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Uber die psychischen Stérungen bei Hirntumoren.
\Von M6 10
Dr. W. Sterling.

(Aus der Abteilung fir Nervenkranke im israelitischen Krankenhaus Czyste
zu Warschau [Dr. E. Flatau].)

(Eingegangen am 5. Juli 1912)

Im Laufe der letzten Jahre konnte ich unter vielen Fallen von
Gehirntumoren eine ganze Reihe mit psychischen Stérungen beob-
achten. Die Anzahl der in dieser Arbeit besprochenen Félle be-
schréankt sich jedoch auf 25, und zwar aus zwei Grinden: erstens
wabhlte ich bloR3 die Falle aus, welche eine langere klinische Beobachtung
dargeboten hatten, um mich nicht mit den ,,Momentaufnahmen* der
psychotischen Bilder zu begniigen, wie dies in den meisten grdReren
Arbeiten vorwiegend statistischen Charakters (Gianelli, Knapp,
Schuster, Hollander) der Fall ist, und zweitens wollte ich mich
fast ausschlieflich auf die Sektionsfalle beschrdnken, um die dia-
gnostischen Fehler zu vermeiden, welche gerade auf diesem uns inter-
essierenden Gebiete so leicht und so verstandlich sind. Es zeigt sich nam-
lich, da® mit dem Fortschritt unserer Wissenschaft die differential-
diagnostische Abgrenzung des Hirntumors und der Meningitis serosa
manchmal auf uniiberwindliche Schwierigkeiten besonders bei kir-
zerer Beobachtung st6ft, und doch sind nur wenige Jahre verflossen,
seit man sich mit leichtem Herzen mit der omindsen Diagnose eines
Hirntumors rein auf Grund der Kopfschmerzen und der Stauungs-
papille beeilte. Auch unter unserem Abteilungsmateriale, besonders
aus friheren Jahren, finden sich Falle, wo man die urspriingliche Him-
tumordiagnose heute im Sinne einer serésen Meningitis andern sollte —
und die Kasuistik der vorliegenden Arbeit enthdlt manche Falle, wo
die Autopsie die Fehldiagnose in der entgegengesetzten Richtung er-
wies. Auler den 18 Sektionsféllen finden sich zwei, von welchen im
Falle XVIII die Diagnose der Hypophysengeschwulst intra vitam
durch die Roéntgenaufnahme ziemlich gesichert war und im Falle XXI
die Operation den Tumor erwies. Von den Ubrigen 5 Féllen war in 4
der Verlauf so typisch und progressiv, daB man mit keiner anderen
klinischen Eventualitdt als dem Hirntumor rechnen konnte (Falle 111,
X1V, XV, XIX). Eine ganz besondere Stellung in dieser Kasuistik

10*



148 W. Sterling:

nimmt der Fall Il, wo man die urspriingliche Diagnose eines Hirn-
tumors auf Grund des Verlaufes und der vollstindigen Genesung fallen
lassen mufBte und doch keine genligende klinische und besonders atiolo-
gische Momente fiir die Annahme einer serésen Meningitis vorhanden
waren. Ich habe den Fall als einen Non nesehen Pseudotumor erkannt
und aus diesem Grunde meiner Kasuistik angereiht.

Fall 1.

H. M., 53 Jahre alt.

Objektive Anamnese von der Schwiegertochter des Kranken erhalten.

Die Krankheit soll 322 Monate dauern. Sie begann mit sehr heftigen Kopf-
schmerzen, welche anfallsweise fast jeden Tag, manchmal 2—3 mal taglich auf-
traten: der Anfall von Kopfschmerzen dauerte circa 20 Minuten, wéhrend des
Anfalls wurde der Kranke schlafrig, ging zu Bett, konnte gar nicht sprechen,
doch bestand zurzeit noch kein Erbrechen.

Ungefahr zu derselben Zeit bemerkte die Umgebung des Kranken, dafl sein
Gedéachtnis abzunehmen begann. Diese Gedachtnisabnahme sollte nach der An-
gabe seiner Schwiegertochter ganz plétzlich stattgefunden haben. Der Kranke
bemerkte namlich eines Tages wéhrend der Arithmetikstunde, dal? er mit einer
einfachsten Arithmetikaufgabe nicht auskommen konnte (der Kranke ist ein
Lehrer der Arithmetik und zeichnete sich immer mit groBer Begabung in dieser
Richtung aus). Er erschrak damals heftig daruber und verlangte einen Arzt.
Am néchsten Tage besuchte der Kranke einen von seinen Schilern, welcher be-
merkte, dal sich H. unwohl fuhle und deshalb vorschlug, die Stunde auf den
néchsten Tag zu verschieben, womit der Pat. auch einverstanden war. Als der
Schiler das Zimmer verlie3, um die Angelegenheit mit seinen Eltern zu besprechen
und nach einigen Minuten zurickkam, begrufite ihn H. in der Weise, als ob er
ihn am diesen Tage zum erstenmal gesehen hatte und wollte die Stunde beginnen.
Seit dieser Zeit verschlimmerte sich das Gedé&chtnis des Kranken allméhlich, so
daR er die einfachsten Geschehnisse aus dem laufenden Tag zu vergessen begann.

Seit dem ersten Krankheitstage war sich der Kranke ganz klar bewuft, dafl
das Gedachtnis stark abgenommen habe, und sein Verhaltnis zu den verschieden-
artigen Eehlhandlungen, die aus den Gedachtnisdefekten entsprangen, war voll-
kommen Kritisch.

Solcher Zustand dauerte ungefahr 2 Wochen: die Kopfschmerzen traten an-
fallsweise jeden Tag oder jeden zweiten Tag, manchmal noch ofters auf; nach
einem jeden Anfall schlief der Kranke einige Stunden und nachdem wurde das
Gedéchtnis noch schlimmer.

Nach 2 Wochen (von Beginn der Krankheit) wurden bereits die Kopfschmerzen
von Erbrechen begleitet. Das Erbrechen trat 1—2mal wdchentlich auf, es war
sehr heftig, mit Schwitzen und nachfolgender Erschopfung. Nach dem Erbrechen
wurde der Kopfschmerz geringer und der Pat. schlief ununterbrochen tber 24 Stun-
den. Seit dieser Zeit verschlimmerte sich der Zustand des Kranken allméhlich;
er saB manchmal stundenlang bewegungslos; es kamen Tage vor, wo er besonders
apathisch war.

Der Kranke ist seit 28 Jahren verheiratet. Er hat 5 gesunde Kinder (3 Séhne
und 2 Tochter). Der A&lteste Sohn wurde 3 Jahre nach der Hochzeit geboren.
Keine Nervenkrankheiten in der Familie, keine hereditare Belastung. Der Kranke
war immer gesund, keine Infektionskrankheiten, kein psychisches weder phy-
sisches Trauma in der Anamnese. Als Kind lernte er viel, hatte bedeutende Be-
gabung, besonders zur Mathematik. Er arbeitete immer sehr viel: gab Unter-
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richtsstunden von 8 Uhr morgens bis 11 Uhr abends, danach arbeitete er bis
2 Uhr nachts (studierte). Trank maéRig, rauchte wenig. Hat keine venerischen
Krankheiten durchgemacht.

Status psychicus.

Was die Raumorientierung anbetrifft, so ist folgendes zu bemerken. Der Kranke
weiB, dal3 er sich im Krankenhause befindet, ,,wo man Kopfkranke behandelt",
er weif, dal er in Lublin (eine Provinzstadt Polens) wohnt, er wei3, daR er nach
Warschau zum Arzt gekommen ist, doch behauptet er, dafl er in Warschau zum
erstenmal sich befindet, wéhrend er tatséchlich bereits vor einem Jahre hier war.

Als man ihn aus dem Spitalsaal auf den Korridor fihrt, und ihn dann seinen
Saal und sein Bett herauszufinden beauftragt, so behauptet der Kranke, dal3 er
nicht imstande ist, das auszufiihren; dann betritt er einen gegentiberliegenden Saal,
zeigt ein Bett, welches seiner Lage nach nicht seinem Bette entspricht, behauptet,
daB es sein Bett sei und begrifit einen Kranken in einem benachbarten Bett, welchen
er zum erstenmal sieht, als seinen gewdhnlichen Nachbar. Als man ihn darauf
aufmerksam macht, daB er sich nicht in dem richtigen Krankensaal befindet,
so stimmt der Kranke zu und gesteht seinen Fehler. Als man ihn dann in den ent-
sprechenden Saal uberfihrt, so erkennt er weder die Lage seines Bettes noch die
zugehorigen Kranken und behauptet ziemlich sicher, dafl er nicht hier liegt.

Auf die Frage, wo er in Lublin wohnt, kann er nicht die Strale nennen.
(Name) richtig.

(,,Wie alt*“?) 50, vielleicht mehr als 50.

(,Wann geboren?*) Schon lange her, ich kann nicht sagen wann, mein Pal}
ist in der Polizei, ich habe seit lange nicht hineingeguckt.

(Welches Jahr?) Er bedenkt sich und antwortet nach einiger Zeit: ,,Ich wei
nricht mehr, es ist mir aus dem Kopf herausgefallen. Merkwirdig, wie so etwas
Einfaches aus dem Kopf herausfallen kann.“ Nach kurzem Schweigen erklart
er: ,,Welches Gedéachrnis! Welches Gedéchtnis! Wenn ich die Frage — meine
Vergangenheit betreffend — nicht unmittelbar beantworten kann, so hilft dazu
kein langes Besinnen: im ersten Augenblick erscheint mir der Inhalt der Frage
noch wie bekannt, je mehr ich aber dariiber nachdenke, desto deutlicher fiihle
ich, wie er sich von mir weiter und weiter entfernt, und es wird mir unmaéglich,
ihn mit den Gedanken zu fassen.

Monate benennt er richtig.

Datum kann er nicht angeben.

Weil3 nicht mehr, wann er nach Warschau von Lublin angekommen ist: ,.es
scheint mir, als ob in der vorigen Woche*, erinnert sich nicht mehr, daf er einige
Tage bei seinem Sohn in Warschau gewohnt hatte. Hat eine sehr unklare Er-
innerung dariiber, daR er vorher 3 Arzte konsultiert hatte, doch kann er ihre
I'samen nicht anfiihren, lachelt aber mit Freude, wenn man sie ihm nennt und
bejaht es mit Kopfnicken. Erinnert sich, daR er ins Krankenhaus mit einer
Droschke gekommen ist, doch kann er nicht mit voller Sicherheit sagen, wer ihn
auf der Fahrt begleitet hatte, ,es scheint mir, als ob die Schwiegertochter auch
da war*.

(,,War der Sohn auch mit?*“) Vielleicht war der Sohn auch da.

Benennt richtig den Vornamen seiner Frau und erzahlt vergniigt Gber sein
Stand- und Familienleben.

(Wie lange verheiratet?) ,Ich weill nicht, es muf3 schon lange sein, da ich
einen verheirateten Sohn habe.*

(Wieviel Kinder?) ,Vier.”

Auf wiederholte Fragen antwortet er: ,,Sechs oder sieben. Ich kann genau
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nicht sagen. Die Kinder sind nicht mehr zu Hause, sie arbeiten, ich kann nicht
wissen genau, wieviel Kinder.”

(Wieviel Séhne?) Zahlt einige Zeit an den Fingern, dann lachelt er und sagt:
»Ich kann nicht die richtige Zahl angeben.*

(Name des &ltesten Sohnes.) Richtig.

(Name der Aaltesten Tochter?) Richtig.

(Wissen Sie, mit wem Sie sprechen?) ,Herr Doktor, ich kenne Sie sehr gut
— Sie behandeln mich doch schon seit 2 Wochen* (tatséchlich ist der Kranke
erst seit einem Tage im Krankenhaus).

(Fuhlen Sie sich krank ?) ,,Ja, ich bin krank, ich fihle, daR mein Kopf nicht
in Ordnung ist. AuRerdem habe ich das Gefuhl, als ob in meinem Kopf jemand
sitze und klopfe. Ich wei doch gut, daB esnicht so sein kann: das ist Blut, welches
rauscht und pocht.”

Bei allen diesen Fragen und Antworten bezuglich der Krankheit lachelt der
Kranke eigentimlich,.was seinem Gericht den Ausdruck einer leeren Gutigkeit
verleiht.

(Fuhlen Sie sich ungliicklich wegen ihrer Krankheit?) ,,Nicht im geringsten.
Obwohl ich weil3, daf ich krank bin, kiimmere ich mich nicht viel dartiber. Der
liebe Gott wird schon helfen.

(Wissen Sie, weswegen man lhnen alle diese Fragen vorlegt?) ,Selbstver-
standlich: um zu wissen, was mit meinem Kopf los ist und warum mein Gedacht-
nis kaputgegangen ist.“

(Meinen Sie, daB man Ihnen helfen kann?) ,,Natirlich.” Zitiert aus der Bibel:
»Ich hoffe mit voller Hoffnung .. .*

Der Kranke erinnert sich, daB er im Elternhause in Terespol gelernt hatte,
erzahlt dabei Uber seine grolRe Begabung fiir Arithmetik. ,,Arithmetik habe ich
selbst gelernt, sogar die Regel von drei, Prozenten.” Er sollte die schwersten
Aufgaben auswendig I6sen konnen.

Jahresmonate benennt der Pat. richtig.

(Welche Monate haben je 31 Tage?] ,Januar, Marz, Juni, August, Oktober,
Dezember.*

Wochentage — richtig.

Rezitiert tadellos die Buchstaben des Alphabets.

Rezitiert die zehn Gebote — doch mit groRBen Defekten.

(Welche Stadt ist groRer, Lublin oder Warschau?) ,Ich wei nicht genau,
wahrscheinlich Warschau.*

(An welchem Flusse liegt Warschau?). Richtig.

(Was fur Flusse kennen Sie noch ?) ,,Neva.“ Dann besinnt er sich sehr lange
und kann nicht mehr angeben.

(Gibt’s keine Flusse mehr?) O ja, ,,sehr viele, bloB vergessen habe ich sie,
Amazonka, wenn ich mich nicht irre.*

(Berge Europas?) ,,Das kann ich nicht sagen.”

(GroRe Stadte Europas?) ,,Es ist mir schwer zu sagen.“

(Hauptstadt von Frankreich?) ,,Paris.”

(Hauptstadt von Spanien ?) Nach langem Besinnen richtig.

(Hauptstadt von Schweden?) ,,Es ist mir einfach aus dem Kopf herausge-
sprungen wie ein Vdgelchen, ich kann es nicht ertappen.”

© x 9) —8l.
(7 x 8)- 56.
6x 7)- 42
(8x9)= 72

(13 x 9) = 107.
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(25 x 8) — anfangs gibt der Kranke keine Antwort und sagt, dal er ver-
gessen hat, war fir eine Aufgabe es war. Nach einer Weile — richtig.

(103 — 29). ,,Das kann ich nicht. Das Abstrahieren ist fur mich das Schwie-
rigste.”

(64 — 24) = 2
(12 —8) - 4.
(16 —9)= 7.
(25+ 37)= ?
(64+4) = 2

Auf genauere Fragen, die Arithmetik betreffend, welche er am besten be-
herrschte, gibt der Kranke Ziemlich richtige Auskunft.

Auf die Frage, ob er irgendein Gedicht auswendig gelernt hat, kann sich
der Kranke zuerst der Titel nicht erinnern. ,,Friher konnte ich viele, viele Gedichte
auswendig sagen.” SchlieBlich rezitiert er tadellos eine Fabel von Krylow: ,,Zwei
Freunde.”

Man hat dem Kranken die Zahl 215 vorgesprochen und man befahl ihm,
sie sich einzuprégen. Nach 10 Minuten reproduziert der Kranke: 63.

691: nach 5 Minuten keine Erinnerung.

1023: nach 3 Minuten: 109.

312 — nach 2 Minuten langem Schwanken — unsicher: 312.

Man hat dem Kranken aus einer Zeitung laut eine Korrespondenz uber
den Kriegszustand in Warschau vorgelesen (der Kranke hat seine Brille nicht
mitgenommen und ohne Brille kann er selbst nicht lesen). Nach 3 Minuten er-
zahlt er den Inhalt der Korrespondenz, doch ungenau und mit Auslassungen.
Als man ihn darauf aufmerksam macht, korrigiert er die Fehler.

Auf die Fragen bezuglich des russisch-japanischen Krieges gibt er ganz un-
klare Antworten.

(Was fir ein Krieg war dies?) ,,China mit England.”

(Nicht richtig.) ,,RuBland mit China.”

(Wer hat gewonnen?) ,,England.”

(Nicht richtig.) ,,Japan wollte ich sagen. Oho! Die Japaner sind tiichtige
Diplomaten! Wer konnte glauben, dalR in Asien bessere Koépfe als in Europa
sind.*

Er wei3 Bescheid Uber die letzte Friedenskonferenz, doch erinnert er sich nicht
mehr, ob sie in Europa oder in Amerikastattgefunden hat. Den Roosevelt bezeichnet
er als einen Delegierten bei der Konferenz. Als man ihn aufmerksam macht,
daf dies nicht der Fall war, bemerkt er: ,,Gebrochen ist mein Gedé&chtnis.*

Auf die Frage, wer ihn gestern im Krankenhaus besucht hat, antwortet er
zuerst: ,,Mein Tdchterchen®, dann korrigiert er sich: ,,Meine Mutter war es, wie
konnte ich es vergessen, daR meine liebe Mutter bei mir war. Es ist merkwirdig.“

(Wie alt ist IThre Mutter?) ,,Das weil3 ich nicht. Vielleicht 60.“

(Wie ist es moglich, dalR lhre Mutter 60 Jahre alt ist, wenn sie 53 alt sind?)
»Ja, es ist unmdglich, daf sie mich so jung auf die Welt bringen konnte.“

Der Kranke negiert mit voller Bestimmtheit irgendwelche optische oder
akustische Halluzinationen. Essind auch keine Spuren von Wahnvorstellungen fest-
zustellen. Der Kranke ist sich seines Krankheitszustandes bewuBt, doch betrachtet
er ihn als keinen schwerer, behauptet, daR die ganze Krankheit in Kopfschmerzen
und Gedéachtnisabnahme besteht. Er schildert selbst den Unterschied zwischen
seinem Intellekt jetzt und friher und erzahlt weitschweifig Uber seine erfolgreiche
Tatigkeit als Lehrer der Arithmetik.

Deutliche Abnormitat findet sich auch im Gebiet der Affekte: trotz des
deutlichen Krankheitsgefiihls befindet sich der Kranke fortwahrend in einer ziem-
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lieh lustigen Stimmung, wéahrend des Gesprachs mit ihm verlalt ein gutiges und
etwas lappisches Lacheln fast gar nicht sein Gesicht. Auf Befragen gibt er an,
daB er sich nicht im geringsten traurig fihle und daf er auf seine Genesung hoffe.

Was das psychomotorische Gebiet betrifft, so finden sich auch hier ziem-
lich betrachtliche Defekte. Spricht man mit dem Kranken nicht, so sitzt er stunden-
lang bewegungslos auf dem Bett oder auf dem Stuhl, mit einem gleichglltigen
Blicke die umgebenden Gegenstande streifend. Wendet man sich an ihn, so
antwortet er sehr héflich und ist jedesmal zu langerem Gespréch bereit.

Es finden sich keine Symptome von Automatismus, Katatonie wie Nega-
tivismus.

Status nervosus. -

Schédel von normalem Bau. Bei der Perkussion geringe Schmerzhaftigkeit
ohne deutliche Lokalisation.

Die Augenbewegungen sind in allen Richtungen normal.

Das SchlieRen der Augenlider wird beiderseits mit genigender Kraft aus-
gefuhrt.

Die linke Pupille ist weiter als die rechte, doch nicht immer; manchmal sind
die Pupillen gleich. Sie reagieren prompt auf licht und Konvergenz.

Die mimischen Bewegungen des Gesichts sind normal.

Zunge wird gerade vorgestreckt.

Sensibilitat: fuar Beruhrung, Schmerz und Temperatur, ebenso wie der
Muskelsinn und der stereognostische Sinn zeigen keine Abnormitat.

Die grobe Kraft der oberen und unteren Extremititen ist erhalten.

Tricepsreflexe beiderseits schwach, Periostalreflexe beiderseits nicht zu er-
zeugen.

Patellarreflexe beiderseits magig.

Achillessehnenreflexe ziemlich lebhaft, ohne Differenz beiderseits.

Abdominal- und Cremasterreflexe besonders lebhaft.

Babinski negativ.

Ophthalmoskopisch beiderseits Stauungspapille (Anfangsstadium).

Man empfahl dem Kranken Jod und Hg.

21. September. 0. Einreibung.

30. September. 12. Einreibung. Die Kopfschmerzen sind weniger intensiv.
Uberhaupt fuhlt sich der Kranke besser.
6. Oktober. Der Kranke ist schlafrig, orientiert sich schlimmer wie friher.

Das BewuBtsein ist vollstandig erhalten.

10. Oktober. Fast vollstdandige Amaurose: auf der Entfernung von
x4 m unterscheidet der Kranke nur leuchtende Gegenstdnde (Uhr, Spiegel usw.)

11. Oktober. 20. Einreibung. Nach der Angabe der umgebenden Kranken
soll der Pat. gestern abend aufgestanden sein und Gebete gesungen haben, welche
man wéhrend der Hochzeit rezitiert; er sang wie ein Kantor in der Synagoge
wiederholte einige Male dasselbe und bemerkte gar nicht, daB man zu ihm sprach

Heute besteht eine ausgesprochene Euphorie. Auf Befragen, warum
er heute so lustig ist, antwortet der Kranke, daf er gestern auf der Hochzeit des
Sohnes seines Bruders war.

Nachts sollte er aufgestanden sein und in dem Saal herumspazieren: als man
ihn zum Bett gefuihrt hat, schlief er bald ein.

Auf Befragen, was gestern los war, antwortet er, auf der Hochzeit seines
Neffen gewesen zu sein, doch kann er dabei keine genauere Auskunft geben. Auf
Befragen, wer mit ihm gestern auf der Hochzeit war, sagt er: ,,Es scheint mir,
als ob die Mutter.”

12. Oktober. Die letzte Nacht schlief der Kranke schlecht, stand immer auf,
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spazierte im Saal herum, konnte sein Bett nicht auffinden, kroch unter das
Bett seiner Nachbarn in der Uberzeugung, daR er auf seinem eigenen Bette
liegt, dort war er die ganze Zeit vollstandig ruhig und sprach nichts.

Auf Befragen, was gestern Nacht los war, erinnert er sich heute nicht mehr,
»Man sagt, daB ich gestern abend ein bilchen spazieren gegangen war, aber ich er-
innere mich nicht.”

Fragt, ob er gestern nacht unruhig gewesen war und ist sehr zufrieden, als
man ihn versichert, dal3 er sich ruhig benommen hatte.

Uberhaupt ist heute die Euphorie bedeutend stirker wie friiher.

Das Orientierungsvermégen des Kranken im Raum = 0.

Auch die psychomotorische Hemmung ist jetzt viel gréRer: der Kranke liegt
stundenlang bewegungslos, doch als man zu ihm spricht, lachelt er und antwortet
mit aullerordentlicher Hoflichkeit.

Er hat keine Ahnung von der Schwere seiner Krankheit und bei stets pro-
gressierender Amaurose und Gedachtnisstorungen fuhlt er sich ausgezeichnet.

,.Ich fiithle mich heute viel besser. Ich bin nur ein wenig verstopft. Uberhaupt
habe ich mich in dem Krankenhaus bedeutend erholt. “

(Wie ist es mit dem Gedéachtnis?) ,,Mit dem Gedéachtnis geht es jetz+ auch
etwas besser.”

Uber die gestrige Angelegenheit, von'welcher ihm die anderen Kranken er-
zahlt haben (er sang und glaubte sich auf der Hochzeit seines Neffen zu befinden),
auBert er sieh: ,Vielleicht war das nur von der Krankheit.*

Auf die Frage, ob er vielleicht auf der Hochzeit gewesen war, sagt er: ,,Das
war keine Hochzeit, das war bloR Fata Morgana.*

16. Oktober. Es besteht heute eine ausgesprochene Euphorie. Behauptet,
daR er vollstandig gesund ist und daR er seine Tatigkeit wiederaufnehmen kann.
Erst als man ihm eine einfache arithmetische Aufgabe vorlegt, die er nicht I6sen
konnte (5 x 17), gestand er traurig, daf’ er sich iberzeugt hat, noch nicht arbeiten
zu konnen: er zweifle Gberhaupt, ob er noch gesund sein kann.

Nach der Angabe des Personals hat er sich gestern Abend &uf3erst bizarr be-
nommen: er kroch auf Handen und FiRen, schlug ein imaginares Rof mit einem
Stock, war &auBerst suggestiv; als man ihm sagte, daR er sich auf einer Brilicke
befindet, wollte er sich an die Balustrade anlehnen, um nicht umzusturzen.

Am Morgen hat er sich vollstandig im ERzimmer entkleidet (er wuf3te, dald er
an diesem Tag baden soll).

Gegenstande erkennt der Kranke gar nicht, sogar auf geringste Entfernung
von den Augen.

25. Oktober. Heute morgen um 7 Uhr hat der Kranke mehrmals gebrochen.
Gegen 10 Uhr morgens ist er sitzend beim Essen eingeschlafen. Das dauerte Uber
1 Stunde. Da die Warter ihn nicht aufzuwecken vermochten, so haben sie ihn aufs
Bett gelegt, wobei der Kranke ununterbrochen schlief und im Schlaf Urin und
Kot abgab. Nach einer Viertelstunde ist er aufgewacht. Amnesia completa.

Fast komplette Amaurose: er unterscheidet bloR Licht vom Dunkel.

P= SO

Klagt tber Kopfschmerz. BewuBtsein erhalten. Euphorie ist sehr leicht zu
erzeugen.

Es sind heute Symptome festzustellen. die an katatonische Erscheinungen
erinnern: gibt man den Extremitaten namlich passiv verschiedenartige Stel-
lungen in der Luft an, so verharren sie lange Zeit in diesen Stellungen, wobei sich
der Kranke &uflerst indifferent benimmt.

21. Oktober. Heute hat man den Kranken bei der arztlichen Visite in einem
Winkel stehend getroffen; auf die Frage, was er hier tut, erzdhlte er, dal er zum
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Besuch bei einem Lehrer derselben Schule war : der Lehrer soll neben ihm in dem-
selben Hause wohnen.

Auf die Frage der visitierenden Arzte, wer ?ie sind, erkannte er den einen
von ihnen als Lehrer der russischen Sprache, einen &ndern als Lehrer der Arith-
metik, einen dritten als Lehrer der Kalligraphie, obwohl er die Arzte bisher sehr
gut an der Stimme erkannte.

Behauptet, nicht mehr zu wissen, wie die Stadt heil3t, wo er sich gegenwartig
befindet: vielleicht Chelm, vielleicht Lublin, negiert Uberhaupt, in Warschau
gewesen zu sein, kann die Namen der ihn behandelnden Arzte iberhaupt nicht
angeben.

Behauptet, niemals im Krankenhaus gewesen zu sein, augenblicklich befinde
er sich in der Schule. Als man ihn darauf aufmerksam macht, daf3 er sich im
Krankenhaus befindet, behauptet er: dafl es eine Spitalschule sein kann.

Kolossale Suggestibilitat. Auf suggestive Fragen konfabulierte er mit aufer-
ordentlicher Leichtigkeit verschiedenartige Situationen: gestern war bei einem
Lehrer zum Besuch, neben ihm war seine Frau, man bot ihm Tee an, er aber wollte
nicht trinken, denn er hatte wenig Zeit und konnte nur einen Augenblick bleiben.

Spaziert im Krankensaal herum und erzahlt dabei, daf er sich auf der Strale
befindet und zu sich nach Hause geht, um einen Brief zu schreiben.

Vor 2 Wochen sollte er in Lublin bei einem Arzt gewesen sein.

Betrachtet sich als vollstandig gesund, er sieht sogar sehr gut (Amau-
rosis completal).

Als man ihn bittet, seinen Namen aufzuschreiben, richtet er sich dazu mit
grofter Eile und Bereitwilligkeit auf und schreibt wirklich, doch behauptet er
dabei, daB die Zeit dazu unpassend ist, ,,da es weder Tag noch Nacht
sei.”

Gibt man seinen Extremitdten unerwartet verschiedenartige Stellungen,
so sieht man auch heute deutliche katatonische Erscheinungen.

27. Oktober. Erkennt heute die Arzte an der Stimme. Behauptet, im Kranken-
haus zu sein. Als man ihn darauf aufmerksam macht, daB er gestern die Arzte
fur seine Kollegen — Lehrer — nahm, entschuldigt er sich héflichst und erklart
daR er ,,in der Dunkelheit die Herren Arzte nicht erkannt hatte*.

Erinnert sich nicht mehr, gestern behauptet zu haben, dalR er zum Besuch bei
seinen Kollegen war und negiert die sdmtlichen gestern konfabulierten Gescheh-
nisse. Die Suggestibilitat ist heute viel geringer: 1aBt sich z. B. heute nicht sug-
gerieren, daR er gestern aus dem Krankenhaus mit einem Wagen ausgefahren
war. Halt im Gesprach mit ihm daran fest, daR man ihn auslacht.

Orientiert sich heute viel besser. Als ihn aber einer von den Arzten, den er
weniger kannte, an der Hand nahm, so lieR er sich wieder suggerieren, daB er sich
im Hause seines Kollegen befindet.

Nach 10 Minuten Gespraches wird die Orientation viel schwieriger und er
erkennt die mit ihm sprechenden Arzte einmal als Lehrer, einmal wieder als Arzte.

Euphorie, wie friher.

16. November. Seit 5 Tagen ist der Kranke bewuftlos. Unwillkurliche Stuhl-
und Urinabgabe.

17. November. Das Bewultsein ist noch getriibt, obwohl nicht so tief wie
gestern. Geht mit grofRer Schwierigkeit, kann sich nicht aufrechthalten, schwankt
beim Gehen. Erkennt die Arzte an der Stimme nicht.

Von Zeit zu Zeit spricht er zusammenhanglose Satze aus.

18. November. Der Kranke ist klarer, doch besteht die unwillkiirliche Stuhl-
und Urinabgabe fort.

21. November. Der Zustand verschlimmert sich bedeutend. Der Kranke
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ist kolossal abgemagert. Tagelang liegt er bewegungslos auf dem Bett, ohne daR
man ihn zum Aufstehen aufmuntern kann. Hebt man ihn auf, stellt ihn auf die
Beine und zwingt ihn zum Gehen, so kann er nicht langer als 1 Minute sich auf-
rechthalten, schwankt und fallt beim ersten Gehversuch um. Ab und zu unwill-
kiarliche Stuhl- und Urinabgabe.

Psychisch vollige Desorientiertheit in der Zeit und im Raum. Glaubt bei
sich im Hause in Lublin zu sein. Erkennt niemanden an der Stimme. Gibt zu-
sammenhanglose, widersprechende Antworten.

Tiefe Demenz.

Klagt uber heftigen Kopfschmerz.

Die unteren Extremitaten sind kalt.

PR und AR beiderseits erhalten, doch schwach.

28. November. Liegt ununterbrochen in dem Bett und schlaft. Als man
aufweckt, antwortet er ungern. Véllige auto- und somatopsychische Desorientiert-
heit. Ausgesprochene Euphorie. Fortwahrende unwillkirliche Stuhl- undUrinabgabe.

1. Dezember. P = 96.

PR und AR heute nicht auszulésen. Beim Versuch, den Plantarreflex aus-
zuldsen, treten ziemlich heftige Abwehrbewegungen auf, wobei sich samtliche
Zehen langsam dorsal flektieren. Diese Erscheinung hat eher Anschein einer
Abwehrbewegung als des Babinskisehen Phanomens.

Cremasterreflex beiderseits erhalten.

Bauehdeckenreflexe ziemlich lebhaft.

Tricepsreflexe erhalten.

Periostalreflexe beiderseits = 0.

Der allgemeine psychische Zustand ohne deutliche Veranderungen. Liegt
apathisch, schlafrig, doch beantwortet die Fragen, woraus man véllige Desorien-
tiertheit sieht. Keine spontanen Klagen.

4. Dezember. Gestern abend lag der Pat. apathisch, antwortete nicht auf
die Fragen, starrte bldédsinnig um sich herum. Der Puls war sehr klein, so daR
man Coffein einspritzen mufte.

Heute apathisch, antwortet nicht auf die Fragen.

Somatisch, wie friher.

7. Dezember. P = 120.

Der Kranke liegt fortwéhrend auf der linken Gesichtshalfte, wobei man eine
starke Anspannung des M. eucularis bemerkt, der bretthart ist. Beim Versuch,
den Kopf passiv auf die rechte Seite umzudrehen, stohnt der Kranke, klagt tiber
Schmerzen und stellt einen aktiven Widerstand.

Setzt man ihn passiv auf, so ist auch dann der Kopf linkswérts gedreht und
man kann ihn passiv weder nach rechts noch nach vorn umdrehen (Schmerzen
und Widerstand).

Sonst status idem.

T.- 36,6°.

9. Dezember. Decubitus in der Gegend des rechten Trochanter major.
10. Dezember. T = 38.2°. P = 130. Der Kranke ist vollstdndig bewuRtlos.
E xitus um U/4 Uhr nachts.

Die Sektion erwies einen kolossalen Tumor, den ganzen Balken betreffend
und in die Hemisphéren hinein Ubergehend. Der Tumor hatte keine scharfen
Grenzen und machte den Eindruck, als ob er sich auf Kosten der Nervensubstanz
entwickelte. Selbst in einer gewissen Entfernung von dem eigentlichen Tumor
sah man kleine Herde in den beiden Hemispharen. Druckerscheinungen oder
Dislokationserscheinungen seitens der benachbarten Nervensubstanz oder ver-
einzelter Gehirnterritorien waren nicht festzustellen.

hn



156 W. Sterling:

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als Gliom.
Das ganze Gehirn wurde in Serien zerlegt behufs genauer Untersuchung. Diese
Untersuchungen, deren Zweck eine Analyse der degenerierten Bahnen war, werden
Thema einer speziellen Arbeit.

Zusammenfassung des neurologischen Befundes.

Wir mdchten zunéchst unseren Fall in rein neurologischer Hinsicht
zusammenfassen. Bei einem 53jahrigen, hereditdr nicht belasteten
Mann, welcher friher keine Nervenkrankheiten durchgemacht hat,
bei welchem sich keine Angaben Uber eine exogene, weder endogene
Intoxikation finden, welcher venerisch niemals infiziert worden war,
welcher weder geraucht noch getrunken hatte, welcher bis zu dieser
Krankheit in psychischer Hinsicht vollstdndig gesund war — beginnt
die Krankheit mit starken Kopfschmerzen, welche anfallsweise jeden
Tag, manchmal sogar 2mal tdglich auftreten, ca. 20 Minuten bis zu
1 Stunde andauern und zu Schlafrigkeit und Apathie fiihren. Nach
2 Wochen (vom Beginn der Krankheit) beginnt die Kopfschmerzen das
Erbrechen zu begleiten — 1—2mal wdchentlich —, von heftigem
Charakter mit nachfolgendem Schwitzen und Schléfrigkeit.

Die objektive Untersuchung ca. 3]/2 Monate nach dem Beginn der
Krankheit erwies aufer dem Fehlen der Periostreflexe, voruber-
gehender Ungleichheit der Pupillen und beginnender Stauungs-
papille keine Abnormitdten seitens des Nervensystems. Speziell ist
zu bemerken, dall es keine Symptome seitens der peripheren Nerven
gab und dal bei der beginnenden Stauungspapille die von dem Ophthal-
mologen untersuchte Sehkraft sich als normal erwies.

Der Kranke wurde einem traitement mixte unterzogen; wahrend
der ersten 2 Wochen dieser Behandlung wurden die Kopfschmerzen
zwar geringer, doch hat sich bei dem Kranken fast unter unseren Augen
eine fast vollstandige Amaurose entwickelt: der Kranke, welcher bei
der Untersuchung am 6. Okt. 1906 noch sehr gut sah — konnte am
10. Okt. 1906 auf die Entfernung von V4m bloR leuchtende Gegen-
stande unterscheiden (Uhr); nach 2 Wochen konnte man schon eine
vollstdndige Amaurose feststellen, so dal er nur Licht von der Dunkel-
heit unterscheiden konnte. Damals trat auch eine ausgesprochene
Schléafrigkeit auf: der Kranke begann beim Sitzen — im ERsaal
wahrend des Essens — einzuschlafen, die Kopfschmerzen traten
zuriick, um am Ende des dritten Krankheitsmonates vollstdndig zu
verschwinden.

Nach zweimonatigem Aufenthalt im Krankenhause, d. h. &1
Monate nach dem Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen, trat
eine tiefe Trubung des Sensoriums, unwillkirliche Stuhl- und Urin-
abgabe auf, wobei der Patient stark abgemagert ist, sich nicht mehr
aufrechthalten konnte, beim Gehen schwankte. Der Puls, der
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wahrend des Krankheitsverlaufes niemals verlangsamt
war und in der ersten Phase der Beobachtung 80 in der Minute be-
trug — steigerte sich eine Woche vor dem Tod auf 96; damals hat man
das Erloschensein der Patellar- und Achillessehnenreflexe beim Er-
haltensein der Hautreflexe nebst ausgesprochenen Abwehrbewegungen
beim Reizen der FuBsohlen festgestellt. Der Puls wurde immer kleiner
und stieg bis auf 120.

2 Tage vor dem Tode stellte man Deviation des Kopfes nach links
mit Contractur des M. cucullaris und Decubitus in der Gegend
des Trochanter major fest. Der Tod erfolgte bei absoluter Be-
wuBtlosigkeit, Puls von 130, Temperatur von 38°.

Abgesehen von dem Sektionsergebnis, das noch n&her besprochen
wird, muB ich bemerken, daR die Ergebnisse der somatischen Unter-
suchung und der Krankheitsverlauf im hdchsten Grade wahrscheinlich
machten, daB wir es in diesem Falle mit einem Gehirntumor zu tun haben.
Man kann sogar sagen, daB bei der Anwesenheit solcher Symptome,
wie beiderseitige Stauungspapille, Kopfschmerzen mit Erbrechen, stets
progredienter Krankheitsverlauf, nachfolgende Amaurose, Abmage-
rung, komatdser Zustand, Erloschensein der Sehnenreflexe — keine
andere Diagnose intra vitam in Betracht kommen konnte.

Anders mit der Lokalisation des supponierten Tumors, da wir in
den somatischen Erscheinungen keine Herdsymptome sensu stric-
tiori, sondern nur allgemeine Gehirnsymptome beobachtet hatten.
Weder die voriubergehende Ungleichheit der Pupillen am Anfang der
Beobachtung im Krankenhaus, noch die spdtere Ataxie und Schwanken
des Kranken beim Gehen konnten bei der Lokalisation des Tumors
behilflich sein. Speziell ist hervorzuheben, daR wé&hrend des ganzen
Krankheitsverlaufs niemals apraktische Symptome weder motorischer,
noch ideatorischer Natur beobachtet wurden. Der auBerordentlich
rasche Krankheitsverlauf machte blof die Vermutung wahrscheinlich,
daR der Tumor sehr ausgedehnt sein mufite, was die Autopsie tatséch-
lich bestétigte.

Uberhaupt gehorte der Kranklieitsverlauf in diesem Fall zu den sehr
raschen: von den ersten initialen Kopfschmerzen bis zum Tod sind
weniger als 6 Monate verflossen. Den Verlauf mufl .man als raschen be-
zeichnen, wenn man die Erfahrung bericksichtigt, dal die Durch-
schnittsdauer der Gehirntumoren zwischen 2 und 4 Jahren schwankt
(Bruns, Oppenheim, E. Miiller). Ubrigens muR ich bemerken,
dall der Fall in die von Flatau abgesonderte Gruppe der Gehirn-
tumoren ,mit akutem todlichem Verlauf* nicht paBt, da die Kopf-
schmerzen, welche man bei diesen Féallen beobachtet, bedeutend an
Heftigkeit die Kopfschmerzen unseres Kranken Ubertreffen.

Der zweite bemerkenswerte Punkt der Krankheitsgeschichte ist die
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auBerordentlich rasche Entwicklung der Amaurose, welche sich binnen
wenigen Tagen eingestellt hat. Wie bekannt, besteht zwischen den
Alterationen des Sehnerves und der Funktion des Sehens kein strikter
Parallelismus: bei sehr unbedeutenden ophthalmoskopischen Ver-
dnderungen kann man o6fters eine starke Beeintrdchtigung der Sehkraft
feststellen und anderseits kann die Sehscharfe sogar bei einer weit
vorgeschrittenen Atrophie des Sehnerves nahezu normal sein. Es ist
interessant, dafl in dem Krankheitsstadium, wo der Kranke bloRR leuch-
tende Gegenstdnde unterscheiden konnte, noch keine ophthalmosko-
pischen Verdnderungen festzustellen waren, welche sich erst spater ent-
wickelt haben.

Wir moéchten noch einem Befunde kurze Bemerkungen widmen:
ndmlich dem Erloschensein der Patellar- und Achillessehnenreflexe in
dem letzten Krankheitsstadium. Die Félle von Gehirntumoren mit auf-
gehobenen Sehnenreflexen gehdren zu den bekannten in der Literatur.
Ofters konnte man als Erklarung dieser Erscheinung postmortal Degene-
ration der Hinterstrdnge des Rickenmarks feststellen (Raymond,
Hoche), manchmal dagegen gehort das Erloschensein der Sehnen-
reflexe im Verlauf von Gehirntumoren zu voriibergehenden Symptomen
und dann ist es zweifellos auf den gesteigerten Hirndruck oder auf die
Schwankungen desselben zuruckzufiihren, was deutlich durch das
Wiederkehren der Reflexe nach der Lumbalpunktion, bez. Ab-
nahme einer geringen Menge der Cerebrospinalflissigkeit bewiesen ist
(wir konnten solche Félle mehrmals beobachten). Insbesondere bilden
die Achillessehnenreflexe ein besonders feines Reagens auf die Druck-
schwankungen der Cerebrospinalflissigkeit. Was das permanente
Fehlen der Sehnenreflexe anbetrifft, so herrscht noch keine Eindeutig-
keit in der Beurteilung der Pathogenese dieses Symptoms. So werden
z. B. von Hoche, C. Mayer die Riuckenmarksverdnderungen (Hinter-
strangsdegeneration) auf den gesteigerten Hirndruck zuriickgefihrt,
wéhrend Dinkler, Ursin, Moenckemdller und Kaplan der Mei-
nung Ausdruck geben, dal entweder der Tumor toxische Substanzen
als solche produziert, oder es sind die Degenerationssymptome als
kachektische Erscheinungen sensu strictiori zu betrachten. Es ware
am wenigsten gezwungen, das Erloschensein der Sehnenreflexe in
unserem Falle dieser letzteren Kategorie anzureihen, da die Abnahme
und das Verschwinden der Reflexe bei unserem Kranken parallel der
Entwicklung von allgemein kachektischen Erscheinungen gingen.

Wir gehen jetzt zu der Analyse des psychischen Zustandes bei un-
serem Kranken Uber. Die psychischen Stérungen beherrschten ndmlich
so das ganze Krankheitsbiid, daR der Fall bei oberflachlicher
Betrachtung als eine Geisteskrankheit imponieren konnte. Die psy-
chischen Stérungen entstanden ganz plétzlich: der Kranke hatte
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fast plotzlich das Geddchtnis verloren: diese Geddchtnisabnahme in
der ersten Krankheitsperiode (noch vor der Behandlung im
Krankenhaus), welche uns bloB aus den Erzdhlungen der Angehérigen
des Kranken (allerdings ziemlich genauen und zuverldssigen) bekannt
ist — betrifft vorwiegend die frischen Eindricke, d. h. das sogenannte
»aktuelle Gedéachtnis“ (Strimpell). Ich erinnere an die in dieser Hin-
sicht sehr charakteristische Episode, wo der Kranke ganz im Anfangs-
stadium der Krankheit seinen Schuler, welcher das Zimmer auf einige
Minuten verlassen hatte, zum zweiten Male begrifite, indem er vergaR,
ihn bereits einmal begruBt zu haben. Es ist besonders hervorzuheben,
daB der Kranke samtlichen Episoden und Geschehnissen gegeniber,
welche der absonderlichen Gedéachtnisabnahme entsprangen, voll-
kommen kritisch war. Bereits in dieser ersten Krankheitsphase (372
.Monate vor der Aufnahme ins Krankenhaus) tritt in sehr charakte-
ristischer Weise eine Apathie und eine gewisse psychomotorische Hem-
mung zutage, was noch im weiteren besprochen wird. Von besonderer
W ichtigkeit ist die Tatsache, daR die Anamnese, welcher wir ein ziem-
lich genaues und zuverldssiges Krankheitsbild der ersten Periode ver-
danken, mit absoluter Sicherheit das vollstdndig normale psychische
Verhalten sowohl unmittelbar vor dem Krankheitsausbruch, wie auch
Giberhaupt in seinem friheren Lebenswandel angab. Es unterliegt
also, was die zeitlichen Verhéltnisse anbetrifft, der Zusammenhang
der organischen Gehirnerkrankung mit der Entstehung von psychi-
schen Stérungen keinem Zweifel, ein Umstand, welcher noch nédheren
Betrachtungen unterzogen wird.

Es folgt die zweite Periode der Entwicklung psychischer Std-
rungen bei unserem Kranken (bereits im Krankenhaus): dies ist ndm-
lich der Moment vom Tage der Aufnahme ins Krankenhaus ab bis zum
Moment der Entstehung der Amaurose. Weshalb ich das Moment der
Entstehung von Amaurose fiir einen Abschnitt in der zeitlichen Ent-
wicklung der psychischen Stérungen in diesem Falle betrachte, wird
noch néher bei der Epikrise der dritten Krankheitsphase besprochen
werden. Waéahrend dieser zweiten Krankheitsperiode waren genaue
Prifungen der Intelligenz, des Ged&chtnisses, der emotionellen Sphare,
der Assoziationen usw. vorgenommen.

Was die Intelligenz anbetrifft, so wies sie zweifellose obwohl damals
noch unbetrachtliche Defekte auf: der Kranke 18st zwar leichtere
arithmetische Aufgaben, doch begeht er bei etwas schwereren grobe
Fehler oder kann dieselben Uberhaupt nicht lésen, besonders schwer
ist ihm das Addieren und Substrahieren; der Kranke ist nicht imstande,
die Bedeutung der Dezimalbruchteile, der zusammengesetzten Pro-
zente uswr. zu erkldren; diese Defekte sind von desto groRerer patholo-
gischer Bedeutung, da der Kranke ein Lehrer der Arithmetik war und
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sich immer mit besonderer Begabung in dieser Richtung auszeichnete.
Obwohl der Patient die Pointen verschiedener Anekdoten gut auffaf3t,
orientiert er sich doch nicht z. B. Uber die Unmdglichkeit der Ausgabe
von 25 Rubel, wenn man 5 Rubel hat. Beziglich des letzten groRen
Krieges zeigt er sehr ungenaue Kenntnisse, indem er behauptet, daf
der Krieg zwischen China und England stattgefunden hat; doch macht
er gleichzeitig eine treffende Bemerkung Uber den Wert der asiatischen
Diplomatie.

Es konnten betrachtliche Stérungen auch auf psychomotorischem
Gebiet festgestellt werden. Knilpfte man mit dem Kranken kein Ge-
sprach an, so konnte er stundenlang ohne Anregung in seinem Bette
liegen oder auf dem Stuhl sitzen und teilnahmlos im Zimmer her-
umblicken.

Auf dem emotionellen Gebiet sah man bereits damals eine Dishar-
monie zwischen einer gewissen Krankheitseinsicht und der fréhlichen
gutmutigen Stimmung des Kranken — der Patient zeigte ndmlich eine
sehr charakteristische, etwas lappisch-kindische Gutmitigkeit und ein
stereotypes standiges Ldacheln wahrend der Unterhaltung mit ihm.
Speziell ist zu bemerken, daBR der Patient bei seiner frohlichen und gut-
mitigen Stimmung keine Tendenz zum Witzeln zeigte: das emotionelle
Bild entsprach im grofen und ganzen der Jastrowitzschen ,Moria“,
ohne die sogenannte ,Witzelsucht* (Oppenheim).

