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Uber einen seltenen Fall von agnostischen und apraktischen
Storungen mit anatomischem Befund.

(Zugleich ein Beitrag zur Lehre von den Gediichtnisstorungen.)

Von
Prof. Raissa Golant-Ratner und Assistenzarzt Dr. J. Rosenblum.

Mit 2 Textabbildungen.
( Bingegangen am 1. Juni 1932.)

Wenn man eine Analyse der Stérungen der héheren Hirnfunktionen,
wie es die agnostischen Storungen sind, unternimmt, so liuft man stets
Gefahr, durch rein theoretische Uberlegungen, durch psychologische
Theorien sich leiten zu lassen. Liest man die édlteren Beschreibungen
von Agnosien, Aphasien, Apraxien, so scheint es, daB den Autoren die
Assoziationstheorie die besten Erklarungen fiir die Tatsachen liefert.
Ebenso ergeben sich fast ganz von selbst gestaltpsychologische Folge-
rungen aus den neueren Analysen der entsprechenden Fille. Dabei
gibt sich nur ein Teil der Forscher Miihe, die Tatsachen und die Analyse
der Erscheinungen streng von den theoretischen Betrachtungen zu
trennen. Die Forderung, bei der psychologischen Analyse der Symptome
der gestorten Hirnrindenfunktionen nicht von modernen psychologischen
Ansichten beeinflult vorzugehen, stellt auch Kurt Goldstein auf, der
sich wohl als einer der ersten Neurologen auf Grund seiner eingehenden
Forschungen der modernen Gestaltpsychologie gendhert hat.

Der vorliegende Fall, der ein héchst verwickeltes, vor allen Dingen
ein schwer entwirrbares Symptomenbild darstellt, bietet reichlich Ge-
legenheit sowohl zu klinischen und psychologischen als zn lokalisatori-
schen Erorterungen. Auch 1aBt sich an diesem Falle eine Reihe von
Fragen auf diesem Gebiete aufwerfen und zum Teil, wie wir hoffen, fir
einige auch die Losung andeutungsweise vorzeichnen. Wir wollen uns
aber bemiihen, vorderhand wirklich nur das objektiv Beobachtete zu
beschreiben. Wir fithren zuerst die Krankengeschichte und wenigstens
einen kleinen Teil der Untersuchungsprotokolle an .

1 Der Fall wurde von uns im Jahre 1929 beobachtet und auch schon damals
zur Publikation vorbereitet. Wir haben aber gezogert, ohne Sektionsbefund die
Arbeit zu vertffentlichen. Jetzt, wo der Fall zur Sektion gekommen ist und zumal

die Sektion unsere Vermutungen vollig bestéitigt hat, verdffentlichen wir die Arbeit
nur mit wenigen Erginzungen.
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1. Krankengeschichte.

Anamnesis. Frau D. K., 53 Jahre alt, Jiidin, Arbeiterwitwe, stammt aus einer
Kleinstadt WeiliruBlands. Die folgende Anamnese, die etwas mangelhaft ist, wurde
vom Sohne mitgeteilt. Stammt aus gesunder Familie, hat 2 gesunde Kinder von
18 und 17 Jahren. 2 Totgeburten. Der Mann ist an Magenkrebs gestorben. Kein
Hinweis auf luische Infektion. Kein Alkoholismus. Menopause vor 4 Jahren auf-
getreten. Ist Analphabetin. Galt stets als sehr gescheite Frau, fithrte mit knappem
Gelde eine ordentliche Wirtschaft. Seit dem Tode des Mannes muBte sie Not
leiden. Einige Jahre hindurch Kopfschmerzen. Seit Beginn 1928 wurden dieselben
viel hartnackiger, doch verrichtete sie ihre Pflichten wie sonst. Am 20.9.28
soll die Frau nach Angaben einer Nachbarin (die Kinder waren ausgegangen) um-
gefallen sein und das BewuSBtsein verloren haben. Ob dabei auch Krimpfe auf-
getreten waren, konnte nicht sichergestellt werden, der Sohn wuBte von Krémpfen
nichts. Wahrend 3 Tagen war Patientin angeblich bewuBtlos. Dann wahrend
2—3 Wochen war sie bettligerig, sprach nichts und schien auch wenig verstanden
zu haben. AR alles auf, was ihr vorgelegt wurde. Kein Bettnissen. Schien nie-
manden erkannt zu haben. Allméhlich begann die Frau aufzustehen und zu sprechen.
Die Sprache erschien den Kindern verwirrt. Auch merkten sie, daB die Mutter
schlecht sah und niemanden erkannte. Keine Lihmungen.

Ende November 1928 wurde die Patientin zwecks Behandlung nach Leningrad
gebracht, wo sie 6 Wochen in einer Nervenabteilung verweilte und von dort am
3. 1. 29 nach der psychiatrischen Klinik verlegt wurde. Das Krankheitsbild war in
der Nervenklinik ungefdhr dasselbe wie unten geschildert wird, doch konnte sie
bei der Aufnahme sagen, dal sie 14 Tage krank wire, und dafBl withrend 3 Tagen sie
stark an Kopfschmerzen und Kopfschwindel leide, seit 14 Tagen kénne sie auch
schlecht sehen. Die Diagnose lautete: Haemorrhagia lobi occipitalis (cunei) utr.
Dementia e laesione cerebri organica. Sclerosis vasorum cerebri.

Status praesens. Somatischer Befund. Patientin ist klein, ziemlich guter Er-
nahrungszustand. Trockene Haut. Reichliches Kinnhaar. Spérliche Haarwarzen
auf dem Gesichte und am Halse.

Innere Organe. Lunge m#Big gebliht, einzelne trockene Rasselgerdusche in
beiden Lungen. Herzdémpfungsgrenzen: Medianlinie, 2 Finger auBerhalb der
medialen Clavicularlinie. Dumpfe Herztone, beim Liegen schwaches systolisches
Gerausch an der Aorta. Puls gespannt, 84 in 1 Min. Blutdruck 190/125. Bauch auf-
getrieben. Bauchdecken gespannt, Palpation ist iiberall empfindlich, besonders
im linken Hypogastrium. Der Dickdarm ist in seiner ganzen Ausdehnung palpabel,
gebldht und gespannt, besonders das Coecum und S romanum.

Rontgenologisch. Ausgesprochenes Lungenemphysem, Hochstand und trige
Beweglichkeit des Diaphragmas. Bronchadenitis. Querlage des Herzens. Deutliche
Hypertrophie des linken Ventrikels. Stark ausgesprochene Sklerose der Aorta, chne
Erweiterung derselben. Im Harn 0,06%,, EiweiB, sonst 0. B. Wa.R. im Blute —.
Liquoruntersuchung : Wa.R. —, Formelemente 8/3, Weichbrodt —, Nonne-Apelt —,
Eiweill 0,34%, Goldsolreaktion: 1, 1, 2, 2, 2, 1, 0, 0, 0. Liquordruck o. B.

Schéadelréntgenogramm o. B. .

Diagnose des Internisten. Arteriosclerosis. Colitis chronica.

Neurologischer Befund 1. Pupillen gleich weit, rund, Lichtreaktion erhalten.
Konvergenzreaktion nicht feststellbar, da die Patientin zum Konvergieren nicht
zu veranlassen ist. Augenbewegungen frei. Augenspalten etwas ungleichmaBig,

! Die neurologische Untersuchung bereitet sehr grofe Schwierigkeiten. Die
Kranke ist hdufig wenig aufmerksam, regt sich leicht auf, zeigt ein zuweilen hoch-
gradiges Perseverieren. Der folgende Befund ist deshalb auf Grund wiederholter
Untersuchungen erhoben worden. .
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die linke ist etwas weiter als die rechte. Auch erscheint die linke Nasolabialfalte
etwas weniger ausgesprochen als die rechte. Bei der Innervation scheint ebenfalls
eine geringe Schwiche der linken Gesichtsmuskulatur hervorzutreten. Keine
Deviation der Zunge. Annihernd gleichmifige, keine hochgradige Muskelschwiche.
Nur beim Liegen auf dem Bauche und Beugen der Beine in den Kniegelenken scheint
das rechte Bein frither herunterzufallen als das linke. Bei passiven Bewegungen der
linken oberen Extremitit ist ein ausgesprochener Widerstand zu konstatieren.
Sehnen- und. Periostreflexe lebhaft, rechts deutlich stirker als links. Bauchreflexe
nicht auslosbar (sehr schlaffe Bauchdecken). Keine pathologischen FuBsohlen-
reflexe, nur links das Oppenheimsche Zeichen undeutlich und unkonstant. Die
Zeichen von Léri und Mayer beiderseits vorhanden. Gang nicht gestért. Keine
Koordinationsstérungen. Keine Sprachstérungen.

Sensibilitit. Keine Anisthesie, keine Analgesie, keine Stérung der Tiefen-
sensibilitdt. Bei den Untersuchungen mit dem Weberschen Zirkel werden an den
Fingerkuppen bei 1 mm Entfernung 2 Stiche beiderseits erkannt. Die passiven
Bewegungen sowohl an den kleinen, wie an den groBen Gelenken werden sowohl
erkannt, als auch mit dem rechten Arm die beiderseitigen nachgeahmt; mit dem
linken Arm werden die Bewegungen nicht nachgeahmt.

Agnostische Stérungen. o) Optische Storungen. Die Patientin klagt iiber Gesichts-
storungen selten spontan. Auf die Frage, ob sie gut sehe, antwortet sie manchmal:
»»Ja, sehr gut”, haufiger aber: ,,Nein, ich sehe gar nichts®. Zuweilen sagte sie:
»» 18 ist alles dunkel®, oder: ,,Alles ist mit Leinen bedeckt*. Auf die Frage des Arztes,
ob es hell oder dunkel wire, antwortet die Kranke: ,,Ich sehe doch nicht, ich kann
es doch nicht wissen. Patientin antwortet nicht, wieviel Finger man ihr vors
Gesicht hélt. Nur wenn man die Hand vor ihrem Gesicht mehr von der linken Seite
her bewegt, merkt sie dieses. Wenn mehrere Arzte um sie herum stehen, kann sie
nicht zéhlen, wie viel es sind. Sie weil aber, wer von ihnen groB und wer klein ist.
Wenn jemand, den sie haufiger sicht, die Kranke frigt, ob sie ihn erkennt, so sagt
sie meist: ,,Ja, ich kenne Sie sehr gut®, freut sich, wenn sie besonders gut bekannte
Stimmen hort, duBlert einen ganz individuellen Affekt dabei, weill aber nicht, wem
die Stimme angehért. Beim Gespriich bittet sie, sich ihr zu nahern, damit sie besser
sehen konne.

"Beim Bewegen im Zimmer bittet sie selten um Geleit, ziemlich selten streckt
sie die Hinde aus, um sich an etwas zu stiitzen oder um Hindernisse zu vermeiden,
und doch st6Bt sie nie an Gegensténde, auch wenn man fortwihrend dieselben um-
stellt. Ins Arztezimmer gebracht, bewegt sie sich ganz frei, setzt sich auf eine Auf-
forderung auf das Sofa, tritt auf Befehl an den Spiegel heran und guckt in den-
selben. Anwortet meist richtig, ob es hell oder dunkel ist, merkt sofort, wenn man
das elektrische Licht ein- oder ausschaltet. Bedeckt man die Augen mit einer
Binde und fordert die Kranke auf, im Arztezimmer dem einen oder dem anderen
Gegenstand sich zu nihern, wird sie unruhig, sagt: ,,Jch sehe doch nichts“ und
bemitht sich die Binde abzunehmen. Deckt man die Binde nur iibers linke Auge,
80 ist das Benehmen der Kranken ungefihr dasselbe, d. h. sie reiit die Binde vom
linken Auge, wenn auch nicht so energisch, fort; deckt man sie nur ibers rechte
Auge, so ist das Bestreben, dieselbe fortzureifen, merklich geringer.

Beim Gehen greift die Kranke manchmal Gegenstinde mit der rechten Hand
an, es geschieht aber auch mit den Gegenstinden, die nicht nur sich in der Hohe
der ausgestreckten Arme befinden, wie es die Blinden tun, sondern auch hoch iiber
dem Kopfe sind, und von denen sie nur durch Sehen eine Ahnung haben konnte.

Wenn man vor die Augen der Kranken sich bewegende Finger von der Seite
bringt, so beginnt das Blinzeln beim Nihern von rechts spiiter als von links. Das
ganze Personal behauptet, daB beim Néahern einer Person oder eines Gegenstandes
von rechts die Patientin viel spater aufmerksam wird, als wenn es von links ge-
schieht. Die zum GruB ausgestreckte Hand, wenn sie von der rechten Seite der
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Patientin kommt, wird nicht bemerkt, die von links sich nahernde Hand ruft sofort
die entsprechende Bewegung der Patientin hervor.

Wenn die Patientin, der Stimme des Arztes folgend, an ihn herantritt und auf-
gefordert wird, ihn zu beriihren, so streichelt sie haufig zuerst einen anderen groBen
Gegenstand, der sich daneben befindet, z. B. das Kissen. Wenn sie die Stimme
einmal gehoért hat, kann sie den Arzt im Zimmer ganz gut verfolgen und verliert
ihn nicht aus dem Gesicht, wenn er auch mehrmals den Platz laut- und gerduschlos
#ndert, oder wenn durch vielfache Geriusche, die im Zimmer herrschen, die Kranke
nicht durch das Gehor geleitet werden kann. Kommt sie in ein Zimmer, wo mehrere
Personen sind, keiner aber dabei einen Laut von sich gibt, so geht sie manchmal
hilflos herum, ohne irgendjemanden zu finden, ruft, regt sich dabei auf.

Mittels der Gesichtseindriicke allein erkennt sie auch ihre eigenen Kinder nicht.
Wenn sie kommen, miissen sie erst sprechen, damit die Kranke sie erkennt.

Die Kranke erkennt das Zimmer, wo sie sich befindet, ihr Bett, d.h. sie legt
sich selten in ein fremdes Bett. Auf die Frage aber, wo sie sich befindet, nennt sie
stets irgendeine Wohnung aus der Nachbarschaft in ihrem Heimatsorte, Nie sagte
sie, dafl sie im Krankenhause ist oder daf sie in ihrem eigenen Hause verweilt.
Obwohl ihr stets gesagt wurde, daf sie sich in der Klinik befinde, antwortete sie
das nichste Mal auf dieselbe Frage doch wieder falsch.

