(Aus der Innsbrucker psychiatrisch-neurologischen Klinik.)

Klinische Studie an zwei Mikrocephalen
nebst Bemerkungen zur Auffassung der Mikrocephalie.

Von
Prof. C. Mayer und Assistent 0. Reisch.t

Mit 5 Textabbildungen.

(Eingegangen am 15. November 1929.)

Die pathologische Kleinhirnigkeit, die sich in einer im Verhéltnis
zur Kérperlinge abnormen Kleinheit des Hirnschadels (Mikrocephalie)
ausspricht, kann sehr verschiedene Ursachen haben. Giacomini spricht
von Microcephalia pura bei einer durch reine Entwicklungshemmung
bedingten Verkleinerung von Gehirn und Schédelkapazitit im Gegen-
satz zur Pseudomikrocephalie, bei der die Gehirnkleinheit mit bestimmten
értlichen pathologischen Prozessen oder ihren Residuen einhergeht,
als deren Folge sich die MiBbildung darstellt. Wenn nun auch mit der
Mgoglichkeit gerechnet werden mul, dal3 solche Prozesse, die in einem frithen
Zeitpunkt bestanden und den Entwicklungsgang stérten, mit der Weiter-
entwicklung des Gehirns spurlos verschwinden (Stringaris), anderer-
seits aber auch, wie dies neuerdings Brunschweiler unter Hinweis auf
die Arbeiten von Ernst, v. Monakow, Hilty, H. Vogt und Astwazaturow
hervorhebt, das anatomische Bild dadurch kompliziert werden kann,
dafl an dem primir in seinem Wachstum gestérten Gehirn sekundére
pathologische Verénderungen zur Ausbildung kommen, so erscheint
es doch fiir die ordnende Sichtung der Fille zweckmiBig, mit v. Monakow
von einer M. vera — oder pura — dann zu sprechen, wenn ein kleines
Gehirn sich im kleinen Schadel vorfindet, ohne daB in der Hirnsubstanz
herd- oder flachenférmige pathologische Verinderungen nachweisbar
wiiren, welche die Kleinheit des Organs bzw. des Schidels erklaren kénnten.
,,Die Kleinheit des Gehirns ist in solchen Féllen vielmehr auf primére
allgemeine oder partielle Dysgenesie resp. Dysplasie des Medullarrohrs
sowie auf daraus sich ergebende weitere Konsequenzen in bezug auf die
tektonische Differenzierung der Einzelanlagen zuriickzufiibren.” Zur
Erklirung der an solchen Gehirnen mehr weniger in Erscheinung tretenden

1 Nach einem auf der Jahresversammlung des Vereins bayerischer Psychiater
(13.—14. Juli 1929) gehaltenen Vortrag.
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,;tektonischen Typen einfacherer Art, wie wir sie eben bei den niederen
Saugern resp. Vertebraten antreffen” (v. Monakow), bedarf es aber
nicht der Annahme eines priméren Atavismus im Sinne der seinerzeitigen
Auffassung C. Vogis, wir kénnen vielmehr mit /. Vogt annehmen, dal
in einzelnen Teilen des Gehirnes Anlehnungen an tierartige Formen in
FErscheinung treten koénnen, wenn die treibenden Krifte gleichsam
nicht ausreichen, das fiir die Art Typische zu gestalten. Der ,, Atavismus
solcher Fille ist nach H. Vogt sonach eine-sekundire Erscheinung, wie
dies @hnlich Mingazzind schon frither angenommen hatte. Dafi die
Auffassung des Mlkroeepha]enschadels als einer pithekoiden Bildung
im Sinne C. Vogis nicht berechtigt ist, hat schon 4eby vor vielen Jahren
in sehr eingehenden Skeletuntersuchungen nachgewiesen, und kiirzlich
hat Mollison in einer Studie an einem lebenden Mikrocephalen dar-
gelegt, dall die Besonderheiten der Schidelform nicht von der Art-
verwandtschaft, sondern von den rein dynamischen Wirkungen zwischen
Schidelkapsel und. Schédelinhalt abhidngig sind.

Ist es somit moglich, ein Verstindnis fiir gewisse morphologische Be-
sonderheiten an Gehirn und Schidel der Mikrocephalen zu gewinnen
ohne die unser Kausalititsbediirfnis wenig befriedigende Annahme eines
mehr weniger mystischen Atavismus als primérer Ursache, so fehlt es doch
auch in der neueren Literatur nicht an Versuchen, die Mikrocephalie vom
phylogenetischen Standpunkt aus zu deuten. M. de Paoli versucht ge-
wisse Besonderheiten im Gehirn- und Kérperbau der von ihm unter-
suchten Mikrocephalen unter der Annahme einer durch spezifisch-toxi-
sche Keimschidigung bedingten Erweckung phylogenetisch alter Ten-
denzen im System der endokrinen Driisen, vor allem der Hypophyse,
zu erkliren. So kéime es bei den Mikrocephalen zu einer an Akromegalie
erinnernden Wachstumsstorung, wie sie nach de Paoli auch fiir gewisse
Anthropoiden und fiir Angehdérige der schwarzen Rasse charakteristisch
ist. Nach Ugolotti ist das mikrocephale Gehirn nicht nur in seiner onto-
genetischen Entwicklung zuriickgeblieben, sondern zugleich in abnormer
Richtung entwickelt; es besitze einen besonderen, und zwar affenihn-
lichen Typus, dem auch psychisch eine pithekoide Personhchkelt ent-
spreche,

M. Minkowski weist in seinem Referat iiber die Arbeit Ugoloitis mit Recht
darauf hin, daB doch auch z. B. Raubtiertypen am Mikrocephalenhirn heobachtet
wurden, daB auch das Fehlen jedes besonderen Typus‘ebenso oft vorkomme und
daB es nicht moglich erscheine, eine besondere psychische Beziehung zwischen dem
weder dem individuellen Leben noch dem Artleben gewachsenen Mikrocephalen
und dem voll seiner Umwelt angepaliten Anthropoiden zu konstruieren, ein Ein-
wand, den schon R. Virchow seinerzeit C. Vogt vorhielt.

Auf einem anderen Weg als de Paoli hat in jiingster Zeit Jelgersma,
angeregt durch Bolks Ideen zum Problem der Entstehung der mensch-
lichen Form, versucht, zur Erklirung des Zustandekommens der somati-
schen und psychischen Eigenart der Mikrocephalen Anschlu an endo-
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krinologische Gesichtspunkte zu finden. Wir kommen auf die Auffassung
Jelgersmas bei der Besprechung von zwei Fallen von Mikrocephalie
zuriick, mit denen wir in letzter Zeit Gelegenheit hatten uns. zu beschéftigen.
Wenn dies auch nur von der klinischen Seite her geschah, so diirfte ein
naheres Eingehen auf die erhobenen Befunde doch im Hinblick auf die
erwahnten Arbeiten aus der neueren Literatur seine Berechtigung haben.

1. Anna Haidacher, geb. 25. 1. 14, stand in klinischer
Beobachtung vom 1. bis 28. 7. 25 und vom 7. 2. bis
17. 4. 29. Sie ist auBereheliches Kind, seit 1921 in einer
Pilegeanstalt untergebracht.

Die Untersuchung im Februar 1929 ergab: Kérper-
grofle 132,5 cm, Korpergewicht 27,56 kg Von den
wichtigsten KopfmafBen seien angefiihrt: Horizontal-
umfang 400 mm, grofite Kopflinge 132 mm, grofte
Kopfbreite 105 mm, kleinste Stirnbreite 756 mm, Ohrhéhe
85 mm, Langen-Breitenindex des Kopfes 79,5, Lingen-
Hohenindex 59, Transversaler Frontoparietalindex 71,4.

Die Rontgenaufnahme des Schidels ergibt hin-
sichtlich der Nahtverhaltnisse keine Abweichung vom
Normalen.

Graziler Knochenbau, Erndhrungszustand unter dem
Mittel, Haut an Fiien und Unterschenkeln kiihl, leicht
zyanotisch. Mammae relativ gut entwickelt, Mons veneris
und groBe Schamlippen sparlich behaart, Axillae un-
behaart; die Kranke ist seit kurzer Zeit menstruiert.
MaBige, diffuse, weiche Struma, vorwiegend im Bereich
des rechten Seiten- und Mittellappens. Im Stehen ist
das Becken ziemlich stark nach vorne geneigt, dem-
entsprechend die lordotische Kriimmung der Lenden-
wirbelsdule vermehrt (Abb. 1). Haltung schlaff, beim
Gehen wird der Rumpf etwas nach vorne geneigt ge-
halten, der Gang hat etwas Tappendes, was haupt-
sichlich darin begrindet ist, daf Patientin die Fiille
nicht ausgiebig abrollt und abschwingt. Die Treppe
nimmt gie wie ein kleines Kind, immer den einen FuB
vorsetzend, den andern nachziehend. Die neurologische
Untersuchung ergibt auller einer schwachen Ausprigung
des Grundgelenkreflexes (der aber nicht ermiidbar ist)
nichts Bemerkenswertes. Interner Befund negativ.

Es besteht ein erheblicher Schwachsinn. Die Sprache
ist duBerst kiimmerlich entwickelt. Nur allereinfachste
Fragen bzw. Aufforderungen werden verstanden. Spontan spricht die Kranke
fast gar nichts. Auf Geheil werden einzelne Vokale richtig, ein- oder zwei-
silbige Worter aber verstiimmelt nachgesprochen. Doch werden gelegentlich
kurze Sitze (z. B. ,,Tire zumachen®), die in der Umgebung fallen, aufgefangen
und richtig wiederholt. Beim Vorzeigen von Bildern bezeichnet sie eine Henne
als ,,ha®, Ente ,,han, Mann ,,pope®, Bett ,,ha‘, Stuhl ,tul”. Eine Kupfer-
miinze bezeichnet sie als ,,Juge”, eine Geldnote als ,,bai*. Die Worte werden
leise, hauchend vorgebracht. Sie gebraucht fiir vorgezeigte Farben verschiedene
Bezeichnungen, die sie aber ganz falsch anwendet. Ebensowenig kann sie auf Ge-
heil aus mehreren vorgelegten Farben die richtige beraussuchen. Sie weill einige
Zahlworte, von einem richtigen Zahlen ist aber keine Rede. Doch 1486 sich durch

Abb. 1.
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entsprechende Fragen feststellen, daB sie die Bezeichnung fiir die Gegenstinde
ihrer gewohnten Umgebung wie auch ihren eigenen Vor- und Zunamen sowie die
"Namen der Schwestern und einzelner Mitkranken kennt; wern man ihr auftragt,
diese oder jene Mitkranke herbeizuholen, eilt sie zur Betreffenden, zupft sie am
Rock oder versetzt ihr einige StoBe unter Gebarden, die zum Mitkommen auf-
fordern. Sie bevorzugt bestimmte Speisen, schiebt Milchspeisen von sich, verlangt
,»Fleisch. Unangenehm Riechendes (z. B. Formol) wird abgelehnt, wahrend sie
bei der Geruchspriifung ihr Zusagendes an den Mund fithrt. Die Kranke hat das
Stricken nicht erlernt, sie hat sich aber die Art der Nadelhaltung und gewisse
charakteristische Bewegungen beim Stricken richtig abgeguckt. Zum An- und Aus-
- kleiden braucht sie Hilfe, beim Aufkndpfen des Schlafrockes werden die Knopfe aus
den Knopflochern gezerrt, nicht gelost, das Zukndpfen bringt sie allein nicht fertig,
beim Zuschniiren der Schuhe will sie das Schuhband durch die Haken stecken,
als ob es Osen wiren. Sie kime mit dem An- und Auskleiden schon darum allein
nicht zu Ende, weil sie zwischendurch immer wieder etwas anderes macht, irgendeinen
Gegenstand der Umgebung betrachtet, an ihrem Zopf nestelt u. 4. Eine charakte-
ristische Probe ihrer Unzuléinglichkeit in den einfachsten Leistungen praktischer
Intelligenz ergab der Versuch der Kranken, ihrer Puppe in einer Schachtel ein
Bett herzurichten; dabei beniitzte sie als Kopfpolster ein Blatt Papier, das sie an
die Schmalseite der Schachtel von innen her senkrecht anlegte; als es immer wieder
umfiel, legte sie es schief hin und darauf die Puppe, deren Kopf das Blatt natiirlich
niederdriickte, woran sich weitere gleiche Versuche schlossen, die schlieBlich unter
Kopfschiitteln aufgegeben wurden.

