie an, geht 
geschiekt dureh eine Gruppe yon Mensehen hindurch, bleibt vor jemand stehen, 
nestelt an dessen Anzug herum. Danernd ein/b'rmige Iterativbewegunge~ der Finger 
wie /ri~her. Starker RedefluB, paraphasiseh verstfimmelte Worte, dazwisehen 
aneh richtige ganze Worte und richtig zusammengestellte S/~tze. Echoehalie. 
Auf Anrnf  sieht Pa t ien t  Referenten an. Ruf t  laut :  , ,Ja,  ich bin ja schon da . . . .  
ja, ja, ja, j a . . . "  (Wie geht 's  ?) ganz gut. (Wfinsche ?) , ,k6nnt  ich nicht sagen, 
ja, ja, j a . . .  (Wer ieh?) , ,Ja,  ja, ja, ei, ]a, j a . . .  
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Sprachversti~nclnis. (An die Nase greifen!) an die Nase. (F~hrt mit der Hand 
fiber das Gesicht, wiseht an der Nase herum). (Zunge herausstrecken!) ,,Ieh hab 
keine mehr, hier stecken ja, (deutet auf den Tiseh). (Hand hoeh heben) Hand hoeh. 
(Macht Bewegungen mit der Hand, hebt sie nieht hoch.) (Mund auf !) ,,eine, eln, 
meine, meine, meine, deine, me ine . . ,  ja, j a . . .  Wiederholt bei Fragen alles 
iterierend, ohne der Aufforderung naehzukommen. 

6. 9. 1925. Exitus letalis. 
Sektion (10 Stunden naeh dem Tode). Gehirn atrophiseh, besonders im Bereieh 

des Stirnhirns, keine deutlicke Sklerose der Gefgl3e, Hirngewicht 1190 g. Sonst 
bronehopnemnonische Herdcben in beiden Unterlappen, alte Pleuraschwarten 
beiderseits, Arteriosklerose der Nieren. 

Bei dem zweiten K r a n k e n  m a c h t e n  sich anfangs der  50er J ah re  
amnest ische  St6rungen bemerkba r ;  ers t  einige J a h r e  slogter wurde  nach  
e inem apoplek t i schen  Insu l t  mi t  darauf fo lgender  gere iz t -paranoiseher  
Er regung  seine K l in ikau fnahme  no t~end ig .  Auf der  K r a n k e n a b t e i l u n g  
fiel er dureh seine stSndige Unruhe  auf, dureh welche er, naeh  Sehi lderung 
seiner Angh6rigen,  aueh zu Hause  sehon 1/istig geworden  war.  Der  leb- 
haf te  Rededrang  war  sehr einfSrmig. Anfangs  kehr t en  einzelne Redens-  
a r t en  immer  wieder,  spi~ter wurden  W o r t e  i t e r ie r t  und  logoklonier t .  
Sprachvers t~ndnis  und Naehspreehen  ganz gut ,  jedoeh wurden  h~ufig 
Pa raphas i en  geliefert.  Du tch  zahlreiche Pr i i fungen der  opt isehen 
F u n k t i o n e n  konnte  eine doppelse i t ige  Hemianops ie  n ieh t  e inwandfre i  
fes tgestel l t  werden,  es bes teh t  die M6glichkeit ,  dab  der  Ausfa l l  der  
opt isehen Leis tungen  du tch  eine hoehgradige  opt isehe Aufmerksam-  
ke i t ss t6rung zu erklgren w/~re. Aul3er ger ingem Rigor  mid  Ha l tungs -  
ve rhar ren  waren  keine neurologisehen Ausfal lserseheinungen naehweis-  
bar .  K r a n k h e i t s d a u e r  bis zum Tode 5 - - 6  Jahre .  

Fall 3. ]3erta D. geboren 5.6. 1866. Die bei der Aufnahme 60 j/~hrige Patientin 
war frfiher nie besonders krank, aueh in ihrer Familie sollen keine Nervenkrank- 
heiten vorgekommen sein. Seit 2 Jahren machte sich ein starker geistiger Rtickgang 
bemerkbar, sie wurde vergeBlieh, fand sieh in ihrem Haushalt nieht mehr zureeht 
und wurde mit ihren t/~glichen Verrichtungen nieht mehr fertig. 

Bei der Au]nahme am 26.1.  1927 war sie anfangs noeh ganz geordnet, gab tiber 
ihre Familie und sich selbst leidlich Auskunft. Sie bot ein stark amnestisehes 
Zustandsbild, die Wortfindung war sehr gestSrt, gelegentlich Paraphasien. Im 
kSrperlichen Befund wurden keine krankhaften Abweichungen festgestellt. 

Schon recht bald machte sich eine ~ngstliche Unruhe bemerkbar, bei An- 
n~herung fuhr sie ersehreekt zurfick, gleichsam als ob sie den Arzt verkenne und 
sich vor ihm ffirchte. Sie sag don ganzen Tag im Bert und maehte sieh an ihrem 
Bettzeug zu schaffen, Sie deckte sieh zu und wieder auf, legte sieh bin, w~lzte sieh 
herum, zog das Bett ab und fMtete das Bettzeug zusammen (vgl. Abb. 2). Dabei 
jammerte sie st~ndig: ,,Ach Gott, aeh Gott". Starke WortfindungsstSrung und 
StSrung des Spraehverst~ndnisses, ideokinetisehe Apraxie. 

Sehon sehr bald wurde die Bewegungsunruhe primitiver, sie wiekelte iterativ 
das abgezogene Bettzeug zusammen, zerrte an der Bettdecke herum und griff 
an ihrem K6rper herum. Aueh wi~hrend der Unterhaltung und der experimentellen 
Untersuehung h6rte sie nicht mit diesen ]~ewegungen auf. Naeh Skopolamin- 
gaben l~8t die motorische Unruhe etwas naeh, unter L~eheln gibt sie jetzt iterativ 
einzelne Worte ,7on sieh ,,ja, ja, odor gut, gut". Naeh Weglassen des Mittels wird 
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die Bewegungsunruhe wieder st/~rker, sie wiekelt, kratzt und reibt dauernd an 
ihrem Bettzeug und K6rper herum, dabei begrtigt sie ihrem sehr labilen Affekt 
entsprechend den hinzutretenden Arzt weinend oder laehend, sprieht jetzt ganz 
agrammatiseh. Beim Spontansprechen werden sinnlose Worte und Satzbrueh- 
st/ieke und Reste stehender Redewendungen iterativ wiederholt. 

26. 6. 27. Exitus naeh Operation wegen Uleus ventrieuli. Sektion (patho- 
logisehes Institut): Gehirn 1200 g, auffallend weite Ventrikel, leichte tI6ekerung 

Abb. 2. Ausschnitte aus Filmaufnahmen. Besch/~ftigung'snnruhe (Fall 3, Berta D.) 

des N. eaudatus. Substanz derb. KSrperlieh: Konfluierte Bronehopneumonien 
in beiden Unterlappen, Atheromatose der Aorta, Resektion des Antrum pylori 
naeh Billroth II. Braune Atrophie der Leber, des Herzens, Atrophie der Milz. 

Die dri t te Kranke  wurde im 58. Lebensjahr  dutch amnestisehe Er- 
seheinungen auffgllig. Spgter stell~e sieh eine iingstliche Erregung 
ein, an  deren organischem Charakter  nicht  zu zweifeln war. Der ein- 
f6rmige Rededrang mi t  i te ra t iven Wiederholungen und  die Beseh/tf- 
t igungsunruhe,  die dureh die F i lmausehni t t e  (Abb. 2) i l lustriert  wird, 
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ahneln sehr dem Verhalten der ersten Kranken. Auch apraktische Er- 
seheinungen, WortfindungsstSrungen und StSrungen des Spraehver- 
standnisses, sowie gelegentliehe Paraphasien wurden immer deutlicher. 

Die friiher Ms kennzeiehnend ffir die Alzheimersehe Krankheit  be- 
zeiehneten Erseheinungen (amnestisehe StSrungen, Herdst6rungen, 
sehnell fortsehreitende Verbladung) sind allen 3 Fallen gemeinsam. 
Allein der Fall B. ist durch das Hinzutreten eines apoplektisehen Insultes 
kompliziert, der auf eine nebenherlaufende Arteriosklerose zu beziehen 
ist und keine kliniseh abgrenzbaren Erseheinungen hinterlassen hat. 

In allen drei Fallen konnte die Entwieklung der ~notorische,t StSrungen 
wghrend des Klinikaufenthaltes deutlieh beobaehtet werden, nur der 
Fall 2 zeigte sie sehon kurze Zeit vor seiner Aufnahme. Anfangs erinnert 
die motorisehe Erregung an eine delirante Bewegungsunruhe. Die 
Kranken maehen sieh an ihrem Bettzeug, an den M6beln oder an sonstigen 
Gegenstanden zu sehaffen und erweeken den Eindruek, aN ob sie sieh 
mit etwas besehgftigten. Es sieht aus, als ob sie putzen, nahen, wasehen 
und umraumen wollten, oder die Kranken laufen umher, wie wenn sie 
sieh fleigig betatigten, etwas herumtragen oder ordnen wollten. Dabei 
kommen die Kranken eiIff6rmig auf dieselben Handlungen zuriiek. Sehon 
in diesem ersten Stadium bestehen wesentliehe Untersehiede gegeniiber 
der delirantenUnruhe. Einmal ist dieBewuBtseinstriibung nieht besonders 
stark, Anregungen irgendweleher Art werden bei darauf geriehteter 
Aufmerksamkeit ganz gut aufgefagt und verwertet. Die Kranken leben 
nieht wie die Deliranten in einer anderen Welt, vielmehr laufen ihre 
Handhmgen mehr rein nlotorisel~, meehaniseh ab, ohne dag die Kranken 
den Zusammenhang mit der wirkliehen Umgebung ganz aufgaben. Sie 
unterhalten sieh z. B., soweit m6glieh, mit  dem herantretenden Arzt, 
ohne mit  ihren Bewegungen aufzuh6ren, bespreehen mit ihm irgend etwas, 
einen Besueh oder ihre Entlassung und fahren dabei doeh for*, herum- 
zusuehen und die Wasehe zu paeken. 