Die brechenden Medien des Auges und der Augenhintergrund o. B. Das Gesichts-
feld und die Sehschéirfe konnten nicht untersucht werden. Patientin konnte nicht
einmal sagen, ob die helle Lampe rechts oder links von ihr steht. Die Apparatur
zur Feststellung einer etwa vorhandenen hemianopischen Pupillenreaktion fehlte uns.

b) Tast- und stereognostische Storungen. Mit der rechten Hand wird meist ganz
genau die Art der Oberfliche des in die Hand hineingelegten Gegenstandes fest-
gestellt: Metall, Holz, Papier, Seide usw. Fehler kommen aber vor. Es wird z. B.
Seide zuweilen fiir Papier gehalten. Auch die Form der Gegenstinde wird rechts
leidlich erkannt: Wiirfel, Kugel usw. Allerdings fallt es 6fters schwer, die Aufmerk-
samkeit auf die Frage iiber den getasteten Gegenstand zu lenken. Die Benennung
der Gegenstinde, die in der Hand liegen, ist meist richtig, doch kommen auch
falsche Antworten vor. Merkwiirdig ist es, dafl die Kranke, wenn sie den Gegenstand
in der rechten Hand nicht erkennt, nach Hilfsmitteln greift: ihn der Nase nahert
oder ihn in den Mund steckt. So geschah es einmal, daf sie die Schliissel erst in den
Mund legte, und dann erst sagte, daB es Schliissel sind. Ein anderes Mal erkannte
sie eine Silbermiinze nicht, wenn diese letztere aber herunterfiel, so sagte sie, es
wire eine 20-Kopekenmiinze, was auch stimmte. Dalf3 sie gerade 20 Kopeken sagte,
was sie doch nur dem Tastgefithle, nicht dem Klange entnehmen mufite, beweist,
daB auch der Tasteindruck beim Erkennen eine Rolle spielte. Es mull aber hervor-
gehoben werden, daB an manchen Tagen die Kranke alle Gegensténde in der rechten
Hand fehlerlos erkannte. Wisserige Fliissigkeiten unterschied die Patientin von
oligen rechterseits stets gut.

Links erkennt die Kranke bei volliger Intaktheit aller Sensibilititsarten weder
die Art der Oberflache, noch die Form. Auch kann sie den in die linke Hand ge-
steckten Gegenstand nicht erkennen. Wenn ein Leckerbissen, ein Bonbon oder ein
Gebick, in der linken Hand liegt, so iBt sie es nicht. Sie scheint meist nicht zu
wissen, daB sie {iberhaupt etwas in der linken Hand hat. Beim Betasten mit der
linken Hand sagt die Patientin haufig: ,,Ich sehe hier doch nichts.” Zuweilen legt
sie dann selbst den Gegenstand in die rechte Hand. Eine ¢lige Fliissigkeit wird von
einer wisserigen links nicht unterschieden. Es kommt aber, wenn. auch sehr selten,
vor, daB} sie einen Gegenstand in der linken Hand auch benennt.

¢) Geschmacksstorungen. Bei sehr guter Geschmacksunterscheidung (i3, saver,
bitter, salzig wird genau und prompt erkannt) wird die gegessene Speise nicht
erkannt. Fleisch, Brei, Bonbon, Schokolade, Apfel, Apfelsine werden nicht als
solche erkannt, wihrend die SiiBigkeiten und das Obst mit groflem Appetit und
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vielem Danken vertilgt und als sehr schmackhaft bezeichnet werden. Allerdings
konnte man die Kranke auf die richtige Antwort bringen. Z. B. beim Essen eines
Apfels: (,,Was ist es 7“) — ,,Ich weil nicht*; (,,Ist es eine Apfelsine 2%): ,,Nein,
es ist keine®*; (,,Ist es eine Pflaume ?*“) ,,Nein, keine*; (,,Ist es eine Birne ?*‘) ,,Nein,
keine‘; (,,Ist es ein Apfel 2*) ,,Ja, das ist es®. Brot wird meist erkannt.

Gegenstinde, die nur durch die Bestimmung der Oberfliche und der Form
erkannt werden, wurden, in den Mund genommen, richtig benannt : Papier, Schlissel,
Holzkugel.

d) Riechsidrungen. Bei der Erkennung der riechenden Gegenstinde verhielt
sich die Kranke folgenderweise: Manche sehr stark riechende Objekte, wie Knob-
lauch, wurden prompt bepannt. Sonnenblumensl wurde, wenn auch nach einer
gewissen Pause, benannt; Zwiebel, Apfel konnten nicht nach dem Geruche erkannt
werden. Eine Apfelsine, die durch den Geschmackssinn in derselben Versuchs-
sitzung nicht-erkannt wurde, wurde beim Beriechen sofort benannt. Hs machte den
Eindruck, daB besonders charakteristisch riechende Gegenstinde erkannt werden
konnten. Bei den anderen bestand eine Agnosie.

e) Erkennen der Gegenstinde durch akustische Reize. Die Klinge und Gerausche,
die fiir bestimmte Gegenstiinde charakteristisch sind — der Klang einer Miinze,
einer Glasscheibe, eines Wagens — fithrten zum Erkennen des das Gerdusch ver-
ursachenden Gegenstandes. Gegenstinde, die weniger spezifisch akustische Reize
verursachten, wurden als solche beim Fallen nicht erkannt, sogar ein Schliisselbund
wurde nicht immer beim Hinwerfen auf den FuBlboden erkannt. Was Stimmen
anbetrifft, so konnte die Kranke der Stimme nach den behandelnden Arzt erkennen,
ohne, iibrigens, regelmiBig richtig zu beantworten, daB es gerade dieser Arzt wiire.
Sie erkannte den Sohn stets nach-der Stimme, die Tochter und die Nichte wurden
hiufig der Stimme nach nicht erkannt.

Sprachverstindnis vollig intakt.

Melodien, die der Kranken bekannt waren, hat sie stets erkannt, richtig nach-
gesungen; nach der Melodie konnte die Kranke zuweilen das Lied mit den Worten
singen. Das allerdings in wenigen Liedern. Sie konnte auch nicht genau darauf
untersucht werden, da wir nichts Bestimmtes von ihrem Liederschatz wulten.

}) Das Zihlvermdgen. Das Zihlen von Gegenstinden hatte folgende Eigen-
tiimlichkeiten: Wenn man auf die rechte Hand ihr gleichzeitig mehrere (sogar 3)
Miinzen legte oder einen Schliisselbund in die rechte Hand steckte, so konnte die
Kranke nicht die Zahl der Miinzen oder Schliissel bestimmen. Wenn sie aber beide
Hinde zu Hilfe nahm, und mit der rechten selbst in die linke (apraktische und
astereognostische) Hand die Miinzen einzeln legte oder ebenfalls einzeln von der
linken Hand mit der rechten nahm, oder schlieBlich, wenn der Untersucher selbst
einzeln ihr die Miinzen in die Hand legte, so bestimmte sie die Zahl derselben,
indem sie laut zahlte, meist gut.

Apraktische Storungen. Mit dem rechten Arm und der rechten Hand wurden
beliebige Bewegungen auf Befehl ausgefithrt. Zuweilen mufl man den Befehl mehr-
mals wiederholen, um die Bewegung ausgefiihrt zu sehen. Mit der linken Hand
wurden symbolische Bewegungen (Drohen, Drehen einer Miihle, Ballen einer Faust
usw.) auf Befehl nicht ausgefiihrt. Das Berithren des eigenen Korpers ist auf Befehl
mit der linken Hand meist moglich. Auf Aufforderung wird das Kleid mit der
linken Hand nicht zugeknopft. Beim passiven Beriihren des Kopfes mit der linken
Hand der Patientin erfolgt das Zuknépfen prompt. Spontan werden im Laufe einer
Bandlung Bewegungen mit der linken Hand vollfithrt, wenn auch viel spérlicher
als rechts.

Alle genannten Erscheinungen wurden bei jedem Versuch stindig festgestellt.

Aphasische Storungen. Zweimal in den ersten Monaten ihres Aufenthaltes in
der Klinik zeigte die Kranke binnen 1'/,—2 Stunden motorisch-aphatische Storungen :
sie konnte kein Wort aussprechen, dabei verstand sie das Gesagte. Beim Beginn
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der Erkrankung, wie aus der Anamnese ersichtlich, war die Patientin auch einige
Tage motorisch-aphatisch.

Geddichinis fir konkrete Gegenstinde und Eigenschaften. Wenn man die Kranke
fragt, ob sie sich etwas klar und bildlich vorstellt, lehnt sie es ab. Wenn man sie
iiber die Form oder die Farbe der gebriuchlichsten Gegenstinde fragt, erhalt man
zuweilen richtige, haufig falsche Antworten. Auch an verschiedenen Tagen sind die
Antworten verschieden. Wir fithren ein kleines Versuchsprotokoll an:

(,,Was fir eine Form hat ein Ei?) ,,Rund. (,,Ist es kugelférmig?*) ,,Ja,
kugelférmig®. (,,Vielleicht ist es langlich ?‘) ,,Ja, ja, linglich* (erfreut). (,,Was
fiir eine Form hat eine Apfelsine ?°‘) ,,Sie ist rund®. (,,Und eine Citrone ?*‘) ,,Die
ist auch rund“. (,,Gibt es einen Unterschied zwischen einer Apfelsine und einer
Citrone 7} ,,Nein*‘ (,,Vielleicht ist die Citrone linglich ?*‘) ,,Nein, sie ist rund*‘.
(,,Was fiir eine Form hat eine Gurke ?°) ,,Sie kann rund und linglich sein*. (,,Was
fiir eine Farbe hat die Gurke ?°‘) ,,Blau®.

(,,Wissen Sie genau, daf sie blau ist?*‘) ,,Jch kann mich nicht erinnern®.

(,,Wie ist die Farbe der roten Riibe ?*‘1) ,,Sie ist rot*.

(,,Wie ist die Farbe des Schnees ?) ,,Weil3** 2.

(,,Wie ist die Farbe der Apfelsine 7*) ,,Ich weifl nicht*.

(,,Was fir eine Farbe hat die Citrone ‘) ,,Jch weill nicht‘‘.

(;,Wie ist die Farbe des Teers?*‘) ,,Schwarz‘‘.

(,,Zeigen Sie mit den Handen, wie grof} ist ein Meter ?°‘) Zeigt ungefahr richtig.

(,,Was ist groBer, eine Gans oder eine Ente ‘) ,,Gewil eine Gans®.

Schon aus diesem kleinen Protokoll ist es ersichtlich, daf die Patientin nur das
richtig beantwortet, was sie wei3, aber sich die Gegenstinde, was Form und Farbe
anbetrifft, nicht bildlich vorstellt. Einiges konnte sie an anderen Tagen sagen,
z. B. sagte sie einmal, daB die Apfelsine gelb und die Gurke griin ist, aber durchaus
nicht regelmiBig. Was GrofBe anbetrifft, so machte sie fast nie Fehler in bezug auf
diese Eigenschaft der Dinge.

Schlimmer steht es mit der Eirnnerung an das Aussehen bestimmter Personen.
Patientin wieB nicht, ob ihre Tochter blond oder schwarz ist, kann ihr AuBeres nicht
beschreiben, weill nur, dafB sie klein ist. Patientin weil nicht, ob ihr Mann einen
grauen, blonden oder schwarzen Bart hatte, weill nicht, wie ihre Mutter aussah.
Dabei sagt sie, wer von den Verwandten hiibsch und wer haBlich sei. Viel besser
beschreibt die Kranke die Gesichtsziige, tiberhaupt die Formen, als die Farben,
von denen sie gar keine Ahnung hat.

Auch fallt es auf, daB obwohl sie nicht immer weiB, wie ihr Mann hieB, sie stets
genau angibt, wo er angestellt war, und wie der Fabrikbesitzer hiel, bei dem er
arbeitete.

Der Aufforderung, (Gegenstinde, ausgehend von irgendeiner optischen Eigen-
schaft aufzuzéhlen - weille, rote, griine oder runde Gegenstéinde — kommt sie
sehr schlecht nach. Zuweilen erhilt man eine einzige Antwort, meist aber keine.
Z.B. (,,Was fiir rote Gegenstinde kennen Sie ‘) ,,Rote Riibe‘. (,,Was noch?*)
,»Ich weiB nicht“. (,,Was fiir runde Gegenstéinde kennen Sie ?°‘) Keine Antwort usw.

Benennung der Gegenstinde aus der ndchsten Umgebung gelingt nicht.

(,»Beschreiben Sie, was Sie in Threr Kiiche hatten 1) ,,Ich weil nicht*.

(,,Hatten Sie Topfe ‘) ,,Ja, gewil, ich hatte welche®.

(-sWar ein Tisch da?*) ,,Ja, gewiBl, es war ein Tisch da‘ usw.

(,,Was fiir eine Decke hatten Sie auf ihrem Bette 7°‘) ,,Ich weill nicht*.

(,War es eine rote Decke ?*) ,,Ja, ja, es war eine rote Decke®‘.

1 In russischer Sprache wird die rote Riibe mit einem Worte benannt, das den
Begriff rot nicht enthalt. Es wird aber in jiidischer Sprache gesagt: ,,Rot wie eine
rote Ritbe‘.

2 Man sagt: ,,SchneeweiB*.
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(,, Wieviel Zimmer hatten Sie in IThrer Wohnung ?‘) ,,Ich weil nicht®.

Auch von den Entfernungen und Richtungen kann sie nichts berichten.

(,,Wie weit wohnten Sie vom Markte ?) ,,Jch weil nicht. Nicht weit*.

(,,Wissen Sie, wie man auf den Markt gehen muf 2“) ,,Nein, ich weil es nicht®.

(,,Wohnen Sie weit vom Ufer ?*‘) ,,Nein, nicht weit*.

(,,Wie lange muB man laufen 2‘) ,,Jch weifl nicht*.

Auch kann sie sich der Handlungen nicht erinnern, die eng mit Gesichtsvor-
stellungen verkniipft sind, z. B. konnte sie nicht erkliren, wie Kuchen gebacken
werden ; einige Vorginge wullte sie, den ganzen Prozell konnte sie nicht auseinander-
setzen. Auf die Frage, wie die eine oder andere Speise schmeckt, antwortet die
Kranke richtig. Der Zucker wire siil}, der Senf bitter, der Hering salzig, der Essig
sauer. Auf die anders gestellte Frage, was fiir siile, suare oder bittere Speisen sie
kenne, bekommt man hochst diirftige Antworten. Es wird meist nur eine Speise
genannt. Auf die Frage, welche Gerichte sie an Feiertagen zur Mahlzeit hatte,
oder welche Speisen sie besonders gerne ift, antwortete sie stets sehr schlecht,
konnte nur wenige nennen. An einige Speisen erinnert, meint sie: ,,Ja, das auch®.

Auf die Frage, was wohlriechend oder iibelriechend wire, erfolgt keine Ant-
wort. Wenn die Kranke gefragt wird, wie die Rosen riechen, erfolgt die Antwort:
,»oehr gut.

Ebensowenig kann die Kranke Gegenstinde mit gleicher Oberfliche aufzéihlen:
seidene, holzerne usw. Die Frage, ,, Was fiir eine Oberfliche haben die Gegenstinde —
glatt oder rauh, hart oder weich ?** wird manchmal beantwortet, 6fters aber auch
nicht,.