In ihrem affektiven Verhalten zeigt die Kranke ein recht ausgeprigtes Bild,
das sie vom durchschnittlichen Typus der Idiotie vorteilhaft unterscheidet. Sie ist
von andauernd liebenswiirdig-heiterem, friedlich-gutmiitigem Wesen, das niemals
durch MiBlaunigkeit oder aktiv-asoziale Ziige gestort wird; die Mimik ist ausdrucks-
voll, lebhaft. Dabei bleibt die duflere Situation sichtlich nicht ohne EinfluB# auf
ihre affektive Einstellung, so war es z. B, wihrend der klinischen Demonstration
nicht moglich, sie zu einem Lécheln zu bringen, das sich sonst in ihrer gewohnten
Umgebung so leicht einstellt. Wenn sie in Ruhe ist, aber auch bei gespannter
Aufmerksamkeit, sieht man Ofters ein eigenartiges riisselartiges Vorschicben des
‘Mundes. Sich selbst iiberlassen, tandelt sie mit ihrer Puppe, mit bunten Blittern
u. dgl., sitzt auch wohl miilig da, wobei aber ihre Aufmerksamkeit ungemein leicht
durch irgendeinen Vorgang im Raume, freilich meist nur flichtig, gefesselt wird.
Sie hilt sich rein und zeigt einen ausgeprigten Ordnungssinn, rdumt ihre Spiel-
sachen weg, legt ihre Kleidungsstiicke ordentlich zusammen, beseitigt Abfélle
vom Boden, die sie zur Schwester hintriigt. An einer neuen Schiirze, Haarmasche
u. dgl. hat sie grofle Freude, lauft zu jedem hin, um ihm die Neuigkeit zu zeigen.
Sie auBert eine gewisse Anteilnahme an ihren Mitkranken, bekundet gelegentlich Mit-
leid bei SchmerzéuBerungen anderer, ist anschmiegsam in ihrem Wesen. Gegeniiber
MitKkranken, die sich mehr mit ihr befassen, wird sie gelegentlich recht iibermiitig,
treibt dann auch wohl harmlose kleine Scherze, 165t einer Kranken von riickwirts
heimlich das Schiirzenband u. &. .

2. Franz Wimmer, geboren am 12. 5. 94, ist auBereheliches Kind; iiber die here-
ditdren Verhdltnisse ist nur bekannt, daB die Mufter auBer ihm noch 8 gesunde
Kinder anderer Vaterschaft hatte. Von seinenr k6. bis zum 26. Lebensjahre stand
der Kranke in Pflege der Salzburger Landesirrenanstalt (aus dieser Zeit stammen
zwei Lichtbilder vom Kranken?). Der von der Salzburger Anstaltsdirektion uns
freundlichst zur Verfiigung gestellten Krankengeschichte ist zu entnehmen, daB
die Aufnahme wegen Erregungszustinden, Weglauten, Zerstérungstrieb, Drohungen;
das Haus anzuziinden, erfolgte. Die Intelligenz des Kranken wurde auf Grund der

1- Kripelin: Psychiatrie. 8. Aufl. 'S. 2198.
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 89. 43
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Prifung nach Simon und Binet als der eines 3—4jahrigen Kindes entsprechend
angenommen. Der Kranke warim ganzen gutmiitig, folgsam, geordnet, bei der Arbeit
nicht ungeschickt, kam dabei aber leieht ins Spielen. Zeitweise war er sehr reizbar,
bot raptusartige Zornausbriiche, in denen er sich selbst kratzte, biB, sich die Kleider
vom Leibe rif}; leisester Widerspruch brachte ihn dann in maBlose Wut, wobei er sich
auf dem Boden wilzte und herumschlug. Zeitweise traten angeblich Ohnmachts-
anfille mit tonischen Krampfen auf. In den letzten Jahren war der Kranke Ver-
sorgungspflegling in seiner lindlichen Heimatsgemeinde, wo er zu kleinen Verrich-
tungen (Holztragen, kurzen Botengingen) verwendet werden konnte.

Aus dem Ergebnis mehrmonatiger Beobachtung des am 4. 4. 29 an der Innsbrucker
Klinik aufgenommenen Kranken sei im folgenden das Wesentlichste mitgeteilt.

Patient hat eine Korperlinge von 165,44 cm bei 50 kg Korpergewicht. Es
besteht eine leichte Rechtsskoliose der Wirbelsdule und Rundriickigkeit (Haltung D
nach Martin) sowie eine dauernd ausgesprochen nach vorne geneigte Haltung
des Kopfes. Unterhautfettgewebe
spérlich, Muskulatur diirftig an-
gelegt. Ziemlich kraftiger Bart

Abb. 2. Abb. 3.

an Oberlippe und Kinn, Haargrenze der Crines pubis fast horizontal, Brust un-
behaart, Extremititen schwach behaart; auch sonst bietet die Korperbehaarung
nichts Besonderes, sie ist nirgends tibernormal. Membrum gut entwickelt, Testikel
jedoch um die Halfte kleiner als normal (etwa der Entwicklung im 12. Lebensjahre
entsprechend), sind etwas weich und schlaff, links leichter Samenaderbruch. Massage
der Samenblasen fordert ein Prostatasekret und ein Sekret vom Ausséhen normalen
Spermas zutage, doch ergibt mehrfache mikroskopische Untersuchung Azoospermie
(Befund des Vorstandes der Hautklinik, Prof. Kumer). Die Untersuchung der
inneren Organe ergibt nichts Besonderes. Bemerkenswert ist eine gewisse Anfallig-
keit fiir Erkaltungskrankheiten.

Das somatische Bild der Persénlichkeit wird beherrscht von der auflerordent-
lichen Kleinheit des Gehirnschadels (Abb. 2). Dabei ist die Kopfhaut fiir den
kleinen Schidel gleichsam zu weit; es ist zur Bildung starker, durch tiefe Furchen
geschiedener Hautwiilste gekommen, die in der Hinterhauptgegend quer, in der
Scheitelgegend und nach der vorderen Haargrenze hin annéhernd sagittal verlaunfen
(Abb. 3); die Kopfhaut ist in dicken Falten abhebbar.

Der Margo supraorbitalis ist wulstartig verdickt (Torus supraorbitalis). Zwischen
den beiderseitigen Brauenwiilsten ist die Glabellargegend durch eine leichte Ein-
ziehung gekennzeichnet. Die Kriimmung des Stirnbeins ist nach auflen leicht konkav,
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wie die Ansicht im Dreiviertelprofil in Abb. 2 deutlich erkennen la8t. Nur in der
Mittellinie der Stirn wird diese Konkavitét zu einem geradlinigen Profil ausgeglichen,
wobei die Gegend der Stirnnaht sich als deutlicher sagittal verlaufender Wulst heraus-
hebt. Der Ubergang des Gesichtsteiles des Kopfes in seinen Gehirnteil stellt sich als
ausgesprochene postorbitale Enge dar. Eine in der Fortsetzung des Stirnnaht-
wulstes tastbare, der Pfeilnaht entsprechende leichte Erhohung mit dachartigem
Abfall nach den Seiten kennzeichnet die mediane Scheitelregion. Am Hinterhaupt
ist die Protub. oce. ext. gut tastbar, sie setzt sich leistenartig seitwirts fort. Schon
beim Anblick von der Seife und noch mehr beim Betasten kann man feststellen,
dafl das Hinterhaupt oberhalb der Prot. occ. ext. sich deutlich nach vorne neigt.

Am Réntgenbild * (Abb. 4) fallt vor allem das starke Mifiverhéltnis in der Grofle
des Hirn- und Gesichtsschadels auf, weiterhin die im Vergleich zum Normalen
geringe Wolbung der Mediankurve des
Schideldaches und, damit zusammen-
héngend, das starke Fliehen der Stirne,
wodurch der Winkel zwischen Orbital-
dach und Stirnw6lbung abnorm klein
wird. Die Stirnhohlen sind auffallend
groB, sie setzen sich seitwirts in die
fast bis zum lateralen Orbitalrande
 pneumatisierten kndchernen Brauen-
wiilste fort. DieCoronar- und Sagittal-
naht sind vorzeitig verknéchert, die
Lambdanaht ist noch erkennbar. Die
Dicke der Knochen ist dem Schadel-
ausmal proportional.

Alle in Betracht kommenden Kopf-
mafle sowie die iibrigen Korpsrmalle
wurden nach der von R. Martin an-
gegebenen anthropologischen Tabelle
aufgenommen. Es seien hier nur
einige der die Schiadelform kennzeich-
nenden Mafe und Indices angefiihrt:

Horizontaler Kopfumfang 450 mm,
grofite Kopflainge 153 mm 2, grofite
Kopibreite 117 mm, kleinste Stirn-
breite 88 mm, Ohrhohe des Kopfes
93 mm, Léngen- Breitenindex des
Kopfes 76, Léngen-Hohenindex 60,8, transversaler Frontoparietalindex 75,2.

 Das Gesicht ist im ganzen im Verhéltnis zur Korperlinge etwas klein, doch
bleiben die absoluten MafBe noch innerhdlb der physiologischen Grenzen. Der
morphologische Gesichtsindex, in welchem das Verh#ltnis der morphologischen
Gesichtshohe (des projektivischien Abstandes zwischen Sutura nasofrontalis und
Kinnpunkt) zur Jochbogenbreite zum Ausdruck kommt, ist 96. Sonach ist Wimmer
hyperleptoprosop, wobei das entscheidende die geringe Jochbogenbreite ist.

Abb, 4.

1 Die Roéntgenaufnahmen wurden von Dr. Mignorn ausgefithrt (Roéntgen-
laboratorium der chirurgischen Klinik Prof. Banzi).
. 2 Bei der Beurteilung der Mafle fiir grofite Lénge und Horizontalumfang des
Kopfes ist zu berticksichtigen, daf die Gegend der Glabella relativ stark prominiert
und dafl die vorspringende Prot. occ. ext. den am weitesten von der Glabella ent-
fernten Punkt des Hinterhauptes darstellt, so dafl das Mall der groBiten Liénge
durch den Umstand, daf deren Endpunkte in den. Bereich oértlicher Knochen-
auftreibungen fallen, beeinflult wird.

4_3*
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Hinsichtlich der Gliedmafen sei nur festgestellt, daB sie im Verhiltnis zur
KorpergroBe lang, aber nicht iiberlang sind.

Keine Py-zeichen, anscheinend keine Sensibilitatsstorung; alle Reflexe im Hirn-
nerven-, Rumpf- und Extremitatenbereich sind normal auslosbar. Die groben
Bewegungen der Gliedmafen zeigen nichts Auffalliges, doch werden Zielbewegunger.
beim Hantieren mit Gerdten bisweilen mit einer gewissen Langsamkeit, gleichsam
zaghaft ausgefiihrt. Beim Ergreifen einer Nadel besteht geringe Unsicherheit in

Abb. 5.

Form unregelmsfBigen leichten Schwankens. Patient hat die nicht immer gleich
ausgesprochene Neigung, etwas breitspurig zu gehen, beim Stufensteigen sind die
Bewegungen vorsichtig, Patient sucht dabei Stiitze am Gelinder der Stiege. In
Situationen, die eine flinke Anpassung der Haltung der unteren GliedmaBen an
die veranderte Rumpflage erfordern, zeigt sich gelegentlich eine Andeutung von
Haltungsunsicherheit, als ob Patient hinstiirzen konnte (wozu es aber nie kam);
keine Pulsionsphinomene, kein' Romberg. Luesreaktionen in Blut und Liguor
negativ, interner Befund ohne Besonderheiten.

.Zur encephalographischen Darstellung der Liguortsume wurde eine Luftein-
blasung auf lumbalemn Wege vorgenommen. Nach Entleerung von insgesamt
120 ccm Liquor wurden 110 cein Luft eingeblasen. 1 Stunde nach dem Ningriff
zeigte sich sehr wenig Luft in den Ventrikeln, sehr viel besser war ihre Fillung am
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néchsten Vormittag. In Abb. 5 sind oben nebeneinander die Aufnahmen in Hinter-
hauptslage (linkes Bild) und in Gesichtslage (rechtes Bild), unten nebeneinander
2 Aufnabhmen in rechter Seitenlage wiedergegeben, von denen das linke Bild (so-
wie die beiden Bilder der oberen Reihe) einen Tag nach der Lufteinblasung, das
rechte Bild am tbernichsten Tag nach der Einblasung aufgenommen wurden.

Was die psychische Persinlichbeit unseres Kranken anlangt, so ist beziiglich
seines Gesamtverhaltens anzufiihren, daB er sich in das Anstaltsleben ohne Schwie-
rigkeiten einfiigt. Er hilt sich sauber, ist z. B. auch auf die Reinhaltung seiner
Zahne sebr bedacht. Seine Habseligkeiten halt er in Ordnung; seine Kleider legt er
abends sorgfiltig zusammen. Abfille wirft er nie auf den Boden. Gelegentlich
betatigt er spontan seinen Ordnungssinn, indem er in der Abteilung aufriumt,
zusammenkehrt oder im Garten Laub und Papierschnitzel sammelt, verwelkte
Blumen aus den Beeten entfernt.