Am betrachtlichsten aber waren die Stérungen der Orientierung,
der Auffassung und des Gedachtnisses, welche zusammen besprochen
werden, da sie eng miteinander verbunden sind. Die Stdrungen der
zeitlichen Orientierung sind kolossal: der Kranke kann das Datum
nicht angeben, weifl nicht, wann er nach Warschau gekommen ist,
wie lange er im Krankenhaus ist, behauptet: dal seine Mutter 60 Jahre
und er selber 53 Jahre alt ist und orientiert sich nicht, daR dies un-
moglich ist.

Die Orientierung im Raum erscheint in groberen Umrissen erhalten:
der Kranke weil, daB er sich im Krankenhaus befindet, daR er aus
Lublin nach Warschau gekommen ist, daB Warschau grofer als Lublin
ist usw., doch laRRt dieser Orientationssinn bereits bei der ersten feineren
Probe im Stiche: das sieht man in sehr charakteristischer und de-
monstrativer Weise, als man den Kranken auf den Korridor fihrt:
er geht dann in den gegeniberliegenden Krankensaal und legt sich
auf ein Bett, welches seiner Lage nach seinem Bette entspricht, dann
kann er den Krankensaal, wo er tatsdchlich liegt, nicht erkennen usw.
Dies ist ein Symptom, welches wir 6fters in den Schilderungen der so-
genannten ,Korsakowschen Psychose” zu finden pflegen (Félle von
Raecke und Meyer, Stransky, Kaplan).

Was das eigentliche Geddchtnis anbetrifft, so finden sich grobe
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Defekte sowohl im Gebiet der friheren Eindricke, wie auch im Be-
halten von frischen — dies letztere in viel betrdchtlicherem Grade.
Ad primum: er erinnert sich nicht mehr, wann er geboren ist, wieviel
Kinder er hat, kann den Dekalog, die Flisse des Landes, die Haupt-
stddte Europas usw. nicht angeben. Doch finden sich hier und da
in diesem Meer der allgemeinen Amnesie, wie Wehrung diese Zustdnde
bildlich charakterisiert, ,Inseln“ von plastisch erhaltenen Erinne-
rungen; so hat uns z. B. der Patient bei seinen starken Ged&chtnis-
defekten erstaunt, indem er fehlerlos eine Fabel von Krylow rezitierte,
die er in seiner Kindheit gelernt hat.

Was die sogenannte ,Merkfahigkeit* anbetrifft, so ist sie in hohem
MaRe reduziert: er erinnert sich nicht mehr, wer ihn nach dem Kranken-
haus gebracht hat, an den Namen des Arztes, bei welchem er in der
Sprechstunde gewesen war, was er am selben Tage zum Frihstick ge-
gessen hat; den Inhalt einer Erzdhlung gibt er mit groben Auslassungen
wieder usw. Ebenso unglinstige Ergebnisse ergab die experimentelle
Prufung dieser Fé&higkeit: nach 3 Minuten konnte er eine Zahl von
4 Ziffern nicht reproduzieren. Dasselbe betrifft die Merkfahigkeit auch
auf anderen Sinnesgebieten. So z. B. erkannte er beim Riechen das
Kdlnische Wasser und NH3 sofort; doch vergalR er bereits nach 2 Mi-
nuten, daR er iberhaupt etwas zum Riechen bekommen hatte. Ahn-
liches ist auch bei verschiedenen Geschmacksqualitdten und auch im
optischen Gebiet zu beobachten: beim Vorzeigen verschiedener Gegen-
stdnde (Flasche, Papier, Bleistift), vergift er nach einigen Minuten,
was ihm vorgezeigt wurde. Ebenso sind die Orientierungsstérungen
in den neuen Situationen (im Krankenhauskorridor und den gegentber-
liegenden Krankensélen) als Symptom grober Defekte der optischen
Auffassung und Merkfahigkeit zu betrachten.

Besonders bemerkenswert ist das kritische Verhalten des Kranken
seinen Erinnerungsdefekten gegenuber: ,,Welches Ged&chtnis! welches
Gedachtnis!” seufzt er von Zeit zu Zeit auf, als er sich Uberzeugt hatte,
etwas Wichtiges vergessen zu haben. ,,Zerbrochen ist mein Geddacht-
nis“ oder ,Es ist mir aus dem Kopf, wie ein Vdgelchen, ausgeflogen*
figt er bildlich nach einer Weile hinzu. Mehrmals sogar gab er uns
Erklarungen, welche seinen psychischen Zustand né&her zu definieren
bezweckten in Momente, wo ihn das Geddachtnis im Stiche lieR;
er behauptete ndmlich, dal ihm im ersten Augenblicke, nachdem man
an ihn eine Frage gerichtet hatte, welche seine Vergangenheit betraf —
der Gegenstand dieser Frage noch als bekannt erscheint, doch je mehr
er daruber nachzudenken und seine Gedanken anzustrengen beginnt,
desto deutlicher fuhlt er, daR sich dieser Inhalt der Frage von ihm
immer mehr entfernt — und es wird ihm unmdglich, ihn mit seinen
Gedanken zu fassen. Diese wichtige und eigentimliche Erklarung des
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Kranken, welche im Laufe der klinischen Beobachtung mehrmals
nachgeprift werden konnte und welche plastisch das z&he Haften der
Erinnerungsbilder schildert, ist gewissermafen als Negativ des Sym-
ptoms zu betrachten, welches in einigen Fé&llen von polyneuritischer
Psychose von Adamkiewicz beschrieben und nachher von Schultze
bestatigt worden ist; es ist ndmlich die von diesen Autoren sogenannte
~Gedachtnisstutzigkeit®, welche darin besteht, dal ein gewisses
Gedachtnisgebiet, welches in normalen Verhaltnissen noch leidlich funk-
tioniert — vollstdndig versagt, wenn man an den Kranken rasch und
plétzlich eine Frage richtet.

Es folgt die dritte Entwicklungsperiode der psychischen Sto-
rungen bei unserem Kranken — namlich vom Momente der Entstehung
der unvollstdndigen Amaurose bis zum Auftreten der voriubergehenden
Perioden von absoluter BewufRtlosigkeit. Es ist die Acme der Ent-
wicklung psychischer Alterationen in unserem Falle. Ich bringe sie
in Zusammenhang mit dem Ausbruch der Amaurose nicht nur des-
wegen, weil sich die psychischen Defekte chronologisch parallel den
Sehstdrungen entwickelten, sondern auch aus dem Grunde, weil die
Entstehung der Amaurose unseres Erachtens nicht ohne EinfluR auf
die weitere Entwicklung der psychischen Symptome verblieb.

Es zeigte sich ndmlich, daR bei dem Patienten gleichzeitig mit der
Amaurose ausgesprochene Symptome von allo- und teilweise auch auto-
psychischer Desorientierung aufgetreten sind. Eines Tages begann er
Hochzeitsgebete zu singen, indem er Gestikulation und Alllren eines
Synagogenkantors nachahmte, er behauptete dabei, sich auf der Hoch-
zeit seines Neffen zu befinden. Nachts legte er sich unter das Bett
seines Nachbars im Krankensaal, ein andermal kroch er auf den
Handen und FURen, um sich spater im Speisesaal vollstdndig aus-
zukleiden, in der Meinung, dalR er sich im Baderaume befinde.

Gleichzeitig steigerten sich auch die hypokinetischen Erscheinungen:
der Kranke lag den ganzen Tag bewegungslos, ohne jede Initiative —
alles bei einer ausgesprochenen Euphorie: er fihlte sich glicklich, voll-
stdndig gesund, glaubte schon, arbeiten zu kénnen.

Von dem Momente ab, wo die Amaurose vollstdndig wurde, d. h.
der Kranke bloR Licht von der Dunkelheit unterscheiden konnte —
traten deutlich Konfabulationserscheinungen zutage. Ich ver-
weise ausdriicklich auf diese Koinzidenz, da ich glaube, daR sie keines-
wegs zufallig ist, was noch ndher erdrtert wird. Er erzdhlte z. B. bei
einem Lehrer (der Schule, wo er selbst Unterricht gab), gewesen zu sein,
neben ihm sollte seine Frau sitzen, man schenkte ihm Tee ein, doch
er wollte nicht trinken, da er eilig war und nur einen Augenblick bleiben
konnte; gestern war er auf der Hochzeit seines Neffen und amdsierte
sich kostlich usw.
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In derselben Periode trat auch eine ausgesprochene Suggestibilitat
auf: auf suggestive Fragen konfabulierte der Patient mit aullerordent-
licher Leichtigkeit verschiedenartige Situationen, 148t sich suggerieren,
er sei ein Kind, und kriecht dann auf den Handen und FifRen auf dem
Boden, oder er stehe auf einer Bricke und stiitzt sich auf die imaginére
Balustrade. Es ist hervorzuheben, dal der Inhalt und der Charakter
der Konfabulationen sich immer in den Grenzen der méglichen und wahr-
scheinlich fruher von dem Kranken erlebten Lebenssituationen hielt und
weder absurd noch hyperbolisch war.

Die Intensitdt der Konfabulationserscheinungen und die Sug-
gestibilitdt des Kranken unterlagen im Verlauf dieser dritten Krank-
heitsperiode ziemlich betrdchtlichen Schwankungen: manchmal sank
bei weniger ausgepragter allopsychischer Desorientierung auch die
Suggestibiitat des Kranken: dann blieb er auch den ganz wahrschein-
lichen Suggestionen gegentber (er sollte z. B. gestern aus dem Kranken-
haus ausgefahren sein) vollstdndig refraktdr und behauptete, dal man
tber ihn sich lustig mache.

Es war auch ein deutlicher EinfluR der geistigen Ermiidung auf die
Steigerung allo- wie auch autopsychischer Desorientierung festzustellen.

Am SchluR dieser dritten Krankheitsperiode konnten wir wéhrend
einiger Tage deutliche katatone Symptome beobachten, deren Be-
deutung noch im weiteren besprochen wird. Schlieflich traten noch
Erscheinungen der somatopsychischen Desorientierung hinzu und als
das prédgnanteste und duferst seltene Paradigma derselben: das Fehlen
von Wahrnehmung der eigenen Blindheit. Es waren nédmlich
Momente, wo sich die Euphorie des Kranken dermaRBen steigerte, dal
er sich (bei bejammernswertem Zustande) fur vollstindig gesund hielt
und bei absoluter Amaurose gut zu sehen behauptete; auf
Verlangen richtete er sich zum Schreiben ein — und schrieb wirklich, doch
behauptete er dabei, es sei keine passende Tageszeit dazu, ,,da es weder
Tag noch Nacht sei“. Dieses duflerst interessante Symptom wird noch
im weiteren besprochen. Schlielllich entspricht die vierte und letzte
Entwicklungsphase der psychischen Stérungen in diesem Falle der
letzten ca. vierwochigen Lebensperiode des Kranken. Sie wird
neben der tiefen Kachexie auf somatischem Gebiet durch das Auf-
treten tiefer Demenz und psychischer Desorientierung auf sdmtlichen
Gebieten charakterisiert: der Kranke erkannte niemanden mehr nach
einer Stunde, verunreinigte sich mit Kot und Urin, gab vollstdndig in-
kohé&rente Antworten. Die Apathie erreichte ihren héchsten Grad:
man konnte den Kranken zum Aufstehen nicht bewegen, er antwortete
héchst ungern, doch konnte man auch damals jene charakteristische
Euphorie feststellen, welche dem Kranken treu fast vom Anfangs-
stadium seiner Krankheit bis zum Moment der tiefen Benommenheit

11*
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folgte und welche in so grotesker Weise mit seinem jammervollen Zu-
stande kontrastierte. Schlieflich waren die letzten Lebenstage des
Kranken durch eine tiefe Schlafsucht charakterisiert, welche zuletzt in
einen komatdsen Zustand uberging.

Wenn man jetzt die psychischen Stérungen dieses Falles in knappster
Form resumiert, so zeigt sich, daB sie in Hauptziigen: aus tiefgreifenden
Stoérungen der Auffassung, des Gedachtnisses, besonders der sogenannten
Merkfahigkeit, den Orientierungsstérungen, den ,Halluzinationen des
Gedéachtnisses*, d. h. den sogenannten Konfabulationserscheinungen
bestanden. Wenn man jetzt, abgesehen von der anatomisch fest-
gestellten Grundlage des Leidens, in diesem Fall die Frage von rein
psychiatrischer Seite aufwirft, ob es eine klinische Form gibt, welche
den oben erwdahnten drei Kardinalzeichen entspricht, so muB die
Antwort bejahend sein; und in der Tat entsprechen klinisch die
Stérungen der Merkfahigkeit, die psychische Desorientiertheit und die
Konfabulationen nebst gleichglltiger oder heiterer Stimmung und
einem gewissen Kritizismus seiner eigenen Krankheit gegeniiber — dem
typischen Bilde einer Krankheitseinheit, welche unter dem Namen
»der Korsakowschen Psychose* bekannt ist. Besonders in der
dritten Evolutionsphase der psychischen Stérungen kam das Kor-
sakowsche Syndrom in fast klassischer Form zur Beobachtung.

Es entsteht jetzt die Frage, ob wir angesichts der postmortal fest-
gestellten Gehirngeschwulst von einer Korsakowschen Psychose in
diesem Falle zu sprechen berechtigt sind? Um diese Frage zu beant-
worten, missen wir die Stellung der Korsakowschen Psychose in der
modernen psychiatrischen Klassifikation in historischer Reihenfolge
verfolgen.

Wie bekannt beschrieb im Jahre 1887 Korsakow einen bei chro-
nischem Alkoholismus nebst multipler Nervenentziindung auftretenden
Symptomenkomplex. In dieser Arbeit, in welcher er diesen charakte-
ristischen und spdter allgemein anerkannten Komplex nicht besonders
gliucklich als ,,apathische Verwirrtheit* definierte, hat er die Rahmen
dieses Krankheitshildes UberméaBig ausgedehnt, in dem er teilweise
Symptome beschrieb, welche hierher gar nicht angehéren, wie stupor-
artige Verblédungszustande, teilweise aber anderen zu viel Aufmerksam-
keit schenkte, welche nicht als integrale Bestandteile der Krankheits-
bider anzusehen sind, wie z. B. verschiedene Erregungszustdnde usw.
Anfanglich wurde dieser Symptomenkomplex ,,Psychosis polyneuritica*
genannt, doch spdter, nachdem er sich liberzeugt hatte, daf fast iden-
tische Symptome nicht nur im Verlaufe von Alkoholismus, sondern auch
bei verschiedenartigen Intoxikationen und Infektionen Vorkommen
kénnen (faulender Fdtus im Uterus, Septicaemia postpuer-
peralis, Abdominaltyphus, Tuberkulose, Diabetes, lkterus, Influenza
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usw.), betitelte Korsakow diese Zustdnde etwas allgemeiner mit dem
Namen ,Cerebropathia toxaemica®“. Und in der Tat finden sich
in der Literatur immer h&ufiger Fédlle von Korsakowschem Syndrom
ohne polyneuritische Symptome bei Alkoholismus verdffentlicht (Félle
von Moenckemdller, Schultze, Meyer - Raecke u. a.). Es finden
sich weiter in der Literatur Falle von Korsakowscher Psychose bei
den Krankheiten, welche nichts weiter mit Polyneuritis noch mit dem
Alkoholismus zu tun haben: wie bei Commotio cerebri (Kalberlah,
Reichardt, Meyer), bei der progressiven Paralyse (Jolly, Meyer-
Raecke), bei Gehirnlues (Rosenfeld), bei Tabes dorsalis (Stransky),
bei arteriosklerotischen Gehirnerkrankungen und miBlungenen Er-
liangungsversuchen und schlieBlich — was uns in bezug auf unseren
Fall am meisten interessiert — bei Gehirntumoren (Féalle von
Moenkemdller und Kaplan, E. Meyer, Chancelley, Meyer und
Raecke, Pfeiffer, Redlich und Bonvicini, Serog u. a.).

Angesicht der so verschiedenartigen Grundlagen, auf welchen sich
der Korsakowsche Syndrom entwickeln kann, entstand die Frage, ob
einer Psychose mit so mannigfaltiger Atiologie trotz ziemlich , distinkter*
klinischer Physiognomie uberhaupt eine nosologische Selbstdndigkeit zu-
zuschreiben ist. Ich sage ,ziemlich distinkter Physiognomie*, da auch
bezuglich des klinischen Verlaufes bei verschiedenen Autoren Auffas-
sungsdifferenzen bestehen: Wahrend die einen, wie Bonhoeffer,
Kraepelin, flr die Diagnose der Korsako wsehen Psychose das Vor-
handensein des initialen deliranten Stadiums fir unentbehrlich halten,
wird dieses Postulat von den anderen Autoren, wie Kalberlah,Meyer
und Raecke nicht anerkannt.

Auch beziglich der Spezifitdt der Korsakowsehen Psychose —
als klinische Einheit — besteht zwischen den Autoren keine Eindeutig-
keit. Die einen, wie Wehrung, verhalten sich absolut affirmativ und
fihren verschiedene dtiologische Momente vom Alkoholismus beginnend
bis zur Intoxikation mit Produkten der Gehirntumoren zu einer all-
gemeinen toxae mischen Ursache zuriick (was unter anderem nicht ge-
nigend den Korsa kowschen Komplex z.B. bei Gehirnarteriosklerose,
nach miflungenen Erhdngungsveraschen, wie bei Commotio ce-
rebri erkldrt). Die anderen wieder, wie Tilling verhalten sich dieser
Auffassung selbst vom rein klinischen Standpunkt vollstanig ablehnend
gegenliber. Die dritten schlieflich vertreten einen vermittelnden
Standpunkt: so glaubt z. B. Bonhoeffer, dal das Korsakowsche
Syndrom als eine Alkoholpsychose zu betrachten ist, welche sich immer
aus Delirium oder Stupor entwickelt und will die anderen Félle,
wo sich die Symptome allméhlich entwickeln oder von epilepti-
schen Attacken eingeleitet werden, vom Korsakowschen Syndrom
absondern. Stransky unterscheidet noch Fé&lle von progressiver Pa-
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ralyse mit Korsakowsehen Symptomen und posttraumatische Félle.
Kraepelin unterscheidet schlieBlich Fé&lle mit analogen Symptomen
nach Abdominaltyphus, nach Influenza und septischen Prozessen, fir
welche er den Namen ,,Cerebropathia psychica toxaemica* bei-
belialt, von der wirklichen Korsakowsehen Psychose beim Alkoholis-
mus, indem er diese Prozesse als verschiedenartig betrachtet, sie auf
Grund von Anamnese, Anfang und Ausgang differenziert und die
erste Kategorie als prognostisch glnstiger betrachtet.

Trotz allen diesen Meinungsverschiedenheiten unterliegt es keinem
Zweifel, daB die Korsakowsche Psychose einen &uflerst charakteristi-
schen Krankheitskomplex darstellt, welcher auf Grund verschiedenartiger
Ursachen vorwiegend toxaemischer Natur, zu welchen auch Gehirn-
tumoren gehdren, entsteht.

Es widerspricht also die Feststellung des Gehirntumors in unserm
Falle keineswegs der Diagnose des Korsakowsehen Syndroms, eben-
sowenig widerspricht dieser Diagnose das Fehlen des initialen Deliri-
umstadiums, welches Postulat keine allgemeine Anerkennung gefun-
den hat.

Was fur ein Zusammenhang besteht zwischen der klinisch beobachte-
ten Psychose und dem postmortal festgestellten Gehirntumor? Es
kann sich um verschiedene Mdglichkeiten handeln. Am ndchsten liegt
die Vermutung, dal die Psychose in diesem Falle unmittelbar von der
Geschwulst abhé&ngig ist, dall sie als ein Symptom der Einwirkung des
Tumors oder seiner toxaemischen Produkte auf die Gehirnsubstanz
zu betrachten ist, so wie z. B. Kopfschmerz, Stauungspapille usw. als
Tumorsymptome gelten. Doch um diese Vermutung zu voller Beweis-
kraft zu erheben, mul vorher eine ganze Reihe anderer, obwohl seltener
Alternativen ausgeschlossen werden.

Es kann zuerst Vorkommen, daB sich der Tumor zu der bereits be-
stehenden Psychose hinzugesellt, indem er entweder keine neuen psy-
chischen Stdrungen addiert oder die bestehende Psychose in spezifischer
Weise modifiziert. (Auf die Mdglichkeit solcher Kombinationen hat
neulich Stransky hingewiesen.) Doch wird diese Eventualitdt in
unserem Fall durch den strengen Parallelismus zwischen der Entwick-
lung der psychischen Stérungen und der allgemeinen Gehirnsymptome
ausgeschlossen.

Es kann weiter Vorkommen, daB der Tumor bloR die in dem Organis-
mus haftende Pradisposition zur psychischen Erkrankung steigert und
nur einen &uBeren Impuls zu der sozusagen schlummernden Psychose
gibt. Ein Fall solcher Beziehung zwischen der Psychose und dem
Hirntumor wurde in der letzten Zeit in beweisender Weise von Kaiser
fur die Dementia praecox beschrieben. Doch kann von solchem Zu-
sammenhdnge bloB in solchen Féllen der Rede sein, wo wir es mit deut-
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lieh hereditdr belasteten Individuen zu tun haben, wo z. B. andere
Mitglieder derselben Familie mit derselben Psychose wie der Kranke be-
haftet sind, oder wo derselbe mit Tumor behaftete Kranke bereits frither
dieselbe Psychose durchgemacht hatte, wie es z. B. von Kern in einem
Fall beschrieben worden ist.

Es existiert schliellich noch eine dritte Kategorie der Falle, deren
Aufstellung E. Millers Verdienst ist, wo sich ndmlich der Tumor und
die Psychose auf einer gemeinsamen Grundlage der hereditdren oder
erworbenen Prédisposition entwickeln, wo der Tumor nach dem Aus-
druck von Miller bloR ein ,,Stigma degenerationis* darstellt (Be-
obachtungen von Lesehr, Rossolimo, Schdnthal, Otto -Illenau,
Steinberg, Engelhardt, Rathorst, Kndérlein, Fralim, Boege).
Doch hat man es in solchen Féllen immer mit einer gewissen angeborenen
psychischen Anomalie zu tun, was bei unserem Kranken sicherlich nicht
der Fall war.

Es scheint also, daB der vorliegende Fall in seltener Reinheit den
Bedingungen entspricht, welche wir von der unmittelbaren Abhéngig-
keit der psychischen Stérungen von Hirntumor verlangen: Fehlen von
irgendwelcher hereditdren Belastung, von Traumen, kacliektischen Er-
krankungen, Intoxikationen — und die parallele Entwicklung der psy-
chischen Stérungen und der allgemeinen Hirnsymptome.

Als diesen Bedingungen entsprechenden kann ich den Fall von
Mdnkemdller und Kaplan nicht anerkennen, welche das Korsa-
kowsche Syndrom in einem Fall von Hirntumor beschrieben haben.
Es wurde in diesem Fall die parallel verlaufende Nierenentziindung
nicht berucksichtigt, und doch war Ménke mdller einer der ersten, wel-
cher auf die Bedeutung der somatischen Erkrankungen, insbesondere
der Infektionskrankheiten und der zur Beeintrdchtigung der vegetativen
Funktionen fuhrenden Erkrankungen in der Pathogenese des Korsa-
kowschen Syndroms hingewiesen hatte (bekannt ist der Fall von
Oppenheim mit ausgesprochenen psychischen Stérungen bei der
Urdmie).

Ich gehe zur Besprechung der so oft in der Krankheitsgeschichte
hervorgehobenen Apathie und dernicht seltener notierten Euphorieer-
scheinungen (ber, welche auf dem emotionellen Gebiet anscheinend
widersprechend sind.

Was die Euphorie anbetrifft, so haben Westphal und Gowers noch
vor Jastrowitz auf eine unmotiviert heitere Stimmung in einigen
Fallen von Hirntumor hingewiesen. Auch Wernicke hat den Kontrast
zwischen der merkwirdigen Gutmitigkeit und heiteren Stimmung dieser
Kranken und ihrem 6fters bedauernswerten somatischen Zustand hervor-
gehoben. Bernhardt beschrieb eine gewisse naive und kindisch hu-
moristische Redeweise solcher Patienten, und Jastrowitz versuchte
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sogar einen besonderen klinischen Typus aufzustellen, welchen er mit
dem Namen Moria belegte und welcher aus einer Demenz mit einer ge-
wissen heiteren Stimmung verbunden bestand und ausschlief3lich bei
Tumoren des Stirnlappens Vorkommen sollte. Schlieflich beschrieb
Oppenheim einige Félle von Tumoren des Stirnlappens, deren mar-
kantester klinischer Zug auf psychischem Gebiet eine Neigung zum
Wi itzeln war. Dieser Erscheinung, welche von Oppenheim mit dem
Namen ,,Witzelsucht* benannt worden ist, ist nicht mit der Jastro-
witzschen Moria zu identifizieren, denn es gibt Paradigmata der so-
genannten Moria ohne die sogenannte ,Witzelsucht“, was unter
anderem anschaulich durch meinen oben geschilderten Fall illustriert
wird — und umgekehrt — finden sich Falle von Hirntumoren mit dem
Symptom der ,Witzelsucht“, wo der psychische Grundton eher depres-
siv als heiter ist.

Was die Pathogenese dieser unmotivierten Euphorie anbetrifft, so
wollte sie schon Jastrowitz streng auf eine gewisse Demenz zuriick-
fihren — und es gelang mir tatsachlich in den sdmtlichen Fé&llen aus
der Literatur, wo die psychische Untersuchung vorgenommen war,
Intelligenzdefekte festzustellen; sie traten mit voller Deutlichkeit auch
im vorliegenden Falle zutage. Wir missen also zum Schlusse kommen,
daR die gehobene Stimmung bei unserem Kranken nicht aus den De-
fekten der emotionellen Sphére entsprang, sondern als eine sekundére,
von den Intelligenzdefekten abhéngige Erscheinung aufzufassen war.

Was weiter die Apathie, Gleichgultigkeit, Interesselosigkeit und
Reaktionslosigkeit auf &uBere Eindricke anbetrifft, so gehdren sie zu
den charakteristischen Erscheinungen der Hirntumoren. Fiur die kli-
nischen Typen, welche an das Korsakowsche Syndrom erinnern, mit
welchem wir es in unserem Falle zu tun hatten, sind sie dermafen cha-
rakteristisch, dal sich Korsakow selbst der Bezeichnung ,,apathische
Verwirrtheit“ bediente. Doch scheint diese Bezeichnung auf einem
MiBverstdndnis zu beruhen und obwohl sie ziemlich treffend die &uBeren
Umrisse der Psychose schildert, beriihrt sie doch gar nichtdas Wesentliche
der diesbeziliglichen psychischen Alterationen. Man braucht sich nur zu
vergegenwartigen, dall bei den Zustdnden vom Korsakowschen Typus,
wie dies die neuesten experimentell-psychologischen Untersuchungen
mittelst messender Apparate nachgewiesen haben (Gregor, Kuttner),
auBer den manifesten Merkfédhigkeitsstérungen, auch die apperzeptive
Funktion beeintrdchtigt wird (nach den Experimenten von Kuttner
aus der Kraepelinschen Klinik bis auf ein Sechstel der Norm), dal es
sich hier vor allem um eine Verlangsamung des Auffassungsvorganges
handelt, daB die Erinnerungsbilder, welche unter normalen Umstanden
eine rasche Auffassung ermdglichen, hier mit besonderer Langsamkeit
auftauchen, was den apperzeptiven Vorgang stark erschwert. Ich glaube,
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daBR die Stérungen der Assoziationsfdhigkeit, welchen auf Grund seiner
experimentellen Untersuchungen Brodmann eine so wesentliche Rolle
zuschreibt, hier nicht von so prinzipieller Bedeutung sind. Es ist klar,
daB dort, wo das assoziative Material so betrachtliche EinbufRe erlitten hat,
auch die Produkte der assoziativen Fahigkeit unvollkommen sein mussen,
was den unrichtigen Verdacht erwecken kann, als ob wir es hier mit pri-
mérenAssoziationsstérungen zu tun héatten. Wir kdénnen also auch die
Apathie bei unserem Kranken nicht als Defekt auf emotionellem Ge-
biete, sondern als notwendige Konsequenz der mangelhaften Perzeption
und Fixation der auferen Eindricke, also vorwiegend der Gedé&chtnis-
aber teilweise auch Auffassungsstdrungen betrachten.

Zu den ganz ungewdhnlichen Symptomen im Verlaufe von Gehirn-
tumoren in psychomotorischem Gebiet gehdrten die einige Zeit bei
unserem Kranken beobachteten katatonischen Erscheinungen. In der
Monographie von Schuster, welche eine Zusammenstellung der sémt-
lichen bis zum Jahre 1902 veroffentlichten Literatur enthalt, findet sich
keine diesbeziigliche Beobachtung. Dagegen finden sich dieselben in der
Pfeifferschen Kasuistik mehrmals erwahnt, und im Fall von Potzl
und Reimann waren dieselben besonders schdn ausgeprégt.

Wie bekannt, schrieb den katatonischen Symptomen, welche
sich aufer in der bei unserem Kranken beschriebenen Form noch in der
Form vom Stupor, Negativismus, Ecliolalie, Echopraxie, Manieriertheit,
Grimassieren, sogenanntem ,,Ganserschen Symptom* (,,Vorbeireden®),
Verbigeration, Stereotypie usw. duBern konnen, die Kraepelinsche
Schule bis zu einer gewissen Zeit beider DiagnosederDementiapraecox
eine entscheidende Bedeutung zu. Es hat sich aber spater herausgestellt,
daR die Bedeutung dieser Symptome h&ufig iberschétzt wurde, weswegen
die Dementia-pracox-Gruppe UbermaRig ausgedehnt geworden ist, indem
unter dieser Rubik haufig Zustdnde bloB auf Grund von &ufBeren
Analogien Kklassifiziert waren. Es handelte sich hier natirlich vorwie-
gend um die Differentialdiagnose der sogenannten funktionellen Psy-
chosen, da bei den organischen Psychosen, wo die Diagnose keine be-
sondere Schwierigkeiten bietet (Paralysis progressiva, Dementia
senilis), die katatonischen Symptome bereits mehrmals beobachtet
waren. Es ist ein Verdienst Will manns (und in neuester Zeit
Schmidts), nachgewiesen zu haben, daR die Uberschatzung der kata-
tonischen Symptome eine reichliche Fehlerquelle bei der Differential-
diagnose mit der Amentia, den hysterischen und besonders mit den
Halbpsychosen darbietet. Es wurde von Will man ns an dem Material
der Heidelberger Klinik und von Schmidt an dem Material der
Klinik Lausanne-Cery katamnestisch nachgewiesen, dal die katato-
nischen Symptome sogar bei der Differentialdiagnose mit der Gruppe
des ,,manisch-depressiven Irreseins“ von keiner prinzipiellen Bedeutung
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sind, und es finden sich in den Arbeiten dieser Autoren, besonders bei
Schmidt, zahlreiche Illustrationen des Vorkommens der typischen
katatonischen Symptome im Verlaufe des manisch-depressiven Irre-
seins. Der oben beschriebene Fall kann als Beitrag zur Kasuistik der
katatonischen Erscheinungen bei Psychosen organischer Herkunft gelten.

Es bleibt nur noch tibrig, die Frage des Zusammenhanges der Amaurose
mit den psychischen Stérungen in unserem Fall zu besprechen. Die
Analyse der Krankheitsgeschichte in diesem Fall zeigt, daB obwohl die
Apathie und die Ged&chtnisstérungen als erste Krankheitssymptome
imponierten, doch die allo- und autopsychische Desorientierung erst mit
Ausbruch der partiellen Amaurose entstand. Ebenso sicher ist die zeit-
liche Koinzidenz zwischen dem Ausbruch der kompletten Amaurose
und dem Entstehen der Konfabulationserscheinungen. Eine &hnliche
zeitliche Kongruenz hatte ich noch einmal zu beobachten Gelegenheit
gehabt, und zwar nicht beim Hirntumor, sondern in einem Fall von so-
genannter ,,apoplektischer Amaurose®, wo der bisher ganz besonnene
und vollstdndig gut orientierte Kranke, nachdem er nach einem apoplek-
tischen Insult plétzlich total erblindet war, im Krankenhaus zu konfa-
bulieren begann (,,er war gestern auf einem anderen Ufer des Flusses*,
,,er sal heute im Wirtshaus mit seinen Bekannten“ usw.). Etwas ahn-
liches erwdhnt in seinem Falle GroR, und Kraepelin erzéhlt in seinem
Lehrbuch von einem Kranken, welcher nach der Erblindung eine grofie
Reise zu machen, malerische Gegenden zu sehen usw. glaubte.

Die Félle von Gesichtshalluzinationen bei der kompletten Amaurose
gehdren in der Literatur keineswegs zu den Seltenheiten (ich erinnere
unter anderem an die Falle von Tabes dorsalis mit Atrophie der
Sehnerven), in den uns interessierenden Fdallen handelt es sich aber um
sogenannte Halluzinationen des Gedachtnisses und um betrachtliche
Orientierungsstérungen. Es unterliegt keinem Zweifel, dal sich in
allen diesbeziiglichen Féllen die Desorientierung und die Konfabulations-
erscheinungen auf dem Boden von Defekten der Auffassung und der
Merkféhigkeit entwickeln, welche wir im hohen Grad auch bei unserem
Kranken feststellen konnten. DaR aber bei der Entstehung der Des-
orientierung eine hervorragende Rolle die optische Auffassung spielt,
dies wird unter anderem auch durch die Fdlle von Delirium tre-
mens bewiesen, wo bei erhaltenem BewuBtsein eine vdllige Desorien-
tierung besteht und wo, wie bekannt, die Auffassung auf optischem Ge-
biete in viel hdherem Grade als auf anderen Gebieten (z. B. auf akusti-
schem) beeintrdchtigt ist. Man kann sich also vorstellen, dal die Auf-
fassungs- und Geddachtnisstérungen bei unserem Kranken anfangs nur
leichtere Stdrungen, wie Euphorie, Apathie und gewisse intellektuelle
Defekte zur Folge hatten, und erst nach dem Ausfall der Kontrolle der
optischen Auffassung, welche hier von besonderer Wichtigkeit ist, die
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Durcharbeitung des entstellten Geddchtnis- und Auffassungsmaterials
auf anderen Gebieten (akustischem, taktilem usw.) zu den Halluzina-
tionen des Gedé&chtnisses und zur allo-, auto- und teilweise auch somato-
psychischer Desorientierung gefiihrt hat.

Als hervorragendstes Symptom auf dem Gebiete dieser somato-
psychischen Desorientierung konnte die hdchst seltene und interessante
klinische Erscheinung, ndmlich das Fehlen der Wahrnehmung der
eigenen Blindheit, beobachtet werden. Der Kranke lenkte niemals
wéahrend der mehrmonatigen Dauer der Amaurose seine Aufmerksam-
keit auf diesen Defekt hin, selbst als man ihn darauf aufmerksam machte
— im Gegenteil, er behauptete, vorziglich zu sehen—und alsereine Téatig-
keit auszufiihren gezwungen war, welche eine genaue Kontrolle des Seh-
vermdgens erforderte (Schreiben), bemuihte er sich sogar, eine Er-
klarung fir die unvollkommene Ausfihrung dieser Tétigkeit zu finden,
indem er behauptete, es sei keine passende Tageszeit fir das Schreiben,
da es weder ,,Tag noch Nacht sei“. Es war dies, wie diese Erscheinungen
Anton bezeichnet, eine Seelenblindheit in bezug auf eigene
Blindheit.

In der Literatur finden wir ganz spérliche Falle, welche wir als Ana-
logon zu dem oben erwéhnten stellen kdnnten. So beobachtete im
Jahre 1885 v. Monakow einen Fall, in welchem der Kranke auf Grund
beiderseitiger Lé&sion der Occipitallappen ldngere Zeit hindurch voll-
stdndig blind und doch sich dieser Blindheit nicht bewuBt war. Dieser
Kranke, ahnlich dem unseren, suchte die Ursache des Nichtsehen-
kénnens in den duleren Verhéltnissen, er glaubte ndmlich, sich in einem
dunklen Kerker zu befinden.

Im Jahre 1892 beschrieb Wolff einen Fall, wo bei einem 76jah-
rigen Mann nach einem apoplektischen Insult nebst beiderseitigen Sto-
rungen auf motorischem Gebiet und psychischen Stérungen, eine kom-
plette Amaurose auftrat, von welcher sich der Kranke nicht nur keine
Rechenschaft gab, sondern dagegen energisch protestierte und sich
mit groBer Leichtigkeit angebliche optische Eindriicke suggerieren lieR.

Ein ahnlicher Fall wurde im Jahre 1893 von Dejerine und Viallet
beobachtet: es hatte sich bei einem 67jdhrigen Mann nach einigen apo-
plektischen Insulten eine Amaurose entwickelt (es war nur ein kleiner
Sektor links lichtempfindlich tbrig geblieben): der Kranke gab sich
absolut keine Rechenschaft davon, daB er nicht sah und auch er suchte
auf verschiedene Weisen die Dunkelheit zu erkldren. Die Sektion er-
wies eine betrdchtliche Destruktion des Occipitallappens rechts und das-
selbe links in geringerem Grade.

Im Jahre 1899 finden wir in der Arbeit von Anton die Beschreibung
meiner 56jdhrigen Frau mit einem normalen Gesichtsfeld, welche nach-
traglich vollstdndig erblindet war, wessen sie sich gar nicht bewuf3t war,
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und die positiv behauptete, verschiedene Gegenstande zu sehen, welche sie
tatsédchlich nicht gesehen hat. Die Autopsie erwies eine fast symmetrische
*Erweichung auf der Konvexitdt beider Occipitallappen und Destruktoin
der Bahnen, welche den Occipitallappen mit den lbrigen Gehirnteilen
verbinden, ebenso die Destruktion des hinteren Balkenabschnitts.

Im Jahre 1909 beschrieben drei diesbezugliche Félle Redlich und
Bonvicini. Im ersten Fall handelte es sich um einen 21jahrigen jun-
gen Mann, bei welchem sich das typische Bild eines Stirntumors ent-
wickelte und welcher infolge der Atrophie der Sehnerven und Stauungs-
papille vollstdndig erblindete. Bei dem Gesprach mit dem Kranken
zeigte es sich, dal er anfanglich keine Klagen auBerte, spater gelang es
ihn zu Uberzeugen, daR sein Sehvermdgen erloschen ist, bis er schlieB-
lich selbst zugestand, blind zu sein, um das unmittelbar danach zu
vergessen und zu behaupten, vollstdndig gesund zu sein. Die Autopsie
erwies ein Gliom der basalen Teile des Balkens.

In dem zweiten Fall handelte es sich um einen Tumor in der Gegend
der Varolsbricke (Endothelioma durae matris). Die Kranke war
vollstdndig blind infolge der Atrophie der Sehnerven und Stauungs-
papille; auch sie war sich dieser Amaurose gar nicht bewuf3t und man
konnte sie nicht dazu bewegen, spontan ihre Blindheit zu gestehen, sie
behauptete sogar positiv, zu sehen und beschrieb eine Menge von Gegen-
standen, von denen sie glaubte, sie zu sehen. Die Geddchtnis-
stérungen waren in diesem Falle nicht so ausgesprochen, wie in dem
zweiten, und das optische Einbildungsvermégen war ziemlich gut er-
halten.

Der dritte Fall betraf einen 74jahrigen Mann, welcher nach zwei
aufeinanderfolgenden apoplektischen Insulten infolge der Summation
der rechtsseitigen und linksseitigen Hemianopsie erblindete. Auch dieser
Kranke war sich seiner Amaurose nicht bewuf3t, er meinte, ,,das Licht
sei nicht angeziindet, die Lampe brenne schlecht* usw., er gab genaue
Beschreibungen von Leuten und Geschehnissen, welche er zu sehen
glaubte, er glaubte in seiner frilheren Umgebung, bei der Arbeit sich
zu befinden, nur selten kehrte das BewuBtsein der wirklichen Situation
zurick — und dann gestand er blind zu sein — doch ohne den ent-
sprechenden emotionellen Beiklang; er hatte verschiedene Illusionen auf
verschiedenen Sinnesgebieten: indem er z. B. das Anziinden der Streich-
hélzchen horte, glaubte er dieselben zu sehen usw. Die Intelligenz-
prifung erwies nur geringe Defekte in der Form der Gedachtnisstérungen,
welche an die Korsakowsche Psychose erinnerten. In einer neuen
im Jahre 1911 erschienenen Arbeit berichten Redlich und Bonvicini
Gber den anatomischen Befund im vorliegenden Fall, welcher inzwischen
zur Autopsie gekommen ist. Die Obduktion ergab: allgemeine Atrophie
des Gehirns mit einem Hirngewicht von 1080g, eine Thrombose der Art.
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cerebri post., von der Abgangsstelle derselben aus der Art. basilaris
bis weit in die Peripherie sich fortsetzend, Anomalien des Circ. art.
Willisii (links fehlte die Art. communis, post.) und als wesentlichen Be-
fund eine Erweiterung beider Hinterhauptlappen in ihren medialen und
basalen Anteilen auf die benachbarten Schlafenlappenanteile ibergehend:
erweicht waren beiderseits der Cuneus mit der Fissura calcarina, der
Gyrus ling., der groRte Teil des Gyrus fusiformis, des Gyrus hippocampi,
des Ammonshorns und des Uncus. Die Erweichung war in der linken
Hemisphédre noch ausgedehnter als in der rechten. Aulerdem fanden
sich kleine Erweichungsherde in den Stammganglien der linken He-
misphdre und eine einfache Atrophie beider Optici mit vorwiegender
Beteiligung pupillo-maculdren Biindel.

In derselben Arbeit finden wir die Beschreibung eines neuen dies-
beziiglichen Falles, welcher einen 64jahrigen Mann betrifft. Auch hier
entstand die absolute Blindheit aus der Summation einer rechts- und
linksseitigen Hemianopsie und auch hier wird eine beiderseitige Occipital-
lappenerweichung und allgemeine Hirnatrophie angenommen. Bei dem
Patienten ist ndmlich nach einem Schlaganfall vor mehreren Jahren
eine rechtsseitige Hemianopsie aufgetreten; ein zweiter Schlaganfall
bewirkte linksseitige Hemiparese und Hemiandsthesie, sowie Blindheit.
Der Patient klagte niemals daruber, daf er blind sei, spontan oder auf
Befragen machte er zwar 6fters die AuBerung, ,.er sehe schlecht”, ,mit
den Augen sei es nicht so gut wie frither“, doch die Zumutung, blind zu
sein, lehnte er immer ganz entschieden ab. Das mangelnde Bewultsein
der Blindheit war auch hier tGberkompensiert durch ein angebliches
Sehen, doch bringt zunédchst der Patient nur allgemeine Redewendungen
vor: sollen Details produziert werden, dann geschieht dies immer nur
als Suggestivwirkung der gestellten Fragen. Das optische Gedéchtnis
war stark geschadigt. Bemerkenswert ist es, daB der Patient auch seiner
Lahmung, die ihn dauernd an das Bett fesselte, sich nicht bewul3t war,
meist behauptete er, gehen zu kénnen und seine momentane Schwaéche
und hilflosen Versuche aufzustehen, erklarte er gern mit dem Mangel
an kraftiger Nahrung.

Im Jahre 1909 beschrieb Wendenburg einen Fall von Gehirntumor
(Endotheliom lber dem rechten Hinterhauptlappen), in welchem neben
den allgemeinen Tumorsymptomen auch cerebellare Ataxie, Lage-
gefuhlstérung und Astereognosie des linken Armes, Seelenblindheit
und Mangel der Wahrnehmung der Blindheit bestand. Diese letztere
Erscheinung war auf die allgemeine Seelenblindheit zuriickzufuhren.

In demselben Jahre verdffentlichte Campbell einen Fall von Stirn-
hirntumor, welcher zur Autopsie gekommen ist und welcher intra
vitam neben den heftigen Kopfschmerzen, Stauungspapille, taumelndem
Gang, Schwéche der Rumpf- und Beinmuskulatur, Tremor der Extre-



174 W. Sterling:

mitaten, fehlendem linksseitigen Patellarreflexe, Zwangshaltung des
Kopfes nach rechts, Anasthesie im Gebiet des rechten Trigeminus, vor-
Gibergehenden aphasischen Stérungen, Reizbarkeit, Schlafsucht, Eupho-
rie, Witzelsucht, Merkféahigkeitsstorungen, Konfabulationen auch Mangel
der Wahrnehmung der absoluten Amaurose aufwies: der Kranke vergal
nicht bloR immer wieder, dal er blind sei, sondern bestritt es sogar meist
energisch, wenn man ihn darauf aufmerksam machte. Auf Befragen,
was er vor sich sehe, antwortete der Patient ausweichend: ,alles was da
ist“. Die Vermutung Campbells, dal dem Symptom des Mangels
der eigenen Blindheit, abgesehen von den Erkrankungen der Sinnesphdre
eine lokaldiagnostische Bedeutung bei Stirnhirnerkrankungen zu-
kommt, wird unter anderm durch zwei Fdalle meiner Kasuistik
widerlegt: namlich durch den vorliegenden Fall I (Tumor corpus
callosi) und durch den Fall XX (Tumor der Hypophyse und der
Seitenventrikel).

Die Erklarung dieses merkwirdigen Symptoms kann auf rein anato-
mischem Grunde nicht erwartet werden, da es anscheinend bei Amaurose
verschiedenartiger Herkunft Vorkommen kann: bei der Blindheit zen-
traler Herkunft, welche aus der Summation der rechtsseitigen und links-
seitigen Hemianopsie bei Erkrankung der beiden Occipitallappen herriihrt,
wie auch bei der Amaurose, welche rein peripherer Natur ist (Stauungs-
papille und Atrophie bei Stirntumoren). Auch der einzige ausfihrlich
mikroskopisch untersuchte diesbeziigliche Fall von Redlich und
Bonvicini zeigt, dal das Fehlen der Wahrnehmung der Blindheit
»als Teilerscheinung einer allgemeinen hochgradigen Stérung der Hirn-
tatigkeit aufgefalt werden muR, eine Anschauung, der sich neuerdings
auch Lenz, Campbell und Uhthoff angeschlossen haben. Anton
versuchte die Erscheinung in der Weise zu erklaren, dall die optischen
Zentra aus dem gesamten Gehirnmechanismus ausgeschaltet werden,
gleichzeitig aber subcorticale Erregungen der optischen Bahnen be-
stehen, welche den Ausfall der optischen Eindriicke Vortduschen. Diese
Erklarung kénnte wohl mit den neuen Versuchen von O. Kalischer
Uber den groRhirnlosen Hund im Einklang stehen (Exstirpation der
beiden Hinterhauptlappen), nach welchen die einfache Lichtempfindung
schon unterhalb der GroRhirnrinde zustande kommt. Doch abgesehen
davon, dal jene ,subcorticalen Erregungen®, welche im besten Fall
als Effekt bloR ,einfache Lichtempfindung®“ (0. Kalischer, Roth-
mann) haben kdnnen, kein genligendes psychologisches Korrelat fir
einzelne Félle bilden, in welchen die Patienten positiv zu sehen behaupten
und wie in unserm Fall XX die vorgezeigten Gegenstande mit absoluter
Sicherheit (wenn auch falsch) beschreiben, kénnte diese Hypothese
bloR auf die Fé&lle von Amaurose zentraler Herkunft (Befallensein der
beiden Occipitallappen) und nicht auf die Falle, wo die Blindheit von
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absoluter Atrophie der Sehnerven abhéngig ist (wie z. B. bei Gehirn-
tumoren) passen.

Was die Erklarung dieses Symptoms vom klinisch-psychologischem
Standpunkte aus anbetrifft, so fihrenesRed lichund Bonviciniaufeine
partielle Erscheinung der mangelnden Krankheitseinsicht zurlick, was
natirlich mehr als Versuch einer Definition wie der Erkldrung der psycho-
logischen Entstehungsweise gelten kann. Aufdem Dresdner Kongresse der
deutschen Arzte und Naturforscher im Jahre 1907 wurde diese Frage leb-
haft diskutiert, wobei Heilbronner, Me yer und Niessl die prinzipielle
Bedeutung der allgemeinen Gedachtnisstérungen vom Korsakowschen
Typus beider Entstehung dieses Symptoms hervorhoben, wie dies Red -
lich und Bonvicini in zwei ihrer Fédlle beschrieben haben und wie dies
in ausgesprochener Weise in meinem Fall (I) zutage trat.

