
(Aus der Psychiatrischen Klinik der II. Medizinischen ttochschule zu Leningrad 
[Vorstand: Prof. Dr. Golant-Ratner].) 

Uber einen seltenen Fall yon agnostisehen und apraktischen 
Stiirungen mit anatomischem Befund. 

(Zugleieh ein Beitrag zur Lehre yon den Ged~iehtnisst~rungen.) 

Von 

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

Mit 2 Tex~abbildungen. 

(Eingegange~ am 1. Juni 1932.) 

Wenn man eine Analyse der StSrungen der h5heren ttirnfunktionen, 
wie es die agnostisehen St5rungen sind, unternimmt, so 1/iuft man stets 
Gefahr, durch rein theoretisehe ~berlegungen, dureh psyehologisehe 
Theorien sich leiten zu lassen. Liest man die /ilteren Beschreibungen 
yon Agnosien, Aphasien, Apraxien, so seheint es, dab den Autoren die 
Assoziationstheorie die besten Erkl/~rungen ffir die Tatsachen liefert. 
Ebenso ergeben sich fast ganz yon selbst gestaltlasychologische Folge- 
rungen aus den neueren Analysen der entsprechenden F/~lle. Dabei 
gibt sich nur ein Teil tier Forscher Miihe, die Ta~sachen und die Analyse 
der Erscheinungen streng yon den bheoretischen Betraehtungen zu 
trennen. Die Forderung, bei der psychologischen Analyse der Symptome 
der gestSrten Hirnrindenfunktionen nieht yon modernen psychologischen 
Ansichten beeinfluBt vorzugehen, stellt auch Kurt  Goldstein auf, der 
sieh wohl als einer der ersten Neurologen auf Grnnd seiner eingehenden 
Forsehungen der modernen Gestaltpsyehologie gen/s hat. 

Der vorliegende Fall, der ein hSchst verwiekeltes, vor allen Dingen 
ein sehwer entwirrbares Symptomenbild darstellt, bietet reichlich Ge- 
legenheit sowohl zu klinisehen und psychologischen als zu lokalisatori- 
schen ErSr~erungen. Auch 1/~St sich an diesem Falle eine Reihe yon 
Fragen auf diesem Gebiete aufwerfen und zum Teil, wie wir hoffen, fiir 
einige aueh die LSsung andeu~ungsweise vorzeiehnen. Wir wollen uns 
aber bemiihen, vorderhand wirklieh nur das objektiv Beobaehte%e zu 
besehreiben. Wir fiihren zuerst die Krankengeschichte und wenigstens 
einen kleinen Tell der Un%ersuchungsprotokolle an x. 

1 ])or Fall wurde yon uns im Jahre 1929 beobachtet und such schon damals 
zur Publikation vorbereitet. Wir haben aber gezSgert, ohne Sektionsbefund die 
Arbeit zu verSffentlichen. Jetzt, wo der Fall zur Sektion gekommen is~ und zumal 
die Sektion unsere Vermutungen vOllig best~tigt hat, verSffentlichen wir die Arbeit 
nur mit wenigen Erg/~nznngen. 
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I. Krankengeschichte. 
Anamnesis. Frau D. K., 53 Jahre alt, Jfidin, Arbeiterwitwe, stammt aus einer 

Kleinstadt Weil~rul]lands. Die folgende Anamnese, die etwas mangelhaft ist, wurde 
vom Sohne mitgeteilt. Stammt aus gesunder Familie, hat 2 gesunde Kinder yon 
18 und 17 Jahren. 2 Totgeburten. Der l_Y[ann ist an Magenkrebs gestorben. Kein 
Hinweis auf ]uische Infektion. Kein Alkoholismus. Menopause vor 4 Jahren anf- 
getreten. Ist Analphabetin. Gait stets als sehr gescheite Frau, ftihrte mit knappem 
Gelde eine ordentliche Wirtschaft. Seit dem Tode des 1Viannes muBte sie Not 
leiden. Einige Jahre hindurch Kopfschmerzen. Seit Beginn 1928 wurden dieselben 
viel hartn~ckiger, doch verrichtete sie ihre Pfliehten wie sonst. Am 20.9.28 
soll die Frau nach Angaben einer Nachbarin (die Kinder waren ausgegangen) um- 
gefallen sein und das Bewul~tsein verloren haben. Ob dabei auch Kr~mpfe auf- 
getreten waren, konnte nicht sichergestellt werden, der Sohn wul~te yon Y~r~mpfen 
nichts. Wi~hrend 3 Tagen war Patientin angeblich bewul~tlos. Dann wahrend 
2--3 Wochen war sie bettlagerig, sprach nichts und schien auch wenig verstanden 
zu haben. AI~ alles auf, was ihr vorgelegt wurde. Kein Bettn~ssen. Schien nie- 
manden erkalmt zu haben. Allm~hlich 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 Lahmungen. 

Ende ~Tovember 1928 wurde die Patientin zweeks Behandlnng nach Leningrad 
gebracht, wo sie 6 Wochen in einer Nervenabteilnng verweilte un4 yon dort am 
3. 1.29 nach der psyehiatrischen Klinik verlegt wurde. Das Krankheitsbild war in 
der Nervenklinik ungef~hr dasselbe wie unten geschildert wird, doch kormte sie 
bei der Aufnahme sagen, dal~ sie 14 Tage krank ware, und dal~ wahrend 3 Tagen sie 
stark an Kopfschmerzen und Kopfschwindel leide, seit 14 Tagen k6nne sie auch 
sehlecht sehen. Die Diagnose ]autete: Haemorrhagia lobi occipitalis (cunei) utr. 
Dementia e laesione eerebri organica. Sclerosis vasorum cerebri. 

Status praesens. Somatiseher Be/uncl. Patientin ist klein, ziemlich guter Er- 
n~hrungszustand. Trockene Haut. Reichliches Kinnhaar. Sp~rliche Haarwarzen 
attf dem Gesichte und am Halse. 

Innere Organe. Lunge maBig gebl~ht, einzelne trockene Rasselgerausche in 
beiden Lungen. Herzd~mp~ungsgrenzen: Medianlinie, 2 Finger aul~erhalb der 
medialen Clavicularlinie. Rumple Herzt6ne, beim Liegen schwaches systolisches 
Ger~usch an der Aorta. Puls gespannt, 84 in 1 Min. Blutdruck 190/125. Bauch auf- 
getrieben. Bauchdecken gespannt, Palpation ist iiberall empfindlieh, besonders 
im linken Hypogastrium. Der Dickdarm ist in seiner ganzen Ausdehnung palpabel, 
gebl~ht und gesparmt, besonders das Coecum und S romanum. 

]~Sntgenologisch. Ausgesproehenes Lungenemphysem, Hoehstand und tr~ge 
Beweglichkeit des Diaphragmas. Bronchadenitis. Querlage des Herzens. Deutliche 
I-Iypertr0phie des linken Ventrikels. Stark ausgesprochene Sklerose der Aorta, ohne 
Erweiterung derselben. Im Ham 0,06~ Eiweil~, sonst o. ]3. Wa.R. im Blute --. 
Liquoruntersuchung : Wa.t~. , Formelemente 8/3, Weichbrodt --, Norme-Apelt --, 
Eiweil~ 0,34%, Goldsolreaktion: 1, 1, 2, 2, 2, 1, 0, 0, 0. Liquordruck o. B. 

Schadelr6ntgenogramm o.B. 
Diagnose des Internisten. Arteriosclerosis. Colitis chronica. 
~Veurologischer Be]und 1. Pupillen gleich welt, rund, Lichtreaktion erhalten. 

Konvergenzreaktion nicht feststellbar, da die Patientin zum Konvergieren nicht 
zu veranlassen ist. Angenbewegungen frei. Augenspalten etwas ungleiehm~l~ig, 

1 :Die neurologische Untersuchung bereitet sehr grol~e Sehwierigkeiten. Die 
K_ranke ist h~ufig wenig anfmerksam, regt sich leicht auf, zeigt ein zuweilen hoch- 
gradiges Ferseverieren. Der folgende Befund ist deshalb auf Grund wiederholter 
Untersnchungen erhoben worden. 
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die linke is t  etwas weiter als die reehte. Auch erseheint die linke ~Nasolabialfalte 
etwas weniger ausgesprochen als die rechte. Bei der Innerva t ion  scheint  ebenfalls 
eine geringe Schw~che der l inken Gesiehtsmuskulatur  hervorzutreten.  Keine 
Deviat ion der  Zunge. Ann~hernd  g le ichm~ige ,  keine hoehgradige Muskelschwache. 
Nur beim Liegen a u / d e m  Bauche und  Beugen der Beiae in den Kniegelenkea scheiat  
das rechte Bein frfiher herunterzufal len als das linke. :Bei passivea :Bewegungen der 
l inken oberen Ex t remi t~ t  ist  ein ausgesprochener Widers tand zu konstatieren.  
Sehnen- and  Periostreflexe lebhaft ,  rechts  deu~lich starker  als links. Bauchreflexe 
nieht  auslSsbar (sehr schlaffe Baachdecken).  Keine pathologisehen Fufisohlen- 
reflexe, nur  l inks das Oppenheimsche Zeichen undeut l ich und  unkonstant .  Die 
Zeichen yon Ldri und Mayer beiderseits vorhaaden.  Gang a ich t  gestSr~. Keine 
KoordinationsstSrungen.  Keine SprachstSrungen. 

Sensibilitgt. Keine An~sthesie, keine Analgesie, keine StSrung der Tiefen- 
sensibilit~t. Bei den Untersachungen  mi t  dem Webersehea Zirkel werden an  den 
Fiagerkuppen bei 1 mm Ent fe rnung  2 Stiche beiderseits erkannt .  Die passiven 
Bewegungen sowohl an  den kleinen, wie an  den gro~en Gelenken werdea sowohl 
erkannt ,  als auch mit  dem rechten Arm die beiderseitigen nachgeahmt ;  mi t  dem 
l inkea Arm werden die Bewegangen n icht  aachgeahmt.  

Agnostische St6runge~. aJ Optisehe St6rungen. Die Pa t i ea t in  klagt  fiber Gesichts- 
stSrungea selten spontaa.  Auf die Frage, ob sie gu t  sehe, an twor te t  sie maachmal :  
, ,Ja, sehr gut", h~tffiger aber :  ,,Nein, ich sehe f a r  nichts" .  Zuweilen sagte sie: 
,,Es ist  alles dunkel" ,  oder:  ,,Alles is~ mit  Leinen bedeekt" .  Auf die Frage des Arztes, 
ob es hell oder dunkel  w~re, an twor te t  die Kranke :  , ,Ich sehe doch aicht ,  ich kann  
es doch nicht  wissen". Pa t i en t in  aa twor te t  nicht,  wieviel Finger  man ihr  vors 
Gesicht halt .  ~qur wean man  die Hand  vor ihrem Gesicht mehr  yon der l inkea Seite 
her bewegt, merkt  sie dieses. Wenn  mehrere ~ rz t e  u m  sie herum stehen, kann  sie 
n ieht  z~hlen, wie viel es sin& Sie wei~ abet ,  wer yon ihnen grol3 und  wer klein ist. 
Wenn  jemand,  den sie h~ufiger sieh~, die Kranke  fr~gt, ob sie ihn  erkennt,  so sagt 
sie meist :  , ,Ja, ich kenne Sie sehr gut" ,  f rent  sich, wenn sie besonders gut  bekannte  
St immen hSrt,  aul]ert eiaen ganz individuellen Affekt dabei, weiB aber nieht ,  wem 
die St imme angehSrt.  Beim Gesprach b i t t e t  sie, sieh ihr  zu nghern,  dami~ sie besser 
sehen kSnne. 

B e i m  Bewegen im Zimmer b i t ter  sie selten um Geleit, ziemlich seltea s t reckt  
sie die Hgnde aus, um sich an  etwas zu stfitzen oder um Hindernisse zu vermeiden, 
und doeh stSl~t sie nie an  Gegenstgnde, auch wena man  for twghrend dieselben um- 
stellt.  Ins Xrztezimmer gebracht ,  bewegt sie sieh ganz frei, setzt  sich anf eiae Aaf- 
forderung auf das Sofa, tr ier auf Befehl an  den Spiegel heran  und  guckt  in  den- 
selben. Anworte t  meist  riehtig, ob es hell  oder dunkel  ist, merk t  sofort, wenn man  
das elektrisehe Licht  ein- oder ausschaltet .  Bedeck~ man  die Augen mi t  einer 
Binde uad  fordert  die Kranke  auf, im Xrztezimmer dem einen oder dem anderen 
Gegenstand sieh zu n~hern,  wird sie unruhig,  sagt:  , ,Ich sehe doeh a ich t s"  and  
bemfiht  sich die Binde abzunehmen.  Deckt m an  die Binde nu t  fibers linke Auge, 
so is t  das Benehmen der Kranken  angefahr  dasselbe, d. h. sie reil~t die Blade vom 
linkea Auge, wean auch n icht  so energisch, for t ;  decks man  sie nur  fibers rechte 
Auge, so is t  das Bestreben, dieselbe fortzureil~en, merklich geringer. 

Beim Gehen greift  die Kranke  manchmal  Gegenstgnde mi t  der rechten H a n d  
an, es geschieht aber auch mi t  den Gegenstgnden, die a ich t  nur  sich in der HShe 
der ausgestreekten Arme befinden, wie es die Bl inden tun,  sondern auch hoch fiber 
dem Kopfe sind, und  yon denen sie nur  durch  Sehen eine Ahnuag  haben  konnte.  

Wenn  man  vor die Augen der K r anken  sich bewegende Finger  yon der Seite 
bringt,  so beginnt  das Blinzeln beim Nghera  yon reehts  spater als yon links. Das 
ganze Personal  behauptet ,  dal~ beim N~hern einer Person oder eines Gegenstandes 
yon rechts  die Pa t i ea t in  viel sparer aufmerksam wird, als wenn  es yon links ge- 
sehieht. Die zum Grul] ausgestreckte Hand,  wenn sie yon der reehtea  Seite der  
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Patientin kommt, wird nicht bemerkt, die yon links sieh n~hernde Hand ruff sofort 
die entsprechende Bewegung der Patientin hervor. 

Wenn die Patientin, der Stimme des Arztes folgend, an ihn herantri t t  und auf- 
gefordert wird, ihn zu beriihren, so streiehelt sie h/~ufig zuerst einen anderen groBen 
Gegenstand, der sieh daneben befindet, z .B.  das Kissen. Wenn sie die Stimme 
einmal gehSrt hat, kann sie den Arzt  im Zimmer ganz gut verfolgen und verliert 
ihn l~eht aus dem Gesicht, wenn or auch mehrmals don Platz laut- und ger~uschlos 
~ndert, oder wenn dureh vielfaehe Ger~usehe, die im Zimmer herrsehen, die Kranke 
nicht dutch das GehSr geleitet werden karm. Kommt  sie in ein Zimmer, wo mehrere 
Personen sind, keiner aber dabei einen Lant  yon sieh gibt, so geht sic manehmal 
hilflos herum, ohne irgendjemanden zu linden, ruff, regt sieh dabei auf. 

Mittels der Gesichtseindrficke allein erkennt sie aueh ihre eigenen Kinder nieht. 
Wenn sie kommen, mfissen sie erst spreehen, damit die Kranke sie erkennt. 

Die Kranke erkennt das Zimmer, wo sie sich befindet, ihr Bett,  d .h .  sic legt 
sich selten in ein ffemdes Bert. Auf die Frage aber, wo sie sieh befindet, nennt sie 
stets irgendeine Wohnung aus der Nachbarschaft in ihrem Heimatsorte. lqie sagte 
sie, daf~ sie im Krankenhause ist oder daB sie in ihrem eigenen Hause verweilt. 
Obwohl ihr stets gesagt wurde, dab sie sieh in der Klinik bef~nde, antwortete sic 
das n/~ehste Mal auf dieselbe Frage doeh wieder falseh. 