Deutlieh tr i t t  diese Meehanisierung der Bewegungsunruhe in fort- 
gesehritteneren Stadien der Erkrankung in Erseheinung. Die Unruhe 
wird dabei immer einfaeher und eirdSrmiger, ganz primitive Greif-, Zupf- 
und Wisehbewegungen werden iterativ wiederholt, sparer beherrsehen 
stereotype einfaehe Gliederbewegungen (Kauen und Sehnappen der 
Kiefer, Hin- und Herriieken des K6rpers), die ebenfalls iteriert werden, 
das Zustandsbild. Itffolge des Fortsehreitens der apraktisehen St6rungen 
treten aueh ganz eigenartige, iterativ wiederholte Bewegungszusammen- 
setzungen in Erseheinung. Rein besehreibend haben Kleist und Herz 
diese Unruhe als ,,iterative BeschiiJtigungsu~ruhe" bezeiehnet. 

Analog dieser Abgnderung des allgemeinen motorisehen Verhaltens 
finden sieh eigentiimliehe Stgrungen der Sprache, deren extremster Grad 
als Logoklonien sehon lange bekannt ist. Sehon sehr friih maeh* sieh 
eine spraehliehe Erregung bemerkbar,  die Patienten reden sehr viel, 
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meist  wiederholen sie einzelne Gedanken  in  k a u m  vergnderter  Form, sie 
besehitftigen sieh mi t  denselben Inha l ten .  Spgter werden die spraeh- 
lichen Xugerungen immer einf6rmiger und  stereotyper,  woffir das folgende 
Stenogramm ein ansehauliehes Beispiel ist. 

,,Wissen Sie was, wenn Sie mM was geheiratet 102 haben, ja, ja, die freuen 
sieh sehon, die 102 haben. Die Kinderehen 10g haben, 3 • 2 haben, damals die 
Kinder, die Kinder freuen sieh sehon. Die Kinder, das ist sehon gut . . . .  und 
das Kind voriiber nieht mehr wie 102 hab ieh und das is6 102 und das isg 102 und 
die Kinder wissen Sie sehon 2, die Kinder 2, Sie wissen sehon die Kinder 2. Ieh 
kenn sehon die Kinder 2 Kinder ganz gut, manehmal genau, die Kinder sehr gut. 
Jetzt geben sie 2 die Kinder, die Kinder . . . . .  Wenn die Kinder 2 haben, sieh 
dabei halten, sagt man sehon die Kinder in 2, sueht man sehon gleieh die 2. Da 
haben sie sehon die 2 Kinder, was ist ? Was haben sie, die 2 hgben ? Das ist nieht 
ffir I-Ieiden ausgesehlossen, dann sueht man gleieh die Fahr haben, sueht man 
sehon gleieh die 2 . . . .  Sie k6nnen sehon auch die 2 haben, die 2 Kinder, das 
hgtfen sie sehon geguekt, die 2 haben, die Kinder haben sie sehon sehr fremd, 
sie haben doeh keine Kinder, wo sie etwas aufgesehrieben. Es ist ja niehf Kinder, 
es ist nieht Kinder wie Kinder da es halten mehr wie 2 verhalten 21/2 und wenn 
sie 2 haben, dann vergelt sie, was sie 2 haben. 

Dabei war sehon die St6rung der Rede dutch die I tera t ionsneigung 
bemerkbar,  die so s tark in  Erseheinung t re ten  kann ,  dab nur  noch 
einzelne Worte  und  Silben, ja sehlieBlieh sinnlose Lautzusammen-  
setzungen i tera t iv  wiederholt werden *. SehlieBlieh bestehen noeh, unter-  
sti i tzt  dureh das Fortsehrei ten aphasiseher St6rungen ganz unver-  
stgndliehe sloraehliehe Gebilde, bei denen aueh paraphasiseh verst i immelte  
Worte verbigeriert  werden oder innerhalb  der einzelnen Worte Silben 
und  Laute  i tera t iv  wiederholt werden (sog. Logoklonie). 

Die Erwei terung der Symptomatologie und  der Hinweis auf die mi t  
soleher RegelmgBigkeit zu beobaehtenden  motorisehen Erseheinungen 
bei der Alzheimersehen Krankhe i t  seheinen uns fiir die klinische Ab- 
t r emmng  dieser Krankhe i t  yon  Wiehtigkei t  zu sein. Besonders yon  
Bleuler wird die Sonderstel lung der Alzheimersehen Krankhe i t  bes t r i t ten  
und  die Ansioht  vertreten,  dab  sie nioht  yon der Fischersehen Drusen- 
krankhei t  abzu t r ennen  sei. N u n  schliegen die Bilder, die Fischer als 
laresbyophrene Demenz besehrieben hat,  das der Alzheimersehen Krank-  
heir in  sieh ein;  jedoeh ist deren Symptomatologie so vielseitig und  
umfassend, dab m a n  sie nu r  ais eine Krankhei t sgruppe  ansehen kann ,  
aus der sieh noeh kliniseh versehiedene und  anatomiseh wohl umsehriebene 
Krankhei tsbi lder  sondern und  umreigen lassen, wenn aueh das Vor- 
kommen yogi Ubergangsfgllen n ieh t  bes t r i t ten  wird. 

W e n n  wir die Meinung ver t re ten,  dag die oben besehriebenen motori- 
sehen St6rungen als relativ kennzeiehnendes Symptom fiir die Alzheimer- 
sehe Krankhe i t  angeseher~ werden k6nnen,  g lauben wir natfirlieh nieht,  
dab diese Erseheinungen allein von dem Prozel] der Alzheimersehen 

* Fall Ba. : ,,da kann nur das dooh net dazu ja, ja, ja, ei ei jei jei no do nur dazu ." 
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Krankheit ausgel6st werden. Insbesondere bei senilen Abbauprozessen 
k6nnen Erregungen auftreten, die kaum vonder  iterativen Besehgftigungs- 
unruhe der Alzheimersehen Krankheit  abzutrennen sind. Die motori- 
sehen St6rungen sollen somit keineswegs als pathognomonisehes Symptom 
fiir die Alzheimersehe Krankheit  hingestellt werden; nut  wie das Auf- 
treten bestimmter psyehomotoriseher Erseheinungen unter gewissen 
Begleitumstgnden auI das Vorliegen eines sehizophrenen Prozesses 
(Katatonie) hindeutet, so k6nnen die gesehilderten motorisehen Unruhe- 
erseheinungen das Vorliegen einer Alzheimersehen Krankheit  wahrsehein- 
lieh maehen. Zur Sieherung der Diagnose geh6ren selbstverstgndlieh 
aueh die friiher sehon in den Vordergrund gestellten St6rungen. 

II. Pttthologische An~ttomie. 
Die Verarbeitung der Gehirne gesehah folgendermaBen: Naeh 

medianer Teilung wurde die reehte Hemisphiire in Formol, die linke in 
Alkohol fixiert. Aus der Rinde wurden mindestens 10 Brodmannsehe 
Felder mit alien in Betraeht kommenden Methoden untersueht, der 
Hirnstamm wurde links in vollstgndigen Serien naeh Nil31 gefi~rbt, 
reehts warden zahlreiehe Gefriersehnitte aus den versehiedensten H6hen 
untersueht. 

Die Befunde, die in den wesentliehsten Punkten iibereinstimrnten, 
sind kurz folgende : Die Pia ist durehweg mehr oder weniger stark binde- 
gewebig verdiekt. Die Hirnrinde aller drei Fglle zeigt zahlreiehe Plaques, 
bes0nders gehguft in den WindungstiLlern und an einzelnen Stellen der 
2. und oberen 3. Sehieht, ferner ausgedehnte Fibrillenverklumpungen 
der Ganglienzellen. Im NiBlbild lggt sieh ein grober Ausfall der Ganglien- 
zellen Mler Sehiehten naehweisen, in der 3. Sehieht deutlieh stgrker 
als in den iibrigen. Neben der Alzheimersehen Fibrillenvergnderung 
bestehen noeh Ganglienzellerkrankungen anderer Art (Sehrumpfungen, 
Pigmentatrophien) ; anBerdem sind ungeheuere Fettansammlungen in den 
Ganglienzellen der Glia und den GefgSen vorhanden. Die vorwiegend 
faserige Gliawueherung geht dem Ganglienzellausfall und besonders der 
Plaquesanhgufung parallel, nut  an Stellen besonders zahlreicher Plaques 
sind grobe Fasern vorhanden. An den Gefggen bestehen mi~gig starke 
regressive Vergnderungen. Die Markseheiden der Rinde zeigen im 1. Fall 
einen erhebliehen diffusen Sehwund, die l~adii sind versehmglert und 
an Zahl verringert, der Grundfaserfilz aufgehellt, die Horizontalfaserung 
der 1. und 2. Sehieht zwar geliehtet, aber besser erhalten als die Fasern 
der tieferen Sehiehten. Dieses relativ gute Erhaltensein der oberen 
Sehiehten tr i t t  im 2. Fall deutlieher, am seh6nsten aber im 3. Fall hervor, 
in dem der Grundfaserfilz in sehwerer Weise geliehtet erseheint, bei 
versehmglert,en, aber an Zahl nieht sieher verminderten I~adii tmd auf- 
fallend gut erhaltener 1. und 2. Sehieht. Im tiefen Mark des 1. Falles 
linden sieh einzelne vaseulgr bedingte Aufhdlnngen, in dine GefgBeu 
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dieser Stellen liegen zahlreiehe FettkSrnehenzellen; aufierdem isr ill 
allen FMlen (besonders bei 1.) das subeorticale Mark diffus versehm~iler*. 
Die Erkrankung ist bei den F~illen 1 und 3 in der Temporalrinde, bei 
2 im Stirnhirn am ausgepriigtesten; der 2. Fall zeig* auBerdem eine 
erheblieh ver~inderte Calearina. 