Meines Erachtens sollte man bei der Analyse dieses Symptoms zwei
besondere Kategorien desselben unterscheiden, deren Erkldrung nicht
identisch sein kann: 1. die Tatsache, dall der Patient seine Blindheit
nicht bemerkt und 2. die positive Behauptung des absolut erblindeten
Kranken, daB er sieht. Was die erste Abart dieses Symptoms anbetrifft,
so kann die Tatsache, daR der Patient Uber seine Blindheit niemals
klagt, von seiner Apathie, Interesselosigkeit auch der Euphorie abhdngig
sein. Dal bei der Entstehung dieses Symptoms eine sehr betrachtliche
Rolle die Auffassungs- und speziell die Merkfahigkeitsstérungen spielen,
dies beweist unter anderem der erste Fall von Redlich und Bon-
vicini, wo es mehrmals gelang, den Kranken auf seine Blindheit auf-
merksam zu machen, und wo der Kranke kurze Zeit danach dasselbe
vergal: es wird also sozusagen die Fixierung der Wahrnehmung der
eigenen Blindheit durch betrachtliche Stérungen der Merkfahigkeit ver-
hindert. Eine gewisse Rolle kdnnen hier auch die Erinnerungstduschun-
gen spielen: so verlieren nach Meyer die erblindeten Paralytiker die
Wahrnehmung der eigenen Blindheit im Momente, wo sie zu konfabu-
liren beginnen.

Anders mit der zweiten Abart desselben Symptoms, wenn namlich
die erblindeten Kranken positiv zu sehen behaupten. Hier genligen die
Merkfahigkeitsstérungen keineswegs zur Erklarung der Pathogenese des
Symptoms, ebensowenig wie die Euphorie, da die Patienten, als man sie
auf ihre Blindheit aufmerksam macht, dies manchmal zornig und hart-
nackig negieren (Fall XX meiner Kasuistik, Fall von Campbell).
Redlich und Bonvicini schreiben auf Grund der Observation eines
ihrer Kranken die entscheidende Bedeutung der Substitution der opti-
schen Komponente eines Gegenstandes, einer Persdnlichkeit usw. durch
andere Sinneseindriicke zu: z. B. wenn der Kranke, das Anziinden der
Streichhdlzchen hdrend oder ihre Warme fuhlend, dieselben zu sehen
glaubt. Doch konnte bei keinem meiner Kranken (Fall I, Fall XX) bei
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einer mit allen Vorsichtsmalregeln vorgenommenen Untersuchung eine
solche Substitution festgestellt werden. Der psychologische Entstehungs-
modus der zweiten Abart dieses Symptoms muf also zuerst als ungeldst
betrachtet werden. Trotz Redlichs Einwéanden bin ich geneigt, das
Symptom des Mangels der Wahrnehmung der Blindheit in der zweiten
von mir abgesonderten Abart als ein den Konfabulationen verwandtes
Ph&nomen zu betrachten. Ich betrachte es als AusfluB der prod u ktiven
Desorientiertheit auf somatopsychischem Gebiet und verweise auf
meine diesbeziglichen Betrachtungen in den allgemeinen Schluf3-
bemerkungen dieser Arbeit (Aufteilung der Desorientiertheit in die
unproduktive und die produktive).

Fall 2.

R. S., eine 50jahrige Wirtsfrau.

Anamnese von dem Sohn und dem Bruder der Kranken erhalten.

3. Mai 1906. Seit 2 Monaten soll sich die Kranke psychisch verédndert haben:
sie redete dummes Zeug, klagte gleichzeitig Uber Kopfschmerzen und Abnahme
der Sehkraft. Nach den Angaben der Angehdrigen begann die Kranke zu klagen,
daR sie von fremden Leuten besucht wird, welche sie verspotten; sie sah damals
flammende Streifen vor den Augen, auch eiserne und goldene Rader, bunte
mehrfarbige Fische, Vogel, welche um ihre Stirn herumflatterten und manchmal
sie bestiegen.

Anfangs war sie unruhig, zankte zu Hause mit ihrer Schwégerin, klagte fort-
wéhrend, daf’ ihr dieselbe abgezogene Milch stiehlt. Im allgemeinen aber war sie
ziemlich traurig, niemals starker erregt oder aggressiv.

Von Anfang an klagte sie Uber Kopfschmerzen von unbestimmter Lokali-
sation. Kein Erbrechen. Zu Hause konnte sie bisher gut gehen.

Vom Beginn der Krankheit bemerkte die Umgebung der Kranken bei ihr
eine betrachtliche Gedachtnisschwéche: die Kranke begann ofters zu sprechen
und brach in der Mitte des Satzes ab, indem sie vergal, worlber sie zu sprechen
begann. Die Gedé&chtnisabnahme sollte ganz plotzlich entstanden sein und be-
traf ebenso frische wie frihere Eindriicke. So z. B. vergal? die Kranke, wer sie
am vorigen Tage besucht hatte, worliber sie vor 1 Stunde gesprochen hatte usw.

Der Bruder der Kranken, der in Warschau wohnt, erzahlt, daB er sie unmittel-
bar nach der Ankunft in Warschau uber die friiheren Familienverhaltnisse aus-
gefragt hat: es zeigte sich, daR sie absolut alles vergessen hatte; ob und wann
ihre Schwestern verheiratet sind, wie es ihrem Bruder und ihren eigenen Kindern
geht usw. Dagegen waren die Orientierung im Raum und in der Zeit, sowie die
Krankheitseinsicht bis zur letzten Zeit gut erhalten. Die Kranke wullte Bescheid,
dal sie aus ihrer Heimatsstadt Rozany nach Warschau gekommen ist, daf} sie
im Hotel wohnte, sie erkannte ihren Bruder und Sohn und erzahlte ihnen genau
Uber ihre Krankheit. Sie hat selbst ihre Umgebung darauf aufmerksam gemacht,
dafR’ sie absolut alles vergif3t und daR sie ,,dummes Zeug redet“. Die ersten 3 Tage
nach der Ankunft in Warschau war sie vollstdndig ruhig, weinte ab und zu, im
allgemeinen aber war sie zuganglich und lachelte gutmitig.

Bisher hat sie niemals Nervenkrankheiten durchgemaeht. Vor |x2 Jahren
litt sie an An&dmie und wurde mit Arsen behandelt. Sie hat vier gesunde Séhne.
6 Kinder sind gestorben. Keine Fehlgeburten. Lues negatur. Keine hereditar-
neuropathische Belastung. MaRiger Alkoholismus.
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Status nervosus.

Schéadel von normalem Bau, beim Beklopfen nicht schmerzhaft.

Pupillen gleich, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz.

Augenbewegungen normal.

Kein Nystagmus.

Sehschérfe beiderseits herabgesetzt.

Ophthalmoskopisch beiderseits ausgesprochene Stauungspapille! Die
mimischen und spontanen Bewegungen der Gesichtsmuskeln sind normal.

Zunge wird gerade herausgestreckt.

Die grobe Kraft der unteren und oberen Extremitéten zeigt nichts Abweichen-
des von der Norm.

Der Schmerzsinn ist erhalten. Die Untersuchung der anderen Sensibilitats-
qualitaten ist wegen des abnormen psychischen Zustandes der Pat. unmdglich.

TrR und PerR schwach.

PR beiderseits erhalten.

AR beiderseits nicht auszuldsen!

Bauchreflexe ebenfalls nicht auszuldsen.

Beiderseits Flexio plantaris.

4. Mai. Die Kranke ist heute sehr unruhig, wird zeitweise auf die psychiatrische
Abteilung ubergefihrt.
7. Mai. Die Kranke bleibt seit einigen Tagen auf der psychiatrischen Ab-

teilung, sie ist fortwahrend stark erregt, nimmt keine Nahrung auf. Anfénglich
hatte sie trockne Lippen und Zunge, von gestern ab wird sie mit der Sonde ge-
futtert, die Zunge und die Lippen sind nicht mehr so trocken.

Die genauere Untersuchung hat folgenden Status psychicus ergeben:

Die Kranke benennt richtig verschiedene Gegensténde, orientiert sich mangel-
haft, doch ist die Krankheitseinsicht erhalten, halt sich selbst fiir geistig krank.

Sie ist nur in sehr beschranktem Grad zugéanglich, auf die Fragen beziliglich
des Namens, des Alters, der Familienverhaltnisse, des Wohnortes, gibt sie meistens
keine Antwort oder gibt falsche Antworten (sie gab z. B. an, 60 Jahr alt zu sein).

Die Kranke spricht sehr viel, doch hat. ihr Geschwatz keinen Zusammen-
hang, weder mit den an sie gerichteten Fragen noch mit der ndchsten Umgebung-
Der Inhalt ihrer AuRerungen besteht aus verschiedenen chaotischen Lebens,
reminiszenzen, aus Yerfolgungsideen (man wollte sie vergiften, die Kinder sind ge-
totet) und schlieBlich aus den Reaktionen auf die Gesichts- und Gehdrshalluzi-
nationen.

Die Kranke kann nicht auf einer Stelle bleiben, sie steht, lauft, hért zu, spricht
zur Wand, wo sie Stimmen ihrer Kinder zu héren glaubt, schaut herum, glaubt
plétzlich fallende Minzen, groRe Tische erblickt zu haben.

Der Gesichtsausdruck ist unruhig, &ngstlich, manchmal lachelt die Kranke,
ab und zu weint sie kurz.

Keine ldeenflucht, keine Inkoh&renz, doch wechselt die Pat. fortwéhrend das
Thema infolge von verschiedenartiger Reminiszenzen, Wahnideen, Halluzinationen
und Illusionen.

Der Gesichtsausdruck ist besonnen, keine Maniriertheit weder in der Sprache
noch in den Bewegungen.

Sie &uBert keine somatischen Klagen, ist stark erregt, schlagt auf die Tur
schreit so heftig, daB man sie im Separatzimmer halten muR.

9. Mai. Die Kranke ist heute sehr stark erregt, delirant. Wird im Separat-
zimmer gehalten. L&uft im Zimmer hin und zurick, halluziniert, spricht mit dem
abwesenden Sohne. Spricht sehr viel, sieht im Zimmer herum. Weint ofters
lappisch, ist sehr angstlich, auf jeden Annéherungversuch reagiert sie mit angst-

Z. f. d. g Neur. u. Psych. 0. XII. 12
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Hohem Weinen und Zuriickweichen. Deutliche Kombination von Depression mit
motorischer Erregung. Gleichzeitig Andeutung von Negativismus: auf Fragen
antwortet sie selten, will die Hand nicht geben, die Zunge nicht ausstrecken.

Die Arzte erkennt sie richtig, wei, daR sie sich im Krankenhaus befindet,
schreit aber: ,,ich bin keine Wahnsinnige!* Will nicht essen, mu3 mit der Sonde
gefuttert werden, doch schreit sie von Zeit zu Zeit, daR sie Durst hat und will,
dal man ihr Wasser hole. Als man ihr Wasser bringt, will sie nicht trinken und
behauptet, daR das Wasser vergiftet ist. Dann nimmt sie das Wasser, legt die
Finger der rechten Hand hinein und reibt sich damit die Z&hne, dann giel3t sie
sich das Wasser auf die Hande und wascht sich damit das Gesicht und die
Héande.

11. Mai. Die Kranke ist heute etwas ruhiger. Liegt auf dem Bett, schlaft
von Zeit zu Zeit ein. Behauptet, sich zu Hause zu befinden, daneben stehe ihr
Sohn. Sie erkennt die Arzte, doch nicht alle: einen von den auf der Abteilung
tatigen Psychiatern nimmt sie flr einen Therapeuten, der sie vor einiger Zeit be-
handelt hatte.

Halluziniert viel weniger als gestern, doch ist sie ebenso &ngstlich und
weinerlich.

14. Mai. Die Kranke ist etwas ruhiger, doch spricht sie fortwadhrend zusam-
menhanglos. Den Hauptinhalt der Wahnideen bildet die Familie der Kranken:
jemand aus der Familie ist gestorben, die Eltern waren reich, sie bekam viel Geld
von ihnen; ihre Schwégerin hat ihr Geld gestohlen, die ganze Familie lacht Uber
sie. Als sie nach Warschau gekommen ist, hat die Familie sie verlassen.

Haufig will sie ihre Hand nicht geben: ,etwas ist hier nicht in Ordnung,
man denkt hier schlecht tber sie”“. Will die vorgezeigten Schlissel nicht nehmen,
»weil es Messer sind“.

Sie spricht oft so undeutlich, daB es schwierig ist, einzelne Worte zu verstehen.
Trotzdem sie auBerordentlich schnell spricht, und Themata wechselt, ist keine
eigentliche Ideenflucht vorhanden.

Kolossale Ablenkbarkeit; die Pat. ist nicht imstande, irgendwelchen Gegen-
stand zu fixieren, und es ist auBerordentlich schwierig, sich mit ihr zu verstan-
digen. Auf Befragen gibt sie meistens keine Antwort, fuhrt die verlangten Be-
wegungen und Tatigkeiten nicht aus. Trotzalledem besteht heute kein deut-
licher Negativismus. Manchmal hebt sie auf Verlangen die Hand auf oder streckt
die Zunge aus.

Bestellt sich immerfort Trinkwasser, doch will sie das Geholte nicht trinken.
Die Stimmung bleibt im weiteren gedrickt und dngstlich. Die Kranke seufzt
und weint fortwéhrend lappisch und &uBert eine ganze Reihe inkoharenter Klagen:
sie hat Schmerzen im Magen, man hat ihr Geld gestohlen, der Sohn ist fortgegangen
eine bekannte Dame ist gestorben.

Will nicht essen, wird mit der Sonde geflttert.

Starker Fetor ex ore.

15. Mai. Im allgemeinen ist die Kranke viel ruhiger.

Heute morgen halluzinierte sie heftig sah ihren Bruder usw.

Wahrend der Visite ist sie viel ruhiger, antwortet momentan auf die Fragen,
auf Verlangen steht sie auf, hebt die Hande auf, streckt die Zunge aus usw. Be-
hauptet, sie sei gesund, nur ihre Familie habe sie hier eingesperrt und wolle sie
nicht herauslassen.

Andeutung von Verfolgungsideen. Riecht die Milch und will nicht trinken.
Wird fortwahrend mit der Sonde gefittert.

Erkennt tadellos die vorgezeigten Gegenstédnde, doch ist die Orientierung im
Raum und in der Zeit noch vollstdndig aufgehoben.
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Heute ist die Angstlichkeit und die Weinerlichkeit der Kranken viel weniger
ausgepragt als gestern.

Die Kranke behauptet traurig zu sein, weil sie die Kinder nicht bei sich habe.

18. Mai. Heute bei der Visite ist die Kranke wieder sehr unruhig.

Beim Futtern mit der Sonde schreit sie heftig, schlagt die Bedienung.

Weint standig laut und stumpf. Auf Befragen, weswegen sie weint, ant-
wortet sie: ,,Daneben ist mein Mann und Bruder, welche zu Besuch gekommen sind,
und man will sie nicht hineinlassen.*

Halluziniert fast fortwahrend. Geringfugige Verfolgungsideen.

Die Familie bleibt fortwéhrend das Hauptthema ihrer Halluzinationen und
Wahnideen.

Auch heute ist die Kranke trotz der Depression und der Erregung vollstdndig
zugénglich, beantwortet die Fragen momentan.

Nach den Angaben der Warterinnen wechselte in den letzten Tagen der Zu-
stand der Pat. von Stunde zu Stunde: bald war die Kranke erregt und weinerlich
bald ruhig und mehr zugénglich.

21. Mai. Die Kranke ist bedeutend ruhiger, spricht mit den Kranken, ant-
wortet auf die Fragen, ist ziemlich zuganglich. Weint, doch weniger als friher.
Heute war sie der Warterin beim Schenken des Mittagessens behilflich.

Fragte ausfuihrlich Uber die Kinder, bat, daR man sie ihr bringe.

2. Mai. Heute ist die Kranke wieder sehr erregt. Weint und schreit laut.
Es ist unmdglich, sie im Bett zu halten. Liegt im Separatzimmer. Will weder
essen noch trinken. Beschmutzt sich mit Kot und Urin.

Lauft unruhig im Zimmer herum, spricht und schreit zusammenhanglos.
Ist heute deutlich negativistisch: will die Hand nicht reichen, die Zunge nicht
ausstrecken. Will die vorgezeigten Gegenstande nicht benennen und sagt, daR
sie das schon mehrmals getan habe.

Ist beziglich des Raumes volistdndig desorientiert. Auf die Frage, wo sie
sich befindet, antwortet sie: ,,Das ist der Ort, wo man die Leute einsperrt.”

Erkennt die Kranken der Abteilung nicht, dagegen den Arzt und die War-
terinnen.

AuRert eine ganze Reihe von stumpfsinnigen und zusammenhanglosen Ver-
folgungsideen: man will ihr den Bauch aufschneiden, die Nahrung ist vergiftet,
auf der Wasche sieht sie suspekte Flecke, die Warterinnen flistern sich zu, sie
sei schwanger, sie reden ihr zu, dal3 sie sich taufen lasse. Als man ihr die Schlissel
vorzeigte, das sollte auch bedeuten, sie solle sich taufen lassen. Weint und schreit,
daB man sie mit dem Taufen nicht quale.

28. Mai. Seit 3 Tagen hat sich der Zustand der Kranken wesentlich gebessert.

Sie ist ruhig, zugéanglich, man braucht sie nicht mehr mit der Sonde zu fiuttern,
iBt von selbst auf dringendes Zureden.

Schlaft gut, spaziert im Garten, unterhéalt sich mit den Kranken.

Heute ist sie vollstdndig besonnen, erkennt sofort den Arzt, spricht gern und
viel, behauptet, vollstdndig gesund zu sein. Klagt, da® man sie nicht nach Hause
entlassen will , obwohl die Familie sie schon aufzunehmen bereit ist. Doch ab
und zu halluziniert sie noch und spricht zum abwesenden Mann.

Beantwortet alle Fragen verniinftig. Es ist nur eine Spur von hilfloser Angst-
lichkeit Ubriggeblieben.

Sie weil3, wie lange sie sich im Krankenhaus befindet. Als man sie an die Ver-
folgungsideen erinnert, welche sie vor einigen Tagen produziert hatte, negiert sie
dieselben kategorisch.

Im Garten erkennt sie unter vielen Kranken diejenigen, die in demselben
Krankensaal wie sie liegen.

12*
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Als eine der Kranken den Arzt fragt, was mit ihr ist und wann sie gesund
wird, so bemerkt unsere Kranke: ,,Herr Doktor ist doch kein Gott und kann nicht
alles wissen.*

Auf Befragen, ob sie sich gut fuhle, und ob sie nicht mehr traurig ist, ant-
wortet sie, indem sie auf die erregten Kranken hinweist: ,,wie kann ich mich gut
fuhlen, wenn sie so viel Larm machen.*

Sie auflert heute keine Verfolgungsideen.

1 Juni. Der psychische Zustand der Kranken wird von Tag zu Tag besser.
Heute ist die Kranke vollstandig besonnen und zugénglich. Das Gesicht zeigt
denselben gutmitigen Ausdruck, der die Kranke bei der Aufnahme auszeichnete.

Sie fuhlt sich vollstandig gut auf der psychiatrischen Abteilung, sie sagt,
daB sie sich an ihre neue Umgebung gewdhnt habe, und will unter keiner Be-
dingung, ,,und wenn sie auch sterben solfte”, auf die Nervenabteilung zurick.
Sie leidet an keinen Kopfschmerzen mehr, doch klagt sie jetzt, schlechter zu
sehen, wie ,,durch Nebel“.

Erz&ahlt mit Lacheln Uber ihren groen Bauch, behauptet, daf man uber sie
lachelt, ,,sie sei schwanger*. Auf die Frage, ob das wirklich der Fall ist, sagt sie:
,Vvielleicht aus dem Himmel, das kommt davon, daR ich 9 Kinder gehabt habe*.

Als man sie an die friher geduBerten Wahnideen erinnert, negiert sie zuerst
dieselben entschieden. Spater fligte sie hinzu: ,vielleicht, es konnte mir das
scheinen®.

Auch heute bestehen noch Spuren von Verfolgungsideen: manchmal &auRert
sie die Befurchtung, daB man ihr die Speisen vergifte.

Will nach Hause zurick und fragt ofters, weswegen man sie hier behalte,
da sie schon gesund ist.

Auf verschiedene Fragen bemerkt sie: ,,Ich habe das schon mehrmals ge-
antwortet, ich wei Uber alles gut Bescheid.”

Orientiert sich ziemlich gut; weiB, dal3 sie sich im Krankenhaus befindet
erinnert sich an die Arzte.

Es besteht heute keine Spur von jener Angstlichkeit und Weinerlichkeit,
welche vorher im Krankheitsbild so dominierte, doch verwechselt sie noch ofters
die fruheren Eindricke mit den frischeren, ndmlich diejenigen aus dem Aufent-
halt auf der Nervenabteilung mit denen auf der psychiatrischen.

Gibt gute Auskunfte Uber ihre Familie.

2x3-6.

10—6= 4

5x 5= 25

10 : 2= 5.

6 x 6= ... lachelt und sagt: ,,Friher war ich auch keine besondere Rech-
nerin.*

Im allgemeinen Uberwiegt im Krankheitsbilde eine gewisse gutmiutige In-
dolenz.

Auf die Frage, warum sie den Arzt bittet, da® man ihr das Essen nicht ver-
gifte, sagt sie, dal sie zwar daran nicht glaubt, doch daR sie ,,beim Leben bleiben
will*.

Untersuchung des Nervensystems.

Ophthalmoskopisch besteht im weiteren eine ausgesprochene beider-
seitige Stauungspapille: die GeféalRe sind rechts nicht erweitert und die Papillen-
grenzen sind rechts mehr verwaschen als links.

Die Pupillen sind gleich und reagieren prompt auf Licht und Konvergenz.

Die Innervation des Gesichts und der Zunge ist normal.

Augenbewegungen normal.
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Die grobe Kraft der oberen und unteren Extremitdten ist zwar gering, doch
ohne deutlich lokalisierte Paresen.

Ebensowenig sind irgendwelche Muskelatrophien festzustellen.

Keine Druckschmerzhaftigkeit der Muskeln und Nerven.

TrR und PerR beiderseits erhalten.

AR, PR beiderseits lebhaft.

AR heute rechts sehr schwach, links etwas lebhafter (vgl. St. 5, V). Samt-
liche Sensiblitatsqualitaten (inklusive Muskelsinn und Stereognose) erhalten.

Innere Organe ohne Besonderheiten.

P = 84.

8. Juni. Die ganze verflossene Woche war die Kranke so ruhig, daR sie wieder
auf der Nervenabteilung aufgenommen werden konnte.

Sie ist hier vollstdandig besonnen, ruhig, orientiert sich sehr gut. Sie be-
nimmt sich verninftig, beantwortet alle Fragen gern, mit gutmuitigem Lé&cheln.
Die Kopfschmerzen sind jetzt vollstdndig vorbei, dagegen klagt sie jetzt Uber
Schmerzen im Brustkasten.

Fuahlt sich gut auf der Nervenabteilung und &ufert jetzt keinen Wunsch,
nach Hause zu fahren.

Keine Halluzinationen, keine Verfolgungsideen.

Das Gedéachtnis ist noch jetzt stark beeintrachtigt, kann sicht nicht mehr
an verschiedene Einzelheiten aus dem Aufenthalt auf der psychiatrischen Ab-
teilung erinnern, erinnert sich nicht, wall sie gestern zu Mittag gegessen hatte
usw.

12. Juni. Der psychische Zustand ist ohne Veranderung. Ophthalmosko-
pisch: die Papillen sind zweifellos blasser als friher, die GefaRBe bedeutend weniger
erweitert.

29. Juni. Der psychische Zustand ist volig normal. Intelligenz gut erhalten,,
rechnet leidlich, keine Andeutungen von Halluzinationen und Verfolgungsideen.
Die Merkféahigkeit zeigt keine deutlichen Defekte. Die Erinnerungen aus der
Zeit, vor dem Krankheitsausbruch sind gut erhalten, dagegen diejenigen aus der
Periode der akuten Geistestérungen (Aufenthalt auf der psychiatrischen Ab-
teilung) sind verwaschen und wenig plastisch.

Klagt Uber Schmerzen und Stechen im Nacken, im Hinterhaupt und im
Halsteil der Wirbelséule.

Ophthalmoskopisch: Beide Papillen sind leicht hyperamisch (rechts >),
doch sind die Grenzen der beiden Papillen deutlich.

15. Juli. Die ganze Zeit hat sich die Pat. in psychischer Hinsicht absolut
normal benommen. Keine Spur von Halluzinationen, Verfolgungsideen usw.

Das Ged&chtnis ist gut.

Die Kranke gehdrt zu den intelligentesten auf der Abteilung, sie macht
treffende Beobachtungen bezuglich der anderen Kranken auf der Abteilung, ist
bei der Pflege den Warterinnen behilflich.

Ophthalmoskopisch: die Grenzen der beiden Papillen sind deutlich, die
GefaRe sind mitunter erweitert, vielleicht ist die linke Papille etwas blasser als
die rechte, doch scheinen die beiden jetzt vollstdndig normal zu sein.

7. August. In dem psychischen Verhalten der Kranken aufler einer gut-
mutigen Indolenz, welche ihr Ubrigens auch fruher eigen war, sind keine Ab-
weichungen von der Norm festzustellen.

Hartnackige Schlaflosigkeit.

Der Schédel ist beim Beklopfen nicht schmerzhaft.

Die Sehkraft ist normal.

Die Muskelkraft und die Sensibilitat ist normal.
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PR sind beiderseits gleich lebhaft.

AR sind beiderseits schwach (links etwas >).

Beiderseits Flexio plantaris.

Ophthalmoskopisch: Die beiden Papillen sind normal.

Versuchen wir in diesem Falle, die Analyse der klinischen Sym-
ptome von der psychiatrischen Seite anzufangen. Bei einer 50jéhrigen,
verheirateten, hereditdar nicht belasteten Frau, welche vorher keine
Nerven- noch Geisteskrankheiten durchgemacht hatte, treten akut
und plétzlich psychische Stérungen auf: vom Anfang an tragen sie
den Stempel von Verfolgungsideen: die Kranke erzdhlte von Leuten,
welche sie verfolgen, Uber sie lachen, die Familie bestiehlt sie usw.
Gleichzeitig treten Halluzinationen hervor, welche im Krankheitsbilde
eine hervorragende Rolle spielen, mit ausgesprochener Pravalenz
von optischen Halluzinationen von buntem Typus (Feuerstreifen, gol-
dene Ré&der, mehrfarbige Fische und Vogel). Diese Symptome werden
von Anfang an von ausgesprochener Geddachtnisschwéche begleitet,
welche ganz plétzlich entstanden ist und ebenso é&ltere wie frisch er-
worbene Eindriicke betraf. Die anamnestischen Daten, von der Familie
der Kranken erhalten, sind so sicher, dall keine Zweifel bestehen kdnnen.
Die Kranke bricht inmitten des Satzes ab, indem sie vergil3t, worliber
sie gesprochen hatte, erinnert sich nicht mehr, wer sie vorige Tage be-
sucht hatte, ob und seit wann ihre Schwester verheiratet ist, was mit
ihren Kindern los ist usw. — alles bei ziemlich gut erhaltener Orien-
tierung und einem gewissen Kritizismus in bezug auf ihre Erkrankung
(sie wuldte, dalR sie ,,dummes Zeug redet“). Die allgemeine Grundlage
dieser sé&mtlichen Stérungen bildete eine Depression, anfénglich un-
bedeutend (weinte ab und zu), spéter tiefer.

Das ganze Bild hat sich zwei Tage nach der Krankheitsaufnahme
grundsatzlich gedndert. Die Kranke, welche bisher auller seltenen Mo-
menten, wo sie mit ihrer Umgebung zankte, im allgemeinen ruhig,
wenig beweglich und wortkarg war, wurde plétzlich stark motorisch er-
regt, konnte nicht auf einer Stelle bleiben, lief im Zimmer herum,
schlug an die Tir und schrie so heftig, daR man sie im Separatzimmer
halten muBte.

Es folgt eine Uber 3wdchige Periode psychomotorischer Erregung,
welche — abgesehen von unbedeutenden Remissionen und Schwan-
kungen — fast ununterbrochen ist. Auf der Hohe der psychomotorischen
Erregung spricht die Kranke, welche Uberhaupt in dieser Periode sehr
geschwatzig ist, so schnell, daB die einzelnen Worte schwer verstadndlich
sind.

Man mufl bemerken, dall trotz hochgradiger Erregung die Kranke
niemals aggressiv war. Niemals konnten wir bei ihr theatralische Posen
oder Neigung zu bizarren Kostimen bemerken. Ebensowenig konnte
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man bei der Patientin bei ihrer ganzen Geschwatzigkeit irgendwelche
Ausfihrungen von witzigem Charakter bemerken.

Auf der Hohe der psychomotorischen Erregung, als sie schrie, auf
die Tiur schlug usw., weinte die Kranke o6fters und war fast stets de-
primiert — selbst das L&cheln, welches man von Zeit zu Zeit auf ihrem
Gesicht sehen konnte, hatte etwas Schmerzhaftes und Schwermiitiges.
Der Genauigkeit wegen mufl ich bemerken, dal das Weinen manchmal
vollig sinnlos war, und dann machte die Kranke den Eindruck eines
Kindes, welches eigentlich nicht weil3, woriiber es weint. Hervorzuheben
ist auch, daB die Kranke spontan niemals Bemerkungen Uber ihre de-
primierte Stimmung &uRerte, sie motivierte ihre Depression in ganz
chaotischer Weise durch eine ganze Reihe von zusammenhanglosen
Klagen: sie hat Schmerzen im Bauch, man hat ihr Geld gestohlen, der
Sohn ist fortgegangen, ihre Kinder sind nicht da, der Bruder und der
Sohn wollten sie besuchen, aber man wollte sie nicht hineinlassen, sie
ist eingesperrt worden usw.

Solche AuBerungen der Kranken betrachte ich als Ubergangsform
zu den in diesem Fall stark ausgeprdgten Verfolgungsideen. Wie
gesagt, gehodrten dieselben zu den ersten Krankheitssymptomen und
waren schon damals deutlich, obwohl noch wenig ausgesprochen, als
der allgemeine psychische Zustand der Kranken ihren Aufenlialt zu
Hause noch ermdglichte. Im Krankenhaus haben sich diese Verfol-
gungsideen betrachtlich gesteigert: ldngere Zeit hindurch wollte die
Kranke nicht essen, und zwar, wie dies mit Sicherheit festzustellen war:
auf Grund von Verfolgungsideen; sie behauptete, daR man sie vergiften
will, daR die Speisen vergiftet sind, da man ihre Kinder téten will,
lieB sich ab und zu Wasser holen und, als man ihr dasselbe brachte,
wollte sie es nicht trinken, man hatte jemand aus ihrer Familie
getdtet, die Schwagerin hat ihr Geld gestohlen, die ganze Familie lacht
Uber sie, man hat sie hier umsonst eingesperrt, es ist hier etwas nicht
richtig. Will die vorgezeigten Schlussel nicht nehmen, ,weil es Messer
seien*, sie sei gesund, nur die Familie will sich von ihr losmachen, die
Milch ,,riecht Gbel, nach Gift*, man will ihr den Bauch aufschneiden, alles
ist vergiftet, auf der Wéasche finden sich ,suspekte Flecke*, die W &rte-
rinnen fllstern sich zu, dal sie schwanger ist, man redet ihr zu, dal sie
sich taufen lasse, die vorgezeigten Schliissel nimmt sie fiir ein symbo-
lisches Zeichen, daB man sie mit Gewalt taufen will usw.

Alle diese Wahnideen entbehren der Monstruositdt oder des
Hyperbolismus, sie werden vor allem durch eine gewisse Stereotypie
und eine deutliche Gedankenarmut charakterisiert: sie drehen sich
namlich fortwdhrend um die Familie der Kranken; selbst dann, wenn
sie von der Familie nicht spricht, ist es ersichtlich, daR dieselbe alle
ihre Gedanken beansprucht.
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Trotz dieses beschrankten Horizonts der Wahnideen und ihrer gewissen
Stereotypie aber bilden sie keineswegs ein abgeschlossenes System:
sie stehen in keinem logischen Zusammenhange miteinander und manch-
mal widersprechen die einen den anderen (die Familie will sie vergiften
— jemand aus der Familie ist getdtet), manche von ihnen sind voll-
stdndig sinnlos und allem Anschein nach haben sie ihre Griinde in rein
&uBeren Verhéltnissen (Flecke auf der Wéasche, Verdacht der Schwanger-
schaft infolge ihres pathologisch grofen Bauches).

Eine ebenso hervorragende Rolle wie die Wahnideen spielten im
Krankheitsbild dieses Falles auch die Halluzinationen. Sie traten
bei unserer Kranken in optischer und akustischer Form auf, wobei in
der ersten Krankheitsphase die ersten iberwogen, wéhrend in der wei-
teren Krankheitsentwicklung deutliche Pravalenz der Phondme festzu-
stellen war.

Die Intensitdt der Halluzinationen unterlag verschiedenartigen
Schwankungen: im Beginn der Krankheit waren sie wenig ausgeprégt,
spater waren sie haufiger, so dal es Tage gab, wo die Kranke fast un-
unterbrochen halluzinierte.

Was den Inhalt der Halluzinationen und ihre eventuelle Plastizitat
anbetrifft, so ist es schwer, sich dariiber Rechenschaft zu geben, da
die Kranke in der Rekonvaleszenzperiode Halluzinationen ziemlich
kategorisch negierte, so dal wir retrospektiv keine n&here Auskunft
dariiber erhalten konnten — und wéhrend der Halluzinationen pflegte
die Kranke so aufgeregt zu sein, dall die Analyse mittels Introspektion
sozusagen im statu nascendi der Halluzinationen absolut unméglich
war. Wir muBten uns damit begnigen, was die Kranke spontan sprach
und mit der Reaktion der Kranken auf die Halluzinationen. Abgesehen
von einer gewissen Kategorie von bunten optischen Halluzinationen
(Feuerstreifen, goldene Rader, mehrfarbige Vogel und Fische), welche
tbrigens sehr selten auftraten, zeichnete sich auch dieses Gebiet durch
eine ausgesprochene Armut und Stereotypie aus: die Patientin spricht
zur Wand, wo sie die Stimmen ihrer Kinder hort, unterhélt sich mit dem
abwesenden Sohn, sieht Uberall ihre Tochter, es wird also der Inhalt
vom Gesehenen und Gehdrten stets mit ihrer Familie ausgefullt. Eine
Erscheinung, die wir schon bei der Analyse der Wahnideen gesehen
haben. Was die Reaktion der Kranken auf die Halluzinationen an-
betrifft, so war es nicht immer mdglich, zu unterscheiden, was von den
Halluzinationen und was von den Verfolgungsideen abhéngig ist: das
ganze aullerordentlich rasche Geschwétz der Kranken (ohne Inkohdrenz
und ldeenflucht) war in keinem Zusammenhang weder mit den an sie
gerichteten Fragen noch mit der ndchsten Umgebung. Es bestand auBer
fragmentarischen Lebensreminiszenzen aus den Reaktionen auf die
Halluzinationen und Wahnideen. Einige von den komplizierten psycho-
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motorischen Akten der Kranken, wie Davonlaufen, Sprechen zu den
Wanden, angstliches Zurlickweichen usw. waren sicherlich als Reak-
tionen ausschlieBlich auf die Halluzinationen zu betrachten.

Im engen Zusammenhange mit den Halluzinationen und Wahnideen
stand bei unserer Kranken noch eine Erscheinung, welche dem Krank-
heitshilde sozusagen den Grundton gab, dies war namlich die hoch-
gradige Angstlichkeit, welche sich auf der Hohe der Erregung und der
Depression in der Sprache, in den Bewegungen und Uberhaupt im ganzen
Benehmen der Kranken &uBerte. DaR diese Angstlichkeit nicht als
primare Erscheinung, sondern nur als Reaktion auf Halluzinationen und
Wahnideen zu betrachten war, wird durch die Tatsache bewiesen, dafl}
sie niemals von der sog. ,Anxietas praecordialis“ begleitet
war, welche fiir die sog. ,,Angstpsychose4so charakteristisch ist (Stran-
sky) und daf mit dem Abklingen der Halluzinationen und Illu-
sionen auch die Angstlichkeit allmahlich zu verschwinden begann.

Von den elementaren psychischen Funktionen in diesem Fall haben
wir bereits das emotionelle und psychomotorische Gebiet besprochen.
Die assoziative Té&tigkeit werden wir im weiteren bei der Analyse der
experimentellen Prifung der Assoziationen besprechen.

Was die Auffassungsfahigkeit anbetrifft, so war sie im all-
gemeinen gut erhalten, bloR auf der Hohe der maximalen Erregung war
auch sie gestort (die Kranke erkannte weder die vorgezeigten Gegensténde
noch die Arzte und die sie umgebenden Kranken).

Auch die allopsychische Orientierung unterlag betrachtlichen
Schwankungen, doch konnten wir hier keinen strikten Zusammenhang
zwischen den Schwankungen derselben und der Intensitat der psycho-
motorischen Erregung feststellen: manchmal wufite die Kranke, daf
sie sich im Krankenhaus befindet, wie lange sie in Warschau ist usw.
manchmal dagegen glaubte sie sich zu Hause in ihrer friheren Umgebung
zu befinden. Es waren Tage, wo die allopsychische Orientierung von
Stunde zu Stunde wechselte.

Die Stérungen der auto psychischen Orientierung waren gering,
im allgemeinen hatte die Kranke sogar Krankheitseinsicht, sie wuBte,
daR sie ,dummes Zeug“ redet, doch behauptete sie manchmal hart-
ndckig, gesund zu sein und verlangte, daR man sie zu Hause bringe.

Somatopsychische Desorientierung konnten wir in den ganzen
Krankheitsverlauf nicht feststellen.

Was den im Krankheitsverlauf mehrmals beobachteten Negativis-
mus anbetrifft, so erschwerten die Beurteilung dieses Symptoms die
gleichzeitig bestehenden Wahnideen. Es unterliegt keinem Zweifel,
daB eine ganze Reihe von negativistischen Handlungen unserer Kranken
ihren Verfolgungsideen entsprang (als die Kranke die Nahrung ver-
weigerte oder die Fragen nicht beantwortete). Im Laufe der Beob-
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achtung habe ich mehrmals den Eindruck erhalten, dalR die negati-
vistischen Ph&nomene bei der Kranken auch primér jenseits vom Ge-
biet der Halluzinationen und Wahnideen entstehen (z. B. Angabe
falscher Lebensdaten, Sichwaschen mit dem Trinkwasser uswT).

Man mufl bemerken, daB man bei unserer Kranken niemals irgend-
eine Spur von Manieriertheit, Bewegungsstereotypie, Verbigeration,
Echolalie usw. trotz hochgradiger Geschwatzigkeit beobachtet wurde.

Schlieflich mdéchte ich noch einen Punkt des Krankheitsbildes be-
rihren — né&mlich das Fehlen der Ideenflucht. Wir konnten die-
selbe ebensowenig in den spontanen AuRerungen der Kranken auf der
Hohe der motorischen Erregung, wie auch in den Antworten der Kranken
beobachten.

Da uns fir die Differentialdiagnose die Frage der Assoziations-
tatigkeit bei unserer Kranken von besonderer Wichtigkeit schien, so
versuchten wir diese Frage auf experimentellem Wege zu ldsen.
Wir bedienten uns der modifizierten und etwas vereinfachten Methode
von Jung und Riklin.

Bei der Aufnahme der Assoziationen bediente ich mich der lauten
Aussprache des Reizwortes, auf welches eine Antwort erfolgen sollte.
Die Reaktionszeit zwischen der Aussprache des Reizwortes und der
Reaktion wurde mittels eines Chronometers in Sekunden gemessen.
Im allgemeinen hat man 300 Assoziationen im Laufe von 6 Untersuchun-
gen an verschiedenen Tagen — je 50 Reaktionen auf eine Untersuchung
gerechnet — erhalten. Ich nahm nicht mehr als 50 Assoziationen auf
einmal, um den EinfluR der Ermidung zu vermeiden. Selbstverstind-
lich sind die Reaktionen der ersten Experimente, als die Kranke noch
nicht gut verstand, worum es sich handelt, aufRer acht gelassen. Bei
300 Reizworten wiederholte sich kein einziges 2mal. Die Reizworte
bestanden vorwiegend aus Substantiven, Adjektiven und Verben
(in der Proportion ca. 4 :2 : 1), es kamen aber auch vereinzelte Zahl-
worte, Ausrufsworte und Adverbia vor. Auf Silbenanzahl wurde nicht
geachtet ebensowenig wurden die Reizworte auf verschiedene Kate-
gorien, wie dies Sommer zu tun pflegt, verteilt. Man vermied nur die
Aneinanderreihung von klanglich oder inhaltlich verwandten Reiz-
worten, um die Einstellung der Reaktion in einer bestimmten Richtung
zu vermeiden. Vor allem aber wurden aus den Reizworten seltenere
und schwierigere, dem geistigen Niveau der Kranken unzugéangliche
Ausdriicke ausgelassen und man beschréankte sich auf die Worte aus
dem Alltagsleben.

Versuch I Sek.
1. Lampe. Die Lampe, sie brennt mit Petroleum. 3
2. Baum. Was flr ein Baum ? Es gibt Baume, die im Walde

wachsen und es gibt Baume, mit welchen man
Ofen heizt. 5
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48.
49.
50.

Nookow

Uber die psychischen Stérungen bei Hirntumoren.

lesen.
lang.
Bett.

. gehen.
Krankenhaus.

. Krone.

Kopf.

Haus.

. weiB.
. nebenan.

Kerze.
schlafen.
Medizin.

. Taschentuch.
. nahen.
. weit

. Herz.

. Stern.

. Bild.

. Stadt.

. weinen.
. hoch.

. 25.

. Rubel.
. Korb.

. Arzt.

. essen.

. Fenster.
. Teich.

. Kaiser.
. klein.

Wurm.

. Uhr.

. fliegen.

. Katze.

. Kerker.
. Haare.

. Teller.

. schmutzig.
. Oh

. Spiegel.
. Seife.

. schreien.
. Klavier.

Ohr.
kochen.
Nadel.
Schirze.

Lesen? Lesen kann ich noch nicht.

Lange kann ich nicht lesen.

Bett, das heilt auch Bett.

Kann ich schon gehen?

Ins Krankenhaus: daraus sieht man, daB ich Idiotin

bin.

Krone, Sie fragen was fur eine Krone?
Der Kopf, jetzt wie fruher, weder schlimmer noch

besser.

Aus dem Haus hat mir die Schwégerin die Milch

gestohlen.

WeiRes Haus ?

Ich verstehe nicht.

Man will mich verbrennen.

Und wenn der Mensch nicht schlafen kann?
Das werde ich nicht nehmen, das ist Gift.
Es gibt verschiedene Taschenticher.

Néahen.

Wie weit ist es?
Weder besser noch schlimmer.
Gibt es auch im Herz.

Das héangt.

Stadt, es gibt auch kleine Stadtchen.
Ich weine fortwahrend.

Das ist die Grofe.

25 Rubel oder 25 Minuten?

Der Rubel hat 100 Kopeken.

Es gibt verschiedene Kdérbe, groBe und kleine.
Arzte sind dazu, um zu quilen.

Ich will nicht essen.

In dem Zimmer ist ein Fenster.

Das ist Wasser.

Das ist der Grofte.

Wie kann der Kaiser klein sein?

Es gibt viele Wurmer.

Sie haben eine Uhr.

Eine Fliege, die fliegt.

Das ist schon das Schlimmste.

Man hat mich hier eingesperrt.

Auf dem Kopf.

Man iRt darauf.

Viel Schmutz.

Ich weil3 nicht.
Hier gibt es nicht.

Zur Wasche.

Wenn man mich schlégt, da schrei ich.
Hier steht ein

spielen.

Grof oder klein.
Fertig (polnisch: gotowac — gotowy).

Zum Nahen.
FUr Frauen.

ich kann nicht

187
Sek.
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
217.
28.

29.
30.
3L
32.
33.

35.
36.

37.

38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.

>

FuB.

. Blatt.

Maus.
hell.
hacken.
Ostern.
Armut.
Licht.
leer.

. weich.
. fahren.

Mann.
Krankheit.
Finger.
lang.
haglich.
pfui
Vernunft.

Tinte.
SchloR.
silbern.
heiB3.
unten.
100.
Stuhl.
Kind.
Affe.

Gesundheit.

stinkend.
tief.

leben.
Glick.
Rabbiner.

. Sonne.

hungrig.
riechen.

salzig.

Nacht.
Familie.
Hund.
dick.
gelb.
baden.
Soldat.
Hosen.
Angst.

W. Sterling:

Versuch II.

FuR.

Das fallt vom Baum.

Das weil3 ich nicht.

Das ist dasselbe.

Man kann das Fleisch hacken.

Es bleibt noch ein Monat bis Ostern.

Der gute Gott wird schon helfen.

Es gibt Leute, denen gut auf der Welt ist.

Leer ist leer.

Das wei ich nicht.

Ich will nach Hause fahren.

Der Mann ist kein Weib.

Man hat mich vergiftet, das ist meine Krankheit.

Von der Hand.

Lange Finger.

Meine Krankheit ist haRlich.

Es ist klar, das ist haglich.

Wenn ich verninftig ware! Das ganze Ungluck
ist, daR mir der liebe Gott die Vernunft weg-
genommen hat.

Damit schreibt man.

Das heif3t SchloR.

Das ist Geld.

Wenn man Hitze hat, aber ich habe keine Hitze.

Was man unter sich hat.

In Gold oder Silber?

Man sitzt darauf.

Bub.

Affe, das ist schon kein Kind.

Man wollte sie mir nehmen, man wollte mich ver-
giften.

Es gibt Dinge, die stinken.

Wer grabt, der weil}, was tief ist.

Ich méchte leben.

Wenn Gott gibt.

Das hat mit der Gesundheit nichts zu tun.

Manchmal gibt es gute Sonne, manchmal nicht.

Hungrig bin ich schon, aber hier will ich nicht essen.

Alles muf3 ich riechen, sonst werden sie mich ver-
giften.

Manchmal sind die Speisen mehr salzig, manchmal
weniger.

Es gibt jetzt lange N&chte.

Sie lachen Uber mich.

Hat vier FiRe.

Es gibt auch dicke Hunde.

Es gibt verschiedene Farben der Hunde.

Ich bade jede Woche.

Hier ist keiner.

Das tragen die Manner.

O ich habe grolRe Angst.
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48.
49.
50.

N

29.
30.
. Hut.
32.
33.
34.
35.

36.
37.
38.
39.
. Bart.
41.
42.
43.

SC©ONDUIAW
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rasch.

dunn.
kauen.
morgen.

Kleid.
Begrébnis.

Streichhdélzchen.

ZwWolf.
still.

. aufstehen.

Tee.
Decke.
Madchen.

. lustig.
. Klein.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.

lachen.
Tar.

Glas.
Eisenbahn.
rund.
schrecklich
toten.
Bauch.
Teller.
Wabhrheit.
breit.

hoch.
spielen.
Strale.
Lohn.
denken.
drei.

Ah!
Sperling.

Eis.
gerecht.
kurz.
sprechen.

Augen.
Monat.
Strafe.
Zigarette.

Ferse.
eng.
haglich.

189

Sek
Es gibt Leute, die rasch arbeiten, es gibt solche, die

langsam arbeiten.
Es gibt auch dinne.
Was heillt dinn?
Morgen wird’s schlimm.

Versuch 111,

Kleid ist Kleid.

Wenn jemand vergiftet ist, dann ist spater Be-
grabnis.

Haus verbrennen.

Vielleicht ist es jetzt zwodlf.

Still.

Ich stehe nicht auf.

Ich will nicht trinken.

Hoch.

Madchen.

Wer lustig ist, dem ist gut, mir ist traurig zumute.

Jung ist klein.

Alle lachen uber mich.

Hier ist die Tur.

Glas im Fenster.

Lokomotive.

Runde, grofle Eisenbahn.

Das ist schon anders.

Wer téten will, ist bose.