Seine Aufmerksamkeit ist leicht, wenn auch oft nur fliichtig, zu erregen, aber
sein Interesse bleibt gelegentlich auch lingerdauernden Beschéaftigungen zugewendet.
Beim Vorzeigen von Bildern nennt Patient nicht nur das Objekt, sondern bringt
auch noch durch entsprechende recht ausdrucksvolle Gebarden allfallige besonders
kennzeichnende Ziige des Dargestellten drastisch zum Ausdruck, so wenn er durch
entsprechende Handbewegungen die Verlingerung der Nase zum Riissel beim
Elefanten, das Abstehen der Geweihe beim Hirsch andeutet oder das Gebaren der
sich putzenden Katze nachahmt. Er ist sprachfahig, spricht gerne, erweist sich,
wenn er gut bei Laune ist, als recht plauderhaft. Die Artikulation ist im ganzen
leidlich gut, trotzdem ist der Kranke oft schwer verstindlich, was abgesehen vom
Dialekt wesentlich durch sprachliche Form- und Satzfehler bedingt wird. Um ihn
richtig zu verstehen, bedarf es einer eingehenden Beschéftigung mit seiner sprach-
lichen Eigenart und eines Einlebens in seine Gesamtpersonlichkeit. Erst dann
laBt sich das AusmaB der sprachlichen und intellektuellen Defekte iiberblicken.
Es zeigt sich, da der Kranke iiber einen unerwartet grofen Wortschatz verfiigt,
der Gebrauch vieler Worter aber schwankend und unbestimmt ist; die den einzelnen
Wértern zugeordneten Vorstellungen sind vielfach unklar und verschwommen.
Ein Zeisig wird als Zeisig, aber auch als Gimpel, Zeisiggimpel, Kanarienvogel,
Rotschwinzchen oder als Star bezeichnet, Enzian als Rosenbliiml. Ahnliches
ist bei Farbenbezeichnungen feststellbar.

Der’ Satzbau ist ungemein primitiv. Die Kongruenz der flektierbaren Satz-
bestandteile ist sshr haufig zu vermissen; ebenso wie in der Form ist die Sprache
auch syntaktisch fehlerhaft, nicht nur in bezug auf die Wortfolge, sondern auch
hinsichtlich des Abhéngigkeitsverhéltnisses der einzelnen Satzbestandteile zuein-
ander: ,,Ich bringt nichts weiter*; ,,das ist eine Briefe* u. 4. Nicht selten skizzierende
Sprechweise (,,Licht anztinden, wenns dunkel ist, sehen nichts, schreiben®), gelegent-
lich rein agglutinierendes Aneinanderreihen einzelner Worter, wodurch ganze
Strecken seiner Sitze sinnlos ausgefiillt werden kénnen. Er gebraucht hie und da
Infinitivsatze statt Hauptsitze, spricht von sich dfters in der dritten Person. Beim
langeren Sprechen, besonders bei leichter Erregung, tritt eine Neigung zum perse-
veratorischen Sichgeltendmachen einzelner Worter zutage, die ohne Zusammen-
hang mit dem Ubrigen wiederholt auftauchen. So antwortet er z. B. auf die Frage,
um wieviel Uhr er zu Abend esse: ,,Wenn ich keine Uhr nicht dahab, Uhr wirds
mir keine haben diirfen. MuB man heimgehen. Am Mittag muB ich heimfahren.
Alleweil geschaut, wenn der Zeiger (Uhrzeiger) geht, nachher geht er heim, wenn
kein Fleisch nicht ist, geht er so heim, ein Stiickl Brot nachher mitnehmen‘ .
Gelegentlich tauchen im Zuge der Rede Worte auf, die aus einer in der

1 Bei allen hier wiedergegebenen Sprachproben wurden des besseren Verstind-
nisses wegen, die grobsten Dialektformen ausgemerzt, soweit dies ohne Stérung der
Eigentiimlichkeiten, der Sprechweise moglich war.
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Umgebung des Kranken zufillig gefallenen AuBerung rein echolalisch iiber-
nommen werden.

Abstrakte, d. h. unanschauliche Vorstellungen fehlen. Nur Fragen nach Kon-
kretem werden richtig verstanden. Ortliche Verhaltnisbezeichnungen nach Lage
und Richtung (rechts-links, oben-unten, hinein-hinaus) sind dem Kranken nicht
fremd, wie sich u. a. aus der richtigen Befolgung in bestimmten Situationen gegebener
Auftrige ergibt. Der Kranke kennt die Uhr nicht, die Tageszeit ist fiir thn durch die
Hauptmahlzeiten bestimmt. Die Begriffe Stunde, Tag usw. fehlen, doch werden
immerhin zeitliche Verhaltnisse im Sinne von jetzt, frither, spater ungefshr unter-
schieden. Im Sprachschatze des Kranken finden sich eine Reihe von Zahlwortern,
die er beim Zahlen oder zur Bezeichnung einer Anzahl verwendet, doch erfolgt dies
itber 1 oder 2 hinaus in ganz willkiirlicher Weise. Er benennt Einrichtungs- und
Gebrauchsgegenstande seiner gewohnten Umgebung richtig, weil auch sonst von
manchem den Namen, ohne freilich damit auch nur anndhernd klare Begriffe zu
verbinden.

Eigentliche Assoziationsversuche lassen sich beim Kranken nicht anstellen,
weil er die Aufgabe nicht erfaBt. Bei der Beantwortung bestimmter Fragen, beim
Bezeichnen vorgelegter Bilder tritt deutlich die Tendenz zum egozentrischen
Assoziieren zutage. Manchmal kniipft der Kranke phantastisch-pseudologisch an
irgendeinen Eindruck (z. B. an ein vorgezeigtes Bild) ein Plaudern iiber angeblich
personlich Erlebtes. Bemerkenswert ist eine gewisse Ungenauigkeit im Gebrauch
von Negationen. In einem Satz wird ein und dasselbe bejaht und verneint. (,,Ein
Draht ists, das ist kein Draht nicht.”) Dabei spricht er die Verneinung oft in einem
Tonfall, wie wenn er sich zuvor geirrt hétte.

Die affektive Eigenart des Kranken ist vor allem gekennzeichnet durch sein in
der Regel heiteres, unmittelbar herzlich anmutendes, gutmiitiges Wesen. Fragen
" werden meist mit freundlichem Grinsen beantwortet, ein stoBweises Lachen schiebt
sich oft ins Gesprach. Er vertrigt sich gut mit seinen Zimmergenossen, 148t sich
allerhand Neckereien gefallen, ergeht sich gelegentlich auch selbst in harmlosem,
einfiltigem Schabernack gegen die, die sich mit ihm mehr beschiftigen. Die ge-
wihnlich gute Laune steigert sich ab und zu einmal bis zum Ubermut, der sich in
Herumspringen, primitiven Singversuchen, Jauchzen, in scherzhaft tbertriebenen
Zirtlichkeitsbezeugungen gegen einzelne Mitkranke oder in einer Bereitschaft zu
spielerischem Sichbalgen &uBlern kann.

Gegen einzelne Kranke zeigt er eine besondere Zuneigung, die er bisweilen in
kindlicher Weise durch Streicheln und Kiissen bekundet. Fiir einen seiner Freunde,
der sich von einem andern Kranken zum Schein angreifen lieB, nahm er gleich Partei.
Mehrmals &duBerte er Mitleid mit andern, einmal kamen ihm selber die Tréinen,
als er einen Patienten weinen sah. Wahrend er die Mitkranken als seinesgleichen
behandelt, tut er dies nie dem Arzt gegeniiber, den er sichtlich respektiert; er macht
auch einen Unterschied zwischen den Kranken und den Pflegepersonen, von denen
er iibrigens jeden einzelnen mit Namen kennt.

Der Kranke 148t sich leicht lenken. Wenn man ihm seinen Willen nicht lassen
kann, gibt er sich zufrieden wie ein folgsames Kind. Die drztlichen Untersuchungen
148t er meist mit groBter Geduld iiber sich ergehen, selbst schmerzhafte Eingriffe
wie die Lumbalpunktion und Lufteinblasung nimmt er ruhig hin, zeigt anch hernach
keine Verstimmung dariiber. An einzelnen Tagen zeigt er Heimweh, verlangt dann,
manchmal unter Trinen, nach Hause.

Im Gegensatz zur habituell behaglichen, zufriedenen Stimmungslage &uBert
der Kranke gelegentlich allerlei Beschwerden, die sich auf die verschiedensten
Kérpergebiete, besonders oft auf den Magen, beziehen. Er macht zu solchen Zeiten
auch den Eindruck leichten kérperlichen Leidens, fiir welches ursachiich das wahl-
lose Verzehren von ungenieBbaren, ja sogar hochst widerlichen Dingen in Betracht
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kommen kann. Der Kranke steckt alles mogliche in den Mund, nicht nur die Zigarette,
die er gelegentlich mitsamt dem Papiermundstiick als Kautabak behandelt, sondern
ab und zu einmal auch seinen eigenen Kot, letzteres im auffallenden Widerspruch
zu seiner sonstigen Sauberkeit. Zum Teil werden seine Beschwerden anscheinend
allein durch das Krankenzimmermilieu ausgeldst. Er ist sichtlich befriedigt, wenn
man ihm iiber das angeblich schmerzende Knie einen méglichst groflen Verband
macht oder ihm eine Kompresse auf den Kopf legt, wie er es bei andéren sieht.
Als der Arzt einmal auf die Temperaturtabelle seines Nachbarn eine Verordnung
schreibt, halt er darauf seine Tafel hin und bittet um die Verschreibung von Kau-
tabak.

Ab und zu einmal ist der Kranke miirrisch, gereizt, schimpft dann iiber das
Essen, kann zu solchen Zeiten aus nicht immer durchsichtigen Anléssen in stirkere
Erregung geraten, die sich bisweilen bis zu lebhaften Zornausbriichen steigert.
In solchen Zustanden wiitet er in eigenartigerWeise gegen sich, beifit sich in die Hande
wiirgt sich, kratzt sich, versetzt sich Schlige ins Gesicht, all dies mit groBer Riick-
sichfslosigkeit, so daB es vorkommt, daBl er sich dabei blutig schligt. Diese In-
sulte gegen sich selbst veriibt er im Rahmen formlicher dramatischer Szenen, in
denen, wie aus begleitenden AuBerungen hervorgeht, drei Personen auftreten:
der ,,Wimmer®, der den ,,Franzl* angreift und als Dritter der Kranke in Gestalt
eines Réchers, der den ,,Wimmer* fiir seine Missetaten ziichtigt. Wenn ihm in
diesen Erregungszustinden jemand in die Quere kommt (etwa ihm in den Arm fallt,
um Selbstbeschadigungen zu verhindern), dann wird diese Stérung, wie sich aus den
schmahenden Worten des Kranken und den hieran sich schlieBenden neuerlichen
SelbstmiBhandlungen entnehmen 1&Bt, durch eine Art. Verdichtungsprozel ebenfalls
dem ,,Wimmnier zur Last gelegt. Im Gegensatz zu diesem gelegentlichen Wiiten
gegen sich selbst ist zu betonen, dafl niemals eine Aggressivitit des Kranken gegen
andere beobachtet wurde.

Ein recht bemerkenswerter Zug an dem Kranken ist seine Neigung zu Schein-
beschéftigungen, wobel er sich wie ein normaler Téatigkeit voll Hingegebener gebérdet.
Obwohl er nicht ein Wort lesen kann, selbst einzelne Buchstaben nicht richtig zu
bezeichrien vermag, findet man ihn nicht selten in eine Zeitung, in ein Buch vertieft;
das Buch hilt er regelrecht (nie verkehrt), sucht im Index wie nach einem Kenn-
wort, um dann eine sorgsam ausgesuchte Seite aufzuschlager, legt allenfalls, wenn
man ihn beim Lesen der Zeitung antrifft, diese mit der Bemerkung: ,,es steht nichts
Gescheites drin® zur Seite. Oder er beschreibt Bogen auf Bogen mit kontinuierlich
ineinandergehenden Schriftziigen, die einzelne richtige Buchstaben oder Buchstaben-
elemente erkennen lassen, ohne daB auch nur ein sinnvoll geschriebenes Wort sich.
herausheben wiirde. In die gleiche Kategorie des Nachahmens des an anderen
Glesehenen gehort es wohl auch, wenn der Kranke seine Zigarette mit der Miene
eines Kenners raucht, so tut, als ob er Asche vom Rock wegstauben wiirde, auch
wenn hiezu gar kein Anlaf vorliegt. Auch das Mischen und Ausgeben der Karten
hat er anderen gut abgeguckt, obwohl er vom Spiel keine Ahnung hat. Mehr den
Charakter einer bewuBt nachahmenden Betétigung hat es, wenn der Kranke mit
Feierlichkeit und Ernst das Gebaren des Priesters beim Messelesen oder ‘wenn er
die Téatigkeit des Bahnbediensteten am Schalter oder am Stellwerk mimt.