Abb.  3. Norma3es l~ild aus der A r e a  entorrhinal is  (e 10 naeh  Rose). Ungefikhr identiseh den 
sp~tteren l~athologischen Abbi ldungen,  genaue  Ident i f ika t ion  der pathologisehen Abbi ldungen 

nieht  miSglieh. Mikrophot.  40 faehe Yergr.  

Der Allocortex der Ammonshorngegend bedurf gesonderter Be- 
sprechung; zugrundegelegt wird ihr die auf phylogenetiseher Grundlage 
ruhende Einteilung dieser Gegend yon Rose: Die Fascia dentata ist 
tiberall wohl erhalten. In  den Feldern h 1--5 finder sieh eine diffuse 
GanglienzeIIichtung, einzelne frischere Alzheimersche Fibrillenver/inde- 
rungen, einzelne Fibrillenschatten, hier und da Plaques und eine 'deutliche 
Gliose der Lamina zonalis. Im  Subiculum liegen besonders im 3. Fall 
aulterordentlich vide Plaques und Fibrillenver~nderungen, in den anderen 
F~llen ist es eher besser erhalten als die Felder. Die Area entorhinalis 
zeichner sich durch eine fast komplette Degeneration der Ganglienzellen 
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in der 2. Sehieht aus, die durehweg auf den Alzheimersehen Fibrillen- 
ver/~nderungen beruht. Uberhaupt  erseheint die Lamina prine, externa bei 
den Fgllen 1 und 2 dutch Zellausf~lle aufs ~iuBerste geliehtet (Abb. 3 u. 4), 
w~hrend die Lamina princ, intern, relativ wenig betroffen ist. Es besteht 

Abb.  4. Area  entorhinalis .  TotMe Degenerat ion der Ganglienzellen in der  2. Sehicht.  
Sehwerer  Ausfall  in der Lain.  prine, ext .  Geringe Gliose. Mikrophot .  40 faeheVergr .  Fal l  1. 

Bezeiehnnngen naeh Rose.  

eine faserige Gliose m~fiigen Unffangs. I m  3. Fall ist d~s Oberwiegen 
der Erkrankung in der Lamina prineip, externa nieht so ausgesproehen, 
hier besteht vor allem eine ungeheure diffuse faserige Gliose, die eine 
Lamina disseeans fast nieht mehr abgrenzen l~tfit (Abb. 5). Untersehiede 
der Erkrankung in den versehiedenen, yon Rose abgegrenzten Unterfeldern, 
soweit diese iiberhaupt noeh identifizierbar sind, babe ieh nieht auffinden 
k6nnen. Das Markseheidenbild des Alloeortex zeigt diffuse Liehtung des 
breiten gufieren Markstreifens und der inneren Sehiehten. Aufs sehwerste 
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dureh Plaques und Fibrillenverklumpungen vergndert is~ der 2Vucleus 
amygdalae. 

Im Caudatum fand sich in allen 3 Fgllen eine sehwere, offenbar aus- 
sehlieglich dutch Fibrillenverklumpung verursaehte Degeneration der 
.qrofien Ganglienzellen: in den ersten beiden Fgllen ist etwa ein Drittel 

A b b .  5. A r e ~  e n t o r h i n a l i s .  T o t a l e  D e g e n e r a t i o n  d e r  Gang ' l i enze l l en  in  t ier  2. S e h i c h t ,  
A u s f ~ l l  u n d  Gl iose  in  d e r  L a i n .  p r inc ,  e x t .  s t g r k e r  a l s  i n  d c r  i~lt. 5 I i k r o p h o t .  

4 0 l a t h e  V e r g r .  F~I I  3. 

ganz ausgefallen (Abb. 6), ein weiteres Drittel ist mehr oder weniger 
schwer erkrankt, der Rest gut erhalten. Ira. Putamen ist in den ersten 
beiden Fgllen ein Ausf~ll grof3er Zellen nur in seinen allervordersten 
Teilen sicher, bereits lgnge vor der Entwicklung des Pallidums sind 
nur noch vereinzelte Fibrillenverklumpmlgen an ihnei~ nachweisbar. Im 
3. Fall isf die Zahl der ausgefallenen groBen Caudatumzellen etwas grSBer, 
etwa die tIglfte der normalerweise vorhandenen ist verschwunden, auger- 
dem sind im Putamen etwa bis zur Gegend der Teilung des Pallidums 
in ein inneres und ein itul~eres Glied die groBen Zellen ebenfalls etwg um 
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ein Viertel vermindert. In den eaudaleren Partien des Putamens ist 
die Anzahl der groBen Zelien eine anni~hernd normale, dagegen weist 
bier gut die Hglfte yon ihnen mehr oder weniger stark verklumpte 
Fibrillen auf. Die kleinen Zellen fiihren, ebenso wie die Glia, in allen 
3 Fg,llen ziemlich viel Lipoidstoffe. Beide graue Massen besitzen eine 
eine deutliehe perivascul~re Gliose, aueh diffus im Gewebe liegen einzelne 
faserige Astrocyten. AuBerdem. besteht im 1. Fall ein leiehter Sehwund 
des Caudatumgrundgewebes, dessert Genese sieh histologisch nieht 

Abb. 6. Fall 1. Yermindernng" der gro[ten Zeilen mtct Schwund des Grundgewebes. Mikrophot. 

sicherstellen lgBt, das Caudatum des 2. Falles enth~iR deutliche vascul~re 
Ver6dungen. ]Die Markscheidenbilder der genannten Gegenden, ab- 
gesehen yon den vaseularen VerSdungen, sind ohne sicher krankhaften 
Befund. 

Sehon auf den Markseheidenbildern des Thalamtt8 ist eine deutliehe 
Einsenkung des latemlen oberen und eine Aufhelhng und Verkleinerung 
des medialen Kerngebietes siehtbar (Abb. 7 u. 8). Eine ausgepri~gte - -  
normalerweise nut angedeutete - -  Ninziehung liegt in der Oegend yon 
my. Zellpr/iparate ergeben in den genannten Oegenden einen aus- 
gesproehenen Oanglienzellausfall, in den lateralen oberen Kernen 
geringer, seer stark im medialen und medioventralen Kern nebst einer 
ausgepr~gten vorwiegend faserigen Oliose. Wiederum ist der Oanglien- 
zellausfall vorwiegend dutch die Alzheimersehe Fibrillenvergnderung 
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Abb. 7. NormMer  Tha:hmms u iBeg'inn tier Briieke. 

Abb.  8. Fal l  1. T h a l a m u s  derselben Stelie wie 7. Verkleinerung" besonders des media len  
und medioveI l tralen Kerns,  in geringerem Grade der obcren l~terMen Kerne .  

bedingt, wie zahlreiche Fibrillenschatten beweisen, auch Pigmel~tatrophien 
und Sehrumpfungen anderer Art m6gen eine gewisse 1Rolle spielen. 
Sehwer yon der Alzheimersehen Fibrillenver~tnderung befallen sind ferner 
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die Zellen des Kerns der inneren Lamelle mit  seinen basalen und eaudalen 
Verdichtungen, dem Nucl. perifaseicul, und Nucl. limitans. Endlieh 
weist aueh der vordere Kern eine Verminderung seiner Ganglienzellzahl 
und eine deutliehe Gliose auf. Diese Ver/~nderungen sind dutch den ganzen 
Thalamus hindurch zu verfolgen, iru Pulvinar ist ihre Intensit/~t freilieh 
wesentlieh geringer. 

Auch die Komplexe der groBen Zellen in den vegetativen Kerngebieten 
sind in erhebliehem Grade yon der Alzheimersehen Fibrillenerkrankung 

Abb .  9. NormMer  Nucl .  p a r a v e n t r i c u l a r i s .  

befallen, wghrend die kleinen Zellen zwar viel Lipoidstoffe fiihren, aber 
nieht sehwerer degeneriert erseheinen. Sehwer ist in alien 3 Fgllen der 
Nuel. m~milloinfundibularis erkrankt, in ihm liegen zahlreiehe Fibrillen- 
schatten, aueh die Nuel. Tuberis und pallidoinfund. (Greying) trod - -  
wenigstens in den Fgllen 1. und 2 . -  der Nuel, periventrieularis (Abb. 9 
and 10) sind yon dem Prozel] s tark ergriffen und an Ganglienzellz~hl 
siehtlieh reduziert. Nut  im 3. Fall ist der letztgenannte Kern fast intakt, 
aueh die Erkrankung der anderen Kerne deutlieh geringer, Diese Er- 
krankung groger Zellkomplexe in den vegegativen grauen Massen erstreckg 
sieh dureh die Brfieke bis hinab zur 5ledulla oblongata und zum dorsalen 
Vaguskern. In  der Vierhtigelgegend sind es die sis Nuel. dorsMis raphes 
und Nuel. eentralis superior bezeiehneten Zellgebiete, in denen zahlreiehe 
Fibrillensehatten liegen; ferner finden sieh solehe im Lee. eoeruleus, in 

Archiv ffir l~sychiatrie. Bd. 84. 4 3  
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der Medulla ferner im Nuel. eminentiae lateralis. Der dorsale Vaguskern 
selbst erscheing in den Fallen 1 und 2 deuflieh iirmer an Ganglienzellen 
mit entspreehender faseriger Gliose, im 3. Fall enthgl~ er nur einzelne 
Fibrillensehatten. 

Weiterhin ist sehwer an Alzheimerseher Fibrillenveri~nderung der 
Nuel. Substantiae innominatae erkrankt, in allen seinen Ebenen linden 
sieh zahilose Fibriilensehaften mit  einer reeht erhebliehen faserigen 
Gliawueherung. Aueh das Corpus mamillare, die Zona ineerta des 

Abb.  10. FM1 I.  Nuel.  p~r~ventr icul~ris .  AusfMl ~n Ganglienzel len in seinem hinteren  Dritt, el. 
V e r m c h r u n g  der Glia. Mikrophot .  