Man wollte mir den Bauch aufschneiden.

Glas.

Das ist wahr.

Breite.

Die Tur ?

Ich kann nicht.

Stralle, das ist so ein Weg.

Wer gut handelt, der wird belohnt.

Ich denke gar nicht.

Drei ist drei.

Wem nicht gut ist.

Auf dem Hof.

Man tragt ihn auf dem Kopf.
Aus Eis.

Gerechtigkeit.

Was kurz ist.

Es gibt Leute, die viel sprechen, es gibt Leute, die
wenig sprechen.

Im Menschen.

4 Wochen.

Das muR man zahlen.

Wie Herr Doktor.

Am Menschen.

Vom Stiefel.

Eng und breit.

Es gibt auch HaRliche.
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44. tanzen.
45, 25.

46. Arbeiter.
47. Regen.

48. Woche.
49. dumm.

50. Nase.

Paletot.
oben.
Lust.
gran.
Frage.
Siinde.
Brot.
laut.
. Eisen.
. mager.
. eins.
. kaufen.
. Feuer.

IS O N o
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. Seele.

. vorsichtig.
. grau.

. Schmerz.
. Kopeke.

2 e
© o~

20. Gras.

21. Maschine.
22. golden.
23. sauer.
24. enden.
25. heizen.
26. Enkel.

27. Windmiuhle.

28. taub.

29. frisch.
30. Schiefen.
31. Schwester.
32. Krieg.
33. Glas.

34. schwer.
35. schlimm.
36. nehmen.
37. Zeitung.
38. Posaune.
39. Zunge.
40. Hammer.
41. Schnee.
42. hell.

. Leierkasten.

W. Sterling:

Die Leute tanzen, ich tanze nicht.
25 Wochen oder Monate.
Verschiedene Leute arbeiten.
Reines Wasser.

7 Tage.

Ich selbst bin dumm.

Kurz oder lang.

Versuch 1V.

Was man tragt.

Oben ist oben.

Das ist Lustigkeit.

Gras ist grin.

Das fragen Sie.

Siinden.

Ich will nicht essen.

Ich verstehe nicht.

Das ist Kreuz.

Es gibt manchmal magere Leute.

Ein Mensch.

Kaufen mufz man morgen fruh.

Feuer vom Holz oder von den Kohlen?

Darauf spielt man.

Es gibt groRBe und kleine Leierkasten.

Langsam.

Das ist Farbe.

Ich habe keine Schmerzen.

Man kann kaufen fiir eine Kopecke, man kann auch
teurer kaufen.

Waéchst.

Man naht damit.

30 Groschen.

Saure Speisen.

Was ist das?

Heizen im Ofen.

Das ist ein Mensch.

Das ist auf dem Wasser und auf dem Wind.

Der nichts hort.

Frische Sache.

Es gibt Leute, die schieRen.

Ich habe keine Schwester mehr.

Ich habe vom Krieg gehdrt, aber niemals gesehen.

In den Fenstern.

Auf dem Herzen.

Ist mir.

Ich habe nichts genommen.

Die Leute lesen es.

Die Soldaten.

Beim Mensch im Mund.

Fur die Arbeit.

Jetzt ist mehr Schnee als Regen.

Am Tage ist’s hell.

Sek.

NN WOoTNN DN

55

NAEBANDNDNNDNOOOTEA®W

N

WWWUOANWWENOAONONNE®
N

wwN N
(RS

N W N



43.
44,
45.
46.
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48.
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50.
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voll.
tragen.
Wand.
Teufel.
Treppe.
V.
steil.
bellen.

Pelz.
Seide.
Wald.
frah.

gut.
verkaufen.
Sarg.
Chirurg.
Herr.
Apfel.

. billig.

gewohnlich.
rot.

héren.
Koffer.

. Garten.

Vogel.
umsonst.
heil.
Schreiben.

. Schlussel.
. Kirche.

Kragen.
bitter.

. vier.

. Kraft.
. Heu.

. Minute.

blau.
schwer.

. kochen.
. Rache.
Schnurrbart.

Kuchen.

. silbern.

. Geruch.

. kissen.

. Musik.

. Schnupfen.
. Hitze.

. lebendig.

. hélzern.

Auf Mal ?

Eine Last?

Aus Holz oder aus den Ziegeln?

Teufel, das ist kein Mensch.

Herauf.

Eine Halfte von Hosen oder eine halbe Stunde ?
Auf dem Hof.

Das sagt man so.

Versuch V.

Es ist jetzt zu heil dafir.

Seiden.

Holz aus Wald.

Frih, das ist bald.

Manchmal gut, manchmal schlimmer.
Wer hat etwas?

Mich wollte man begraben.
Schneiden.

Es gibt groRere Herren, es gibt auch kleine Herren.

Sommerapfel und Winterdpfel.
Billige Apfel.

Gewohnliche Apfel.

Eine Farbe.

Was man spricht.

Es gibt verschiedene Koffer.
Feld.

Auf dem Hof.

Die Behandlung.

Hier ist es nicht kalt.

Sie schreiben jetzt.

Das ist Kreuz, man wollte mich taufen.
Kreuz.

Es gibt Arbeiter, die Kragen machen.
Mir ist jetzt nicht suf.

Vier ist vier.

Ich habe keine Kraft.

Das ist Gras.

Einige Minuten.

Das ist Farbe.

Das ist schwer.

Wenn etwas zu kochen ist, dann kocht man.
Das ist schlimm.

Klein.

Das backt man.

Miinze.

Blumen.

Die Leute kissen sich.

Was man spielt.

Das ist keine schwere Krankheit.
Ich habe keine Hitze.

Der Mensch ist lebendig.

Der holzerne Mensch lebt nicht.

191
Sek.
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43. scherzen.
44. héngen.
45. Christ.
40. Meer.
47. Geige.
48. oft.

49. Tausend.
50. Wind.

Alter.
Jahr.
Vater.
braun.
ledern.

arwnNpE

schimpfen.
. Greis.
Trambahn.
9. Verdienst.
10. Freund.
11. lernen.

12. Handel.
13. Schwager.

®»~o

14. Konditorei.

15. 6.
16. 12.

17. Schokolade.

18. kd&mmen.
19. Verlobte.
20. Bude.

21. Karten.
22. Winter.
23. Damen.
24. ausgielen.
25. Schublade.
26. Hand.
27. Ring.

28. Papagei.
29. nal.

30. lieb.

31. malen.
32. Lehrer.
33. Laden.
34. hell.

35. Kaffee.
36. verdorben.
37. Gesicht.
38. Mittag.
39. Namen.
40. gelehrt.
41. il4

W. Sterling:

Scherz.

Wenn sich jemand erhéngt.

Ich will mich nicht taufen.

Das ist tief.

Darauf spielt man.

Es gibt Leute, die oft sprechen.
Tausend Rubel ?

DrauBen.

Versuch VI.

Ich weill nicht.
Jahr ist Jahr.
Es gibt nicht.
Eine Farbe.

Das ist Staub (polnisch: skorzany = ledern; kurz

- Staub).
Man schimpft fortwdhrend auf mich.
Ein alter Mann.
Man fahrt damit.
verdienen.
Ein Bekannter.
Wer lernt, dem ist gut.
Handeln.
Sie hat mir Geld gestohlen.
Man macht Kuchen.
Nummer.
10 und 2
Das schmeckt gut.
Haar.
Es gibt nicht.
Fir den Hund.
Spiel.
Kalt.
Kleid.
Wasser oder etwas?
Voll.
Finger.
Auf dem Finger.
Im Wald.
Die Erde ist naB.
Mich liebt niemand.
Maler.
Lehrt Kinder.
Verkaufen.
Das ist die Sonne.
Ich will nicht trinken.

Wer nicht gut tut, dem mufl man verderben.

Mensch.

Ich esse nicht.
Meinen ?
Mensch.
Pfund.

Sek.
2,5

2,5
2,5

2,5

w

w1,

NE NRPRPNWWONRNNRPRPNNPRPRPNONRPRRPRPORPNNRERERONMD®
o vl ol .

(8]



Uber die psychischen Storungen bei Hirntumoren. 193

Sek.
42. schenkt. Einer schenkt dem anderen. 1,5
43. Gas. Das brennt. 1
44, Dach. Oben. 0,5
45. Person. Mensch. "2
46. dunkel. Zimmer. 2
47. brechen. Wenn sich etwas zerbricht. 15
48. Beschaftigung. Arbeit. .15
49. gestern. Heute. 2,5
50. 50. Kopecken. 1,5

Was die Klassifikation des erhaltenen Materials anbetrifft, so zeigte
sich die von Aschaffenburg eingefihrte und dann von Jung und
Ri klin modifizierte Einteilung absolut undurchfiihrbar, es treten nam-
lich hier Kategorien von Assoziationen zutage, welche in die von diesen
Autoren angefiihrten Schemata nicht passen. Dies kommt aus dem
Grunde, dall, obwohl die Kranke die Reizworte zweifellos verstand, sie
doch dieselben immer, wie dies bei ungebildeten (Jung und Ri klin)
und Imbezillen und Idioten (Wehrlin) der Fall ist, als Fragen auffal3te
und niemals mit einem Worte, sondern mit ganzen Sdtzen reagierte.
Ich habe deshalb das erhaltene Material, welches doch als brauchbares
assoziatives Material betrachtet werden muBte, in 15 Kategorien ein-
geteilt nach dem Prinzip, welches sich fiir Wehrlin bei der Einteilung
der Assoziationen von Imbezillen und Idioten als brauchbar erwies,
doch war hier die Zahl der Méglichkeiten von Gruppierungen noch um-
fangreicher. Ich mdochte fir eine jede Kategorie einige besonders cha-
rakteristische Beispiele anfiihren.

1. Die Perseveration, d.h. Wiederholung der Antwort oder eines
Teiles der Antwort, welche fir eines der vorherigen Reizworte
erfolgen.

2. Die tautologische Verdeutlichung (Handel: wenn man
handelt, Seide: seiden, Wahrheit: wahr, Stadt: das ist kleines
Stéddtchen, Kind: Bub, Nacht: lange Nacht).

3. Die Auseinandersetzung (Geige: man spielt darauf, Rubel;
hat 100 Kopeken, Hund: hat 4 FiRe).

4, Uberordnung (Fenster: im Haus, Blatt: vom Baum, Finger:
an der Hand).

5. Die Bestimmung von Zeit, Zweck usw. (Ostern: es wird
bald Ostern, Buch: zum Lesen; Seife: zum Waschen).

6. Die Angabe der Haupteigenschaft oder Tatigkeit
(Baum: wachst im Wald, Teller: man iRt darauf).

7. Die Angabe des Subjektes der Téatigkeit oder Eigen-
schaft (weill: weiles Haus, bellen: der Hund bellt).

8. Die Angabe eines Beispiels (Schiirze: die Frau trégt eine
Schirze, kiussen: die Leute kiussen sich).

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XII. 13
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9. Die Wiederholung (ndhen: ndhen, Kleid: Kleid ist Kleid,
Jahr: Jahr ist Jahr).

10. Die Wiederholung mit der Frage: (Krone: Die Krone?
Sie fragen was fiir eine Krone? Haus: in diesem Haus oder in
einem anderen?).

11. Die Wiederholung mit egozentrischer Frage (gehen:
kann ich gehen?)

12. Rein egozentrisch (sehr zahlreich — essen: man wollte mich
vergiften und viele andere).

13. Egozentrisch mit Negation (schlafen: und wenn ich nicht
schlafen kann; Familie: ich habe keine Familie, denken: ich
denke nicht).

14. Das Auffassen des Reizwortes als eine Frage (Kopf:
Kopf wie immer, nicht besser, nicht schlimmer, Herz:nicht besser,
nicht schlimmer).

15. Das Antworten in der Form einer Sentenz — kommt
auBerordentlich oft vor (tief: wer grabt, der weiB, wie tief ist;
riechen: wenn etwas zum riechen ist, dann riecht man; Herr:
es gibt groRere und kleinere Herren, verderben: wer nicht gut
tut, dem muB man verderben).

Sehr wichtig und charakteristisch ist die Tatsache, dal wir auf
300 aufgenommene Reaktionen tberhaupt keine Klangassoziationen
finden. Die zweimal erhaltenen Reaktionen, die daran erinnern kénnten
(ledern: Staub auf der StraBe — polnisch ledern = skérzany, Staub
= kurz — und Fliegen: im Sommer ist heiB = polnisch fliegen = lata¢
Sommer = lato, sind eher dem ungenauen Auffassen des Reizwortes
zuzuschreiben.

Die angefuhrten Versuchsprotokolle verdeutlichen mit einer Klar-
heit, die keiner n&heren Besprechung bedarf zwei negative klinische
Merkmale dieses Falles: ndmlich das Fehlen der lIdeenflucht und
der Inkohdrenz. Diese beiden negativen Merkmale sind von besonderer
differentialdiagnostischen Wichtigkeit und sie werden noch im weiteren
besprochen werden.

Aus den angeflihrten Assoziationen ist noch folgendes ersichtlich:
die intrapsychische Hemmung, lange Reaktionszeiten, Armut des as-
soziativen Materials und Spuren von Verfolgungsideen. Die Reaktionen
tragen den Stempel einer tiefen (obwohl voriibergehenden) Beein-
trachtigung der psychischen Funktion und erinnern qualitativ an das
von Wehrlin bei Imbezillen und Epileptischen experimentell erhaltene
assoziative Material.

Ehe ich zur Differentialdiagnose des vorliegenden Falles Ulbergehe,
mochte ich noch bezlglich des Krankheitsverlaufs hinzufiigeu, daB die
psychischen Stérungen, nachdem sie am Ende der 10. Krankheits-



Uber die psychischen Stérungen bei Hirntumoren. 195

woche ihren Kulminationspunkt erreicht hatten, dann mit grofer
Geschwindigkeit abzuklingen begannen, so daf binnen einer Woche
bloR Spuren von ihnen Ubriggeblieben sind (Spuren von Verfolgungs-
ideen, geringe Erinnerungsdefekte beziglich der Erregungsperioden,
eine gewisse dngstliche Ratlosigkeit); am Ende der 12. Krankheits-
woche sind samtliche psychische Stérungen total verschwunden und
nacliherige ldngere Beobachtung der Kranken hat ihre vollstdndige
Genesung gesichert. Wichtig ist, daB die durchgemachte Geisteskrank-
heit absolut keine Defekte hinterlassen hat (das Benehmen der Kranken
auf der Abteilung). Ich hatte Gelegenheit, die Kranke in diesem Jahr,
d. h. 5 Jahre nach der abgelaufenen Krankheit zu untersuchen und ihre
vollige somatische sowie auch geistige Gesundheit festzustellen.

Wenn wir jetzt auf Grund der psychiatrischen Physiognomie des
vorliegenden Falles dessen differential-diagnostische Analyse durchzu-
fuhren versuchen, so ist unsere Aufgabe ziemlich beschrankt, da wir
a limine s&mtliche klinischen Formen, welche keine absolute
geistige Restitution geben, ausschlieBen missen. Handelt es
sich also um nosologische Bestimmung einer akuten Geisteskrank-
heit, mit Ausgang in vdllige Genesung nach 12wdéchiger Dauer,
so kann unsere Auswahl bloR zwischen den auf Grund exogener In-
toxikationen sich entwickelnden Psychosen (die Infektionsintoxikati-
onen mitinbegriffen) einerseits und zwischen den sog. Erschépfungs-
psychosen im Sinne Kraepelins und deren wichtigsten Vertreterin,
der Amentia Meynerti und der grofen Gruppe des manisch-depres-
siven lIrreseins andererseits schwanken.

Fir die Annahme einer exogenen Intoxikation finden wir in der
Anamnese unserer Kranken absolut keinen Anhaltspunkt, die Patientin
hat vor dem Ausbruch der psychischen Stérungen mit Sicherheit keine
Infektion durchgemacht, es bleiben also im Kreise der differential-
diagnostischen Erwé&gungen bloR die Amentia und das manisch-de-
pressive Irresein.

Was die Amentia Meynerti anbetrifft, so findet sich tatsédchlich
eine gewisse auBerliche Ahnlichkeit zwischen den klinischen Bildern
derselben und dem unseres Falles: akuter Beginn, zahlreiche Halluzi-
nationen, Ablenkbarkeit, intrapsychische Hemmung, starke motorische
Erregung, auf deren Héhe es zur Desorientiertheit kam, schlieBlich der
rasche Verlauf und der giinstige Ausgang. Es bestanden aber dabei so
prinzipielle Unterschiede, dal man diese Vermutung verwerfen sollte.
Es fehlte erstens &tiologisch unmittelbar vor dem Krankheitsausbruch
irgend ein erschopfendes Moment (Geburt, schwere somatische Er-
krankung, Blutverlust, physische Ubermiidung usw.), was Kraepelin
als unentbehrlich betrachtet. Weiter konnten wir bei stdrkster mo-
torischer Erregung niemals eine Verwirrtheit beobachten, welche fir

13*
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diese Erkrankung so charakteristisch ist, die Auffassung war gut er-
halten, wdhrend bei der Amentia dieselbe stark beeintrdchtigt ist und,
was aus den Protokollen der experimentellen Assoziationspriifung
mit Klarheit ersichtlich ist, wir hatten bei unserer Kranken mit keiner
priméren Inkoh&renz zu tun, welche nach neueren Amentiaauffas-
sungen (Strohmayer, Stransky) das wichtigste und charakteristi-
scheste Merkmal der Amentia Meynerti ist.

Bedeutend schwieriger ist die Abgrenzung der im vorliegenden
Falle beobachteten Psychose von der Gruppe des manisch-depressiven
Irreseins, ndmlich von den sog. ,,Misclizustdnden® desselben. Wie be-
kannt, entstehen diese Mischzustdnde, welche von Weygandt auf
Grund eines grofRen Materials studiert worden sind, aus der Kom-
bination der 3 Paare der entgegengesetzten Symptome der Manie und
Melancholie (gehobene — deprimierte Stimmung; Erregung — psycho-
motorische Hemmung; Ideenflucht — Denkhemmung). Es entstanden
daraus folgende praktisch bedeutsame klinische Typen:

1. Die sog. zornige Manie (Kraepelin): manische Erregung,

Bosheit, Ideenflucht.
2. Manischer Stupor: manische Stimmung, psychomotorische
Hemmung, intrapsychische Hemmung.

3. Unproduktive (gedankenarme) Manie: manische Stim-

mung, psychomotorische Erregung, Denkhemmung.

4. Depression, ldeenflucht.

5. Manische Hemmung: Denkhemmung, Ideenflucht (Gold-

stein).

6. Ideenfluchtige Denkhemmung (Schroeder).

SchlieBRlich die letzte und uns in bezug auf unseren Fall am meisten
interessirende Kombination, ndmlich die sog. agitierte Depression,
d. h. Depression mit psychomotorischer Erregung. Diese Form wird von
Weygandt folgendermalen charakterisiert: ,,Es handelt sich um
Kranke, welche einerseits duflerst gedankenarm sind, anderseits aber
starke Unruhe aufweisen, welche in keinem direkten Zusammenhang
mit der Intensitat der depressiven Stimmung steht. Solche Kranke
reden unaufhérlich, doch fast immer dasselbe .. &uRern fortwdhrend
und fortwéhrend mit denselben Worten Wahnideen vorwiegend hypo-
chondrischen Inhalts . . . klagen, dalR man sie vernichtet habe, daR man
sie vergiften will, sind dabei deprimiert, doch nicht besonders stark,
Ofters kann man sie fixieren und eine Antwort erhalten ..

Wie man aus dieser Schilderung sieht, erinnerte das klinische Bild
bei unserer Patientin an diesen Mischzustand. Es waren in ihm deut-
lich die haufigsten Komponenten dieses Mischzustandes vorhanden:
namlich Depression auf affektivem Gebiet, Erregung auf dem psycho-
motorischen nebst deutlicher intrapsychischer Hemmung, deren Kkli-
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nische Merkmale — Fehlen der Ideenflucht, der Inkohdrenz und ausge-
sprochene Monotonie und Armut der Wahnideen bei starker motorischer
Erregung und fortwdhrendem Rededrang waren.

Es entsteht jetzt die Frage, ob wir bei solcher Ahnlichkeit der Kar-
dinal-Symptome in vorliegendem Falle diesen Mischzustand des ma-
nisch-depressiven lIrreseins zu diagnostizieren berechtigt sind. Meines
Erachtens widerspricht dieser Vermutung folgendes: Erstens muB
man bemerken, daB fir das manisch-depressive Irresein und im speziellen
fur die sog. ,agitierte Depression“ so zahlreiche Halluzinationen, wie
bei unserer Kranken etwas Ungewdhnliches sind. Zweitens hatten auller
einer gewissen Monotonie und Inhaltsarmut die Halluzinationen und
besonders die Wahnideen einen ganz sinnlosen und widerspruchsvollen
Charakter, was alles auf gewisse tiefere psychische Defekte hinweist
und was auch klar aus der experimentellen Assoziationsprifung er-
sichtlich ist: schon abgesehen von dem Inhalt des Assoziirens, entspricht
die Art des Reagierens auf die Reizworte den Resultaten, welche
Wehrlin bei Imbezillen und Idioten erhalten hat, es handelte sich
also um eine Art vorlibergehender, doch tiefer greifender Stérung der
Intelligenz. Wir finden weiter in der Vergangenheit der Kranken nichts,
was auf eine vorher durchgemachte Erkrankung cyklothymer Natur
hinweisen kdnnte. Und schlieBlich, was am wichtigsten ist, hatten wir
bei unserer Patientin mit ausgesprochenen Geddchtnisstérungen zu
tun, welche ganz pldtzlich entstanden sind in der Weise, welche an die
Gedachtnisstérungen in dem vorher beschriebenen Fall von Balken-
tumor erinnerten. Es ist zwar auch bei dem manisch-depressiven Irre-
sein nicht ausgeschlossen, daR auf der Héhe der motorischen Erregung
und sogar nachher Gedachtnisdefekte in bezug auf die Erregungs-
perioden auftreten kdnnen, es ist aber bei keiner Form des manisch-
depressiven Irreseins denkbar, dall zwei Monate vor dem Ausbruch der
Depression und der Erregung so betrdchtliche Stérungen des Geddcht-
nisses auftreten kénnten, wie das bei unserer Kranken der Fall war.

Wir kommen also zum SchluB, dal obwohl die psychischen Sto-
rungen im vorliegenden Fall die gréRte Ahnlichkeit mit der sog. ,agi-
tierten Depression“ hatten, doch die klinische Analyse des Falles die-
selben weder mit dem manisch-depressiven Irresein noch irgendeiner
bekannten Form der akuten Geistesstérungen identifizieren konnte.

Wir missen deshalb per exclusionem die psychotische Erkran-
kung im vorliegenden Fall von dem parallel verlaufenden Gehirnleiden
abhdngig machen; um diese Abhé&ngigkeit zu erklaren, missen wir vorher
die neurologische Seite des Falles besprechen.

Das Restimee der somatischen Erkrankung im vorliegenden Fall
und sein klinischer Verlauf gestaltet sich folgendermalen:

Bei einer 50j&hrigen verheirateten Frau, welche auBer Ané&mie
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keine ernstere Erkrankung bisher durchgemacht hatte (Lues, Intoxi-
kation, Trauma werden negiert), entwickelt sich eine Hirnerkrankung
mit Erscheinungen von Kopfschwindel, Erbrechen und psychischen
Erscheinungen, welche bereits besprochen worden sind. Die objektive
Untersuchung der Kranken, welche bei der Aufnahme ins Kranken-
haus 2 Monate nach dem Krankheitsbeginn vorgenommen war, er-
wies auller Herabsetzung der Sehkraft und Kopfschmerzen, beider-
seitige typische ausgesprochene Stauungspapille, Bradykardie und
Fehlen der Achillessehnenreflexe beim Fehlen irgendwelcher Herd-
symptome und — was speziell hervorzuheben ist — beim Fehlen der
Druckschmerzhaftigkeit der Muskeln und Nerven, der Atrophien und
der Paresen. Diese Symptome, welche wé&hrend 172 Monaten mehrmals
nachgewiesen werden konnten, machten die Vermutung eines raum-
beengenden Prozesses im Schadel héchst wahrscheinlich. Es wurde
damals angesichts von Fehlen irgendwelcher anamnestischer Daten
(Lues, Trauma) die Maglichkeit eines Gehirntumors ventiliert, dessen
ndhere Lokalisation nicht zu bestimmen war.

Es brachte uns aber der weitere Krankheitsverlauf eine Uberraschung:
wir konnten némlich nach 11 wochiger Dauer der Krankheit und
nach 3 Wochen des Aufenthalts im Krankenhaus nebst dem Abklingen
der psychischen Stdrungen, eine gewisse Verdnderung im ophthal-
moskopischen Bilde, namlich die Stauungspapille im Stadium von Re-
gression (die Papillen waren blasser, wenig hervorgewdlbt, die Gefale
weniger erweitert und geschlangelt) und die Wiederherstellung der
Achillessehnenreflexe, welche damals sehr schwach waren, feststellen.
Im Laufe des folgenden Monates konnte man bei wiederholten Unter-
suchungen nebst der Regression der psychotischen Erscheinungen
eine stdndige Regression der Stauungspapille, Verschwinden der Kopf-
schmerzen und der Bradykardie beobachten. Endlich muRte unsere
Patientin nach 2¥2monatigem Aufenthalt im Krankenhaus und nach

monatiger Krankheitsdauer als vollstdndig gesund in psychischer
und somatischer Hinsicht betrachtet werden. Da in so kurzer Zeit
von einer Calcifikation, Ossifikation, kasiger oder cystischer De-
generation des eventuellen Tumors keine Rede sein konnte, muften
wir diese Vermutung vollstdndig fallen lassen.

Wie bekannt, sind alle bei Gehirntumoren allgemeinen sowie lokalen
Ausfall- oder Reizungssymptome keineswegs fiir die Gehirngeschwilste
pathognomonisch, sie kénnen n&mlich auch bei anderen organischen
Gehirnerkrankungen Vorkommen. Was aber entscheidend ist und was
die Diagnose ermdoglicht, das ist der Komplex der allgemeinen und der
lokalen Symptome, insbesondere der Verlauf und das Fehlen einer be-
stimmten Atiologie. Es gibt aber Falle, wo auch diese Zeichen irre-
fihren kénnen. Nonne hat ndmlich gezeigt, ,,daR es Krankheitsbiuder
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gibt, welche gemd&R dem heutigen Stand der Wissenschaft und Kli-
nischen Erfahrung uns zur Diagnose des Hirntumors berechtigen, in
welchen aber der klinische Verlauf uns lernt, daB unsere Diagnose falsch
war und in welchen die retrospektive Kkritische Epikrise uns keine
Erklarung gibt, warum unsere Diagnose falsch war.“ Das sind die
Félle, welche zur Heilung fiihren, ebenso wie solche, welche letal enden —
mit vollstindig negativem Resultat der postmortalen Untersuchung.

Da die Feststellung der Stauungspapille von besonderer Wichtig-
keit bei der differential -diagnostischen Beurteilung des vorliegenden
Falles ist, so mussen wir vor allem die Frage erdrtern, ob die sog. Stau-
ungspapille ausschlieflich bei den Hirntumoren und anderen raum-
beengenden Prozessen im Schédelraum zu beobachten ist, wo sie so
haufig vorzukommen pflegt (Gowers erw&hnt 60%, Oppenheim
80—90%, Annuske und Reich 95%, Elsching 90,5%). Nach der
Ubersicht der entsprechenden Literatur, welche neuerdings in der
Arbeit von di Gaspero zusammengestellt worden ist, missen wir diese
gelaufige Ansicht entschieden ablehnen.

So hat man die Stauungspapille unter anderem bei patholo-
gischer Zusammensetzung des Blutes: bei Chlorose, Andmie, Leuk-
dmie beobachtet. Gowers beschreibt die Stauungspapille bei drei
chlorotischen Madadchen ohne jede Spur irgendwelcher intrakraniellen
Erkrankung: in einem dieser Fdlle entwickelte sich idiopathisch
ophthalmoskopisches Bild, welches auffallend an die Stauungspapille
bei Hirntumoren erinnerte und Williams beschreibt bei Chlorose ein
ausgesprochenes Bild der Stauungspapille mit Extravasaten auf der
Netzhaut. Dasselbe Hirschberg und Engel mann.

Bei konstitutioneller Andmie stellten Hirschberg und Litten,
spéater Gowers beiderseitige Stauungspapille fest. Bei akut entstandenen
Andmien nach Blutungen wurde sie von Schmidt-Rimpler, Landes-
berg, Gowers beobachtet, und zwar von Schmidt -Rimpler un-
mittelbar nach Operation eines Nasenpolyps bei einem andmischen
Madchen, von Landsberg nach Epistaxis.

Heinzei beschrieb beieinem an Leuk&mia lymphatico -lienalis
leidenden Kinde kolossale Vorwdlbung der beiden Papillen mit Blut-
extravasaten und geschldngelten GeféRen.

Auch bei Diabetes mellitus (Culbertson) und Diabetes insi-
pidus (von der Heyden, Dreschfeld) wurde als Komplikation
beiderseitige Stauungspapille beschrieben, weiter bei der Schrumpf-
niere und bei der Urdmie (Gowers, Dobrowrolski). Im Fall von
Gowers, welcher zur Autopsie gekommen ist, war nichts Pathologisches
im Gehirn zu eruieren.

Weiter wurde die Stauungspapille bei infektiésen Erkrankungen
beobachtet: so von Pflliiger bei Scharlach, von Nagel bei Masern,
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vonPineles bei Malaria, vonBoucliut bei Diphtherie, von Saerniseh
bei Influenza, von Bittencourt bei Beri-Beri.

Hermann, Leber, Mooven, Abelsdorf beschrieben Fdlle von
Vorw6lbung und Verwaschung der Papillengrenzen und vendse Stase
bei Amenorrhoea und Dysmenorrhoea. Hartmann und Alexander
beobachteten Stauungspapille, als Komplikation bei Lues consti-
tutionalis und deren Verschwinden nach spezifischer Kur. Haab
beschrieb sie nach akuten Intoxikationen. Wernicke, Gowers,
Rumpf bei chronischen Intoxikationen mit Blei und Quecksilber,

Menacho beobachtete bei einem Maéadchen ca. 2 Wochen nach
Amygdalitis catarrlialis beiderseitige Stauungspapille, welche
nach der Entfernung der hypertrophischen Mandeln verschwand.

Gaspero beschrieb beiderseitige Stauungspapille in einem Fall
von Polyneuritis, verbunden mit Korsakowscher Psychose, Go-
wers bei einem Mé&dchen mit Chorea minor in der Pubertétszeit.

Nieden beschrieb eine einseitige Stauungspapille bei einem Mann,
welcher vasomotorische Stérungen an den Extremitdten darbot.

- Handwerk beschrieb einen Fall von Quincke scher Krankheit
mit Stauungspapille, welche verschwand, nachdem sich die peripheren
vasomotorischen Symptome zurlickgebildet hatten.

Es waére uberfllssig, die Differentialdiagnose zwischen unserem Fall
und samtlichen erwéhnten klinischen Maéglichkeiten durchzufihren.
Im speziellen ist die Abhéngigkeit des Krankheitsbildes von der Anémie,
bei welcher ebenso Stauungspapille, wie auch Fehlen der Achiilessehnen-
reflexe (Nonne) Vorkommen kénnen, recht unwahrscheinlich (Er-
brechen, psychische Stérungen). Ebensowenig finden sich in der Krank-
heitsgeschichte irgendwelche Anhaltspunkte flr die exogene Intoxi-
kation oder Autointoxikation. Der Annahme einer multiplen Neuritis,
mit welcher Erbrechen, Pulsalterationen, psychische Stérungen und
teilweise auch ophthalmoskopischer Befund im Einklang stehen kdnnte
(ich erinnere an den Fall von di Gaspero, welcher auf neurologischem
Gebiet viele verwandte Zige mit dem unseren aufwies), widersprachen
die Kopfschmerzen und Fehlen der neurotischen Symptome an den
Extremitédten.

Was schlieflich die serése Meningitis anbetrifft, so fehlt hier in der
Anamnese der Patientin irgendwelches atiologisches Moment (Alkoholis-
mus, psychisches oder physisches Trauma, Insolation, Intoxikation,
Infektion), welches fiir die Annahme dieser Krankheitsform als unent-
behrlich zu betrachten ist. Auch der Verlauf zeigte bei unserer Patientin
keine fur die serése Meningitis charakteristischen Schwankungen, er
war vielmehr streng progressiv, und dann allméhlich regressiv.

Da sich also der vorliegende Fall keiner der bisher bekannten Krank-
heitsformen anreihen l4Rt, missen wir ihn vorldufig per exclusionem
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unter der von Nonne abgesonderten Kategorie von Pseudotumor
cerebri rubrizieren. Ich erinnere daran, dal einige von Nonne unter
dieser Bezeichnung beschriebenen Féalle mit schweren psychischen
Stérungen verliefen.

DaR diese psychischen Stérungen im vorliegenden Fall in direkter Ab-
hangigkeit von der Gehirnerkrankung waren, dies hat mit der Exakt-
heit eines Experimentes der klinische Verlauf bewiesen, indem sich nach
dem Abklingen der Gehirnsymptome auch die psychischen Stérungen
zurickgebildet haben.

Fall 3.

A. L., ein 46jahriger Mann, Schreiber bei einem Rechtsanwalt in Petrikau.

Subjektive Anamnese. 17. Mai 1906. Vor einem Jahre litt der Kranke
an starken Kopfschmerzen in der Stirn- und in der rechten Parietalgegend. Die
Schmerzen sollten so heftig sein, dal der Kranke nicht mehr arbeiten konnte.
Nach einigen Wochen der Behandlung wurde der Kopfschmerz geringer und der
Kranke nahm seine Arbeit wieder auf.

Einige darauffolgende Monate fihlte sich der Patient vollstandig gut. Erst
vor 4 Monaten mufte er seine Arbeit aufgeben, da ihn die Arbeit bei dem
Rechtsanwalt nebst supplementdrem Kopieren zu Hause zu stark ermidete,
so dal er 2 Monate hindurch ausschlieflich bei sich zu Hause arbeitete.

Seit 6 Wochen haben sich die Kopfschmerzen wiedereingestellt und der
Patient flihlte sich so abgespannt, dal er absolut die Arbeit aufgeben mufte.
Vor 3 Wochen ist er nach Warschau gekommen und seit einigen Tagen befindet
er sich im Krankenhaus.

Die Kopfschmerzen sind in der letzten Zeit sehr heftig, besonders nachts,
so daR der Kranke sehr schlecht schlaft.

Kein Schwindel, kein Erbrechen wahrend des ganzen Krankheitsverlaufs,
doch klagt er in den letzten Zeiten ab und zu, besonders nach dem Essen, Uber
Ubelkeit. Keine deutliche Abnahme der Sehkraft, der Kranke konnte bisher
tadellos lesen und schreiben. Appetitlosigkeit; keine anderen Klagen auf somati-
schem Gebiet.

Seit einiger Zeit Gedéachtnisabnahme, welche der Kranke selbst bemerkt
hatte. Er vergiBt ofter, wo er verschiedene Gegenstdnde abgelegt hatte.

Seit einigen Wochen unwillkirliche Urinabgabe.

Der Kranke ist Witwer. Er hat 3 gesunde Tochter. Er hat bisher keine
ernsteren Krankheiten durchgemacht. Lues, Alkoholismus, Trauma ne-
gantur.

Die objektive Anamnese — von der Nichte des Kranken erhalten —
brachte uns einige neue Krankheitsdetails. An Kopfschmerzen namlich soll der
Kranke bereits das zweite Jahr leiden. Vor einem Jahre hat er einen pl6tzlichen
Anfall durchgemacht: er fiel vom Stuhl um, war 5 Minuten bewufBtlos, wuBte
nachher nicht mehr, was mit ihm vorgekommen ist. Er sollte danach jede 2—3
Wochen ahnliche Anfélle gehabt haben: fiel um, lag 5—6 Minuten bewuftlos,
papierwei3, ohne Krampfe und ohne Schaum vor dem Mund. Nach jedem Anfalle
klagte er Gber Kaltegefihl im ganzen Korper. Manchmal kaip es anstatt des An-
falles bloR zum Ubelkeitsgefiihl und Erbrechen. Der letzte Anfall war vor
2 Wochen: der Kranke war vollstandig bewultlos, wuBte nicht mehr, was man zu
ihm sprach, doch fiel er damals nicht um. Der Patient kann selbst keine ndheren
Angaben uber die Anfédlle (eventuelle Paresen, Pardsthesien usw.) geben, da er sich
absolut nicht daran erinnert.
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Er sollte in den letzten Wochen Stunden haben, wo er zusammenhanglos
redete, er sprach Uber Gerichtsangelegenheiten, Appellationen, Kassationen usw.
Der Puls sank damals bis auf 56. Vor 2 Wochen sollte er die ganze Nacht uber
ununterbrochen gesprochen haben. Danach war er 2 Tage hindurch vollstandig
bewuftlos.

Status praesens 17. Mai 1906.

Mittlere GroRe, normaler Bau, maRige Erndhrung.

Innere Organe ohne Besonderheiten.

R = 16

p = 74

Ichthyosis (besonders auf den oberen Extremitdten:) auf der &dufReren FI&-
che der Arme und Unterarme, auf dem Rumpf (vorne und hinten), auf der vorderen
Flache der Unterschenkel und teilweise auch auf der vorderen Flache der Ober-
schenkel. Schadel von normalem Bau. Deutliche Schmerzhaftigkeit beim Be-
klopfen der rechten Parietalgegend.

Die Pupillen sind ungleich: die rechte ist bedeutend groRer; die linke reagiert
prompt, die rechte trdge auf Lichteinfall.

Ophthalmoskopisch: Beiderseits Stauungspapille.

Die Sehkraft ist normal.

Die Augenbewegungen sind erhalten, kein Nystagmus.

Stirnrunzeln, Wangenaufbldhen beiderseits symmetrisch.

Beim Z&hnezeigen wird die rechte Nasolabialfalte tiefer konstatiert als die linke.

Zunge wird gerade herausgestreckt.

Samtliche Sensibilitatsqualitaten erhalten.

Die grobe Muskelkraft der Extremitdten scheint ebenfalls erhalten zu sein,
doch ist die genaue Prufung der einzelnen Muskelgruppen wegen des abnormen
psychischen Verhaltens des Kranken undurchfiihrbar.

TrR und Per R beiderseits lebhaft, links>.

PR beiderseits lebhaft, links lebhafter. Andeutung von Patellarklonus beider-
seits, links >.

AR links etwas lebhafter, jedoch ohne Klonus.

Beiderseits Flexio plantaris.

Bauchreflexe beiderseits = 0.

Cremasterreflexe lebhaft.

Status psychicus.

Die Orientierung im Raum ist erhalten, der Kranke weif3, daB er aus Petrikau
nach Warschau gekommen ist, benennt richtig die Strale, wo er in Warschau
gewohnt hat. Obwohl er in Warschau erst kurze Zeit verweilt, gibt er richtig
den Weg zwischen dem' Krankenhaus und seinem Wohnort in Warschau an. Er
benennt richtig sadmtliche Eisenbahnstationen zwischen Warschau und Petrikau,
weill Bescheid, wo man umsteigen soll usw.

Als man ihn auf den Korridor im Krankenhaus hinausfuhrt und fragt, wo
sich der Krankensaal befindet, wo er liegt, so zeigt er richtig den Saal links. Als
man ihn aber negativ suggeriert und in den gegeniiberhegenden Krankensaal ein-
fuhrt so sagt er, sich fruher geirrt zu haben und legt sich ins Bett, welches seiner
Lage nach seinem Bett entspricht, obwohl sich in diesem Bett ein anderer
Kranker befindet.

Auf Befragen, ob er die Kranken in diesem Saale kennt, antwortet er, sie alle
schon mehrmals gesehen zu haben, obwohl er sie tatsachlich zum erstenmal sieht.
Spéter bekennt er seinen Irrtum.

Die Arzte erkennt er richtig, nennt richtig die Namen, erinnert sich auch
an den Arzt, welcher ihn vor einem Jahre behandelt hatte.
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Dagegen ist die Orientierung in der Zeit ziemlich stark beeintrachtigt.
Er ist nicht imstande, die Zeit anzugeben, wann seine Kopfschmerzen begonnen
haben, erinnert sich absolut nicht an seine Anfille.

Auf Befragen beziglich des Jahrgangs antwortet er mehrmals: 1909, und erst
wenn man ihn darauf aufmerksam macht, daf er sich geirrthat, antworteterrichtig.

Bezeichnet richtig den Wochentag, an welchem er ins Krankenhaus gekommen
ist und gibt richtig die Zahl der Tage seines Aufenthaltes im Krankenhaus an.
Doch kann er das richtige Datum nicht bezeichnen und macht sehr ungenaue
Angaben dariber (vielleicht der 8., vielleicht der 20.).

(Wann geboren?) 1860 (richtig).

(Wie alt die &dlteste Tochter?) 16 oder 17.

(Wie alt ist das jungste Kind?) Vielleicht 1J/2 Jahre.

(Wann ist die erste Frau gestorben?) Vielleicht vor 2 Jahren.

Die Krankheitseinsicht ist erhalten, doch gibt sich der Kranke keine genaue
Rechenschaft darliber, welche Rolle diese Krankheit in seinem Leben spielt. Er
ist Uberzeugt, daB es nichts Ernstes ist und dal er bald zur Arbeit zuriickkehren
wird.

Uberhaupt, abgesehen von den starken Kopfschmerzen, welche einigemal
tdglich auftreten, benimmt sich der Kranke ziemlich indifferent in bezug auf
seine Erkrankung, befragt niemals die Arzte und interessiert sich nicht fir die
Behandlung.

(2x8)= 16
(2x9)= 18
(9 x 9) bedenkt sich sehr lange, antwortet zuerst 89, schlieflich = 81.
(8X8) = 64.
(12 x 7) = 82

(14 x 9): nach langerem Bedenken wiederholt mehrmals: 90 und 36, 90 und
36, schlieflich = 126.

(12 x 12): nach 2 Minuten kann er keine Antwort geben. Behauptet, auf
dem Papier das ausrechnen zu koénnen. ,Der gesunde Mensch kann das leicht
ausrechnen.“ Nachher sagt er lachelnd: ,,In den Bankgeschaften — die kdnnen
rechnen. Wenn man viel Geld hat, dann kann man rechnen.*

(19 x 11) = 209 (ziemlich rasch).

(28 + 16) = 44.
(99 + 47) = 137.
(77 — 28) —

(25 — 30) orientiert sich nicht, daB dies unmdglich ist.

Die experimentelle Prifung der Auffassungsfédhigkeit erwies deutliche,
obwohl nicht besonders starke Defekte: Man exponierte dem Kranken wéhrend
10 Sekunden 4 verschiedene Gegenstande (Schlissel, Uhr, Bleistift, TintenfaR),
welche nachher aus dem Gesichtsfeld entfernt waren. Unmittelbar nach der Ex-
position hat der Kranke alle diese Gegenstdnde genau reproduziert und mit den
Worten beschrieben. Bei der Exposition von 6 verschiedenen Gegenstanden
wahrend 10 Sekunden (Flasche, Buch, Feder, Portemonnaie, Taschentuch, Schach-
tel) konnte der Kranke unmittelbar nach der Exposition bloR die letzten 4 Gegen-
stdnde reproduzieren, und auch diese beschreibt er mangelhaft (behauptet z. B.,
daR die Farbe der Schachtel schwarz, wahrend sie tatsdchlich gelb war).

Beim wiederholten Exponieren derselben 4 und danach derselben 6 Gegen-
stdnde mit eingeschobenen Intervallen von 15, 20 und 30 Sekunden zeigten sich
diese Intervalle von keinem deutlich unginstigen EinfluB; es war also die optische
Merkfahigkeit auf kurze Distanz, inwieweit die mangelhafte Auffassung nicht in
Betracht kommt, nicht deutlich beeintrachtigt.
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Man zeichnete dem Kranken auf eine Tafel einige geometrische Figuren
Viereck, Dreieck, Kreis, Parallelogramm, Trapez), exponierte dieselben wahrend
10 Sekunden und lieR den Kranken alle diese Figuren auswendig zeichnen (Methode
von Binet): der Kranke konnte nur 3 von ihn reproduzieren und zwar die ein-
fachsten (Kreis, Viereck, Dreieck).

Danach machte man einen anderen Versuch: man exponierte dem Kranken
wahrend 10 Sekunden dieselben 5 Figuren und forderte nun den Kranken auf,
unmittelbar nach der Exposition auf einer Karte mit 12 geometrischen Figuren
die exponierten 5 zu erkennen (modifizierte Methode von Bernstein): der Kranke
hat 4 Figuren, d. h. alle, mit Ausnahme des Parallelogramms erkannt. Auch
hier waren die eingeschobenen Intervalle von 15, 20 und 30 Sekunden von keinem
deutlichen EinfluR auf die psychische Leistung.

Der Kranke bekam drei nacheinanderfolgende Befehle: aus dem Bett aufzu-
stehen und die Tir zu 6ffnen, die Medizin einzunehmen und ein Buch auf einen
anderen Tisch zu legen. Alles dies war nach Intervall von 5 Minuten tadellos
erledigt.

Prufung der Merkfahigkeit der Zahlen:

348 — nach 2 Minuten — richtig.

215 — uUber 3 Minuten — richtig.

4823 — nach 4 Minuten mit eingeschobener Unterhaltung (Ablenkung) —
richtig.

Der Kranke erzahlt ausfuhrlich, was er am vorigen Tage getan hat, was er
zu Mittag gegessen hat, wo er vor einer Woche gewesen war, wer ihn besucht
hatte. Benennt die Namen der Arzte, bei welchen er in Behandlung war, des Rechts-
anwalts, bei welchem er gearbeitet hatte, seiner Kollegen und Bekannten aus Pe-
trikau.

Es folgt die Analyse der elementaren SchluBRfolgerungen und des Verglei-
chungsvermégens. Man gab dem Kranken die Holmgrensche Kollektion der
Baumwollenproben und forderte ihn auf, die grinen Proben nach der Intensitat
der Farbe zu sichten, von den dunkelsten beginnend bis zu den hellsten. Die
Probe wurde von dem Kranken tadellos ausgefuhrt. Man gab dem Kranken das
groRe Trinkglas und ein kleines Glaschen zur Einnahme der Medizin und forderte
ihn auf zu zeigen, welche Hohe das Wasser im groRen Glas*erreicht, wenn man den
Inhalt des kleinen darin ausgieft: der Kranke zeigt mit dem Finger die Hohe,
welche ungefdahr dem Viertel des groBen Glases entspricht.

Man reichte dem Kranken einige Gegenstande (einen Bleistift, einen silbernen
Rubel, ein Glas und ein Buch) und lieR ihn dieselben der Schwiere nach auf den Tisch
zu legen, was der Kranke richtig ausgefiihrt hat. Man forderte ihn auf, die Augen
zu schlieBen und dieselbe so lange geschlossen zu halten, bis seiner Berechnung
nach eine Minute verflieft. Der Kranke machte die Augen nach einigen wieder-
holten Proben nach 10—15 Sekunden auf.

Die Begriffe von der GroRe und der Zeit sind nur in groben Umrissen erhalten.

(Wie viel Monate im Jahr?) = 12

(Wie heillen sie?) Januar, Februar, Mérz, April, Mai, Juni, Juli . . . bedenkt
eich lange ... September .... bedenkt sich wieder .... Dezember.

Beim Vorzeigen der Bilder von Tieren, Pflanzen, verschiedener Gegenstande,
erkennt sie der Kranke sofort und beschreibt richtig ihre natlrliche GroRe, Eigen-
schaften, Zweck usw.

Viel schlimmere Resultate lieferte uns die Untersuchung mittelst der Heil-
bronnerschen Methode, welche einerseits die Prifung der elementaren Asso-
ziationstatigkeit, anderseits die Prufung der Schéarfe der optischen Auffassung
bezweckt. Die Methode besteht bekanntlich darin, daB man dem Kranken eine
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Reihe von Abbildungen verschiedener Gegenstdnde in der Weise demonstriert,
daB man von rudimentdren Umrissen beginnend durch systematische Zugabe
charakteristischer Einzelheiten bis zur treuen Abbildung der Gegenstande gelangt.
Bei der Prifung mit der Serie: Lampe, Kanone, Kirche, Tisch (Heilbronner,
Zur klinisch-psychologischen Untersuchungstechnik, Monatsschrift fir Psychiatrie
und Neurologie 1905, Bd. 17, S. 115—132) zeigte es sich, daR der Kranke blof
die genauesten Reihenabbildungen aus den Serien erkennt und die Unterschiede
zwischen den benachbarten Abbildungen in der Serie nicht erblickt.