Die breehenden Medien des Auges und der Augenhintergrund o. B. Das Gesichts- 
feld und die Sehseh~rfe konnten nieht untersueht werden. Patientin konnte nicht 
einmal sagen, ob die helle Lampe reehts oder links yon ihr steht. Die Apparatur 
zur Feststellung einer etwa vorhandenen hemianopischer~ Pupillenreaktion fehlte uns. 

b) Tast- und stereognostische St6rungen. Mit der reehten Hand wird meist ganz 
genau die Art  der Oberfl~che 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 Gegenst/~nde wird rechts 
leidlich erkannt: Wiirfel, Kugel usw. Allerdings fi~llt es 5fters schwer, die Aufmerk- 
samkeit auf die Frage fiber den getasteten Gegenstand zu lenken. Die Benennung 
der Gegenst/~nde, die in der Hand liegen, ist meist riehtig, doch kommen auch 
falsehe Antworten vor. Merkwfirdig ist es, dab die Kranke, werm sie den Gegenstand 
in der rechten Hand nieht erkennt, naeh Hilfsmitteln greift: ihn der Nase niihert 
oder ihn in den Mund steckt. So gesehah es einmal, dab sie die Schlfissel erst in den 
Mund legte, und dann  erst Sagte, dab es Sehlfissel sind. Ein anderes Mal erkannte 
sie eine Silbermfinze nicht, wenn diese letztere abet herunterfiel, so sagte sic, es 
w~re eine 20-Kopekenmfinze, was aueh stimmte. DaB sie gerade 20 Kopeken sagte, 
was sie doch nur dem Tastgefiihle, nieht dem Klange entnehmen muBte, beweist, 
dab auch der Tasteindruck beim Erkennen eine Rolle spielte. Es muB abet hervor- 
gehoben werden, dab an manchen Tagen die Y~'anke alle Gegenst~nde in der rechten 
Hand fehlerlos erkannte. W~sserige Flfissigkeiten untersehied die Patientin yon 
51igen rechterseits stets gut. 

Links erkennt die Kranke bei vSlliger Intakthei t  aller Sensibilit~tsarten weder 
die Ar t  der Oberfl~che, noeh die Form. Aueh kann sie den in die linke Hand go- 
steekten Gegenstand nicht erkennen. Wenn ein Leekerbissen, ein Bonbon oder ein 
Geb/ick, in der linken Hand ]iegt, so iBt sie es nicht. Sie scheint meist nicht zu 
wissen, dab sie iiberhaupt etwas in der linken Hand hat. Beim Betasten mit  der 
linken Hand sagt die Patientin h~ufig: ,,Ich sehe bier doch niehts." Zuweilen legt 
sie dann selbst den Gegenstand in die rechte Hand. Eine 61ige Fliissigkeit wird yon 
einer w/isserigen ]inks nicht unterschieden. Es kommt aber, wenn auch sehr selten, 
vor, dab sie einen Gegenstand in der linken Hand aueh benennt. 

v) GeschmaclcsstS"rungen. Bei sehr guter Gesehmacksunterseheidung (sfi~, sauer, 
bitter, salzig wird genau und prompt erkannt) wird die gegessene Speise nicht 
erkarmt. Fleisch, Brei, Bonbon, Schokolade, Apfel, Apfelsine werden rdeht als 
solche erkarmt, w/~hrend die Si~Bigkeiten und das Obst mit  groBem Appeti t  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 eiues 
Apfels: (,,Was ist es ?") -- ,,Ich weiB nicht" ;  (,,Ist es eine Apfelsine?"): ,,Nein, 
es ist keine";  (,,Ist es eine Pflaume ?") ,,Nein, keine";  (,,Ist es eine Birne ?") ,,Nein, 
keine";  (,,Ist es ein Apfel?")  , ,Ja, das ist es". Brot wird meist erkannt. 

Gegensti~nde, die nur durch die Bestimmung der Oberfli~ehe und der Form 
erkannt werden, wurden, in den ~ u n d  genommen, riehtig benannt: Papier, Schltissel, 
Holzkugel. 

d) Riechst6rungen. Bei der Erkermung der rieehenden Gegenstiinde verhielt 
sich die Kranke folgenderweise: Manche sehr stark rieehende Objekte, wie Knob- 
lunch, wurden prompt benannt. Sonnenblumen61 wurde, werm aueh naeh einer 
gewissen Pause, benannt;  Zwiebel, Xpfel konnten nicht nach dem Geruehe erkannt 
werden. Eine Apfelsine, die dutch den Geschmackssinn in derselben Versuehs- 
sitzung nicht.erkannt wurde, wurde beim Beriechen sofort benannt. Es machte den 
Eindruek, dab besonders eharakteristisch riechende Gegensti~nde erkanut werden 
konnten. Bei den anderen bestand eine Agnosie. 

e) Erkennen der Gegenstiinde durch akustische ~eize. Die Kliinge und Ger~usche, 
die fiir bestimmte Gegenst~nde charakteristiseh sind --  der Klang einer ]r 
einer Glasscheibe, eines Wagens - -  fiihrten zum Erkennen des das Ger/~usch ver- 
urs~ehenden Gegenstandes. Gegenst/inde, die weniger spezifisch akustische l~eize 
verursachten, warden als solche beim l~allen nicht erkannt, sogar ein Sehlfisselbund 
wurde nicht immer beim Hinwerfen auf den l~ul3boden erkannt. Was Stimmen 
anbetrifft, so konnte die Kranke der Stimme naeh den behandelnden Arzt erkennen, 
ohne, iibrigens, regelm/iBig richtig zu beantworten, dab es gerade dieser Arzt w~ire. 
Sie erkannte den Sohn stets naeh der Stimme, die Tochter und die Nichte wurden 
h~tufig der Stimme nach nicht erkannt. 

Sprachverstandnis v611ig intakt. 
!Vielodien, die der Kranken bekannt waren, hat  sie stets erkannt, richtig nach- 

gesungen; naeh der Melodie konnte die Kranke zuweilen das Lied mit  den Worten 
singen. ])as alierdings in wenigen Liedern. Sie konnte auch nicht genau darauf 
untersncht werden, da wir nichts Bestimmtes yon ihrem Liederschatz wuBten. 

/) Das Zdihlverm6gen. ])as Z/~hlen yon Gegenst/~nden hatte folgende Eigen- 
tiimlichkeiten: Wenn man auf die rechte Hand ihr gleichzeitig mehrere (sogar 3) 
Miinzen legte oder einen Schlfisselbund in die rechte Hand steckte, so konnte die 
Kranke nieht die Zahl der Miinzen oder Schliissel bestimmen. Wenn sie aber beide 
H~tnde zu Hilfe nahm, und mit  der reehten selbst in die linke (apraktisehe und 
astereognostische) Hand die Mfinzen einzeln legte oder ebenfalls einzeln yon der 
linken Hand mit  der rechten nahm, oder schlieBlich, wenn der Untersucher selbst 
einzeln ihr die Mfinzen in die Hand legte, so bestimmte sie die Zahl derselben, 
indem sie laut zi~hlte, meist gut. 

Apraktische Stiirungen. 1V[it dem rechten Arm und der rechten Hand wurden 
beliebige Bewegungen auf Befehl ausgefiihrt. Zuweilen muB man den Befehl mehr- 
reals wiederholen, um die Bewegung ausgefiihrt zu sehen. Mit der linken Hand 
wurden symbolische Bewegungen (Drohen, Drehen einer Miihle, Ballen einer Faust  
usw.) auf Befehl nieht ausgefiihrt. ])as Beriihren des eigenen KOrpers ist auf Befehl 
mit  der linken Hand meist m6glich. Auf Aufforderung wird das Kleid mit  der 
linken ]:[and nieht zugekn6pft. Beim passiven Berfihren des Kopfes mit  der linken 
Hand der Patientin erfolgt das ZuknSpfen prompt. Spontan werden im Laufe einer 
Handiung Bewegungen mit der linken Hand vollffihrt, wenn auch viel sp/~rlicher 
als rechts. 

Alle genannten Erscheinungen wurden bei jedem Versuch st/~ndig festgestellt. 
AThasisr StSrunge~. Zweimal in den ersten Monaten ihres Aufenthaltes in 

der Klinik zeigte die Kranke binnen 11/2--2 Stunden motorisch-aphatische StSrungen: 
sie konnte kein Wort  aussprechen, dabei verstand sie das Gesagte. Beim Beginn 



574 Ra~ssa Golant-Ratner und J.  Rosenblum: Uber einen seltenen Fall 

der Erkrankung, wie aus der Anamnese ersichtlich, war die Patientin auch einige 
Tage motorisch-aphatisch. 

Gedgchtnis ]i~r ~onkrete Gegenst~nde und Eigenscha/ten. Wenn man die Kranke 
fragt, ob sie sieh etwas klar und bildlich vorstellt, lehnt sie es ab. Wenn man sie 
fiber die Form oder die Farbe der gebr~ucblichsten Gegenst~nde fragt, erh~lt man 
zuweilen richtige, h~ufig falsche Antworten. Auch an verschiedenen Tagen sind die 
Antworten verschieden. Wir ffihren ein kleines VersuchsprotokoU an: 

(,,Was fiir eine Form hat  ein El?  ~ , ,Rund". (,,Ist es kugelfSrmig?") , ,Ja, 
kugelfSrmig". (,,Vielleicht ist es l~nglich ?") , ,Ja, ja, l~nglicb" (erfreut). (,,WAR 
ffir eine Form hat  eine Apfelsine ?" ) , ,S ie  ist rund".  (,,Und eine Citrone ?") ,,Die 
ist auch fund ~ (,,Gibt es einen Unterschied zwisehen einer Apfelsine und einer 
Citrone ?") ,,Nein" (,,Vielleicht ist die Citrone l~nglich ?") ,,~ein, sie ist rund".  
(,,Was ffir eine l%rm hat  eine Gurke ?") ,,Sie kann rund und l~nglich sein". (,,Was 
ftir eine Farbe hat  die Gurke ?") , ,Blau". 

(,,Wissen Sie genau, dab sie blau is t?")  ,,Ich kann reich nicht erinnern". 
(,,Wie ist die Farbe der roten Rfibe ?" 1) ,,Sie ist rot" .  
(,,Wie ist die Farbe des Schnees ?") ,,WeiR" 2. 
(,,Wie ist die Farbe der Apfelsine ?") ,,Ieh weiB nicht".  
(,,Was fiir eine Farbe hat  die Citrone ?") ,,Ich weir  nicht".  
(,,Wie ist die Farbe des Teers ?") ,,Schwarz". 
(,,Zeigen Sie mit  den H~nden, wie groB ist ein Meter ?") Zeigt ungef~hr richtig. 
(,,Was ist grSBer, eine Gans oder eine ]~nte ?") ,,GewiB eine Gans". 
Schon aus diesem kleinen 1)rotokoll ist es ersichtlich, daB die Patientin nut  das 

richtig beantworte%, was sie weiB, aber sich die Gegenst~nde, was Form und Farbe 
anbetriff%, nicht bildlich vorstellt. Einiges kormte sie an anderen Tagen sagen, 
z. B. sagte sie einmal, dab die Apfelsine gelb und die Gurke grfin ist, aber durchaus 
nicht regelmiiBig. Was Gr6Be anbetrifft, so machte sie fast nie Fehler in bezug anf 
diese Eigenschaft der Dinge. 

Schlimmer steht es mit  der Eirnnerung an das Aussehen bestimmter Personen. 
PatientinwieB nicht, ob ihre Toeh%er blond oder schwarz ist, kann ihr)~uBeres nieht 
beschreiben, weiB nur, dab sie klein ist. Patientin weiB nicht, ob ihr Mann einen 
grauen, blonden oder schwarzen Bart  hatte, weiB nicht, wie ihre Mutter aussah. 
Dabei sagt sie, wer yon den Verwandten hfibsch und wer h~Blich sei. Viel besser 
beschreibt die Kranke die Gesichtsziige, iiberhaupt die l%rmen, als die ~arben, 
yon denen sie gar keine Ahnung hat. 

Auch f~llt es auf, dab obwohl sie nicht immer weii ,  wie ihr Mann hieB, sie stets 
genau angibt, wo er angestellt war, und wie der Fabrikbesitzer hieB, bei dem er 
arbeitete. 

Der Aufforderung, Gegenst/~nde, ausgehend yon irgendeiner optisehen Eigen- 
sehaf% aufzuz/~hlen --  weiBe, rote, grfine oder rnnde Gegenst/~nde --  kommt sie 
sehr schlecht naeh. Zuweilen erh~lt man eine einzige Antwort, meist aber keine. 
Z. ]3. (,,Was ffir rote Gegenst/~nde kennen Sie ?") ,,Rote Rfibe". (,,Was noeh?") 
,,Ich weiB nicht".  (,,Was fib" runde Gegenst/~nde kennen Sie ?") Keine Antwort  usw. 

Benermung der Gegenst/inde aus der n/~chsten Umgebung gelingt nicht. 
(,,Beschreiben Sie, was Sie in Ihrer Kiiche hatten ?") ,,Ich w e ~  nJcht". 
(, ,Hatten Sie T6p~e ?") ,,Ja, gewifi, ich hatte welehe". 
(,,War ein Tisch da ?") ,,Ja, gewiB, es war ein Tiseh da"  usw. 
(,,Was fiir eine Decke bat ten Sie auf ihrem Bette ?") ,,Ich weiB nicht".  
(,,War es eine rote Decke ?i') , ,Ja,  ja, es war eine rote Decke". 

1 In  russischer Sprache wird die rote Riibe mit einem Wor%e benannt, das den 
Begriff rot nieht enth~lt. Es wird abet in jfidischer Sprache gesagt: , ,Rot wie eine 
rote Rfibe". 

e Man sagt: ,,Schneeweig". 
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(,,Wiaviel Zimmer hatten Sie in Ihrer Wohnung ?") ,,Iah weiB nicht".  
Auch yon dan Entfernungen und Richtungen kann sie nichts bariehten. 
(,,Wie welt wohnten Sie vom Markte ?") ,,Ich weiB nicht. Nicht weir". 
(,,Wissen Sie, wie man auf denMarkt  gehen muB ?") ,,Nain, ieh weiB es nicht".  
(,,Wohnan Sie welt vom Ufer ?") ,,Nain, nicht weit".  
(,,Wie langa muB man laufan ?") , ,Ich weiB nicht".  
Auch kann sie sieh der t tandlungen nicht erinnern, die eng mit  Gesichtsvor- 

stellungen verkniipft sind, z. B. konnte sie nicht erklaren, wie Kuchen gebackan 
werden; einige Vorgange wuBte sie, den ganzan ProzeB konnte sic nicht auseinander- 
setzen. Auf die Fragc, wie die eine oder anderc Speise scbmeckt, antwortct  die 
Kranka riehtig. Der Zucker ware stiB, der Scnf bitter, der Hering salzig, der Essig 
saner. Auf die anders gestellta Frage, was fiir sfiBe, suare oder bittere Speisen sia 
kanne, bckommt man h6chst diirftige Antworten. Es wird meist nut  eine Speise 
genannt. Auf die Fraga, welchc Gerichte sie an Feiertagen zur Mahlzeit hatte, 
oder welche Speisen sie besonders gcrne iBt, antwortete sie stets sehr schlecht, 
konnte nur wenige nennan. An einige Speisan erinnert, meint sic: ,,Ja, des such".  