Hypothal~raus und die fiber den Pes peduneuli sieh im Bereich der - -  
fibrigens auger erheblieher Lipoidanhgufung intakten - -  Corpora geni- 
culata sieh legende reticulate Formation, endlieh der Nuel. ambiguus 
der Medulla des 1. Falles weisen zahlreiehe Fibrillenknguel auf. Aueh 
einzelne Zellen des Darkschewitschsehen Kernes sind befallen. 

In  allen anderen Kerngebieten des Thalamus, im HypothMamus, Pal- 
lidum, Briieke, Medulla, Kleinhirn enthalten Ganglienzellen und Glia nur 
erhebliehe Mengen yon Lipoidstoffen, h6ehstens einzelne Zellatrophien, 
so besonders das Corpus Luysii des 2. FMles. Plaques haben sieh vereinzelt 
im Putamen, zentralen I-I6hlengrau, Corpus mamiilare, Thalamus (be- 
sonders in den Kernen va, val ,  a, ma und ]bl), im 3. Fall aueh in dem Kern 
des hinteren Vierhfigels naehweisen lassen. 
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Es mu6 somit festgestellt werden, dab der typische Proze6 einer 
Alzheimerschen Krankheit  nieht nur, wie Griinthal jiingst noeh meinte, 
die Hirnrinde ergreift, sondern auch an den subcorticalen Ganglien 
recht erhebliche Vergnderungen zu setzen imstande ist. Es war zu 
erwarten, wenn auch derartige Befunde in der bisherigen Literatur der 
Alzheimersehen Erkrankung kaum je hervorgehoben wurden, dab 
Thalamus und Pulvinar angesichts der erheblichen Rindenatrophie 
sekund~ire Schrumpfungserseheinungen aufweisen mfigten. Naeh den 
bisherigen Ansehauungen (Nil31, Bielschowky, C. lind O. Vogt, Jakob) 
mu6te vor allem eine Beteiligung der lateralen oberen und Teile des 
medialen Kerns angenommen werden. Diese Kerngebiete sind nun aueh 
primiir erkrankt, am wenigsten der vordere, die lateralen oberen Kerne 
in mittlerer Stgrke, schwer die medialen Kerngebiete (ma, ma) und 
der submediale Kern (my.). Aul~erdem sind der Kern der inneren Lamelle, 
der Grenzkern (nl), der parafascicul~re Km'n (laf) mid im Pulvinar die oberen 
lateralen und die medialen Teile sehwer degeneriert. Ferner sind die groBen 
Ganglienzellen des Caudatums in einer, auch im 3. Falle die en*,sprechenden 
Putamenzellen erheblich fibersteigenden Weise erkrankt, endlich finder 
sich eine Degeneration gro6er, in den vegetativen Zentralstgtten gelegener 
und anderer, in ihrer Zugeh6rigkeir und ihrer funktionellen Bedeutung 
noch nicht sicher bestimmter Zellgruppen (Nucl. Subst. innomin., Zona 
incerta, reticul. Formation fiber den Pedes pedunc.). Das anatomische 
Gesamtbild der Alzheimerschen Krankhei t  kann sich also nach diesen 
Feststellungen weir vielseitiger darstellen, Ms bisher angenommen wurde. 

Die Erkrankung der Hirnrinde ist in den 3 Fgllen die fiir die 
Alzheimersche Krankhei~ typische, wie sie seit Alzheimer und Perusini 
feststeht ; ngher braucht darauf angesichts der zusammmffassenden Arbeit 
yon Griinthal nicht eingegangen zu werden, t tervorgehoben zu werden ver- 
dient nut  die in der Literatur  in dieser Weise nicht erwghnte erheblich 
stgrkere Degeneration der Lam. I)rinc. ext. der Area entorhinalis gegen- 
fiber ihrer Lam. princ, interna, besonders bei FM1 1 m~d 2 ; eine besondere 
Affinitgt der nesterfSrmig angeordneten groBen Ganglienzellen der zweiten 
Schieht dieses Feldes hebt  Spielmeyer bereits hervor; aueh Griinthal 
maeht  darauf aufmerksam. Interessant ist femer die besonders im 3. Fall 
seh6n hervortretende stgrkere Liehtung des Grundfaserfilzes gegenfiber 
dem Befallensein der Radii und der Einzetfasern. Es ist wohl kein Zufall, 
da6 diese Erseheinung gerade im 3. Fall, der seinem Verlauf naeh der 
friseheste war und den geringsten Grad yon Verbl6dung erreichte, so 
deutlieh hervortrat ;  wahrseheinlieh sind die zarten Fasern des Grmld- 
faserfilzes gegenfiber dem ProzeB der Alzheimerschen Krankhei t  am 
wenigstens widerstandsfghig. Aueh die Erkrankung der vegetativen 
Kerne war im 3. Fall am geringsten ausgebildet, andererseits die gro6en 
Ganglienzellen des Caudatums u nd des Putamens in einer die beiden 
~lteren Fglle deutlieh iibertreffenden Weise erkrankt.  

43* 
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In  der bisherigen Literatur ist yon einer Erkrankung der Stamm- 
ganglien verhS~ltnismS~gig wenig erwS~hnt. Eine Reihe yon Autoren 
haben in einzelnen ihrer FS~lle gelegentlich Plaques im I-Iirnstamm, vor 
Mlem im Putamen gesehen (Alzheimer, Fischer, Freet8 und Donkersloot), 
aueh Griinthal sprieht einmal yon geringftigiger Beteiligung des Putamens. 
Nut Bouman und Bol~ haben in ihren 10 Fgllen neunmal Plaques im 
Striatum naehweisen k6nnen. Ferner erwi~hnt Ja#ob, dag er in den vier 
FS~llen, die seinerzeit Luc~ besehrieben hatte,  ausgesproehene Parenehym- 
degenerationen im Striatum und Pallidum habe aufzeigen k6nnen, die 
die Veri~nderungen, wie sie bei den meisten Fgllen seniler Demenz an- 
zutreffen seien (Simchowicz, Ose#i), bei weitem an Stgrke fibertri~fen. 
Ferner hat Stie[ in einem seiner Fi~lle Alzheimerseher Krankheit  AuL 
hellung pallidgrer Faserungen und Verminderung groger Striatumzellen 
gefunden, w~hrend seine beiden anderen Kranken einen im wesentliehen 
intakten 1-Iinlstamm aufwiesen. Endlieh haben Visser und Frets im 
Nuel. Subst. innomin, einer Alzheimersehen Krankhei t  Plaques und 
Fibrillenvergnderungen und Griinthal in demselben Kern bei drei Senil- 
dementen Plaques gefunden. 

Eine Erkrankung yon Zellkomplexen im zentralen tI6hlengrau, in 
der Brfieke und Medulla, wie in de~ vorliegenden F~llen, erwghnt die 
Literatur nirgends; nur Hilpert sprieht einmal yon einer Erkrankung des 
Nuel. ambiguus. Die Befunde erinnern in manehen Punkten an diejenigen, 
die F. H. Lewy bei seinen Paralysis agitans Kranken erhoben hat  und 
die Ja#ob in 3, Fi~n[geld in einem Fall teilweise best/~tigen konnten. 
Vergleiehe meiner (t~.) damMigen, jetzt natiirlieh etwas abgeblagten 
Prgparate ~ron Paralysis agitans mit  denen der Alzheimersehen Er- 
kr~nkung haben ~dbereinstimmung und Untersehiede gut erkennen lassen, 
so dab den I)arlegungen yon Jalcob durehaus beigestimmt werden mug. 
Bei beiden Erkrankungen ist z. B. der Nuel. Substant. innomin, und 
der dorsMe Vaguskern erheblieh erkrankt,  die Art der Erkrankung unter- 
seheidet sieh abet insofern, als bei Paralysis agitans die Alzheimersehe 
Fibrillenver~nderung seltener anzutreffen ist, wghrend andere Formen 
der Degeneration, vor allem Verfettung und Abblassung, wesentlieh 
stgrker hervortreten. Aueh an der Erkrankung der groBen Ganglien- 
zellen des Striatums bei Paralysis agitans - -  hier ist iibrigens das Putamen 
mehr betroffen - -  beteiligt sieh kaum die Alzheimersehe Fibrillenver- 
gnderung. Aul3erdem sind, wenigstens in unseren beiden ersten Fgllen 
Alzheimerseher Krankheit ,  die vegetativen Gebiete sehwerer und diffuser 
erkrankt, als dies bei der Paralysis agitans der J~all zu sein pflegt (siehe 
dazu Jakob). Dagegen hat  Stie/in einem Falle seniler Demenz mit starker, 
dureh k6rperliehe Ursachen nicht erklgrbarer Abmagerung bei guter 
Nahrungsaufnahme eine sehwere Erkrankung - -  vor allem Alzheimer- 
sche Fibrillenvergnderung - -  dcrselben Kerngebiete im Zwisehenhirn 
gefunden, die aueh in den vorliegenden Fallen degeneriert waren. 
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l~brigens finder sich auch bei anderen diffusei~ Prozessen, bei der Paralyse 
(Ru'oustow, Stie[, eigene noch nicht verSffentliehte F~lle), bei der Arterio- 
sklerose (Stie]) gelegentlieh eine Erkrankung gerade dieser Hirngebiete, 
ganz abgesehen yon der Encephalitis epidemiea, zu deren Priidilektions- 
s,ellen die vegetativen Kerngebiete geh6ren. 

III. Analyse der Symptome und hirnpathologische Folgerungen. 
Bei dcr Analyse der iterativen Besch~tftigungsunruhe und der Logo- 

klonie mul~ beriicksichtigt werden, dag einm~l eine eigentiimliche moto- 
rische Erregung (Hyperkinese) besteht und dab diese Hyperkinese die 
Neigung zur Iteration au~weist. Es liegen somit zwei Grundst6rungen 
vor: ein prim~rer ])rang zu motorisehen EntguSerungen und die Neigung 
zur iterativen Wiederhoiung. 