Die elementare Assoziationsfunktion wurde bei unserem Kranken mit-
telst der Kraepelinschen Methode des fortlaufenden Addierens geprift,
doch nicht schriftlich, sondern mindlich. Das laute Addieren je 5, je 6, je 12
bis 100 wurde mit geringen Fehlern ziemlich gut, doch in sehr langsamem Tempo
ausgefihrt.

Viel schlimmer fiel die Prifung der sog. ruckldufigen Assoziationen
(Ziehensche Methode) aus: z. B. das Subtrahieren von 100 je 7, 8 und 12 ab-
warts fuhrte der Kranke auBerordentlich langsam und mit vielen Fehlern aus.
Dieselben Defekte traten bei riicklaufiger Benennung der Monate (von Dezember
bis Januar riickwarts) zutage.

In der heutigen politischen Situation orientiert sich der Kranke nur in aller-
grobsten Umrissen. Er behauptet, daf ihn das sehr wenig interessiert. Friher,
als er noch gesund war, hat er Zeitungen gelesen, jetzt kiimmert er sich wenig
darum, was auf der Welt vorkommt. Obwohl er ein intelligenter Mensch war,
hat er jetzt keine Ahnung von den politischen Parteien des Landes und von der
Bedeutung der Duma, dagegen kennt er auswendig die Namen der samtUchen
Wahlkandidaten aus seiner Heimatstadt Petrikau.

(Was wollen die Sozialisten?) ,Weill der Teufel, was sie wollen. Sie wissen
selbst nicht, was sie wollen.*

(Was wollen die Sionisten?) ,Die Freiheit.”

(Was ist Nationaldemokratie?) ,lch weil nicht, aber ich habe gehort dar-
tber.”

(An welchem FluR liegt Warschau?) ,Das weifl ich nicht.”

(Liegt Petrikau am FluB?) ,Ja, aber ich weiB nicht mehr, wie er heiBt.”

(GroRe Stédte Europas?) ,Berlin ... Es gibt noch andere . . . Odessa . . .
Moskau . . .“

(Hauptstadt von Frankreich?) Kann sich nicht erinnern.

(Flusse Europas?) ,lch weiB nicht. Fruher habe ich es gewuft.”

Halluzinationen und Wahnideen werden ruhig, doch entschieden negiert.
Keine gesteigerte Suggestibilitat, keine Konfabulationen. Es gelingt nicht, ihm
zu suggerieren, dal er gestern in der Stadt gewesen war. Er negiert das energisch
und beruft sich auf das Personal der Abteilung.

Die ausgesprochene indifferente Stimmung des Kranken kontrastiert mit
seinem physischen Zustand und mit den heftigen Kopfschmerzen, die ihn quélen.
Uber seinen Kopfschmerz berichtet er mit Licheln. Er hofft, bald gesund zu
werden, weil das ,von Gott abhédngt, der ihn behitet“. Von seinen Kindern,
welche zu Hause geblieben sind, erz&hlt er ziemlich gleichgiltig. Durch Uber-
triebene Schilderung seiner schweren Krankheit wird er nicht im mindesten de-
primiert. Dagegen wird er bald heiter, wenn man von seiner Genesung spricht.

29. Mai. Der linke Facialis ist etwas schwacher. Das tritt besonders bei

emotiven Bewegungen zutage (Lachen).
Es scheint, als ob die Bewegungen der Bulbi nach links ungenligend waéren.
Der Muskelsinn ist in den Fingern der linken Hand deutlich herabgesetzt.
Bauchreflex links = 0.
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Bauchreflex rechts lebhaft.

Cremasterreflex links >.

PR beiderseits lebhaft, links etwas lebhafter.

AR beiderseits lebhaft, FuBklonus, recht >.

FuBsohlenreflex: rechts Flexio plantaris, links: schwach ausgepragter
Babinski.

31. Mai. Seit 3 Tagen sehr heftige Kopfschmerzen, besonders nachts. Der
Kranke schlaft fast gar nicht. Gestern sprach der Kranke die ganze Nacht hin-
durch vollstdndig inkohdrent.

Benennt heute seine Tochter, die ihn besucht hatte, mit vollstandig falschem
Namen.

Heftiger Kopfschmerz. Die rechte Pupille ist ad maximum erweitert, die
linke ist eng, mindestens 4mal enger als die rechte.

Der Kranke erzahlt, daB er gestern nach der Stadt geschickt hatte, Zigaretten
und Papier zu kaufen, was der Wirklichkeit nicht entspricht.

Er bereitet sich vor, ein Gesuch auf den Namen des dirigierenden Arztes der
Abteilung zu schreiben und deklamiert es laut:

,Dem wohlgeborenen Doktor der Warschauer Gerichtskammer (nach einer
Weile korrigiert er sich) — des Warschauer Nervenspitals: Da ich zu Hause drei
Waisen habe, bitte ich ergebenst, mich zu entlassen.”

Waéhrend der Untersuchung macht er hdufig Witze. Bei Prifung der Sensi-
bilitat bemerkt er: ,Die Nadel ware gut fiir die Kosaken.“ Dabei besteht keine
Euphorie, die Stimmung ist eher zornig.

Als man ihm einige Geldstiicke vorzeigt, und ihn auffordert, dieselben zu-
sammenzuzéhlen, bemerkt er: ,Wenn das mein Geld ware, so konnte ich das tun.”

2. Juni. Der Kranke fihlt sich bedeutend schlimmer. Heftige néchtliche
Kopfschmerzen.

Ab und zu wird er bewuftlos, spricht zusammenhanglos, ruft seine abwesenden
Kinder, rezitiert laut Gerichtsgesuche. Will last gar nichts essen, zu den Arzten
spricht er im Stil der Gerichtsgesuche.

Rechtsseitiger Lagophthalmus. Parese des unteren Astes des rechten Facialis.
Will abermals ein Gesuch an die Krankenhausdirektion schreiben, damit man
ihn entlasse. Auf die Bemerkung, daB sein Gesuch keineswegs beriicksichtigt wird,
antwortet er russisch: ,,Ich werde einen eingeschriebenen Brief senden, die Gesetze
sind noch nicht abgeschafft!“

Morphiuminjektionen wegen der heftigen Kopfschmerzen.

6. Juni. Apathie. Somnolenz. Leichte BewufBtseinstribung. Status pejor.
P = 70. Schlingbeschwerden.

Ptosis dextral!

Die rechte Pupille ist ad maximum erweitert, die linke ist sehr eng. Beide
heute vollstdndig lichtstarr.

Die Sehnenreflexe sind sehr lebhaft.

Beiderseits FuBklonus.

Babinski links deutlich.

Rechts Flexio plantaris.

Bauchreflex rechts erhalten, links nicht zu erzeugen.

Cremasterreflexe beiderseits erhalten.

Der Umfang der Bewegungen der oberen und unteren Extremitdten ist nicht
beschrénkt. Keine deutliche Hemiparese; doch ist die Prufung der motorischen
Funktion wegen des psychischen Zustandes sehr erschwert.

7. Juni 1906. Apathie. Somnolenz. Unwillkurliche Urinabgabe. Die beiden
Pupillen sind vollstandig lichtstarr. Rechtsseitige Ptose. Die Bewegungen des
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rechten Bulbus sind heute beschrankt, am besten sind sie nach auBen erhalten,

nach innen sind sie schon schlimmer, die Bewegungen nach oben und unten sind
total aufgehoben.

Der Kranke verlalt das Krankenhaus auf dringenden Wunsch seiner Familie
in schwerem Zustand.

Die neurologische Diagnose des vorliegenden Falles ist keine
schwierige. Bei einem 45jadhrigen Mann beginnt die Krankheit mit
heftigen Kopfschmerzen (ohne Schwindel und Erbrechen), ohne Herab-
setzung der Sehscharfe, beim Fehlen irgendeines bestimmten éatio-
logischen Momentes (Alkoholismus, Lues, Trauma, Infektion). AuBer-
dem findet sich in der Anamnese eine Serie von Anféllen (alle 2—3
Wochen) von BewuBtlosigkeit, ohne Schaum vor dem Munde, ohne
Zungenbif — und, was besonders wichtig ist, ohne Kr&mpfe. Als
Aquivalente solcher Anfille traten ab und zu Ubelkeit und Kopf-
schwindel auf.

Die objektive Untersuchung stellte zuerst eine ausgesprochene
beiderseitige Stauungspapille fest, dann Schmerzhaftigkeit der rechten
Parietalgegend beim Beklopfen, ausgesprochene Erweiterung der
rechten Pupille mit minimaler Lichtreaktion bei angedeutetem links-
seitigem hemiplegischem Typus: es war zwar keine deutliche Parese
der linken Extremititen festzustellen, doch trat deutlich eine patho-
logische Steigerung der rechtsseitigen Sehnenreflexe mit FuBklonus,
deutlichem Babinskischen Phé&nomen, Erloschensein des Bauch-
reflexes und Parese des linken Facialis (ausschlieBlich des unteren
Astes) zutage.

Es ist zu bemerken, dal sich im Laufe der Beobachtung im Kranken-
haus die klinischen Symptome vermehrt und in ihrer Intensitat ge-
steigert haben. Es traten zuerst Stérungen des Muskelsinnes in dem
linken Handgelenk und in den Fingern der linken Hand, weiter Herab-
setzung des linken Cremasterreflexes, maximale Erweiterung der
rechten Pupille mit total aufgehobener Lichtreaktion auf, spéater haben
sich dazu auch Blasenstdrungen (Inkotinenz) und Bradykardie (70) hin-
zugesellt. Doch konnte man die wichtigsten Ausfallssymptome im
weiteren Verlauf im Bereich des rechten Auges beobachten: zuerst sah
man eine méRige Erweiterung der rechten Pupille mit herabgesetzter
Lichtreaktion, dann maximale Erweiterung mit aufgehobener Licht-
reaktion, noch spéter trat der rechtsseitige Lagophthalmus nebst Parese
des unteren rechten Facialisastes zutage (also periphere Parese des-
selben) : die Parese des unteren Facialisastes blieb bestehen, doch hat
sich der Lagophthalmus in eine rechtsseitige Ptose umgewandelt,
zu der sich Stérungen der Bewegungen des rechten Augapfels mit Auf-
hebung der Bewegungen nach oben und nach unten und ausgespro-
chene Beschrénkung der Bewegungen nach innen und unbedeutende
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Beschrankung der Bewegungen nach auBen hinzugesellt haben (Opli-
talmoplegia dextra interna et externa).

Speziell ist das Fehlen irgendwelcher Cerebellarsymptome (Ataxie,
Adiadochokinesie usw.) und der Hemianopsie hervorzuheben.

Ich glaube, dall die Diagnose eines Hirntumors im vorliegenden
Fall keiner ausfiihrlichen Motivierung bedarf: die Symptome des ge-
steigerten intrakraniellen Druckes (Stauungspapille, Kopfschmerzen,
Ubelkeit, Bradykardie) nebst Lokalsymptomen (Augenmuskelsto-
rungen, Schmerzhaftigkeit des Schédels beim Beklopfen, linksseitiger
hemiparetischer Typus) sichern die Diagnose in vollem MaRe. Ich
glaube auch, daR es die einzige Diagnose ist, welche im vorliegenden
Fall in Betracht gezogen werden kann, da die Vermutung einer
serosen Meningitis angesichts des ausgesprochen progressiven Ver-
laufes und des Fehlens irgendwelcher Atiologie so gut wie ausge-
schlossen ist.

Was die Natur der supponierten Geschwulst anbetrifft, so scheint
die Diagnose eines Glioms wegen des chronischen Verlaufes und langer
Krankheitsdauer am wahrscheinlichsten (fur Gumma oder Solitér-
tuberkel finden sich in den klinischen Symptomen keine Anbhalts-
punkte).

Anders mit der Lokalisation der supponierten Geschwulst, welche
mit gewissen Schwierigkeiten verbunden ist. Trotz deutlicher Schmerz-
haftigkeit der rechten Hirn- und Parietalgegend beim Beklopfen steht
weder die corticale noch die subcorticale Lokalisation des Tumors
mit dem klinischen Bild im Einklang: ubrigens ist es bekannt, dal
der lokalen perkutorischen Schmerzhaftigkeit des Schadels eine
mehr projektive als streng lokalisatorische Bedeutung beizumessen
ist. Von besonderer Wichtigkeit ist weiter, dall die zahlreichen An-
félle von BewuBtlosigkeit des Kranken niemals von Krampfen und
Pardsthesien begleitet waren, was bei der corticalen oder subcorti-
calen Lokalisation kaum denkbar ware; schlieflich kdnnten durch die-
selbe die Augensymptome keineswegs erklart werden.

Die cerebellare Lokalisation der Geschwulst, bei welcher nebst
dem hemiparetischen Typus teilweise auch die Augensymptome denk-
bar waren, wird durch das Fehlen irgendwelcher Cerebellarsymptome
im ganzen Krankheitsverlauf ausgeschlossen (kein cerebellarer Gang,
keine cerebellare Ataxie, keine Adiadochokinese usw\).

Als malkgebende und entscheidende lokalisatorische Fingerzeige
im vorliegenden Fall kénnen die Symptome seitens des rechten Oculo-
inotorius gelten. Bereits der Entwicklungstypus dieser Symptome
(zuerst bloR Mydriasis, nachher maximale Erweiterung der Pupille
mit aufgehobener Lichtreaktion, schlieflich Stérungen der Bewegungen
des rechten Bulbus nach oben, nach unten und nach innen) ist von



Uber die psychischen Stdrungen bei Hirntumoren. 209

prinzipieller lokalisatorischer Bedeutung: solche feine Dissoziation der
Funktion und ihrer Defekte ist ausschlieBlich beim Befallensein des
ersten Neurons und im speziellen der Kerne denkbar.

Es ist also der Ausgangspunkt des Tumors im Gebiet oder — vor-
sichtiger ausgedrickt — in der Gegend des rechten Oculomotorius an-
zunehmen, wobei es schwer zu entscheiden ist, ob die Geschwulst
von der Innenseite der Hemisphédre oder vom Pedunculus cerebri
aus wuchs. Mit dieser Lokalisation steht vollstdandig der angedeutete
linksseitige hemiparetische Typus mit Beteiligung des Facialis im Ein-
klang (Weberscher Typus der Paralysis alternans cum Nervo
oc ulo motorio).

Die Ndhe von Thalamus opticus und von Capsula interna
kdnnte uns die linksseitigen Stérungen des Muskelsinnes und das bloR
indirekte Mitbefallensein dieser Partien (Druck, Odem) sowie die geringe
Intensitat dieser sensiblen Erscheinungen erkldren. Aus der Nahe des
rechten Seitenventrikels und dessen eventueller Kompression kénnten
nicht nur der gesteigerte intrakranielle Druck, sondern auch die Schwan-
kungen dieses Druckes (Schwankungen des Druckes der Cerebrospinal-
fliissigkeit) und — als Zeichen dieser Schwankungen — die Anfélle von
Bewultseinsverlust und — als Zeichen des permanent gesteigerten
Hirndruckes — aufler den allgemeinen Hirnsymptomen auch die psy-
chischen Stdrungen resultieren.

1Es bleibt nur die Parese des rechten Facialis ubrig, die am wahr-
scheinlichsten als lokales Symptom der allgemeinen Steigerung des
Hirndruckes aufzufassen ist. Ich habe absichtlich die neurologische
Diagnose dieses Falles und im speziellen die Lokalisation der sup-
ponierten Geschwulst ausfihrlicher besprochen, da sie von einer ge-
wissen Bedeutung in bezug auf die bei unserem Kranken beobachteten
psychischen” Stérungen sein kann. Es handelt sich n&dmlich darum,
daB die Analyse der somatischen Symptome die Lokalisation der Ge-
schwulst im Stirnlappen so gut wie ausschliet, fiir welche Lokalisa-
tion die bei unserem Kranken beobachteten psychischen Stérungen bis-
her fur pathognomonisch galten.

Diese psychischen Stérungen lassen sich kurz folgendermafBen zu-
sammenfassen:

Bei dem Patienten, welcher bei flichtiger Untersuchung keine
groberen psychischen Defekte aufweist, liefen sich bei genauerer
Analyse Stérungen auf den sdmtlichen psychischen Gebieten feststellen.
Die Orientierung im Raum, welche in groben Umrissen erhalten war,
lieB bei jeder feineren Probe im Stiche. Dasselbe betraf die Orien-
tierung in der Zeit.

Die Krankheitseinsicht war eine unvollkommene: der Patient gab
sich keine Rechenschaft darlber, was fir eine Rolle die Krankheit in

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XII. 14
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seinem Leben spielt. Beim Rechnen konnte er nur die leichtesten
Exempel richtig l6sen, bei schwereren Aufgaben machte er grobe Fehler
oder vermochte dieselben Uberhaupt nicht zu lésen. Er faBte weder
den Unsinn verschiedener unmadglicher Rechenexempel, noch die Pointen
der Anekdoten auf. ,

Obwohl die Anamnese auf die Geddchtnisabnahme als auf eines
der frihesten und markantesten Krankheitssymptome hinweist, konnte
doch die experimentelle vergleichende Prifung der Auffassung und des
Geddchtnisses (mittels der Finzischen, Binetschen, Bernsteinschen
Methoden usw.) keine groberen Defekte des Gedéachtnisses feststellen,
wéhrend die Prifung der Auffassungsfahigkeit ernste Stdérungen er-
wies: es zeigte sich ndmlich, daR bei der Untersuchung der Auffassung
die Einschaltung von Intervallen von verschiedener Dauer von keiner
deutlichen Bedeutung auf psychische Leistungsfahigkeit war; auch
die Prufung der Merkféhigkeit fur Zahlen (von 4 Ziffern), selbst mit ein-
geschalteter Ablenkung der Aufmerksamkeit lieferte ziemlich gunstige
Resultate. Wir missen also zum SchluB kommen, dal bei unserem
Kranken nicht die Fixierung der apperzepierten Eindrucke, sondern ihr
Eindringen in das Bewufitsein gelitten hat, und dalR die Defekte des
Geddchtnisses hier vorwiegend sekunddrer Natur und von den pri-
méren Auffassungsstdérungen abhé&ngig sind. Ebenso betrachtliche
Storungen der Auffassung konnte man bei der wichtigen Heil-
bronnerschen Methode feststellen.

VerhdltnismdRig geringere Stérungen konnte man bei der Prifung
des Assoziationsvermdgens eruieren (Kraepelinsche Methode des
Addierens, Ebbinghaussche Methode), obwohl auch hier gewisse
Defekte bei der Bildung der sogenannten ,ricklaufigen Assoziationen“
(Ziehensche Methode) festzustellen waren. Die experimentelle Pri-
fung der qualitativen Seite des Assoziierens (das Reagieren auf die Reiz-
worte) konnte aus duBeren Grunden nicht ausgefiihrt werden.

Das Verhalten des Kranken dem Familien- und dem politischen
Leben gegeniiber zeigte eine deutliche Intelligenzabnahme und eine aus*
gesprochene Interesselosigkeit.

Hervorzuheben ist auch das absolute Fehlen irgendwelcher Sinnes-
tduschungen, Wahnideen, Konfabulationserscheinungen, Suggesti-
bilitat.

Wenn wir jetzt die Defekte auf den sadmtlichen psychischen Ge-
bieten zusammenfassen, so mussen wir zur Uberzeugung kommen, daB
wir es mit einer Demenz zu tun haben. Neben dieser Demenz traten ab
und zu Anfélle von BewuBtseinsverlust und auBerdem eigentimliche
delirante Zustdnde auf, wo der Kranke zusammenhanglos sprach und
sich im Stil von Gerichtsgesuchen ausdriickte. Alles dies bei heiterer
oder ab und zu zorniger Stimmung und bei Neigung zur Witzelei (Witzei-
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sucht). Wir hatten also einen Zustand vor uns, welchen Jastrowitz
mit dem Namen Moria belegt hat.

Wie bekannt, haben Westphal und Gowers noch vor der Jastro-
witzschen Publikation auf eine eigentimliche unmotiviert heitere Stim-
mung in einigen Fallen von Gehirntumoren hingewiesen und von
Wernicke wurde die psychische Eigentimlichkeit einer gewissen
Kategorie von Hirntumorkranken hervorgehoben, welche in einem
naiven und humoristischen Gedankengang besteht, der merkwirdig
mit den subjektiven Stérungen der Kranken und ihrem schweren Zu-
stand kontrastiert. Bernhardt glaubte, dal fir die Tumoren, welche
sich in der vorderen Schédelgrube entwickeln, ein gewisses kindisches
Benehmen und Redensarten charakteristisch ist. Jastrowitz ver-
suchte sogar, eine spezielle Form der Psychose aufzustellen, welche er
mit dem Namen Moria belegte, welche auf einer Demenz mit einer ge-
wissen heiteren Stimmung verbunden beruhen sollte und ausschlieB-
lich bei Tumoren des Stirnlappens Vorkommen sollte. Nach Jastro-
witz beschaftigte sich mit diesen Erscheinungen eingehend Oppen-
heim, welcher bei diesen Kranken eine eigentiimliche Neigung zur
Witzelei (,Witzelsucht*) festgestellt hatte, welche desto merkwirdiger
war, dall sie grotesk mit dem bedauernswerten Zustande der Kranken
kontrastierte. Er konnte diesen Zustand — ebenso wie andere For-
scher — bei den Erkrankungen des Stirnhirns beobachten und betrachtet
ihn als ein charakteristisches Zeichen von Tumoren dieser Gegend.

Abgesehen von dem lokalisatorischen Wert dieses Symptoms, mdchte
ich mich zuerst bloB mit seinem klinischen Inhalt befassen. Die Reali-
tdt des von Jastrowitz skizzierten Krankheitshildes unterliegt keinem
Zweifel. Sie wurde durch nachfolgende zahlreiche Beobachtungen fest-
gestellt. In der Statistik von Schuster unter 775 aus der Literatur
gesammelten Félle finden wir dieses Krankheitshild 23mal. Ich glaube,
daB es von Schuster mit Unrecht in einer Kategorie mit den hypo-
manischen Zustanden rubriziert und analysiert wird, da fir die Jastro-
witzsche Moria die primare Demenz charakteristisch ist, was ich fir
den vorliegenden Fall mit den modernen psychologischen Methoden
nachzuweisen versuchte. Die Euphorie betrachte ich als einen psy-
chischen Zustand von zweifellos sekundarer Herkunft auf Grund von
L&hmung der hemmenden Zentra, und nicht primér emotioneller Her-
kunft, wie dies bei den hypomanischen Zustdnden der Fall ist.

Anders mit der sogenannten ,,Witzelsucht“, welche von Oppenheim
beschrieben worden ist, und welche in der Literatur die Jastrowitzsche
Konzeption einigermalen verdeckt hat. Ich muR ausdriicklich betonen,
daB klinisch die beiden Symptome nicht zu verwechseln sind, da nicht
immer die humoristisch-euphorische Stimmung der Kranken mit der
Neigung zu Witzen verbunden ist, was Kklar unter anderem auch

14*
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aus dem ersten Falle meiner Kasuistik resultiert — und umgekehrt
gibt es Falle, wo die sogenannte ,Witzelsucht* auch bei zorniger und
deprimierter Stimmung der Kranken vorkommt. Ubrigens steckt in
der Bezeichnung der ,,Witzelsucht* eine gewisse Willkurlichkeit, welche
zu MiBverstandnissen fihren kann. Das ist der Eindruck, welchen ich
bei der Ubersicht der entsprechenden Literatur erhalten habe. Manche
Von den in der Literatur zitierten AuBerungen der Gehirntumorkranken,
welche von den Autoren als ,,witzelsiichtig” bezeichnet werden, gehdren
zu den Ublichen Lebenssprichen und entbehren total jener unerwarteten
Assoziationswendung in der Richtung der diametral kontrastierenden
Vorstellungen, welche als psychologisches Charakteristikum des Witzes
gelten kann.

Aber auch in den glucklicher erwé&hlten klinischen Beispielen der
sogenannten ,Witzelsucht* bei Hirntumorkranken, wie z. B. in einem
Falle von Jastrowitz (der Kranke, der unter sich Urin abgegeben
hatte, behauptete, daR ,er geschwitzt hat*) oder in meinem Falle (bei
Prifung der Sensibilitdt auBerte sich der Kranke, dall ,,die Stecknadel
fur die Kosaken ist*) fehlt uns prinzipiell das Kriterium, dafl der Kranke
vor dem Krankheitsausbruch keine Neigung zu &hnlichen sporadischen
witzigen Bemerkungen gehabt hatte. In unserem Fall lieferte uns die
Anamnese diesbeziiglich keine genligende Erklarung, in den Fallen
aus der Literatur findet sich Uberhaupt keine Erw&hnung darliber —
und doch kénnte nur solche retrospektive Analyse Uber den Wert dieses
Symptoms entscheiden.

Meines Erachtens sollte man deshalb in jedem einzelnen Fall die
Frage entscheiden, ob die sogenannte ,W itzelsucht“ als Folge der Er-
krankung selbst, als pathologische Alteration der psychischen Funk-
tionen betrachtet werden kann, oder ob sie nur die Uberreste der Fahig-
keiten darstellt, welche vor dem Krankheitsausbruch vorhanden waren
und von der psychischen Verédung hinlbergerettet worden sind.

Die bisherigen theoretischen Erkldrungen beriicksichtigen bloB die
erste Eventualitdt. So versuchte z. B. Hdniger, die sogenannte
»Witzelsucht” auf die Reizung der Sprachzentren zuriickzufiihren, indem
er glaubte, daB diese Erkldrung das Vorkommen dieses Symptoms auch
bei anderen Gehirnerkrankungen aufler den Tumoren verstidndlich
machen kann. Doch abgesehen davon, dalR diese Theorie die demen-
tiellen Erscheinungen unberiicksichtigt 1aRt, ist sie schon deshalb nicht
anzunehmen, weil die ,Witzelsucht* statistisch bedeutend haufiger
bei Tumoren des rechten als des linken .Stirnhirns beobachtet worden
ist. Man versuchte auch, das Entstehen der Witzelsucht durch die
mechanische Trennung der Assoziationsbahnen, durch das Entstehen
der Assoziationen auf dem Umwege — also unerwartet, was in der Um-
gebung Lachen erwecken soll — zu erkladren (Biro). Doch beruht
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diese grob schematische Interpretation auf der total unbegrindeten
und falschen Vorstellung, als ob die Assoziationsfunktion (im psy-
chologischen Sinne) mit den Bahnen verbunden ware, welche
Flechsig als Assoziationsbahnen bezeichnet hat. Die zuféallige
Koinzidenz der Bezeichnungen kann selbstverstdndlich nicht maR-
gebend sein, und die psychologische Assoziationsfahigkeit ist nicht als
Funktion der anatomischen Assoziationsbahnen, sondern als Funktion
des ganzen Gehirns zu betrachten.

Was die zweite Eventualitat anbetrifft, so glaube ich, dal eine ganze
Kategorie von Kranken existiert, welche deshalb witzelsiichtig sind,
weil sie auch vor der Krankheit witzig waren und nach dem Krank-
heitsausbruch diese Fahigkeit gar nicht oder nur teilweise verloren
haben.

Das klinisch Frappante bei diesem Symptom beruht vorwiegend auf
dem lebhaften Kontrast zwischen seinem Inhalt, der gewdhnlichen
Apathie uud dem schweren somatischen Zustand der Kranken.

Bei den Hirntumorkranken soll die Demenz, welche immer diese
Zustdnde begleitet, nicht besonders tief sein, damit diese Mdglichkeit
zutage trete. Dal ein gewisser Grad von Demenz die Mdglichkeit der
Produktion des Witzes gestattet, dies beweist die psychologische De-
finition des Witzes, welcher nach Spencer ,keine tiefe logische Ope-
ration“, kein zusammengesetzter Prozefl ist, keine intensive geistige
Arbeit erfordert, sondern eine automatische Assoziationswendung in
der Richtung von extrem kontrastierenden Vorstellungen ist: dies
beweisen unter anderem die witzelsiichtigen Paralytiker, senil De-
mente usw.

Damit will ich keineswegs die Mdglichkeit ausgeschlossen haben,
daB es eine andere Kategorie von Féllen gibt, wo eine gewisse Euphorie
oder die ,Witzelsucht“ als spezifisches Produkt der psychischen, vom
Hirntumor abhdngigen Alteration zu betrachten ist. Wir begegnen
Ubrigens dieser Erscheinung auch bei verschiedenartigen Psychosen,
am ausgesprochensten bei manischen Zustédnden, doch ist diese Analogie
keine maRgebende, da wir bei diesen Zustdnden mit primédren emo-
tionellen Stérungen und mit einem speziellen Typus des Assoziierens
zu tun haben, welcher das Entstehen des Witzes beglinstigt. Eine
viel wichtigere Analogie finden wir in den Zustdnden der Demenz,
welche mit Neigung zu Witzen verbunden sind, wie die senile
Demenz, syphilitische Alterationen der Gehirngeféle und speziell wie
dies Kraepelin beschrieben hat, die Katatonie. Auch die Beobach-
tung von Oppenheim, wo die Witzelsucht nach der operativen
Entfernung eines Hirntumors verschwunden ist, spricht fiir die patho-
logische Bedeutung dieses Symptoms in gewissen Fallen von Hirn-
tumoren.
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Was seinen lokalisatorischen Wert anbetrifft, so wurde es, wie be-
kannt, als charakteristisches Zeichen des Stirnhirntumoren betrachtet.
Seitdem aber Uhlenhut einen Fall von ,Witzelsucht* bei der Ge-
schwulst des Scheitellappens verdffentlicht hatte, hat sich diese Theorie
als nicht stichhaltig erwiesen. Auch meine zwei Félle (Moria bei Tumor
des Balkens und ,,Witzelsucht“ bei supponierter Geschwulst des Pedun-
culus cerebri) sprechen keineswegs zugunsten dieser Theorie. Nach
E. Miller wird das haufige Vorkommen dieser Stérungen bei Stirn-
hirntumoren dadurch erklart, dal die Geschwiilste dieser Gegend eine
Neigung zu langer Dauer, groBem Umfang (Fehlen von wichtigen
Lebenszentren) und intensiver Schadigung des Nervengewebes haben.

Fall 4.

A L., 54jahrige Frau. Anamnese von der Tochter der Kranken erhalten.
Seit 5 Wochen hat sich die Kranke psychisch verdndert, handelte oft verkehrt:
streute Salz auf das Bett anstatt in die Suppe, benutzte Pfeffer anstatt Zucker,
redete zusammenhanglos, konfabulierte. Die Kranke sollte dariiber klar gewesen
sein, daBR sie dummes Zeug machte, aber sie ,,konnte nicht anders®“, wie sie sich
ausdriickte. Sie klagte damals Uber Kopfschmerz, welcher Tag und Nacht an-
dauerte, und Uber Ubelkeitsgefiinl. Beim Gehen schwankte sie damals, wie eine
Betrunkene. Bereits seit 5 Monaten klagte die Kranke tber Dunkelwerden vor
den Augen, besonders beim Biicken. Auch Kopfschmerzen von heftigem Charakter
traten bereits damals ab und zu auf. Dem Leiden sollte psychisches Trauma vor-
ausgegangen sein (Kummer). Die Kranke hat 11 mal geboren und 3 Fehlgeburten
durchgemacht. 7 Kinder sind in den ersten Lebensjahren gestorben. Vorher
immer psychisch und somatisch vollstdndig gesund.

St. praesens. 19. Oktober 1911. Die objektive Untersuchung am ersten Tage
der Aufnahme auf Nervenabteilung ist sehr erschwert wegen des heftigen Wider-
stantes der Kranken: man muf die Kraft von drei Leuten benutzen, um sie im
Bett halten zu konnen, sie springt fortw&hrend vom Bett auf und lauft mit
ihrer Decke und ihren Kissen zu der Tir, will die Fenster aufmachen, auf dem
Korridor herumlaufen, bittet, da® man sie nicht qudle, behauptet, daR fir sie
als eine Christin hier im judischen Krankenhaus keine passende Stelle sei, schreit,
daB man sie und ihre Kinder nicht tdte, nimmt sogar drohende Position an, welche
sich bald darauf in einen heftigen Angstaffekt auflost. Bei jedem Versuch der
arztlichen Untersuchung ward die Kranke so éngstlich und unruhig, daB dieselbe
nicht auszufihren ist.

20. Oktober. Heute liegt die Kranke apathisch im Bett, etwas benommen,
ist noch weniger zugénglich a® gestern. Auf Befragen reagiert sie meistens gar
nicht. Ab und zu bei einfacheren Fragen (,,wie viel Kinder?“, ,wie lange im
Krankenhaus ?*) erhalt man den Eindruck, als ob die Kranke dieselben zu be-
antworten versuchte, denn sie wiederholt mehrmals die Fragen, scheint sich
langere Zeit zu besinnen, doch besteht die Reaktion aus zusammenhanglosem
Kauderwelsch, wobei die einzelnen Worte undeutlich und wie verwaschen aus-
gesprochen werden. Es ist auRerordentlich schwierig, mit ihr in Verbindung zu
treten. Auf Befehl verschiedene aktive Bewegungen auszufiihren, reagiert die
Kranke gar nicht; bei passiven Bewegungen widerstrebt sie lebhaft.

Allem Anschein nach hat die Kranke Kopfschmerz, denn sie seufzt Ofters
und greift mit der Hand auf den Hinterkopf. Die genaue somatische Untersuchung
ist auch heute wegen des heftigen Widerstrebens der Kranken unausfihrbar.
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Die Pupillen reagieren etwas trdge, die rechte schlimmer als die linke. Selbstédndig
vom Bett aufzustehen, ist die Kranke nicht imstande. Als man ihr dabei behilflich
ist, steht sie mit groRter Mihe auf, geht einige Schritte vorwarts, doch ist der
Gang schwankend, unsicher. Es scheint, als ob sich die Kranke rechten Extremi-
tdten weniger prompt und gern als Unken bediente.

21. Oktober. Heute ist die Kranke viel zuganglicher als gestern. Antwortet
sofort auf die Fragen, doch machen ihre Antworten ab und zu den Eindruck des
.Vorbeiredens®.

(Wie lange im Krankenhaus?) ,4 oder 5 Jahre.”

(Wie viel Kinder?) ,28.“

Keine besondere psychomotorische Erregung. Ab und zu versucht die Kranke
aus dem Bett herauszugehen, doch gelingt es heute nicht schwer, sie davon ab-
zuhalten. Die rechtsseitigen Extremitdten scheinen auch heute weniger beweglich
als die linken zu sein. Keine deutliche Asymmetrie des Gesichts. Die Sprache ist
abgehackt, stolpernd und verwaschen. Bei der Untersuchung derselbe Wider-
stand, wie vorher.

22. Oktober. Der psychische Zustand bleibt unverdndert. Ophthalmo-
skopisch: beiderseits Stauungspapille. Lumbalpunktion (um 3 Uhr nach-
mittags): es wurde 5 ccm Kklaren Liquors unter ziemlich starkem Druck tropfen-
weise entnommen. Phase I: schwach positiv. Keine Lymphocytose. W asser-
mann im Blut positiv!

23. Oktober. Gestern nach der Lumbalpunktion keine auffallenden Sto-
rungen. Sie schlief abend um 7 ein und schléft bis jetzt so tief, daB sie nicht auf-
zuwecken ist (diee Kranke hat keine Narkotica erhalten). Bei der Untersuchung
um 12Y/2Uhr wird die Kranke umgedreht, auf das andere Bett Ubergetragen usw.
und trotzdem kommt sie nicht aus dem Schlaf heraus. Die Herzgrenzen sind nach
rechts erweitert, auf dem Ictus systolisches Gerdusch. P = 76, schwach, keine
Arhythmie. Respiration normal. PR und AR beiderseits gleich schwach. Plantar-
flexion beiderseits. Die Pupillen sind ziemlich weit und reagieren gar nicht
auf Lichteinfall. Bis in die Nacht ist die Kranke nicht aus ihrem Schlafe erwacht.

Um 11 Uhr nachts Exitus letalis.

Autopsie. 24. Oktober Sektionsprotokoll: AuRerlich zeigt das Gehirn
keinerlei Verdnderungen, doch fuhlt sich bei der Palpation der occipitale Teil
links etwas weicher als normal. Man hat zwei Frontalschnitte ausgefuhrt: 1. in
der Parietalgegend, entsprechend den groBen Ganglien, und 2. in der Occipital-
gegend. Bereits auf dem ersten Schnitt sieht man einen Unterschied zwischen der
rechten und der linken Hemisphédre: ndmlich die weile Substanz der ganzen
linken Hemisphére ist bedeutend weicher als die der rechten. Auf dem hinteren
Schnitt, welcher der Grenze des Occipitallappens mit dem Parietallappen ent-
sprach, war die Konsistenz der weillen Substanz vollig weich, gallertartig. Aufer-
dem stellte man auf der auBeren Flache des linken Occipitallappens (2 cm von
der Mediallinie und 1X¥2cm von dem hinteren Pol desselben), eine Geschwulst
von der GroBRe eines Taubeneies, rotlich-grau mit gelblichen Herden fest. Der
Tumor erweist eine derbere Konsistenz, als das ihn umgebende Gewebe, er liegt
auf demselben Niveau, wie die ihm anliegenden Gyri, seine obere Schicht hegt
dicht dem verdiinnten Cortex an, welcher allméhlich am unteren Pol der Geschwulst
mit derselben zusammenflieBt. Die Geschwulst zeigt weder Membran, noch bildet
sie ein Nest in dem umgebenden Gewebe, dagegen flieRt sie allmahlich mit der
erweichten weilen Substanz zusammen.

Es ist zu bemerken, daf auch der Balken links sogar auf dem ersten Schnitt
erweicht war. Man konnte auch einen ausgesprochenen Hydrocephalum in-
ternum feststellen.
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Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich die Geschwulst als Endo-
theliom .

Die neurologische Diagnose des vorliegenden Falles angesichts der
sehr knappen anamnestischen Daten, der aufRerordentlich kurzen Be-
obachtungszeit und des heftigen Widerstandes der Kranken bei der
Untersuchung gehdrte nicht zu den leichten. Fs wurde zuerst die Mdg-
lichkeit der Gehirnlues in Aussicht genommen (ziemlich trdge Pupillen-
reaktion und besonders positiver Wassermann im Blut!), dann der
progressiven Paralyse (Pupillenanomalien, stolpernde und verwaschene
Sprache, psychischer Zustand), und erst der ophthalmoskopische Be-
fund am vorletzten Lebenstage der Kranken erweckte den Verdacht
eines raumbeengenden Prozesses im Schadel. Es mull deswegen der
vorliegende Fall derselben Kategorie angereiht werden, auf welche
neuerdings Oppenheim, Nonne, Marburg und T. Cohn die Auf-
merksamkeit gelenkt hatten, wo namlich in zweifelhaften Féllen die
positive Wassermannsche Reaktion im Blut nicht zugunsten eines
luetischen Gehirnprozesses verwertet werden kann und welche sich,
trotz der Erwartung, als Gehirntumoren entpuppen. Die Frage, ob
solche Félle zur Entkraftigung des diagnostischen Wertes der Wasser-
mannschen Reaktion fihren oder ob man in derartigen Fallen es mit
Hirntumoren zu tun hat bei Individuen, welche seinerzeit luetische
Infektion durchgemacht hatten, muf bei dem gegenwartigen Stand
unserer Wissenschaft dahingestellt bleiben. Allerdings mufl ich bemer-
ken, daB die mikroskopische Untersuchung des ganzen Gehirns, welche
an anderer Stelle ausfihrlich beschrieben wird, keinerlei luetische Ver-
anderungen weder an den Meningen, noch an den GefaBen feststellen
konnte. Bei der retrospektiven Zusammenstellung des Sektions-
befundes mit dem Krankheitsverlauf zeigt es sich, da gewisse Krank-
heitssymptome, welchen bei der schweren Beeintrdchtigung der Psyche
unserer Patientin beim Leben keine sichere diagnostische Bedeutung
beigemessen werden konnte (Eindruck als ob sich die Kranke der
rechten Extremitdten weniger als linken bediente, Kopfschmerzen,
schwankender Gang), gut mit dem Sitz der Geschwulst Uberein-
stimmten. Dal die Lokaldiagnose intra vitam wegen des psychischen
Zustandes der Patientin nicht zu stellen war, ist aus dem oben Ge-
sagten leicht ersichtlich, da manche Herdsymptome (z. B. Hemianopsie)
Ubersehen werden konnten.

Die Krankheitsdauer im vorliegenden Fall kénnte fir eine Gehirn-
geschwulst, wenn man sogar die ersten anamnestischen Erwé&gungen uber
die Kopfschmerzen vor 5 Monaten mit berechnet, als eine sehr kurze
bezeichnet werden, wenn nicht der Umstand hinzuk&me, dall dieselbe
durch den arztlichen Eingriff noch mehr abgekirzt worden
ist. Es muf ndmlich ausdricklich hervorgehoben werden, daR der



Uber die psychischen Stérungen bei Hirntumoren. 217

plétzliche letale Ausgang im vorliegenden Fall der vor-
genommenen Lumbalpunktion zugeschrieben werden muR.
Vor der Lumbalpunktion waren der allgemeine Zustand der Patientin,
die Erndhrung, der Puls usw. keineswegs schlimm und der bedrohliche
sopordse Zustand entwickelte sich unmittelbar nach der Punktion.
Weder der Sitz der Geschwulst (kein Cysticercus im 1V. Ventrikel), noch
die Beschaffenheit derselben (keine Blutung) gehdrten zu den Momenten,
welche zum plétzlichen Tode fiihren kénnen. Von besonderer Wich-
tigkeit ist es, daR die Lumbalpunktion hier mit allen mdglichen Vor-
sichtsmaRregeln ausgefuhrt worden ist (beim Liegen, tropfenweise,
bloR 5cm). Es muB also als Regel gelten, dal die Lumbalpunktion
bei den Tumoren der hinteren Schédelgrube streng kontraindiziert ist,
im Gegensatz zu der Meinung von Babinski, welcher diese Ausnahme
nicht anerkennen will. Auf eine sehr groRe Anzahl von Lumbalpunk-
tionen, welche auf unserer Abteilung in den letzten Jahren vorgenommen
waren, haben wir bloR 2 Todesfélle gehabt, und zwar bei Tumoren der
hinteren Schéadelgrube (einmal bei Tumor cerebelli und zweitens
im vorliegenden Fall).

Was die psychischen Stérungen im vorliegenden Fall an-
betrifft, so traten sie in dem Krankheitsbild so hervor, daB sie die
somatische Erkrankung sozusagen lberdeckten und bei oberflachlicher
Betrachtung als eine selbstdndige Psychose imponieren konnten.
Trotz alledem bildeten sie keinen deutlichen psychischen Krankheits-
typus und gehdrten keiner bestimmten Krankheitsgruppe an. Nach
der Nomenklatur der modernen franzésischen Psychiatrie kdnnten
sie vielleicht der sogenannten ,,Confusion mentale* eingereiht werden,
doch ist diese Bezeichnung allzu symptomatologisch und auBer-
dem waren die Verwirrtheitszustdnde bei unserer Patientin nur vor-
tibergehend, manchmal mit psychomotorischer Erregung verbunden,
manchmal mit heftigen negativistischen Erscheinungen und manchen
depressiv-paranoischen Zigen kompliziert. Von besonderem Inter-
esse ist das Gansersche Symptom des,Vorbeiredens®, welches
in den ruhigen Tagen in ausgesprochen reiner und schéner
Form zutage trat. Meines Wissens wurde dieses Symptom
als psychische Stérung bei Hirntumoren bisher nur ein-
mal, namlich von Po6tzl und Reimann, beobachtet. Ich
maochte noch die Frage streifen, ob die psychischen Stérungen in dem
vorliegenden Fall als streng von dem Tumor abh&ngig aufgefalt werden
konnen. Dieser Auffassung kdnnte anscheinend die Tatsache wider-
sprechen, daB bei der Autopsie aulRer dem Tumor in dem linken Occipital-
lappen auch die Erweichung der linken Hemisphére und des Balkens
links konstatiert wurde. Da aber weder makroskopisch noch mikro-
skopisch Hamorrhagien und Alterationen an den HirngefdBen fest-
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zustellen waren, so sind auch diese Erweichungen als FernWirkungen
der von dem malignen Gehirntumor (Endotheliom) produzierten toxischen
Substanzen zu betrachten.

Fall 5.

G. J., 46jahriger Mann. Aufnahme am 3. August 1909.

Seit 3 Wochen fuhlt sich der Patient unwohl, klagte Uber Dunkelheit vor
den Augen, stotterte beim Sprechen, war abgespannt. Vor 2 Wochen bemerkte
er, daB die linke obere Extremitat schwécher wurde und dafR er beim Gehen mit
dem Unken Ful nachschleppte. Seit dieser Zeit verschlimmerte sich der Zustand
allméhlich, so dal er nach einer Woche nicht mehr gehen und die linke obere
Extremitdt fast nicht mehr bewegen konnte; auch die Sprache wurde progressiv
schlimmer. Seit einer Woche ist der Patient standig schlafrig. Seit 10 Tagen
Kopfschmerz und mehrmals téglich Erbrechen. Seit 2 Wochen soll sich der Patient
psychisch verdndert haben, ist stark vergeflich, macht grobe Fehler beim Rech-
nen usw. Keine Urinstérungen. Obstipation. 8 gesunde Kinder, 1 Abortus der
Frau. Friher stets gesund. Lues und Potus werden negiert.

St. praesens. Innere Organe ohne Besonderheiten. P = 80. Die Pupillen
sind gleich, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Ophthalmoskopisch:
keine Veranderungen. Augenbewegungen normal. Gehor beiderseits erhalten.
Zunge wird gerade herausgestreckt. Die mimischen Bewegungen des Gesichts
sind nicht beschrénkt, doch scheint die linke Nasolabialfalte etwas abgeflacht
zu sein. Cornealreflex erhalten. Sensibilitit am Kopf und Gesicht ohne Besonder-
heiten. Keine Schmerzhaftigkeit des Schéadels beim Beklopfen. Der Kopf wird
meistens etwas nach rechts gebeugt gehalten, doch sind weder die passiven noch
die aktiven Bewegungen des Kopfes keineswegs beschrankt. Keine Hemianopsie.

Die rechte obere und untere Extremitdt zeigen normale Kraft und Beweg-
lichkeit.

Die linke obere Extrem itdat: die Hand ist etwas 6dematds, die Finger
in leichter Flexionsstellung. Die Bewegungen in den samtlichen Gelenken sind
im hohen MaRe beschréankt: in dem Armgelenk ist bloB ein unbedeutendes Auf-
heben, im Ellenbogengelenk, minimale Flexion ausfiihrbar, die Bewegungen im
Handgelenk sind aufgehoben, die Finger kdnnen etwas flektiert werden, die Ex-
tention = 0. Samtliche ausfiihrbare Bewegungen zeigen eine minimale Kraft.
Keine Hypertonie.

TrR beiderseits gleich, lebhaft.

PerR rechts méRig lebhaft, links etwas schwécher.

Abdominalreflex: rechts lebhaft, links = 0.

Cremasterreflex rechts lebhaft, links minimal.

PR beiderseits lebhaft, links bedeutend <.

AR beiderseits erhalten, links < (:).

Plantarreflexe: rechts Flexion, links deutlicher Babinski.

Die rechte untere Extrem itat: auch liier ist die motorische Kraft stark
herabgesetzt, am besten sind die Zehenbewegungen erhalten; im Huftgelenk pra-
valiert die Flexion und die Abduktion, die Flexion im Kniegelenk = 0, die Ex-
tension ist minimal, dasselbe betrifft die Bewegungen im Sprunggelenk.

Ohne Unterstiitzung kann der Kranke weder stehen noch gehen. Bei der
Unterstitzung schleppt der Kranke den linken FuB ganz bewegungslos nach.
Keine Hypertonie.

Sensibilitat erhalten.