Auf die Frage, was wohlriechend oder fibelriechend ware, erfolgt kaine Ant- 
wort. Wenn die Kranke gefragt wird, wie die Rosen riechen, erfolgt die Antwort:  
,,Sehr gut".  

Ebensowenig kann die Kranke Gegenstanda mit  gleicher Oberfli~ehe aufzahlen: 
seidene, h61zernc usw. Die Frage, ,,Was fiir eine Obcrflache haban die Gagenstande - -  
glat t  oder rauh, hart  oder weich ?" wird manchmal beantwortet, 6ftars aber auch 
nicht. 

Gedachtnis ftir Bewegungen, die passiv an der Patiantin vorgenommen werden, 
seheint ungest6rt zu sein. Die passivcn Bewegungen am rechten Arm werden 
korrekt nachgemacht. Die am linken apraktischen Arm vorgenommenen Bcwe- 
gungen werden nur vom rechten Arm (offcnbar wcgen der Apraxie des linkcn Arms) 
nachgeahmt. 

Des mnsika]ische Gedgchmis scheint, soweit as untersucht werdan konnte, nicht 
merklich gestSrt zu sein. 

Psychischer Bs/und. Patientin liegt meist im Bette, und wenn im Krankan- 
zimmer Ruhe herrscht oder niemand d a i s t ,  und die anderen Kranken sich nicht 
untereinandar unterhaltcn, ist die Kranke ruhig, spricht nichts, liegt fast bewegungs- 
los. Sobald aber jemand im Zimmer erseheint odar die anderen Kranken unter- 
einander sprechen, mischt sie sich ins Gesprach, wenn sie auch nicht varsteht, 
worum es sich handelt, spricht entwedar al]gemaine Satze ans, die nicht dem Sinne 
nach, sondern nut mit  irgendcinem Worte der Nachbarinnen in Zusammenhang 
stehen oder vcrlangt etwas, bittet, dal3 man sie nach Hause geleitet oder ans Ufer 
mit  ihr geht und andcres mehr. 

Weil~ nicht, wo sie sich befindet, mit  wem sie spricht. Bei der Unterhaltung 
mit  den Arztcn weiB sic h&nfig, dal~ es Xrzte sind, bitter nm ttilfe, sagt, da~ sie fiir 
die Hilfeleistung 10 Rubel zu bezahlen bereit sei (fiir ihre armlichen Verhaltnisse 
eine groi3e Summe). Den jtingaren yon uns heis t  sic Schwiegersohn der anderen, 
und wenn die Letzte allain erscheint, pflegt sie zu fragan: ,,Wo ist Ihr  Schwiager- 
sohn ?" Erkennt dem Anssehen nach niemanden, mit  dem sie spricht, erkennt 
abet, wie schon erw~hnt, die Stimmcn wicder. Nur selten sagt sie dem Arzte, dab 
e r  Arzt ist. Moist ruft sie ihn mit  dem Namen irgandeines ihrer :Nachbarn. Nach 
einigen Monatan kann sie den ANamen des behandelnden Arztes nennen, ohna aller- 
dings zu wissen, dal~ er gerade der Arzt  sei. Spontan auBcrt sic keine t~eschwerden. 
Beim Auskleiden w&hrend der Untersuchung geniert sie sich schr, sagt, as w~ren 
doch Manner da, sie kSnnte sich das nicht erlauben. Auf Zureden, da~ es Arzte 
sind, gehorcht sie. Fragt  hie nach Essen, bairn Reichen der Nahrung i~t sic gerne. 
Ist  der LSffel ihr einmal gereicht odar der Teller in die I~and gageben, so kann sie 
salbstandig fortsetzen, meistenteils ohne sagen zu kSnncn, was sic eigentlieh iI~t. 
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Aufs Klosett  wird die Patientin meist gefiihrt, manchmal bitter sie, dab man sie 
hinfiihrt, geht aber auch 6fters allein; auch nachts kein Bettnassen. Beim Baden 
wascht sie sieh ziemlich ordentlich, Seife und Schwamm miissen aber immer gereicht 
werden. 

Sehon bei oberflachlieher Beobaehtung f~llt es auf, dab die Patientin viel un- 
beholfener ist, wenn sie aufgefordert wird, das eine oder das andere auszufiihren, 
als wenn sie es gelegentlieh spontan ausfiihrt. Der Eindruck, den Patientin macht, 
wenn man sie haufig beobachtet, ist keinesfalls der einer bl6dsinnigen Frau. Die 
Unruhe, die sie haufig auBert, trotzdem sie keine Griinde ftir dieselbe angeben kann, 
imponiert durchaus als v611ig begrfindet und verstandlich. 

Patientin ist 6rtlich v611ig desorientiert. Auf die Frage, wo sie sich befindet, 
antwortet sie stets den Namen der I-Ieimatstadt. Dabei ffigt sie stets hinzu : ,,Leiten 
Sie mieh, bitte, nach Hause, wollen wir doch nach Hause gehea".  Wenn man ihr 
erwidert, dab sie in Leningrad und sich jetz.t in der Klinik befindet, glaubt sie es 
ftir den Augenblick, wenigstens, sagt nichts zur Erwiderung; in ein paar Minuten 
wiedetholt sie aber das Vorhergesagte. Sie weft] nieht, dal3 sie sieh in einem Kranken- 
zimmer befindet, auch kann man sie auf diese Idee gar nicht bringen. Wenn sie 
gefragt wird, was das eigentlich far  ein Zimmer sein k6nnte, wo 4 Betten stehen 
und auf denen 4 einander fremde kranke Frauen liegen, antwortet sie, sie wiiBte es 
nieht. Aneh finder sie die Umgebung gar nieht fremd, wenn sie auch das Zimmer 
nie fiir ihre eigene Wohnung anerkennt. Nieht besser steht es mit  der zeitlichen 
Orientierung. Datum, Jahr,  Jahreszeit, Wochentag, alles ist v611ig unbekannt. 

Von ihrer eigenen Person und den naehsten AngehSrigen kann die Patientin 
sehr wenig erzahlen. Sie beantwortet eigentlich nur die folgenden Fragen stets 
richtig: Wie die Heimatstadt  heist,  wo ihr Mann arbeitete und wie ihre Eltern 
heiBen. Die Kranke weiB nieht, wie al t  sie ist nnd meint haufig, sie ware 17 oder 20. 
Weil~ nicht immer, wie ihr Mann hiel~, meinte einmal, sie hatte 4 Manner gehabt. 
Den Namen ihrer Tochter verwechselt sie oft mit  dem Namen ihrer Sehwester. 
tL~nn nicht die Namen ihrer Gesehwister nennen. Wei~ nicht, wer yon den An- 
geh6rigen am Leben und wer tot  sei. Wir erwahnten schon, dal3 sie sich bildlich 
niemanden yon den Angeh6rigen vorstellt. Patientin kann ihre Wohnnng gar nicht 
besehreiben. Sie konnte die Preise nur far  Brot und far  Fleisch angeben, andere 
Preise wii~te sie nicht. Sie konnte auch aus ihrer hausfraulichen Erfahrung nicht 
sagen, wieviel Xilogramm ein Huhn oder eine Gans wiegt, wieviel Fleisch sie zu 
einer Brfihe brauehte. Sie konnte nicht einigermal3en ausffihrlieh die Gebrauehe 
der jfidischen Festtage erkl~ren. Sie konnte auch nichts aus der Xinderzeit erz~hlen. 

Die Merkfghigkeit, so wie sie fiblicherweise untersucht wird, war herabgesetzt, 
4: vorgesprochene Worte kormte sie far eine kurze Zeit (2--4: Min d behalten, mit  
einstelligen Zahlen war es ungefahr dasselbe. Sinnlose zweisilbige Worte konnte sie 
fiir etw~s kiirzere Zeit behalten. Der Unterschied zwischen den Letzteren und den 
Worten war nicht so grol3 wie in der hTorm. Eine kleine Kindergeschichte, delen 
Sinn sie sehr gut verstand, konnte sie nicht behalten. 

Einma] wghrend der ganzen Beobaehtungszeit konnte man feststellen, dait sie 
einiges behalten hatte. Am Tage nachdem sie in der neurologisehen Gesellsehaft 
eines Abends demonstriert wurde, was sie sicherlich sehr aufgeregt hat, obgleieh 
sie gar nicht verstand, worum es sich handelte, erklgrte sie am ngehsten Morggn 
ganz spontan der ordinierenden Xrztin: ,,Ja, gestern war ich in einer feinen Gesell- 
schaft, ich bin in einem Wagen gefahren ~ (das war richtig), ,,und was far  feine 
Menschen da waren, and die R. (Vorname der einen yon uns) war auch da. Dabei 
konnte sie den Vornamen sonst nieht sagen, ohne d~13 man ihr die erste Silbe des 
Vornamens vorsagte (beim Fragen, wie man hieBe, wo gew6hnlich russisch der Vor- 
name und der Vatersname als fibliche Ansprache geantwortet wird). 

Das Addieren yon einstelligen und yon den einfachsten zweistelligen Zahlen 
war befriedigend. Mit den komplizierten Zahlen stand die Sache nicht so gut. 



yon agnostisehen und  aprakt ischen StSrungen mi t  anatomisehem Befund. 577 

Doch konnte  man bei dem Fehlen der Schulbildung die Bedeutung des Defektes 
sehlecht beurteilen. 

Gleiehzeitig konnte  man staunen, wie klug und  direkt  scharfsinnig diese ungebil- 
dete kranke Frau  den Sinn der SprichwSrter, der Witze, der Anekdoten deutete und  
erkl~rte, wie sie herzlich lachte, wenn ihr  der Witz gefiel, wie sie geschickt jede 
l~rage zuriickwies, die ihr  sinnlos, oder unangenehm erschien, wie sie mi t  groBer 
Gewandthei t  mi t  einem Witze antwortete ,  wo sie die richtige, die konkrete  Antwor t  
n ich t  geben konnte.  Wenn  man  ihr  eine Geschichte erz~hlte, wul~te sie sofort den 
Ke rnpunk t  der Sache. Uber  die Fragen der Moral, der lVienschenliebe ha t t e  sie 
stets ein sicheres Urteil .  Bei dieser Explora t ion erschien ihr  Niveau nieht  nur  
n icht  niedriger, sondern eher viel hSher als es ihrer  Bildung entsprach.  Sie machte  
in dieser Beziehung entschieden den Eindruck  einer sehr gescheiten Frau.  Man 
konnte  also %ststellen, dal] w~hrend die konkreten  Vorstellungen und  alles, was 
dami t  verbunden,  bei der Kranken  vo l l s~nd ig  fehlten, ihr  Verstand, ihre Urteils- 
f~higkeit fast  i n t ak t  waren. Sie machte  auch deshalb, je naehdem sie entweder 
nach der einen oder nach der anderen Seite untersucht  wurde, bald einen tier 
dementen,  bald einen sehr geseheiten Eindruck  1. 

])as AufmerksamkeitsvermSgen der Frau  l~Bt sieh in kurzen Worten  schwer 
eharakterisieren. Pa t i en t in  machte  in clieser ]~eziehung einen sehr korrekten Ein- 
druek, wenn es sich um abs t rak te  l~ragen oder auch um solche, die sie beantworten  
konnte,  hande]te.  Bei den fiir sie unlSsbaren Aufgaben, besonders aus dem Gebiete 
des Erkennens  der Gegenst~nde (s. unten)  machte  sie einen sehr zerstreuten Ein- 
druck. 

Was den Affekt anbetriff~, so war er meist  ad~quat.  Zeitweise merkte  man  eine 
ausgesproehene L~bilit~t, die allerdings die bei den organisehen Kranken  iibliche 
nicht  iibertraf. Zeitweise wurde die Kranke  besonders heftig. Es gesehah stets, wenn 
sie den yon den J~rzten gestellten l%rderungen n icht  nachkommen konnte  oder 
glaubte,  durch ihre Antwor ten  Lachen hervorgerufen zu haben.  E inmal  ge~rgert, 
konnte  man  die Kranke aus diesem Zustande n ieht  herausbringen,  sie schimpfte 
dann,  konnte  auch sehr grobe Ausdriicke gebrauchen. Sehr sehSn war bei der 
Pa t i en t in  das Nachdauern  des Affektes beim Fehlen der entsprechenden Vor- 
stellungen zu beobachten.  Es wurde der Kranken  gesagt, ihre Tochter  W~re schwer 
erkrankt .  Die Kranke  wurde aufgeregt, verlangte sofort naeh I-Iause geleitet zu 
werden, stShnte.  Nach einigen Minuten wul3te sie niehts  mehr  yon der Krankhe i t  
der Tochter, die Unruhe  blieb aber;  sie sah sich hilflos urn, ba t  immer zu, mit  ihr  
zu gehen, weinte. Auf die Frage, weshalb sie so unruhig  w~ire, konnte  sie nichts 
antworten.  

Die Kranke  konfabulierte,  und  z war t rugenihre  Konfabula t ionen einen zweifaehen 
Charakter.  Zuweilen waren sie spontan,  nament l ieh  begann die Kranke  pl5tzlich 
etwas zu sloreehen, was der Si tuat ion gar n ieht  entspraeh-  sie un te rnahm etwas, 
forderte den Arzt  auf, mi t  ihr  zu gehen, z. B. arts Ufer oder naeh t tause,  nann te  
ihn mi t  einem 1N~amen aus ihrem Bekanntenkreise usw. Diese Zust~nde er inner ten 
vielleicht an  die bi ldhaf ten Wachtr~tume yon halluzinatorischer I)eutlichkeit,  die 
P6tzl bei L~sionen des optischen Projektionsfeldes im Zwischenstadium nahe am 
Ende der allgemeinen Bl indhei t  fand. Die zweite Ar t  yon Konfabula t ionen kSnnten 
als reakt ive Konfabula t ionen bezeichnet werden und  fanden dann  star t ,  wenn die 
Kranke der ihr  geste]lten Aufgabe nicht  gerecht werden konnte.  Wenn  man  sie naeh 
Mann, Kindern,  Hans  usw. fragte, gab sie die versehiedensten Antworten,  die keines- 
falls der Wirklichkeit  entsprachen.  I)iese falschen Angaben schelnen im Moment 
der Frage gebildet und  im Moment der Antwor t  vergessen worden zu sein. 

1 Bei der Demonst ra t ion  in der neuro-loathologisehen Gesellschaft slorachen die 
einen Teilnehmer tier Diskussion yon einem vSlligen Zerfall der PersSnlichkeit,  
die anderen yon einem l~ehlen yon Zeiehen der Demenz. 
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Bei den gnostischen Schwierigkeiten ist  die l~eaktion der Kranken  folgende: 
, ,Ich weiB es doch nicht,  meine Liebe" oder , i c h  sehe doch n ich t "  (auch werm es sich 
um die Tastagnosie handel t ) ;  manchmal  sieht man dabei  einen Zornaffekt. Bei 
den aprakt ischen Schwierigkeiten bemiiht  sich die Pat ient in ,  mi t  Reden entweder 
die Aufmerksamkei t  yon der Aufgabe abzulenken, oder sie spricht  etwa in folgender 
Weise: ,,Sie wollen, dab ich eine Faus t  mache. Ja,  bald, gerne, Ich will fiir Sie 
alles tun,  alles machen, ich habe Sie lieb, Sie sind gut  zu mir, Sie tun  mir  nu t  gutes ~ 
usw., ohne dab sie das Ausfiihren der Bewegung beginnt.  

Beim Versagen des Ged&chtnisses beobachten wir die erw~hnten Konfabu- 
lat ionen. 