In allerlei kleinen Ziigen tritt Eitelkeit, Selbstgefalligkeit zutage. Wenn der
Kranke ins Plaudern kommt, erweist er sich als phantastisch ruhmredig, er war
angeblich in den verschiedensten Stédten, erzahlt von kriegerischen Erlebnissen,
Kriegsgefangenschaft u. dgl. In primitiver Weise spielt er den Unterweiser anderer,
der gute Lehren erteilt. Sich selbst iiberlassen, ergeht er sich in Gespréchen mit
Mitkranken oder in den geschilderten Scheinbeschaftigungen; aber auch stunden-
Janges miiBiges Liegen im Bett kommt vor, zumal in den Zeiten der eben erwihnten
hypochondrisch-klaghaften Verstimmtheit.
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Im Bereiche des Gesichtes, des Gehérs und des Tastsinnes lassen sich keine
groberen Ausfille feststellen. Wie schon erwéhnt, ist die Bezeichnung der Farben
eine ganz willkiirliche, doch werden bunte Wollproben richtig nach Farben geordnet.
Eine feinere Priifung auf Farbensinn ist nicht moglich. Geriiche, die ihm vertraut
sind (Zwiebel, Zitrone, Knoblauch), bezeichnet Patient richtig. Allerlei ihm fremde
Stoffe (Chloroform, Amylnitrit, Ammoniak) sind ,,Einreibung. Uber das Er-
gebnis der Geschmackspriifung wird weiter unten berichtet.

Sexuelle Regungen wurden beim Patienten in keiner Form bemerkt.

Wir diirfen bei unseren beiden Kranken schon auf Grund des kiinischen
Befundes eine Microcephalia vera annehmen, da Anzeichen einer herd-

oder flichenférmig verteilten pathologisch-anatomischen Schidigung
fehlen.

Die leichte Unsicherheit beim Zugreifen und die leichte Beeintrichti-
gung der Standfestigkeit beim Stehen in schwieriger Haltung, die Vorliebe
tiir ein Gehen mit etwas gespreitzen Beinen bei Wimmer kénnen ganz wohl
Ausdruck der allgemeinen Reduktion des Vorderhirns sein, die ja mit
Riicksicht auf die Konfiguration des Gehirnschidels betrichtlich sein
mul.

Charakteristisch fiir die Mikrocephalie ist die Verkleinerung des eigent-
lichen Hirnschédels, an der sich in erster Linie das Schidelgewélbe
beteiligt, wihrend die Basis nur in geringem MafBe reduziert zu sein
pflegt (Marchand). Bei Anna H. sowohl wie bei Wimmer ist der Gehirn-
schidel in allen MaBen sehr klein, bei beiden das Interparietalmaf
{groBte Kopfbreite) besonders ungiinstig, daher der transversale Fronto-
parietalindex, der das Verhéltnis zwischen Stirnbreite und Inter-
parietalmal ausdriickt, relativ hoch (bei Anna H. 71,4, bei Wimmer 75,2).
Die geringe Jochbogenbreite bei unseren beiden Kranken bringt es mit
sich, dafl der morphologische Gesichtsindex (das Verhéltnis der morpho-
logischen Gesichtshéhe zur Jochbogenbreite) mit 101 bei Anna H. und
mit 96 bei Wimmer den Schédel in beiden Féllen als hyperleptoprosop
kennzeichnet.

Bei Anna H. ist das Gesicht zwar im Verhéltnis zum Alter ein wenig
zu klein, es ist aber, auf die Korperlinge bezogen, von ziemlich normaler
GroBe. Auch bei Wimmer ist das Gesicht im ganzen im Vergleich zur
Korperlinge etwas klein, doch bleiben seine absoluten Mafle noch inner-
halb der physiologischen Grenzen. Bei beiden Kranken ist aber das Ge-
sicht im Verhéltnis zum abnorm kleinen Gehirnschédel zu grofl und dieses
MiBverhaltnis ist es auch, das bei der Betrachtung des Kopfes am meisten
auffallt (relative Makroprosopie [dyalal).

Wenn de Paoli aus dem Umstand, daB bei dem Mikrocephalenschadel das Ge-
wicht des Unterkiefers relativ groB ist, Schliisse auf einen akromegalieahnlichen
bzw. ancestralen Wachstumbypus der Mikrocephalen zieht, so ist diese SchluB-
folgerung durchaus abzulehnen, da ja das relativ hohe Unterkiefergewicht nichts
anderes zum Ausdrucke bringt als die Tatsache, dafi das Neurocranium in seiner

Entwicklung hinter der Norm guriickgeblieben ist, wahrend dies fiir den Unter-
kiefer nicht gilt, der Bestandteil des Splanchnocraniums ist, dessen Wachstum
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nicht von der Ausbildung des Gehirns, sondern von der Gebiflentwicklung be-
herrscht wird (R. Martin).

Ahnliche Bedenken bestehen gegen die Annahme de Paolis, daB die Hypophyse
bei Microcephalia pura — &hnlich wie bei den Anthropoiden — gréfler und schwerer
sei als beim Normalen; zu dieser Auffassung kommt der Autor, weil die Messung
am Mikrocephalenschidel ergibt, daB die Lange der Sella turcica an der Gesamt-
lange Inion-Glabella mit einem abnorm hohen Prozentsatze beteiligt ist. Nun miilite
aber doch erst gepriift werden, ob hierin nicht einfach die Tatsache zum Ausdruck
kommt, daB beim Mikrocephalen die Entfernung Inion-Glabella infolge der Riick-
standigkeit des Hirnschidelwachstums verkiirzt ist und daher auch eine normal
entwickelte Hypophyse, auf die Schidellinge bezogen, abnorm groB8 erscheint.
Im iibrigen ist zu sagen, daB aus dem Rauminhalt der Sella nicht ohne weitéres
auf das Gewicht der Hypophyse geschlossen werden darf, da diese beiden Groflen
in keiner direkten Korrelation stehen (Reinert). Riva und de Paoli haben in ihrem
Falle von Mikrocephalia pura festgestellt, dal die Hypophyse nicht nur relativ,
sondern auch absolut genommen, gegeniiber der Norm vergréBert war. Es lage
néher, diesen Befund — als Ausdruck einer Stérung endokriner Korrelation — zu
dem an den Testikeln bei der histologischen Untersuchung aufgewiesenen degene-
rativen ProzeB in Beziehung zu bringen, anstatt ihn im atavistischen Sinne zu deuten,
wie die Autoren zu tun geneigt sind.

Nicht selten findet sich bei Mikrocephalie eine Mittelgesichtsprognathie,
bei unseren Kranken ist dies aber nicht der Fall. Wie sich aus den Rontgen-
bildern feststellen 14B8t, besteht sowohl bei Wimmer wie auch bei Anna H.

nur eine alveolare Prognathie.

Bemerkenswert ist die Gestaltung der Stirn- und Supraorbitalregion
bei Wimmer. Das Stirnbein ist stark schriggestellt, die Stirn also fliehend,
die kleinste Stirnbreite (die kleinste Entfernung der beiden Lineae tempo-
rales, auf dem Stirnbein gemessen) betrigt nur 88 mm. Die Gegend der
Stirnnaht ist leicht firstartig vorgetrieben. Die Stirn zeigt in der Mittel-
linie einen mehr geradlinigen Kontur, wihrend ihre seitlichen Anteile
leicht konkav eingezogen sind. Mit der Verkiimmerung der Stirngegend
hiingt es zusammen, daB am Schidel der Ubergang des Gesichtsteiles
in den Gehirnteil sich als deutliche postorbitale Enge darstellt (vgl. dazu
die Ausfithrungen Mollisons an seinem Mikrocephalen Mesek). Der Margo
supraorbitalis ist nicht nur in seinem medialen Anteile, sondern auch in
seinem ganzen lateralen Verlaufe wulstartig verdickt; rechts tastet man
einen deutlichen Sulcus supraorbitalis. Der bis auf den Processus zygo-
maticus des Stirnbeins sich erstreckende Augenbrauenwulst erinnert
an die Torusbildung primitiver Rassen. Dal es sich bei dieser Bildung,
die einen nicht seltenen Befund an mikrocephalen Kranien darstellt, nicht
um einen echten Atavismus handelt, hat Mollison betont. Nach Martin
und nach Weidenreich ist fiir die Entstehung des Supraorbitalwulstes die
Entwicklung des Kauapparates von Bedeutung, insofern als der beim
Kauakt durch die Zéhne auf den Oberkiefer ausgetibte Druck durch den
nasalen und die beiden jugalen Druckpfeiler auf den Gehirnschidel,
insbesondere auf das Stirnbein iibertragen wird. Liegt die untere Stirn-
region anndhernd in der Richtung dieses Druckes, so bleibt sie unver-
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andert; bei fliehender Stirn und flachem Gehirnschidel treten aber Ver-
starkungen des oberen Querlagers auf und als eine solche wiirde besonders
der Torus supraorbitalis anzusprechen sein (7Toldt). An einen derartigen
genetischen Zusammenhang kénnte bei unserem Kranken, dessen Kau-
apparat sehr gut entwickelt ist, gedacht werden. Stringaris berichtete aber
kiirzlich tiiber ein 5'/,monatiges Kind mit hochgradiger Wachstums-
hemmung des Gehirns (Gehirngewicht 180 g), dessen Gesichtsschidel ,,auf-
fallend wulstig vorspringende Augenbrauenbogen® aufwies. Auf dieser
Lebensstufe kann von einer Entstehung der Bildung durch Kaudruck
natiirlich keine Rede sein, man wird vielmehr an eine andere Erklarungs-
moglichkeit denken miissen. Es ist wohl anzunehmen, daB jede Knochen-
anlage ein gewisses Mall von Entwicklungstendenzen in sich tragt. Man
konnte sich nun vorstellen, dall Wachstumstendenzen, die infolge mangel-
hafter Hirnentwicklung im Flichenwachstum nicht voll zur Geltung
kommen kénnen, sich in anderer Richtung auswirken. In diesem Sinne
sprechen auch die Befunde Zingerles, der bei frithzeitigen Gehirndefekten
anden kleiner gebliebenen Knochen derSchédelbasis ein verstarktes Dicken-
wachstum nachweisen konnte. Analog nimmt H. Weinnoldt an, daf
bei der Anencephalie infolge Fehlens der Flichenspannungen, die eine
Ausdehnung der Anlage bewirken, die einzelnen Knochen eine gréBere Dicke
bekommen als normal. Es ist bemerkenswert, daf in der Gegend des
Margo supraorbitalis normalerweise schon in sehr frithen Entwicklungs-
stadien Knochenkerne auftreten, was fiir eine besondere Wachstums-
tendenz in diesem Bereich spricht, so daB ein vermehrtes Dickenwachstum
gerade im Orbitalanteil des Stirnbeins bei gestorter Flichenausdehnung
des Knochens sehr wohl verstdndlich ist. Die Stirnhshlen sind bei
Wimmer nach dem Réntgenbild anffallend gerdumig ; sie setzen sich lateral-
wirts in die fast bis zum duBeren Orbitalrand pneumatisierten Brauen-
wiilste fort, deren Ausbildung aber an sich von der Entwicklung der Stirn-
héhlen unabhingig ist, wie schon Schwalbe hervorhob. Darauf verweist
auch Mollison bei der Besprechung seines Falles Mesek, bei dem der
laterale Teil des Torus massiv war. Nicht alle Mikrocephalen haben
iibrigens besonders groBe Stirnhohlen, wie dies schon Aeby gegeniiber
C. Vogt betonte. Bei Anna H. ist die Stirnhéhle links klein, rechts
fehlt sie.

Wenn auch bei Mikrocephalie selbst noch im spéteren Leben simt-
liche Schidelnihte wie bei normalen Schiadeln erhalten sein kénnen,
so sind doch partielle Nahtverknicherungen, besonders eine Synostose
der Sagittalnaht nicht selten. Auch bei Wimmer ist im Rontgenbilde eine
vorzeitige Verkndcherung einzelner Nihte erkemnbar. Die pramaturen
Synostosen sowie die bei Wimmer deutlich ausgepriigte Torusbildung
an der Frontal- und Parietalnaht lassen sich aus der Stérung des normalen
Verhiltnisses zwischen dem Wachstumdruck des Gehirns und den Wachs-
tumsvorgingen am Knochen verstehen, hnlich wie H. Weinnoldt dies fiir
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die in einem Falle weitgehender Hemmungsbildung des Gehirns am
Schiideldach nachgewiesene friihzeitige Verkndcherung einzelner Nahte
mit wulstiger Auftreibung der Nahtrinder dargelegt hat.

Aus den encephalographischen Aufnahmen kann man entnehmen,
daB die Gesamtkonfiguration der Ventrikelrdume im ganzen dem Bilde
normaler Gestaltung entspricht. In der Seitenansicht ist der Hinter-
hornfortsatz deutlich zu erkennen, wenn er auch in seiner Lingenaus-
dehnung vielleicht hinter dem Durchschnitt zuriickbleibt, doch kann
von einem Fehlen des Hinterhorns, wie es de Paoli bei Microcephalia
pura am herausgenommenen Gehirn feststellte (und wie es nach diesem
Autor auch Giacomini beschrieben hat), nicht gesprochen werden.