Gedichtnis fiir Bewegungen, die passiv an der Patientin vorgenommen werden,
scheint ungestort zu sein. Die passiven Bewegungen am rechten Arm werden
korrekt nachgemacht. Die am linken apraktischen Arm vorgenommenen Bewe-
gungen werden nur vom rechten Arm (offenbar wegen der Apraxie des linken Arms)
nachgeahmt.

Das musikalische Gedichtnis scheint, soweit es untersucht werden konnte, nicht
merklich gestort zu sein.

Psychischer Befund. Patientin liegt meist im Bette, und wenn im Kranken-
zimmer Ruhe herrscht oder niemand da ist, und die anderen Kranken sich nicht
untereinander unterhalten, ist die Kranke ruhig, spricht nichts, liegt fast bewegungs-
los. Sobald aber jemand im Zimmer erscheint oder die anderen Kranken unter-
einander sprechen, mischt sie sich ins Gesprich, wenn sie auch nicht versteht,
worum es sich handelt, spricht entweder allgemeine Sitze aus, die nicht dem Sinne
nach, sondern nur mit irgendeinem Worte der Nachbarinnen in Zusammenhang
stehen oder verlangt etwas, bittet, dal man sie nach Hause geleitet oder ans Ufer
mit ihr geht und anderes mehr.

Weil nicht, wo sie sich befindet, mit wem sie spricht. Bei der Unterhaltung
mit den Arzten weiB sie haufig, daB es Arzte sind, bittet um Hilfe, sagt, daf sie fiir
die Hilfeleistung 10 Rubel zu bezahlen bereit sei (fiir ihre drmlichen Verhiltnisse
eine groBe Summe). Den jiingeren von uns heiBt sie Schwiegersohn der anderen,
und wenn die Letzte allein erscheint, pflegt sie zu fragen: ,,Wo ist Thr Schwieger-
sohn ?*‘ Erkennt dem Aussehen nach niemanden, mit dém sje spricht, erkennt
aber, wie schon erwahnt, die Stimmen wieder. Nur selten sagt sie dem Arzte, daB
er Arzt ist. Meist ruft sie ihn mit dem Namen irgendeines ihrer Nachbarn. Nach
einigen Monaten kann sie den Namen des behandelnden Arztes nennen, ohne aller-
dings zu wissen, dal} er gerade der Arzt sei. Spontan duBert sie keine Beschwerden.
Beim Auskleiden wihrend der Untersuchung geniert sie sich sehr, sagt, es wiren
doch Ménner da, sie kénnte sich das nicht erlauben. Auf Zureden, daB es Arzte
sind, gehorcht sie. Fragt nie nach Essen, beim Reichen der Nahrung iBt sie gerne.
Ist der Loffel ihr einmal gereicht oder der Teller in die Hand gegeben, so kann sie
selbstindig fortsetzen, meistenteils ohne sagen zu kénnen, was sie eigentlich iBt.
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Aufs Klosett wird die Patientin meist gefithrt, manchmal bittet sie, daB man sie
hinfiihrt, geht aber auch 6fters allein; auch nachts kein Bettniissen. Beim Baden
wascht sie sich ziemlich ordentlich, Seife und Schwamm miissen aber immer gereicht
werden.

Schon bei oberflachlicher Beobachtung fallt es auf, daB die Patientin viel un-
beholfener ist, wenn sie aufgefordert wird, das eine oder das andere auszufiihren,
als wenn sie es gelegentlich spontan ausfithrt. Der Eindruck, den Patientin macht,
wenn man sie hiéufig beobachtet, ist keinesfalls der einer blodsinnigen Frau. Die
Unruhe, die sie haufig dulert, trotzdem sie keine Griinde fiir dieselbe angeben kann,
imponiert durchaus als vollig begriindet und verstandlich,

Patientin ist ortlich vollig desorientiert. Auf die Frage, wo sie sich befindet,
antwortet sie stets den Namen der Heimatstadt. Dabei fiigt sie stets hinzu: ,,Leiten
Sie mich, bitte, nach Hause, wollen wir doch nach Hause gehen‘‘. Wenn man ihr
erwidert, daf} sie in Leningrad und sich jetzt in der Klinik befindet, glaubt sie es
fir den Augenblick, wenigstens, sagt nichts zur Erwiderung; in ein paar Minuten
wiedefholt sie aber das Vorhergesagte. Sie weill nicht, dab sie sich in einem Kranken-
zimmer befindet, auch kann man sie auf diese Idee gar nicht bringen. Wenn sie
gefragt wird, was das eigentlich fiir ein Zimmer sein kénnte, wo 4 Betten stehen
und auf denen 4 einander fremde kranke Frauen liegen, antwortet sie, sie wiilte es
nicht. Auch findet sie die Umgebung gar nicht fremd, wenn sie auch das Zimmer
nie fiir ihre eigene Wohnung anerkennt. Nicht besser steht es mit der zeitlichen
Orientierung. Datum, Jahr, Jahreszeit, Wochentag, alles ist vollig unbekannt.

Von ihrer eigenen Person und den ndchsten Angehérigen kann die Patientin
sebr wenig erzahlen. Sie beantwortet eigentlich nur die folgenden Fragen stets
richtig: Wie die Heimatstadt heilt, wo ihr Mann arbeitete und wie ibhre Eltern
heiflen. Die Kranke weifl nicht, wie alt sie ist und meint haufig, sie wire 17 oder 20.
WeiB nicht immer, wie ihr Mann hieB, meinte einmal, sie hitte 4 Manner gehabt.
Den Namen ihrer Tochter verwechselt sie oft mit dem Namen ihrer Schwester.
Kann nicht die Namen ihrer Geschwister nennen. Weill nicht, wer von den An-
gehorigen am Leben und wer tot sel. Wir erwithnten schon, daB sie sich bildlich
niemanden von den Angehérigen vorstellt. Patientin kann ihre Wohnung gar nicht
beschreiben. Sie konnte die Preise nur fiir Brot und fiir Fleisch angeben, andere
Preise wiite sie nicht. Sie konnte auch aus ihrer hausfraulichen Erfahrung nicht
sagen, wieviel Kilogramm ein Huhn oder eine Gans wiegt, wieviel Fleisch sie zu
einer Brithe brauchte. Sie konnte nicht einigermaBen ausfiihrlich die Gebrauche
der jidischen Festtage erkliren. Sie konnte auch nichts aus der Kinderzeit erzéhlen.

Die Merkfahigkeit, so wie sie itiblicherweise untersucht wird, war herabgesetzt,
4 vorgesprochene Worte konnte sie fiir eine kurze Zeit (2—4 Min.) behalten, mit
einstelligen Zahlen war es ungefahr dasselbe. Sinnlose zweisilbige Worte konnte sie
fiir etwas kiirzere Zeit behalten. Der Unterschied zwischen den Letzteren und den
Worten war nicht so groB wie in der Norm. Eine kleine Kindergeschichte, deren
Sinn sie sehr gut verstand, konnte sie nicht behalten.

Einmal wihrend der ganzen Beobachtungszeit konnte man feststellen, daf} sie
einiges behalten hatte. Am Tage nachdem sie in der neurologischen Gesellschaft
eines Abends demonstriert wurde, was sie sicherlich sehr aufgeregt hat, obgleich
sie gar nicht verstand, worum es sich handelte, erklirte sie am nichsten Morgen
ganz spontan der ordinierenden Arztin: ,,Ja, gestern war ich in einer feinen Gesell-
schaft, ich bin in einem Wagen gefahren (das war richtig), ,,und was fir feine
Menschen da waren, und die R. (Vorname der einen von uns) war auch da. Dabei
konnte sie den Vornamen sonst nicht sagen, ohne daB man ihr die erste Silbe des
Vornamens vorsagte (beim Fragen, wie man hiefie, wo gewohnlich russisch der Vor-
name und der Vatersname als iibliche Ansprache geantwortet wird).

Das Addieren von einstelligen und von den einfachsten zweistelligen Zahlen
war befriedigend. Mit den komplizierten Zahlen stand die Sache nicht so gut.
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Doch konnte man bei dem Fehlen der Schulbildung die Bedeutung des Defektes
schlecht beurteilen.

Gleichzeitig konnte man staunen, wie klug und direkt scharfsinnig diese ungebil-
dste kranke Frau den Sinn der Sprichworter, der Witze, der Anekdoten deutete und
erklirte, wie sie herzlich lachte, wenn ihr der Witz gefiel, wie sie geschickt jede
Frage zuriickwies, die ihr sinnlos, oder unangenehm erschien, wie sie mit groBer
Gewandtheit mit einem Witze antwortete, wo sie die richtige, die konkrete Antwort
nicht geben konnte. Wenn man ihr eine Geschichte erzahlte, wuBte sie sofort den
Kernpunkt der Sache. Uber die Fragen der Moral, der Menschenliebe hatte sie
stets ein sicheres Urteil. Bei dieser Exploration erschien ihr Niveau nicht nur
nicht niedriger, sondern eher viel hoher als es ihrer Bildung entsprach. Sie machte
in dieser Beziehung entschieden den Eindruck einer sehr gescheiten Frau. Man
konnte also feststellen, dafl wahrend die konkreten Vorstellungen und alles, was
damit verbunden, bei der Kranken vollstindig fehlten, ihr Verstand, ihre Urteils-
fahigkeit fast intakt waren. Sie machte auch deshalb, je nachdem sie entweder
nach der einen oder nach der anderen Seite untersucht wurde, bald einen tief
dementen, bald einen sehr gescheiten Eindruck 1.

Das Aufmerksamkeitsvermdgen der Frau 14Bt sich in kurzen Worten schwer
charakterisieren. Patientin machte in dieser Beziehung einen sehr korrekten Ein-
druck, wenn es sich um abstrakte Fragen oder auch um solche, die sie beantworten
konnte, handelte. Bei den fiir sie unlésbaren Aufgaben, besonders aus dem Gebiete
des Erkennens der Gegenstdnde (s. unten) machte sie einen sehr zerstreuten Ein-
druck.

Was den Affekt anbetrifft, so war er meist adiquat. Zeitweise merkte man eine
ausgesprochene Labilitat, die allerdings die bei den organischen Kranken iibliche
nicht tibertraf. Zeitweise wurde die Kranke besonders heftig. Es geschah stets, wenn
sie den von den Arzten gestellten Forderungen nicht nachkommen konnte oder
glaubte, durch ihre Antworten Lachen hervorgerufen zu haben. Einmal gedrgert,
konnte man die Kranke aus diesem Zustande nicht herausbringen, sie schimpfte
dann, konnte auch sehr grobe Ausdriicke gebrauchen. Sehr schén war bei der
Patientin das Nachdauern des Affektes beim Fehlen der entsprechenden Vor-
stellungen zu beobachten. Es wurde der Xranken gesagt, ihre Tochter wire schwer
erkrankt. Die Kranke wurde aufgeregt, verlangte sofort nach Hause geleitet zu
werden, stohnte. Nach einigen Minuten wuBte sie nichts mehr von der Krankheit
der Tochter, die Unruhe blieb aber; sie sah sich hilflos um, bat immer zu, mit ihr
zu gehen, weinte. Auf die Frage, weshalb sie so unruhig wire, konnte sie nichts
antworten.

Die Kranke konfabulierte, und zwar trugen ihre Konfabulationen einen zweifachen
Charakter. Zuweilen waren sie spontan, namentlich begann die Kranke plétzlich
ebwas zu sprechen, was der Situation gar nicht entsprach: sie unternahm etwas,
forderte den Arzt auf, mit ihr zu gehen, z. B. ans Ufer oder nach Hause, nannte
ihn mit einem Namen aus ihrem Bekanntenkreise usw. Diese Zustinde erinnerten
vielleicht an die bildhaften Wachtraume von halluzinatorischer Deutlichkeit, die
Potzl bei Lasionen des optischen Projektionsfeldes im Zwischenstadium nahe am
Ende der allgemeinen Blindheit fand. Die zweite Art von Konfabulationen kénnten
als reaktive Konfabulationen bezeichnet werden und fanden dann statt, wenn die
Kranke der ihr gestellten Aufgabe nicht gerecht werden konnte. Wenn man sie nach
Mann, Kindern, Haus usw. fragte, gab sie die verschiedensten Antworten, die keines-
falls der Wirklichkeit entsprachen. Diese falschen Angaben scheinen im Moment
der Frage gebildet und im Moment der Antwort vergessen worden zu sein.

* Bei der Demonstration in der neuro-pathologischen Gesellschaft sprachen die
einen Teilnehmer der Diskussion von einem vélligen Zerfall der Personlichkeit,
die anderen von einem Fehlen von Zeichen der Demenz.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 97. 38
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Bei den gnostischen Schwierigkeiten ist die Reaktion der Kranken folgende:
,,Jch weiB es doch nicht, meine Liebe* oder ,,ich sehe doch nicht‘‘ (auch wenn es sich
um die Tastagnosie handelt); manchmal sieht man dabei einen Zornaffekt. Bei
den apraktischen Schwierigkeiten bemiiht sich die Patientin, mit Reden entweder
die Aufmerksamkeit von der Aufgabe abzulenken, oder sie spricht etwa in folgender
Weise: ,,Sie wollen, daB ich eine Faust mache. Ja, bald, gerne, Ich will fiir Sie
alles tun, alles machen, ich habe Sie lieb, Sie sind gut zu mir, Sie tun mir nur gutes*
usw., ohne daB sie das Ausfithren der Bewegung beginnt.

Beim Versagen des Geddchtnisses beobachten wir die erwihnten Konfabu-
lationen.

Sehr groBe Schwierigkeiten bei der Untersuchung dieser Kranken bereitete die
Perseveration. Einige Antworten wiederholten sich mehrere Mal hintereinander,
gleich ob sie bei der ersten Frage richtig oder falsch waren und unabhingig von den
folgenden Fragen. Diese Perseveration zwang uns haufig, die Untersuchung zu
unterbrechen.

AuBerhalb der Untersuchung machte die Kranke von der psychomotorischen
Seite her einen verschiedenen Eindruck: Entweder schien sie in gedankenloser Ruhe
zu verweilen (gewill ist es nur eine Vermutung, da bei diesem Gedichtnisdefekt
es sich schwer feststellen lieB, ob die Kranke irgendwelche Gedanken dabei hatte)
oder man beobachtete bei ihr eine motorische Unruhe, mit einer Art von Rededrang.
Diese zwei spontanen Zustande wechselten gegenseitig ab und lieen bei den Unter-
suchungen die beschriebenen reaktiven Zustéinde auftreten.

Die Mangelhaftigkeit ihrer Antworten fiihlte die Kranke selbst und meinte
hiufig: ,,Im Kopfe ist alles aufgestort®’.