Sehr groBe Schwierigkeiten bei der Untersuchung dieser Kranken  bereitete die 
Perseveration.  Ei~fige Antworten wiederholten sich mehrere Mal hintereinander,  
gleich ob sie bei der ersten Frage r icht ig oder falsch waren und  unabh&ngig yon den 
folgenden Fragen. Diese Perseverat ion zwang uns h&ufig, die Untersuchung zu 
unterbrechen.  

AuBerhalb der Untersuchung machte  die Xranke  yon der psychomotorischen 
Seite her  einen verschiedenen Eindruck:  Entweder  schien sie in gedankenloser l~uhe 
zu verweilen (gewiB ist  es nur  eine Vermutung,  da bei diesem Ged/~chtnisdefekt 
es sich schwer feststellen lieB, ob die Kranke  irgendwelche Gedanken dabei  ha t te)  
oder m~n beobachtete  bei ihr  eine motorische Unruhe,  mi t  einer Ar t  yon Rededr~ng. 
Diese zwei spontanen Zust/~nde wechselten gegenseitig ab und  lieBen bei den Unter-  
suchungen die beschriebenen reakt iven Zustgnde auftreten.  

Die Mangelhaftigkeit  ihrer  Antworten  fiihlte die Kranke selhst und  meinte 
hgufig: ,,Ira Kopfe ist alles aufgest6rt" .  

Diagnose. Die klinische Diagnose lautete: Reehtsseitige Hemianopsie, optisehe 
Agnosie, linksseitiffe Tastl~hmung, lin~sseitige Astereognosie und linksseitige ideo- 
kinetische Apraxie. 

Arteriosclerosis cerebri. Erweiehungsherde in der linken t~issura calcarina, in den 
anliegenden Abschnitten des Occipitallappens, im hinteren und mittleren Abschnitte 
des Balkens (Gebiet der Arteria cerebri posterior und anterior). 

Verlau/. W~hrend der ersten 6 Mon. der Beobachtungszei t  ha t  sich der Zustand 
der Pa t ien t in  wenig veri~ndert. Sie wurde, vielleicht, etwas s tumpfer  als im Anfang, 
sie ba t  seltener um Hilfe, lag h&ufig bewegungslos. Im Laufe yon 1/2 Jahre  ha t  sie 
2real ein Erysipel durchgemacht,  mi t  einer Temperaturerh6hung bis 40 ~ ohne dab 
nachher  ihr  Nerven- und  Geisteszustand sich irgendwie ge&ndert hi~tte. W&hrend 
derselben Zeit ha t te  sie einmal einen Anfal] yon motorischer Aphasie, wo sie deutlich 
das zu ihr  Gesprochene vers tand und  nichts  antworten  konnte,  der binnen 11/~ bis 
2 Stunden vollst~ndig abklang ohne irgendwelche merkliche l%este zu hinterlassen. 
Nach Angabe der Krankenschwestern ging ein ~hnlicher aber kiirzerer aphat ischer  
Anfall  diesem i~rztlich beobachte ten einige Wochen voran. 

Nach 1/~ Jahre  ring der Zus tand  an, sich merklich zu verschlechtern. Die 
Pa t ien t in  wurde yon Tag zu Tag weniger rege. Die Unterha l tung  mi t  ihr,  die sonst 
bei der Visite und  bei den speziellen Untersuchungen durch die Diskrepanz zwischen 
dem fast vollst~ndigen Fehlen yon jedem konkreten  Wissen und den lebendigen 
l~eaktionen und  gutem Urtei len immer sehr interess~nt und  lehrreich war, wurde 
allm&hlich unmSglich. Mit Miihe und  Not konnte  man eine Antwor~ yon ihr  heraus- 
ziehen un4  hi~ufig war es ein gereiztes oder sogar ein Schimpfwort. Fiir  die Urn- 
gebung schien sie kein Interesse mehr  zu haben.  Sie wurde unreinlich. 

Das optische VermOgen schien schlechter geworden zu sein, obgleich das Per- 
sonal behauptete ,  dab sie doch sehe, und  Hindernisse auf ihrem Wege ganz gut  
vermeide. Be t  Unterschied zwischen rechts und  links beim N&hern eines Gegen- 
standes (das Blinzeln, beim 1N&hern yon rechts und  das Ausbleiben desselben beim 
iN&hern yon links) blieb bestehen. Eine Augenhintergrunduntersuchung zu dieser 
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Zeit ergab Netzhautblutungen, 0ffenbar mit  der Gef~Bhypertrophie im Zusammen- 
hang stehend. 

Im Jahre 1930--31 wurde sie ganz bettl~gerig. Spraeh spontan gar nicht, 
konnte kaum auf irgend eine Frage vernfinftig antworten. Konnte nieht sagen, 
wie sie hieBe. Beim Nahern irgendeines Gegenstandes, der Hand oder irgendeines 
Ob]ektes an den ~und,  ja ans Gesicht, 5ifnete sie regelm~Big (reflexartig) den Mund. 
Anf den Vorsehlag aufzustehen, erhob sie sich, ging manchmal ein paar Sehritte, 
meist aber legte sie sich wieder zurfick, ohne aus dem Bette zu steigen. Die sonst 
ihr eigene Sehamhaftigkeit verschwand vollst~ndig; sie zog sieh ganz nackt aus, 
ohne sich zu genieren, ohne dazu anfgefordert zu werden. Zur genauen neuro- 
logischen Untersuchung in bezug auf die agnostisehen Defekte eignete sie sich gar 
nieht mehr. 

Sie war auch ziemlich stark abgemagert. 
Ende April  1931 zeigte sieh bei der Patientin Blur im Urin. Die Temperatur 

war gesteigert. Im Harn wnrden massenhaft Erythrocyten und 9,9% Eiweil~ 
gefunden. Die gyn~kologisehe Untersuchung ergab einen grolten retroflektierten 
Uterus. In  den Lungen Erscheinungen einer Pneumonie. 

Am 9 .5 .31  starb die Patientin an einer Sepsis. Sektion am 10.5. 31 ergab- 
()dem und Tri~bung der weichen Hirnhaut. Hirn6dem. Atrophie der Hirnwin- 

dungen. Angmie des Gehirns. Static ausgesproehene Ge/g/3s]clerose an der Hirnbasis. 
Chronisehe adhiisive rechtsseitige Pleuritis. Beiderseitiges Emphysem der Lungen- 
spitzen und Lungenrdnder. Eitrige Bronchiolitis. Chronische adhiisive Peri]carditis. 
Stare ausgeslgroehene Coronarslclerose. Myodegeneratio cordis. Hylgertrophie des 
linden Ventrikels. Arteriosklerose der Aorte. Muskatnufileber. Hyperplasie der 
Milzpulpe. Ge#i]3s]clerose der .Nieren. A]cute eitrige Cystitis. Uterus]ibrome. 

Die anatomische Diagnose lautete: Allgemeine Arterios]clerose, Septicdimie. 
Anatomischer Be]und 1. Das Gehirn ist klein, yon ovaler 1%rm und blal]. Eine 

wenig ausgesprochene Atrophie der Windungen im Stirn- und Parietallappen. Die 
weiehe Hirnhaut,  mit  zahlreichen weiBen fibr6sen KnStehen bedeekt, ist getrfibt, 
verdiekt, trennt sieh aber leicht yon der Unterfl~che ab, mit  der sie nieht ver- 
wachsen ist. Keine Exsudate. 

Die Gef~Be der Hirnbasis sind stark sklerosiert mit  zahlreichen atheromat6sen 
Plaques; kleinere atheromat6se Plaques sind aueh an den t~indengefgBen zerstreut, 
mehr links; A. vertebralis, A. basilaris, A. cerebri post., A. cerebri media, A. earotis 
klaffen anf dem Sehnitte. 

In der linken Hemisphere in der Gegend der Fissur. calcarin, wird ein throm- 
botischer Erweichungsherd beobachtet (s. Abb. 1), der zum Tell die Oberlippe (dert 
ventralen Abschnitt des Cuneus), zum Tell 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 erreieht 
den Occipitalpol. Das ganze entsprechende lgindengebiet ist im Bereich des be- 
schriebenen tterdes zerstSrt. Der Erweiehungsherd ist aber etwas pigmentiert, 
von einer stark ausgesprochenen Schrumpfung und Einsenkung des Gewebes 
begleitet. 

Frontalsehnitt, der unmittelbar hinter dem Splenium corpor, eallos, verlgu]t. Weder 
in der grauen noch in der weiBen Substanz des Gyr. fusiformis und des Gyrus tern- 
poralis inferior sind tterdver~nderungen feststellbar. Nur das verh~ltnismi~13ig 
kleine Gebiet, entsprechend dem vorderen gemeinsamen Stamme der Fissura cal- 
carin, und der Fissura parieto-oceipit., ist entartet. Von der medi~len Ventrikel- 
seite, in der weil~en Substanz fiber dem Ventrikel sind Degenerationen in der Gegend 

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

38* 
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des forceps corpor, callos zu sehen. Am Taloetum, strat, sagittal, intern., strat. 
sagittal, extern. (Fasciculus longitudinalis) keine Herdver/~nderungen. 

Au] dem Schnitte dutch den Occipitalabschnitt des Ventrikelhinterhorns, 2 cm 
hinter dem Splen. corpor, callos. (der Schnitt trifft  den Cuneus und ungef/ihr die 
Mitre der Fissur. cMcarin.) zeigt die gunze Gegend lateral yore Hinterhorn kleine 
makroskopischen Ver/inderungen. I)er ganze Prozel~ konzentriert sich medial yore 
Hinterhorne, sowohl die Unterlippe wie die Oberlippe der Fissur. cMcarin, um- 
fassend. Und weiter occipital konzentriert sieh der Prozel~, makroskopisch be- 
trachtet,  der Fissur. cMcarin, entlang (der untere Absehnitt  des Cuneus und des 
Gyrus linguMis), wobei auf dem betreffenden Gebiete fast ausschliel~lich die l~inde 

zerst6rt ist. Der Erweichungs- 
herd begleitet die Fissura cM- 
earina bis zu ihrem ?3bergunge 
auf die laterMe F1/~che. 

Auf dem Sehnitte, der 1 r 
vom vorigen nach hinten und 
11/~ em nach vorne yore Hinter- 
hauptspol absteht, wird eben- 
falls beobachtet, dM~ der Zer- 
st6rungsprozel~ haupts~ehlieb 
die Rinde, entspreehend der 
Ober- und Unterfl/~ehe der Fis- 
sura calcarina, ergreift. 

An den Schnitten in der 
H6he des Vorderhorns, des vor- 
deren Abschnittes der Sehhfigel 
sind, abgesehen yon einer mittel- 
starken gleichm/tl~igen Erweite- 
rung der Seitenventrikel, keine 
Abweichungen yon der Norm 
festzustellen. 

EbenfMls keine Ver/~nde- 
~ungen werden auf dem Gebiete 

Abb. 1. des Stirn- und Parietallappens, 
unter anderem auch in tier Ge- 

gend der hinteren Zentralwindung, des Gyrus angularis, des Gyrus supramargi- 
nMis, sowohl bei der iiuBeren Besichtigung wie an den makroskopischen Schnitten, 
beobachtet. Im mittleren Abschnitt der 2. linken Temporalwindung ist ein 
kleinerer ~lterer Erweichungsherd in der l%inde zu sehen. 

In der rechten Henmisph~re ist der hintere Absehnitt  des Gyrus fusiformis beim 
Betasten morsch, offenbar infolge eines Erweichungsherdes ia  der betreffenden 
weil~en Substanz. Der hinterste Absehnitt  des Gyrus linguMis zeigt einen gelblieh 
verf~rbten Herd. 

Am Schnitte, der dutch das Splenium corpor, callos, zieht, an der Obergangsstelle 
des Ventrikels in das Hinter- und Unterhorn wird im unteren Winkel, entsprechend 
dem Gyrus fusiformis ein kleinerer Erweichungsherd beobachtet (wie oben bei der 
~iu~eren Besichtigung erw~hnt wurde, wurde dieser Herd beim Betasten festgestellt). 
Am Horizontalschnitt dutch den hintcren Abschnitt  des Sehhiigels wird in der Tem- 
poralgegend, im Gebiete des Gyrus fusiformis, unter dem Unterhorn des Seiten- 
ventrikels ein Erweiehungsherd beobachtet, zum Teil die l~inde in Mitleidenschaft 
ziehend, aber hauptsiichlich in der weil~en Substanz dieser Windung liegend (Mark- 
strahl). Weder auf den Gyrus hippocampi, noch auf den anliegenden Gyrus tem- 
porMis inferior dehnt sich dieser Herd aus. I)er Erweichungsherd verl&uft occipital- 
w~rts dem Ventrikelunterhorn entlang, t r i t t  auch auf den OccipitMlappen fiber 
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nnd dehnt sieh bier im Gebiete der unteren Lippe der Fissura .eale~rina aus. Im 
hintersten Gebiete der Letzteren kaml der Herd aueh bei ~ugerer Besichtigung 
(s. Abb. 1) festgestellt werden, da er an dieser Stelle ein kleines Rindengebiet zer- 
st6rt. Die L~nge des Herdes ist etwa 51/2 cm, die maximale Breite 1--11/2em. 

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

Nieine anderen Erweiehungsherde in der reehten Hemisphere sind bei der 
~ugeren Besiehtigung nnd ~n den makroskopischen Schnitten festzustellen. :Die 
Seitenventrikel sind maBig erweitert. 

:Das Corpus eallosum (s. Abb. 2}, is~ in seiner ganzen Ausdehnung besonders in 
seinem mittleren Teile hoehgradig atrophisch; stellenweise nicht mehr als 1--2 mm 
dick; nur das Rostrum und das Knie sind yon normaler Dieke. In  seinem mittleren 
Absehnitte wird eine kleine Nurbe yon einer alten Erweiehung herrfihrend beob- 
aehtet. :Das Splenium des Corpus callos, ist deutlieh erweieht und sklerosiert. 

Abb. 2. 

Am Schnitte, unmittelbar hinter dem Splenium eorpor, callos, an der Ubergangs- 
stelle der Seitenventrikel in das Hinter- und Unterhorn wird medialw~rts des Ven- 
trikels in der Marksubstanz oberhalb und unterh~lb des Ventrikels (Forceps corp. 
callos.) eine sekund~re Ent~rtung beobachtet. 

An den mikroskopisehen Pr/iparaten aus dem mittleren Absehnitte des Corpus 
eallosum wird folgendes beobachtet. Neben gut erhaltenen sieht man stellenweise 
entartete Nervenfasern. Dabei ist sowohl die Myelinsubstanz als die Achsenzylinder 
l~diert. Zu den entarteten Gebieten werden die ausgefallenen Bfindel dm'eh das 
wuchernde Gliagewebe, durch Gliakerne ersetzt. Es werden Zellentormen mit  netz- 
f6rmiger Protoplasmastruktur beobaehtet. Diese Zellen sind meist rund und zeigen 
in den Nisslpr/~paraten einen vakuol~ren Protoplasmabau (enthalten durch Alkohol 
extrahierbare Substanzen). Es handelt sieh hier um KSrnehenzellen, Gitterzellen, 
Abr~tumzellen. 

AnBerdem beobachtet man in den versehiedenen Abschnitten des mittleren 
Teiles des Corpus c~llosum zahlreiehe runde homogene strukturlose K6rperehen, 
die dureh das H~matoxylin intensiv dunkelblau gef~rbt werden. Das sind Amyloid- 
k6rperehen, die sieh racist in der ~andzone (an der dorsalen und ventralen Grenze 
des Corpus eallosum) anhgufen; nicht selten trifft  man sie t~rei im gli6sen Reticular- 
gewebe an. 