Bemerkenswert ist der Befund an der Kopfhaut bei Wimmer. Sie ist -
im Verh#ltnis zum kleinen Gehirnschidel hyperplastisch, wodurch es
zur Bildung grotesker Wiilste und Furchen in der Scheitel- und Hinter-
hauptsgegend kommt. Ahnliches (zuerst 1884 von Poggi beschrieben)
ist bei Mikrocephalen wiederholt festgestellt worden. Es sei hier daran
erinnert, dal auch bei anderen Milbildungen (so bei Osteogenesis imper=
fecta, bei Chondrodystrophie) das Wachstum der mesenchymalen Derivate
in jhrer Korrelation gestért sein kann (nach miindlicher Mitteilung
G. B. Grubers).

Histologische Veréinderungen im Bereiche verschiedener endokriner
Driisen sind bei Mikrocephalie in neuerer Zeit von d’Arrigo, Pedercins,
Rive und de Paoli beschrieben worden. Bei unseren beiden Kranken
wurde (an der medizinischen Klinik Prof. Steyrer) zur Gewinnung eines
Einblicks in den endokrinen Haushalt versucht, den Grundumsatz zu
bestimmen. Bei Wimmer scheiterten die Bemiihungen leider daran,
daB es nicht moglich war, eine brauchbare Atemkurve zu bekommen ; bei
Anna H. ergab die Untersuchung eine leichte Herabsetzung des Grund-
umsatzes und eine geringe spezifisch-dynamische Umsatzsteigerung;
da hypothyreotische Erscheinungen fehlen, kénnte dieser Befund fiir
eine leichte Hypophysenunterfunktion sprechen. Die Blutuntersuchung,
der Wasserversuch, der Konzentrationsversuch, die Probe auf Koch-
salzbelastung, die Adrenalinblutdruck- und die Blutzuckerkurve ergaben
‘bei beiden Kranken normale Verhéltnisse. Als etwas Pathologisches
findet sich bei Wimmer eine ausgesprochene Kleinheit der Testikel (deren
GroBe der des 12. Lebensjahres entspricht) und Azoospermie. Dement-
sprechend sind bei ihm nie irgendwelche sexuellen Regungen bemerkt
worden, wie dies auch fiir die Mehrzahl der Fille der Literatur gilt. Patho-
logisch-anatomische Befunde an den Testikeln bei Mikrocephalie (An-
zeichen ;von Entwicklungshemmung, Stérung der Spermatogenese,'
atrophische, sklerotische Prozesse) beschreiben Riva und de Paoli,
Pighini, Pedercini. DaB abnorme Bildung der Genitalien (Unter-
entwicklung, Kryptorchismus, Hodenretention) auch bei Schwach-
sinnigen auBerhalb der Mikrocephalie nicht selten beobachtet wird
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(W. Strohmayer ) seihier nebenbei bemerkt. Die Vermutung auf Stérungen
im endokrinen System wird bei Mikrocephalen auch durch die so haufige
Unterwiichsigkeit und korperliche Schwichlichkeit nahegelegt. Bei
Wimmer ist nach dieser Richtung das geringe Korpergewicht (50 Kilo-
gramm bei einer Korpergréfie von 165,4 cm) bemerkenswert. Anna H.
weist nur ein Koérpergewicht von 27,5 kg auf, bei einer Kérpergrofe, die
mit 135 em erheblich unter dem Durchschnitt bleibt, und etwa dem 11.
Lebensjahre entspricht.

Auf affektivem Gebiete sind sowohl Anna H. als auch Wimmer durch
die vorwiegend heitere Stimmungslage gekennzeichnet (die bei Wimmer
nur voriibergehend durch Phasen mifmutiger zorniger Erregung gestort
wird) und ferner durch eine affektive Anregbarkeit und syntone Kin-
stellung, die sich im herzlich anmutenden, gutmiitigen Wesen der Kranken
kundgibt und sozusagen die den Gesamteindruck bestimmende ein-
heitliche Grundierung der Personlichkeit darstellt. Unsere beiden
Kranken vertragen sich gut mit ihren Zimmergenossen, bekunden
gegen einzelne Personen ihrer Umgebung ein zértliches Verhalten; auch
Regungen einer Anteilnahme am Gefiihlsleben anderer sind in gelegent-
lichen MitleidsiuBerungen zu erkennen.

Bei beiden Kranken besteht ein erheblicher Schwachsinn, dabei
steht die jetzt 15jdhrige Anna H., deren intellektuelle Entwicklung
immerhin noch Fortschritte machen konnte, auf einer noch etwas tieferen
Stufe als Wimmer. Bei ihr ist die Sprache nur ganz kiimmerlich entwickelt.
Sie verfiigt iiber einen duBerst bescheidenen Wortschatz, es ist nicht einmal
zur Bildung einfachster Sitze gekommen. Das Sprachverstindnis ist
etwas besser als das Sprachvermdgen, sie versteht wenigstens einfache

~Auftrige. Die Beobachtung der Kranken beim Spiel, beim An- und Aus-
kleiden gab belehrenden AufschluBl iiber die Stufe ihrer natiirlichen
Intelligenz (0. Lipmann), wieweit sie sich zu helfen weill, wenn leicht
iiberblickbare Zusammenhinge ein einsichtiges Handeln erfordern.
Anna H. versagt hichst einfachen Anforderungen gegeniiber, die sich
gelegentlich spontan aus der Situation ergeben. Beim Zuschniiren der
Schuhe, beim Spiel mit ihrer Puppe verrdt sie einen schweren Mangel
an Einsicht im Bereich einer ,,naiven Physik‘ (0. Lipmann und H. Bogen ).
Der begriffliche Besitzstand ist bei Anna H. wohl nur auf die konkreten
Objekte ihrer gewohnten Umgebung beschrinkt, dabei ist die Differen-
zierung der Vorstellungen kiimmerlich, Farben werden auf Geheill
ganz willlsiirlich gew#hlt, Zahlenbegriffe fehlen anscheinend vollstdndig.

Bei Franz Wimmer ist die Sprachleistung weitaus besser; sein Wort-
schatz ist, absolut genommen, verhilinisméBig sehr groB, aber in gram-
matikalischer Hinsicht steht er, gemessen an den von C. und W. Stern
und anderen gewonnenen Ergebnissen, etwa auf der Stufe eines 3—4 jahri-
gen Kindes. Es iiberwiegen in seinem Sprachschatz die Hauptwérter
bei weitem, ihnen reihen sich der Haufigkeit nach die Zeit- und Eigen-
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schaftsworter an. Hingegen finden sich andere Wortklassen (Fiirworter,
Zahlworter, Partikeln) nur spirlich vertreten. Die Wortformen werden
regellos verwendet, die Syntax ist &uBerst mangelhaft. Die Satzteile
stimmen héufig in den Flexionsformen nicht iiberein, die Wortfolge ist
willkiirlich ; mitunter bedient sich der Kranke einer skizzierenden Sprech-
weise. Nebensitze (darunter Orts-, Zeit-, Bedingungs- und Folgesiitze)
sind selten. Was sich der Kranke an formalen Sprachelementen iiber die
erwihnte kindliche Sprachstufe hinaus durch Nachahmung angeeignet
hat, ist groBtenteils nicht organischer Besitz geworden, die ,,Bereiche-
rung‘’ besteht nur in der Ansammlung nicht assimilierter Bruchstiicke
der Sprache der Erwachsenen. Dadurch ist seine Sprache zwar bunter
geworden als die des Kindes, zugleich aber unzulinglicher: ein normales
Kind, wie etwa die 3jahrige Hilde Stern {C. und W. Stern) spricht inner-
halb der Grenzen seines Sprachverstéindnisses und Sprachbediirfnisses
vollkommener und reiner; es hat viele Fehler aus primitiveren Sprach-
perioden schon ausgemerzt, wie z. B. die Inkongruenz einfacher Wort-
verbindungen, und es vermag sich auch viel leichter verstindlich zu
machen, zumal es seine Worter schon mit klarer umschriebenen Vor-
stellungen verkniipft, als es bei unserem Kranken der Fall ist, dessen
Sprache demnach in gewissem Sinne als eine entstellte Kindersprache
bezeichnet werden kann, indem sie einerseits mit Unzulinglichkeiten einer
fritheren Entwicklungsstufe behaftet, andererseits, groBtenteils nur schein-
bar, d. h. vorwiegend durch Anhéufung von Bal aststoff weiter ausgebaut
ist. Dazu kommen noch gewisse Besonderheiten, so das gelegentliche An-
einanderreihen von Sétzen, die mit sinnlosen Wértern ausgefiillt werden,
wobei die Neigung zum perseveratorischen Auftauchen einzelner Worter
zutage tritt, ferner werden, dhnlich wie beim ideenfliichtigen Denken,
Sprachprodukte mitunter durch zufillig sich darbietende Eindriicke oder
durch rein duBerliche Assoziationen bestimmt, pathologische Ziige, die bei
Schwachsinnigen auch schon von andern beschrieben wurden. Be-
merkenswert ist eine gewisse Ungenauigkeit im Gebrauch von Negationen.

Zur Kennzeichnung der Intelligenzstufe Wimmers sei hervorgehoben,
daf er auBerstande ist, die Farben richtig zu bezeichnen, daB er die Zahlen
iiber I oder 2 hinaus ganz willkiirlich anwendet, von den Fingern nur
Daumen und Kleinfinger richtig benennen kann, die Uhr nicht kennt,
daB die Begriffe Stunde, Tag, Monat, Jahr fehlen. Die Vorstellungs-
differenzierung ist eine sehr mangelhafte, die den einzelnen Worten
zugeordneten Vorstellungen sind vielfach unklar und verschwommen,
die Bezeichnungen fiir Vorstellungsinhalte einer bestimmten Kategorie,
z. B. fiir einzelne Farben werden sehr oft geradezu als Synonyma ge-
braucht, abstrakte (unanschauliche) Vorstellungen fehlen vermutlich
ginzlich.

Zur Priifung der praktischen oder natiirlichen Intelligenz nahmen
wir bel unseren beiden Kranken eine Reihe von Versuchen mit Hilfe der
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Methoden vor, die Lindemann zur Untersuchung primitiver Intelligenz-
leistungen hochgradig Schwachsinniger in Anlehnung an W. Kdhlers
Intelligenzuntersuchungen an Anthropoiden anwandte.

Franz Wimmers Leistungen waren dabei iiberraschend schlecht. Beim Schnur-
versuch, beim Stock-und beim Kistenversuch — bei denen Zigaretten, auf die der
Kranke sehr erpicht ist, als Lockmittel verwendet wurden — war sein Verhalten
verbliffend hilflos. Beim Schnurversuch kam er von selbst nicht einmal darauf, die
Schnur zu erfassen, an der die Zigarette befestigt war; nachdem der Versuchslaiter
auf die Schnur hingewiesen hatte, niherte er ihr langsam die Hand, hob die Schnur,
gegen das Ziel blickend, empor, zog jedoch nicht daran, sondern legte sie wieder
hin. Beim Stockversuch kam er nicht auf den Einfall, den in unmittelbarer Greif-
nihe befindlichen. Stock zum Heranbringen der vor einer Bank auller Reichweite
seines Armes liegenden Zigarette zu beniitzen. Er streckte den Arm in der Richtung
gegen das. Ziel aus, in dieser Stellung eine Weile verharrend, versuchte dann die
Bank zu iibersteigen, woran er gehindert wurde, und machte erst Gebrauch vom
Stock, als er vom Versuchsleiter auf diesen hingewiesen wurde. Aber auch jetzt blieb
er zundchst mit dem gegen das Ziel gerichteten Stock in der Hand lange regungslos
stehen, so daBl man den Eindruck hatte, er habe die Aufgabe ginzlich vergessen,
um so mehr, als er dabei schlieflich ins Géhnen kam. FErst neuerlicher Hinweis auf
das Ziel veranlafite ihn zu an sich richtigen und schlieflich erfolgreichen Be-
mithungen, die Zigarette heranzubringen. Als ein anderes Mal das Ziel so weit
von der Bank entfernt lag, daB eine Verlingerung des Stockes durch eine bereit-
liegende Rohre notwendig gewesen wire, kam der Kranke auch wieder nicht von
selbst auf dieses Hilfsmittel. Besonders schlecht war die Leistung am ,,Umweg-
brett“ (wobel es darauf ankommt, das innerhalb der nur an einer Stelle offenen
Umrahmung liegende Objekt zunichst durch diese — vom Untersuchten abgewandte
— Piorte mittels eines Stockes hinauszubeférdern). Patient machte nur andeu-
tungsweise ein paar fliichtige Handbewegungenn gegen das Ziel (eine Zigarette),
erklirte immer wieder, trotz Zuspruchs: ,,geht nicht*, beachtete den in seiner Nahe
befindlichen Stock gar nicht; mit dem ihm schlieBlich gereichten Stocke beriihrte
er nur einmal das Ziel, zog dann den Stock zuriick, in dessen Betrachtung er nun ver-
sank. Er kam auch nicht auf den Gedanken, einen bereitstehenden Stuhl zu bestei-
gen, um die am Arm eines Beleuchtungskérpers aufgehdngte Zigarette herunter-
zuholen. Er griff in die Luft danach, hob beide Hande in bittender Gebarde gegen
das Ziel, hielt dann den Arm ausgestreckt auf dieses gerichtet. SchlieBlich gab er
jeden Versuch, in ihren Besitz zu gelangen, auf.