Diagnose. Die klinische Diagnose lautete: Rechisseitige Hemianopsie, optische
Agnosie, linkssestige Tastlihmung, linksseitige Astereognosie und linksseitige ideo-
Finetische Apraxie.

Avrteriosclerosis cerebri. Hrweichungsherde in der linken Fissura calcarina, in den
anliegenden Abschnitten des Occipitallappens, im hinteren und mittleren Abschnitte
des Balkens (Gebiet der Arteria cerebri posterior und anferior).

Verlauf. Wihrend der ersten 6 Mon. der Beobachtungszeit hat sich der Zustand
der Patientin wenig verdndert. Sie wurde, vielleicht, etwas stumpfer als im Anfang,
sie bat seltener um Hilfe, lag hiufig bewegungslos. Im Laufe von !/, Jahre hat sie
2mal ein Erysipel durchgemacht, mit einer Temperaturerhohung bis 40°, ohne daf
nachher ihr Nerven- und Geisteszustand sich irgendwie geéndert hitte. Wahrend
derselben Zeit hatte sie einmal einen Anfall von motorischer Aphasie, wo sie deutlich
das zu ihr Gesprochene verstand und nichts antworten konnte, der binnen 1%/, bis
2 Stunden vollstdndig abklang ohne irgendwelche merkliche Reste zu hinterlassen.
Nach Angabe der Krankenschwestern ging ein éhnlicher aber kiirzerer aphatischer
Anfall diesem #rztlich beobachteten einige Wochen voran.

Nach 1/, Jahre fing der Zustand an, sich merklich zu verschlechtern. Die
Patientin wurde von Tag zu Tag weniger rege. Die Unterhaltung mit ihr, die sonst
bei der Visite und bei den speziellen Untersuchungen durch die Diskrepanz zwischen
dem fast vollstindigen Fehlen von jedem konkreten Wissen und den lebendigen
Reaktionen und gutem Urteilen immer sehr interessant und lehrreich war, wurde
allmahlich unmdglich. Mit Mithe und Not konnte man eine Antwort von ihr heraus-
zichen und hiufig war es ein gereiztes oder sogar ein Schimpfwort. Fir die Um-
gebung schien sie kein Interesse mehr zu haben. Sie wurde unreinlich.

Das optische Vermogen schien schlechter geworden zu sein, obgleich das Per-
sonal behauptete, daf3 sie doch sehe, und Hindernisse auf ihrem Wege ganz gut
vermeide. Der Unterschied zwischen rechts und links beim Néhern eines Gegen-
standes (das Blinzeln, beim Néhern von rechts und das Ausbleiben desselben beim
Niahern von links) blieb bestehen. Eine Augenhintergrunduntersuchung zu dieser
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Zeit ergab Netzhautblutungen, offenbar mit der GefaBhypertrophie im Zusammen-
hang stehend.

Im Jahre 1930—381 wurde sie ganz bettligerig. Sprach spontan gar nicht,
konnte kaum auf irgend eine Frage verniinftig antworten. Konnte nicht sagen,
wie sie hieBe. Beim Nihern irgendeines Gegenstandes, der Hand oder irgendeines
Objektes an den Mund, ja ans Gesicht, 6ffnete sie regelmifig (reflexartig) den Mund.
Auf den Vorschlag aufzustehen, erhob sie sich, ging manchmal ein paar Schritte,
meist aber legte sie sich wieder zuriick, ohne aus dem Bette zu steigen. Die sonst
ihr eigene Schamhaftigkeit verschwand vollstéindig; sie zog sich ganz nackt aus,
ohne sich zu genieren, ohne dazu aufgefordert zu werden. Zur genauen neuro-
logischen Untersuchung in bezug auf die agnostischen Defekte eignete sie sich gar
nicht mehr.

Sie war auch ziemlich stark abgemagert.

Ende April 1931 zeigte sich bei der Patientin Blut im Urin. Die Temperatur
war gesteigert. Im Harn wurden massenhaft Erythrocyten und 9,9% Eiweil
gefunden. Die gynikologische Untersuchung ergab einen groflen retroflektierten
Uterus. In den Lungen Erscheinungen einer Pneumonie.

Am 9. 5. 31 starb die Patientin an einer Sepsis. Sektion am 10. 5. 31 ergab:

Odem und Tribung der weichen Hirnhaut. Hirnddem. Atrophie der Hirnwin-
dungen. Andmie des Gehirns. Stark ausgesprochene Gefifsklerose an der Hirnbasis.
Chronische adhdsive rechisseitige Plewritis. Beiderseitiges Emphysem der Lungen-
spitzen und Lungenrinder. Eitrige Bronchiolitis. Chronische adhdsive Perikarditis.
Stark ausgesprochene Coronarsklerose. M yodegeneratio cordis. Hypertrophie des
linken Venirikels. Arteriosklerose der Aorte. Muskatnufleber. Hyperplasie der
Milzpulpe. Gefdfisklerose der Nierem. Akute eitrige Cystitis. Uterusfibrome.

Die anatomische Diagnose lautete: Allgemeine Arteriosklerose, Septicimie.

Anatomischer Befund*. Das Gehirn ist klein, von ovaler Form und blaB. Eine
wenig ausgesprochene Atrophie der Windungen im Stirn- und Parietallappen. Die
weiche Hirnhaut, mit zahlreichen weiBen fibrésen Knétchen bedeckt, ist getriibt,
verdickt, trennt sich aber leicht von der Unterfliche ab, mit der sie nicht ver-
wachsen ist. Keine Exsudate.

Die GefiaBe der Hirnbasis sind stark sklerosiert mit zahlreichen atheromatésen
Plaques; kleinere atheromatose Plaques sind auch an den RindengefdBen zerstreut,
mehr links; A. vertebralis, A. basilaris, A. cerebri post., A. cerebri media, A. carotis
klaffen auf dem Schnitte.

In der linken Hemisphire in der Gegend der Fissur. calearin. wird ein throm-
botischer Erweichungsherd beobachtet (s. Abb. 1), der zum Teil die Oberlippe (den
ventralen Abschnitt des Cuneus), zum Teil die Unterlippe (den Gyrus lingualis)
umfaBt. Ein groBer Teil des Gyrus lingualis ist in den Erweichungsherd mitein-
bezogen ; nur der vordere Teil desselben ist intakt. Der Erweichungsherd erreicht
den Occipitalpol. Das ganze entsprechende Rindengebiet ist im Bereich des be-
schriebenen Herdes zerstért. Der Erweichungsherd ist aber etwas pigmentiert,
von einer stark ausgesprochenen Schrumpfung und Einsenkung des Gewebes
begleitet.

Frontalschnitt, der unmittelbar hinter dem Splenium corpor. callos. verlduft. Weder
in der grauen noch in der weilen Substanz des Gyr. fusiformis und des Gyrus tem-
poralis inferior sind Herdverinderungen feststellbar. Nur das verhaltnisma8ig
kleine Gebiet, entsprechend dem vorderen gemeinsamen Stamme der Fissura cal-
carin, und der Fissura parieto-occipit., ist entartet. Von der medialen Ventrikel-
seite, in der weilen Substanz iiber dem Ventrikel sind Degenerationen in der Gegend

1 Der anatomische Befund ist von Prof. Dr. L. Pines erhoben worden, wofiir
wir ihm auch an dieser Stelle unseren Dank aussprechen méchten.

38%*
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des forceps corpor. callos zu sehen. Am Tapetum, strat. sagittal. intern., strat.
sagittal. extern. (Fasciculus longitudinalis) keine Herdverinderungen.

Auf dem Schnitte durch den Occipitalabschnitt des Ventrikelhinterhorns, 2 cm
hinter dem Splen. corpor. callos. (der Schnitt trifft den Cuneus und ungefahr die
Mitte der Fissur. calcarin.) zeigt die ganze Gegend lateral vom Hinterhorn kleine
makroskopischen Versnderungen. Der ganze Prozel konzentriert sich medial vom
Hinterhorne, sowohl die Unterlippe wie die Oberlippe der Fissur. calcarin. um-
fassend. Und weiter occipital konzentriert sich der ProzeB, makroskopisch be-
trachtet, der Fissur. calcarin. entlang (der untere Abschnitt des Cuneus und des
Gyrus lingualis), wobei auf dem betreffenden Gebiete fast ausschlieBlich die Rinde
zerstort ist. Der Erweichungs-
herd begleitet die Fissura cal-
carina bis zu ihrem Ubergange
auf die laterale Fliache.

Auf dem Schnitte, der 1 cm
vom vorigen nach hinten und
11/, em nach vorne vom Hinter-
hauptspol absteht, wird eben-
falls beobachtet, daB der Zer-
stérungsprozel  hauptsichlich
die Rinde, entsprechend der
Ober- und Unterflache der Fis-
sura calearina, ergreift.

An den Schnitten in der
Hohe des Vorderhorns, des vor-
deren Abschnittes der Sehhiigel
sind, abgesehen von einer mittel-
starken gleichméBigen Erweite-
rung der Seitenventrikel, keine
Abweichungen von der Norm
festzustellen.

Ebenfalls keine Verinde-
. rungen werden auf dem Gebiete

Abb. 1. des Stirn- und Parietallappens,

unter anderem auch in der Ge-

gend der hinteren Zentralwindung, des Gyrus angularis, des Gyrus supramargi-

nalis, sowohl bei der suBeren Besichtigung wie an den makroskopischen Schnitten,

beobachtet. Im mittleren Abschnitt der 2. linken Temporalwindung ist ein
kleinerer dlterer Erweichungsherd in der Rinde zu sehen.

In der rechten Henmisphidre ist der hintere Abschnitt des Gyrus fusiformis beim
Betasten morsch, offenbar infolge eines Erweichungsherdes in der betreffenden
weiBen Substanz. Der hinterste Abschnitt des Gyrus lingualis zeigt einen gelblich
verfarbten Herd.

Am Schuitte, der durch das Spleniwm corpor. callos. zieht, an der ﬁbergangss’oelle
des Ventrikels in das Hinter- und Unterhorn wird im unteren Winkel, entsprechend
dem Gyrus fusiformis ein kleinerer Erweichungsherd beobachtet (wie oben bei der
duBeren Besichtigung erwihnt wurde, wurde dieser Herd beim Betasten festgestellt).
Am Horizontalschnitt durch den hinteren Abschnitt des Sehhiigels wird in der Tem-
poralgegend, im Gebiete des Gyrus fusiformis, unter dem Unterhorn des Seiten-
ventrikels ein Erweichungsherd beobachtet, zum Teil die Rinde in Mitleidenschaft
ziehend, aber hauptsichlich in der weiBen Substanz dieser Windung liegend (Mark-
strahl). Weder auf den Gyrus hippocampi, noch auf den anliegenden Gyrus tem-
poralis inferior dehnt sich dieser Herd aus. Der Erweichungsherd verlautt occipital-
wirts dem Ventrikelunterhorn entlang, tritt auch auf den Occipitallappen tiber
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und dehnt sich hier im Gebiete der unteren Lippe der Fissura calcarina aus. Im
hintersten Gebiete der Letzteren kann der Herd auch bei duBlerer Besichtigung
(s. Abb. 1) festgestellt werden, da er an dieser Stelle ein kleines Rindengebiet zer-
stort. Die Linge des Herdes ist etwa 5!/, cm, die maximale Breite 1—1%/, cm.

Ein ganz kleiner frischerer Erweichungsherd ist im rechten Temporalpol zu
sehen.

Keine anderen Erweichungsherde in der rechten Hemisphire sind bei der
suBeren Besichtigung und an den makroskopischen Schnitten festzustellen. Die
Seitenventrikel sind maBig erweitert.

Das Corpus callosum (s. Abb. 2), ist in seiner ganzen Ausdehnung besonders in
seinem mittleren Teile hochgradig atrophisch; stellenweise nicht mehr als 1—2 mm
dick; nur das Rostrum und das Knie sind von normaler Dicke. In seinem mittleren
Abschnitte wird eine kleine Narbe von einer alten Erweichung herrithrend beob-
achtet. Das Splenium des Corpus callos. ist deutlich erweicht und sklerosiert.

Abb. 2.

Am Schnitte, unmittelbar hinter dem Splenium corpor. callos, an der Ubergangs-
stelle der Seitenventrikel in das Hinter- und Unterhorn wird medialwérts des Ven-
trikels in der Marksubstanz oberhalb und unterhalb des Ventrikels (Foreeps corp.
callos.) eine sekundére Entartung beobachtet.

An den mikroskopischen Praparaten aus dem mittleren Abschnitte des Corpus
callosum wird folgendes beobachtet. Neben gut erhaltenen sieht man stellenweise
entartete Nervenfasern. Dabei ist sowohl die Myelinsubstanz als die Achsenzylinder
ladiert. Zu den entarteten Gebieten werden die ausgefallenen Biindel durch das
wuchernde Gliagewebe, durch Gliakerne ersetzt. Es werden: Zellenformen mit netz-
formiger Protoplasmastruktur beobachtet. Diese Zellen sind meist rund und zeigen
in den Nisslpraparaten einen vakuolaren Protoplasmabau (enthalten durch Alkohol
extrahierbare Substanzen). Es handelt sich hier um Koérnchenzellen, Gitterzellen,
Abraumzellen.

AuBerdem beobachtet man in den verschiedenen Abschnitten des mittleren
Teiles des Corpus callosum zahlreiche runde homogene strukturlose Kérperchen,
die durch das Hamatoxylin intensiv dunkelblau gefarbt werden. Das sind Amyloid-
kérperchen, die sich meist in der Randzone (an der dorsalen und ventralen Grenze
des Corpus callosum) anhéufen; nicht selten trifft man sie frei im glidsen Reticular-
gewebe an.

Wir haben auf solche Weise zwei gréBere Erweichungsherde. Der eine, der
altere, verlauft in der linken Hemisphére lings der ganzen Fissura calcarina, umfalBt
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sowohl die Oberlippe (den ventralen Teil des Cuneus) wie die Unterlippe (Gyrus
lingualis, von dem nur der vordere Abschnitt verschont ist). Zerstort ist fast aus-
schlieflich die Rinde des entsprechenden Gebietes. Der zweite frischere Herd in
der rechten Hemisphire beginnt in der Mitte des Gyrus fusiformis, dehnt sich
sowohl auf die Rinde wie auf die weille Substanz (Markstrahl dieser Windung)
aus und. geht ocoipitalwérts auf den Hinterhauptslappen tiber, wo er sich auf das
Gebiet der Unterlippe der Fissura calcarina ausdehnt.

Wie ersichilich, entsprechen die beiden Herde dem Ausbreitungsgebiete
von Asten der Arteria cerebri posterior.

AuBerdem wird eine hochgradige Verdiinnung der Corpus callos., Erweichungen
und Entartungen im Bereich des Stammes und des Splen. corpor. callos., die
sich auf d. Forceps posterior der letzteren ausdehnen, beobachtet. Die kaum
sichtbaren Herde in den Temporallappen sind wohl von keiner besonderen Be-
deutung.