Wit  haben auf Solehe Weise zwei gr6gere Erweiehnngsherde. Der eine, der 
/~ltere, verl~uft in der linken Hemisphgre Igngs der ganzen Fissura ealearina, umfaBt 
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sowohl die Oberlippe (den ventralen Teil des Cuneus) wie die Unterlippe (Gyrus 
lingualis, yon dem nur der vordere Abschnitt verschont ist). ZerstSrt ist fast aus- 
schlieBlich die 1%inde des entsprechenden Gebietes. Der zweite frischere Herd in 
der reehten HIemisph/~re beginnt in der Mitre des Gyrus fusiformis, dehnt sich 
sowohl auf die 1%inde wie auf die weiBe Substanz (Markstrahl dieser Windung) 
aus und geht oceipitalw/~rts auf den I-Iinterhauptslappen fiber, wo er sich auf das 
Gebiet der Unterlippe der Fissura calcarina ausdehnt. 

Wie ersichtlich, entsprechen die beiden Herde dem Ausbreitungsgebiete 
yon Jt'sten der ATteria cerebri posterior. 

AuBerdem wird eine hochgradige Verdfinnung der Corpus callos., Erweiehungen 
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 yon keiner besonderen Be- 
deutung. 

Zusammen/assung. 
Fassen wir das geschilderte Krankheitsbild zusammen, so stellt es 

sich uns folgenderweise dar: 
Bei einer 53j/~hrigen Frau entwickelt sich nach einer liingeren Periode 

yon hartni~ckigen Kopfschmerzen ein Krankheitszustand, der durch 
sehr schwere agnostische und apraktische Symptome sowie durch Ge- 
diichtnisstSrungen charakterisiert wird. Es besteht: 

Eine sehr hochgradige optisch-agnos~ische StSrung mi~ fast vSlligem 
Verlust des optischen VorstellungsvermSgens mit Ausnahme der GrSl~en- 
vorstellungen. Besonders hochgradig ist das VorstellungsvermSgen ffir 
1)ersonen und individuell existierende Gcgenst/~nde, z. B. Iiir eine be- 
stimmte Wohnung, u./i. m. gesch/~digt. 

Eine Geschmacksagnosie, die in einem Verlust des VermSgens, 
Gegenst/~nde dem Geschmacke nach zu erkennen, sich /iul~ert. Die 
Feststellung der Geschmackseigenschaften, wie sii6, sauer usw., ist 
Jntakt. 

Eine Geruchsagnosie, die im Verlust des VermSgens, Gegenst/~nde 
nach ihrem Geruche zu erkennen, sich ausdriick~. Eine Ausnahme 
bilden die Gegenst/~nde, deren Geruch charakteristisch is~ und gar 
nich~ anders als durch den betreffenden Gegenstand bezeichnet werden 
kann, z. B. Knoblauch. 

Eine leichte akustische Agnosie, und zwar der Verlust des Ver- 
mSgens Gegenst/~nde nach dem Klange zu erkennen. Sprachverst~ndnis 
ungestOrt. 

Eine linkssei*ige Astereognosie, andeutungsweise auch rechts. 
Eine linl~sseitige Tastl~hmung, andeutungsweise auch rechts. 
Eine linksseitige ideokinetische Apraxie, andeutungsweise rechts. 
StSrung des Z/~hlvermSgens. Das Z/ihlen ist mSglich nur beim suk- 

zessivem ]~eihen der Gegenst/~nde. 
Eine ErhShung des Tonus im linken Arm, eine leichte Parese des 

rech~en unteren Facialis. 
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Eine StSrung des Ged~chtsnisses fiir alles, was mit konkreten, wo- 
m6glieh bestimmten konkreten Gegenst~nden verknfipft ist. Kein 
Unterschied beim Reproduzieren yon friiheren und spi~teren Erlebnissen. 

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

Keine St6rung des Urteilsverm6gens. Guter ad~tquater Affekt. Sinn 
flit Humor. Zuweilen l~eizbarkeit. 

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

Das Bemerkenswerteste an den Hirnver~nderungen war Iolgendes: 
Eine hoehgradige Arteriosklerose; links ein groBer alter Erweichungs- 
herd an der Unterfiiiche, parallel dem inneren und unteren linken 
Oceipitalrand vom Gyrus hippocampi bis zum Oceipitalpol verlaufend, 
die beiden Lippen der Fissura ealcarina mitzerst6rend; im rechten 
Occipitallappen ein kleinerer Herd mit ZerstSrungen im Gyrus lingualis 
und subcortiealen Erweichungen im Gyrus fusiformis; eine hoehgTadige 
Atrophie des Balkens, besonders im mittleren und hinteren Teile. 

II. Analyse des Krankheitsbildes. 
Wenn wir das psychische Bild unserer Kranken betrachten, so fiillt 

auf, dab wir neben den Zeichen einer auBerordentlich schweren geistigen 
Insufficienz die komplizierteren, die h6heren Funktionen zum Tell als 
intakt  antreffen. Patientin faBt prompt alles Gesagte auf, versteh% den 
Sinn yon allem Gesagten, hat feste ~berzeugungen, ffihrt ffir dieselben 
Beweise an, hat Sinn ffir Humor. Der Affekt ist ad~quat. Dankbarkeit, 
Traurigkeit fiber die Krankheit  in den Augenblicken, wo sie ihrer bewul~t 
wird. Das alles bewirkt es, dab das Vorhandensein der Demenz in Abrede 
gestellt werden k6nnte. Und gleichzeitig die vSllige zeitliche und 6rtliche 
Desorientierung bei ungestSrtem Bewul~tsein, das fast vS1]ige Fehlen 
yon konkretem Erfahrungsmaterial tragt dazu bei, daf~ die Kranke 
mi~unter einen ungemein bl6dsinnigen Eindruck macht, d e r n u r  mit den 
sehr vorgeschrittenen Stadien der Paralyse - -  gewil~ nur iiuBerlich - -  
zu vergleichen ist. 

Dieser Widerspruch bei Herderkranknngen der Hirnrinde ist jedem 
Neurologen bekannt. Den Unterschied dieser St6rungen gegenfiber 
denen bei diffusen Erkrankungen des Gehirns dahin zu formulieren, 
dal3 es sich hier um das Fehlen der Leistung und dort  um das Fehlen des 
Materials handelt, wfirde die Sache nicht ersch6pfen. Das Material 
zu benu~zen und nieht in latentem, sondern in manifestem Zustande, 
ist eben aueh eine Leistung. 

Welches Material fehlt bei unserer Kranken ? Was bei der Patientin 
ganz besonders auff/~llt, ist ihre SehstSrung. Versuehen wir ~zon dieser 
aus bei der Analyse auszugehen. Pat. ist optisch agnostiseh, wie es 
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schon erSrtert wurde. Auf Befragen gibt sie an, yon den Gegenst~nden, 
die sie sieher sieht - -  wenn auch in Zusammenhang mit  dem ein- 
gesehr/~nkten Gesiehtsfelde und der sicher auch herabgesetzten Seh- 
seh/~rfe hSehst mangelhaf~ sieht - -  den Eindruck yon indifferenten 
g~'auen Fleeken zu haben. Keine Form, keine Farbe der Gegsnt/inde 
wird erkannt, yon der GrSl3e seheint die Kranke einen ann/~hernd rich- 
tigen Eindruck zu hgben. Eine so weitgehende Agnosie wird selten 
beobaehtet.  Und doch ist die St6rung nicht anders aus dem sehon an 
anderer Stelle angeffihrten ]3enehmen der Patientin zu bewerten. Wir 
meinen das Meiden der Hindernisses das spontane Orientieren in der 
Umgebung, was mit  dem Anlegen einer Binde auf die Augen ~mfhSrt, 
usw. Uber die bestehende reehtsseitige ttemianopsie wollen wir nieht 
1/~nger an dieser Stelle verweilen. 

Nit  der SehstSrung seheint uns eine Reihe yon den bei der Patientin 
besehriebenen anderweitigen. St6rungen eng Verkniipft. 

Die Kranke kann sieh niehts Optisehes vorstellen. Wenn m a n  sie 
Iragt, ob sie wirklieh wei8, wie eine Apfelsine aussieht oder wie eine 
Ente aussieht, so antwortet  sie meist: ,,Nein, ieh weig niche, ieh sehe 
doeh niehts". Mitunter aber benimmt sie sieh so, wie es i iberhaupt 
hs in der Verlegenheit bei ihr der Fall ist: sie wird heftig, fgngt an 
zu sehimpfen, lenkt d a s  Gesprgeh in andere Bahnen. Wenn sie aueh 
riehtig die Farbe oder die Form eines Gegenstandes einmal benennt, 
hat  man meist den Eindruek, dag die Kranke keine bildliehe Vorstellung 
davon hat, dag sie bloB weil3, wie es aussieht. Anders verhglt sieh die 
Kranke der GrSBe der Gegenst~nde gegenfiber. Sie behauptet,  dab sie 
sieh die Gr68e deu~lieh vorstellt, aueh zeigt sie mit  den Hgnden die 
Gr6ge yon Gegenst/~nden ziemlieh genau, besagt riehtig aueh den Wuehs 
ihrer AngehSrigen usw. ; andere optisehen Eigensehaften ihrer An- 
gehSrigen, besonders was Farbe anbetrifft, wei8 die Patientin nieht 
anzugeben. Haar-  und Augenfarbe ihrer Kinder, ihrer Mutter wei8 
sie nieh~ mehr. Antwortet  meist ,,blond", t rotzdem diejenigen An- 
gehSrigen die wir kennen, sehwarz sind. Entfernungen, und besonders 
Riehtnngen, kann sie nieht angeben. 

Die Kranke sprieht aueh nie spontan yon Gegenst/~nden. Spontanes 
Spreehen stellt stets gegenstandslose J~ugerungen dar (,,Ffihrt mieh ans 
Ufer"). 

Wir sehen bier einen fast v611igen Verlust an opgisehem Erkennen. 
Patientin erkennt fast gar niehts aus der Umgebnng, wobei man fiber 
das Vorhandensein yon Gesiehtseindrfieken nur auf indirek~e Weise 
sehlieBen kann, hat  keine bildliehe Erinnerung an konkrete Gegenst~nde, 
besonders was Form und Farbe betrifft, keine Erinnerung an Vorg~nge, 
die an Gegenst/~nde gekniipft sind. 

Um in moderner Sloraehe zu reden, wir haben es hier mit  einem Ver- 
luste der Ges~altbildung zu tun,, die beim Sehakt, sowohl was Gegen- 
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stande, als was Vorg~nge betrifft, und auch bei Versuehen eine Erinne- 
rung an konkrete Gegenstande und Vorg~nge zu erweeken, beobaehtet 
wird. Am meisten leidet das VorstellungsvermSgen fiir Personen. 

Das entslorieht einer sehr weitgehenden optisehen Agnosie, welche 
die Bilder der optisehen Agnosie ftir Gegenstande und Bilder (Lissauersehe 
Seelenblindheit), der optisehen Agnosie fiir Vorggnge (Simultanagnosie 
Wolperts) und der OlOtisehen Agnosie mit St6rungen des optisehen Vor- 
stellungsvermSgens (Charcot-Wilbrandseher Typus)1 mit umfagt. Aus 
dem Bereiehe des Vorstellungsverm6gens ist nnr die Erinnerung an die 
Gr6Be der Gegenst~tnde erweekbar, alles andere ist /iuBerst mangelhaft, 
besonders was l~arben anbetrifft. Von unmittelbar Gesehenem konnte 
die Patientin nut einigermafien hell-dm~kel nnd groB&lein unterseheiden. 

Was die Selbstwahrnehmung der Blindheit anbetrifft, so is~ sie 
entsehieden nieht so tier gestSrt wie in den Beobaehtungen yon Anton 
und Redlid~-Bonvicini. Zuweilen spontan, stets anf Befragen war immer 
dieselbe Antwort zu hSren: ,,Ieh sehe doeh nieht". Hin und wieder 
lautete aber die Antwort auf die Frage: ,,K6nnen Sie gut sehen ?" ,,Ja, 
danke, gut".  Wie wit gesehen haben, hat die Patientin aueh andere 
gnostisehe StSrungen so bezeiehnet: ,,Ieh sehe doeh nieht". 

Der erste l~all yon Redlich-Bonvicini, der wohl die meisten 0ptiseh- 
agnostisehen St6rungen yon den in der Literatur besehriebenen zeigt, 
s teht  dem nnserigen doeh in der Sehwere naeh, da bei ihm optische 
Erinnerungsbilder in gr0Ber Zahl noeh erweekt werden konnten. 

Ob diese F/~lle in Wirkliehkeit sehr selten sind, kSnnte bezweifelt 
werden. Die Untersuehung dieser F/~lle ist so sehwierig, jedenfalls fgllt 
ihre Agnosie beim ersten Bliek gar nieht so auf, sie imponieren eher Ms 
dement, so dal3 sie, vielleieht, in den Altersasylen, Greisenheimen und 
/~hnliehen Anstalten hin und wieder einmal unerkannt ihr trostloses 
Leben blinder, dementer InvMiden fiihren. 

Wit wollen einige besonders lehrreiehe Eigentiimliehkeiten dieses 
l%lles herausheben, die ein Interesse ftir ihn nieht nut  ihrer aul3erordent- 
lichen Ausgesproehenheit wegen erweeken. Die wiehtigste Frage, die 
der t~all aufzuwerfen zwingt, ist folgende: Sind die besehriebene Ge- 
d~ehtnisst6rung, die Desorientierung nnd andere losyehisehen Symptome, 
aneh die anderen Agnosien und die Apraxie aus dieser SehstSrung heraus 
zu erkl/~ren, wenigstens stehen sie in irgendeiner Beziehung zu derselben, 
oder sind es v611ig selbstgndige St6rnngen. 