Psychischer Zustand. Der Kranke ist schléfrig, apathisch, mit geringen
Unterbrechungen kann er tagelang schlafen. Weckt man ihn auf, antwortet er
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gerne, doch mit einer gewissen Anstrengung: es scheint namlich, als ob er bald
die an ihn gerichtete Frage vergesse. Die Sprache ist leicht stotternd, ab und zu
bemerkt man Andeutung von Silbenstolpern, doch korrigiert sich der Kranke
inzwischen.

Die Orientierung im Ort ist mangelhaft.

(Wo befinden Sie sich?) ,Im Krankenhaus.”

(In welchem?) ,,Ich weifl nicht.”

(Welche Strale ?) ,,Kann nicht wissen.”

(Welche Stadt?) ,Vielleicht Warschau.”

Ebenso die Orientierung in der Zeit.

(Welcher Wochentag?) ,Ich kann nicht sagen.”

(Datum?) ,Ilch weil nicht.”

(Monat?) ,Mai.”

(Wie alt sind Sie?) ,Kann nicht genau sagen.“

(Wie alt der &lteste Sohn?) Richtig.

Die Merkféahigkeit ist stark beeintrdachtigt.

(2143) Nach 3 Minuten: ,,200 oder so was.”

Der Kranke vergift oft sogar die unmittelbar vorher an ihn gerichteten
Fragen. Auch die mangelhaften Resultate bei einfachen Rechenaufgaben sind
teilweise auf die Merkfahigkeitsstorungen zurlickzufihren.

(2 x 2) Richtig.

(2 x 3.) Richtig.

(2 x 5.) Richtig.

(2 x 15.) Anfangs richtig. Bei wiederholter Frage besinnt er sich lange und
antwortet: ,Ich kann nicht sagen.”

Keine groberen Intelligenzstérungen.

(Was ist schwerer, ein Pfund Eisen oder ein Pfund Federn?) Beide gleich.”

(Warum sinkt ein Stick Eisen im Wasser zu Boden und ein Stick Holz
schwimmt auf der Flache?) ,Weil Eisen schwerer als Wasser ist.”

Die mehr verwickelten Rétsel und Rechenaufgaben kann der Kranke nicht
l6sen. Es scheint dabei, als ob er, bis er die Halfte der Aufgabe erreicht hat, bereits
den Anfang vergessen hétte.

Die Krankheitseinsicht ist teilweise erhalten; er weifl, dal er schwer krank
ist. Spontan klagt er Uber Mattigkeitsgefiihl und Kopfschmerzen und nicht Gber
die linken Extremitdten, obwohl er wei8, dall dieselben paralysiert sind. Keine
Wahnideen. Keine Halluzinationen.

7. August 1909. Der Kranke erbricht mehrmals taglich. Die Kopfschmerzen
sind etwas geringer. Psychischer Zustand ohne Verdnderung. Injectiones
hydrargyri sozojodolici.

11. August. Die Bewegungen der Zehen links sind bedeutend schlimmer als
fruher. Auch die Sprache ist undeutlicher; beim Sprechen hat der Kranke das
Gefihl, als ob die Zunge steif ware. Psychisch dasselbe. Erbrechen.

18. August. Fortwahrendes Erbrechen. Die Sprache ist immer weniger deut-
lich, verwaschen. Singultus.
20. August. Heute wahrend der arztlichen Untersuchung bekam der Kranke

zum erstenmal einen epileptischen Anfall: der Kopf und die Augen waren nach
rechts gedreht; keine Zuckungen in den Extremitdten. Der Anfall dauerte einige
Minuten, der Kranke war dabei vollstindig bewuBtlos. Unmittelbar nach dem
Anfall kehrte das BewuBtsein zuriick, doch war der Kranke den ganzen Tag noch
etwas benommen. Nach dem Anfall: Babinski beiderseits.

22. August. Der Kranke hustet seit einigen Tagen und magert stark ab.
Soor im Munde. In den Lungen Emphysemerscheinungen. P = 92. Heiserkeit.
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27. August. Starke Heiserkeit. Singultus. Erbricht weniger. St. psy-
chicus: wie friher, doch ist die Orientierung in der Zeit noch mangelhafter.

31. August. Heute kein Erbrechen. Ophthalmoskopisch: nichts Ab-
normes. Anorexie.

I. September. Der Kranke fiihlt sich sehr schwach. P = 120; parvus.
Der Kranke kann fast gar nicht essen, da er momentan alles erbricht. Starke
Abmagerung. Somatisch: dasselbe. Babinski beiderseits. Der Kranke wird mit
Nahrklistieren gefuttert. Apathie. Somnolenz. Starke Heiserkeit.

6. September. Heute ist der Patient etwas munterer, weniger somnolent,
antwortet prompt und gern auf Fragen. Vollige Desorientierung im Ort und in
der Zeit: er weill nicht, wo er sich befindet, glaubt 28 Jahre alt zu sein, kann
weder den Monat noch den Tag benennen usw. Ausgesprochene Euphorie:
behauptet, daB ihm ,bedeutend besser, sogar sehr gut gehe*, er spricht so gut wie
friher (ausgesprochene Heiserkeit), er kann russisch, polnisch, deutsch und eng-
lisch sprechen (was niemals der Fall war).

Somatisch: Starke Abmagerung. Soor im Munde und im Nasenrachenraum.
Paresen wie friher. Babinski beiderseits. P = 112, sehr klein.

Il1. September. Starke Inanition. Gelbliche Verfarbung der Haut und der
Conjunctiven. Der Kranke wird ausschlieBlich mit flissiger Nahrung gefuttert.
P = 128. T= 36,2°

15. September. Heftiges Erbrechen mit braungefarbten Massen. E xitus
letalis um 10¥ Uhr morgens.

Sektionsprotokoll. Bereits &ulerlich konnte man eine gewisse Abplattung
der beiden oberen Parietallappen feststellen. Auf dem Frontalschnitt durch das
Splenium corporis callosi traf man eine Geschwulst, welche inmitten der Hemisphére
vorwiegend in der weiBen Substanz sal und einen ziemlich gleichméRigen Druck
auf die sie umgebende Substanz ausiibte. Die Ladnge der Geschwulst war 41/2cm
ihre Breite 3cm. Der Tumor von harter Konsistenz lag absolut isoliert in der
ihn umgebenden Substanz, wie ein Ei im Neste, so daB man ihn leicht mit dem
Finger enucleieren kénnte. Sein hinterer Pol entsprach ungefahr der Grenze zwi-
schen den Parietal- und Occipitallappen und lag am ndchsten der Gehirnober-
flache. Die den Tumor umgebende Nervensubstanz zeigte eine gewisse Erwei-
chung. Ebensolche Erweichung konnte man auch im Centrum semiovale, sowie
in einer gewissen Entfernung von der Geschwulst in dem ganzen Parietallappen
und in der rechten Balkenhélfte feststellen.

Die SeitenVentrikel waren keineswegs erweitert, dagegen zeigte der Il1l. Ven-
trikel eine gewisse Erweiterung. Mikroskopisch: Sarcom.

Die Diagnose einer Gehirngeschwulst war auch intra vitam bei
den heftigen Kopfschmerzen, fortwdhrendem Erbrechen, progressivem
Verlauf, Hemiparese mit Babinskischem Symptom, epileptischem
Anfall, Abmagerung und Kachexie trotz dem Fehlen der ophthal-
moskopischen Verdnderungen als gesichert zu betrachten. Dagegen
war die topische Diagnose der Geschwulst beim Fehlen der beglei-
tenden Lokalsymptome unmdglich. Die Autopsie zeigte, dal zwischen
dem Sitz der Geschwulst und den klinischen Symptomen kein strikter
lokalisatorisclier Parallelismus bestand und daBR die letzten vielmehr
als Fernsymptome aufzufassen waren. Der Verlauf gehdrte zu den
akuten, da die Gesamtdauer weniger als 9 Wochen betrug. Dieser
akute Verlauf nebst starker Inanition ermdglichte den SchluB, daB der
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Tumor bdsartig war, was die Autopsie bestdtigte (Sarkom). Von den
klinischen Symptomen besonders interessant war das Fehlen irgend-
welcher ophthalmoskopischer Verdnderungen und der rechtsseitige
Babinski, welcher sich nach dem einzigen epileptischen Anfall (ohne
allgemeine Krampfe ) zu dem vorher festgestellten linksseitigen hinzu-
gesellte, bis zum Tode persistierte und als dauernde Hemmungserschei-
nung aufzufassen war.

Die psychischenSymptome bestanden in einer ausgesprochenen
Somnolenz, starken Orientierungsstdrungen im Raum und besonders
in der Zeit, betrdchtlichen Stérungen der Merkfdhigkeit, auf welche
teilweise auch die groben Fehler beim Rechnen zuriickzufiihren waren.
Es waren keine gréberen Intelligenzdefekte nachzuweisen. Die Krank-
heitseinsicht war anfangs erhalten; sub finem vitae war sie merk-
wirdigerweise durch eine ausgesprochene Euphorie getriibt, indem der
Kranke bei einem jammervollen Zustand behauptete, dal es ihm sehr gut
gehe, dal er sehr gut polnisch, russisch, franzdsisch und englisch sprechen
kann, was niemals der Fall war. In der Gesamtform konnten die psy-
chischen Stérungen im vorliegenden Fall keinem bestimmten klinischen
Typus eingereiht werden.

Fall G

J. J., 56jahriger Kaufmann. Seit 16 Jahren beiderseitige Atrophie der Seh-
nerven, vollstindige Amaurose und Impotenz, seit 12 Jahren leichter Grad von
Retentio urinae, in der letzten Zeit Inkontinenz, Obstipation, ab und zu Incon-
tinentia alvi, keine lanzinierenden Schmerzen, manchmal ReiBen in den Beinen,
keine Gehstérungen, keine Ataxie, keine Kopfschmerzen, nur selten Schwindel-
gefuhl. 2 Wochen vor der Aufnahme entstand pldtzlich linksseitige Hemiparese,
welche sich binnen einiger Tage standig steigerte, starke Ataxie, so dall der Kranke
nicht mehr gehen konnte, Incontinentia urinae et alvi. Psychisch bis zu der letzten
Zeit absolut gesund, arbeitete geschéftlich tadellos, war immer ein reger und in-
telligenter Mann, seit einigen Wochen abgespannt, schlafrig, so dal er bei der
Unterhaltung manchmal einschlaft. 2 gesunde Kinder, kein Abortus der Frau.
Lues wird nicht zugegeben. Vor 27 Jahren Gonorrhoea. Trank wenig, rauchte viel.

St. praes. 25. Mérz 1908. Hoher Wuchs, herabgesetzte Erndhrung. P = 80,
durus. Herz, Lungen, Organe der Bauchhodhle ohne Besonderheiten. Urin ohne
Zucker, geringe Menge von EiweiR, Eiterkdrperchen, keine Zylinder, viel Oxalate.
Pupillen sehr eng. Argyl-Robertson. Ophthalmoskopisch: beiderseitsAtrophia
simplex. Bei aufgehobenen Lidern zahlreiche rasche nystagmoide Zuckungen der
Bulbi in horizontaler Richtung, Augenbewegungen nach rechts sind weniger
prompt wde nach links. Die linke Nasolabialfalte ist verstrichen. Ausgesprochene
linksseitige Hemiparese von deutlichem distalem Typus. TrR und PerR beiderseits
lebhaft, links >. PR und AR = 0, links deutlicher B abinski, rechts unsicher.
Ausgesprochene Ataxie beim Fingernasen- und Kniehackenversuch, links >. Sen-
sibilitdtsstorungen besonders fir Schmerz am Rumpf, unteren Extremitiaten und
den linken oberen, dasselbe fur die Temperatur, betrdchtliche Stérungen des
Muskelsinnes in den linken Zehen und im linken Fulgelenk. Ausgesprochene
Lymphocytose in der Cerebrospinalfliissigkeit (40). Psychisch: Auffassung, Merk-
fahigkeit, assoziative und emotive Sphére, Intelligenz vollstandig intakt. Keine
deutliche Somnolenz.
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30. Mérz. Heute nacht war der Kranke bewuftlos, sprach viel zusammenhang-
los, warf seine Decke auf den Boden, schrie, da® man ihm seine Hosen und seine
Weste zurlickgebe, wollte laufen, doch konnte er nicht vom Bett heraus, er schlug
bloR mit der Hand auf das Bett. Heute morgen bewegte er heftig mit den Handen,
sprach viel zu sich selbst. Beim Gesprach behauptet er in seiner Wohnung im
ERzimmer zu sein, zeigt mit der Hand, wo angeblich verschiedene Gegenstdnde
(Tisch, Klavier, Sofa usw.) stehen. Auf die Frage, was machen die Arzte in seinem
ERzimmer, antwortet er, dal sie in die Klinik gekommen sind, kann sich aber
keine Rechenschaft geben, was die Klinik mit seinem ERzimmer zu tun hat. Als
man ihn darauf aufmerksam macht, daB er sich doch im Krankenhaus befindet,
gesteht er, daB sich hier die Kranken befinden, kann aber darlber keine néhere
Auskunft geben. Orientiert sich leidlich in der Zeit, wei3, daR er sich hier seit
8 Tagen befindet, auch das Gedéchtnis zeigt keine groberen Defekte.

31. Mérz. Heute orientiert sich der Kranke besser als gestern, wei3, dafl er
sich im Krankenhaus befindet, beurteilt verniinftig seine Geschafte. Die Stim-
mung ist vorwiegend traurig, manchmal weint der Patient sogar, behauptet, er
mochte sterben, damit er keine Last fur seine Angehdrigen sei, anderseits aber
will er noch leben, um seine Geschéfte zu erledigen. Heute frith sang er laut ska-
brose Soldatenlieder. Starke Ablenkbarkeit. Doch tberwiegt bei der Unterhaltung
mit dem Kranken eine ausgesprochene Apathie, welche manchmal in Somnolenz
Ubergeht. Die Reaktion des Kranken auf &uBere Reize ist stark herabgesetzt.
Ausgesprochene Interesselosigkeit.

5. April. Cystitis purulenta. Beginnen der Decubitus auf den GeséRen.
Husten.

22. April. Fortschreitende linksseitige Hemiparese, beginnende Flexions-
contractur im Ellenbogengelenk. Der Urin ist etwas weniger eitrig.

Psychisch: Somnolenz und Apathie wie frither, manchmal deliriert der Kranke,
glaubt zu Hause zu sein, kann die an ihn gerichteten Fragen nicht beantworten.

25. Mai. Fortschreitende Parese der linken Extremitdten und Contractur
im Ellenbogengelenk, die manchmal nicht zu Uberwinden ist.

30. Mai. Ausgesprochene Apathie und Somnolenz bei erhaltenem Bewuft-
sein. Cystitis haemorrhagica. Temperatur normal.

2. Mai. T —39°. P = 92. Psychisch dasselbe.

3. Mai. Seit heute frih ist der Kranke vollstandig bewuBtlos. T = 38,8°
P = 124, filiformis. Der Comealreflex ist aufgehoben.

Exitus um 1 Uhr nachmittags.

Sektionsprotokoll. Ruckenmark: Ausgesprochene Leptomeningitis
posterior (lockere Verwachsungen der Rlickenmarkshédute und Triibung derselben,
Arachnoidea infiltriert und opalisierend), besonders im Cervical- und Dorsalteil;
die vordere Rickenmarksflache hat ein vollstindig normales Aussehen. Auf dem
Schnitt: graue Degeneration der Hinterstrdnge auf der ganzen Ruckenmarks-
lange.

Gehirn: auf dem Frontalschnitt fand sich ein groBer Herd (vom Diameter
ca. 7 cm) in zentralen Partien der rechten Hemisphére (in der Gegend von Capsula
interna, Centrum semiovale, des vorderen Poles des Thalamus opticus). Der Herd
bestand aus einer gelblichen, im Zentrum weichen, auf der Peripherie ziemlich
derben tumorartigen Masse mit erweiterten Gefdlen und kleinen Hamorrhagien.
Durch den Balken geht die Masse auf die linke Hemisphére Gber, so dal die innere
Wand des erweiterten linken Seitenventrikels eine dunkle, cyanotische Farbe,
zahlreiche erweiterte GefdBe und gelbe Flecken aufweist. Die Meningen auf der
Gehirnoberflache sind deutlich getribt.

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als Gliom.
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Der vorliegende Fall stellt in neurologischer Hinsicht eine duferst
seltene Kombination von zwei organischen Erkrankungen des Nerven-
systems dar, ndmlich von Tabes dorsalis und von Tumor cerebri,
welche sicherlich als eine zuféllige Koinzidenz zu beurteilen ist. In der
mir zugédnglichen Literatur konnte ich keinen analogen Fall finden.
Obwohl der Beginn der Entwicklung der Gehirngeschwulst nicht zu
bestimmen ist, da die sogenannten allgemeinen Hirnsymptome fehlten
und der ProzeR sich klinisch erst zwei Monate vor dem Tode mitder plotz-
lich entstandenen organischen Hemiparese dokumentiert hat, scheint
doch die Vermutung wohl berechtigt, daR die tabische Erkrankung
um viele Jahre der Erkrankung des Gehirns vorausging. Obwohl die
reziproke Wirkung der zwei so grundsétzlich verschiedenartigen orga-
nischen Prozesse wie graue Degeneration der Hinterstrdnge und Gehirn-
geschwulst unwahrscheinlich ist, ist doch die zeitliche Kongruenz der
Entstehung der Ataxie und rechtsseitiger Hemiparese recht auffallend;
die Hemiparese ist wohl als Folge des Sitzes der Geschwulst in der
rechten inneren Kapsel zu betrachten, da irgendwelche Alterationen
der Nervensubstanz fehlten, keine GefaRalteration festzustellen waren
und ihr Verlauf stets progredient war. Das durch die Autopsie festgestellte
Ubergreifen der Tumormassen auf die linke Hemisphare manifestierte
sich in keinerlei klinischen Symptomen. Auffallend war in diesem Fall
trotz ziemlich betréchtlicher GréRe der Geschwulst das Fehlen irgend-
welcher allgemeinen Hirnsymptome: zu der beiderseitigen einfachen
Atrophie der Sehnerven hat sich bis zum LebensschluR keine Stauungs-
papille hinzugesellt, wie dies in einem interessanten Schnitzlersehen
Fall von Hypophysengeschwulst zu beobachten war. Der letale Aus-
gang ist hier wohl nicht dem tabischen ProzeR, sondern der wachsenden
Gehirngeschwulst zuzuschreiben.

Die psychischen Stérungen im vorliegenden Fall sind in zwei
Kategorien zu zerlegen: 1. in chronische Stdrungen, welche aus
einer Apathie, Somnolenz, Reaktionslosigkeit und Interesselosigkeit be-
standen und einige Wochen hindurch dauerten und 2. aus einigen
akuten Episoden von der Dauer von 1—2 Tagen, von welchen die vom
30. und 31. Mdrz 1908 am meisten charakteristisch sind. Die Episode
bestand aus einem psychomotorischen Erregungszustand mit Desorientie-
rung im Ort und leidlicher Orientierung in der Zeit (warf seine Decke,
wollte aus dem Bett heraus, schlug mit den Hé&nden, sang skabrdse
Lieder, glaubte in seiner Wohnung zu sein), starker Ablenkbarkeit und
oberflachlichen depressiven Ziigen. Es waren dabei keinerlei Wahnideen
und was ich besonders hervorheben modchte, keinerlei Sinnestéau-
schungen festzustellen. Am ersten Tage dieser Episode waren die Er-
regung und die Desorientierung so heftig, daf sie den allgemeinen psych-
ischen Fond sozusagen Uberdeckten; aber am zweiten Tage derselben, als
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die erwahnten Erscheinungen bereits im Abklingen waren, sah man deut-
lich, daR sie den chronischen psychischen Alterationen (der Apathie, Som-
nolenz, Interesselosigkeit) superponiert und aus denselben gieichsam her-
ausgewachsen waren. Und in der Tat trat die Apathie, Somnolenz und
Interesselosigkeit des Kranken nach dem Abklingen der akuten Erregung
periode noch deutlicher und plastischer zutage. Die akute Episode
konnte keinem bekannten Typus der Psychose eingereiht werden und
zeigte keinerlei paranoische Zuge. Die Intelligenz des Kranken zeigte
auler einer gewissen Storung der Auffassung bis zu der terminalen
Obnubilation des Bewuftseins Uberhaupt keine Defekte. Der Patient
war nicht nur vor seiner Erkrankung psychisch vollstandig intakt,
sondern auch die Untersuchung in den ersten Tagen seines Aufenthaltes
im Krankenhaus konnte keine geistigen Defekte eruieren.

Sind die im vorliegenden Falle beobachteten psychischen Stdrun-
gen in direkte Abh&ngigkeit von der Gehirngeschwulst zu stellen?
Diese Frage ist im vorliegenden Fall um so komplizierter, da wir es
hier noch mit einer organischen Erkrankung des Nervensystems zu tun
haben, welche per se mit psychischen Stérungen verlaufen kann. Dies
ist ndmlich die Tabes dorsalis. Doch stellen das h&ufigste und kar-
dinale Symptom der im Verlaufe von Tabes auftretender Psychosen
die Halluzinationen im Bereiche verschiedener Sinne dar; zum Teile
bilden sie Bestandteile einer voll entwickelten chronischen Psychose
oder einer akuten halluzinatorischen Verwirrtheit (F&lle vonO bersteiner
und Jacobsohn). AuRerdem konnen bei Tabes Erregungszustinde
mit Halluzinationen im Bereiche verschiedener Sinne als etwas Selb-
stdndiges auftreten, ohne daR sich eine eigentliche Psychose ausbildet
(Félle von Rey, Briand, Bornstein, Bouchard und Moebius).
Wir sehen, dall das akute Erregungsstadium mit Desorientiertheit im
Raum und ausgesprochener Ablenkbarkeit in keine dieser Kategorien
palt. Das Fehlen irgendwelcher paranoiden Ziige und der Sinnes-
tduschungen schlieft die Abhé&ngigkeit dieser Phase der psychischen
Stérungen von der Tabes bei unserem Kranken mit absoluter Sicherheit
aus. Die zweite Kategorie der psychischen Stérungen bei unserem
Kranken (Apathie, Interesselosigkeit, Somnolenz), welche in mehr
chronischer Form auftrat, gehdrt zu den typischen Merkmalen der
Hirntumoren.

Fall 7.

B. C., 51jahriger Volkslehrer. Seit 6 Wochen Kopfschmerzen, Schwindel-
gefiihl, ab und zu Dunkelheit vor den Augen. Ubelkeit, allgemeine Mattigkeit,
blutiger Stuhlgang, Apathie, leichte Depression. Keine Seh- noch Hdérstérungen.
Luesnegatur. 4 gesunde Kinder, kein Abortus der Frau. Friher immer gesund.

St. praes. 19. Oktober 1909. Innere Organe ohne pathologischen Befund.
Keine Schmerzhaftigkeit des Schadels beim Beklopfen. Pupillen gleich, reagieren
prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Nystagmoide Zuckungen der Bulbi
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beim Blick nach rechts. Visus rechts = 115, links fast vollstindige Amaurose
(3/i0q). Ophthalmoskopisch: beiderseits Retinitis haemorrhagica. Gehdr: beider-
seits herabgesetzt, links im starkeren Grad. VIl und X 11 ohne Besonderheiten. Sen-
sibilitdt am Gesicht erhalten. Cornealreflex beiderseits lebhaft. Keine bulbaren
Symptome. Motorische Kraft der oberen und der unteren Extremitdten erhalten.
Keine cerebellaren Symptome. TrR beiderseits lebhaft, PerR beiderseits = 0,
PR auBerst schwach, nur bei Jendrassik, links schwécher. AR schwach, beider-
seits Flexio plantaris. Sensibilitdit normal. Gang ohne Schwankungen, doch
breitbeinig, mit kleinen Schritten. Psychisch: Ausgesprochene Auffassungsr
Stérungen. Apathie. Interesselosigkeit. Liegt tagelang bewegungslos auf dem Bett,
antwortet langsam und ungern auf die Fragen. Orientierung gut erhalten.
Rechnet gut. Keine deutlichen Intelligenzstérungen.

29. Oktober. Starke Kopfschmerzen, Schwindel beim Stehen. Blutunter-
suchung: Leukocyten 6822, Erythrocyten 4588 000.

4. November. Heftiger KopfSchwindel, welcher mit kurzen Unterbrechungen
einige Stunden andauerte. Wahrend des Schwindels fast vollstdndige Amaurose.
Taumeln beim Gehen. Psychisch ist der Kranke deprimiert und leicht benommen.
p= 72

5. November. Kein Kopfschwindel. Vitus: rechts 15, links: 3/J0o- P = 76.

8. November. Schwindel mit vorlbergehender Amaurose. Heftige Kopf-
schmerzen. Psychisch: Apathie, Interesselosigkeit, herabgesetzte Auffassung,
keine Benommenheit. — Traitement mixte.

2. Dezember. Seit 3 Wochen keine Attacken von KopfSchwindel. Fihlt sich
besser. Keine Kopfschmerzen. Ophthalmoskopisch: Neuroretinitis haemorrhagica.
Die Papillengrenzen sind verwaschen, auf beiden Papillen fleckweise atrophische
Plaques. Psychisch dasselbe.

21. Dezember. Wieder heftiger KopfSchwindel mit Ubelkeitsgefiihl, erschwertem
Denken, leichter Depression. P = 72. Mattigkeitsgefihl, kein Erbrechen. PR
rechts lebhaft, links <. AR beiderseits lebhaft, keine Asymetrie des Gesichts,
Zunge wird gerade herausgestreckt, keine Ataxie, keine Adiodokokinesie. Kein
Babinski. Keine Intelligenzdefekte. Keine Benommenheit, doch ausgesprochene
Apathie. Auffassungsstérungen, antwortet duflerst ungern und langsam auf die
Fragen, ab und zu wiederholt er mechanisch dieselben.

27. Dezember. Heute ist der Kranke teilweise desorientiert, glaubt zu
Hause, dann wieder bei dem Arzt in der Sprechstunde zu sein, behauptet niemals
im Krankenhaus gewesen zu sein, weil nicht, wo er gestern gewesen war, da
man ihn ,stdndig hin und her transportiere“. Kann weder das Jahr, noch den
Monat und den Tag angeben. Erinnert sich nicht, wer ihn gestern besucht hat.
FaRt duBerst schwer die an ihn gerichteten Fragen auf, man muf dieselben mehr-
mals wiederholen, um eine Antwort zu erhalten. Auf sprachlichem Gebiet leichte
perseveratorisch-paraphasische Stérungen. Keine Konfabulationserscheinungen.
Keine Benommenheit. Apathie. Kopfschmerzen. Das Gesicht ist stark gerotet.

28. Dezember. Somnolenz, Apathie. Ausgesprochene katatonische Er-
scheinungen am Rumpf und an den Extremitdten! Die rechte Naso-
labialfalte ist heute verstrichen. Ausgesprochene Parese der rechten oberen Ex-
tremitat, Parese der rechten unteren (schwéacheren Grades). PR rechts >. AR
beiderseits lebhaft. Abdominal-, Cremasterreflex rechts = 0. Plantarreflex links
lebhaft, rechts = 0. Strabismus convergens oculi dextri. Nystagmoide Zuckungen
beider Bulbi.

Plotzlicher Exitus letalis um 6 Uhr abends.

Sektionsprotokoll. Im hinteren Hinterhauptlappen bemerkt man an der
auBeren Flache etwa 2 cm nach vorne vom hinteren Pol und ebensoviel von der

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XII. 15



226 W. Sterling:

Mediankante des Gehirns eine dunkel verférbte und sich von der Oberflache des
Gehirns etwas heraushebende Hervorwolbung, deren Durchmesser etwa 3 cm
betrdgt. Die Umgebung dieser tumordsen Masse ist erweicht, so da der ganze
linke Hinterhauptlappen etwas verflacht und eingesunken erscheint.

Auf einem Frontalschnitt durch den Hinterlappen sieht man, dal die tumordse
Masse die Grundsubstanz durchwaéchst, so daB nirgends eine strenge Grenze zwi-
schen den beiden aufzustellen war. Die Masse durchwéchst sowohl die Hirnrinde
wie auch besonders den Stabkranz. Die tumordse Masse, welche der Stirnober-
flache anliegt, ist dunkel verfarbt und zeigt zum Teil eine feine pordse Struktur.
Im Stabkranz sieht man stellenweise homogene dunkle Stellen, welche zum Teil
kurze (1—2 mm) Streifen, auch unregelmé&Rige Trapezfiguren bilden. Auf den
Schnitten, welche nach vorn von diesen angelegt worden sind, sieht man: 1. daR
die Erweichung der weifen Substanz fast in das Gebiet der Zentralfurchen reicht
und 2., daB im Parietalhirn aufer der Erweichung in der Mitte des Stabkranzes
eine gallertartige Masse von ganz homogener Struktur zu erblicken war. Diese
letztere zeigte die Figur eines unregelméaRigen Rhombus, teils mit gezackten Seiten
und an einigen Stellen sah man abgefaserte Klumpen der weiBen Substanz in diese
gallertartige Masse halbinselartig hineinwachsen.

In den Ventrikeln sah man absolut keine Erweiterung.

M ikroskopisch erwies sich der Tumor als Melanosarkom.

Die topische Diagnose des intra vitam mit voller Sicherheit
diagnostizierten Gehirntumors war wegen des Fehlens der Lokal-
symptome absolut undurchfihrbar. Die bereits am Anfang der Kkli-
nischen Beobachtung fast vollstdndige linksseitige Amaurose konnte
die eventuelle Hemianopsie maskieren. Die terminale Hemiparese
resultiert aus der umfangreichen Erweichung, welche in den Stab-
kranz und bis in die Zentralfurchen reichte. Von den ubrigen
Symptomen besonders bemerkenswert waren die ausgesprochenen ka-
tatonischen Erscheinungen, welche wir analog dem ersten Falle
unserer Kasuistik nur episodisch beobachten konnten.

Die eigentlichen psychischen Stérungen bestanden aus einer
hochgradigen Apathie, Interesselosigkeit und aus einer kurzen Episode
von leichter Desorientiertheit, welche nicht mehr als einen Tag andauerte.
Das Hauptsymptom bildeten ausgesprochene Auffassungsstérungen, auf
welche die Apathie und Interesselosigkeit zurickzufihren waren, und
welche momentweise sogar eine Benommenheit vortduschen konnte,
doch war diese letztere tatsédchlich nicht nachzuweisen. AuRerdem
waren die voriubergehenden Attacken von Kopfschwindel von einer
leichten depressiven Stimmung geféarbt.

Fall 8.

J. K., 18jahriges Stubenmédchen. Anamnese: Seit 2 Monaten ab und zu
heftige, plétzliche Kopfschwindelanfélle, so dal die Kranke mehrmals auf der
Strale umfiel, ohne BewuRtseinsverlust. Kurz nachher Beginn der Kopfschmerzen
in der Stimgegend, zuerst ohne Erbrechen. Leichte Herabsetzung der Sehkraft
(,»,Schleier vor den Augen“), heftiges Ohrensausen, besonders links, welches die
Patientin nach auRen projizierte, indem sie die Anwesenden anfragte, ob sie das-
selbe auch mithéren, voribergehendes Doppeltsehen (streng nebeneinanderliegende
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Bilder). Seit 3—4 Wochen bedeutende Steigerung der Kopfschmerzen, welche sich
jetzt in der Stirn- und in der rechten Occipitalgegend lokalisieren und fast ununter-
brochen sind. AufBer diesen Kopfschmerzen treten jeden 3. bis 4. Tag aufRerordent-
lich heftige Paroxysmen von Schmerzen in der Stirngegend, welche einige Stunden
andauern und von heftigem, unstillbarem Erbrechen begleitet sind, auf. Die
Kranke erbricht Gbrigens manchmal auch in der von dem Kopfschmerz freien
Zeit. In den letzten Wochen o6fters Momente von voriibergehender absoluter
Amaurose. Keine Krampfe, keine Absences, keine Parédsthesien des Gesichts und
der Extremitadten. Keine Verdnderung im psychischen Verhalten der Patientin.
Kein Trauma, keine Infektion in der Anamnese. In der Kindheit Malarie. Keine
hereditadre Belastung.

St. praesens. 18. April 1909. Mittlerer Wuchs, méRige Erndhrung. Innere
Organe ohne Besonderheiten. Ausgesprochene Schmerzhaftigkeit des Schéadels
beim Beklopfen, besonders der rechten Stirn- und Occipitalgegend. Leichter
Exophthalmus. Geringes Odem der oberen Lider, welche leicht herabgesunken
sind (Pseudoptose). Die Augenbewegungen nach oben, unten und nach rechts sind
erhalten, beim Blick nach links weicht der linke Bulbus nach unten und kann
sogar bei groBter Anstrengung nicht nach dem Winkel der Lidspalte gefiihrt
werden. Das Beriihren, Nadelstiche, Kalt und Warm wird auf dem Kopf und
an dem Gesicht Uberall empfunden, doch subjektiv rechts weniger deutlich als
links. Facialis und Hypoglossus normal. Visus: rechts = 56, links = 72 Ophthal-
moskopisch: beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. Conjunctivalreflex beider-
seits aufgehoben. Cornealreflex beiderseits lebhaft. Gehor: links normal, rechts:
deutlich herabgesetzt. Geschmack und Geruch normal. Artikulation und Phonation
normal. Keine bulbdren Symptome. Keine aphasischen, agnostischen, apraktischen
Erscheinungen.

Die motorische Kraft der oberen und unteren Extremitdten zeigt keine deut-
lichen Abweichungen von der Norm (vielleicht ist der Handedruck rechts schwécher
als links?). Keme Ataxie, Adiadokokinesie, Dysmetrie, Dystonie. Der Muskel-
tonus ist normal. TrR beiderseits schwach. PerR beiderseits = 0, PR beiderseits
schwach; nur bei Jendrassik, AR schwach. Bauchreflexe erhalten, Cremasterre-
flexe schwach. Keine Storungen der Sensibilitdit am Rumpf und an den Extremi-
taten. Der Gang ist normal. Ausgesprochene Dermographie. Der psychische
Zustand zeigt nichts Pathologisches. Die Intelligenz entspricht dem sozialen Niveau
der Patientin.

29. April. Heftige Kopfschmerzen fast taglich, die sogar nach der Morphium-
einspritzung nicht nachlassen. Heftiges Erbrechen.

Lumbalpunktion: es wurde 10 ccm klaren Liquors entnommen. Keine Lym-
phocytose. Phase | negativ.

2. Mai. AuBerordentlich heftige Kopfschmerzen. Nach der Morphiumein-
spritzung kein Nachlassen. Heftiges Erbrechen, welches 11/2 Stunden andauerte.
Voriibergehende Amaurose.

4. Mai. Heftige Schmerzen, welche die Patientin in den beiden Ohren loka-
lisiert. Die Schmerzen sind so heftig, daB die Kranke laut stohnt und aufschreit.
Momentweise vollstindige Amaurose. Keine Paresen. Reflexe wie friher.

Die Kranke antwortet auf die Fragen, erkennt den Arzt und die vorgezeigten
Gegenstdnde. Ab und zu waéahrend der drztlichen Untersuchung ist die
Kranke verwirrt, schreit, dal man sie nicht berihre, da sie ,nichts
Boses getan hatte“, spricht zu der abwesenden M utter, ist desorien-
tiert.

5. Mai. Heute ist die Kranke leicht benommen, doch erkannte sie die An-
gehodrigen, die zu Besuch gekommen sind. FaBt die an sie gerichteten Fragen

15*
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-auBerst schwer auf, man muB dieselben mehrmals wiederholen, um eine Antwort
zu erhalten, manchmal sind ihre Antworten ganz verkehrt und man erhdlt d n
Eindruck, als ob die Patientin den Sinn der Frage nicht vollstdndig erfalt hatte.

Die Sprache ist undeutlich, die Zunge wird mit groRer Schwierigkeit bewegt.
In der Mundhéhle und im Nasenrachenraum hat sie eine Masse von Schleim an-
gesammelt welche die Patientin nicht imstande ist, auszuspucken. T. morgens
um 11 Uhr = 37,5°.

P = 76. PR = heute 0, sonst Reflexe wie friher.

Taches cerebrales.

T. abends um 6 Uhr = 38°. Das Schlingen ist stark erschwert. Absolute Un-
beweglichkeit des Gaumensegels.

6. Mai. Heute ist die Kranke psychisch vollstandig klar. T. = 37,4°. Die
Kopfschmerzen sind geringer. Klagt Uber Schmerzen im Nacken. Heute ist die
Zunge normal beweglich, die Sprache ohne nasalen Beiklang.

7. Mai. St. afebrilis. Psychisch normal. Leichte Rigiditdt des Nackens.
Keine Kopfschmerzen.

10. Mai. Keine Kopfschmerzen. St. afebrilis.

16. Mai. Keine Kopfschmerzen. Morgens voriibergehende Amaurose.

Die Kranke verlaRt das Krankenhaus, um nach 3 Tagen wiederzukehren.

19. Mai. Seit 7. Mai keine Kopfschmerzen, mehrmals Erbrechen.

25. Mai. Seit 2 Tagen wieder Kopfschmerzen. Visus rechts = v2>links = 2/3.

27. Mai. Seit gestern sind die Kopfschmerzen wieder sehr heftig, jetzt treten
dieselben fast ausschlieflich nur nachts auf, so dal die Patientin gar nicht ein-
schlafen kann und laut aufschreit. Am Tage liegt sie apathisch ohne jede
Initiative. Keine Benommenbheit.

Somatisch: wie fruher. Ab und zu voriubergehende Amaurose. Keine Paresen
Beim Gehen leichtes Schwanken.

29. Mai. Nachts hat die Kranke mehrmals gebrochen, schlief fast gar nicht,
klagte uber Kopfschmerz, sprach zusammenhanglos, legte sich in das Bett ihrer
Nachbarin, glaubte bei sich zu Hause zu sein.

30. Mai. Heute ist der Kopfschmerz geringer. Die Patientin ist vollstdndig
klar und besonnen.

2. Juni. Diese Nacht war die Patientin duferst unruhig, schlief gar nicht
ein, spazierte im Korridor herum. Als sie in den Krankensaal zuriickgekommen
war, kroch sie unter ihr Bett und verblieb dort in gekrimmter Stellung, bis man
das am Morgen bemerkt und sie ins Bett gelegt hatte. Fortwéhrende Kopf-
schmerzen.

3. Juni. Auch diese Nacht war die Patientin sehr unruhig, stand oft vom
Bett auf, legte sich in verschiedene besetzte Betten, dann ging sie zum Tisch
nahm verschiedene Papiere davon und warf dieselben auf den Boden, rief ihre
Mutter, welche zu Hause ist, sprach mit ihr, schimpfte laut, fiel wéhrend dieses
Herumgehens im Saal mehrmals um.

Heute morgen schlief die Patientin so tief, dal sie nicht aufzuwecken war.
Als sie um die Mittagszeit erwachte, machte sie einen stark benommenen Eindruck,
antwortet nicht auf die Fragen, oder antwortet ganz verkehrt. Erkennt die vor-
gezeigten Gegenstdnde nicht, trotzdem die Amaurose nicht absolut ist.

Starke Abmagerung. Die Pupillen sind gleich, die Reaktion auf Licht ist
minimal. Keine Paresen; reagiert auf Nadelstiche. Die Sprache ist nasal, die
Deglutition ist stark erschwert. PR und AR beiderseits = 0! Bauchreflexe er-
halten. Kein Babinski. Das Symptom der Subpatellardelle beider-
seits. T. normal. P = 72

4. Juni. Diese Nacht schlief die Patientin gut. Heute ist die Benommenheit
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geringer, obwohl die Kranke noch nicht absolut klar ist. Somatisch dasselbe.
Keine Kopfschmerzen. Kein Erbrechen.

5. Juni. Exitus letalis um 6 Uhr morgens.

Sektionsprotokoll. Beim Herausheben des Gehirns stoft man auf einen
W iderstand in der Gestalt von Verwachsungen zwischen dem Gehirn und dem
Knochengerist der mittleren Schéadelgrube, so dalR man diese Verwachsungen
mit dem Finger und der Pinzette durchtrennen muB. Nach dem Herausheben
des Gehirns zeigte es sich, daR links Os sphenoidale, Os ethmoidale wie auch die
obere Wand der Orbita durch eine Geschwulst teilweise zerstdrt sind. Die Ge-
schwulst reichte mit ihrem vorderen Pol bis zum Augapfel, doch war sie von diesem
durch eine Membran getrennt. In seinem vorderen lateralen Abschnitte war der
Tumor eng mit der Dura mater verwachsen, so dal man diese letztere mit der
Schere abschneiden mufte. Beim Herausheben der Hypophyse und nach dem
Abschneiden derselben von dem Infundibulum hat sich eine betrachtliche Quan-
titat von Flussigkeit entleert.

Nach dem Herausheben des Gehirns konnte man einen kolossalen Tumor
auf den duReren Flachen des linken Temporallappens feststellen: der Tumor war
von einer ovalen Gestalt, welche die Konfiguration des Temporallappens nach-
ahmte. Von der basalen Seite sah man, daB diese enorme Geschwulstmasse nach
vorne bis zur Fossa Sylvii reicht, nach auBen dem vorderen Teil der Varolbriicke
anliegt, von der Austrittsstelle des N. trigeminus beginnend nach vorne bis zum
Chiasma nervorum opticorum. Wenn man die linke Hemisphére von der lateralen
Seite betrachtet, so sieht man, daB die erste und zweite Temporalwindung nicht
durch die Tumormasse durchgewachsen, sondern durch dieselbe hochgardig
komprimiert sind, so daR das ganze Bild auf den ersten Blick an die Mikrogyrie
erinnert. Die ganze linke Hemisphdre ist abgeflacht und erweitert. Mikrosko-
pisch: Sarkom.

Die Differentialdiagnose im vorliegenden Fall schwankte anfénglich
zwischen einem Hirntumor und einer ser6sen Meningitis. Diese letztere
Vermutung muBte in Betracht gezogen werden angesichts des akuten
Ausbruchs der Erkrankung, der Schwankungen im Verlauf, der spérlichen
Lokalsymptome und der ausgesprochenen vasomotorischen Stérungen.
Im weiteren Verlaufe war die Vermutung eines Tumors viel wahrschein-
licher, da derselbe trotz mancher Schwankungen stark progredient war.
WEs die Lokalisation anbetrifft, so war dieselbe genau nicht zu be-
stimmen, doch erweckten manche permanente Ausfallserscheinungen
(Hypalgesie im linken Trigeminusgebiete, angedeutete linksseitige
Abducensparese) und anfallsweise auftretende bulb&re Symptome den
Verdacht, daB sich der krankhafte ProzeR in der N&he der linken Halfte
der Bricke und zwar in der mittleren Schédelgrube (da irgendwelche
cerebellaren Symptome fehlten) abspielte, was die Autopsie tatséchlich
bestdatigt hat. Merkwiirdig ist es, daB trotz hochgradiger Kompres-
sion der ersten und zweiten Temporalwindung durch die enorme Ge-
schwulst intra vitam keine sensorische Aphasie festzustellen war.
Wie in dem ersten Fall meiner Kasuistik waren die Patellar- und Achilles-
sehnenreflexe in dem terminalen Stadium der Erkrankung erloschen.
Diese Erscheinung war hier von einem eigentimlichen Symptom be-
gleitet, welches ich als Subpatellardelle bezeichne. Das Symptom
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besteht in einer dellenartiger Einsenkung des Gewebes unterhalb der
Patella und war von mir in mehreren Féllen von Hirntumor, Meningitis
serosa und auferdem vonNeuritis nervi cruralis beobachtet worden:
es scheint mit einer Hypotonie des M. Quadriceps cruris verbunden
zu sein und wird an einer anderen Stelle ausfiihrlich beschrieben,
mit Photogrammen illustriert und analysiert werden.

Die psychischen Stérungen bestanden aulRer einer permanenten
Apathie, Somnolenz und praterminalen Bewul3tseinsstdrungen aus kurzen
episodisch auftretenden Verwirrtheits- und Desorientierungszustanden,
wéhrend welcher die Kranke zusammenhanglos sprach, motorisch erregt
war, sich in die Betten anderer Kranker hinlegte, unter das Bett kroch,
mit der abwesenden Familie sprach, laut schrie und schimpfte. Die Eigen-
tumlichkeit dieser Zustdnde bestand darin, daf ihr Auftreten stets den
Exacerbationen der Kopfschmerzen entsprach.

Fall 9.

E. M., 36jadhrige Kaufmannsfrau. 28. Februar 1910. Seit 6 Monaten Kopf-
schmerzen ohne Erbrechen. Seit 4 Monaten Schlingbeschwerden (besonders bei
heien Speisen). Seit 3 Monaten eigentumliche Anfdlle von Atemnot nachts, sie
erwacht dabei aus dem Schlaf, wird rot in dem Gesicht, manchmal unwillkirliche
Urinabgabe. Vor 4 Wochen soll eine vorubergehende linksseitige Hemiparese
aufgetreten sein, welche eine Woche andauerte. Seit derselben Zeit soll sich die
Sprache veréndert haben, sie sprach ndmlich undeutlich und die Stimme wurde
rauh. Seit 3 Monaten leichte Parese des linken Facialis. Keine Sehstérungen.
Die Patientin hat 3mal abortiert, 3 gesunde Kinder.

St. praesens. Hoher Wuchs, gute Erndhrung. Leichte Schmerzhaftigkeit
des Schédels, besonders rechts. Parese der beiden Aste des linken Facialis (beson-
ders bei mimischen Bewegungen). Gehor beiderseits herabgesetzt (rechts etwas
mehr), Knochenleitung normal. Beiderseitig Stauungspapille (rechts Extravasate).
Keine Hemianopsie. Sensibilitdt am Gesicht beiderseits erhalten. Cornealreflex
links deutlich, rechts = 0. Visus rechts = 118, links = 124. Die Pupillen sind
gleich, reagieren schwach auf Lichteinfall. Geruch: beiderseits herabgesetzt, be-
sonders links. Laryngoskopischer Befund normal. Pharynxreflexe erloschen.
Parese der rechten oberen Extremitdt von keinem bestimmten Typus, keine
deutliche Parese der rechten unteren Extremitat. Die linken Extremitdten sind
in motorischer Hinsicht normal. TrR erhalten, PerR schwach, PR und AR beider-
seits lebhaft, Bauchreflexe nicht zu erzeugen, rechts deutlicher Babinski. Leichte
Adiadokokinesie rechts. Leichte Ataxie beim Finger-Nasenversuch rechts. Der
Gang ist schwankend, deutliche Lateropulsion nach rechts. Anfélle von Atemnot
beim Essen. Keine Aphasie.

Psychisch: Ausgesprochene Apathie und Stérungen der Auffassung, psycho-
motorische Hemmung. Keine Intelligenzdefekte.

6. Mérz. Lumbalpunktion: Keine Lymphocytose, Phase | negativ. Was-,
sermann im Blut und in der Cerebrospinalflussigkeit negativ.

Der Verlauf zeigte nichts Besonderes: ab und zu Anfélle von Atemnot, manch-
mal mit tonischer Anspannung der Muskeln der oberen Extremitdten, mit
Schaum vor dem Munde und mit Bewultlosigkeit verbunden. Kopfschmerzen.

17. Mérz. Exitus letalis.

Sektionsprotokoll. Nach der Durchschneidung der Dura zeigte es sich,
daR die Gyri hochgradig abgeplattet sind. Auf der unteren Flache des rechten
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Temporallappens ist eine groBe Geschwulst sichtbar, welche durch die Dura in
den Knochen wdéchst. Der Tumor umgibt mit einem seiner Abschnitte hufeisen-
artig den Hirnstamm und driickt auf das Chiasma nervorum opticorum rechts,
eine partielle Abplattung desselben erzeugend. Die linke Hemisphare zeigt auBer
einer hochgradigen Erweiterung des Seitenventrikels keinerlei Alterationen.

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als Gliom.

Fall 10.

M. G., eine 25jéhrige Frau. Seit 8 Monaten Erbrechen, kurz danach Kopf-
schmerzen in der Occipitalgegend von pochendem Charakter, welche periodisch
auftraten und sich bei Nackenbewegungen steigerten. Seit 3 Wochen Schwanken
beim Gehen, féallt 6fters um. Die Kranke ist hochgradig abgespannt. Keine Herab-
setzung der Sehschéarfe. Seit 3 Jahren verheiratet, 1 gesundes Kind, kein Abortus.
Kein Trauma in der Anamnese.