Zusammenjossung.

Fassen wir das geschilderte Krankheitsbild zusammen, so stellt es
sich uns folgenderweise dar:

Bei einer 53jihrigen Frau entwickelt sich nach einer lingeren Periode
von hartnéickigen Kopfschmerzen ein Krankheitszustand, der durch
sehr schwere agnostische und apraktische Symptome sowie durch Ge-
dachtnisstorungen charakterisiert wird. Es besteht:

Eine sehr hochgradige optisch-agnostische Storung mit fast volligem
Verlust des optischen Vorstellungsvermdgens mit Ausnahme der Gréfen-
vorstellungen. Besonders hochgradig ist das Vorstellungsvermdégen fiir
Personen und individuell existierende Gegenstinde, z. B. fiir eine be-
stimmte Wohnung, u. . m. geschidigt.

Eine Geschmacksagnosie, die in einem Verlust des Vermdgens,
Gegenstinde dem Geschmacke nach zu erkennen, sich &uBert. Die
Feststellung der Geschmackseigenschaften, wie siiff, sauer usw., ist
intakt.

Eine Geruchsagnosie, die im Verlust des Vermdgens, Gegenstinde
nach ihrem Geruche zu erkennen, sich ausdriickt. Eine Ausnahme
bilden die Gegenstinde, deren Geruch charakteristisch ist und gar
nicht anders als durch den betreffenden Gegenstand bezeichnet werden
kann, z. B. Knoblauch.

Eine leichte akustische Agnosie, und zwar der Verlust des Ver-
mogens Gegenstinde nach dem Klange zu erkennen. Sprachverstindnis
ungestort.

Eine linksseitige Astereognosie, andeutungsweise auch rechts.

Eine linksseitige Tastlihmung, andeutungsweise auch rechts.

Eine linksseitige ideokinetische Apraxie, andeutungsweise rechts.

Storung des Zahlvermdgens. Das Zédhlen ist moglich nur beim suk-
zessivem Reihen der Gegenstédnde.

Eine Erhohung des Tonus im linken Arm, eine leichte Parese des
rechten unteren Facialis.
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Eine Stérung des Gedichtsnisses fiir alles, was mit konkreten, wo-
moglich bestimmten konkreten Gegenstinden verkniipft ist. Kein
Unterschied beim Reproduzieren von fritheren und spateren Erlebnissen.

Eine eigentiimliche Leere der Psyche, die nur auf Reize erweckbar
ist. Zuweilen aber spontane Aussagen, ohne Zusammenhang mit der
realen Umwelt.

Keine Stérung des Urteilsvermdgens. Guter adiquater Affekt. Sinn
fir Humor. Zuweilen Reizbarkeit.

Gegen Ende des Lebens (2 Jahre nach Beginn der Erkrankung) all-
méhlich steigernde Stumpfheit. Nach 2!/, Jahren Tod infolge einer Sepsis.

Das Bemerkenswerteste an den Hirnverinderungen war folgendes:
Eine hochgradige Arteriosklerose; links ein groBer alter Erweichungs-
herd an der Unterfliche, parallel dem inneren und unteren linken
Occipitalrand vom Gyrus hippocampi bis zum Occipitalpol verlaufend,
die beiden Lippen der Fissura calcarina mitzerstérend; im rechten
Occipitallappen ein kleinerer Herd mit Zerstérungen im Gyrus lingualis
und subcorticalen Erweichungen im Gyrus fusiformis; eine hochgradige
Atrophie des Balkens, besonders im mittleren und hinteren Teile.

II. Analyse des Krankheitshildes.

Wenn wir das psychische Bild unserer Kranken betrachten, so fallt
auf, da} wir neben den Zeichen einer auBerordentlich schweren geistigen
Ingufficienz die komplizierteren, die héheren Funktionen zum Teil als
intakt antreffen. Patientin fafllt prompt alles Gesagte auf, versteht den
Sinn von allem Gesagten, hat feste Uberzeugungen, fithrt fiir dieselben
Beweise an, hat Sinn fiir Humor. Der Affekt ist adiquat. Dankbarkeit,
Traurigkeit iiber die Krankheit in den Augenblicken, wo sie ihrer bewul3t
wird. Das alles bewirkt es, da3 das Vorhandensein der Demenz in Abrede
gestellt werden kénnte. Und gleichzeitig die vollige zeitliche und ortliche
Desorientierung bei ungestértem BewuBtsein, das fast vollige Fehlen
von konkretem Erfahrungsmaterial trigt dazu bei, daf die Kranke
mitunter einen ungemein blédsinnigen Eindruck macht, der nur mit den
sehr vorgeschrittenen Stadien der Paralyse — gewiB nur duBerlich —
zu vergleichen ist.

Dieser Widerspruch bei Herderkrankungen der Hirnrinde ist jedem
Neurologen bekannt. Den Unterschied dieser Stérungen gegeniiber
denen bei diffusen Erkrankungen des Gehirns dahin zu formulieren,
daB es sich hier um das Fehlen der Leistung und dort um das Fehlen des
Materials handelt, wiirde die Sache nicht erschopfen. Das Material
zu benutzen und nicht in latentem, sondern in manifestem Zustande,
ist eben auch eine Leistung.

Welches Material fehlt bei unserer Kranken ? Was bei der Patientin
ganz besonders auffallt, ist ihre Sehstérung. Versuchen wir von dieser
aus bei der Analyse auszugehen. Pat. ist optisch agnostisch, wie es
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schon erértert wurde. Auf Befragen gibt sie an, von den Gegenstdnden,

die sie sicher sieht — wenn auch in Zusammenhang mit dem ein-
geschrankten Gesichtsfelde und der sicher auch herabgesetzten Seh-
schirfe héchst mangelhaft sieht — den Eindruck von indifferenten

grauen Flecken zu haben. Keine Form, keine Farbe der Gegsntinde
wird erkannt, von der GréBe scheint die Kranke einen anndhernd rich-
tigen Eindruck zu haben. Eine so weitgehende Agnosie wird selten
beobachtet. Und doch ist die Stérung nicht anders aus dem schon an
anderer Stelle angefiihrten Benehmen der Patientin zu bewerten. Wir
meinen das Meiden der Hindernisse; das spontane Orientieren in der
Umgebung, was mit dem Anlegen einer Binde auf die Augen aufhort,
usw. Uber die bestehende rechtsseitige Hemianopsie wollen wir nicht
linger an dieser Stelle verweilen. )

Mit der Sehstorung scheint uns eine Reihe von den bei der Patientin
beschriebenen anderweitigen- Stérungen eng verkniipft.

Die Kranke kann sich nichts Optisches vorstellen. Wenn man sie
fragt, ob sie wirklich weill, wie eine Apfelsine aussieht oder wie eine
Ente azussieht, so antwortet sie meist: ,,Nein, ich weill nicht, ich sehe
doch nichts®. Mitunter aber benimmt sie sich so, wie es iiberhaupt
hiufig in der Verlegenheit bei ihr der Fall ist: sie wird heftig, fangt an
zu schimpfen, lenkt das Gespridch in andere Bahnen. Wenn sie auch
richtig die Farbe oder die Form eines (egenstandes einmal benennt,
hat man meist den Eindruck, da die Kranke keine bildliche Vorstellung
davon hat, daB sie bloB weiB, wie es aussieht. Anders verhilt sich die
Kranke der GroBe der Gegenstdnde gegeniiber. Sie behauptet, dal sie
sich die Grofle deutlich vorstellt, auch zeigt sie mit den Hénden die
GroBe von Gegenstianden ziemlich genau, besagt richtig auch den Wuchs
ihrer Angehdrigen usw.; andere optischen Eigenschaften ihrer An-
gehorigen, besonders was Farbe anbetrifft, weill die Patientin nicht
anzugeben. Haar- und Augenfarbe ihrer Kinder, ihrer Mutter weil3
sie nicht mehr. Antwortet meist ,,blond®, trotzdem diejenigen An-
gehorigen die wir kennen, schwarz sind. Entfernungen, und besonders
Richtungen, kann sie nicht angeben.

Die Kranke spricht auch nie spontan von Gegenstdnden. Spontanes
Sprechen stellt stets gegenstandslose AuBerungen dar (,,Fiihrt mich ans
Ufer®).

Wir sehen hier einen fast vélligen Verlust an optischem Erkennen.
Patientin erkennt fast gar nichts aus der Umgebung, wobei man fiber
das Vorhandensein von Gesichtseindriicken nur auf indirekte Weise
schlieBen kann, hat keine bildliche Erinnerung an konkrete Gegensténde,
besonders was Form und Farbe betrifft, keine Erinnerung an Vorginge,
die an Gegenstinde gekniipft sind.

Um in moderner Sprache zu reden, wir haben es hier mit einem Ver-
luste der Gestaltbildung zu tun, die beim Sehakt, sowohl was Gegen-
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stinde, als was Vorginge betrifft, und auch bei Versuchen eine Erinne-
rung an konkrete Gegenstinde und Vorgéinge zu erwecken, beobachtet
wird. Am meisten leidet das Vorstellungsvermdogen fiir Personen.

Das entspricht einer sehr weitgehenden optischen Agnosie, welche
die Bilder der optischen Agnosie fiir Gegenstinde und Bilder (Lissauersche
Seelenblindheit), der optischen Agnosie fiir Vorginge (Simultanagnosie
Wolperts) und der optischen Agnosie mit Stérungen des optischen Vor-
stellungsvermégens (Charcot-Wilbrandscher Typus) ! mit umfalit. Aus
dem Bereiche des Vorstellungsvermégens ist nur die Erinnerung an die
Grofe der Gegenstinde erweckbar, alles andere ist duBerst mangelhaft,
besonders was Farben anbetrifft. Von unmittelbar Gesehenem konnte
die Patientin nur einigermafen hell-dunkel und groB-klein unterscheiden.

Was die Selbstwahrnehmung der Blindheit anbetrifft, so ist sie
entschieden nicht so tief gestort wie in den Beobachtungen von Anfon
und Redlich- Bonvicini. Zuweilen spontan, stets auf Befragen war immer
dieselbe Antwort zu hdéren: ,,Ich sehe doch nicht“. Hin und wieder
lautete aber die Antwort auf die Frage: ,, Kénnen Sie gut sehen ! |, Ja,
danke, gut. Wie wir gesehen haben, hat die Patientin auch andere
gnostische Storungen so bezeichnet: ,,Ich sehe doch nicht.

Der erste Fall von Redlich- Bonvicini, der wohl die meisten optisch-
agnostischen Stérungen von den in der Literatur beschriebenen zeigt,
steht dem unserigen doch in der Schwere nach, da bei ihm optische
Erinnerungsbilder in groBer Zahl noch erweckt werden konnten.

Ob diese Fille in Wirklichkeit sehr selten sind, kénnte bezweifelt
werden. Die Untersuchung dieser Félle ist so schwierig, jedenfalls fillt
ihre Agnosie beim ersten Blick gar nicht so auf, sie imponieren eher als
dement, so dafl sie, vielleicht, in den Altersasylen, Greisenheimen und
dhnlichen Anstalten hin und wieder einmal unerkannt ihr trostloses
Leben blinder, dementer Invaliden fithren.

Wir wollen einige besonders lehrreiche Eigentiimlichkeiten dieses
Falles herausheben, die ein Interesse fiir ihn nicht nur ihrer auBerordent-
lichen Ausgesprochenheit wegén erwecken. Die wichtigste Frage, die
der Fall aufzuwerfen zwingt, ist folgende: Sind die beschriebene Ge-
déchtnisstérung, die Desorientierung und andere psychischen Symptome,
auch die anderen Agnosien und die Apraxie aus dieser Sehstérung heraus
zu erkliren, wenigstens stehen sie in irgendeiner Bezichung zu derselben,
oder sind es vollig selbstindige Stérungen.

Beginnen wir mit der Gedéchtnisstorung auf die bei den Experi-
menten die Kranke selbst hinweist (wenn sie auch ohne Veranlassung

1 Wir lehnen uns an die Gruppierung von Pzl an, die auf einer sehr grund-
legenden Analyse der Fille der optischen Agnosie beruht (s. ,,Die Aphasielehre vom
Standpunkte der klinischen Psychiatrie* 1. ,,Die optisch-agnostischen Stérungen‘s.
Aschaffenburgs Handbuch der Psychiatrie. Berlin-Wien: Franz Deuticke 1929).
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dariiber nicht klagt), so ist bei der Beurteilung derselben die Sache
gar nicht so einfach. Es ist vielleicht am besten, wenn wir zwecks pré-
gnanterer Darstellung dieser Gedéchstnisstérung mit der Differenzierung
derselben gegeniiber Korsakoff-Bildern beginnen. Krstens bezieht sich
bei unserer Kranken die Gedichtnisstérung nicht auf eine bestimmte
mehr oder weniger zuriickliegende Periode, sondern auf ihr ganzes Leben,
und wir vermogen nicht nur keine haarscharfe Grenze des Beginnes
der Gedichtnisstérung festzustellen, sondern die letztere erstreckt sich
auf die ganze Vergangenheit in gleicher Weise. Ferner merken wir beim
Korsakoff-Kranken eine sehr ausgesprochene Stérung der Merkfshigkeit.
Bei den Versuchen mit Merken von Zahlen, Substantiven, Adjektiven,
sinnlosen Silben haben wir in den Fillen, wo die Kranke durch neue
Eindriicke nicht gestort wurde, keine sehr erhebliche Merkfdhigkeits-
storung beobachtet. Anders, wenn iiber konkrete Gegenstinde gesprochen
wurde. Wihrend des ganzen Aufenthaltes wurde es der Kranken fast
jeden Tag gesagt, daB sie in einer Klinik liege, und dafl es gar nichts
anderes sein konnte und doch wullte es die Kranke im selben Augen-
blicke nicht mehr. Bei einem affektiv gefdrbten Erlebnis konnte der
Inhalt derselben nicht fiir einen Augenblick behalten werden, der Affekt
blieb aber eine ganze Weile nach. Beim zweiten &hnlichen Versuche
(es wurde gesagt, die Tochter wire tot), behielt sie die Tatsache des
Sterbens, verwechselte aber immer das Subjekt. Das Wort ,,behalten®
paBt ja eigentlich fiir diesen Zustand nicht. Sie schien tiberhaupt nicht
behalten (im Sinne eines konstanten erweckbaren Wissens), was kon-
krete Gegenstinde oder konkrete Situationen betraf, zu haben, sondern
das Eine oder das Andere konnte auf irgendeine Weise, scheinbar ganz
anders als im normalen Zustande, geweckt werden. Wir wiesen darauf
hin, daB die Kranke hiufig die Namen und die Zahl der Kinder nicht
sagen konnte, wiahrend sie nie verwechselte, wer von den Kindern &lter
wire. Bei den Korsakoff-Kranken leidet mehr die zeitliche Lokalisation.
Die konkreten Gegenstéinde tragen bei ibnen eher dazu bei, die Erinne-
rung hervorzurufen. Die Konfabulationen waren auch ganz anders bei
unserer Kranken als bei den Korsakoff-Kranken. Bei den Letazteren
sehen wir an Stelle von Erinnerungen falsche Angaben, die der Patient
noch weiter entwickelt. Bei unserer Kranken beobachteten wir, daB
sie das erste Beste antwortete, was ihr gerade einfsllt. Die Entwicklung
fehlt oder sie ist gegenstandslos, wie ihr Denken iiberhaupt. Z. B.:
(,,Wer bin ich %) ,,Sie sind meine Nachbarin®, nennt dabei einen Namen.
Und dann weiter: ,,Haben Sie mich lieb 2 Ich liebe Sie sehr, Sie sind
gut zu mir. Ich habe Sie sehr lieb* usw. Wenn der Korsakoff-Kranke
den Arzt nicht erkennt, so weil er nichts von ihm, auch weill er nicht,
daB er ihn schon einmal gesechen hat. Unsere Kranke erkannte uns
beide schon nach der Stimme in dem Sinne, daf sie uns als bekannt
empfand, hatte, abgesehen von ihren Erregungszustinden, einen guten
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Rapport mit uns, hatte aber keine Ahnung von uns als Personen; meist
wuBte sie weder, daB wir Arzte sind, noch konnte sie den Namen des
einen von uns sagen, ohne dafl man ihr die erste Silbe vorsagte.