Ein Eingehcn auf den allgemeinen Aufbau motorischer Unruhe- 
formen diirfte das Verst~ndnis der hier vorliegenden St6rungen erleichtern. 
Kleist trennt yon den psychomotorischen Hyperkinesen (Pseudospontan- 
und Pseudoexpressivbewegungen, einfache Gliederbewegungen, Para- 
kinesen, iterutive und rhythmische Bewegungen, I-Iyperkinesen mit 
Stereotypien) die psychosensorischen Unruheformen, ,,die durch krankhaft 
gesteigerte Geffihle oder Triebe, Sinnesregungen oder Sensationen ver- 
alfla~t werden" (echte Ausdrucksbewegungen, Zw~ngsbewegungen, ira- 
pulsive Handlungen, Kurzschlugreaktionen, Besch~ftigungsunruhe u. a.). 
~Bei der Trennung zwischen psychomotorischer und psychosensorischer 
Hyperkinese wird wohl Aufb~u und Form der einzelnen Unruheerschei- 
nungen berficksichtigt, doch sind zum Einteilungsprinzip die die Unruhe 
auslgsenden Momente herangezogen, l~fickt man in den Vordergrund 
der Betrachtung nm" den Aufbau der Bewegungsformen, fragt man nach 
der Art der motorisehen Gebilde, aus denen sieh die Unruheformen 
zusammensetzen, dann steht eine Bewegungsunruhe, die yon kompli- 
zierteren Handlungen und Bewcgungen gebildet wird, einer anderen 
gegentiber, die sich bus ganz einf~ehen Gliederbewegungen zusannnen- 
setzt; zwischen diesen denkburen Extremen gibt es mam~igfaltige ~ber- 
g~nge. Es werden bei dieser Betrachtungsweise bestimmte Zwisehen- 
stufen zwisehen psychomotorisehen und psychosensorischen Unruhe- 
formen besser erfag*, z. B. p~rakinetiseh abgegndel~e Ausdrucks- 
bewegungen oder die primitive, automatisierte Besch~f~igungsunruhe, bei 
denen die psychosensorisehen Komponenten nicht als alleinige ursgch- 
lithe Momente wirken, weswegen eine Scharfe Tremmng zwischen psycho- 
motorischen und psychosensorischen Komponenten nieht m6glieh isL, 

Die Beschgftigungsunruhe wird yon Kleist zu den psychosensorischen 
Hyperkinesen gerechnet, weil mit Recht angenommen wird, dab der 
An%rieb zu jeder Besch~ftigung durch irgendwelche aus der Umwelt 
kommende Reize sensibler oder sensorischer Art oder auf dem Umweg 
fiber ~Tberlegungen, die durch diese ~ngeregt werden, oder schlieglieh 
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durch Gefiihle oder Triebe gegeben wird. Die Beschgfligungsunruhe bei 
der Alzheimerschen Krankheit  hat  im Beginn des Auftretens dcr moto- 
rischen Unruheerscheinungen die Form einer natiirlichen Beseh~ftigung. 
Zusammengesetzte Handlungen mit zweckvollen Bewegungcn lassen 
ein Bild entstehen, das nur dm'ch seine Intensit~t auff~llig wird, durch 
die Tatsache, dab die Kranken dauernd etwas zu tun haben, wghrend 
der psyehisch gesunde Mensch sieh nur unter bestimmten Umst~nden 
Besehgftigtmg schafft. Oft ist auch die Art der Besch~ftigung auffgllig 
(Abziehen der Kissen, Ausziehen der Kleider) und nur so zu erklgren, 
daB andere Beschgftigungsm6gliehkeiten zur Befriedigung des Be- 
sch~ftigungsdranges fehlen. Da sich die Besch~ftigungshandlungen und 
-bewegungen in ihrem Aufbau nich~ yon dem Treiben eines gesunden 
Menschen unterseheiden, kann man yon einem Drang zu einer natiir- 
lichen Besch~ftigung (natiirliche BescMi/tigungsunruhe) sprechen. Im 
weiSeren Verlauf werden jedoch die Handlungen einfacher und primitiver; 
es werden nur weniger komplizierte Handlungen ausgefiihrt. Beim 
Zus~mmenfalten, Wischen, Streichen oder sonstigen primitiven Hand- 
lungen sind jedoch die Kranken ebenfalls ,,beseh~ftigt"; ihr ganzes 
Gehaben, das Mienenspiel und die Haltung zur Umwelt lassen den Ein- 
druck entstehen, als ob sie eine wiehtige Aufgabe zu beenden h~$ten. 
D~s Primitiverwerden der Handhmgen k6nnte dutch den Zerfa]l des 
Bewegtmgsaufbaues infolge des Fortsehreitens apr~ktischer StSrungen 
bedingt sein, doeh aueh bei der Ausfiihrung apraktisch-versttimmelter 
Handlungen is~ meist der Zweek, eine mehr oder mindcr komplizierte 
Gesamth~ndlung auszufiihren, noch zu erkennen, wenn diese auch nicht 
zuwege gebracht wird. Es werden abet in diesem Stadium iiberhaupt 
keine komplizierteren Handlungen mehr in Angriff genommen, es besteht 
eine primitive Beschii/tigungsunruhe. In wei~er vorgeschrittenen F/~llen 
kommen schlieBlich nur noch ganz zwecklose Teilhandlungen zur Aus- 
f~hrung oder es werden einzelne Gliederbewegungen tiberhattpt nicht 
mehr zu Handlungen zusammengesetzt. Nur ~n dem g~nzen Gehaben 
der Kranken ist diese Unruheform als Beschgftigungsunruhe zu erkennen 
(amorphe Beschii/tigungsunruhe). Hierbei ist nur die Form der Be- 
wegungsunruhe berticksichtigt, auBerdem ist daneben in ]edem Stadium 
der Besch~ftigungmmruhe zu beriicksiehtigen, dab die Ablalfffolge der 
einzelnen Handlungen gest6r~ ist, dab n~mlich nach jeder Einzelhandhmg 
das Fehlen der Hemmungen und Bremsungen das Aufll6ren verhindert. 
Hierdurch werden einzelne Handlungen, Teilhandlungen oder spS~ter 
auch einzelne Gliederbewegungen immer wieder erneut in derselben 
Form ausgefiihr~ (iteriert). 

Die gleiche analysierende Betrachtungsweise bei den sprachlichen 
StSrungen durchzufiihren, bereitet deshalb Schwierigkeiten, weil der 
motorische Sprechapparat viel komplizierter ist und seine StSrungen 
deshalb viel mannigfMtiger sein werden. Aul3erdem mug bei Be~rachtung 
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der vorhandenen Sprachhyperkinesen, ebenso wie bei den eorticalen 
StOrungell des Spreehapparates berficksiehtigt werden, dab dieser nieht 
nur Gergusehe, Laute, Silben und Worte entstehen 1/~St, sondern dab 
jedes Produkt des Spreehapparates durch musisehe Komponenten eine 
eigentiimliehe Note erh~tlt. Bei StOrungen des Sprechaktes kOnnen auch 
AusfaUserscheinungen dieser Funktionen entstehen, z. B. Verzerrung 
der Betonung eines Wortes, Ver/~nderung der Melodie einzelner Worte 
innerhalb eines Satzes, oder es kSnnen auch alle Sprach/~ufterungen in 
singendem Tonfall abgegeben werden (musisehe Sprachdyskinesien). Seit- 
her wurden allein die parakinetischen Hyperkinesen der Sprache be- 
riicksichtigt (Moutier, Kleist, Merzbach), abgesehen yon den StSrungen 
durch amyostatisehe Erseheinungen (Chorea, Athetose u.a.). Doch kann 
man an Hand der spraehlichen Erregungsformen bei der Alzheimersehen 
Krankhei~ noeh weitere sprachliche Unruheformen herauskrystallisieren. 

Der Drang, spraehliche XuBerungen zu produzieren, ist eine Funktion 
des Sprechapparates, der v8llig der Funktion des Bewegungsap]?arates 
entsprieht, Bewegungsformen zu sehaffen, was auch Jaspers hervor- 
gehoben hat. Wenn wit also yon sprachliehen Hyperkinesen sprechen, 
so verstehen wir darunter psychomotorische oder psyehosensorisehe 
Unruheerseheinungen am Sprechapparat, die ebenso wie die StSrungen 
des al[gemeinen motorischen Systems mehr oder minder kompliziert 
aufgebaut sein kSnnen. Als eine Hyperkinese, die aus natiirlichen 
Zweckbewegungen besteht und der 1~atiirlichen Besch/~ftigungsunruhe 
an die Seite zu stellen w/s ist der Rededrang aufzufassen, eine nati~r- 
lich~ spraehliche Hyperkinese. Es wird ein (~berschu8 yon Produkten 
des Sprechappara~es geliefert, dessert Aufbau sich jedoeh yon den 
natiirlichen sprachlichen Xu$erungen nicht unbedingt unterseheidet. 
Besteh~ sparer der Rededrang aus immer wiederkehrenden Lautprodukten 
und wird hierdurch sein Aufbau einfacher, primitiver und weniger 
kompliziert, dann kOnnte man yon einer primitiven spracHichen Hyper- 
kinese sprechen. Geht der Abbau der Funktion des Sprechapparates 
weiter, dann werden iiberhaupt keine Worte mehr gebildet, sondern 
der Rededrang besteh~ ietzt aus akustischen Gebilden, die als Zisehen, 
Fauchen oder Kr/~ehzen zu bezeichnen sind. Jetzt produziert der Sprech- 
apparat nur ganz amorphe Produkte, weshalb wir diese Unruheform 
als amorphe sprachliehe Hyperkinese bezeichnen kSnnen. Dutch das 
Vorliegen aphasischer und agrammatiseher Erscheinungen ist eine der- 
artige Scheidung sehr erschwert, da dttrch diese St~rungen ebenfalls 
ein Sprachabbau bewirkt werden kann. Doch beim Vorliegen der einzelnen 
St8rungen der Laut-, Wort- und Satzbildung muB mit ihnen nieht not- 
wendigerweise eine StSrung der Spraehproduktion verkniipf~ sein. Es 
miissen nieht immer dieselben paraphasisch verstiimmelten Worte oder 
agrammatisch gebildeten S/~tze aneinandergereiht werden, sondern auch 
jetzt noch kann der l~ededrang, wenn auch aus verstiimmelten Einzel- 
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produkten zusammengesetz~, in bunter Folge sehr kompliziert erscheinen. 
Bemerkenswert is* allerdings, dal3 Motoriseh-Aphasisehe i~uBers~ ein- 
fSrmig immer dieselben primi*iven Lau*produkte vorbringen kSnnen, doch 
es ist nieh* gekl~r*, ob bei solchen motorisehen Aphasien mit stereotypen 
Wortres*en auSer den corticalen Herden noch sonstige Ausfglle vorhanden 
sind. Wenn allerdings eine motorische Aphasie nur noch die Produktion 
amorpher Lautgebilde zulgSt, kann nur noch die erhShte Sprach- 
produktion das Vorliegen einer sprachlichen Hyperkinese iiberhaupt 
beweisen, doch kann dann nicht mehr die Stufe der Sprachhyperkinese 
fes*ges~ell* werden. Bei den Spraehhyperkinesen der Alzheimersehen 
Krankheit ist noch weiter zu beriieksiehtigen, dab sehon im Beginn 
der Erkrankung bei dem natiirlichen Rededrang Einf6rmigkeit und 
Haftenbleiber~ an bestimmte~ Gedankenggngen besteht. Mi* dem Abbau 
der Spraehhyperkinesen macht sich immer deutlieher die Neigung zur 
Iteration bemerkbar. Es wird jetzt nicht mehr wie im Beginn der Er- 
krankung auf den Inhalt der J~uSerung zuriiekgegriffen, sondern die 
geiiugei~en Sprachbildungen, zuerst kurze S5~tze, dann Wor*e und 
sehlieSlieh verstiimmelte Lau*gebilde werden mehrmals hintereinander 
ohne erneuten Anreiz produziert (verbigeriert). Als eine besondere Form 
der Sprachiteration mul3 die Logoklonie angesehen werden, bei der nicht 
Sprachgebilde als Ganzes verbigeriert werden, sondern innerhalb oder 
am Ende einer aus mehreren Lautzusammensetzungen gebildeten Einheit 
ein Teil, meist eine Silbe, mehrmals wiederholt wird. 