Anna H. griff beim Stockversuch zundchst, sich tiber die Bank neigend, gegen
das Ziel, kam aber nicht darauf, den auf der Bank liegenden Stock zum Heranholen
zu verwenden. Sie tat dies erst, als ihr der Stock in die Hand gegeben wurde; war
er zu kurz, um das Ziel herbeizuholen, so wurde von einem Verlingerungsrohr
auch dann kein Gebrauch gemacht, als letzteres ihr zusammen mit dem Stock
gereicht wurde. Beim Versuch am Umwegbrett bemilhte sich die Kranke, die in
den Rahmen gelegte Orange mittels des Stockes iiber den Rahmen zu schleudern,
die Liicke im Rahmen wurde dabei ginzlich vernachlassigt. Beim Schnurversuch
fiel eine gewisse Schiichternheit der Kranken auf, sie machte zunéchst eine Bewegung,
als ob sie nach der Schnur greifen wollte, muBite nun aber erst zum Zugreifen er-
muntert werden, doch waren dann ihre Leistungen besser als die Wimmers; von
2 bzw. 3 Schniiren wurde die richtige ergriffen, um eine daran befestigte SiiBigkeit
heranzuziehen. Thre Aufmerksamkeit wurde bei diesen Versuchen, &hnlich wie es
bei Wimmer der Fall war, durch zufillige Gerdusche (Schlagen der Uhr u. &.),
leicht abgelenkt. Gelegentlich geriet sie ins spielerische Téndeln oder betétigte
mitten im Versuch ihren Ordnungssinn, indem sie z. B. einen auf der Bank liegenden
Arztemantel ordentlich hinlegte, oder, nachdem sie das Ziel schon in Reichweite
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herangebracht hatte, danach erst griff, nachdem sie den Stock genau parallel neben
das auf der Bank liegende Verlingerungsrobhr gelegt hatte.

Bei diesen Versuchen zeigten sowohl Wimmer wie Anna H. eine ganz
iiberraschende Hilflosigkeit gegeniiber den kleinen Schwierigkeiten, die
es zu iiberwinden galt, um in den Besitz des Objektes zu gelangen. Unter
dem EinfluB des durch den Anblick des begehrten Objektes ausgeldsten
Wunsches, sich in dessen Besitz zu setzen, war es zunichst die optische
Fesselung durch das Objekt, die das Handeln der Kranken beeinflufite und
Reaktionen auslsste, die zumindest duBerlich dem von ILindemann in
ahnlichen Situationen an hochgradig Schwachsinnigen beobachteten
analog waren. Bei beiden Kranken trat in auffallender Weise der Mangel
einer dauernd gespannten Hingabe an die Losung der Aufgabe zutage.
Sie kamen leicht ins Téndeln, so Wimmer ins Spielen mit dem Stocke,
den er gelegentlich beniitzte, um dem Objekt, statt es zu sich her zu
schieben, kleine StéBe im Sinne einer Drehbewegung zu versetzen, oder
den er horizontal vor sich hin hielt, ihn méglichst genau in der Mitte
fassend, als ob dies die zu losende Aufgabe wire, hiebei geradezu an das
Gebaren eines Apraktischen gemahnend. Bei beiden Kranken fiel die
Ablenkbarkeit durch auBere Eindriicke auf. Bald erlahmte bei diesen
Versuchen das Interesse der Kranken, bei Wimmer so sehr, dal} er in
ein fast stuporartiges Vorsichhinstarren geriet, wobei sich gelegentlich
Giéhnen als sinnfalliger Ausdruek der Interesselosigkeit und Lange-
weile einstellte.

Man wiirde fehlgehen, wenn man dieses Verhalten unserer Kranken,
zumal bei dem intellektuell im Vergleich zu Anna H. hoherstehenden
Wimmer, ohne weiteres als MalBstab der Fahigkeit zu einsichtigem Handeln
verwerten wollte. 'Wir konnten bei Wimmer ungleich bessere Leistungen
erzielen, wenn wir ganz dhnliche Aufgaben in natiirliche Situationen
einkleideten. So wurde eine Zigarette, die man wihrend des Gespréches
wie zufillic unter den Schrank rollen lie3, auf Geheill geschickt hervor-
geholt, indem der Kranke einen seiner Schlappschube zur Armver-
langerung beniitzte. Ein andermal holte er sich eine Zigarette, die vorher
auf einen hohen Kasten gelegt worden war, mit Hilfe eines spontan aus
der Ecke des Zimmers genommenen Besens (den er beim Suchen nach
einem Hilfsgerit entdeckte), wobei er das Querstiick des Besens wie einen
Rechen gebrauchte. Bei einer ahnlichen Gelegenheit schaffte er sich
einen Stuhl] herbei, stieg mit dessen Hilfe aufs Fensterbrett und erreichte
so das Ziel. Auch bei einem Ballspielversuch wullte er sich recht gut zu
helfen, wenn es sich darum handelte, den unter eine Bank des Horsaals
geratenen Ball wieder zu bekommen, oder den Ball, der durchs Fenster
in den Garten geriet, auf dem notwendigen Umweg iiber die Kranken-
abteilung zu holen. Wie anders das Verhalten des Kranken auBerhalb
der oben erwahnten Versuche sein kann, zeigte sich, als er, der am Um-
wegbrett ganz hilflos und f6rmlich akinetisch erschien, im unmittelbaren
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Anschlufl an den Versuch den Auftrag erhielt, das Brett ins Nebenzimmer
zu tragen. Er griff sofort zu und vollfithrte den Auftrag, der ein Offnen
der Tiire erforderte, ganz richtig ohne eine Spur von dem eben voraus-
gegangenen stumpfen Verhalten zu zeigen, suchte im Nebenzimmer nach
einem Platz fiir das Brett und machte dabei auch seiner Art gemiB
wichtigtuerische Bemerkungen iiber die Notwendigkeit, die Liicke in
der Umrandung des Brettes, die ihm offenbar als ein Defekt erschien,
auszubessern. Wir werden auf Grund der Beobachtungen an unseren
Kranken E. Stern — trotz der gegenteiligen Meinung Lindemanns —
Recht geben miissen, wenn er es nicht fiir angiingig hilt, an die Unter-
suchungsmethoden W. Kohlers beim Menschen mit den gleichen An-
schauungen heranzutreten wie beim Tierversuch, und finden seine Kr-
fahrung bestitigt, dal bei der Priifung der praktischen Intelligenz
Schwachsinniger Aufgaben, wie sie im Leben wirklich vorkommen
(lebensnahe Aufgaben nach E. Stern) im allgemeinen leichter gelingen
als die lebensferneren Aufgaben des ad hoc gestellten Versuches. E. Stern
fithrt unter seinen Einwénden unter anderem an, es komme hiufig vor,
daB eine Versuchsperson eine Aufgabe nur darum nicht ausfithre, weil
sie glaube, diese Art der Leistung sei nicht erlaubt, und weiterhin, es
habe auch der schwachsinnige Mensch bei solchen Versuchen in der Mehr-
zahl der Fille die Vorstellung, gepriift bzw. zu einem bestimmten Zweck
untersucht zu werden. Tatsichlich hatten wir z. B. withrend des Schnur-
versuchs bei Anna H. den Eindruck, als ob sie sich zunéchst nicht getraue,
die Schnur an sich zu ziehen, was vielleicht damit zusammenhing, daB
sie an dem ersten Impuls, zur Erreichung des Zieles einfach iiber die Bank
zu steigen, verhindert wurde. Ein solches gelegentlich unvermeidliches
Eingreifen des Versuchsleiters kann sehr wohl als Stérungsmoment
wirken, zumal dem Kranken das Verstdndnis fiir die Forderung, sich zur
Erreichung des Zieles gerade eines bestimmten Weges zu bedienen, ab-
geht; solche Storungen fallen beim ,lebensnahen® Versuch weg, da dem
Kranken alle Wege zur Lisung der Aufgabe offen stehen. Auch gewisse
Verinderungen der gewohnten Umgebung, wie sie die Versuchsanordnung
mit sich bringt (die Versuche mit unseren Kranken wurden nicht im
Krankenzimmer, sondern in einem anderen Raum vorgenommen),
sind gewil} nicht gleichgiiltig. Bei Wimmer war in natirlichen Situationen
auch der Antrieb zum Handeln lebhafter als beim gestellten Versuch, wo
er trotz des lockenden Zieles bald erlahmte.

Eine eigenartige Abhingigkeit von #ufleren Umstéinden, von der
Gesamtsituation, liel sich bei Wimmer nicht nur hinsichtlich der prak-
tischen Intelligenz, sondern auch bei der Priifung des Geschmacks-
sinns feststellen: wenn ihm eine mit Chinin vermengte Speise (Kaffee,
Suppe, Kuchen) vom Arzte gereicht wurde, verzehrte er sie ohne Kund-
gabe eines besonderen Unbehagens. Dafl es aber verfehlt wire, hieraus
etwa auf ein Fehlen des Geschmacksinnes zu schliefen (wie es z. B.
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Stringaris als bei Mikrocephalen vorkommend annimmt) geht daraus her-
vor, da der Kranke eine mit Chinin versetzte Suppe, die ihm in der
gewohnten Umgebung des gemeinsamen Speisetisches hingestellt wurde,
ohne daB der Arzt dabei anwesend war, mit dem Ausdruck des Abscheus
zuriickwies. Es war sonach die Autoritit des Arztes, die ihn veranlaBte,
das unangenehm Schmeckende widerspruchslos zu verzehren. Daf diese
vom Arzt ausgehende suggestive Wirkung so weit geht, da der unange-
nehme Geschmackseindruck des Chinins sozusagen vernachldssigt wird,
ist gewill sehr bemerkenswert, wenn man beriicksichtigt, dal die Ab-
wehrreaktion auf gewisse Geschmackstoffe wie Kochsalz und Chinin
etwas so Elementares ist, daB sie sogar bei Anencephalen festgestellt
werden konnte (W. Sternberg, Brouwer, Gamper, Uller u. a.).

Bei der Priifung des Geruches sowohl wie des Geschmackes, die in
der Weise vorgenommen wurde, daf die Teststoffe nicht durch charakte-
ristische &uBlere Merkmale erkannt werden konnten, ergaben sich bei
Wimmer im Anfang grofie Schwierigkeiten, bis der Kranke dazu ge-
bracht werden konnte, von der ungewohnten Einkleidung der Geruchs-
und Geschmacksreize zu abstrahieren (bei auf Watte vorgehaltenen
Geruchsstoffen bekam man zundchst immer nur wieder die Antwort:
»Watte', bei verschiedenen Fliissigkeiten in braunen Flaschen, die
Antwort: ,,Medizin®). Es zeigte sich iibrigens, dal Wimmer sowohl fiir
bitter, wie fiir salzig und sauver iiber die richtige Bezeichnung verfiigt,
withrend ihm, wie bereits erwihnt, im Bereiche der Farben differen-
zierende Bezeichnungen fehlen.

An dem aubBeren Verhalten Wimmers ist das oben durch eine Reihe
von Beispielen belegte Sichhingeben an Scheinbeschiftigungen bemerkens-
wert, wobei er sich durchaus wie jemand gebérdet, der in normaler Tétig-
keit voll aufgeht. Dabei wird in allen einzelnen Bewegungen das Gebaren
Vollsinniger sehr geschickt nachgeahmt. Auch an einzelnen zur Situation
passenden AuBerungen fehlt es nicht, so wenn die Zeitung mit der Be-
merkung ,.es steht nichts Gescheites drinn* weggelegt wird. Auch in
der Literatur wird in einschligigen Féllen iiber ein ganz dhnliches Ver-
halten berichtet, so — in besonders schlagender Ahnlichkeit zu gewissen
Einzelheiten bei Wimmer — won Pighins (Krankengeschichte Gius. Manto-
vani). Dieses Verhalten geht hinaus iiber die einfache Echopraxie und
Echomimie, wie sie bei verschiedenen Formen von Idiotie vorkommt,
und unterscheidet sich anch von dem nachahmenden Gebaren mongo-
loider Schwachsinnigen, die mit ,,sichtlichem Vergniigen im BewuBtsein
der wohlgelungenen Nachahmung” (Homburger) allerlei Bewegungen
kopieren.