Wir glauben mit einer gewissen Sicherheit annehmen zu diirfen,
daB der Unterschied im Bilde der beiden Arten von Gedichtsnisstd-
rungen darin besteht, dall wir in einem Falle, ndmlich bei Korsakoff-
Kranken, die Unerweckbarkeit des ganzen Erlebnisses haben, vor allen
Dingen seiner zeitlichen Beziehungen. Bei unserer Kranken dagegen
fehlt die Erinnerung an das, was mit Gegenstands- evtl. Vorgangs-
erlebnissen und hauptsichlich mit optischen Gegenstandserlebnissen
verkniipft ist.

An dieser Stelle unserer Betrachtungen ist die gréfte Vorsicht er-
forderlich. Was heiBt ein optisches Gegenstandserlebnis? Inwiefern
spielt die optische Komponente iiberhaupt und speziell bei unserer
Kranken eine Rolle ! Wie kinnen wir beweisen, daB gerade das optische
im Gegenstandserlebnis es ist, das bei unserer Kranken fehlt. Gewif3
konnen wir von dieser ungebildeten Frau, deren Kinder dazu nichts
Ausfithrliches tber die Mutter sagen konnten, nicht erfahren, welche
Rolle die optische Komponente in ihren Erlebnissen spielte, wie es in
den Fillen von Charcot und Wilbrand der Fall war. Jedenfalls sehen wir,
daB alles, was irgendwie mit Erwecken von optischen Erlebnissen ver-
kniipft ist, sei es Namen, sei es Aussehen, sei es Richtung, ja vielleicht
auch bis zu einem gewissen MaBe Zeiterlebnis, bei unserer Kranken fehlt.
Eine Ausnahme bildet, wie gesagt, die GréBe der Gegenstinde.

Wir haben uns vielfach die Frage vorgelegt, ob wir es bei der Ge-
dichtnisstorung unserer Patientin mit einer neuen Erscheinungsreihe
von Symptomen zu tun haben oder ob dieselbe nicht mit der optischen
Agnosie aufs Engste verkniipft, entweder ihr iiber-, unter- oder neben-
geordnet wire. Ks ist auch gar nicht einfach, diese Frage zu beant-
worten. Wenn die Kranke nicht wei, wie ihre Tochter aussieht, so
gehort das noch zum Bilde der optischen Agnosie. Wenn aber die Kranke
héufig nicht sagen kann, wieviel mal sie verheiratet war, das scheint
doch mit der optischen Agnosie in einem viel loseren Zusammenhang
zu stehen, wenn es itberhaupt der Fall ist. A priori ist wohl annehmbar,
daB alles, was mit optischen Gestalten verkniipft ist, bei optischer
Agnosie unerweckbar werden kann. DaB unsere Erinnerung sehr eng
mit optischen Bildern — sei es mit einzelnen Gegenstéinden oder mit
Vorgiéingen — verbunden ist, steht auBer Zweifel. Und das Ausbleiben
von optischen Gestalten miiBte das Gedichtnis sehr stark beeinflussen.
In Wirklichkeit ist dem aber nicht so. Nur ein Teil von optisch-agno-
stischen Kranken leidet an Gedichtnisschwiche und so tief wie hier
war die Gedichtnisstérung in keinem der beschriebenen Fille. Am
meisten scheint das Gedéichtnis bei dem schon zitierten Fall Redlich-
Bonwicini gestort zu sein; auch in der schon erwihnten ausgezeichneten
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Studie von Potzl, in den interessanten Auseinandersetzungen von Gold-
stesn ! wird die Frage des Gedédchtnisses keiner ndheren Analyse unter-
worfen. Das nicht geniigende Beachten der Gedichtnisstérungen héngt
offenbar sicher mit deren Fehlen bzw. Schwachausgesprochensein zu-
sammen. Andererseits darf man nicht aufler acht lassen, was auch
Goldstesn vielfach betont, dafl bei den richtigen Angaben der Kranken
mit agnostischen Storungen iiber das Geschehene, es hiufig nicht um die
ungestorte Gestaltbildung, sondern um das Wissen, um die Erfahrung
handelt. Dasselbe gilt wohl auch fir die QGeddchtnisstérung. Unsere
Kranke schien -— wenigstens behauptete sie es selbst — bei der Be-
nennung einer Farbe oder einer Form nicht den Gegenstand selbst sich
bildlich vorzustellen, sondern die Eigenschaft zn kennen. Wir bezweifeln,
daf} dies bei unserer Patientin stets der Fall war. Vielleicht waren beide
Erinnerungsweisen bei ihr méglich. Nach der Art, wie die Kranke
diesbeziigliche Fragen beantwortete, schien es manchmal als ob sie den
Glegenstand sich bildlich vorstelle; meist war aber die richtige Antwort
nur das Resultat des Wissens. Eine Ausnahme bildete, wie gesagt,
die GroBe der Gegenstdnde, die sie ganz gut behielt.

Sehr auffallend war es, daf eine und dieselbe Frage (wie ist die Farbe
einer Gurke usw.) bald richtig, bald falsch beantwortet wurde. Zuweilen
sagte die Kranke: ich kenne die Farbe nicht, ich sehe sie doch nichs.

Wir mochten auf einige Tatsachen nochmals aufmerksam machen.
Die Patientin konnte fast nie den Namen ihres. verstorbenen Mannes
nennen. Sie hat sich aber nie beim Benennen des Besitzers der Fabrik,
wo der Mann arbeitete, geirrt. Der Mann war etwas Konkretes, eine
Gestalt, die nicht erweckt werden konnte. Der Fabrikbesitzer — das
war eine Firma, ein Name, den sie wissen konnte, aber der gar nichts
Konkretes fiir sie darstellte. Sie konnte ganz gut sagen, dal die Stads,
aus welcher sie stammte, ,, Gorodok “ heifit, daB sieklein ist, dem Gouverne-
ment Witiebsk angehort usw. Sie hatte aber schon keine Ahnung von
ihrem eigenen Hause, von seiner Entfernung vom Markte, vom Flusse
usw. Sie verwechselte die Namen ihrer Kinder mit denen ihrer Geschwister
dabei wuBte sie ganz gut, wie die groBen Revolutionsfithrer heifien.
Sie kannte die jiidischen Feiertage sehr gut und auch die verschiedenen
Gebriauche, doch das, was mit konkreten Gegenstinden verkniipft war,
wulte sie nicht mehr, z. B. verstand sie nicht mehr, die iiblichen Feier-
tagsgerichte aufzuzihlen, was sie doch als Hausfrau am besten wissen sollte.

Auf Schritt und Tritt konnte man sich davon iberzeugen, daf} das
Abstrakte, das nicht an konkrete, ihr nahe Gegenstédnde gebunden war,
beinahe gut erweckbar, wihrend alles, was mit konkreten Gegensténden
verkniipft war, so gut wie unerweckbar war. Sie konnte kein einziges Mal
richtig den Namen ihrer einzigen Tochter nennen.

1 Goldstein: Bethes Handbuch der Physiologie, Bd. 3; Psychologische Analyse
hirnpathologischer Falle. Bd. 1. Leipzig 1920.
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Nie gelang ihr das Aufzihlen von Gegenstinden nach einem be-
stimmten Merkmale, z. B. rote Gegenstédnde, siifie Speisen. Da nannte
sie gewShnlich nur einen - Gegenstand, der scheinbar auch aus dem
,,Wissen“ und nicht aus dem ,,Vorstellungsvermégen® herriihrte. Es
scheint, daf ,,das Abwechseln von Figur-Hintergrund® ihr besondere
Schwierigkeiten bereitete.

Wir wollen gerne zugeben, daBl an einer schweren Hirnsklerose
leidende Patientin, auch abgesehen von den Herden, die auf die weitere
Sehsphire oder vielleicht auf die anliegenden Teile, deren Schadigung
nach Goldstein (s. u.) den Grundvorgang, der die gnostischen Funktionen
bedingt, verursacht, Gedichtnisstérungen aufweisen kann. Jedenfalls
148t sich hier der allgemeine Zustand des Gehirns nicht ignorieren.
Und dennoch ist diese Gedichtnisstérung nicht eine allgemeine diffuse
oder arteriosklerotische senile Storung. Sie ist sicherlich eine spezifische.
Dafiir wiirde schon die Tatsache sprechen, dafi das Gedédchtnis und das
Vorstellungsvermégen fiir die GréBe der Gegenstdnde ebenso verschont
geblieben ist, wie das Erkennen der GroBe der Gegenstinde.

Es fiel einer von uns an einem anderen Falle mit sehr ausgesprochenem
Fehlen des optischen Vorstellungsvermégens und noch anderen an
dieser Stelle nicht weiter zu erdrternden Stoérungen hauptsichlich des
Gedéchtnisses folgendes auf. Auf die Frage, wie ist die Farbe der Gurke,
erfolgte bei diesem Kranken die” Antwort: ,Jch weill es nicht. Bald
darauf sieht der Patient auf dem Tische einen Blumenstraull mit griinen
Stengeln und Blittern und meint erfreut: ,,griin”. Das Erkennen der
griinen Farbe half thm beim Benennen derselben in bezug auf einen
ganz anderen Gegenstand. Die Frage, wie die spezifische Gedichtsnis-
storung zu erkliren ist, bedarf noch weiterer Untersuchungen. Jedenfalls
scheint es uns, dafl diese Geddchtnisstérung aufs Engste mit dem
Verlust des optischen Vorstellungsvermdgens verkniipft ist.

Wir kehren noch spiter zu dieser Frage zuriick. Wir wollen aber
jetzt ausdriicklich betonen, dafl das ganze Gebiet noch sehr dunkel ist
und wir miissen uns damit begniigen, das Spezifische bei unserer Kranken
hervorzuheben und nur soweit es sich machen 1464, in unserer Analyse
zu schreiten. :

Wir wollen jetzt die weiteren gnostischen Stérungen unserer Kranken
einer Betrachtung unterwerfen. Lenken wir unsere Aufmerksamkeit
auf das Tastvermdgen, so sehen wir, dafl die beiden Hinde sich in dieser
Beziehung verschieden verhalten. Es bestand entschieden eine ein-
seitige Tastlahmung und eine entweder von derselben unabhingige oder
vielleicht mit ihr eng verbundene Astereognosie. Aber auch das rechts-
seitige Frkennen der Gegenstinde durch den Tastsinn, was Oberfliche -
und Form betrifft, war manchmal fehlerhaft. Es kam vor, da nachdem
die Kranke zunéichst eine Minze oder einen Apfel usw. nicht erkennen
konnte, dal sie den Gegenstand aber prompt benannte, wenn man ihn
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ihr nach einigen Minuten wieder in die rechte Hand steckte. Auf den
unvoreingenommenen Beobachter machte es den Eindruck, als ob im
ersten Falle ihr die nétige Aufmerksamkeit fehlte, obwohl sie gar nicht
abgelenkt wurde. Kein einziges Mal machte es den Eindruck, als ob sie
nachdenkt und uberlegt, was das Ding sein konnte; in den positiven
Fillen war die Antwort stets prompt und ohne vorangehende Uber-
legung. Der Unterschied zwischen rechts und links erweckte keinen
Zweifel.

Schon aus dem Grunde, weil die beiden Hénde in bezug auf die
Astereognosie und die Tastlihmung sich verschieden verhalten, ist es
nicht annehmbar, daBl diese Storung bei unserer Patientin ausschlieB-
lich sekundiir von der Sehstérung abzuleiten ist. Wir miissen annehmen,
daB bei der Kranken eine linksseitige Tastlahmung besteht. Etwas
schwieriger ist die Frage zu beantworten, ob die Astereognosie, die,
wie wir hervorheben, weniger ausgesprochen ist, als die Tastlihmung,
nicht aus der letzteren und dem Fehlen der Auffassung der optischen
Gestalten abzuleiten wire. Wir glauben, diese Frage iiberhaupt nicht
beantworten zu konnen.

Sehr interessant sind die Fehler, die rechterseits bei Priifung der
stereognostischen und des Tastvermdgens vorkommen. Hier kann von
einer Astereognosie oder Tastlahmung nicht die Rede sein. Und dennoch
steckte die Kranke manchmal die Schliissel in den Mund, die sie mit der
rechten Hand nicht bestimmen konnte, um erst dann zu sagen, was sie
fiir einen Gegenstand in der Hand hatte. Dal} es sich dabei um das
Erfahren einer neuen Eigenschaft und das Uberlegen, was fiir ein Gegen-
stand alle diese Kigenschaften besitzt, handelt, wird wohl sicher nicht
der Fall sein. Der Eindruck, den die Patientin bei dieser Manipulation
machte, ist ein ganz anderer. Die richtige Antwort erfolgt prompt,
ohne das geringste Nachdenken. Wir kénnen uns diese Erscheinung
doch nicht anders vorstellen, als daB sie mit den Schwierigkeiten des
Frweckens der optischen Gestalten in Zusammenhang steht. Die ver-
schiedenen Eindriicke vom selben Gegenstand haben ein besseres Er-
wecken der optischen Gestalt offenbar zur Folge. Von Stérung der
taktilen Raumwahrnehmungen (Lokalisation der Tastempfindungen) und
Bewegungsvorstellungen, wie sie Gelb und Goldstein beschrieben, konnte
in unserem Falle wie gesagt wohl kaum die Rede sein.