Es bedarf keines besonderen Hinweises, dag der diffuse Hirnproze[~ 
der Alzheimerschen Krankheit zur Kl~rung hirnpathologiseher Fragen 
an sieh wenig geeignet ist. M6gileh ist allein dureh Vergleich der an 
bestimmten Hirnteilen bevorzugt atfftretenden Ver/~nderungen mit 
Befunden bei eehten Herderkrankungen Bestgtigung fiir die lokali- 
satorisehe Zuordnung kliniseher Ausfallserseheinungen zu anatomischen 
Befunden zu linden. Die Hirnmantelstdrungen (Aphasie, Apraxie, optisehe 
St6rungen u. a.) sind durch eine grol3e Literatur an zahlreiehen Fi~ilen 
mit Herderkrankungen zu umgrenzten HirnverSnderungen in Beziehung 
gebraeht worden. Bei Beriieksiehtigung dieser Befunde erscheint das 
auffallend starke Befallensein der Temporalrinde ftir die Erkl/~rung der 
starken sensoriseh-aphasisehen StSrungen wesentlich, ebenso die erhebliche 
Vergmderung der Calearinaregion im Fail 2 fiir die optischen StSrungen. 

Die hirnpathologisehe Deutung der ausftihrlieh geschilderten 
motorischen Erscheinungen ist dureh neueste Untersuehungen yon Kleist 
weitgehend gef6rdert wordeu. Nach Kleist kommen St6rungen hSherer 
Bewegungsgebilde, Ausdrucksbewegungen und gegenstgndlieh-sinnbild- 
licher Bewegungen, die unwillkiirlieh oder mehr weniger unbewul3t aus- 
gefiihrt werden dureh Erkrankung des Caudatum zustande. Bei Ausfall 
der grol3en Zellen soil dureh Wegfall der ,,stoppenden Regulation" 
~Neigung zur Iteration in Erseheinung treten. ~'erner sollen zum 
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Zustandekommen psyehosensorischer Hyperkinesen Ausfi~lle im Thalamus 
von Bedeutung sein. 

Wie ausgeffihrt, t reten mit dem Fortschreiten der Alzheimersehen 
Krankheit  die psychosensorischen Anteile der Bewegungsul~ruhe gegen- 
fiber den psychomotorischen zuriick. Wenn guch der Eindruck einer 
Beschgftigung, d. h. einer zielgerichteten Handlungsweise erweckt wird, 
sind doch die H~ntierungen mech~nisiert und l~ufen ohne Zweckrichtmag 
mech~nisch ab. Diesem Abstieg v o n d e r  natfirlichen Besch~iftigungs- 
unruhe zur amorphen ]~esch~iftigungsunruhe mfiBtel~ ngch den Fest- 
steliungen Kleists ein allmghliches Uberwiegen der Vergnderungen im 
Caud~tum fiber diejenigen des Thalamus entsprechen. Leider ist bei den 
fortgeschrittenen Stadien, in denen die bier geschilderten Fglle gn~tomisch 
untersucht werden konnten, eiI~e derartige Differenzierung nicht mSglich. 
Die Vergnderungen im Thul~mus und C~ud~tum stimmen mit den Fest- 
stellungen Kleista jedenfalls fiberein. Der fesggestellte fiberwiegende 
Ausfull der grol~en Cgudatumzellen einerseits mid andererseits die starke 
Itera~ionsneigung in dem Aufbau der Beschgftigungsunruhe stellen ein 
so ~tfffi~lliges Zus~mmentreffen dur, dab daraus im Hinbliek ~uf frfihere, 
an Herderkrankungen gewonnene Feststellungen Kleists hirnp~tho- 
logisehe Sehlfisse auf Zusammenhi*nge zwischen Iteration und Erkr~nkung 
groSer Caud~tumzellen erl~ubt sind. 

Die Beziehungen sprachlicher StSrungen, insbesondere spr~chlicher 
Iterationen fiir Ausf~lle im Caud~tum, besonders im C~udatumkopf, 
h~t Merzbach jfingst ~n einem gr58erei1 M~teriM n~chgewiesen. Inwie- 
weit Th~lumusveri~nderungen bei spraehliehen Hyperkinesen vorliegen, 
ist durch die bisherigen Untersuehungen noch nicht gekl~rt. 

Vegetative St6rungen endlich, als deren hirnp~*hologische Grundlage 
die Erkr~nkung der Zentren im Zwischenbirn ~nzunehmen wi~re, sind 
bisher in der Liter~tur der Alzheimerschen Krankheit  nich* beschrieben 
worden, wie iiberh~up~ bei senilen Erkr~nkungen wenig ~uf sie ge~chtet 
wurde. So wird ihr Vorkommen in Spechts Zusammenstellung nicht 
erw~hnt. Immerhin ist 6fters in den Kr~nkengeschiehten zu lesen 
(Perusini, Frey, Alzheimer), dab die Kranken ~rotz guter N~hrungs- 
aufnahme auffallende K6rpergewichtsabnahmen gezeig~ h~tten. Genauere 
S*offwechselmltersuchungen sind nattirlich bei den dementen, oft er- 
regten Kranken schwer anzustellen. Ebenso wie aber F. H. Lewy bei 
Paralysis agitans auff~llige Labilit~it im Ablauf des Zucker- und Wasser- 
stoffwechsels, der W~irmeregul~tion, sowie StSrungen der Drfisent~tigkeit 
erweisen konnte, dfirften sich solehe Abweichungen angesichts der schweren 
anatomischen Ver~nderungen auch bei entsprechenden F~illen Alzheimer- 
scher Krankhei~ linden. Bei den drei vorliegenden F~illen ist eine dauernde 
K6rpergewichtsabnahme in den letz*en Lebensjahren bei guter 2~ahrungs- 
uufnahlne auff~llig gewesen, ~llerdings entwickelte der 2. Full zeitweilig 
eine erhebliche motorische Unruhe , n d  muSte dann im Dauerbad gehalten 
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werden. Ebenso bestand bei allen Fgllen eine sehwere Schla/st6rung, 
so dab die Kranken zeitweise nut  jede 3. Naeht lgngere Zeit zur Ruhe 
kamen. Da6 eine Erkrankung des H6hlengraus zu kSrperliehem Verfall 
fiihrt, ist anatomiseh yon der Paralyse bekannt  (Specht, Robustows Fall 7, 
Stie[, Reichardt); Stie[s Fall yon seniler Demenz bildet daffir einen Beleg 
bei einer anderen Erkrankung. Man wird also mit  Wahrseheinliehkeit 
die k6rperliehe Abmagerung, fiir die sich bei der K6rpersektion ein aus- 
reiehender Grund nieht ergab, sowie die Sehlafst6rung unserer Kranken 
mit als eine Folge der Erkrankung des H6hlengraus ansehen dfirfen. 

IV. Atiologisehe und pathogenetisehe Betrachtungen. 
Es wgre zum SchluB zu er6rtern, ob sieh aus den festgestellten anato- 

misehen Tatsachen, oder auf Grund anderer Erw~igungen irgendwelehe 
Sehlfisse fiir Atiologie oder Pathogenese der Alzheimersehen Krankheit  
bzw. der ,,senilen" Hirninvolution fiberhaut0t ableiten lassen. Sieher- 
lich hat  die Erkrankung der vegetativen Hirnzentren keinerlei prim~ire 
Bedeutung ffir die Entstehung des Leidens; dagegen sprieht schon, dab 
naeh dem morphologisehen Bild der ProzeB in der Hirnrinde i~lteren 
Datums ist, als der in den vegetativen Zentren. 