11. Mérz 1911. St. praesens. Innere Organe ohne Besonderheiten. Keine
deutliche Schmerzhaftigkeit des Schéddels beim Druck und Beklopfen, dagegen
bei passiven Kopfbewegungen (geringe Resistenz). Ophthalmoskopisch:
beiderseitig Stauungspapille. Keine deutliche Herabsetzung der Sehschérfe. Ge-
sichtsfeld normal. Pupillen mittelweit, gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall
und Konvergenz. Sonst keinerlei Abweichungen seitens der Hirnnerven. Die
motorische Kraft der oberen und unteren Extremitdten ist normal. Sensibilitat
ohne Besonderheiten. Keine Ataxie, keine Adiadokokinesie, keine Dysmetrie.
Sehnenreflexe beiderseits gleich lebhaft, ohne klonische Erscheinungen. Bauch-
reflexe lebhaft. (Urin ohne pathologische Bestandteile.) Plantarreflex normal.
Der Gang ohne Unterstiitzung ist absolut unméglich, wenn man die Kranke unter-
stutzt, geht sie hochgradig taumelnd nach hinten und nach rechts.

Psychisch zeigt die Kranke eine Euphorie, welche stark mit den heftigen
Kopfschmerzen kontrastiert. DieKranke ist dabei psychomotorisch leicht erregt,
mischt sich in das Gesprach des Arztes mit anderen Patientinnen der Abteilung,
gibt ihnen dabei verschiedene Ratschldge, wie sie dem Arzt antworten sollen,
macht ab und zu witzelsuchtige Bemerkungen.

Ausgesprochene Labilitdt der Stimmung.

Die Intelligenz ist vollstdndig intakt.

13. Mérz. Plotzlicher Exitus laetalis um 522 Uhr nachmittags.

Sektionsprotokoll. Das Gehirn nach dem Herausnehmen aus dem Schédel
war stark gespannt. Die Gyri zeigten keine deutliche Abplattung. Nach dem
Offnen des I11. Ventrikels entleerte sich eine Fliissigkeit aus dem Infundibulum
springbrunnenartig unter einem sehr hohen Drucke. Auf den Frontalschnitten
durch die beiden Hemisphéren sieht man eine ausgesprochene Erweiterung des
1. und der Seitenventrikel. In der Gegend des hinteren Hornes sieht man Ver-
wachsungen, welche dem Plexus chorioideus anliegen. Aufdem Sagittalschnitte
nach der Freilegung des IV. Ventrikels stellte man eine tumordse Masse in der
Gestalt von einem weilgrauen Herd mit gelblicher Umringung rechts dicht am
Nodulus cerebelli fest. Der Herd entspricht dem hinteren Teil des Bodens des
IV. Ventrikels und beginnt ca. 2 mm abwarts von der Medianlinie und 1,2 cm
aufwarts vom hinteren Pole des Calamus scriptorius. Der ganze IV. Ventrikel
ist mattgrau verfarbt, die Oberflache ist leicht chagreniert, das Velum palatinum
erscheint verdickt.

M ikroskopisch: Sarkom.

Fall 11.

Frau D. G., 25 Jahre alt. Vor 2 Jahren fiel die Patientin von der Treppe auf
den Ricken um, unmittelbar danach aufer geringen Schmerzen keine patholo*
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gischen Erscheinungen; erst nach einem halben Jahre entwickelte sich eine Kyphose
im Dorsalteile der Wirbelsdule, jedoch ohne Gehstérungen. Vor einem Jahre
sollte sie eine ,,Lungenentziindung“ durchgemacht haben. Vor 12Wochen normale
(erste) Geburt. Vor 3 Wochen entwickelte sich allmé&hlich eine Parese der rechten
unteren Extremitdt nebst Pardsthesien in derselben und voribergehendem Taub-
heitsgefiihl in der rechten oberen Extremitat. Seit 8 Tagen heftige Kopfschmerzen,
hauptsachlich in der Stirngegend, haufiges Erbrechen. Keine Urinbeschwerden.

St. praesens. 21. Juli 1911. MaRiger Wuchs, herabgesetzte Erndhrung.
Keine deutlichen Lungenverdnderungen. MaRige Schmerzhaftigkeit des Schédels
beim Beklopfen, ohne deutliche Lokalisation. Die Pupillen sind gleich, reagieren
prompt auf Lichteinfall und Akkomodation. Visus: normal. Ophthalmoskopisch:
beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. Strabismus divergens. SonstHirn-
nerven normal. Kein Nystagmus. Motorische Kraft der linken Extremitdten ist
normal. Geringfiigige Parese der rechten oberen Extremitdt vom distalen Typus,
ausgesprochene Parese der rechten unteren Extremitét (in Huft- und Kniegelenken
sind die Bewegungen sehr schwach, im FuBgelenk und in den Zehen aufgehoben).
PR beiderseits lebhaft, rechts > (Clonus patellae). AR links maRig, rechts Ful-
klonus. Bauchreflexe schwach. Links Plantarflexion, rechts undeutlicher Ba-
binski. Rechts: Heilbronnersches Symptom. Die Sensibilitdit am Gesicht,
Rumpf und an den Extremitdten ist erhalten. Betréchtliche Stérungen des Muskel-
sinnes in den Zehen und im FuBgelenke rechts. Ausgesprochene Kyphose, ent-
sprechend dem 1X. und X. Dorsalwirbel. T. 36,8°. Pirquetsche Reaktion leicht
positiv.

Psychisch: Apathie, Somnolenz, herabgesetzte Auffassung auf optischem
und akustischem Gebiet.

23. Juli. Nachts Kopfschmerzen von auflerordentlicher Heftigkeit. Heute
T. 38°. Mehrmals Erbrechen. Der Gang ist deutlich liemiplegisch.

24. Juli. Die Kopfschmerzen sind heute weniger intensiv. Die Kranke liegt
apathisch, reagiert wenig auf die Umgebung. T. = 37,8°.

25. Juli. Die Patientin hat die ganze Nacht hindurch nicht geschlafen, sie
schrie laut und stéhnte immerwdahrend. Heute befindet sie sich in einem schweren
Zustande. Die Kranke ist deutlich benommen, reagiert schwer auf die Fragen
und Befehle, nach wiederholten Befehlen schlielt sie die Augen, zeigt die Zahne,
hebt den Arm auf usw. Spontan spricht sie gar nicht. Beim Vorzeigen verschie-
dener Gegenstdnde erhdlt man vorwiegend keine Reaktion, indem die Kranke
entweder den Auftrag gar nicht auffalt oder den Gegenstand nicht fixiert. Sehr
selten erhdlt man richtige Reaktionen (z. B. hat die Kranke die Uhr erkannt und
benannt), am 0&ftesten aber reagiert die Patientin mit stereotyper Wiederholung
de.” Worte: ,liegt tief, hegt tief .. .”

P. = 108, T. — 38,8°. Ausgesprochene Parese des rechten oberen und unteren
Facialis. Keine Steigerung der Parese der rechten oberen, doch deutliche Hypo-
tonie der beiden oberen Extremitadten. Absolute Paraplegie der beiden
unteren Extremitdten mit kolossaler Hypotonie der Muskeln. Vollstandige
Aufhebung der Sensibilitat fur Berthrung, Nadelstiche und Temperatur aufwérts
bis zur Intermamillarlinie. ®®R, AR beiderseits = 0 Bauchreflexe = 0. Babinski
recht deutlich, links weniger deutlich, doch sicher. Incontinentia et retentio urinae.

Exitus um 8 Uhr 45 Min. abends.

Sektionsprotokoll: Gehirn. Auf einem Frontalschnitt im Gebiete der
Zentralwindungen rechts findet man eine tumordse Masse, welche den oberen
dritten Teil der Zentralwindungen einnimmt und auch die Parietalwindung mit-
einbegreift. Die Masse zeigt eine graue Verfarbung und hebt sich nicht distinkt
von der sie umgebenden Substanz. Sie reicht bis an die Hirnoberflache und geht
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etwa 2 cm in die Tiefe, zeigt hier unregelmé&Rige, zum Teil abgerundete, zum Teil
abgezackte Form. Die weiBe Substanz, welche diese Tumormasse bedeckt, zeigt
eine milchartige Tribung und ist mit miliaren Tuberkeln bedeckt. Diese letzteren
sieht man auch in der weichen Haut entlang der Medialkante und entsprechend
dem Lobus frontalis superior in einer Entfernung von ca. 3cm von der Tumor-
masse. In einer geringeren Entfernung infiltrieren diese kleinen Tuberkelchen
die Pia weiter auch nach hinten von der Tumormasse.

In den Ubrigen Gebieten des Gehirns und zwar sowohl auf der Konvexitat
wie auf der Basis sieht man keine Tuberkeln.

Rickenmark. In dem oberen Lumbalteile des Rickenmarks sieht man
eine Pachymeningitis, welche die hintere Flache des Rickenmarks umgibt. In
diesem Gebiet ist das Ruckenmark gedrickt und auf dem Querschnitt erkennt
man nicht mehr die Konfiguration der grauen und weilfen Substanz. Oberhalb
sieht man die gewdhnliche Figur der sekundéren Degeneration.

Die klinische Diagnose konnte in vorliegendem Fall mit relativer
Sicherheit gestellt werden. Die progressive Parese der rechten unteren
Extremitdt (und teilweise der oberen) verbunden mit Kopfschmerzen
und Stauungspapille machte die Vermutung eines Hirntumors recht
wahrscheinlich. Auch die topische Diagnose gehdrte nicht zu den
schweren, da das Befallensein der unteren Extremitdat auf die obere
Etage der Zentralwindungen hinwies, was die Autopsie tatsdchlich
bestatigt hat. Allerdings entsprach der distale Typus der Parese
der oberen rechten Extremitdt nicht der lokalisatorischen Reihenfolge
der motorischen Zentren. Auch der Charakter der Geschwulst war an-
gesichts des Vorhandenseins eines Gibbus und der positiven Pirquet-
schen Reaktion mit groBer Wahrscheinlichkeit als Solitartuberkel zu
bezeichnen. Der fieberhafte Verlauf der letzten Krankheitstage signa-
lisierte unzweifelhafterweise den Ausbruch einer tuberkulésen Meningitis.
Recht bemerkensw ert war hier die zeitliche Koinzidenz des Fortschreitens
des pachymeningitischen Prozesses auf das Ruckenmark mit Kompres-
sion desselben (plétzliche Entstehung der Paraplegia inferior) mit
der deletdren Ausbreitung des cerebralen Prozesses, welche zum Tode
gefihrt hat.

Die Apathie, Somnolenz und Auffassungsstdrungen gehdérten wohl
zu den ,allgemeinen psychischen Symptomen*“ des Hirntumors. Was
die praterminalen Bewultseinsstdrungen und perseveratorischen Sym-
ptome anbetrifft, so ist es schwer zu entscheiden, was hier auf die Rech-
nung des Tumors zu setzen und was der tuberkulésen Meningitis zu-
zuschreiben ist.

Fall 12.

J. K., 26 Jahre alt. Seit 8 Wochen leidet die Kranke an heftigem Kopf-
schwindel und Kopfschmerzen. Die Schmerzen traten periodisch in der Stirn-
und Occipitalgegend auf, dauerten einige Stunden an, waren von Erbrechen
begleitet. Wahrend des Kopfschmerzes konnte die Kranke nicht gehen, sie tau-
melte stark. Kein Trauma in der Anamnese. Friher keine Kopfschmerzen.
Virgo i.ntacta.
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St. praesens. 9. November 1911. Schmerzhaftigkeit des Schédels beim Be-
klopfen in der Occipitalgegend. Keine Lokalsymptome aufler einer Steigerung
des linken Patellarreflexes. Ophthalmoskopisch: rechts Hyperémie, links deutliche
Extravasate langs der Geféle neben der Papille (unten). Die Papille zeigt Anfangs-
stadium von Stauung. Visus: rechts = V2 links = X®6.

Psychisch: Apathie. Somnolenz, leichte Euphorie. Keine Intelligenzdefekte.

11. November. Heftige Kopfschmerzen, besonders nachts.

20. November. Jeden Tag auBerordentlich heftige Kopfschmerzen, welche
sogar nach der Morphiumeinspritzung nicht nachlassen. Waéhrend der Kopf-
schmerzen ist die Kranke 6fters bewufBtlos oder deliriert.

25. November. Taglich schreckliche Kopfschmerzen, so dal die Patientin
laut aufschreit.

8. Dezember. Heute ist die Kranke benommen. Die linke Pupille ist stark
erweitert. Trismus. P. = 68. R. = 36. T.= normal.

9. Dezember. Absolute BewuRBtlosigkeit. Reagiert dauferst schwach auf Nadel-
stiche. Die Augen sind vollstdndig unbeweglich, leicht nach rechts deviiert. Beider-
seits Babinski.

Exitus letalis.

Sektionsprotokoll. Bei der Sektion des Gehirns fand sich eine Geschwulst
in der Unken Hemisphére in der der oberen Flache des Kleinhirns anliegenden
Gegend, hauptsachlich im Gyrus fusiformis. Die Geschwulst hob sich sehr wenig
Uber die Gehirnoberflache; sie war dunkelbraun verfarbt. Sie drickte auf das
Kleinhirn und erzeugte eine deutliche Abplattung der linken Hemisphére desselben.

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als Hyper-
nephrom.

Der Fall gehdrt zu der von Fl ata u abgesonderten Kategorie der
Gehirntumoren, welche einen akuten Verlauf aufzeigen. Dieselbe ist
durch folgende Merkmale charakterisiert: 1. auBerordentlich heftige
Kopfschmerzen, welche sogar dem Morphium widerstehen, 2. frithzeitiges
Auftreten der Stauungspapille, 3. Dauer von 2—3 Monaten, 4. Fehlen
von Lokalsymptomen.

Die psychischen Stdérungen im vorliegenden Falle, von den
praterminalen BewuBtseinsstérungen abgesehen, bestanden aus einer
eigentimlichen Mischung von Apathie und Euphorie. Ich habe die
psychologische Analyse solcher anscheinend paradoxalen Kombination
bei der Besprechung des ersten Falles meiner Kasuistik auseinander-
gesetzt. AuRerdem kamen episodisch zur Beobachtung psychische
Stérungen, welche man als reaktive bezeichnen kdnnte: dies waren
Anfélle von BewuBtseinstribung und deliriése Zustdnde, welche streng
mit den Exacarbationen der Kopfschmerzen verbunden waren.

Fall 13.

A. H., 40 Jahre alt. Seit 4 Wochen Kopfschmerzen von auBerordentiich
groBer Intensitat, welche sogar nach kombiniertem Morphium- und Codeingebrauch
nicht nachlieBen. Er sollte vorher einen Schlag auf den Kopf bekommen haben.
Keine Lues in der Anamnese. Friher war er niemals krank.

St. praesens. 7. Februar 1908. Leichte Schmerzhaftigkeit des Schédels
beim Beklopfen ohne bestimmte Lokalisation. Stauungspapille beiderseits. Visus
normal. Augenbewegungen erhalten. VIl und X1l ohne Besonderheiten. Keine
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bulbdren Symptome. Motorische Kraft der Extremitdten erhalten. Sehnenreflexe
an den unteren Extremitaten gesteigert, doch ohne Differenz zwischen rechts
und links. Kein Babinski. Sensibilitdit normal. Keine eerebellaren Symptome.
Keine Urinbeschwerden. Kopfschmerzen von schrecklicher Starke: der Kranke
stohnt und schreit laut, kann keinen Platz finden, bald setzt er sich, bald
legt er sich, bald lauft er im Zimmer herum, schldgt mit dem Kopf gegen die
Wand, reifdt sich die Haare aus dem Kopf; die Morphiuminjektion lindert keines-
wegs den Schmerz.

Psychisch: vollstdndig intakt.

8. Februar. Kopfschmerzen von derselben Intensitdt. Abends war der Patient
verwirrt, desorientiert, verwechselte die Personen, sprach zusammenhanglos.

9. Februar. Heute ist der Patient vollstdndig klar. Kopfschmerzen wie friher.
Haufiges Erbrechen.

10. Februar. Somnolenz, Benommenheit, keine Reaktion auf die Fragen.

Exitus letalis um 6 Uhr nachmittags.

Der Fall gehort zu derselben Kategorie wie der vorherige. Der Verlauf war
hier ein noch akuterer (4 Wochen), die Kopfschmerzen noch intensiver. Auch
hier fehlten absolut die Lokalsymptome.

Die psychischen Stérungen bestanden aus kurzen voriibergehenden Ver-
wirrtheitszustdnden und praterminaler Somnolenz und Benommenheit.

Sektionsprotokoll. Die Sektion ergab einen ziemlich groRen Tumor,
welcher die vorderen Teile des linken Schléfenlappens einnahm und sich ziemlich
rasch nach hinten verjingte.

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als Glio-
sarkom.

Fall 14.

C. R., 33jahrige Frau. Seiteinem Jahre heftige Kopfschmerzen in der Occipital-
gegend, Erbrechen mehrmals téglich. Seit 4 Monaten betrachtiiche Verschlimme-
rung des Krankheitszustandes, die Kopfschmerzen sind starker, auBerdem Schmer-
zen im Nacken und in der linken Schultergegend, der Gang ist hochgradig er-
schwert, die Patientin taumelt beim Gehen, die Kopfschmerzen sollen sich beim
Bucken deutlich steigern. Seit 6 Wochen Herabsetzung der Sehschéarfe (sieht
»wie durch Nebel“). Ab und zu leichte Urininkontinenz. Vor einigen Tagen vor-
Ubergehende Diplopie (sie trug das Kind auf der Hand und glaubte 2 Kinder zu
sehen). Seit 14 Jahren verheiratet, 5 gesunde Kinder, kein Abortus. Seit der
letzten Geburt (vor 15 Monaten) bisher keine Wiederkehr der Menses. Friher
war sie immer heiterer Stimmung, in den letzten Monaten ist sie apatlisch und
deprimiert geworden, liegt tagelang bewegungslos, verlangt keine Nahrung.

St. praesens. 20. August 1909. Innere Organe ohne Besonderheiten. Urin
ohne Eiweill und Zucker. Leichte Schmerzhaftigkeit des Schadels beim Beklopfen
der Occipitalgegend. Die Pupillen sind gleich, etwas erweitert, reagieren schwach
auf Lichteinfall. Ophthalmoskopisch: beiderseits Stauungspapille. Visus ohne deut-
liche Herabsetzung. Die Farben werden richtig erkannt. Die Augenbewegungen
sind in sdmtlichen Richtungen erhalten. Kein Nystagmus. Keine deutliche
Diplopie. Gehor beiderseits erhalten. Sensibilitdt am Kopf und Gesicht ohne
Besonderheiten. Cornealreflex beiderseits lebhaft. Keine Asymmetrie der Gesichts-
muskeln. Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Geschmack und Geruch normal.
Keine bulbéren Erscheinungen. Sprache normal. Keine Herabsetzung der moto-
rischen Kraft der Extremitadten. TrR und PerR beiderseits schwach, PR beider-
seits schwach, links <. AR rechts = 0, links minimal. Abdominalreflexe sehr
schwach, beiderseits gleich. Beiderseits Flexio plantaris. Keine Stérungen der
Sensibilitat. Keine Ataxie, keine deutliche Adiadokokinesie. Hypotonie der
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Muskulatur der unteren Extremitdten. Symptom der Subpatellardelle beider-
seits. Der Gang ohne Unterstiitzung ist moglich, doch auBerst erschwert, leicht
asynergisch, taumelnd (vorwiegend nach rechts).

Psychische Stérungen. Ausgesprochene Apathie und Somnolenz. Die
Kranke liegt tagelang bewegungslos auf dem Bett, steht fast gar nicht auf, spricht
spontan nicht, nur stohnt sie ab und zu bei stdrkeren Paroxysmen der Kopf-
schmerzen. Sie schléaft sehr viel auch wéhrend des Tages, falls sie aber nicht schlaft,
so gahnt sie sehr oft laut in sehr charakteristischer Weise.

Auf die Fragen reagiert sie zuerst gar nicht, was die Anschein macht, als
ob sie die Frage nicht erfalt hédtte, nach wiederholten Fragen erhdlt man aber
meistens eine richtige Antwort. Die wiederholten Untersuchungen erwiesen eine
ausgesprochene Stérung der Apperzeption auf optischem, akustischem und teil-
weise auch auf dem taktilem Gebiete. Auch die Merkfahigkeit und das globale
Gedéachtnis zeigt deutliche Abweichungen von der Norm: die Kranke gibt eine
auBerst ungenaue Auskunft beziliglich des Krankheitsverlaufes, beherrscht sehr
mangelhaft ihre Lebenschronologie, weill nicht mehr, wie lange sie verheiratet ist.
Die auto-, allo- und somatopsychische Orientierung ist erhalten.

(Wo wohnen Sie?) ,In Radom.“

(Welche StraBe ?) Richtig.

(Wie heiRt der Wirt?) ,Ilch habe es vergessen.“

(Wie viel Kinder?) Richtig.

(Die Namen?) Richtig.

(Welche Beschéftigung?) ,,Gebéackverkauferin.”

(Wie viel verdient?) ,1 Rub. 50 Kop. per Woche.”

Orientiert sich ziemlich genau in den Familienverhéltnissen, doch missen die
Erinnerungshilder mit Anstrengung erweckt werden.

(Wie viel Tage hat die Woche?) ,6.“

EWie viel Monate im Jahre ?) ,Ich weil nicht, mein Kopf ist jetzt so schwach.”

2x5)= 10,

(2 x 15) - 32
(40 — 18) = 22.
(100 : 4) = 25.

Keine groberen Intelligenzdefekte. Keine Suggestibilitdit. Keine Wahnideen,
Halluzinationen. Keine Konfabulationserscheinungen.

Ausgesprochene Interesselosigkeit der Umgebung gegeniiber. Auch das emo-
tive Gebiet ist einigermafen abgestumpft: die suggestive Schilderung des un-
glicklichen Schicksals ihrer Kinder, welche allein zu Hause geblieben sind, ruft
keine addaquate Reaktion auf.

1. September. Sehr heftige Kopfschmerzen fast taglich. Deutliche Herab-
setzung der Sehschédrfe = X6 beiderseits.

9. September. Kopfschmerz. Erbrechen. Somatisch und psychisch dasselbe.

18. September. Fortwéhrende Kopfschmerzen. Starker physischer Verfall.
Hochgradiges Schwanken beim Gehen (nach rechts und nach hinten). L&Rt Urin
und Kot unter sich.

28. September. Kopfschmerzen wie friher. Keine Asymmetrie des Gesichts.
Zunge wird gerade herausgestreckt. Ophthalmoskopisch beiderseits Stauungs-
papille mit Ubergang in Atrophie. Vollstindige Amaurose; nur grelles Licht
wird perzipiert. Die Pupillen sind erweitert, Reaktion auf Licht = 0. Leichte
Parese des rechten Abducens. Ab und zu Strabismus divergens oculi dextri. Ge-
hor, Geschmack, Geruch beiderseits erhalten. Keine deutlichen hemiparetischen
Erscheinungen. Keine Ataxie, Adiadokokinesie. Schwanken beim Gehen, wie
friher. PR beiderseits sehr schwach, links <. AR beiderseits = 0 Plantar-
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reflexe normal. Sensibilitdt erhalten. Unwillkurliche Kot- und Urinabgabe.
P. = 94. T = normal.

Psychisch: Apathie. Somnolenz. Interesselosigkeit noch hochgradiger, wie
friher. Von langerer Unterhaltung mit der Kranken kann jetzt keine Rede sein:
die Kranke fallt &uRerst schwer die Fragen auf, konzentriert sehr mangelhaft die
Aufmerksamkeit und ermudet leicht beim Sprechen.

VerlalRt das Krankenhaus in schwerem Zustande auf dringenden Wunsch
ihrer Familie.

Der Fall gehort zu den seltenen, wo das klinische Bild mit voller
Sicherheit die Diagnose des Gehirntumors gestattet. Die Anamnese
erweist einen ausgesprochen progressiven Verlauf, ebenso zeigt die ein-
monatige Beobachtung im Krankenhaus ein fortwédhrendes Hinzukom-
men neuer Symptome (Abducensparese, Ubergang der Stauungs-
papille in Atrophie, Amaurose, Urininkontinenz, Erloschensein der
Achillessehnenreflexe), so daR die einzig wichtige differentialdiagnostische
Eventualitat, namlich die der serdsen Meningitis, auer acht gelassen
werden kann. Lokalisatorisch kann nur die hintere Schéadelgrube in
Betracht kommen (Occipital- und Nackenschmerzen, Erloschensein der
Achillessehnenreflexe) und zwar vermutungsweise die rechte Kleinhirn-
hemisphare (Taumeln nach rechts, rechtsseitige Abducensparese),
ohne Beteiligung der Bricke (keine pontinen Symptome).

Die psychischen Stérungen bestanden auller einer Somnolenz
(sehr charakteristisches Gahnen ) aus typischer Apathie, Interesselosig-
keit und emotioneller Abstumpfung. Es konnten experimentell deut-
liche Apperzeptionsstérungen auf optischem, akustischem und taktilem
Gebiet festgestellt werden, nebst betréchtlichen Defekten des Gedécht-
nisses.

Fall 15.

R. B., 40jahrige Frau. Vor 4 Monaten Geburt eines Kindes, welches nach
2 Wochen starb; 2 Tage darauf epileptischer Anfall mit allgemeinen tonischen und
klonischen Kréampfen, absolutem BewuBtseinsverlust und unwillkirlicher Urin-
abgabe. Unmittelbar danach heftige ununterbrochene Schmerzen in der Stirn-,
Occipitalgegend und im Nacken, welche 11 Wochen dauerten, die ersten 6 Wochen
der Kopfschmerzen waren von Erbrechen begleitet. Die Kranke schlief damals
auBerordentlich viel: 24 und sogar 40 Stunden hindurch ohne Unterbrechung.
Wahrend dieser Periode hat sie einen tiefen Dammerzustand durchgemacht, wel-
cher einige Tage andauerte: sie war benommen, verkannte die Umgebung, reagierte
wenig auf aufere Reize, daneben vollstdndige Stuhl- und Urinretention. Nach
dem Abklingen dieses Dammerzustandes sollte sie spater psychisch keinen ab-
normen Eindruck gemacht haben. Seit 5 Wochen keine Kopfschmerzen mehr,
dagegen bohrende Schmerzen in der linken oberen Extremitat und im linken
Oberschenkel nebst quélenden Parasthesien daselbst, kurz danach entwickelte sich
eine allmé&hlich fortschreitende linksseitige Hemiparese, so daB die Kranke seit
3 Wochen nicht mehr gehen kann und die Bewegungen der linken oberen Ex-
tremitat ad minimum reduziert sind. 4 normale Geburten. Seit 4 Jahren Migrédne-
anfélle mit Odem des Gesichts, der Lippen und der Zunge. Vor einigen Monaten
Kopftrauma (Schlag auf den Kopf mit einem Brett). Friher psychisch immer
gesund.
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St. praesens. 24. Februar 1911. Mittlerer Wuchs, maRige Ernahrung. In-
nere Organe ohne Besonderheiten. Haut und Schleimh&ute sehr blaB. Im Urin
kein Zucker, kein EiweiR3, keine Zylinder. P. = 104. Das Gesicht, die Stirn und
Lippen sind gedunsen, pastdés verdickt, doch ohne deutliche édematdse Zuge.
Geringe Schmerzhaftigkeit des Schadels beim Beklopfen besonders der Occipital-
gegend. Ophthalmoskopisch: beiderseits Anfangsstadium von Stauungspapille.
Die Pupillen sind eng, unregelméfig, die linke <, beide reagieren schwach auf
Licht und Konvergenz. Augenbewegungen normal, kein Nystagmus. Parese des
unteren Astes des linken Facialis. Zunge wird gerade herausgestreckt. Pharynx-
reflex erhalten. Normale Beweglichkeit des Gaumensegels beim Phonieren. Die
Lippen sind stéandig abgewickelt: es besteht eine ununterbrochene Salivation.
Visus beiderseits normal. Gehor beiderseits erhalten. Keine Geschmack- nach
Geruchsstérungen. Die Sprache ist ziemlich langsam, monoton, klanglos, mit
leichtem nasalem Beiklang. Keine Schlingbeschwerden. Die grobe Kraft der
rechten Extremitaten ist normal. Ausgesprochene Parese der linken oberen Ex-
tremitat mit Beschrankung der Bewegungen im Armgelenk, leichter Muskel-
hypertonie und ohne bestimmtem Typus. Die Parese der linken unteren Extremi-
tat ist etwas geringer als der oberen; sie zeigt einen proximalen Typus. Keine
Hypertonie. Keine Muskelatrophien. TrR und PerR beiderseits gleich, mé&Rig.
PR beiderseits sehr lebhaft, links >, Kklonisch. Beiderseits Symptom der sog.
.Subpatellardelle*. AR beiderseits sehr lebhaft, links FuBklonus. Bauch-
reflexe beiderseits nicht zu erzeugen. Links Babinski, Oppenheim, Raimist,
Grasset. Sensibilitdt, Muskelsinn, Stereognose normal. Der Gang ohne Unter-
stitzung ist absolut unmdéglich: bei der Unterstiitzung geht die Kranke mit groRer
Schwierigkeit, zieht den linken Ful3 nach, jedoch ohne Circumduktion. Kein
Schwanken, keine Lateropulsion, keine Asynergie, keine Adiadokokinesie.

St. psychnus. Die Kranke zeigt ein stumpfes, apathisches Verhalten, Mangel
an Spontaneitat. Interessiert sich weder fir Haus und Kinder noch fir die nachste
Umgebung. Sie wiederholt in blédsinniger und stereotyper Weise fortwéhrend,
dall sie nach Hause wolle, jedoch ohne jeden emotionellen Beiklang und jede
Reaktion darauf, daR man sie im Krankenhaus behalt. Uberhaupt scheint das
emotionelle Gebiet eine kolossale Verddung erlitten zu haben. Grobe Fehler sogar
bei einfachsten Rechenexempeln. Bei der Prufung der Assoziationen mit den
Reizwortern erhalt man Uberhaupt keine adaquate Reaktion, da der Sinn der Pri-
fung nicht gefalt wird: ab und zu egozentrische Reaktionen in der Form von
ganzen Satzen oder tautologischer Verdeutlichung des Reizwortes. Ausgesprochene
Auffassungs- und Aufmerksamkeitsstorungen bei staunenswert gut erhal-
tenem Gedéachtnis und leidlicher Merkfahigkeit. Die Orientierung im Raum und
in der Zeit ist erhalten. Keine richtige Krankheitseinsicht. Keine Benommenheit,
keine Anfalle von Bewultseinsverlust. Das Gesicht hat einen bléden, tierisch-
stumpfen Ausdruck. Kolossale FrelRhaftigkeit: sie verzehrt momentan ihre Por-
tionen, stiehlt Semmeln bei ihren Nachbarinnen, zerreit das Fleisch mit den
Handen, reinigt sich nach dem Essen weder Mund noch Hande. Beschmiert sich
oft, kann dadurch stundenlang im Kot und Urin liegen ohne jemanden zu rufen,
dal man ihr Bett reinige.

15. Marz. Ausgesprochene Stauungspapille beiderseits. Beginnende Con-
tracturen in den samtlichen Gelenken der oberen linken Extremitat.

24, April. Fortschreitende Parese der linken Extremitaten, ausgesprochene
Contractur in der linken oberen Extremitat. Sonst somatisch und psychisch das-
selbe.

20. Mai. Beginnende Contractur der hinteren unteren Extremitét (Extensions-
typus). Fortschreitende Verblédung. Kachexie.
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21. Juni. Beginnender Decubitus auf dem Kreuzbein. Unwillkurliche Urin-
und Stuhlabgabe. Wassermann im Blut und im Liquor negativ. Keine Lympho-
cytose im Punktat.

18. Juli. Hochgradige Verblédung bei erhaltenem Gedachtnis. Decubitus
auf dem Kreuzbein. Verlat das Krankenhaus auf Wunsch der Familie. Kachexie.

Die psychotischen Erscheinungen im vorliegenden Falle be-
standen aus einer Demenz mit erhaltenem Gedachtnis, Apathie, Inter-
esselosigkeit. Im Initialstadium der Erkrankung kamen episodisch
Narkolepsie und Dammerzustand zur Beobachtung. Die Diagnose eines
Hirntumors wird durch den ausgesprochen progressiven Verlauf der
Erkrankung berechtigt (Fortschreiten der linksseitigen Hemiparese, der
Stauungspapille, der Demenz, Kachexie).

Die klinischen Symptome gestatten keine sichere Lokaldiagnose
der vermuteten Geschwulst (vielleicht fronto-zentrale Gegend?).

Fall 16.

Die 17jahrige Patientin R. 01. wurde am 25. November 1903 in das Krankenhaus
aufgenommen. Seit 1 Monat klagt sie Gber heftige Kopfschmerzen und Schwindel-
gefuihl. Seit 1 Woche Abschwéachung des Sehvermdégens. Mitunter wird ihr vollig
dunkel vor den Augen. Stets erscheinen die Gegenstidnde wie benebelt. Seit
3 Tagen Erbrechen. Bei der Aufnahme klagte Pat. Uber Kopfschmerzen in der
Stirngegend, hauptsachlich im Gebiete des linken Auges, ferner Giber Kopfschwindel,
Unsicherheit des Ganges und Sehschwéche.

St. praesens. Pat. mittlerer Statur, ziemlich stark und normal gebaut.
Der Erndhrungszustand gut. Geht wie eine Betrunkene. Schwankt von Zeit zu
Zeit nach rechts, bald nach links. Diese Schwankungen treten beim Kehrtmachen
besonders deutlich zutage. Rombergsches Phanomen sowohl beim Stehen wie
beim Gehen. Schadel empfindlich bei Perkussion. In der Hinterhauptgegend laRt
sich links unterhalb der Protuberantia occipitalis und etwas seitlich von der Mittel-
linie eine weiche Geschwulstmasse wahrnehmen, welche bei Palpation an eine
Cyste erinnert. Bei starkerem Druck auf diese Geschwulstmasse fihlt man eine Ver-
tiefung in dem Hinterhauptknochen. Die Geschwulst selbst zeigt eine rhythmische
Pulsation. Bei Auscultation derselben wird ein deutliches rhythmisches Gerausch
wahrgenommen, welches an die Gerausche bei Vitium cordis erinnert. Die oberen
Trigeminuspunkte sind druckempfindlich. Das Sehvermégen vermindert. Stau-
ungspapille beiderseits. Pupillen von regelmaRigen Konturen, reagieren gut auf
Licht und Akkomodation. Augenbewegungen frei. Mimik erhalten. Kauen nor-
mal. Sensibilitit am Kopfe unverandert. Gehdr, Geruch, Geschmack normal.
Schluckvermdgen, Phonation, Artikulation ohne Stérung. Zunge wird in gerader
Linie ausgestreckt. In den oberen Extremitaten ist die grobe Muskelkraft unver-
andert. Tricepsreflexe beiderseits schwach. Periostalreflexe = 0. Sensibilitat er-
halten. Bauchreflexe sehr lebhaft. In den unteren Extremitaten normale Muskel-
kraft und erhaltene aktive Bewegungen. Keine Ataxie. Keine Asynergie. Keine
Adiadokokinesie. Patellarreflexe nur bei Jendrassi kschem Griff. Achilles-
reflexe fehlend. Flexio plantaris. Sensibilitat normal. Innere Organe ohne Be-
sonderheiten. Puls nicht verlangsamt.

1 Dezember. Pat. klagt Uber Kopfschmerzen, hauptséachlich in der Gegend
des linken Auges. Von Zeit zu Zeit sieht sie gar nichts. Kopfschwindel beim
Gehen. Gestern und heute starkes Erbrechen. Bei Auscultation der Geschwulst-
masse lant sich folgendes konstatieren: Stellt man das Horrohr an den &ufleren
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unteren Winkel der Geschwulst, so hért man ein rhythmisches pulsierendes Ge-
rausch, welches mit den Pulsschlagen synchron ist. Bei einer geringen Verlagerung
des Horrohrs lassen sich auBer diesem Gerédusch verschiedene pfeifende, reibende
und andere Gerdusche wahrnehmen. HOrt man mit dem Rohr aufmerksam zu
und driuckt mit einem Finger auf den oberen inneren Teil der Geschwulstmasse
(nahe der Mittellinie), so verschwindet sogleich das Gerdusch géanzlich. Bei Auf-
hebung dieses kinstlichen Druckes tritt das Gerausch in seine Rechte. Ferner
Uberzeugt man sich leicht, dal beim Eindriicken der ebengenannten Geschwulst eine
gleichzeitige Versenkung der Geschwulstmasse zustandekommt. Nimmt man den
Finger ab, so schwillt die Geschwulst wiederum an. Die Auskultation des Ubrigen
Schéadels gibt Gberall (mit Ausnahme des oben bezeichneten Winkels) ein negatives
Resultat, sogar in einer Entfernung von 1—2 mm von diesem Winkel. Das Kom-
primieren der Art. carotis communis bleibt ohne EinfluR auf das Gerausch. Beim
Druck auf die Art. occipotalis sinistra lassen sich ebensowenig deutliche Anderungen
des Gerausches wahrnehmen. Es sei ferner bemerkt, dafl bei der Ausiibung des
Druckes mit dem Finger auf oben bezeichnete Geschwulstpartien ein sehr heftiger
diffuser Kopfschmerz, besonders in der linken Stirngegend, auftrat. Dieser Kopf-
schmerz verschwand beim Aufheben des Druckes.

4. Dezember. Man bemerkt heute das Auftreten einer Geschwulstmasse nach
hinten von der rechten Ohrmuschel (in der Gegend von Squama ossis temporalis
et ossis occipitalis). Diese Geschwulst zeigt weder Pulsation noch Fluktuation.
Pat. klagt Uber heftigen Kopfschmerz, hauptsachlich in der Stirngegend.

5. Dezember. Man hérte heute ein Gerdusch an der Spitze der neuen Ge-
schwulstmasse (d. h. nach hinten von der rechten Ohrmuschel). Es laRt sich ferner
eine Fluktuation konstatieren. Die Geschwulst erscheint druckempfindlich. Die
Lymphdrisen sind auf der rechten Halsseite vergréfert und druckempfindlich.

7. Dezember. Der psychische Zustand ist heute verandert. Pat. ist in hohem
MaRe deprimiert. Sensorium véllig frei. Puls rhythmisch = 64. Respiration 36.
Patellarreflexe sehr schwach. Achillesreflexe = 0, Quélendes Gefiihl von Frosteln,
Kalte und Wéarme (Temp. 35,5°—35,8°).

9. Dezember. Der allgemeine Zustand ist heute besser. Kopfschmerzen ge-
ringer. Kein Erbrechen. Die Pat. macht nicht den Eindruck einer schwer kranken
Person. Sie macht gerne Witze und spallt mit anderen Kranken.

11. Dezember. Abscheu gegen die Speisen, welche ihr stinkend erscheinen.

17. Dezember. Es liel3 sich heute konstatieren, dafl bei Druck mit dem Finger
in der Mittellinie gleich oberhalb des ersten Halswirbels das Gerausch in der links-
seitigen Geschwulstmasse verschwindet. Dies ist damit ein zweiter Punkt, von wel-
chem aus man das Gerausch in der linken Geschwulst zum Schwinden bringen kann.

29. Dezember. Links ist Pat. erblindet, rechts ist das Sehvermdgen abge-
schwécht.

30. Dezember. Puls 60. Heftige Kopfschmerzen. Pat. ist deprimiert, stohnt
fortwahrend.

31. Dezember. Patellarreflexe nicht erzielbar.

4. Januar 1904. Augenbewegungen nach rechts beschrankt. Geschmack er-
halten. Baldriangeruch wird nicht wahrgenommen.

6. Januar. Status gravis. Pat. stohnt fortwédhrend und klagt tUber das Gefuhl
von Hitze und Schmerz in der Stirngegend. Puls 52. Patellarreflex rechts kaum
merkbar, links = 0.

7. Januar. P. = 92. Kopfschmerz in der Stirngegend, hauptséchlich im linken
Auge. Beiderseitige Amaurose.

9. Januar. P = 64. Kopfschmerzen wieder heftiger. Gestern Erbrechen.
Pupillen sehr weit, reagieren nicht auf Licht.
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15. Januar. Pat. kann zwar die Augen nach allen Richtungen bewegen, die
Augen erreichen aber dabei nicht die Endstellungen. Patellarreflexe — 0 (sogar
bei Jendrassik).

28. Januar. Gestern war die Patientin im Laufe des Nachmittags verwirrt.
Sie schrie, sprach unsinniges Zeug zusammen, bat, man soll ihr das Kind bringen,
sie sei unschén, schimpfte. Abends Erbrechen, und die Patientin wurde ruhiger.
Heute Sensorium frei, die Kranke erinnert sich undeutlich ihres gestrigen Be-
nehmens.

30. Januar. Gestern abend und heute morgen war Pat. sehr lustig. Sie sang,
komponierte Lieder Uber ihre eigene Blindheit usw. Das Sensorium blieb dabei
vollig frei, sie war Uber die Umgebung gut orientiert.

31. Januar. Kopfschmerzen weniger intensiv. P. = 104. Pat. ist immer
lustig, singt erotische Lieder.
1 Februar. Erbrechen. Kopfschmerzen, hauptsachlich in der Stirngegend

und weniger im Hinterhaupt. P. = 88. Die Kranke ist sehr deprimiert.

5. Februar. Rechts hort die Kranke die Uhr nicht, links wird das Tick-Tack
auf eine Entfernung von einigen Zentimetern wahrgenommen.

13. Februar. Man merkt heute ein aus Venen gebildetes Dreieck in der Gegend
des linken Ohres, Auges und der linken Stirn. Von diesem Dreieck lauft eine
Vene nach dem Gesicht zu. Augenbewegungen nach oben und nach unten frei,
nach links beschrankt, nach rechts fast aufgehoben. Wahrend der Untersuchung
wird die Kranke bewuftlos, fangt an zu schreien, ,alle sollen den Saal verlassen”,
bewegt die Handen in der Luft und ist eine ganze Stunde lang unruhig.

14. Februar. Pat. klagt heute Uber intensiven Kopfschmerz. Sie hat das Ge-
fahl, ,als ob der Kopf mit Stecknadeln gefillt wére*. Erbrechen nachts und heute
morgen.

26. Februar. Von den Augenmuskeln sind mir die Heber und die Senker
erhalten. Bei seitlichen Bewegungen laRt sich feststellen, dal der M. rectus in-
ternus eines Auges ausgiebig tatig ist, wahrend der heterolaterale M. rectus ex-
ternus nur eine minimale Bewegung zeigt. Es sei ferner bemerkt, da beim Blick
nach rechts der linke M. rectus internus eine ausgiebigere Funktion zeigt, als der
rechte M. rectus internus beim Blick nach links.

1. Méarz. Puls 112. Geringerer Kopfschmerz.

2. Mérz. Puls 60. Intensiver Kopfschmerz.

4. Marz. Puls 104. Keine Kopfschmerzen. Euphorie. Singt Lieder.

6. Marz. Puls 68, von schwacher Spannung. Intensiver Kopfschmerz. Er-
brechen. Stéhnt ununterbrochen. Gesicht blaR.

7. Méarz. Befinden besser. Rechte Geschwulstmasse hat an Umfang zuge-
nommen. Die linke hat sich wesentlich verkleinert und man hért an ihr keine
Gerausche.

22. Marz. Lumbalpunktion. (7 ccm Cerebrospinalflussigkeit.) Puls- nach der
Punktion 63. Kopfschmerz hat an Intensitat abgenommen.

24. Marz. Intensiver Kopfschmerz. Puls 72. Die Untersuchung der Cere-
brospinalflussigkeit ergab 1/4°/00 Eiweil3.

27. Méarz. Kopfschmerzen schwécher.

30. Méarz. Nachts und heute frih qualender Kopfschmerz.

1. April. Ohrensausen rechts. Lumbalpunktion.

2. April. Seit der gestrigen Lumbalpunktion bis heute schrie Pat. fortwéah-
rend, indem sie Uber einen sehr heftigen Kopfschmerz klagte. Dieser Kopfschmerz
schwand nach der Opiumgabe nicht. Puls 60. Tod um 12¥2 Uhr mittags.

Sektionsbefund. Unterhalb der Protuberantia occipitalis externa lait
sich durch die Muskeln hindurch ein weicher Knoten feststellen, und bei sorg-

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XII. 16
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faltiger Palpation des Knochens merkt man eine runde Offnung vom Durch-
messer des kleinen Fingers. Hinter und oberhalb des rechten Ohres, in der Gegend,
die der hinteren Halfte der Squama ossis temporalis und der vorderen Partie des
Os occipitale entspricht, sieht man eine Geschwulst, welche sich in der Ausdehnung
von ca. 10 cm hervorwdélbt. Nach Abnahme des Schadels und Spaltung der Dura
mater 1ai3t sich eine Abplattung der Gehirnwindungen konstatieren. Nach Durch-
schneidung des Infundibulums ergieBt sich in groBer Menge eine klare, ungeféarbte
FlUssigkeit. Der &uBere Rand der rechten Kleinhirnhemisphéare ist mit der
Geschwulstmasse verwachsen. Diese letztere enthalt ebenfalls die Dura mater.
Die Geschwulst fralR offenbar den Knochen auf und schwoll nach auf’en heraus.
Von dieser Geschwulstmasse trennt sich ein Teil ab und lauft am Knochen in der
Richtung nach hinten unten. Dieser Teil dringt zwischen Protuberantia occipitalis
externa und Foramen occipitale magnum in den Knochen hinein, verursacht hier
einen Knochendefekt, welcher bereits durch die Haut palpabel gewesen war. An
der inneren Schadelflache ist die Dura mater in dieser Gegend nicht durchbrochen,
sondern mit der Geschwulst verwachsen. Die Geschwulst war nirgends mit der
Haut verwachsen, sie war durchweg mit den Fasern bedeckt. Am Halse fand man
rechts ein weiches Paket von vergréerten Lymphdrisen. Die Schilddrise war
deutlich vergroRRert. Dies betrifft besonders den rechten Lappen, in dessen innerer
hinterer Partie man einen Knoten fand, welcher von Bindesubstanz umgeben war
und etwas harter als seine Umgebung erschien. Auf dem Durchschnitt ist dieser
Knoten dem Rest der Schilddriise dhnlich, erscheint aber etwas blasser. Nirgends
lieB sich eine Cyste feststellen.

Diagnosis anatémica: Metastasis strumatis thyreoideae in parte squamosa
ossis temporalis dextri et in parte anteriore dextra ossis occipitalis. Perforatio
ossium. Adhaesio ad cerebellum.

Der aus dem linken Schilddrisenlappen entnommene Knoten erwies sich bei
mikroskopischer Untersuchung als Adenoma colloides. Die aus dem Schéadel
entspringende Geschwulst stellte den grofoalveoldren medullaren Krebs
(Carcinoma medullare) dar. Das Cerebellum wurde in der Horizontalebene mit
dem Mikrotom geschnitten, es lieBen sich groRe Préparate erzielen, aus welchen er-
sichtlich ist, daR die Geschwulst einen sehr starken Druck auf die rechte Klein-
hirnhemisphéare ausgetbt hat, wahrend die linke ihre &uBere Gestalt bewahrt hat.

Das klinische Bild des vorliegenden Falles erwies mit groBer Wahr-
scheinlichkeit, dal} essich um einenvon dem Knochen ausgehenden Tumor
der hinteren Schéadelgrube mit Kompression des Kleinhirns handelt.
Die einzelnen interessanten klinischen Symptome des Falles (halb-
seitige Blicklahmung, rhythmisches dem Pulse synchrones Geréusch
beim Auscultieren der Geschwulst, Erweiterung der Gesichtsvenen,
Kopfschmerzen in der Stirngegend und ihre Beziehungen zu der Puls-
zahl, Aufhebung der Sehnenreflexe, Stérungen des Geruchs) sind bereits
an einer anderen Stelle gewurdigt worden. Es sei bloR hier an die
Lumbalpunktion erinnert, welche auch in diesem Fall einer Geschwulst
der hinteren Schadelgrube eine letale Wirkung ausgetbt zu haben
schien.