Kine der umserigen #hnliche Erklirung der astereognostischen KEr-
scheinungen geben auch Goldstein und Gelb?, deren berihmter Fall auch
beim Betasten der Gegenstinde, wie es die Verfasser glauben, in Zu-
sammenhang mit der Unerweckbarkeit der optischen Gestalt, die be-
treffende Storung zeigte. Pétzl schliet sich dieser Erklirung und

L Goldstein u. Qelb: Uber den EinfluB des vollstéindigen Verlustes des optischen
Vorstellungsvermogens auf das taktile Erkennen. Psychologische Analysen hirn-
pathologischer Falle. Herausgeg. von A. Gelb u. K. Goldstein, Bd. 1. 1920.
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nimmt sie auch fir den Charcoischen Fall an. Diese beiden Fille haben
mit unserem Falle die Ahnlichkeit, daB bei allen drei das optische Vor-
stellungsvermdgen ginzlich fehlt. Bei der Erwigung der Frage, wie die
anderen gnostischen Stoérungen bei der Seelenblindheit zu beurteilen
wiren, meint Goldsiein, dafl dieselben nicht aus der optischen Agnosie
resultieren, sondern Erscheinungen einer Stérung desselben Grund-
vorganges wiren. Diese Storung soll ein Herdsymptom darstellen, die
Lokalisation des Herdes wére im Occipitallappen, in der Nahe des Seh-
zentrums zu suchen, mit dessen Funktion der betreffende Grundvorgang
im engsten Zusammenhang steht.

Allerdings nimmt auch Goldstein an, daB nur durch Gesichtsvor-
stellungen Réumlichkeit in die Tasterfahrungen hinein kommt. Es gibe
eigentlich nur einen Gesichtsraum.

Uber die Zihlstérung wire folgendes hervorzuheben. Die optische
Zahlstorung beginnt nach Best da, wo das Vermogen rdaumlichen Zu-
sammenfassens fir den Durchschnittsmenschen aufhort. Da bei unserer
Kranken auch das rdumliche Zusammenfassen von zwei Gegenstdnden
fehlte, so war auch das simultane Erfassen von einer Anzahl von Gegen-
standen vollig gestért. Und nur das sukzessive Auffassen von lautem
Zshlen begleitet war noch méglich. Es traten aber auch hier Schwierig-
keiten auf, wenn die Patientin nicht mit 1, sondern mit 5 das Zihlen
begann.

AuBer Best hat auch Poppelreuter die Zihlstorung bei schwerer
optischer Agnosie gesehen. Auch Pdtzl beobachtete diese Erscheinung.
Zur Tastagnosie gehért dieses Zeichen gar nicht. Dal in unserem Falle
die getasteten Gegenstdnde nicht gezihlt werden konnten, wird wohl
daran gelegen haben, daf unsere partielle rechtsseitige Tastagnosie
eigentlich, wie wir wohl berechtigt waren anzunehmen, eine Teilerschei-
nung der optischen Agnosie war. Es darf aber nicht verschwiegen werden,
dafl die beschriebenen Fille von Zihlstérung bei optischer Agnosie
keinen Verlust des optischen Vorstellungsvermégens aufwiesen, wie es
bei unserer Kranken der Fall war.

Gehen wir zu den iibrigen agnostischen Stérungen iiber.

Bekanntlich ist noch die Frage der Geschmacks- und Geruchs-
agnosie sehr unklar.

Wie wir auseinandersetzten, war keine Stérung des Geschmacks-
sinnes vorhanden in dem Sinne, daB die Kranke den siilen, sauren,
bitteren, salzigen Geschmack richtig und prompt erkannte. Und doch
konnte sie aufler Brot und zuweilen einem Bonbon nie eine Speise er-
kennen. Manches schmeckte ihr, sie aB} mit Vergniigen, dankte und
wuBte nicht, was sie iBt. Wie kann man diese Erscheinung anders er-
klaren als dadurch, dafl die Geschmacksempfindungen keine entsprechen-
den Gestalten hervorriefen. Es existiert wohl keine reine Geschmacks-
gestalt ohne optische Komponenten, wenigstens bei den meisten
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Menschen. Nur einige unkomplizierte Geschmacksempfindungen wie
siiB, salzig, sauer sind an den Gegenstand so gekniipft, daf es beinahe
dasselbe ist, siif zu empfinden und Zucker zu erkennen. Diese Gegen-
stinde hat die Patientin auch stets erkannt.

Ahnlich steht es bei unserer Kranken mit der Geruchsagnosie. Hs
gibt sicherlich Gertiche, die ganz spezifisch sind und wo den Geruch zu
erkennen, den Gegenstand zu erkennen heiBt. Und tatsichlich beim
Annihern von Knoblauch oder Sonnenblumenél oder einer Apfelsine
an die Nase benannte die Kranke prompt den Gegenstand. Zwiebel,
Apfel wurden nicht benannt, trotzdem sie den Geruch spiirte.

Wir miissen auf das Fehlen einer Amusie hinweisen, was fiir unsere
Kranke, die analphabetisch ist, und auch keine Noten liest, von Wichtig-
keit ist.

Bei Klingen, die durch Gegensténde verursacht werden, hatten wir
den Eindruck, daB das Erkennen dann erfolgte, wenn keine konkrete
optische Gestalt dazu erweckt werden muBte. (Das Erkennen des
Klanges des zerbrochenen Glases ist wohl nur schwach, das Fallen eines
Schliisselbundes eng mit dem Hervorrufen einer optischen Gestalt
verkniipft.) Wir nehmen also an, daB, abgesehen von einer selbsténdigen
linksseitigen Tastlihmung und Astereognosie, die {ibrigen agnostischen
Stoérungen, die scheinbar so zahlreich sind, mit der optischen Agnosie
eng verkniipft sind.

Uber die linksseitige ideokinetische Apraxie wire nichts Besonderes
zu sagen. Sie ist entschieden eine selbstéindige Storung, spielt auch keine
hervorragende Rolle im ganzen Zusammenhange des Krankheitsbildes
der Patientin und ist durch die Balkenerweichung wohl zu erkliren.
Eine Andeutung auf eine rechtsseitige Apraxie, eben nur eine Andeutung,
da die Patientin nach einigen Aufforderungen doch die gewiinschte
Bewegung stets ausfiihrte, ist vielleicht von groBerem Interesse, weil
diese Storung des Bewegungsentwurfes mit der gnostischen enger ver-
kniipft ist, und ist gerade bei der Seelenblindheit beschrieben worden.
Monakow nimmt auch eine optisch-agnostische Apraxie an. In dieser
Beziehung ist auch der Fall von Klein (zit. nach Pétzl) bekannt, wo
,,sich das agnostische Verschwinden des gesuchten Gegenstandes und
das ideatorisch-apraktische Entgleisen im Entwurf der Handlung eigen-
artig kombinierte®.

Zu den agnostischen Stérungen miiiten wir noch vielleicht die
gnostische Zeitstérung im Sinne von Ehrenwald hinzufiigen. Der Pa-
tientin fehlte jedes Urteil iiber Zeit, Alter usw. Diese Storung scheint
auch gerade mit der optischen Agnosie in Zusammenhang zu stehen.
Die gnostische Zeitstérung war auch sehr deutlich bei der Patientin
Wilbrands ausgesprochen, die es selbst sehr schmerzlich empfand, dal
sie kein Zeiturteil hatte.
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Es ist interessant, dafl die Patientin selbst alle ihre agnostischen
Stérungen als optische empfindet. Falls man in sie dringt, daBl sie die
Speise im Munde oder den Gegenstand in der linken Hand erkennt,
sagt sie meist: ,,Ich sehe es doch micht.*

Die Reaktion auf schwierige Situationen ist bei ihr &dhnlich der,
die so erschopfend von Goldstein beschrieben wurde. Sie weicht sehr
geschickt diesen Situationen aus, bald durch Ablenken, bald durch
verschiedene schmeichelnde Worte, bald durch gereiztes grobes Schimpfen.
Darin bietet vielleicht der Fall auch nichts Besonderes, was ihn sehr
von den anderen schweren Herdkranken auszeichnete.

Es ist noch auf eine eigentliche Leere hinzuweisen, die unsere Patientin
beim Fehlen von AuBenreizen zeigt. Sie machte den Eindruck, daf
ihre Psyche ganz inhaltsleer (gegenstandslos!) war. :

Worin unterscheidet sich noch unser Fall von den anderen dhnlichen,
z. B. von denen, die sich hauptsichlich durch den Verlust des Vor-
stellungsvermogens auszeichneten, in seinem Verlaufe, in seiner Ent-
wicklung ¢ Wir sehen bei den anderen Féllen eine Tendenz zum Aus-
gleich, eine gewisse Restitutionsfahigkeit (vielleicht durch FErsatz-
téitigkeit !). Im Falle von Charcot mull der Patient, der einen stark aus-
gesprochenen visuellen Typus frither darstellte, jetzt sein auditives
Erinnerungsvermégen iiben. HEs kostet ihn auch eine grofle Héran-
strengung; dadurch kompensiert er aber gewissermaflen das Fehlen
des visuellen Gedichtnisses. Auch die Patientin von Wilbrand schilderte
ihr Leiden so, daB Menschen, die sie seit der Erkrankung kennen lernte,
in ihr keine visuellen, sondern nur einen akustischen Eindruck hinter-
lieBen. Im Falle von Gelb und Goldstesn haben wir eine kindsthetische
Kompensation der Stérung des Visualisierens.

Bei unserer Patientin fillt auf, neben der Verallgemeinerung der
Storung der gnostischen Funktionen und der der Gedéichtnisstérung
fiir konkrete Gegenstinde und ihre konkreten Eigenschaften, das vollige
Fehlen der Tendenz zu irgendwelchem Ersetzen der fehlenden Funktion
(abgesehen von der Tendenz, die in der Hand nicht erkannten Gegen-
stdnde in den Mund zu stecken). Wir beobachteten, wie gesagt, am
allgemeinen Verhalten, wie es in schweren organischen Fillen im all-
gemeinen beobachtet wird, eine Schonungstendenz und eine ungeordnete
Reagibilitit nebeneinander zum Vorschein kommen. Ob es an der
Schwere des Falles liegt, oder an seinen anatomischen Besonderheiten
{(Balkenherde!!), ist vorderhand schwer zu sagen.

Was besagt der anatomische Befund ? Unsere Vermutung, daf wir
Léasionen in der Gegend der linksseitigen Calcarina bzw. Sehstrahlung,
im hinteren und mittleren Teile des Balkens vorfinden werden, hat sich
bestatigt. Nun ist aber noch ein rechtsseitiger, wenn auch frischerer
und kleinerer Occipitalherd vorhanden. Es ginge an, den anatomischen

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 97. 39
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Befund zu detaillieren und mit den anderen in der Literatur beschrle-
benen zu vergleichen.

Die Hauptherde betreffen den linken Occipitallappen und den Balken ;
sie sind &lterer Herkunft und entstammen wohl dem Beginn der Er-
krankung. Der linksseitige Herd ist lang, umfaBt nur die Rindenschicht,
zieht vom Gyrus hippocampi bis zum Occipitalpol und zerstért die
beiden Lippen der Calcarina, den unteren Rand des Cuneus und des
Gyrus lingualis. Er wird von einer deutlichen Schrumpfung begleitet,
die Sehstrahlung ist bestimmt mitaffiziert, wenn auch die Lision haupt-
séchlich die Rinde betrifft. Zusammen mit der Zerstérung des Spleniums
wiirde das geniigen, um eine optische Agnosie mit einer rechtsseitigen
Hemianopsie herbeizufithren. Fiir die Lissauersche Form der Seelen-
blindheit (optische Objektagnosie) ist auch charakteristisch die An-
wesenheit entweder eines linksseitigen Herdes an der Basis des Occipital-
lappens, mit stark lidierter Marksubstanz und mit hochgradiger Zer-
storung des Spleniums oder, wie es manchmal der Fall ist, doppelseitige,
nicht vollig symmetrische Occipitalherde, dann aber auch ohne Lidierung
des Balkens. In unserem Falle haben wir auch einen rechtsseitigen Herd.
Der ist viel kleiner als der linksseitige, verschont im allgemeinen die
Rinde der cunealen Lippe der Calcarina, zerstért viel weniger die lin-
guale Lippe als an der linken Seite. Es sind hier aber hauptsachlich sub-
corticale Zerstérungen im Gyrus fusiformis vorhanden.

Dall der rechtsseitige Herd spéteren Alters ist als der linksseitige,
wiirde vielleicht in unserem Falle bedeuten, daB er erst dann sich gebildet
hatte, als die von uns beschriebenen Erscheinungen schon zutage ge-
treten waren und entweder irrelevant oder nur zur weiteren Verschlechte-
rung der optisch-gnostischen und der anderen mit ihnen eng verbun-
denen Symptome fiihrte. Nun fillt aber auf, daB der dem: unserigen
einigermaBen in bezug auf das optische Vorstellungsvermégert dhnlicher
Fall mit Autopsiebefund, ndmlich der Wilbrandsche 1, auch eine Affektion
der beiden Occipitallappen zeigte. Allerdings befand sich- hier der
,,Hauptherd® in der rechten Hemisphire. Hier wurden leichte Ver-
#nderungen in der Calcarinarinde beobachtet. Der Lobius fusiformis
war zerstort, der Cuneus stark atrophisch, weich. Die Windungen des
Occipitallappens waren schwach atrophisch. Der linke Herd betraf
hauptsiichlich die Markstrahlung der zweiten Occipitalwindung und
setzte sich frontalwirts in einen frischeren Herd fort, der die zentrale
Markmasse zerstorte. In unserem Falle ist die Hauptlision links und
entschieden &dlter als die rechtsseitige. Auch war die rechtsseitige Affek-
tion wie ersichtlich ganz anders gestaltet. Unser Befund unterscheidet
sich also sehr von den Befunden bei der Lissauerschen Form der Agnosie
und auch von dem Wilbrandschen Autopsiebefund. Die Frage iiber die
Rolle des rechtsseitigen Herdes in unserem Falle 1aBt sich nicht mit

1 Wilbrand: Dtsch. Z. Nervenheilk, 2 (1892).
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Bestimmtheit beantworten. Die rechtsseitige Hemianopsie wird durch
die linksseitige Affektion klargestellt.