Wiederum ist bier an die Untersuchungen fiber die Paralysis agitans 
anzuknfil0fen , ffir deren Pathogenese yon allen Untersuehern (C. und 
O. Vogt, Bielschowsky, F. H. Lewy) das Moment der Involution als 
wesentlich angesehen wird. Insbesondere F. H. Lewy hat, ausgehend 
yon der Erkrankung des Streifenhiigels und der vegetativen Kerngebiete 
bei der Paralysis agitans, eine Reihe yon dureh klinisehe und experimentelle 
Untersuehungen gestfitzte Theorien aufgestellt, die als Arbeitshypothese 
sieherlieh wertvoll, weil zu weiteren Untersuehungen anregend, einen 
Versueh darstellen, die Pathogenese der Rfiekbildtmgsvergnderungen 
des Gehirnes miter einheitlichen Gesiehtspunkten zu erfassem F. H. Lewy 
zieht zuni~ehst die Tatsaehe heran, da6 sieh im Gehirn thyreo- und 
parathyreopriver Tiere, besonders unter Kglteeinwirkung, ferner bei im 
Wintersehlaf liegenden Tieren der Alzheimersehen Fibrillenverhnderlmg 
/~hnlieh aussehende Fibrillenerseheinungen an den Ganglienzellen nach- 
weisen lassen. Ferner sind in Gehirnen yon nieht im landlhufigen Sinne 
als senil zu bezeiehnenden Personen Alzhdmersehe FibrillenverS~lde- 
rungen gefunden worden. So hat  Schnitzler eine an myx6demat6ser 
Hautveri~nderung leidende Kranke yon 31 jahren  mit fortsehreitendem 
geistigem Verfall im Sinne einer apathisehen Demenz besehrieben, 
wobei sieh als das Substrat  dieses geistigen Rfiekganges ein+ diffuse 
Hirnatrophie und verbreitete Alzheimersehe Fibrillenver/~nderungen 
herausstellten. Ferner land La/ora bei einer in der Mitre der 40 Jahre 
stehenden Negerin, die 10 Jahre lang an paranoisehen Ideen gelitten 
hatte, Fibrillenver~nderungen im Ammonshorn und plaquesi~hnliehen 
Verdiehtungen im Grundgewebe der Zentralwindungen. Aueh der Fall 
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Barretts einer 35j~hrigen Frau mit  unklaren neurologisehen Erschei- 
nungen, Zuekungen in den Armen und Beinen und fortschrei~ender 
Demenz, wobei sieh als das anatomisehe Substrat  dieser Symptome 
unter anderen Ausf~llen (S~rangdegenerationen usw.) eine ausgedehn~e 
Fibrillenerkrankung herausstellte, geh6rt in diesen Zusammenhang. 
In  den beiden letztgenannten Beobaehtungen ist freilich yon innersekre- 
toriseher St6rung nieht die Rede. Nun glaubt F. H. Lewy in Ab~nderung 
yon Gedankeng~ngen Horsleys, Vermehrens und Lorands, dab zwisehen 
Erkmnkungen des Sehilddriisen-, Nebensehilddrfisenapparates und der 
Alzheimersehen FibriHenver~nderung, vielleieht aueh den Drusen, ein 
Zusammenhang bestehe, er fa6~ diese Erseheinungen Ms selcundiir 
involutive, dutch Atrophie im~ersekretoriseher Appamte  ~usgel6ste auf, 
im Gegensatz zu den prim~iren morphologisehen Kriterien des Seniums. 
Die Lokalisation des Prozesses der Paralysis agitans an den Stamm- 
ganglien setzt Lewy ursi~ehlieh zu einer Leberseh~digung in Beziehung, 
die er dureh den Widalsehen Leukoeytensturz bei einer Reihe yon Paralysis 
ag i t ans -Kranken  nachgewiesen zu haben glaubt, so dag hier i~hnliche 
Zusammenhi~nge wie bei der Wilsonschen Krankhei t  bestiinden. Lewy 
sprieht yon einer ,,Vi~alkettenreihe", Leber - -  Streifenhiigel - -  vegetative 
Zentren im H6hlengrau, Organsysteme, die nicht nur nerv6s, sondern 
aueh humoral miteinander verbunden und aufeinander abges~immt seien. 

Ferner hat  jiingst Scha//er die Alzheimersehe Fibrillenveri~nderung 
bei zwei famili~ren Fi~Hen slaastiseher Spinalparalyse, Briidern yon 
28 und 38 Jahren, besehri~nkt auf die 3. Sebieht der vorderen Ze~tral- 
windung gesehen. AuBerdem h~t Sch~//ers Assistent Mislcolezy nach 
experimentellen Hirnrindenverletzungen bei Tieren im Friihstadium des 
Gewebsabbaues Fibrillenverklumpungen an den Pyramidenzellen gefunden, 
so (ta[~ Miskolczy und mi~ ihm Scha//er zu der Ansicht kommen, es handcle 
sieh bei der Alzheimersehen Fibrillenvergnderung um eine ,,allgemeine 
pathologische Augerung des fibrillgren Neuronenaloparats" auf die ver- 
sehiedensten Schgdigungen. 

In  jedem Gehirn Alzheimerseher Erkrankung - -  ebenso bei vielen 
senilen Demefizen - -  lassen sieh zwanglos zwei Gruppen morpholgiseher 
Veriinderungen voneinander seheiden: einmal die eigentliehen senilen 
morphologisehen Erseheinungen, die in ihrer Art und Erseheimmgsform 
denen anderer Org~ne anMog (s. die Zusammenstellung yon Hirsch, 
ferner Spatz) in Pigmentanhgufung, Atrophie, Versehwinden und Ab- 
blassung yon Ganglienzellen, entsprechender gli6ser Wuchertmg und 
regressiven Gefg6erseheinungen bestehen, dann die spezielle ,,Alzheimer- 
komponente", die Drusen und die Fibrillenver/~nderungen. DaB kliniseh 
einwandfreie senile Demenzen ganz ohne die letztgenannten Ersehei- 
nungen - -  oder nur mit  ganz vereinzelten Drusen - -  vorkommen, das 
seheint mir entgegen Griinthal aus der Literatur  und eigenen Fgllen 
einwandfrei hervorzugehen (Sigg, Sch6n/eld, dazu Kehrers Kritik,  
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Yuematsu, Schiikry, F. H. Lewy, Oseki, Stie/s Fall 9). Dem Schlug 
Kehrers, dab der Drusenbefund im Gehirn keine brauchbare Unterlage 
fiir die Abgrenzung irgendeiner klinischen Unterform der senilen Demenz 
gibt, ist durchaus beizustimmen. Griinthal scheint mir jedenfalls das 
klinische Zustandsbild des Greisenschwachsinns allzusehr auf die Merk- 
st6rung hin einzuengen, sein ,,seelisch normMer Fall" zeigt nach der 
Krankengeschichte zwar keine Merkst6rung, aber reichlich andere senile 
Ziige. Nun sind Drusen bisher nur in menschlichen Gehirnen und nur 
in Gehirnen seniler Menschen gefunden worden, w~hrend wie oben 
angefiihr~, Fibrillenver~nderungen auch bei offensichtlich nieht senilen 
Personen und keineswegs immer zusammen mit den I)rusen aI~getroffen 
werden; Alzheimer selbst hat  einwandfreie Falle seiner Krankheit  ohne 
Drusen besehrieben. Aus diesen Tatsaehen kann nur gesehlossen werden, 
dab die pathogenetisehen Bedingungen ffir die Drusen und Fibrillen- 
ver~nderungen nieht identiseh sind, so dab ihre Zusammenfassung als 
sekundi~r involutive Erscheinungen a priori nieht bereehtigg erseheint; 
damit  soll nieht geleugnet werden, dab sieh die Kreise der Entstehungs- 
bedingungen beider Veranderungen zum guten Teil iiberdeeken und 
sehneiden. 

Innersekretorisehe St6rungen sind bei der erhebliehen Kasuistik der 
Alzheimersehen Krankheit  kaum je besehrieben worden (Fall 3, Perusinis), 
aueh sind ausgedehntere Untersuehungen innersekretoriseher Driisen 
unseres Wissens weder bei seniler Demenz, noeh bei Alzheimerseher 
KraI~kheit bisher angestellt. Dagegen gehSrt Schnitzlers Kranke mit 
Myx6dem kliniseh zweifellos nieht zur Alzheimersehen Krankheit,  es 
fehlten bier die apraktisehen und aphasischen Herderseheinungen ggnzlich, 
es fehlte die iterative Besehaftigungsunruhe, aueh die Merksehwgehe 
war offenbar keineswegs deutlieh; ebenso fallen die Kranken Barrets 
und La/oras kliniseh aus dem gew6hnlichen Rahmen der Alzheimerschen 
Krankheit  erheblieh heraus. Zudem erwS, hnen die Aufioren in den beiden 
letztgenannten F~llen niche das geringste yon einer innersekretorisehen 
St6rung, aueh Schaffer seheint bei seinem Briiderpaar mit  spastiseher 
Spinalparalyse hiervon nichts aufgefallen zu sein. Schnitzlers Fall und 
die Beobaehtung Perusinis stehen hier also altein, sind aber darum viel- 
leieht um so bedeutungsvoller. Andererseits sind die Veriinderungen am 
fibrillgren Ganglienzellapparat yon Tieren sowohl im Wintersehlaf, als 
auch bei Thyreoidexstirpation keineswegs identiseh mit der Alzheimer- 
sehen Fibrillenveri~nderung, wie F. H. Lewy selbst hervorhebt, w/fhrend 
Schaffer hier Identitiften anzunehmen seheint. Die Arbeit Mis]colczys 
war leider im Original nieht zugifnglieh. Somit kann die Ansieht 
F. H. Lewys yon der Verursaehung der Alzheimersehen Fibril]enver- 
~nderung durch Atrophien des Thyreoidal-Parathyreoidalapparats so 
lange nur als eine Vermutung bezeichnet werden, als nieht weitere klinische 
und anar UnCerlagen naeh dieser t~iehtung hin aufgezeigt sin& 
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Gegen Lewys Ansieht spreehen die Hirnbefunde bei Tetanie (Alzheimer, 
Creutz]eld, FiinJgeld), bei denen bisher niemals Alzheimersehe Fibrillenver- 
~nderung gefunden wurde, auch unter den Hirnbefunden MyxSdematSser 
bildet der Fall Schnitzlers vorl~ufig ein zun~ehst nicht erkl~rbares 
Kuriosum. Ebenso ist die Meinung Schaf/ers und Miskolczys, dab die 
Alzheimersehe [Fibrillenver~nderung eine allgemeine l~eaktionsform des 
fibrill~ren Ganglienzellapparates sei, fiir den Mensehen wenigstens noeh 
nieht bewiesen, da bei zahlreiehen anderen Hirnprozessen sieh niemals 
die Alzheimersehe Fibrillenverklumpung hat  naehweisen lassen, wi~hrend 
die groBe Mehrzahl der beobachteten F~lle mit  dieser Ver~nderung zur 
senilen Demenz, bzw. zur Alzheimersehen Krankheit  gehSrten. Auch bei 
frisehen Verletzungen mensehlieher I-Iimle sind unseres Wissens Alzheimer- 
sehe Fibrillenver~nderungen bisher nieht gefunden worden, vielleieht hat  
man darauf auch nieht mit  der n6tigen Sorgfalt geaehtet. 