Bei unserem Kranken liegt seiner Verhaltungsweise eine gewisse
affektive Stellungnahme zum Benehmen von Vollsinnigen zugrunde, durch
dessen Aneignung er sich gleichsam selber Bedeutung gibt, so ein ,,Gerne-
groBtum® bekundend, fiir das sich genug Analogien beim normalen Kinde,

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 89. 44



682 C. Mayer und O. Reisch:

ja selbst noch beim Jugendlichen finden. Weitere Analogien zu kind-
lichem Verhalten diirfen wir in der Form der ZartlichkeitsiuBerungen
unserer Kranken erblicken, ihrer Neigung zu allerlei Schabernack, der
Freude an irgend etwas Neuem in der Kleidung, bei Wimmer auBerdem
in der ausgesprochenen Tendenz zu egozentrischem Assoziieren sowie in
einer primitiven Ruhmredigkeit. Das sehr eigenartige Verhalten Wimmers
in den gelegentlich bei ihm auftretenden Zustinden zorniger Erregung,
wobei er sich miBhandelt, im Gesicht blutig schligt, in die Hand beilt,
erinnert an die Verhaltungsweise bei Kindern einer Lebensstufe, auf
der es noch nicht zur Bildung eines vollentwickelten, der Auflenwelt
gegeniiber in sich geschlossenen Ich gekommen ist (vgl. die Beobachtung

. W. Preyers! an seinem Kinde, das im Beginn des ersten Lebensjahres
sich in den blofen Oberarm bif}, so daB es aufschrie, im 25. Monat seinem
eigenen Full Zwieback anbot).

Freilich liegen im Falle Wimmer die Verhaltnisse noch komplizierter, als es
beim Kinde der Fall ist. In den geschilderten Angriffen des ,,Wimmer* gegen den
,»»Franzl® agiert der Kranke noch sozusagen als hohere Instanz, also als dritte
Person, die den ,,Franzl® in Schutz nimmt und den Stérenfried ,,Wimmer* be-
schimpft, ziichtigt und eindringlich zurecht weist. In der fiktiven Annahme einer
Auseinandersetzung zwischen den drei Personen, die abwechselnd sein korper-
liches Ich zum Ziel ibrer Angriffe nehmen, geht der Kranke vollig auf, wer die Selbst-
beschidigungen verhindern will, wird mit der Person des ,,Wimmer* verdichtet,
dem die ,,Stérung® von aullen her zur Last gelegt wird. Zur Erklirung dieses eigen-
artigen Verhaltens kann gesagt werden, dal3 es sich dabei einige Male augenscheinlich
um ein Abreagieren einer Verstimmung handelte, fiir deren vermutliche Ursachen
die Beobachtung ofters ziemlich eindeutige Anhaltspunkte ergab. So war einmal
offenbar der Umstand, da dem Patienten in Gegenwart des Arztes bei Tisch eine
mit Chinin versetzte Suppe gereicht wurde, die Ursache der Verstimmung. Obwohl
aus seinen AuBerungen hervorging, dal er tiber die Anwesenheit des Arztes erbost
war, wandte er sich doch nicht gegen diesen selbst, sondern lie seinen Unmut an
dem ,,Wimmer* aus, den er kratzte, bifl und schlug und dem er manches sagte, was
auf den Arzt gemiinzt war. Vielleicht stelit dieses Verhalten in einer gewissen Paral-
lele zu den Selbstbeschadigungen, die nicht selten gerade bei Jugendlichen aus dem
Motiv siner Brandmarkung und Vergeltung erlittenen Unrechts vorkommen kénnen
(gewisse Fille von Schiilerselbstmord); sowohl in diesen Féllen wie bei Wimmer —
bei ihm freilich in viel primitiverer Einkleidung — richtet sich die Reaktion auf
eine exogene Verstimmung gegen die eigene Person.

Bei unserem Kranken wird die Aufmerksamkeit sehr leicht durch
guflere Eindriicke gefesselt (unwillkiirliche, ,,passive’ Aufmerksamkeit),
sie wird daher auch leicht abgelenkt. Dessenungeachtet kann jedoch
in geeigneter Situation auch eine ausdavernde aktive intentionale Zu-
wendung zu einer Tétigkeit aufgebracht werden., Das starke Betont-
sein dieser Art von Aufmerksamkeit bei unseren Mikrocephalen ent-
spricht der Einstellung des Kindes gegeniiber der AuBlenwelt, insofern als
bei diesem, wie Frobes * ausfiihrt, die passive Aufmerksamkeit fast unbe-

schriinkt herrscht. Ahnlich wie das Kind (allerdings erst auf einer etwas

1 Preyer, W.: Die Seele des Kindes. 6. Aufl. S. 3691,
2 Frobes, J.: Lehrbuch der experimentellen Psychologie. 3. Aufl. Bd. 2, 8. 71.
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héheren Entwicklungsstufe, als Frobes sie hier wohl vor Augen hat)
auffillige Merkmale der Objekte besonders beachtet und zu deren Kenn-
zeichnung gerne nachahmt, zeigt auch Wimmer ein lebendiges Erfassen
des Charakteristischen einer Erscheinung, wie es z. B. in seinen eindrucks-
vollen Gebérden beim Vorzeigen von Bildern (Elefant, Hirsch, Katze)
zutage tritt.

Wenn sich also bei Wimmer sowohl wie bei Anna H. eine Reihe von
Einzelztigen finden, die eine Analogisierung zu kindlichem Verhalten
gestatten, so ist doch das klinische Bild von dem ,,psychischen Infanti-
. lismus®, wie er den Schilderungen von Anfon und von di Gaspero zugrunde
liegt, durch den ganz wesentlich tieferen Stand der psychischen Gesamt-
organisation unserer Kranken, der sich besonders sinnféllig im Schwach-
sinn ausspricht, geschieden. Man kénnte also nur von infantilistischen
Ziigen bei Anna H. und Wimmer sprechen, oder aber — in Ubertragung
eines im Morphologischen gebrauchlichen Ausdruckes auf Funktionelles —
von neotenen Ziigen?', die das Gesamtbild der psychischen Personlichkeit
beherrschen und die parallel gehen der Neotenie der Hirnorganisation,
dem Stehenbleiben der Hirnentwicklung auf frither Stufe, das ja auch
dem Intelligenzdefekt zugrunde liegt. Wie aber im Anatomischen die
Sachlage bekanntlich keineswegs die ist, daf etwa die Struktur des Mikro-
cephalengehirns eine getreue Wiedergabe einer bestimmten normalen
Entwicklungsphase darstellt, vielmehr beim niheren Studium , Fixie-
rungen friith-fotaler genetischer Phasen mannigfacher Art, verbunden
mit morphologischen Anpassungen, Ersatzstrukturen u. dgl. nachweisbar
sind“ (v. Monakow), ebensowenig kann im Psychischen von einer in
harmonischer Weise einer bestimmten Kindheitsstufe entsprechenden
Ausbildung der Gesamtpersonlichkeit die Rede sein.

Dem anatomischen Befund der Microcephalia vera entsprechen im
Klinischen psychische Defektzustéinde verschiedenen Grades. Es gibt
unter den Mikrocephalen ganz tiefstehende Idioten, die sich kaum iiber
die Stufe eines vegetativen Daseins erheben, und von da fithren fliefende
Ubergiinge zu Formen, die trotz erheblichen Schwachsinns doch leidliche
Einfigung in eine, wenn auch begrenzte Gemeinschaft ermoglichen.
Diese Fille heben sich innerhalb der pathogenetisch so verschiedenartig
begriindeten angeborenen Defektpsychosen durch gewisse Besonder-

* Neotenie (J. Kollmann 1884) ,liegt dann vor, wenn ein Organismus zwar
seine volle Korpergrofie, seine volle somatische Ausbildung erlangt, er aber
daneben noch jugendliche Charaktere beibehilt, wenn mit anderen Worten sich
in ihm die Zustéinde des Erwachsenen mit solchen infantilen Charakters kombinieren.
Es braucht ein solches neotenisches Geschoépf dann durchaus nicht stets auch
schon Geschlechtsreife zu zeigen . . . .« (Johannes Meisenheimer, Geschlecht und
Geschlechter im Tierreiche I, S. 711, Jena, G. Fischer 1921). Berblinger (Dtsch.
med. Wschr. 1929, Nr 47) hat kiirzlich zur einheitlichen Benennung der ver-
schiedenen Moglichkeiten eines gestorten Entwicklungsablaufes eine Terminologie
vorgeschlagen, die an Qilfords Ateleiosis ankniipft.

44*
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heiten heraus. Krdpelin spricht bei der Schilderung des klinischen Bildes
der Mikrocephalie von erheblicher, wenn auch nicht hochstgradiger Idiotie
mit Hrhaltung einer gewissen- Regsamkeit. Diese klinische Gruppe hat
wohl auch Ziehen im Auge, wenn er von einem ,,ziemlich charakteristischen
Symptomenkomplex* bei der Mikrocephalie spricht und diese ,,nicht
gerade hiufige Varietdt im prignanten und eigentlichen Sinne als mikro-
cephale Imberzillitit” bezeichnet, die er der ,,echten® Mikrocephalie
Giacominis oder der ,primédren (einfachen) Mikrocephalie zuordnet.
Diesem Typus entsprechen die bekannten Félle von Hilty, Besta-Pighini
(Givseppe Mont.), Dannenberger (Margarethe Becker), Montesano, um
einige besonders ausgeprigte Vertreter aus der Literatur, soweit sie uns
zuginglich war, anzufiihren. Auch unsere beiden Kranken gehéren in
diese klinische Gruppe.

Es fragt sich, ob wir diese Besonderheiten der sonst so kiimmerlichen
psychischen Personlichkeit unserer Kranken zum anatomischen Hirn-
befund in eine verstéindliche Beziehung bringen kénnten. Die Moglichkeit
hiezu scheint uns der Umstand zu geben, da bei Microcephalia vera die
Hemisphéren des GroBhirns, deren funktionelle Unzulinglichkeit be-
sonders im Intelligenzdefekt zum Ausdruck kommt, so viel mehr ge-
schidigt zu sein pflegen, als der Hirnstamm.. Nach v. Monakow kénnen,
wenn in den allerersten embryonalen Phasen eine Retardation in der
Vereinigung der medialen Falten der vorderen Partien der Medullarplatte
zum ersten Hirnblischen eintritt, die Anlagen fiir den Hirnstamm sich
dennoch in einer den normalen Verhéltnissen dhnlichen Weise, gelegent-
lich sogar bis nahezu zur vollen Reife weiter entwickeln. So wire es denk-
bar, daB der Hirnstamm eine relativ bessere Leistung ermoglicht als
die verhdltnismaBig schwerer geschidigte GroBlhirnrinde und daf3 daher
unter anderm ,,die sogenannten psychischen Zentralfunktionen (Stellung-
nahme des ,Ich’, Aufmerksamkeit usw.)”, die dem Hirnstamm zuzu-
kommen scheinen (M. Reichardt), bei unseren Kranken augenscheinlich
nicht so unterwertig sind wie die Intelligenzleistungen. Auch die gute
affektive Ansprechbarkeit und die syntone Einstellung unserer Kranken
(die freilich nur im engen Rahmen ihrer Gesamtpersonlichkeit zur Geltung
kommen) kénnte auf die geringere Schiidigung des Hirnstammes bezogen
werden, sofern die heute vorherrschende Auffassung tiber die Bedeutung
dieses Gebietes fiir unser Gefithlsleben zu Recht besteht.

Zur Klarung der Frage nach der Genese der Mikrocephalie hat,
wie wir eingangs erwihnten, in jiingster Zeit Jelgersma Anschlufl an
Bolks Ideen zum Problem der Menschwerdung gesucht.

Nach Bolk war die aktuelle Gestalt des heutigen Menschen, was ihre priméren
Merkmale betrifft, bei den menschlichen Stammformen eine Durchgangsphase. Sol-
chie priméren menschlichen Merkmale seien z. B. die Orthognathie, die Unbehaartheit,
der Pigmentverlust in Haut, Haaren und Augen, die Form der Ohrmuschel, die zen-
trale Lage des Foramen magnum, das hohe Hirngewicht, die Persistenz der Schadel-
nahte, die Labia majora beim Weibe, bestimmte Variationen des Gebisses und der
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Schadelnihte. Diese priméren somatischen Merkmale des Menschen seien permanent
gewordene fotale Zustinde oder Verhiltnisse. Im Laufe der geschichtlichen Ent-
wicklung erlangte die erwachsene Form des Menschen nach Bolks Auffassung immer
mehr ausgesprochen fetales Gepriige, sie wurde ,,fetalisiert®. Die iibrigen Primaten
legen in ihrer individuellen Formentwicklung noch ein Endstiick zuriick, das vom
Menschen nicht mehr durchlaufen wird. Daher das mehr menschliche Aussehen
des Fetus des niederen Affen, des Fetus und des jungen Tieres bei den Anthropomor-
phen im Vergleich zum erwachsenen Tier. Die Entwicklung des Menschen sei
konservativ, jene des Affen propulsiv. Bolk spricht von einem ,,Retardations-
prinzip der Menschwerdung. Dieser Erscheinung miisse eine Alterierung in
der Wirkung des endokrinen Systems (des Endokrinon) zugrunde liegen, etwa
im Sinne der Produktion hemmender Hormone durch dieses System. Absr die
Eigenschaften, die im Laufe der Anthropogenese durch solche Hormonwirkung in
ihrer Entwicklung gehemmt bzw. unterdriickt wurden, seien noch immer im latenten
Zustande da und koénnen bei Stérung der normalen Hormonproduktion, also unter
pathologischen Verhaltnissen, wieder zur Entwicklung kommen (hicher wiirde z. B.
die Vergroferung der beim Menschen normalerweise in ihrer Entwicklung retar-
dierten Kiefer bei Erkrankung der Hypophyse gehoren).