Beginnen wir mit der Ged~ehtnisst6rnng auf die bei den Experi- 
menten die Kranke selbst hinweist (wenn sie aueh ohne Veranlassung 

1 Wit lehnen uns an die Gruppierung yon Pdtzl an, die auf einer sehr grund- 
legenden Analyse der l~s der optisehen Agnosie beruht (s. ,,Die Aphasielehre vom 
Standpunkte der klinisehen Psyehiatrie" 1. ,,Die optisch-agnostischen S~6rungen". 
AschaJJeTtburg8 IIandbueh der Psyehiatrie. Berlin-Wien: Franz Deuticke 1929). 
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darfiber nicht klagt), so ist bei der Beurteilung derselben die Saehe 
gar nieht so einfaeh. Es ist vielleicht am besten, wenn wir zwecks pr/i- 
gnanterer Darstellung dieser Ged~chstnisstSrung mit  der Differenzierung 
derselben gegenfiber Korsako]]-Bildern beginnen. Erstens bezieht sich 
bei unserer Kranken die Geds nicht auf eine best immte 
mehr oder weniger zuriiekliegende Periode, sondern auf ihr ganzes Leben, 
und wir vermSgen nicht nur keine haarseharfe Grenze des Beginnes 
der Geds festzustellen, sondern die letztere erstreckt sich 
auf die ganze Vergangenheit in gleicher Weise. Ferner merken wir beim 
Korsakoff-Kranken eine sehr ausgesproehene StSrung der MerkfShigkeit. 
Bei den Versuchen mit  Merken yon Zah]en, Substantiven, Adjektiven, 
sinnlosen Silben haben wir in den F$]len, wo die Kranke durch neue 
Eindriicke nieht gestSrt wurde, keine sehr erhebliche Merkf~higkeits- 
stSrung beobachtet. Anders, wenn fiber konkrete Gegensts gesproehen 
wurde. W/~hrend des ganzen Aufenthaltes wurde es der Kranken fast 
jeden Tag gesag~, dab sie in einer Klinik liege, und dM~ es gar niehts 
anderes sein kSnnte und doeh wul~te es die Kranke im selben Augen- 
blieke nieht mehr. Bei einem affektiv gef/~rbten Erlebnis konnte der 
InhMt derselben nieht ffir einen Augenblick behMten werden, der Affekt 
blieb abet  eine ganze Weile nach. Beim zweiten /~hnlichen Versuehe 
(es wurde gesagt, die Toehter w/~re tot), behielt sie die Tatsaehe des 
Sterbens, verwechselte abet  immer das Subjekt. Das Wol~ ,,behalten" 
pas t  ja eigentlich fiir diesen Zustand nicht. Sie schien iiberhaupt nieht 
beha]ten (ira Sinne eines konstanten erweekbaren Wissens), was kon- 
krete Gegensts oder konkrete Situationen betraf, zu haben, sondern 
das Eine oder das Andere konnte auf irgendeine Weise, seheinbar ganz 
anders als im normalen Zustande, geweckt werden. Wir wiesen darauf 
hin, dab die Kranke hs die Namen und die Zahl der Kinder nicht 
sagen konnte, ws sie nie verweebselte, wer yon den Kindern/~lter 
w~tre. Bei den Korsako[f-Kranken leidet mehr die zeitliche Lokalisation. 
Die konkreten Gegenst~nde tragen bei ihnen eher dazu bei, die Erinne- 
rung hervorzurufen. Die Konfabulationen waren auch ganz anders bei 
unserer Kranken als bei den Korsako]f-Kranken. Bei den Letzteren 
sehen wir an Stelle yon Erinnerungen falsehe Angaben, die der Pat ient  
noch welter entwiekelt. Bei unserer Kranken  be obachteten wir, dM~ 
sie das erste Beste antwortete, was ihr gerade einf~llt. Die Entwicklung 
fehlt oder sie ist gegenstandslos, wie ihr Denken iiberhaupt. Z. B. : 
(,,Wer bin ich ?") ,,Sie sind meine Naehbarin",  nennt dabei einen Namen. 
Und dann weiter : , ,Haben Sie mich lieb ?" Ich liebe Sie sehr, Sie sind 
gut zu mir. Ieh habe Sie sehr lieb" usw. Wenn der Korsalcof/-Kranke 
den Arzt nicht erkennt, so wei8 er niehts yon ibm, aueh wei8 er nieht, 
dab er ihn schon einmal gesehen hat. Unsere Kra~ke erkannte uns 
beide schon nach der Stimme in dem Sinne, dal~ sie uns als bekannt  
empfand, hatte,  abgesehen yon ihren Erregungszusts einen guten 



v on agnostischen und apraktischen StOrungen mit an~tomischem Befund. 587 

I~apport mit uns, hat~e aber keine Ahnung yon uns als Personen; meis~ 
wul]te sie weder, dab wir Arzte sind, noch konnte sie den l~amen des 
einen yon uns sagen, ohne dab man ihr die erste Silbe vorsagte. 

Wir glauben mit ether gewissen Sicherheit annehmen zu diirfen, 
dab der Unterschied im Bilde der beiden Arten yon GedgchtsnisstS- 
rungen darin besteht, daB wir in einem Falle, ngm]ieh bet Korsako M- 
Kranken, die Unerweckbarkeit des ganzen Erlebnisses haben, vor allen 
Dingen seiner zeitliehen Beziehungen. Bet unserer Kranken dagegen 
fehlt die Erinnernng an das, was mi~ Gegenstands- evil. Vorgangs- 
erlebnissen und hauptss mit optischen Gegenstandserlebnissen 
verkniipft ist. 

An dieser Sielle unserer Betraehtungen isi die grSBte Vorsich~ er- 
forderlich. Was heiBt ein optisches Gegenstandserlebnis ? Inwiefern 
spielt die optische Komponente iiberhaupt und speziell bet unserer 
Kranken eine Rolle ? Wie kSnnen wir beweisen, dab gerade das optische 
im Gegens~andserlebnis es ist, das bet nnserer Kranken fehlt. Gewi] 
kSnnen wir yon dieser ungebildeten Frau, deren Kinder dazu nichts 
Ausffihrliehes fiber die Mutter sagen konnten, nieht erfahren, welehe 
l~olle die optische Komponenie in ihren Erlebnissen spielte, wie es in 
den F/~llen Yon Charcot nnd Wilbrand der Fall war. JedenfalIs sehen wit, 
dab alles, was irgendwie mit Erwecken yon optisehen Erlebnissen ver- 
kniipft ist, set es Namen, set es Aussehen, set es l~iehtung, ja vielleicht, 
auch his zu einem gewissen IYiaBe Zeiterlebnis, bet unserer Kranken fehlt. 
Eine Ausnahme bildet, wie gesag~, die GrSl3e der Gegenstande. 

Wir haben uns vielfaeh die Frage vorgelegt, ob wires bet der Ge- 
d~ichtnisstSrung unserer Patientin mit ether neuen Erseheinungsreihe 
yon Symptomen zu tun haben oder ob dieselbe nicht mi~ der optischen 
Agnosie aufs Engste verknfipft, entweder ihr fiber-, nnter- oder neben- 
geordnet w~re. Es ist aueh gar nichi einfaeh, diese Frage zu bean~- 
worten. Wenn die Kranke nicht weiB, wie ihre Toehter aussiebt, so 
gehSrt das noeh zum Bride der optischen Agnosie. Wenn aber die Kranke 
h/infig nieht sagen kann, wieviel mal sie verheiratet war, das scheint 
doeh mit der optischen Agnosie in einem viel loseren Zusammenhang 
zu slehen, wenn es fiberhaupt der Fall ist. A priori is~ wohl annehmbar, 
dab alles, was mit optischen Gestalten verknfipft ist, bet optiseher 
Agnosie unerweckbar werden kann. DaB unsere Erinnerung sehr eng 
mit optischen Bildern -- set es mit einzelnen Gegenst~nden oder mit 
Vorgs -- verbunden ist, steh~ aul]er Zweifel. Und das Ausbleiben 
yon optisehen Gestalten mfiBte das Ged~iehtnis sehr stark beeinflussen. 
In Wirkliehkeit ist dem aber nicht so. Nur ein Teil yon optisch-agno- 
stischen Kranken leidet an Ged~chtnissehw~che und so tier wie hier 
war die Gedaehtnisst6rung in keinem der besehriebenen F/~lle. Am 
meisten seheint das Geds bet dem schon zitierten Fall Redlich- 
Bonvicini gestSr~ zu seth; anch in der sehon erw&hnten ausgezeiehneten 
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Studie yon PStz l ,  in den interessanten Auseinandersetzungen yon Gold- 

s t e in  1 wird die Frage des Ged/~chtnisses keiner n~heren Analyse unter- 
worfen. Das nicht genfigende Beaehten der GedaehtnisstSrungen h/~ng~ 
offenbar sicher mit deren Fehlen bzw. Sehwaehausgesprochensein zu- 
sammen. Andererseits darf man nicht auBer aeht lassen, was aueh 
Goldste in  vielfach betont, dab bei den riehtigen Angaben der Kranken 
mit agnostisehen StSrungen fiber das Gesehehene, es h/~ufig nieht Um die 
ungestSrte Gestaltbildung, sondern um das Wissen, um die Erfahrung 
handelt. Dasselbe gilt wohl anch f/it die GedgchtnisstSrung. Unsere 
Kranke sehien - -  wenigstens behauptete sie es selbst - -  bei der Be- 
nennung einer Farbe oder einer Form nieht den Gegenstand selbst sieh 
bildlieh vorzustellen, sondern die Eigensehaft zu kennen. Wit bezweifeln, 
dab dies bei unserer Patientin stets der Fall war. Vielleieht waren beide 
Erinnerungsweisen bei ihr m6glieh. Naeh der Art, wie die Kranke 
diesbezfigliehe Fragen beantwortete, sehien es manehmal als ob sie den 
Gegenstand sieh bildlieh vorstelle; meist war aber die riehtige Antwort 
nur das t~esultat des Wissens. Eine Ausnahme bildete, wie gesagt, 
die GrSge der Gegensts die sie ganz gut behielt. 

Sehr auffallend war es, dab eine und dieselbe Frage (wie ist die Farbe 
einer Gurke nsw.) bald riehtig, bald falseh beantwortet wurde. Zuweilen 
sag~e die Kranke: ieh kenne die Farbe nieht, ieh sehe sie doeh nieht. 

Wit m6ehten auf einige Tatsaehen noehmals anfmerksam maehen. 
Die Patientin konnte fast nie den Namen ihres verstorbenen Nannes 
nennen. Sie hat  sieh aber nie beim Benennen des Besitzers der Fabrik, 
we der Nann arbeitete, geirrt. Der Nann war etwas Konkretes, eine 
Gestalt, die nieht erweekt werden konnte. Der Fabrikbesitzer - -  das 
war eine Firma, ein Name, den sie wissen konnte, abet der gar niehts 
Konkretes ffir sie darstellte. Sie konnte ganz gut sagen, dab die Stadt, 
aus weleher sie stammte, ,, Gorodok" heiBt, dal3 sie klein ist, dem Gouverne- 
ment Witiebsk angehSrt usw. Sie hatte abet sehon keine Ahnung yon 
ihrem eigenen Hause, yon seiner Entfernung vom Markte, veto Flusse 
usw. Sie verweehselte die Namen ihrer Kinder mit denen ihrer Gesehwister 
dabei wul3te sie ganz gut, wie die groBen Revolutionsffihrer heiSen. 
Sie kannte die jfidisehen Feiertage sehr gut und aueh die versehiedenen 
Gebr/~uehe, doeh das, was mit konkreten Gegenst/~nden verknfipft war, 
wuSte sie nieht mehr, z. B. verstand sie nieht mehr, die fibliehen Feier- 
tagsgerichte aufzuzghlen, was sie doeh als t{ausfrau am bestenwissen sollte. 

Auf Sehritt nnd Tritt  konnte man sieh davon fiberzeugen, dab das 
Abstrakte, das nieht an konkrete, ihr nahe Gegenst/~nde gebunden war, 
beinahe gut erweekbar, w/~hrend alles, was mit konkreten Gegenstgnden 
verknfipft war, so gut wie unerweekbar war. Sie konnte kein einziges Mal 
riehtig den Namen ihrer einzigen Toehter nennen. 

1 Golclstein: Bsthes Handbuch der Physiologie, Bd. 3; Psychologisehe Analyse 
hirnpathologischer F~lle. Bd. 1. Leipzig 1920. 
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Nie gelang i h r  das Aufz/~hlen yon Gegenst/~nden nach einem be- 
s t immten Merkmale, z. B. rote Gegenst~tnde, siiBe Speisen. Da nannte 
sie g~w6hnlich nut  einen Gegenstand, der scheinbar such aus dem 
,,Wissen" und nicht aus dem ,,VorstellungsvermSgen" herriihrte. Es 
seheint, daB ,,das Abweehseln yon Figur-Hintergrund" ihr besondere 
Sehwierigkeiten bereitete. 

Wit wollen gerne zugeben, dab an einer schweren Hirnsklerose 
leidende Patientin, auch abgesehen yon den Herden, die auf die weitere 
Sehsph~re oder vielleieht auf die anliegenden Teile, deren Seh~digung 
nach Golclstein (s. u.) den Grundvorgang, der die gnostisohen Funkti6nen 
bedingt, verursacht, Geds aufweisen kann. Jedenfalls 
]s sieh bier der allgemeine Zustand des Gehirns nieht ignorieren. 
Und dennoeh ist diese Ged~ehtnisstSrung nicht eine allgemeine diffuse 
oder arteriosklerotisehe senile StSrung. Sie ist sieherlieh eine spezifisehe. 
Dafiir wiirde sehon die Ta*saehe spreehen, daB das Geds und das 
Vorstellungsverm6gen ftir die Gr6Be der Gegenst~nde ebenso versehont 
geblieben ist, wie das Erkennen der Gr66e der Gegenst~nde. 

Es fiel einer yon uns an einem anderen ]~alle mit  sehr ausgesprochenem 
Fehlen des optischen Vorstellungsverm6gens und noeh anderen an 
dieser Stelle nicht welter zu er6rternden 8tSrungen hauptss des 
Ged~tehtnisses folgendes auf. Auf die Frage, wie ist die Farbe tier Gurke, 
erfolgte bei diesem Kranken die Antwort:  ,,Ich wei8 es nieht".  Bald 
darauf sieht der Pat ient  auf dem Tische einen BlumensLrau8 mit  grOnen 
Stengeln und ]~]/~ttern und meint erfreu~: ,grt tn".  Das Erkennen der 
griinen Farbe half ihm beim Benennen derselben in bezug auf einen 
ganz anderen Gegenstand. Die l~rage, wie die spezifisehe Geds 
stSrung zu erkls ist, bedarf noeh weiterer Untersuehungen. Jedenfalls 
seheint es uns, dab diese Ged~ehtnisst6rung aufs Engste mit  dem 
Verlust des optisehen VorstellungsvermSgens verknfipft ist. 

Wir kehren noeh sp~ter zu dieser Frage zuriiek. Wit wollen aber 
jetzt ausdriieklich betonen, dab das ganze Gebiet noeh sehr dunkel ist 
und wir miissen uns damit  begnfigen, das Spezifisehe bei unserer Kranken 
hervorzuheben und nur soweit es sich machen ls in unserer Analyse 
zu schreiten. 

Wir wollen jetzt die weiteren gnostischen StSrungen unserer Kranken 
einer Betraehtung unterwerfen. Lenken wir unsere Aufmerksamkeit  
auf alas TastvermSgen, so sehen wir, dab die beiden H&nde sich in dieser 
Beziehung versehieden verhalten. Es  bestand entsehieden eine ein- 
seitige Tastl~hmung und eine entweder yon derselben unabhs oder 
vielleieht mit  ihr eng verbundene Astereognosie. Abet aueh das reehts- 
seitige Erkennen der Gegenst&nde durch den Tastsinn, was Oberfl&che 
und Form betrifft, war manehmal  fehlerhaft. Es kam vor, dab naehdem 
die Kranke zun~ehst eine Mttnze oder einen Apfel usw. nieht erkennen 
konnte, dab 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 Inachte es den Einch'uck, als ob im 
ersten Falle ihr die nStige Aufmerksainkeit fehlte, obwohl sie gar nicht 
abgelenkt wurde. Kein einziges Mal Inachte es den Eindruck, als oh sie 
nachdenkt nnd iiberlegt, was das Ding sein kSnnte; in den positiven 
Fgllen war die Antwort  stets prompt  und ohne vorangehende Uber- 
legung. Der Unterschied zwischen rechts und links erweckte keinen 
Zweifel. 

Schon aus dein Grunde, well die beiden Hgnde in bezug auf die 
Astdreognosie und die Tastlghmung sich verschieden verhalten, ist es 
nicht annehmbar,  dab diese StSrung bei unserer Patientin ausschliel~- 
lich sekundgr yon der Sehst/Srung abzuleiten ist. Wir Iniissen annehmen, 
dab bei der Kranken eine linksseitige Tastl/~hinung besteht. Etwas 
schwieriger ist die Frage zu beantworten, ob die Astereognosie, die, 
wie wir hervorheben, weniger susgesprochen ist, als die Tastlghinung, 
nicht aus der le*zteren und dein Fehlen dot Auffassung der optischen 
Ges~alten abzuleiten w~re. Wit glauben, diese Frage iiberhaupt nicht 
beantworten zu kSnnen. 