W~hrend somit keinem Zweifel unterliegen kann, dab zum Zustande- 
kommen der Drusen ein krankhaftes involutives Moment eine wesentliehe, 
vielleicht sogar die wesentliche Rolle spielt, liegen die Verh~ltnisse ffir 
die Entstehungsbedingungen der Alzheimersehen Fibrillenver~inderung 
anders. Hier scheint die mit  der Involution zusammenh~ngende Kompo- 
nente zum mindestens kein entseheidender Faktor  zu sein. Damit  ist 
abet aueh alles gesagt, was auf Grund der heute bekannten anatomisehen 
Tatsaehen ohne allzu kfihne Hypothesen behauptet  werden darf. Alle 
ngheren Bedingungen ffir das Entstehen der Fibrillenveriinderung sind 
giinzlieh unbekannt,  aus dem Schnitzlersehen Fall und der Beobaehtung 
Perusinis ist nut  zu sehlieBen, dab aueh eine StSrung der imleren Sekretion 
mit  anderen unbekamlten Faktoren den Boden fiir die Fibrillenerkrankung 
sehaffen kann. Entgegen Seha]/er und Miskolezy m6ehten wit mit  Spiel- 
meyer, Kehrer u. a. eher der Ansieh$ zuneigen, dab aus dem Vorhandensein 
der Fibrillenvergnderungen die Wirksamkeit  eines spezifisehen Prozesses 
ersehlossen werden darf, dessen spezielle pathogenetisehe Bedingungen 
im Prgsenium und Senium mit besonderer H~ufigkeit gegeben sind. 

Die Gedankengiinge F. H. Lewys fiber eine Lebersehgdigung als 
pathogelmtisehen Faktor ffir die Lokalisation eines senilen Prozesses 
in den Stammganglien k6nnen fiir eine ErM/~rung der Stammganglien- 
beteiligung unserer Fiille nieht in Betrach$ kommen. LeberstSrungen 
sind bisher bei der Alzheimersehen Krankheit  nieht bekannt  geworden, 
aueh hat  die mikroskopisehe Leberuntersuehung bei zweien unserer 
Kranken kein irgendwie auffglliges Resultat  ergeben. Der Zusammen- 
hang zwiseben LeberstSrungen und Hirnstammerkrankungen seheint 
fiberhaupt nieht so einfacher Natur  zu sein, wie er sieh am Beispie[ tier 
Wilsonsehen Krankhei t  darstellt. Abgesehen davon, dab die Ergebnisse 
der klinisehen Leberfunktionsprfifungen noeh reeht zweifelhafte sind, hat  
Kirschbaum bei seinen ansgedehnten experimentellen Tieruntersaehungen 
zwar allerlei dutch Lebersehgdigung hervorgeruiene nnspeziiisehe 
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H i r n v e r / ~ n d e r u n g e n  gesehen ,  abe r  n i e m a l s  e ine  b e s o n d e r e  Ausp r / i gung  

d ieser  im  H i r n s t a m m .  Die y o n  Dresel u n d  Lewy b e h a u p t e t e  E r k r a n -  

k u n g  des  P a l l i d u m s  bei  m a n e h e n  D i a b e t e s f o r m e n  is t  d u t c h  C. u n d  

O. Vogt als i r r t f iml i eh  e rw ie sen  w o r d e n .  

So mf i s sen  wi t  u n s  m i t  de r  Fes t s r  begnf igen ,  d a b  die n ~ h e r e n  

E n t s t e h u n g s b e d i n g u n g e n  de r  Alzheimersehen E r k r a n k u n g  f i b e r h a u p t ,  

de r  Alzheimersehen F i b r i l l e n v e r ~ n d e r u n g  im spez ie l len ,  n o c h  e b e n s o  

u n b e k a n n t  s ind ,  wie d a m a l s ,  als Alzheimer se ine  e r s t e n  F/il le b e s e h r i e b  

(/s Spatz). So h a t  es a u e h  k e i n e n  Zweek ,  T h e o r i e n  au fzus te l l en ,  

wesha lb  Teile de r  A r e a  e n t o r h i n a l i s ,  d ie  g roBen  C a u d a t u m z e l l e n ,  e inze lne  

T h a l a m u s k e r n e  u n d  gewisse  K e r n g e b i e t e  im  z e n t r a l e n  H 6 h l e n g r a u  u n d  

se ine r  e a u d a l e n  F o r t s e t z u n g  bis zu r  Medu l l a  - -  m a n  m u g  s e h o n  s a g e n  

elektiv - -  e r k r a n k t  s ind .  A u e h  h i e r  s e h e n  wir  vorl/~ufig n u r  e ine  aus  uns  

u n b e k a n n t e n  G r i i n d e n  e r fo lg te  L o k a l i s a t i o n  e ines  s o n s t  d i f fu sen  H i r n -  

prozesses ,  d e n  wi r  als e i n e n  spez i f i sehen ,  d e r  e i g e n t l i c h e n  sen i l en  D e m e n z  

p a t h o g e n e t i s c h  m i n d e s t e n s  n a h e  v e r w a n d t e n  b e t r a e h t e n  u n d  d e s s en  

T e n d e n z  zu r a s e h e r  P r o g r e s s i o n  wi r  m i t  Kehrer als e in  w ieh t i ge s  K r i t e r i u m  

a n z u s e h e n  g e n e i g t  s ind .  

Literaturverzeichnis. 
Alzheimer: Z. Neur. 4 (1911). - -  Alzheimer: Allg. Z. Psychiatr. 64 (1907). - -  

Alzheimer: Zbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 18 (1907). - -  Barett: Z. Neur. 8 (1914) 
Ref. - -  Biedl: Innere Sekretion. Urban u. Schwarzenberg. Berlin u. Wien 1921. - -  
Bleuler: Lehrbuch der Psychiatrie. Berlin 1920. - -  Boumann und Bole: Z. Neur. 
85. - -  Bumke: Lehrbuch der Geisteskrankheiten. 1924. - -Drese l  und Lewy: Berl. 
klin. Wschr. 1921. - -  Fischer, 0.: Z. Neur. 3 (1910). - -  Fischer, 0.: Z. Neur. 12 
(1912). - - F r e y :  Neur. Zbl. 1913, 1393. - -F r i edemanu :  J. Psychol. 18, Erg.-Bd. - -  
Fiin/geld: Z. Neur. 81. - -  Fiin/geld: Arch. f. Psych. 82, H. 2. - -F i in /ge ld :  Arch. 
f. Psych. 84 (1928). - -  Greving: Z. Anat. 24. - -  Gri~nthal: Z. Neur. 101 (1926) 
s. dort weitere Lit. tiber Alzh. Krankh. - -  Griinthal: Z. Neur. 111 (1927). - -  
Herz: Arch. f. Psych. 82, H. 2. - -  Hilpert: Arch. f. Psych. 76 (1926). - -  Hirsch: 
Handb. d. norm. u. pathol. Physiol. 17, III .  - -  Kehrer: Z. Neur. 25 (1920). - -  Kleist: 
Mschr. f. Psych. 52. - -  Kleist: Naturwiss. 1928. - -  Kleist: Amsterdamer Referat 
(im Druck). - - K l e i s t  und Herz: Medizin. Filmwoche 5, H. 18 (1925/26). - -Kraepe l in :  
Psychiatr. 2 (1910). - -  La/ora: Z. Neur. 13 (1912). - -  Lewy, F. H.: Zur Lehre yore 
Tonus und der Bewegung. Springer 1923. - -  Lewy, F. H. : Dtsch. Z. Nervenheilk. 
73. - -  Lewy, F. H.: Krkh.forschg. 1, H. 2. Marburg: Obersteiners Arbeiten. 
26. - -  Medow: Arch. f. Psych. 1922. - -  Nicolauer: Z. Neut. Ref.: 8 (1914). - -  
Ore#i: Obersteiners Arbeiten. 2 6 . -  Perusini: Nissl-Alzheimers Arbeiten. 3 (1920). - -  
Pribram: Virchows Arch. 1927. - -Robustow: Z. Neur. 102.--Scha/ /er :  Z. Neur. 7 7 . -  
Scha//er: Dtsch. Z. Nervenheilk. 73. - -  Scha//er: ~ber  das morphologische Wesen. 
Berlin: Julius Springer 1926. - -  Schnitzler: Z. Neur. 7 (1911). - -  Spatz: Arch. f. 
Psychol. 80. - -  Specht: Z. Neur. 84. - -  Speeht: Die Lebensnerven. Berlin 1924. - -  
Steck: Schweiz. Arch. Neut. 19/20. - -  Stertz: Allg. Z. Psychiatr. 77 (1921/22). - -  
Stie/: Z. Neut. 91. - -  Stie/: Dtsch. Z. Nervenheilk. 97. - -  Vogt, C. und O. : J. Psychol. 
u. Neur. 25, Erg. 1 u. 3; 28. 