Far Jelgersma bieten die Mikrocephalen neben Erscheinungen von
Entwicklungshemmung viele Ziige von geringerer Fetalisation, sie haben
sich in dieser Hinsicht weiter entwickelt als der normale Mensch. Fiir
eine ,,propulsive’ Entwicklung bei Mikrocephalie spricht nach Jelgersma
u. a. die Tatsache, daBl die Augenhdéhlen gegeniiber der Nasenhéohle
hoher stehen als' beim normalen Menschen, eine Figenschaft, die
der Mikrocephale mit den Affen gemein hat. Propulsive Merkmale
seien ferner die bei Mikrocephalen zu beobachtende Prognathie, die
vermehrte Neigung und die Verlagerung des Hinterhauptloches nach
riickwiirts, das geringe Hirngewicht, die Neigung zu friihzeitiger Ver-
knécherung der Schiidelnihte, die stirkere Behaarung, die geringe
Kérperlinge, das flache Sacrum, die Kurzlebigkeit (nach Bolk ist die
Langlebigkeit des Menschen eine Folge der Retardation seiner Ent-
wicklung). Alle diese propulsiven Eigenschaften schlagen die Richtung
des Tierischen ein und hierin findet Jelgersma ,.einen richtigen An-
kniipfungspunkt mit der alten Betrachtungsweise der affenartigen
Eigenschaften der Mikrocephalen.” Der Autor bezeichnet es als eine
feststehende Tatsache, da3 die ,,Haltung und das Benehmen der Mikro-
cephalen dem der Affen gleicht.*

Wieweit sind nun unsere Fille geeignet, die Annahme einer geringeren
Fetalisation der Mikrocephalen zu stiitzen ? Hinsichtlich der von Jelgersma
als propulsiv gewerteten somatischen Befunde an Mikrocephalen it
zuniichst zu bemerken, daB nach dem Réontgenbild die Kreuzbeinkriim-
mung und der Lendenwirbel-Kreuzbeinwinkel bei unseren Fillen der
Norm entspricht. Adeby hat seinerzeit anliflich der postmortalen Unter-
suchung der Mikrocephalen S. Wyss festgestellt, daB auch in diesem
Fall die Wirbelstiule sich (im Gegensatz zur Behauptung C. Vogts) voll-
kommen regelrecht verhielt. Bei F. Wimmer ist die allgemeine Korper-
behaarung eher spéarlich, die Axillarhaare sind etwas diinn gesit, die
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Behaarung an der Symphyse erhebt sich nur andeutungsweise gegen
den Nabel hin, das Kopthaar ist ziemlich dicht. (Auch wenn das Kopf-
haar abnorm dicht stiinde, lieBe sich das als ein eunuchoider Zug auf-
fassen und zur Hypoplasie der Testikel in Beziehung bringen.) Bei
Anna H. fehlt (obgleich sie schon menstruiert ist und die Mammae relativ
gut entwickelt sind) die Axillarbehaarung, vom Mons veneris ist nur der
untere Teil ein wenig behaart, spirlich auch die Labia majora. Das
Kopfhaar ist ziemlich reichlich, aber keineswegs besonders dicht. Es
findet sich also hier keine Stiitze fiir die Annahme einer in abnorm starker
Behaarung sich &uBernden Propulsivitdt, die Terminalbehaarung ist
sogar spérlich, was mdglicherweise mit der vermuteten Unterfunktion
der Hypophyse zusammenhingt, die auch fir die Unterwiichsigkeit
der Kranken verantwortlich gemacht werden kénnte. Jelgersma deutet
weiterhin die so haufige Prognathie der Mikrocephalen (wobei er, wenn wir
ihn recht verstehen, die Mittelgesichtsprognathie im Auge hat) sowie die
abnorme Steilheit des Hinterhauptloches solcher Schiidel im Sinne
einer propulsiven Tendenz. Fiir beide Merkmale hat jedoch schon Aeby
ihre Abhéngigkeit von der Hemmung des Schidelwachstums dargelegt.
Beziiglich der Verlagerung des Hinterhauptloches nach riickwirts
fragt es sich, ob nicht bei Mikrocephalie das Foramen magnum nur darum
relativ weit nach hinten zu liegen kommt, weil das Occiput stark verkiirzt
ist. Jelgersma hat weiterhin darauf aufmerksam gemacht, dal beim
Mikrocephalen der Stand der Augenhdhlen den Nasenhohlen gegeniiber
hoher ist als beim normalen Menschen. Diese Eigenttimlichkeit driickt
sich, wie Jelgersma ausfithrt, darin aus, daB eine Horizontale durch die
Sutura naso-frontalis viel grofiere obere Segmente von den Augenhéhlen
abschneidet als beim normalen Schédel, wie dies auch bei den Anthro-
poiden der Fall ist. Die obere Umrandung der Orbita ragt also abnorm
weit ins Stirnbein hinein. Diese morphologische Eigentiimlichkeit ist
auch im Réntgenbild unserer beiden Mikrocephalen deutlich zu erkennen.
Es scheint uns nun beachtenswert, dafl bei unseren Kranken der Orbital-
eingang auffallend hoch ist; der Orbitalindex, in welchem sich das Ver-
haltnis der Orbitalhéhe zur Orbitalbreite ausdriickt, betrigt bei Wimmer
sowohl wie bei Anna H. 96,6, entspricht sonach einer Hypsikonchie,
die schon auflerhalb der physiologischen Breite liegt (vgl. dazu R. Martin).
Die Hypsikonchie unserer Mikrocephalen kénnte sich aus der geringen
Breite des Mikrocephalenschidels erkliaren, die eine Entwicklung des
Orbitaleinganges in transversaler Richtung behinderte, so dall es zu
einer kompensatorischen Hohenentwicklung der Orbita kam. Da nun
aber nicht alle Mikrocephalenschidel hypsikonch zu sein scheinen,
mifite untersucht werden, ob zwischen der Orbitalindex und der Lage-
beziehung des oberen Randes der Orbita zur Sutura naso-frontalis eine
bestimmte Korrelation besteht. DaB hier auch normalerweise grofie Ver-
schiedenheiten bestehen, lehrt z.-B. ein Blick auf die Photographie
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des Schéidels Immanuel Kants bei . Kupffer und F. Bessel-Hagen.
Bei Kant diirfte der obere Rand der sehr hohen Orbitae die Nasen-Stirn-
beinnaht nicht viel weniger iiberragen als an dem bei Jelgersma abgebil-
deten Mikrocephalenschédel. ’

Jelgersma falit auch die Kurzlebigkeit der meisten Mikrocephalen
als propulsives Merkmal auf und meint, daf hierin nicht so sehr eine
Anfalligkeit fiir interkurrente Krankheiten als vielmehr eine an sich
kiirzere Lebensfahigkeit zum Ausdruck kommt. Dies miilte aber doch
erst auf Grund eines gréBeren kritisch durchforschten Sektionsmaterials
erwiesen werden.

Wenn Jelgersma weiter es als feststehende Tatsache bezeichnet,
daB die Haltung und das Benehmen der Mikrocephalen dem der Affen
gleicht, so wird er kaum auf Gefolgschaft von psychiatrischer Seite
rechnen kénnen. Jelgersma berichtet aus eigener Beobachtung von einer
8jahrigen mikrocephalen Idiotin, die von einem Bette auf das andere
springt, zu Haus 6fters auf das Klappfenster klettert und am liebsten
in affenartiger Haltung mit angezogenen Knien auf einem Stuhl sitzt.
Jelgersma zitiert auch C. Vogt, der unter anderem von der Gewandtheit
der Mikrocephalen im Beklettern der Biume zu berichten weifi. Ein ,,pithe-
koider* Typus der Haltung kommt bei den verschiedensten Formen des
Schwachsinns bzw. des Blodsinns vor (Sirokmayer). Ebenso sehen wir
oft genug Bewegungsdrang oder Neigung zu stereotypen Haltungen bei
Idioten, die nicht mikrocephal sind. Es bliebe sonach als charakteristisch
fiir Mikrocephalie nur etwa der Drang zur Bewegung nach oben, zum
Klettern. Leistet aber in diesem Punkte nicht auch schon die normale
Jugendform des rezenten Menschen ganz Erkleckliches? Ein Vergleich
mit den Pithekoiden erscheint uns tibrigens auch deshalb wenig berechtigt,
weil z. B. unsere Kranken hinsichtlich der Sprache, so kiimmerlich diese
auch entwickelt ist, hoch iiber dem Affen stehen, betrichtlich unter
ihm aber durch die Unfiahigkeit, sich im Leben selbstiindig zu erhalten.

Zur Frage nach den Ursachen der Mikrocephalie sind die Beobach-
tungen der neueren Zeit iiber ihr Vorkommen im Anschlufi an die intra-
uterine Rontgenbestrabhlung der Mutter in den ersten Monaten der Gravi-
ditét und die durch experimentell-embryologische Erfahrungen erwiesene
Vulnerabilitit gerade des vorderen Endes der Embryonalanlage von
besonderer Bedeutung. AnliBlich der Vorfilhrung eines Falles réntgeno-
gener Mikrocephalie in der Wiener Gesellschaft der Arzte durch Zappert?
wies der Wiener Embryologe 4. Fischel darauf hin, daB man durch Reize
chemischer Art ganz &hnliche Abnormititen, wie sie in Zapperts Fall
durch Roéntgenschidigung zustande kamen, willkiirlich hervorrufen
konne. Der vordere Teil der Hirnanlage und die Augenbecher (es bestand
in dem Falle Zapperts u. a. auch Mikrophthalmie) seien auBerordentlich

I Zappert: Wien. klin, Wschr. 1925, 341.
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empfindlich und werden auch schon durch solche Reize in ihrer Ent-
wicklung beeintréchtigt, welche den iibrigen Teil des embryonalen Kérpers
nicht schidigen. An anderer Stelle! fithrt 4. Fischel des niheren aus, dafi
die Sonderung der Embryonalonlage in Gewebe und Organe, d. h. ihre
Differenzierung zuerst im worderen Abschnitt der Anlage erfolgt, und
von da in keudaler Richtung fortschreitet. ,In der Ldngsachse der Em-
bryonalanlage besteht danach ein Differenzierungsgefille in kranio-
coudaler Richlung.” Dementsprechend ,nimmt auch die Lebhaftigkeit
des Stoffwechsels (metabolisches Gefille) und die Erregbarkeit sowie infolge-
dessen die leichtere Verletzbarkeit in kranto-caudaler Richtung ab: Chemi-
kalien, welche dem Medium, in welchem sich die Keime entwickeln, zu-
gesetzt werden, beeinflussen vor allem oder ausschlieSlich das vordere
Ende der Embryonalanlage. Es gewinnen damit die Vorstellungen
fritherer Forscher von der Moglichkeit einer Entstehung der Mikro-
cephalie durch eine Keimvergiftung (H. Vogt) eine greifbare Unterlage.
Das Wesen der Noxe, die vor allem den kranialen Anteil der Embryonal-
anlage — und hier insbesondere die Anlage des Vorderhirns — in seiner
Entwicklung schédigt, ist freilich zur Zeit noch unbekannt, ebenso die
Art und Weise ihrer Einwirkung.

In den 20 Fallen rontgenogener Mikrocephalie, die Zappert zusammen-
stellen konnte, fanden sich auch noch andere Anomalien. Einzelne der-
selben, so z. B. Zuriickbleiben des Liangenwachstums, Untergewichtigkeit,
sind uns auch bei Microcephalia vera vertraut, bei der auch Hypospadie,
Uranoschisma, Krampfanfille, die sich in der Zusammenstellung Zapperts
ebenfalls finden, gelegentlich beobachtet wurden. Die bei der réntgeno-
genen Mikrocephalie sehr hiufigen Mifibildungen des Auges (Mikrophthal-
mie neben anderen Bildungsstérungen an Lidern und Bulbus, Strabismus,
Nystagmus) scheinen aber bei der Microcephalia vera recht selten zu
sein. Solche Unterschiede konnten sich aber sehr wohl aus der Ver-
schiedenheit des schidigenden Agens erkliren. Auf eine Wirkung dieses
letzteren {iber das Gebiet der Medullaranlage hinaus weisen, iiberein-
stimmend mit den Befunden anderer Beobachter, bei unserem Kranken
Wimmer u. a. die Hypoplasie der Testikel und die Stérung der Spermato-
genese.

Offen bleibt die Frage, wieweit es eine idiotypische, durch die Erb-
anlage bedingte Mikrocephalie gibt. Sichere Beweise fiir ihr Vorkommen
scheinen bisher nicht vorzuliegen.

1 Fischel, A.: Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen. Berlin:
Jul. Springer 1929, 133.
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