Durch die Balkenaffektion im mittleren Teile lassen sich die links-
seitige Astereognosie, die linksseitige ideokinetische Apraxie zur Geniige
erkliren. Besonders hervorzuheben wire die linksseitige Tastagnosie
{nicht etwa die Storung der rdumischen Leistungen des Tastsinus, die
in unserem Falle beiderseits intakt waren). Die Fille von Oppenheim 1
und Goldstein ? sprechen dafiir, daB fiir das Zustandekommen der links-
seitigen agnostischen Tastfunktion die linke Hemisphiire unentbehrlich
ist. Allerdings war dort die Rede von rdumlichen Leistungen des Tast-
sinns.” In unserem Falle sind die beiden Parietallappen vollig intakt
und die linksseitige Tastagnosie ist sicherlich auf die Balkenlision zu
beziehen. Unseres Wissens ist es der einzige Fall in der Literatur mit
einer linksseitigen Tastagnosie durch eine Balkenlision verursacht. Die
Neigung zur tonischen Innervation des linken Arms bei unserer Patientin
ist wohl auch auf die Balkenlision zu beziehen (Isolierung der rechten
Hemisphiire).

Nicht auBler acht zu lassen sind auch die diffusen weniger ausgespro-
chenen Schidigungen, bald in Form von kleinen Erweichungsherden
(in den beiden Temporallappen, am linken Oceipitalpol!), bald in Form
von arteriosklerotischen Erndhrungsstorungen ohne grébere Herd-
lasionen. Wenn diese kleineren Herde keine lokalisatorische- Bedeutung
" haben, so zeigt ein solches invalide Gehirn doch auch Eigentiimlich-
keiten, die im klinischen Bilde zum Vorschein kommen, zumal was die
Restitutionsmoglichkeiten betrifft. Auch die anwachsende Stumpfheit
der Kranken ist wohl dieser Herkunft. Ferner miifite die Verkiimmerung
des Balkens von eminenter Wichtigkeit durch die Trennung der wich-
“tigsten Funktionen der beiden Hemisphiren voneinander sein. Es wird
doch immer darauf hingewiesen, wie tiefgreifend die psychischen Sto-
rungen bei Balkenaffektionen sind; vor allen Dingen werden dabei
Korsakoff-dhnliche Bilder gemeint. In unserem mit Gedachtnissto-
rungen komplizierten Falle muB die Rolle der Balkenlision sehr in
Erwigung gezogen werden. Allerdings 1iBt sich der Anteil der Balken-
lasion im Mechanismus der vorliegenden Stérung vorliufig nicht analy-
sieren. Einen dhnlichen anatomischen Befund (sowie auch ein dhnliches
klinisches Bild) gibt es in der Literatur, soviel wir wissen, nicht.

III. Fragestellungen und Ergebnisse.

Fille von optischer Agnosie sind im allgemeinen so untereinander
verschieden, dafl jeder neue Fall mit allen seinen Eigentiimlichkeiten
aufs genaueste studiert werden mufl, um méglichst an ihm das erforschen

1 Oppenheim: Berl. klin. Wschr. 1906.
2 (oldstein: Arch. f. Psychiatr. 55, H. 1 (1914).
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zu konnen, was sich erforschen lifit. Es ist ein auBerordentlich groBes
Verdienst von Pdtzl (1. ¢.), in seiner Monographie eine gewisse Ordnung
in die beschriebenen Fille gebracht und eine Gruppierung geschaffen
zu haben. Das ganze schwierige Gebiet ist dadurch viel iibersichtlicher
geworden. Gewill ist es noch nicht das letzte Wort iiber die optlschen
Agnosien gesagt worden. Sowohl psychologisch und klinisch, wie ana-
tomisch ist das Gebiet noch so wenig erforscht, daf viel Arbeit an-
gewendet, werden muB, um mehr Klarheit hineinzubringen.

Die erste Frage, die dieser Fall erweckt, wire, ob das vorliegende
Krankheitsbild, das so weitgehende Sehstérungen verursachte, welche
wir in allen Einzelheiten beschrieben haben, itberhaupt eine optische
Agnosie und nicht eine doppelseitige Hemianopsie darstellt. Diese
Frage mufl entschieden auf Grund von unserer klinischen Untersuchung
und der anatomischen Bestdtigung unserer Vermutungen bejaht werden.
Die Patientin konnte sich viel besser spontan im Raume orientieren
und mit Gegenstinden umgehen, als es bei der Priifung auf Anordnung
zum Vorschein kam. Andererseits, die fehlende Gesichtsfeldhilfte lief3
sich recht gut von der intakten unterscheiden. Der anatomische Befund
mit dem verhiltnismaBig frischen Herde in der rechten Occipitalgegend,
deren Entstehen man offenbar auf die letzte Zeit zu beziehen hatte und
.deren Lokalisation nur in einem Teile der lingualen Calcarinalippe gegen
den vélligen Ausfall der linken Gesichtsfeldhélfte sprechen, wiirde
auch die Annahme einer vollstindigen Rindenblindheit bei unserer-
Patientin als unmdglich erscheinen lassen.

Ferner fragt es sich, ob alle optischen Merkmale der Gegenstinde in
gleicher Weise von der gnostischen Storung betroffen sind. Es wurde
von unserer Patientin von denselben — wir meinen Gréfle, Form, Farbe,
Art der Oberfliche (glinzend matt, rauh, glatt usw.) — nur die GréBe
einigermafien korrekt festgestellt. Dasselbe beobachten wir auch bei der
Erinnerung an Gegenstinde, wo auch die GréBe meist richtig angegeben
wurde, auch behauptet die Kranke sich die Grofle der Gegenstinde gut
vorzustellen.

Die isolierte relative Intaktheit dieser gnostischen Funktion spricht
fiir die Ansicht von Pétzl, der ,,den Anteil des kategorisierenden Vor-
gangs, der von weiterer Sehsphire her auf die regio calcarina hin wirkt®,
fast mit den Wirkungen von Glastafeln (photographischen Negativen)
vergleicht, die ,,vor das Auge gesetzt, nur einen Teil des Weltbildes
durchlassen, den anderen aber abblenden. In dieser Beziehung steht
unser Fall, soviel wir wissen, vereinzelt in der Literatur da.

Es scheint iiberhaupt, daB die einzelnen Fille sich ganz verschieden
in dieser Beziehung verhalten. So entbehren, wie schon erwihnt, im
Falle von Goldstein und Gelb, der doch dem unsrigen durch den Verlust
des optischen Vorstellungsvermégens dhnlich war, die Tasterlebnisse aller
rdumlicher Momente, auBerdem war in ihrem Falle bei geschlossenen
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Augen das Ausfithren der Bewegungen unmdglich, Symptome, dle bei
unserer Patientin génzlich fehlten.

Folgendes sehr wichtige Problem, das an unserem Falle hervorzu-
heben ist, ist die Beziehung der agnostischen Erscheinungen in verschie-
dénen Sinnessphiren zur optischen Agnosie. Ganz abgesehen von der
linksseitigen Tastlihmung und Astereognosie, die schon als einseitige
eine besondere Bedeutung haben, einer besonderen Lokalisation bediirfen
und ganz gut sich durch die Balkenlision erkliren, haben wir doch haufig
astereognostische und Tastfehler rechts und auBerdem die oben genauer
beschriebenen Fehler beim Geschmacks-, Geruchs- und akustischen
Erkennen. Wir haben schon bei der Analyse dieser Symptome auf zwei
Tatsachen besonders aufmerksam gemacht: 1. Falls das Erkennen statt-
findet, so erfolgt es nicht nach etwaigem Uberlegen oder Erwigen oder
Vergleichen, sondern prompt, blitzartig, wie im normalen Zustande;
2. DaB das Erkennen der Gegenstinde nach Geruch und Geschmack nur
dann moglich war, wenn es sich um die Funktion der engeren Sinnessphére
handelte (beim Geruchssinne scheint die engere und die weitere Sinnes-
sphire meist zusammenzutreffen?). Auch bei den akustischen-Wahr-
nehmungen erfolgte das Erkennen des die Wahrnehmung verursachenden
Gegenstandes nur dann, wenn die Wahrnehmung gerade durch diesen
Gegenstand spezifisch charakterisiert werden konnte.

Es ist ganz klar, daBl die Schwierigkeiten beim Erkennen ent-
stehen, wenn ein konkreter Gegenstand durch diese verschiedenen
Wahrnehmungen erkannt werden soll. Es entsteht wohl die Frage,
ob diese Storungen alle von der optischen ableitbar sind, oder mit der
Letzteren zusammen das Resultat einer einzelnen Grundstérung bilden.
Dieser Grundvorgang wire nach den moderner Anschauung die Storung
des simultanen Gestalterfassens.

Es sind also zwei Auffassungen des Wesens der Stérung dieses Vor-
ganges moglich : entweder wird diese Storung sekundér von der optischen
Agnosie psychologisch abgeleitet, da kein optisches und dadurch fiir
die Mehrzahl der konkreten Gegenstinde iiberhaupt kein Vorstellungs-
vermogen in diesen Fillen existiert, oder es handelt sich um eine andere
lokalisierbare Stérung, die mit der optischen Agnosie eng verkniipft ist
und deren Lokalisation in der Nachbarschaft der optisch-agnostischen
Herde zu suchen ist. Die Annahme von so viel selbstindigen agnostischen
Storungen als es Sinnesgebiete gibt, auf Grund unseres Falles, der keine
entsprechende Herde aufweist, wire, wenigstens fiir die weniger selbst-
standigen Geruchs- und Geschmacksstérungen wohl nicht annehmbar.
Dafiir sprechen schon die ganz anders ausfallenden Untersuchungsergeb-
nisse des Tasterkennens und der Stereognosie, wo der Unterschied
zwischen rechts und links die Differenz zwischen selbsténdiger und un-
selbsténdiger Agnosie aufweist.

1 Das wurde auch von Goldstein ausgesprochen.
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Es scheint uns, daf die Allgemeinheit der Stérung fiir die Ansicht
von Goldstein sprechen wiirde, dafl aber ihre besondere Ausgesprochenheit
bei den unselbstdndigen Sinnessphéren, wie wir es oben analysiert haben,
fiir die wenigstens teilweise Abhéngigkeit und Ableitbarkeit von der
optischen "Agnosie sprache.

Auch Goldstein 1, der, wie gesagt, nur einen Grundvorgang annimmdt,
welcher diese Grundstérung verursachte, meint: , Ein Herd in der opti-
schen Sphire scheint und deshalb besonders geeignet zu sein, ein solches
Symptomenbild zu erzeugen, weil die Grundfunktion, um die es sich
hier handelt, bei den optischen Leistungen zweifellos ganz besonders
in Frage kommt und deshalb wahrscheinlich mit dem Substrat, das dem
Sehzentrum benachbart ist, besonders innig verkniipft ist und so durch
einen dort gelegenen Herd besonders leicht geschidigt werden kann.‘

Goldstein nimmt also mehr einen anatomischen Zusammenhang der
optischen Agnosie mit den anderen gnostischen Stérungen an. Uns
scheint aus unserem Falle auch ein psychologischer Zusammenhang
mit optischer Agnosie hervorzugehen.

Offénbar eng mit der Agnosie ist bei unserer Patientin der Verlust
jeder Erinnerung an konkrete Gegenstinde gleichviel ob das Erleben
derselben auf die letzte Zeit oder auf ganz ferngelegene Zeitperioden
sich bezieht, verkniipft. In den Fillen von Charcot und Wilbrand ist es
auch vorhanden, aber weniger deutlich ausgesprochen. In unserem Falle,
auch in dem zweiten, tritt es sehr stark hervor. Unsere ganz ungebildete
Patientin wuBte nicht, daf ihr Mann schon ldngst tot war, konnte aber
im allgemeinen befriedigend auf die Frage antworten, welche Regierung
wir haben. In dem von uns unter anderem erwihnten Falle von Ge-
déchtnisstérungen antwortete der Mann auf die Frage, ob er in der
Schule gelernt hatte: ,,Wahrscheinlich doch, woher sollte ich denn sonst
das Schreiben und das Lesen erlernt haben ¢

Wie ist diese Gedidchtnisstérung zu deuten ?

Wir sehen, daB die Stérung des Gedichtnisses auch hauptsichlich
das Erwecken der konkreten Gegenstinde betraf, wodurch sie der Sto-
rung des Erfassens der konkreten Gegenstinde sich niherte. Auf einen
zwar auf den ersten Blick geringfiigigen, unserer Ansicht nach aber
gewichtigen Beweis wollen wir nochmals aufmerksam machen. Unsere
Patientin hatte fiir die GréB8e der Gegenstinde sowohl ein einigermaBen
erhaltenes Erkennungsvermégen als auch Vorstellungsvermégen und
Gedichtnis. Alle anderen optischen Eigenschaften der Gegenstinde
wurden weder erkannt, noch vorgestellt, noch aus dem Gedéchtnis
erweckt. Das wiirde doch mindestens fiir einen engsten Zusammenhang
zwischen der optischen Agnosie, dem optischen Vorstellungsvermégen
und der beschriebenen Art von Gedichtnisstérung sprechen.

1 Goldstein: Bethes Handbuch der Physiologie, Bd. 10, 8. 753.
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Der psychologische Zusammenhang der beiden letzten Stérungen
scheint einleuchtend zu sein. Vielleicht miifite man sogar von einer
Einheit dieser beiden Funktionen sprechen. Wenn man sich etwas
gar nicht vorstellt, kann man sich dessen auch nicht erinnern; wenigstens
auf die tibliche Weise nicht. Schwieriger wiirde es, den psychologischen
Zusammenhang mit der Agnosie klarzumachen. ‘Jedenfalls kénnte man
diese Agnosie, die die Patientin immer als Verlust an Sehvermogen
empfand, aus dem Verlust des Vorstellungsvermogens, das die Kranke
wiederum als Verlust an Sehvermdégen deutete, abzuleiten versuchen.
Wir kimen dadurch zur Annahme einer einzigen sehr tiefen, sehr hoch-
gradigen Stérung, die alle optischen und Gedéchtnisstorungen mit ein-
schlieBt und von der die anderen gnostischen Stérungen ableitbar sind.
Natiirlich ist diese Annahme hypothetisch.

Was wire am anatomischen Bilde besonders hervorzuheben ?

Im ganzen wiirden wir in unserem Autopsiebefund fiir diese besonders
tiefgreifenden optisch-agnostischen Stérungen keine anderen Besonder-
heiten, aufler dem ziemlich groBen linksseitigen Occipitalherde und dem
ziemlich gleich alten Spleniumherde, finden. Die anatomische Analyse
erlaubt nichts Genaueres aufzudecken. Fs sei hervorgehoben, daB fiir
die Geschmacks-, Geruchs-, akustische und rechtsseitige geringe taktile
Agnosie offenbar keine anderen Herde auBer dem erwihnten links-
seitigen occipitalen, von dem diese Storungen, wie oben ausgefiihrt,
nur indirekt abzileiten wiren, zu finden war.

Von grofier Wichtigkeit scheint uns der durch unseren anatomischen
Befund gebrachte Beweis, dafl die linksseitige Tastlihmung durch den
Balkenherd verursacht wurde, d. h. daB fiir das Zustandekommen dieser
Funktion die linke Hemisphiire wesentlich ist.