Sehr interessant sind die Fehler, die rechterseits bei Priifung der 
stereognostischen nnd des Tastverm/Sgens vorkommen. Hier kann yon 
einer Astereognosie oder Tastl/*hmung nich~ die Rede sein. Und dennoch 
steckte die Kranke Inanchinal die Schliissel in den ~und ,  die sie mi~ der 
rechten Hand  nicht bestiminen konnte, uln ers~ dann zu sagen, was sie 
fiir einen Gegenstand in der Hand hat*e. DaB es sich dabei um das 
Erfahren einer neuen Eigenschaft und das ~berlegen, was fiir ein Gegen- 
stand alle diese Eigenschaften besitzt, handelt, wird wohl sicher nicht 
der Fall sein. Der Eindrnck, den die Pa~ientin bei dieser Manipulation 
Inachte, ist ein ganz anderer. Die richtige Antwort erfolgt proinpt, 
ohne das geringste ~achdenken. Wir kSnnen uns diese Erscheinung 
doch nicht anders vorstellen, als dab sie mit  den Schwierigkeiten des 
Erweckens der optischen Gestalt, en in Zusaininenhang s*eht. Die ver- 
schiedenen Eindriicke voin selben Gegenstand haben ein besseres Er- 
w e c k e n d e r  optischen Gestalt offenbar zur Folge. Von StSrung der 
taktilen Rauinwahrnehinungen (Lokalisation der Tasteinpfindungen) und 
Bewegungsvorstellungen, wie sie Gelb nnd Goldsteirb beschrieben, konnte 
in nnserein Falle wie gesagt wohl kauin die Rede sein. 

Eine der unserigen /*hnliche Erklgrung der astereognostischen Er- 
scheinungen geben such Goldstein  und Gelb 1, deren beriihmter Fall auch 
beiin Betasten der Gegenstgnde, wie es die Verfasser glanben, in Zu- 
saininenhang Init der Unerweckbarkeit  der optischen Gestalt, die be- 
treffende StSrung zeigte. Pd'tzl schliel~t sich dieser Erkl/trung und 

1 Goldstein u. Gelb: {)ber den Einflu8 des vollstgndigen Verlustes des op~ischert 
Vorstellungsverm6gens auf das taktile Erkennen. Psychologische Analysen hirn- 
1oathologischer Fglle. Herausgeg. yon A. Gelb u. K.  Goldst~in, Bd. 1. 1920. 
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lfimmt sie aueh for den Charcotschen Fall an. Diese beiden F/~lle haben 
mit unserem Falle die J~hnlichkei~, dal~ bei allen drei das op*ische Vor- 
stellungsverm6gen g~nzlieh fehlt. Bei der Erw~gung der Frage, wie die 
anderen gnos*ischen St6rungen bei der Seelenblindheit zu beurteilen 
w~ren, meint Goldstein, dab dieselben nicht aus der optischen Agnosie 
resultieren, sondern Erscheinungen einer St6rung desselben Grund- 
vorganges ws Diese StSrung soll ein Herdsymptom darstellen, die 
Lokalisation des tIerdes ware im Occipitallappen, in der N~he des Seh- 
zentrums zu suchen, mit dessen Funk*ion der betreffende Grundvorgang 
im engsten Zusammenhang steht. 

Allerdings nimm~ auch Goldstein an, dal~ nur durch Gesiohtsvor- 
stellungen R~umlichkeit in die Tasterfahrungen hinein kommt. Es g~tbe 
eigentlich nur einen Gesiehtsraum. 

~ber  die Z/~hlst6rung w/~re folgendes hervorzuheben. Die op~ische 
Z/thlst6rung beginnt nach Best da, wo das Verm6gen r~tumlichen Zu- 
sammenfassens fiir den Durehschnittsmensehen aufh6rt".  Da bei unserer 
Kranken auch das r/~umliehe Zusammenfassen yon zwei Gegensts 
fehlte, so war aueh das simultane Erfassen yon einer Anzahl yon Gegen- 
st~nden v611ig gest6rt. Und nut  das sukzessive Auffassen von lautem 
Z~hlen begleitet war noch m5glich. Es traten aber auch hier Sehwierig- 
keiten anf, wenn die Patientin nich~ mit 1, sondern mit 5 das Z/ihlen 
begann. 

AuSer Best hat auch Poppelreuter die Z~hlstSrung bei schwerer 
optischer Agnosie gesehen. Aueh Pdtzl beobachtete diese Erscheinung. 
Zur Tastagnosie geh6rt dieses Zeichen gar nicht. DaB in unserem Falle 
die gegasteten Gegenst/~nde nicht gez~hlt werden konnten, wird wohl 
daran gelegen haben, dug unsere pgrtielle rechtsseitige Tastagnosie 
eigentlich, wie wir wohl berech~igt waren anzunehmen, eine Teilerschei- 
nung der optischen Agnosie war. Es darf aber nieht verschwiegen werden, 
dab die beschriebenen Falle yon Z/~hlstSrung bei optischer Agnosie 
keinen Verlust des optischen VorstellungsvermSgens aufwiesen, wie es 
bei nnserer Kranken der Fall war. 

Gehen wit zu den iibrigen agnostisehen St6rungen itber. 
Bekanntlich ist noeh die Frage der Gesehmaeks- und Geruchs- 

agnosie sehr unklar. 
Wie wit anseinandersetz~en, war keine St6rung des Gesehmacks- 

sinnes vorhanden in dem Sinne, dag die Kranke den siigen, sauren, 
bitteren, salzigen Gesehmaek riehtig und womp~ erkannte. Und doeh 
konnte sic auger Brot  und zuweilen einem Bonbon nie eine Speise er- 
kennen. Nanehes sehmeek~e ihr, sie ag mit Vergntigen, dankte und 
wuB*e nieht, was sie igt. Wit kann 'man diese Erscheinung anders er- 
kl/~ren als dadureh, dub die Gesehm~eksempfindungen keine en~spreehen- 
den Ges~alten hervorriefen. Es existier* wohl keine reine Gesehmacks- 
gestalt ohne optisehe Komponenten,  wenigstens bei den meisten 
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Menschen. Nur einige unkomplizierte Geschmacksempfindungen wie 
sii$, salzig, sauer sind an den Gegenstand so gekniipft, da$ es beinahe 
dasselbe ist, s fiB zu empfinden und Zucker zu erkennen. Diese Ge-gen- 
st/inde hat die Patientin auch stets erkannt. 

Xhnlich steht es bei unserer Kranken mit der Geruchsagnosie. Es 
gibt sicherlich Geriiche, die ganz spezifisch sind und wo den Geruch zu 
erkennen, den Gegenstand zu erkennen heist. Und tats~tchlich beim 
Ann/~hern yon Knoblauch oder SonnenblumenS1 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, yon Wichtig- 
keit ist. 

Bei Kl~tngen, die durch Gegenst/~nde verursacht werden, hatten wit 
den Eindruck, dal~ dab Erkennen dann erfolgte, wenn l~eine konkrete 
optische Gestalt dazu erweckt werden muSte. (Das Erkennen des 
Klanges des zerbrochenen Glases ist wohl nut schwach, das Fallen eines 
Schliisselbundes eng mit dem Hervorrufen einer optischen Gestalt 
verkniipft.) Wir nehmen also an, daB, abgesehen yon einer selbst/tndigen 
lii~ksseitigen Tastl/~hmung und Astereognosie, die iibrigen agnostischen 
StSrungen, die scheinbar so zahlreich sind, mit der optischen Agnosie 
eng verkniipft sind. 

Uber die linksseitige ideokinetische Apraxie w/~re nichts Besonderes 
zu sagen. Sie ist entschieclen eine selbstindige StSrung, spielt auch keine 
hervorragende Rolle ira ganzen Zusammenhange des Krankheitsbildes 
tier Patientin und ist dutch die BalkenerweLchung wohl zu erklgren. 
Eine Andeutung auf eine rech~sseitige Apraxie, eben nur eine Andeutung, 
da die Patientin nach einigen Aufforderungen doch die gewfinschte 
Bewegung stets ausffihrte, ist vielleicht yon gr58erem Interesse, well 
diese StSrung des Bewegungsentwurfes mit der gnostischen enger ver- 
knfipft ist, und ist gerade bei der Seelenblindheit beschrieben worden. 
Monakow nimmt such eine optisch-agnostische Apraxie an. In dieser 
Beziehung ist auch tier Fall yon Klein(zit .  nach PStzl) bekannt, wo 
,,sich das agnostische Verschwinden des gesuchten Gegenstandes und 
dab ideatorisch-a.praktische Entgleisen im Entwnrf der t tandlung eigen- 
artig kombinierte". 

Zu den agnostischen StSrungen miiSten wir noch vielleicht die 
gnostische ZeitstSrung im Sinne yon Ehrenwald hinzufiigen. Der Pa- 
tientin fehlte jedes Urteil fiber Zeit, Alter usw. Diese StSrung scheint  
auch gerade mit der optischen Agnosir in Zusammenhang zu stehen. 
Die gnostische ZeitstSrung war auch sehr deutlich bei der Patientin 
Wilbrands ausgesprochen, die es selbst sehr schmerzlich empfand, dab 
sie kein Zeitur~eil hatte. 
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Es ist interessant, dall die Patientin selbst alle ihre agnostischen 
St5rungen als op~ische empfindet. Falls man in sie dringt, dab sie die 
Speise im Munde oder den Gegenstand in der linken Hand erkennt, 
sag~ sie meist: ,,Ich sehe es doeh nieht." 

Die Reaktion auf schwierige Situationen ist bei ihr ~hnlich der, 
die so ersch5pfend yon Goldstein beschrieben wurde. Sie weicht sehr 
geschickt diesen Situationen aus, bald durch Ablenken, bald durch 
verschiedene sehmeichelnde Worte, bald durch gereiztes grobes Schimpfen. 
Darin bietet vielleicht der Fall auch nichts Besonderes, was ihn sehr 
yon den anderen schweren Herdkranken auszeichnete. 

Es ist noch anf eine eigentliehe Leere hinzuweisen, die unsere Patientin 
beim Fehlen yon Aullenreizen zeigt. Sie machte den Eindruck, dall 
ihre Psyche ganz inhaltsleer (gegenstandslos !) war. 

Worin un~erseheidet sich noch unser :Fall yon den anderen ~ihnlichen, 
z. B. yon denen, die sich haupts~ichlich durch den Verlust des Vor- 
stellungsvermSgens auszeichneten, in seinem Verlaufe, in seiner Ent- 
wieldung ? Wir sehen bei den anderen l~illen eine Tendenz zum Aus- 
gleich, eine gewisse Restitu*ionsf~ihigkeit (vielleieht dureh Ersatz- 
t~tigkeit !). Im Falle yon Charcot mult der Patient, der einen stark aus- 
gesprochenen visuellen Typus ffiiher darstellte, jetzt  sein auditives 
ErinnerungsvermSgen fiben. Es koste~ ihn auch eine grolle HSran- 
strengung; dadurch kompensiert er aber gewissermallen das Fehlen 
des visuellen Geds Auch die Patientin yon Wilbrand schilderte 
ihr Leiden so, dal~ Mensehen, die sie seit der Erkrankung kennen lernte, 
in ihr keine visuellen, sondern nur einen akustisehen Eindruck hinter- 
lieBen. Im l~alle yon Gelb und Goldstei~ haben wir eine kin~isthetische 
Kompensation der StSrung des Visualisierens. 

Bei unserer Patien~in f~ll~ auf, neben der Verallgemeinerung der 
StSrung der gnostischen Funktionen und der der Ged~chtnisstSrung 
fiir konkrete Gegenst~nde und ihre konkreten Eigensehaften, das vSllige 
Fehlen der Tendenz zu irgendwelchem Erse~zen der fehlenden Funktion 
(abgesehen yon der Tendenz, die in der Hand nicht erkannten Gegen- 
st~inde in den Mund zu stecken). Wir beobachteten, wie gesagt, am 
allgemeinen Verhalten, wie es in sehweren organischen Fs im all- 
gemeinen beobachtet wird, eine Schonungstendenz und eine ungeordnete 
l%eagibilitiit nebeneinander zum Vorsehein 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, dall wir 
L~tsionen in der Gegend der linksseitigen Calcarina bzw. Sehstrahlung, 
im hinteren und mittleren Teile des Balkens vorfinden werden, hat  sieh 
best~itigt. Nun ist abet noeh ein rechtssei~iger, wenn auch ffiseherer 
nnd kleillerer Oceipi*alherd vorhanden. Es ginge an, den ana~omisehen 
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Befund zu detaillieren und mit den anderen in der Literatur besehrie- 
benen zu vergleichen. 

Die Hauptherde betreffen den linken Oecipitallappen und den Balken; 
sie sind i~lterer Herkunft  und entstammen wohl dem Beginn der Er- 
krankung. Der linksseitige Herd ist lang, umfal~t nur die Rindenschieht, 
zieht yore Gyrus hippocampi bis zum Oceipitalpol und zerstSrt die 
beiden Lippen der Calearina, den unteren Rand des Cuneus und des 
Gyrus lingualis. Er  wird yon einer deutliehen Schrumpfung begleitet, 
die Sehstrahlung ist bestimmt mitaffiziert, wenn auch die L/~sion haupt- 
s/~chlich die Rinde betrifft. Zusammen mit der ZerstSrung des Spleniums 
wfirde das geniigen, um eine optisehe Agnosie mit einer rechtsseitigen 
Hemianopsie herbeizuffihren. Fiir die Lissauersche Form der Seelen- 
blindheit (optisehe Objektagnosie) ist aueh eharakteristiseh die An- 
wesenheit entweder eines linksseitigen Herdes an der Basis des Occipital- 
lappens, mit stark l/~dierter ~arksubstanz und mit hochgradiger Zer- 
stSrung des Spleniums oder, wie es manchmal der Fall ist, doppelseitige, 
nieht vSllig symmetrische Oecipita]herde, dann aber auch ohne L~dierung 
des Balkens. In nnserem Falle haben wir auch einen rechtsseitigen Herd. 
Der ist viel kleiner ~ls der linksseitige, verschont im allgemeinen die 
Rinde der cune~len Lippe der Calcarina, zerstSrt viel weniger die lin- 
guale Lippe als an der linken Seite. Es sind bier aber haupts~ehlich sub- 
eorticale ZerstSrungen im Gyrus fusiformis vorhanden. 

Dal~ der reehtsseitige t terd  sp/~teren Alters ist als der linksseitige, 
wfirde vielleicht in unserem Falle bedeuten, dal~ er erst dann sieh gebildet 
hatte, als die yon uns beschriebenen Erseheinungen sehon zutage ge- 
treten waren und entweder irrelevant oder nur zur weiteren Versehlechte- 
rung der optiseh-gnostisehen nnd der anderen m i t  ihnen eng verbun- 
denen Symptome ffihrte. Nun f~llt aber auf, da~ d e r d e m  unserigen 
einigermaften in bezug auf das optische VorstellungsvermSger~-/ihnlieher 
Fall mit Autopsiebefund, n/~mlich der Wilbrandsehe 1, auch eine Affektion 
der beiden Occipitallappen zeigte. Allerdings befand sich-hier  der 
, ,Hauptherd" in der rechten Hemisph/~re. Hier wurden leiehte Ver- 
/inderungen in der Calearinarinde beobaehtet. Der Lobus fusiformis 
war zerstSrt, der Cuneus stark atrophiseh, weich. Die Windungen des 
Occipitallappens waren sehwaeh atrophisch. Der linke Herd betraf 
haupt~ehl ieh die Markstrahlung der zweiten Oceipitalwindung und 
setzte sich frontalw/~rts in einen frischeren Herd fort, der die Zentrale 
Markmasse zerst5rte. In unserem Falle ist die Hauptl/~sion links und 
entschieden/~lter ~ls die rechtsseitige. Auch war die rechtsseitige Affek- 
tion ~vie ersichtlich ganz anders gestaltet. Unser Befund untersche~det 
sich also sehr yon den Befunden bei der Lissauersehen Form der Agnosie 
und aueh yon dem Wilbrandsehen Autopsiebefund. Die Frage fiber die 
Rolle des rechtsseitigen Herdes in unserem Falle 1/~Bt sich nieht mit 

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

Dutch die Balkenaffektion im mittleren Teile lassen sieh die links- 
seitige Astereognosie, die linksseitige ideokinetische Apraxie zur Genfige 
erkli~ren. Besonders hervorzuheben ws die linksseitige Tastagnosie 
(niche etwa die StSrung der ri~umischen Leistungen des Tastsinus, die 
in unserem Falle beiderseits intakt waren). Die Fiille yon Oppenheim 1 
und Goldstein ~ sprechen daffir, daI3 ffir das Zustandekommen der links- 
seitigen agnostischen Tastfunktion die linke Hemisph~tre unentbehrlich 
ist. Allerdings war dort die Rede yon rs Leistungen des Tast- 
sinns. In unserem Falle sind die beiden Parietallappen vSllig intakt 
und die linksseitige Tastagnosie ist sicherlich auf die Balkenli~sion zu 
beziehen. Unseres Wissens ist es der einzige Fall in der Literatur mit 
einer linksseitigen Tastagnosie durch eine Balkenls verursacht. Die 
~qeigung zur tonischen Innervation des linken Arms bei Unserer Patientin 
ist wohl auch auf die Balkenli~sion zu beziehen (Isolierung der rechten 
Hemisphere). 

Nicht auBer acht zu lassen sind auch die diffusen weniger ausgespro- 
chenen Sch~digungen, bald in Form yon kleinen Erweichungsherden 
(in den beiden Temporallappen, am linken Occipitalpol !), bald in Form 
yon arteriosklerotischen Ern~hrungsstSrungen ohne grSbere Herd- 
l~sionen. Wenn diese kleineren t terde keine lokalisatorische. Bedeutung 
haben, so zeigt ein solches invalide Gehirn doch auch Eigentiimlich- 
keiten, die im klinischen Bride zum Vorschein kommen, zumal was die 
RestitutionsmSglichkeiten betrifft. Auch die anwachsende Stumpfheit 
der Kranken ist wohl dieser tIerkunft.  Ferner miiBte die Verkfimmerung 
des Balkens yon eminenter Wichtigkeit dutch die Trennung der wich- 

t igs ten  Funktionen der beiden Hemisph~ren voneinander sein. Es wird 
doch immer darauf hingewiesen, wie tiefgreifend die psychischen StS- 
rungen bei Balkenaffektionen sind; vor allen Dingen werden dabei 
Korsako//-~hnliche Bilder gemeint. In unserem mit Ged~chtnisst(i- 
rungen komplizierten Falle mu~ die Rolle der Balkenliision sehr in 
Erw~gung gezogen werden. Allerdings ls sich der An~eil der Balken- 
li~sion im Mechanismus der vorliegenden StSrung vorl~ufig nicht analy- 
sieren. Einen ~hnlichen anatomischen Befund (sowie auch ein ~hnliches 
klinisches Bild) gibt es in der Literatur, soviel wir wissen, niche. 

III. Fragestellungen und Ergebnisse. 
F~lle yon optischer Agnosie sind im allgemeinen so untereinander 

verschieden, dab jeder neue Fall mir allen seinen Eigentfimlichkeiten 
aufs genaueste studiert werden muir, um mSglichst an ibm das erforschen 

10ppenheim: Berl. klin. Wschr. 1906. 
Goldstein: Arch. f. Psychiatr. 55, H. 1 (1914). 
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zu kSnnen, was sich erforschen 1ABt. Es ist ein aul]erordentlich groBes 
Verdienst yon PStzl (1. c.), in seiner Monographie eine gewisse Ordnung 
in die beschriebenen F~lle gebracht und eine Gruppierung geschaffen 
zu haben.  Das ganze schwierige Gebiet ist dadureh viel iibersichtlicher 
geworden. Gewi$ ist es noch nich~ das letzte Wort  fiber die optischen 
Agnosien gesmgt worden. Sowohl psyehologisch und klinisch, wie ana- 
tomisch ist das Gebiet noch so wenig erforseht, da{~ viel Arbeit an- 
gewendet werden muB, um mehr Klarheit  hineinzubringen. 

Die erste Frage, die dieser Fall erweckt, w~re, ob das vorliegende 
Kranlcheitsbild, das so weitgehende SehstSrungen verursaehte, welche 
wir in allen Einzelheiten beschrieben haben, fiberhaupt eine optische 
Agnosie und nicht eine doppelseitige Itemianopsie darstellt. Diese 
Frage muB entschieden auf Grund yon unserer klinischen Untersuchung 
und  der anatomischen Best~tigung unserer Vermutungen bejaht  werden. 
Die Patientin konnte sich viei besser spontan im Raume orientieren 
und mit  Gegensti~nden umgehen, als es bei der Priifung auf Anordnung 
zum Vorschein kam. Andererseits, die fehlende Gesichtsfeldhiilfte lieB 
sieh reeht gut yon der intakten unterseheiden. Der anatomische Befund 
mit dem verhAltnisms frisehen Herde in der rechten Occipitalgegend, 
deren Entstehen man offenbar auf die letzte Zeit zu beziehen hat te  und 
�9 deren Lokalisation nur in einem Teile der lingualen Calcarinalippe gegen 
den v(illigen Ausfall der linken Gesichtsfeldhi~lfte sprechen, wiirde 
auch die Annahme einer vollsti~ndigen Rindenblindheit bei unse re r  
Patientin als unmSglich erscheinen lassen. 

l~erner fragt es sich, ob alle optischen Merkmale der Gegenst~nde in 
gleicher Weise yon der gnostischen StSrung betroffen sind. Es wurde 
von unserer Patientin yon denselben - -  wir meinen Gr58e, l~orm, Farbe, 
Art  der Oberfl~che (gl~nzend matt ,  rauh, glair usw.) - -  nur die GrSi]e 
einigermaBen korrekt  festgestellt. Dasselbe beobaehten wir aueh bei der 
Erinnerung an Gegenstgnde, wo auch die GrSBe meist richtig angegeben 
wurde, auch behauptet  die Kranke sich die GrSBe der Gegenst~nde gut 
vorzustellen. 

Die isolierte relative In takthei t  dieser gnostischen Funktion spricht 
ffir die Ansicht yon PStzl, der ,,den Anteil des kategorisierenden Vor- 
gangs, der yon weiterer Sehsph~re her auf die regio calcarina bin wirkt" ,  
fast  mit  den Wirkungen yon 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 fiberhaupt, dab die einzelnen F/~lle sich ganz verschieden 
in dieser Beziehung verhalten. So entbehren, wie schon erw/thnt, im 
Falle yon Goldstein und Gelb, der doeh dem unsrigen dutch den Verlust 
des optischen VorstellungsvermSgens ~thnlieh war, die Tasterlebnisse aller 
r/iumlicher Momen~e, aul~erdem war in ihrem Falle bei gesehlossenen 
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Augen das Ausffihren der Bewegungen unmSglich, Symptome, die bei 
unserer Patientin gi~nzlich fehlten. 

Folgendes sehr wichtige Problem, das an unserem Falle hervorzu- 
heben ist, is~ die Beziehung der agnostischen Erscheinungen in verschie- 
dei~en Sinnessphs zur optischen Agnosie. Ganz abgesehen yon der 
linksseitigen Tastls und Astereognosie, die schon als einseitige 
eine besondere Bedeutung haben, einer besonderen Lokalisation bediirfen 
und ganz gut sich durch die Balkenli~sion erkl~ren, haben wit doch h~ufig 
astereognostische und Tastfehler rechts und au~erdem die oben genauer 
beschriebenen Fehler beim Geschmacks-, Geruchs- und akustischen 
Erkennen. Wit haben schon bei der Analyse dieser Symptome auf zwei 
Tatsachen besonders aufmerksam gemacht: 1. Falls das Erkennen statt- 
findet, so effolgt es nicht nach etwaigem ~berlegen oder Erw~gen oder 
Vergleichen, sondern prompt, blitzartig, wie im normalen Zustande; 
2. DaB das Erkennen der Gegensts nach Geruch und Geschmack nur 
dann mSglich war, wenn es sich um die Funktion der engeren Sinnessphitre 
handelte (beim Geruchssinne scheint die engere und die weitere Sinnes- 
sphiire meist zusammenzutreffen 1). Auch bei den akustischen-Wahr- 
nehmungen erfolgte das Erkennen des die Wahrnehmung verursachenden 
Gegenstandes nut  dann, wenn die Wahrnehmung gerade durch diesen 
Gegenstand spezifisch charakterisiert werden konnte. 

Es ist ganz klar, dab die Schwierigkeiten beim Erkennen ent- 
stehen, wenn ein konkreter Gegenstand durch diese verschiedenen 
Wahrnehmungen erkannt werden soll. Es entsteht wohl die Frage, 
ob diese StSrungen alle yon der optischen ableitbar sind, oder mit der 
Letz~eren zusammen das Resultat einer einzelnen GrundstSrung bilden. 
Dieser Grundvorgang wi~re nach den moderner Anschauung die StSrung 
des simultanen Gestalterfassens. 

Es sind also zwei Auffassungen des Wesens der StSrung dieses Vor- 
ganges mSglich: entweder wird diese StSrung sekund/ir yon der optischen 
Agnosie psychologiseh abgeleitet, da kein op~isches und dadurch fiir 
die Mehrzahl der konkreten Gegenst~nde fiberhaupt kein Vorsteilungs- 
vermSgen in diesen F/illen existiert, oder es handelt sich um eine andere 
lokalisierbare StSrung, die mit der optischen Agnosie eng verkniipft ist 
und deren Lokalisation in der Naehbarschaft der optiseh-agnostischen 
Herde zu suchen ist. Die Annahme yon so viel selbst/~ndigen agnostischen 
StSrungen als es Sinnesgebiete gibt, auf Grund unseres Falles, der keine 
entsprechende t terde aufweist, w/~re, wenigstens ffir die weniger selbst- 
st/~ndigen Geruchs- und GeschmacksstSrungen wohl nicht annehmbar. 
Daffir sprechen sehon die ganz anders ausfallenden Untersuehungsergeb- 
nisse des Tasterkennens und der Stereognosie, wo der Unterselfied 
zwischen reehts und links die Differenz zwischen selbst/indiger und un- 
selbst/indiger Agnosie aufweist. 

1 Das wurde auch yon Goldstein ausgesprochen. 
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Es scheint uns, da2 die Allgemeinheit der StSrung fiir die Ansicht 
yon Goldstein sprechen wiirde, dal~ aber ihre besondere Ausgesprochenheit 
bei den unselbst~ndigen Sinnessph~ren, wie wires  oben analysiert haben, 
fiir die wenigstens teilweise Abh~ngigkei~ und Ableitbarkeit yon der 
optischen Agnosie spr~che. 

Auch Goldstein 1, der, wie gesagt, nur einen Grundvorgang annimmt, 
welcher diese GrundstSrung verursachte, meint: ,,Ein Herd in der opti- 
schen Sphere scheint und deshalb besonders geeignet zu sein, ein solches 
Symptomenbild zu erzeugen, weft 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 ]eicht gesch~digt werden kann."  

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

Offenbar eng mit der Agnosie ist bei unserer Pabientin der Verlust 
jeder Erinnerung an konkrete Gegenst/~nde gleichviel ob das Erleben 
derselben auf die letzte Zeit oder auf ganz ferngelegene Zeitperioden 
sich bezieht, verkniipft. In  den F~llen yon Charcot und Wilbrand  is~ es 
auch vorhanden, aber weniger deutlich ausgesprochen. In unserem Falle, 
auch in dem zweiten, t r i t t  es sehr stark hervor. Unsere ganz ungebildete 
Patientin wul]te nicht, da~ ihr Mann schon l~ngst tot  war, konnte aber 
im allgemeinen beffiedigend auf die Frage antworten, welche Regierung 
wir haben. In dem yon uns unter anderem erw~hnten Falle yon Ge- 
d~chtnisst~rungen an~wor~ete der Mann auf die Frage, ob er in der 
Schule gelernt hatte:  ,,Wahrscheinlich doch, woher sollte ich dena sonst 
das Schreiben und das Lesen erlernt haben ?" 

Wie ist diese Ged~chtnisstSrung zu deu~en ? 

Wir sehen, da~ die St~rung des Ged~ch~nisses auch haupts~chlich 
da~ Erwecken der konkreten Gegenst~nde betraf, wodurch sie der St5- 
rung des Erfassens der konkreten Gegenst~nde sich n~herte. Auf einen 

~zwar auf den ersten Blick geringffigigen, unserer Ansicht nach aber 
gewichtigen Beweis wollen wir nochmals aufmerksam machen. Unsere 
Patientin hatte fiir die GrSl]e der Gegensts sowohl ein einigermal]en 
erhaltenes ErkenuungsvermSgen als auch VorstellungsvermSgen und 
Geds Alle anderen optischen Eigenschaften der Gegensts 
wurden weder erkannt, noch vorgestell% noch aus dem Ged~chtnis 
erweckt. Das wiirde doch mindestens fiir einen engsten Zusammenhang 
zwischen der optischen Agnosie, dem optischen VorstellungsvermSgen 
und der beschriebenen Art yon Ged~chtnisstSrung sprechen. 

1 Goldstein: Bethes Handbuch der Physiologie, Bd. 10, S. 753. 
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Der psychologische Zusammenhang der beiden letzten StSrungen 
scheint einleuchtend zu sein. Vielleichi miiBte man sogar yon einer 
Einheit dieser beiden Funktionen sprechen. Wenn man sich etwas 
gar nicht vorstellt, kann man sich dessen auch niehi erinnern; wenigstens 
auf die fibliehe Weise nicht. Schwieriger wfirde es, den psyehologisehen 
Zusammenhang mit der Agnosie klarzumachen. Jedenfalls kSnnte man 
diese Agnosie, die die Patientin immer als Verlust an SehvermSgen 
empfand, aus dem Verlust des VorstellungsvermSgens, das die Kranke 
wiederum als Verlust an SehvermSgen deutete, abzuleiten versuehen. 
Wir kamen dadurch zur Annahme einer einzigen sehr tiefen, sehr hoch- 
gradigen StSrung, die alle optischen und GedachtnisstSrungen mit ein- 
schlieBt und yon der die anderen gnostischen StSrungen ableitbar sind. 
Natfirlieh ist diese Annahme hypothetiseh. 

W a s  ware am anatomischen Bilde besonders hervorzuheben ~. 

Im ganzen wiirden wir in unserem Autopsiebefund fiir diese besonders 
tiefgreifenden optisch-agnostischen SiSrungen keine anderen Besonder- 
heiten, auBer dem ziemlich groBen linksseitigen Occipitalherde und dem 
ziemlich gleieh alien Spleniumherde, linden. Die anatomische Analyse 
erlaubt nichts Genaueres aufzudecken. Es sei hervorgehoben, dal~ fiir 
die Geschmaeks-, Geruehs-, akustische und rechtsseitige geringe taktile 
Agnosie offenbar keine anderen I-Ierde auBer dem erwahnten links- 
seitigen occipitalen, yon dem diese StSrungen, wie oben ausgefiihrt, 
nur indirekt abzUleiten waren, zu finden war. 

Von groBer Wiehtigkeit sehein~ uns der durch unseren anatomischen 
Befund gebrachte Beweis, dab die linksseitige Tastlahmung durch den 
Balkenherd verursaeht wurde, d. h. dab fiir das Zustandekommen dieser 
Funktion die linke Hemisphare wesentlieh ist. 