Was den psychischen Zustand anbetrifft, so sehen wir aus der
Krankengeschichte, dall Patientin meistens traurig und verstimmt war.
Diese Verstimmung hatte ihren Grund in den heftigen Kopfschmerzen oder
in dem beklagenswerten allgemeinen Zustand der Kranken. Es war mit
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einem Worte eine motivierte Verstimmung, in welcher man keine fur
zirkulare Depression charakteristischen Zuge auffinden konnte. Patientin
war auch stets gut orientiert Uber ihre Lage und ihre intellektuellen
Fahigkeiten wiesen bis zu den letzten Tagen keine Anderungen auf. Nur
von Zeit zu Zeit traten Zustande auf, in welchen Patientin unruhig und
erregt war, viel durcheinander sprach, Lieder erotischen Inhalts sang.
Meistenteils war sie dabei nicht verwirrt, erkannte alles richtig. Mit-
unter war sie aber verwirrt und verkannte die Umgebung. Die Er-
innerung an diese Zustande war meistens getrubt (meistens nicht wesent-
lich). Wahrend dieser Zustédnde lieBen sich niemals Halluzinationen
nachweisen. Die Zustdnde erinnerten noch am meisten an die hypo-
manischen Erregungszustande und zuweilen auch, wo die Patientin ganz
verwirrt war, an Verwirrtheitszustande. Trotz des groRen Umfangs
des Kleinhirntumors blieben die geistigen Fahigkeiten der Patientin bis
zu ihrem letzten Tage unbeteiligt. Der sexuellen Verfarbung der Er-
regungszustande kann der Ansicht von Steiner und Mignot gegeniber
keine lokaldiagnostische Bedeutung zugesprochen werden. Einige von den
bei unserer Patientin beobachteten psychischen Stdrungen wiesen ein
deutlich reaktives Geprage auf. Es lie sich namlich eine deutliche
Kongruenz zwischen dem allgemeinen Zustand (und speziell den Kopf-
schmerzen, Erbrechen) und der Stimmung der Kranken feststellen.
An denjenigen Tagen, wo sie von quélenden Kopfschmerzen geplagt war,
war sie mitunter im hdchsten Maflle verstimmt und ganz apathisch. Die
hypomanischen Zustdnde traten an denjenigen Tagen auf, wo sie keine
Kopfschmerzen verspirte, wo kein Erbrechen war. Es befand sich also
der allgemeine Zustand sicherlich in einer gewissen Beziehung zu diesen
psychischen Alternationen. Ob hierbei der Hirndruck oder toxische
Wirkung oder andere Faktoren im Spiele waren, muf} dahingestellt

bleiben.
Fall 17.

Aufnahme am 7. Juni 1907. Bei der 28jahrigen Pat., welche seit 1 Jahre ver-
heiratet ist, hat sich vor 8 Monaten eine harte, schmerzhafte Geschwulst an der
linken Brust gebildet, welche exstirpiert worden ist. Einige Wochen nach der
Operation trat ein Rezidiv mit VergrofRerung der Lymphdrisen in der linken Achsel-
héhle auf. Vor 5 Monaten Ablatio mammae sinistrae. 4 Monate hindurch fuhlte
sich die Pat. gut. Erst seit 4 Wochen traten nach einem psychischen Trauma
(Brand im Haus) Stechen in der linken Halfte des Brustkastens und heftige Schmer-
zen im ganzen Kopf mit taglichem Erbrechen, welche bis zum heutigen Tage per-
sistieren, auf. Hat seit 2 Wochen KopfSchwindel bei brisken Kopfbewegungen,
beim Bilcken usw. Keine Herabsetzung der Sehscharfe. Keine Krampfe, kein
BewuRtseinsverlust. Seit 3 Wochen ausgesprochene Depression, besonders wahrend
und nach den Kopfschmerzattacken. Kein Partus. Kein Abortus. Keine here-
ditare Belastung.

Objektiv: Niedriger Wuchs, herabgesetzte Ernahrung. Innere Organe
ohne Besonderheiten. Diffuse Schmerzhaftigkeit des Schadels beim Beklopfen,
welche in der Occipitalgegend besonders stark ausgepragt ist. Beide Pupillen er-

16*
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weitert, linke >. Bei Seitenbewegungen erreichen die beiden Bulbi nicht exakt
die extremen Stellungen. Leichte Parese des unteren Zweiges des linken Facialis.
Die Zunge weicht beim Herausstrecken etwas nach links.

Die Motilitdt und die grobe Kraft der rechten Extremitaten sind normal.
Betrachtliche Parese der linken oberen Extremitét von ausgesprochen distalem
Typus, so daB die Bewegungen im Handgelenk und die Fingerbewegungen voll-
stéandig aufgehoben sind. Ausgesprochene Parese der linken unteren Extremitat:
deutlicher Pradilektionstypus, auch hier steigert sich die Parese distalwarts.
(Bewegungen im Sprunggelenke = 0.) TrR, PerR, PR links gesteigert. AR rechts
mafig, links vollstandig aufgehoben! Links deutlicher Babinski. Bauch-
reflexe beiderseits = 0. Stauungspapille beiderseits.

Psychisch: Sensorium voéllig frei. Orientierung erhalten. Gedéachtnis, Intelli-
genz intakt. Betrachtliche Auffassungsstérungen. Ausgesprochene psychomoto-
rische Hemmung und Depression, welche sich exquisit bei den Kopfschmerz-
attacken steigert. Der Grad der Depression ist zweifellos stérker, als dies
der logischen Krankheitseinsicht und der Intensitéat des psychischen Leidens ent-
sprechen kénnte.

8. Juni. MaRiger Kopfschmerz. Kein Erbrechen.

9. Juni. Um 6 Uhr nachmittags plétzlicher Exitus letalis.

Sektionsbefund: Auf der oberen Flache der rechten Kleinhirnhemisphére
fand sich ein Tumor in der Lange von ca. 4¥2cm und in der Breite von ca. 4 cm,
der eine Vertiefung in der Kleinhirnsubstanz erzeugte, in der er wie im Neste lag
und sich leicht enucleieren lieB. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies
sich der Tumor als Adenocarcinom.

Fall 18.

P. J., 35jahriger Kaufmann. Aufnahme: 2. Oktober 1907. Die Krankheit
begann vor 6 Monaten mit Kopfschmerzen, Sausen im Kopf, leuchtenden Streifen
vor den Augen. Ab und zu kurze Verwirrtheitszustdnde mit heftiger psychomoto-
rischer Erregung und Dromomanie. Seit 4 Monaten heftiges Erbrechen. Seit
2 Monaten sind die Kopfschmerzen besonders intensiv, rechtsseitige Hemianopsie
(sah nur die linke Halfte der Objekte), konnte nicht mehr arbeiten. Seit einigen
Wochen Polydypsie, starke Polyurie (4500 ccm. pro Tag), progrediente Herab-
setzung des Sehvermégens. Keine Lues. Kein Potus in der Anamnese. Keine
Schlafsucht, Keine Benommenheit.

Status praesens: Hohe Statur, herabgesetzte Ernahrung. Innere Organe
ohne Besonderheiten. Keine deutlichen akromegalen Zige. Fettpolster sehr
durftig. Gute Behaarung in den Achselhdhlen und auf der Symphyse. Penis
und Testikel von normaler Beschaffenheit. Diffuse Schmerzhaftigkeit des Schéadels
beim Beklopfen. Fast komplette beiderseitige Amaurose. Beiderseitige Stauungs-
papille mit zahlreichen blutigen Extravasaten auf der Retina. Die Reaktion der
rechten Pupille = 0, der linken minimal. Keine hemianopische Reaktion der
linken Pupille. Augenbewegungen normal. Facialis und Hypoglossus ohne Be-
sonderheiten. Sensibilitat intakt. Die Muskelkraft der oberen und unteren Ex-
tremitaten ist normal. TrR und PerR schwach. PR rechts = 0, links schwach,
AR beiderseits schwach. Kein Babinski. Bauch- und Cremasterreflexe erhalten.
Der Gang ist ohne Schwanken.

Réntgenoskopische Untersuchung: Starke Erweiterung und teilweise
Destruktion der Sella turcica.

Diagnosis: Tumor hypophyseos.

Status psychic.: Bei der Aufnahme auBerordentlich heftige psychomoto-
rische Erregung bei erhaltener Orientierung und deutlicher Depression. Ab und
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zu springt der Pat. zum Bett heraus, will davonlaufen, schimpft, droht mit der
Brandstiftung, ist schwer zu fixieren, spuckt auf das Bett seines Nachbars; leb-
hafter Rededrang ohne deutliche ideenflichtige Zige. Keine Halluzinationen.
Nach einigen Stunden wieder ruhiger, besonnen, depressiv. Klagt Uber seinen
schweren Gesundheitszustand, zeigt bei Exploration keinerlei Intelligenzdefekte.
Am Abend desselben Tages beginnt der Kranke wieder auBerordentlich rasch
und dabei verwirrt zu sprechen, will aus dem Fenster springen, zerschlégt die
Mobel und wird dermaflen erregt, da® man ihn auf die psychiatrische Abteilung
uberfihren muBte. Spater haben wir den Kranken aus den Augen verloren.

Vom klinischen Interesse im vorliegenden Fall sind auRer den Er-
scheinungen vom symptomatischen Diabetes insopidus besonders
die migraneartigen Kopfschmerzen mit Flimmerskotomen zu verzeich-
nen. (Diese letzteren konnten zugunsten der Plavecschen Theorie
verwertet werden, welche die Migrane von der periodischen Schwellung
der Hypophyse abhangig machen will.)

Die episodischen Symptome entsprachen im wesentlichen dem Bilde
einer agitierten Depression und erinnerten keineswegs an die psychischen
Stoérungen, welche man bei den Hypophysentumoren zu beobachten
pflegt: von der klassischen Schlafsucht, Apathie, Benommenheit und
rascher Ermudbarkeit war hier nichts nachzuweisen. Es ist recht
zweifelhaft, ob diesen Symptomen eine pathognomonische Bedeutung
fur die Hypophysentumoren beigemessen werden kann, da dieselben
auch bei Tumoren mit anderweitiger Lokalisation recht haufig zur Be-
obachtung kommen. Auch Pfeiffer erwahnt in einem Fall von Hypo-
physentumor einen Zustand, welcher an hypomanisches Wesen erinnerte.

Fall 1».

Z. C., 32jahriger Handwerker. Aufnahme am 18. Mai 1904. Vor 7 Jahren Auf-
heben des Hoérvermdgens auf dem linken Ohr, seit 2142 Jahren Herabsetzung der
Sehscharfe auf beiden Augen, seit derselben Zeit Kopfschmerzen in der rechten
Temporalgegend, nach einigen Monaten vollstandige Amaurose, in den letzten
Monaten allgemeine Mattigkeit, linksseitige Hemiparese, nasale Sprache, der Pat.
verschluckte sich mit festen Speisen, die Flussigkeiten kamen durch die Nase
zuriick, der Mund wurde nach links verzogen. Ab und zu Anfalle von BewuBt-
seinsverlust mit spasmodischer Extension der Extremitéaten, jedoch ohne Krampfe.
Vorher niemals krank. Seit 11 Jahren verheiratet. 4 gesunde Kinder. KeinAbortus
der Frau. Lues, Alkoholismus negantur.

Status praesens. Hohe Statur, méBige Erndhrung. Innere Organe ohne
Besonderheiten. Urin ohne Eiweil? und Zucker. Leichte Deformation des Schadels:
namlich die Unke Seite ist mehr als die rechte hervorgew6lbt: Distanz von der Ohr-
spitze bis zur Mittellinie der Stirn rechts = 15cm, links = 17 cm. Diffuse Schmerz-
haftigkeit des Schéadels beim Beklopfen, besonders rechts. Die Druckpunkte des
N. trigeminus dexter sind schmerzhaft. Pupillen maximal erweitert und absolut
lichtstarr. Amaurosis completa. Atrophia nervi optici utriusque nach Stauungs-
papille. Absolute LAhmung der assoziierten Bewegungen der Bulbi nach rechts
und nach links. Ausgesprochene Parese des oberen und des unteren Astes des
rechten Facialis. Das Gehér und die Knochenleitung sind links erhalten, rechts
vollstandig aufgehoben. Die Zunge weicht beim Vorzeigen nach links und weist
fibrillare Zuckungen auf. Nasale, verwaschene Sprache. Betrachtliche Schling-
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beschwerden bei festen und flussigen Speisen. Geringfligige Parese der rechten
oberen und unteren Extremitat. Muskeltonus normal. Rechtsseitige Adiadoko-
kinesie. Leichte Ataxie rechts beim Finger-Nasenversuch. Sensibilitat normal.
Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, rechts >. Bauch- und Cremasterreflexe leb-
haft. Beiderseits Andeutung von Babinskischem Symptom.

Status psychicus. Orientierung erhalten. Krankheitseinsicht ungenau,
,,der Kopf ist verkaltet, sonst ist er gesund”. Merkfahigkeit und Gedachtnis herab-
gesetzt, die 3 Zahlen von 3 Ziffern werden nach 2 Minuten ungenau reproduziert,
weifld nicht mehr, was er gestern zu Mittag gegessen hat. Ab und zu bei der Unter-
suchung langdauerndes Zwangslachen ohne adédquate Motive (z. B. beim Finger-
Nasenversuch). Ausgesprochene Reizbarkeit und Zornmutigkeit, der Pat. ist
stets unzufrieden, zankt fortwdhrend mit den Kranken der Abteilung, beschimpft
die Warter mit rohen Ausdriicken, ,man behandle ihn hier schlecht, man hat
kein Recht dazu, er sei kein Lakai, sondern ein tuchtiger Meister.* Keine deut-
liche Wahnideen. Keine Halluzinationen. Nach 2 Tagen verlat der Pat. das
Krankenhaus auf eigenen Wunsch.

Diagnosis: Tumor anguli ponto-cerebellaris dextri. Diese Diagnos muB
angesichts des ausgesprochen progressiven Verlaufes und der typischen Sym-
ptome als sicher betrachtet werden. Auch die sehr lange Krankheitsdauer ist
fur die Acusticustumoren charakteristisch.

Fall 20.

J. R., 19jahriger Schustergeselle. Erste Aufnahme am 16. Marz 1909. Der
Kranke stammt aus einer stark belasteten Familie. Der Vater starb an Delirium
tremens, auch sind in der Familie vaterlicherseits viele schwere Alkoholiker. Die
Geburt war normal; wahrend der Graviditat soll die Mutter eine Nierenent-
ziindung durchgemacht haben. Der Kopf soll seit der Geburt eine turmschéadel-
artige Form gehabt haben. Als Kind keinerlei Zeichen von Rachitis. Bis zum
2. Lebensjahr konnte der Pat. den Kopf nicht gerade halten. Im 16. Monat be-
gann er zu gehen. Bis zum 4. Jahr konnte er kein einziges Wort aussprechen.
Die Sprache entwickelte sich auflerst langsam, bis zum 12. Jahre stotterte er stark
und die Aussprache war so undeutlich, daR man ihn nur mit gréfiter Mihe ver-
stehen konnte. Die geistige Entwicklung war &uBerst trdge und mangelhaft.
Im 9. Lebensjahre traten haufig Kopfschmerzen und Erbrechen auf, welche
2 Jahre hindurch angedauert haben. Dann wurde er bis zum 15. Lebensjahre ge-
sund, war als Lehrling bei einem Schuster tétig, hat das Handwerk ziemlich gut
erlernt. Er hat in dieser Zeit schreiben, lesen und etwas rechnen gelernt, doch
waren diese Kenntnisse recht mangelhaft. Vor 2 Jahren erkrankte er plotzlich
an heftigen Kopfschmerzen mit Erbrechen und ausgesprochener Nackenstarre,
doch mit erhaltenem BewuBtsein, welche 2 Wochen angedauert und danach sich
3mal wiederholt haben. Die jetzige Krankheit begann vor 4 Monaten mit Kopf-
und Nackenschmerzen. Die Schmerzen waren fast konstant mit heftigen Exacer-
bationen, welche von Kopfschmerzen begleitet waren. Bereits damals begann die
Sehkraft rasch zu sinken und seit 6 Wochen ist der Pat. vollstdndig erblindet.
Seit der Entstehung der absoluten Amaurose sind die Kopf-, Nackenschmerzen
und die Nackenstarre vollstandig verschwunden, dagegen hat sich ein schwankender
Gang und Kribbeln im Gesicht und in der Stirn eingestellt. Stuhlverstopfung.
Keine Urinbeschwerden. Keine epileptischen Anfélle.

Status praesens. Sehr hohe Statur, herabgesetzte Erndhrung. Haut und
sichtbare Schleimh&ute blaB. Innere Organe ohne Besonderheiten. Exquisite
Form von Turmschadel. Auf der Grenze zwischen dem Stirnbein und der Sutura
coronaria ist eine grof3e oval-rundliche Knochenvorwdlbung sichtbar. Der Sagittal-
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umfang des Schadels betragt 37 cm, der Horizontalumfang 57 cm. Keine rachi-
tischen Stigmata auf dem Schéadel und den langen Knochen. Ausgesprochen grof3e
Ohrmuscheln mit zahlreichen Degenerationszeichen. Bemerkenswert ist die Form
und die Dicke der Oberlippe, welche mindestens 2mal dicker als die Unterlippe ist
und russelartig Uber dieselbe hervorragt. Levres de tapir. Beim Zahnefletschen
bildet sich auf der Innenflache der rechten Halfte der Oberlippe eine rinnenférmige
Vertiefung. Die Stirn ist schmal und vollstandig flach. Keine Sattelnase. Der-
matitis desquamativa auf der Stirn und auf der Nase. Gehor beiderseits erhalten.
Geruch beiderseits herabgesetzt. Pupillen erweitert, rechts >, mit unregelmaRigen
Konturen. Reaktion auf Lichteinfall und Konvergenz = 0. Vollstandige beider-
seitige Amaurose. Beiderseits: Atrophia nervorum opticorum post neuritidem. In der
Mitte der rechten Pupille findet sich ein kleines himbeerartiges Extravasat, welches
seiner Form und Verfarbung nach an das maculare Bild bei der Tay-Sachs-
schen Krankheit erinnert. Die Bewegungen der Bulbi nach links sind beschréankt,
besonders des linken Bulbus. Strabismus convergens oculi sinistri. Keine Asym-
metrie der Gesichtsmuskeln. Zunge wird gerade herausgestreckt. Die grobe
Kraft der oberen Extremitéaten ist normal. Triceps- und Periostalreflexe nicht zu
erzeugen. Die Muskelkraft der unteren Extremitéten ist herabgesetzt, die rechte
ist schwacher als die linke. Patellarreflex rechts lebhaft, links schwach. Achilles-
sehnenreflex links maRig, rechts klonisch. Bauchreflexe rechts nicht zu erzeugen,
links schwach, Cremasterreflex beiderseits lebhaft. Kein Babinski. Kein Henne-
berg. Leichte Ataxie der FuBe bei Kniehackenversuch. Bei akuten Bewegungen
des Rumpfes und der Extremitéten stereotype Mitbewegung in der Form von Mund-
o6ffnung. Sensibilitat intakt, mit Ausnahme des mittleren Astes des rechten
Trigeminus, wo eine leichte Hypalgesie besteht. Gang ohne Unterstiitzung un-
moglich, bei Gehen mit Unterstitzung leichtes Schwanken und deutliche Asynergie.
Kernigsches Symptom deutlich ausgepragt. Wassermann im Blut negativ.

Status psychicus. Orientierung im Ort und in der Zeit erhalten. Keine
klare Krankheitseinsicht. Vorstellungsschatz sehr durftig. Kenntnisse mangel-
haft. Grobe Fehler bei einfachsten Rechenexempeln. Bei experimentellen Asso-
ziationsprufungen uberwiegen die Reaktionen in der Form von Auffassung des
Reizwortes als einer Frage, Wiederholung und tautologische Verdeutlichung.
Ausgesprochene Boshaftigkeit und Zornmutigkeit. Spricht laut und pathetisch.
Keine deutlichen Wahnideen. Onaniert den ganzen Tag, so dalR ihm die Hande
gebunden werden missen. Imbezillitat.

24. Marz. Punctio lumbalis: 11 Lymphocyten in ccm. Phase | negativ.

26. Marz. Nach der Lumbalpunktion kann der Pat. ohne Unterstiitzung
gehen. Der Gang ist schwankend, asynergisch.

27. April. Heftige Schmerzen im Nacken.

29. April. Heftige Kopf- und Nackenschmerzen. Der Kranke schreit laut,
als man den Nacken und die Cervicalwirbel berthrt. Fortwdhrende Onanie.
Wird entlassen auf Wunsch der Familie.

Zweite Aufnahme am 9. Juni 1910. Kann ohne Unterstitzung nicht gehen.
Keine Kopfschmerzen. Kein Kernig. Sonst somatisch dasselbe. Der Pat. ist
ruhig, weil3, daB er sich im Krankenhaus befindet und erklart sich damit zu-
frieden.

11. Juni. Heute verlangt der Pat., daB man ihn entlasse, da ,er vollstandig
gesund ist“. Trotz absoluter Amaurose behauptet er, ,ausgezeichnet
gut” zu sehen. Als man ihm verschiedene Gegenstande vor denAugen
halt, so bezeichnet er sie mit voller Sicherheit erratend absolut falsch,
ohne sie versuchen zu betasten, und trotz negativer Suggestion halt
er an der falschen Bezeichnung fest. Auf Befragen beschreibt er das
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Aussehen, die Gesichtsziige, die Haarfarbe, die Art der Bekleidung
mehrerer sich im Krankensaal befindender Arzte — natirlich falsch
— aber mit voller Bestimmtheit und behauptet, sie samtlich zu
kennen, obwohl dies nicht der Fall ist. Als man ihm die Taschenuhr
in die Hand gibt und ihn beauftragt, die Uhr zu bestimmen, naherter
sie seinen Augen und antwortet: ,es sei zu dunkel im Saal, um dies
erkennen zu kénnen*“.

12. Juni. Heute behauptet der Pat., dalR er nichts sehe, ,er sei ein blinder
Mensch®. Ist unruhig, aufgeregt, verlangt, daR man ihn entlasse, ,er musse ar-
beiten*.

13. Juni. Pat. ist heute stark erregt, schreit laut, dal man ihn entlasse, ruft
laut ,Mama! Mama! Ich muR arbeiten“, wird aggressiv. Wegen der heftigen
Erregung entlassen.

Den Bericht Uber die drei letzten Lebensmonate des Pat. entnehmen wir
aus den Notizen des St. Johanns-Krankenhauses fur Geisteskranke, welchem er
am 7. Juli 1910 aus dem Polizeiarrest zugewiesen wurde.

7. Juli 1910. Abgemagert, blaB. Herzténe rein, doch ist der Puls schwach
gefullt. Innere Organe ohne Besonderheiten. Neurologischer Befund wie im
Jahre 1909. Der Pat. ist sehr aufgeregt, er widerstrebt mit allen Kréaften der
arztlichen Untersuchung: ,Du bist kein Doktor Das ist nicht wahr Was willst
du von mir. Du bist kein Doktor “ Schreit laut, tanzt auf dem FuRboden, will
davonlaufen, da er aber vollstdandig amaurotisch ist, so fallt er um, zerschlagt
sich die Hande und das Gesicht, weint und stéhnt stumpf. Dann wiederholt er
fortwahrend: ,Du bist kein Doktor Was willst du von mir? Was dem Menschen
einmal passieren kann!* Dann erzahlt er alles mdgliche durcheinander: gestern
hat er nichts gegessen, beim Militar hat man ihm in den Kopf Eisen und Pulver
gesteckt, in den Magen hat man ihn Lauge gegossen, man hat ihn vergiften wollen,
man wollte seine Mutter erschiefen, man hat ihn mit Ziegelsteinen auf den Kopf
geschlagen, alles Gegessene hat er gebrochen. Dann schreit er wild: ,Der Mensch
sturzt auf mich! Geh'’ fort! Er will mich toten!“ Er sei verheiratet seit 40 Jahren,
er habe 2 Kinder, die altere Tochter heiRe Franziska, sie sei 17 Jahre alt, sie muR
kommen, ihn zu besuchen.

25. Juli. Der Pat. ist fortwahrend erregt, widerstrebt bei der Untersuchung,
ist aggressiv dabei. Schreit, daR man ihn entlasse. ,Du bist kein Doktor! Das
ist kein Spital! Seit 2 Wochen bin ich unter der Erde begraben!* Dann fragt er,
ob es jetzt klar oder dunkel sei, er mochte im Garten spazieren. Er geht nur mit
Unterstitzung und stark gebuckter Wirbelsdule und herabgesunkenem Kopf. Die
Augen sind fast fortwdhrend zusammengepret. Bei der Prufung der Sehnen-
reflexe schreit er: ,Die Herren wollen mir die Sehnen ausreiflen.*

12. August. Dieselbe zornige Erregung und widerstrebendes Verhalten. Stohnt
bléde: ,Hier ist kein Krankenhaus, hier ist ein Kerker! Was wollen Sie von mir?
Alle werden ausfahren. Der Wagen steht schon drauflen. Die Mutter ist schon
getdtet!” Die Sprache ist jetzt verwaschen und schwer verstandlich. I3t sehr
wenig, schlaft schlecht. Er firchtet sich bei jeder Annéherung, lalt sich nicht
untersuchen, 1aB8t sich die Nagel nicht abschneiden. Will die Augen nicht 6ffnen.
Steht fortwdhrend vom Bett auf, will davonlaufen.

26. August. Schreit fortwadhrend, dal man ihn hierlassen will. ,Ich will
hier nicht bleiben, wahrend alle herausfahren. Das Essen bleibt mir im Halse
stecken.” Er stohnt und klagt, dal es ihm hier langweilig ist, er will nach Hause
zur Mama.

14. September. Puls 112, arhythmisch, sehr schwach. Dyspnoe. Der Pat.
ist viel ruhiger, weint ab und zu stumpf und bittet, daB man ihn nicht verlasse,
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es sei ihm kalt, das Essen bleibe ihm im Ricken stehen. Liegt ruhig auf dem Bett
und will nicht aufstehen. Erkennt den Arzt an der Stimme.

28. September. Bittet, daB man ihn entlasse. Er befinde sich im Kerker,
alle wollen ihn verlassen, die Mutter und die Schwester sind verhaftet, alle sollen frei
werden.

Pulsus filiformis = 124. Beginnender Decubitus auf den GesaRen.

29. September. Exitus laetalis unter den Symptomen von Dyspnoe und Herz-
suffizienz (7 Uhr frah).

Sektionsbefund. GanseeigrolRer gallertartiger Tumor aus dem Ependym
des rechten Seitenventrikels ausgehend auf die Hirnbasis zwischen den beiden Nervi
optici Ubergehend und auf die Hypophyse drickend. Eine kleinere, ebenfalls gallert-
artige Geschwulst fand sich auch in dem linken SeitenVentrikel. Die beiden Seiten-
ventrikel stark erweitert. Die beiden Sehnerven sind sklerotisch und grau. Die
Tumoren erwiesen sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Gliome.

Der vorliegende Fall zeigt, wie schwierig manchmal die Differential-
diagnose zwischen einem Hirntumor und einem Hydrocephalus sein kann.
Angesichts der typischen Form des Schadels (,,Turmschadel*), des frih-
zeitigen Auftretens der Kopfschmerzen in den ersten Lebensjahren, der
geistigen Minderwertigkeit wurde intra vitam ein Hydrocephalus
internus und zwar mit vollem Recht diagnostiziert. Die Autopsie
brachte uns eine groBe Uberraschung, indem sich neben dem Hydro-
cephalus zwei Hirntumoren fanden. Wie lange der Tumor existiert hat,
ob er sich noch vor der Entwicklung des Hydrocephalus oder erst nach-
her eingestellt hat, 143t sich mit voller Bestimmtheit nicht sagen, doch
scheint die letztere Annahme am plausibelsten zu sein, indem eine
schwere Belastung vorlag und der Patient trotz langer Krankheitsdauer
vor dem Tode keine Symptome von Tumorkachexie und keinerlei
charakteristischen psychotischen Symptome der letzten Periode eines
Gehirntumors (Apathie, Interesselosigkeit, Benommenheit) dargeboten
hatte, sondern an Herzinsuffizienz gestorben ist. Der Fall muRl deswegen
der von E. Muller abgesonderten Kategorie angereiht werden, wo sich
der Hirntumor und die psychischen Erscheinungen auf einer gemein-
samen Grundlage der hereditaren Belastung entwickeln und wo der
Hirntumor als ein Degenerationsstigma aufzufassen ist. Das einzige
klinische Symptom, welches retrospektiv in differentialdiagnostischer
Beziehung =zugunsten eines Hirntumors verwertet werden konnte,
sind die Blutextravasate auf der Netzhaut, welche nach unserer Erfahrung
haufiger bei Tumoren als bei Hydrocephalus internus und bei
Meningitis serosa vorzukommen pflegen. Doch gehdrt auch dieses
Symptom nicht zu den sicheren.

Was die psychischen Stérungen in diesem Fall anbetrifft, so sind
dieselben in drei Kategorien zu zergliedern: 1. die angeborene Imbe-
zillitat, 2. die paranoiden Symptome in dem letzten Krankheitsstadium,
mit Erregung verbunden und 3. die kurze Episode (bloR ITag),wéhrend
welcher ein Mangel der Wahrnehmung der eigenen Blindheit
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bestand. Die erste Kategorie war zweifellos angeborener und hereditarer
Herkunft. Was die zwei letzten Kategorien anbetrifft, so ist es sehr
schwer zu sagen, was hier der Wirkung des Hirntumors und was der
Wirkung des Hydrocephalus zuzuschreiben ist, insbesondere da die
Tumoren zufalligerweise in den beiden Seitenventrikeln ihren Sitz hatten
Die paranoiden Symptome des letzten Krankheitsstadium waren sehr
hartnackig, obwohl sie ganz stupid waren und keine Andeutung von
System aufwiesen.

Der Mangel der Wahrnehmung der eigenen Blindheit bestand hier
in der zweiten von mit abgesonderten Form nédmlich in der Form der
positiven Behauptung des vollstandig amaurotischen Kranken, dal er
sieht. Der Patient beschrieb mit voller Sicherheit ganz falsch verschiedene
Gegenstande, ohne dal} die Ubrigen Sinnesorgane ins Spiel kamen. Ich
betrachte das eigentimliche Symptom als einen Ausflu der produk-
tiven somatopsychischen Desorientiertheit. Merkwurdiger-
weise kam es nur wahrend eines Tages zur Beobachtung.

Fall 21.

C. L. 35jahrige Arbeitersfrau. Aufnahme am 20. Juli 1903. Die Krankheit be-
gann vor 1 Jahre mitJacksonschen Krampfen in der linken oberen und unteren
Extremitat, nach 1% Jahr absolute Lahmung der linken oberen Extremitat, seit
5 Monaten fortschreitende Parese der linken unteren Extremitat. Seit dem Krank-
heitsbeginn heftige Kopfschmerzen, besonders in der rechten Kopfhalfte, Erbrechen,
Schlafsucht (die Kranke schlief mitunter 70—80 Stunden hindurch ohne
Unterbrechung!). Friaher war die Patientin immer gesund. 4 Partus. 1 Abor-
tus. Keine Anhaltspunkte fir Lues. Keine hereditare Belastung.

St. praesens. Ausgesprochene Schmerzhaftigkeit des Schédels beim Be-
klopfen, besonders der rechten Parietalgegend. Die Pupillen sind ziemlich weit,
beiderseits gleich, reagieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Beiderseits
Neuritis optica mit Odem der Netzhaut. Augenbewegungen frei. Kein Nystag-
mus. Parese des unteren Astes des linken Facialis. Herabsetzung der Tastemp-
findung auf der linken Gesichtshalfte. Zunge wird gerade herausgestreckt.
Absolute Lahmung der linken oberen Extremitat. Ausgesprochene Parese der
linken unteren Extremitat von deutlichem distalem Typus und leichte Steige-
rung des Muskeltonus. Patellarreflexe lebhaft, links >, linksseitiger FuBklonus.
Links Babinski - Stérungen des Muskelsinnes in den Fingern und in den Zehen
links. Stereognose erhalten.

St. psychicus. Orientierung im Raum und in der Zeit erhalten. Personen
und Gegensténde werden richtig erkannt und prompt benannt. Die Fragen jedoch
werden erst nach mehrmaliger Wiederholung und nach langerem Besinnen be-
antwortet. Die Antworten sind addquat und zeigen keine deutlichen Intelligenz-
defekte. Auffassungs- und Merkfahigkeitsstérungen in bezug auf optische, aku-
stische und taktile Reize herabgesetzt. Ausgesprochene Gedachtnisdefekte, die
Erinnerungen sind unsicher, lickenhaft und verwaschen. Keine Erinnerungs-
tauschungen. Die Pat. hat eine Neigung zur Wiederholung derselben Satze. Aus-
gesprochene Echopraxie. Die Stimmung ist gehoben, humoristisch verfarbt,
die Pat. lacht viel und laut ohne entsprechende Motive. Sie spricht viel, expansiv
mit leichten ideenflichtigen Zigen, um nach einiger Zeit in einen tiefen Schlaf
zu verfallen.
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23. Juli. Herpes zoster auf der linken Halfte des Brustkorbes. Heftiger
Kopfschmerz. Danach ausgesprochene Somnolenz.

24, Juli. Die Patientin schlief 30 Stunden hindurch. L&Bt Urin unter sich.

27. Juli. Wahrend der arztlichen Visite Anfall von Kopfschwindel und kurz-
dauernder Bewuftlosigkeit.

I. August. Somnolenz. Incontinentia urinae et alvi. Puls 80.

3. August. Die Patientin liegt regungslos mit geschlossenen Augen, reagiert
nicht auf die Fragen und macht die Augen nicht auf.

6. August. Allgemeine Postration. Beginnender Decubitus auf dem Kreuz-
bein. Babinski beiderseits! Leichte Benommenheit. Geringe Exulcerationen
auf der Lunge.

1. August. BewuBtsein vollstandig klar, reagiert prompt auf Befragen und
Befehle, doch ist die Sprache verwaschen, manchmal absolut unverstandlich.

17. August. Gehobene Stimmung, fuhlt sich gesund, will nach Hause. Wird
nach der chirurgischen Abteilung Ubergefihrt.

Operation am 21. August. Bei der Operation fand sich eine Geschwulst des
rechten Parietallappens von GroBe einer Mandarine. Extractio et ex-
cochleatio neoplasmatis.

Exitus letalis 7 Tage nach der Operation bei der Temp. 40,8, Puls 120
und komatdésem Zustande. Die Autopsie konnte nicht ausgefihrt werden.

Die psychischen Stérungen im vorliegendem Fall auer gewissen
Storungen der Auffassung und des Gedéchtnisses bildeten eine eigen-
timliche Mischung von katatonischen (Verbigeration, Echopraxie)
und manischen (gehobene Stimmung, expansive Sprache, leichte
Ideenflucht) Zugen. Es muf3 ausdrucklich hervorgehoben werden,
daR die schwere Schlafsucht (die Pat. schlief mitunter 70— 80 Stunden
ohne Unterbrechung) sich bereits damals eingestellt hatte, als noch
keinerlei Symptome von Benommenheit, Apathie festzustellen waren.

Fall 22.

S. R., 45jahriger Handler. Aufnahme 17. Januar 1906. Vor 6 Monaten
plotzlicher Anfall von Kopfschwindel und Krampfen in den Unken oberen Extre-
mitaten, dann Parasthesien in den linken Extremitaten, heftiges Erbrechen, Kopf-
schmerzen in der rechten Stirn- und Occipitalgegend. Ab und zu kurze Verwirrt-
heitszustande ohne deutliche psychomotorische Erregung, wahrend welcher der
Pat. zusammenhanglos sprach. In den letzten Wochen fast taglich kurzdauernde
Anfalle von BewuRtseinVerlust ohne Krampfe. Vor 4 Wochen starker epileptischer
Anfall, wonach der Kranke plétzlich erblindet ist und sich eine linksseitige Hemi-
parese eingestellt hat. Seit 19 Jahren verheiratet. Kein Partus. Kein Abortus
der Frau. Lues negatur. Vor 27 Jahren Gonorrhde. Abusus in Baccho.

St. praesens. Mittlere Statur, maRige Erndhrung. Innere Organe ohne Be-
sonderheiten. Schmerzhaftigkeit der rechten Stirn- und Occipitalgegend beim
Beklopfen. Pupillen maximal erweitert. Absolute Lichtstarre. Linksseitige Ptose.
Beschrankung der Augenbewegungen nach links. Amaurosis completa.
Beiderseitige Stauungspapille mit Ubergang in Atrophie. Deutliche Parese der
linken oberen Extremitat vom distalen Typus, Parese der linken hinteren Extre-
mitat mit Pradilektionstypus. Parese des unteren Astes des Unken Facialis.
Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, links >. Links FuBklonus, Babinski. Abdomi-
nalreflex links = 0, Cremasterreflex beiderseits schwach, links <. Linksseitige
Hemihypéastkesie und Hemihypalgesie (inklusive Gesicht). Keine Kopfschmerzen.
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Psychisch. Ausgesprochene Apathie, Indolenz und Interesselosigkeit. Liegt
bewegungslos im Bett, 1aB8t mit sich alles geschehen ohne darauf zu reagieren.
Sensorium vollig frei. Fragen werden verstanden und richtigerweise, aber doch
erst nach mehrmaliger Wiederholung, spat und langsam beantwortet. Keine
Schlafsucht. Orientierung erhalten. Die Aufmerksamkeit und die Auffassung
fur optische Eindricke ist stark reduziert und mufl bei der Untersuchung durch
haufiges Anrufen angeregt werden. Bei der Unterhaltung mit dem Kranken und
bei der Untersuchung tritt leicht eine Ermudbarkeit und eine charakteristisches
Gahnen auf. L&aRt Urin unter sich.

24. Januar. Mehrere Anfalle von Krampfen in der linken oberen Extremitét.

3. Februar. Anfall von allgemeinen Krampfen. Keine Kopfschmerzen.

14. Februar. Puls 84. Ausgesprochene psychische Passivitat bei klarem
Bewuftsein und erhaltener Orientierung. Verzdgerte Reaktionen. Nystagmus-
artige Zuckungen der beiden Bulbi beim Blick nach links. Fast absolute Paralyse
der linken Extremitaten mit Flexionscontractur der Unken oberen und Exten-
sionscontractur der Unken unteren Extremitat. Der Unke Cremisterreflex heute = 0.

1 Maérz. Heute bei der Visite klonische Krampfe in der Unken oberen Extre-
mitat mit Deviation des Kopfes und der Augen nach links. Die Krampfe wieder-
holen sich jede 5—7 Minuten bei voUstandig klarem Bewuftsein. Die Streckcon-
tractur der Unken unteren Extremitat ist so stark, daR sie mit dem gréRten Kraft-
aufwand nicht zu uberwinden ist.

14. Marz. Der Patient liegt apathisch und somnolent im Bett. Mangel an
jeder Spontaneitat. Aus seiner Indolenz kann man den Kranken aufwecken und
dann reagiert er Befragen mit kurzen S&tzen, aus denen ersichtUch ist, daB das
BewuRtsein und die Orientierung erhalten ist.

Der Pat. hat stark abgemagert. Er verlangt spontan keine Speisen, man mufR
ihn fittern. Als man ihm ein Stick Fleisch oder Brot in den Mund legt, beginnt
er langsam zu kauen, nach kurzer Zeit aber bricht er ab und dann kann der Bissen
stundenlang im Mund stecken bleiben ohne gekaut oder geschluckt zu werden.

Die Anfalle der Krampfe in der Unken oberen Extremitat treten jetzt viel seltener
auf.

19. Marz. Decubitus auf beiden GesaRen. Puls 104. Temp. 38°. St. gravis.
Apathie und Interesselosigkeit wie friher. Keine Benommenheit. Ab und zu klagt
der Pat. spontan uUber starkes Durstgefihl und verlangt Wasser: ausgesprochene
Polydipsie. Auf Befragen antwortet der Pat. daB ihm viel besser gehe. Er
verschluckt sich mit Flussigkeiten. Leichte Contractur der Unken oberen Extre-
mitat bleibt bestehen, dagegen ist starke Extensionskontraktur der Unken unteren
Extremitat verschwunden und man kann daselbst heute Uberhaupt keine Steige-
rung des Muskeltonus feststellen.

31. Marz. Ausgesprochene allgemeine Macies und Prostration. Reagiert
auf keine Fragen. Fortschreitender Decubitus auf beiden GesaRBen und auf
dem Kreuzbein. Seit 2 Wochen keine Krampfe. Puls 120. Temp. 39,2°. PR.
beiderseits schwach, links <! AR. beiderseits schwach. Plantarreflex rechts nor-
mal, links = 0. Die FuRe sind kalt, cyanotisch. Die Unke Hand ist ddematés
und fahlt sich hei bei Berihrung, wahrend die rechte Hand Kkalt ist.

3. April. Exitus letalis um 734 Uhr abends.

Dem typischen und &uBerst charakteristischen psychischen Bild im
vorliegendem Fall, welches aus Apathie, Interesselosigkeit und aus-
gesprochener Passivitat bestand, gingen als Prodromalerscheinungen
kurzdauernde Verwirrtheitszustande voraus. Besonders interessant
ist der leichte euphorische Zug, welcher sich in dem letzten Krank-
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heitsstadium bei dem fruher vollstandig apathischen Kranken einge-
stellt hat, indem bei rasch fortschreitender Kachaxie der Pat. behauptete,
~dal es ihm viel besser gehe*.

Sektionsbefund. Mikroskopisch fiel eine ziemlich gleichméaRige und aus-
gebreitete Hervorwdlbung im Gebiete des Parietallappens der rechten GroRhirn-
hemisphéare auf. In diesem Gebiete waren die Windungen hochgradig abgeplattet.
Im Gebiete des oberen Parietallappens in der Nahe der Medianlinie sah man eine
graue Verfarbung der Stirnoberflache, welche fleck- und inselartig auftrat. Auf
einem Frontalschnitt hinter dem Gyrus postcentralis erwies sich eine kolossale
Geschwulst, welche bis an die mediane Flache der Hemisphare reichte (hier war
nur ein 1 mm breites Testierendes Hirnrindenblatt nachzuweisen, aber auch die-
ses reichte nicht zu der Mediankante hinauf). Nach unten reichte die Geschwulst
bis an den Seitenventrikel, denn auch das Corpus callosum war von der Ge-
schwulst eingenommen. Nach auflen war die Geschwulst etwa 3 cm (im Niveau
des Corpus callosum) von der Seitenflaiche der Hirnhemisphare getrennt,
an der median-konvexen Flache reichte die Geschwulst bis an die Ober-
flache der Hirnhemisphéare, indem hier auch der Cortex durch dieselbe durchge-
wachsen war und sich allméhlich in der Richtung nach aufien von der Geschwulst
befreite. Die Geschwulst war weich und zeigte einen schwammig-pordsen Bau.
Nirgends sah man eine scharfe Trennungslinie gegen die normale Nervensubstanz.
Der Fornix und der Thalamus war von oben nach unten abgeplattet, der I11. Ven-
trikel war nach links verschoben, der linke Seitenventrikel und die beiden Unter-
horner zeigten eine Erweiterung. Auf einem Frontalschnitt durch die Rolando-
sche Furche sah man noch die Geschwulstim Centrum Vieussenii hervortreten:
Sie war liier bedeutend kleiner (2—2122cm), zeigte ein unregelmafiges Funfeck,
welches sich nicht besonders scharf von der umgebenden Nervensubstanz hervor-
hob. In der Mitte dieser porésen Masse sah man eine homogene gallertartige Masse,
von einer unregelméBigen Dreieck- oder Eierform. Im Gebiete des Sulcus prae-
centralis war auf dem Frontalschnitt von der Geschwulst nichts mehr zu sehen.
Auf einem Frontalschnitt, welcher etwa 5 cm nach vorn vom Occipitalpol lag, sah
man zwei pordse Herde, und zwar lag der eine in der weien Substanz (pordse
Masse mit gelatineartiger Masse in einer cystdsen Aushéhlung); der andere Herd
lag in der Stirnrinde dicht unterhalb der Hirnoberflache in der Nahe der Median-
kante und bestand hier aus langlichen landkartenartigen Cysten, welche eine &hn-
liche gallertartige Masse enthielten und zum Teil durch eine papierdiinne Schicht
von der Hirnoberflache getrennt waren. Auf einem Frontalschnitt, welcher 1z cm
nach hinten ausgefiihrt worden ist, war von der Geschwulst nichts mehr zu sehen.

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als Glio-
sarkom.

Fall 23.

B. R. 42jahrige Kaufmannsfrau. Aufnahme am 29. Februar 1904. Seit
2 Jahren Anfalle vom plétzlichem BewuBtseinsverlust mit nachfolgenden all-
gemeinen Krampfen. Vor 3 Wochen der letzte Anfall mit linksseitiger Hemiplegie.
Keine Kopfschmerzen vorher. Seit 16 Jahren verheiratet. 7 Kinder. Kein Abortus.
Belanglose Anamnese.

Objektiv. Innere Organe ohne Besonderheiten. Diffuse Schmerzhaftigkeit
des Schadels beim Beklopfen. Stauungspapille beiderseits. Absolute Lahmung
der linken oberen Extremitat. Ausgesprochene Parese der linken unteren Extre-
mitat ohne deutlichen Typus. Facialis normal. Auch sonst funktionieren die
Kopfnerven tadellos. TR. und PerR. beiderseits lebhaft, links <, PR. und AR.
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beiderseits lebhaft ohne deutlichen Unterschied. Flexio plantaris. Sensibilitat
normal. Muskelsinn. Stereognose erhalten.

St. pshychicus. Ausgesprochene Somnolenz. Herabsetzung der Auffassung
und der Merkféahigkeit. Kenntnisse reduziert. Rasche Ermudbarkeit. Ist soweit
orientiert, daR sie sich bewuft ist, im Krankenhause zu sein, kann sich aber nicht
darauf besinnen, wo sie wohnt und vermag den Weg zu ihrer Wohnung nicht zu
beschreiben. Keine genaue Krankheitseinsicht. Stimmung etwas gedruckt, teil-
nahmlos. Uber das Vorleben, den Krankheitsverlauf, Familienverhéltnisse erzahlt
sie ganz ungenau, abschweifend und teilweise verkehrt. Orientierung in der Zeit
recht mangelhaft. Grobe Fehler bei schwierigeren Rechenexempeln. Keine Hallu-
zenationen. Keine Wahniden.

8. Maérz. Ausgesprochene Somnolenz. Psychomotorische Hemmung. Kopf-
schmerzen. Parese der Unken unteren Facialis. Schmierkur.

11. Marz. Der Kopf wird immer nach rechts deviiert gehalten. Kopf- und
Nackenschmerzen.

15. Marz. Die Pat. schlaft tagelang, bei der Futterung IaRt sie sich nur mit
grofRter Muhe aufwecken. Puls 104. In ontinentia urinae et alvi.

23. Marz. Die Pat. hegt regungslos ohne jede Initiative, verlangt keine Speisen.

Bei der Futterung bleiben die Speisen stundenlang im Munde ohne gekaut noch
geschluckt zu werden. Tiefer Decubitus auf dem Kreuzbein und den beiden
Trochanteren. Patellarreflexe beiderseits = 0! Achillesreflexe lebhaft. Plantar-
reflexe links = 0, rechts, lebhaft. Absolute schlaffe LAhmung der linken oberen,
fast vollstandige L&hmung der linken unteren Extremitat. Reagiert nicht
sogar auf starke Nadelstiche. Puls 126.

30. Méarz. Tiefe Benommenheit und physische Prostration.

4. April. Pulsus filiformis. Exitus um 6 Uhr abends.

Sektionsbefund. In der rechten Gehirnhemisphére in den oberen Parietal-
lappen kann man eine leichte Hervorwdlbung konstatieren. Bei der Palpation
fuhlt man eine Tumormasse von ziemlich weicher Konsistenz, welche sowohl die
aulere, wie auch die innere Flache des Lobus parietalis superior einnimmt. Die
Verfarbung der Geschwulst ist an vielen Stellen leicht grau, in dem hinteren Teile
sieht man einige vollstandig grauen Stellen, durch welche eine Flussigkeit durch-
leuchtet. Die &uRere Konfiguration und Uberhaupt das ganze &uBere Aussehen
des Gehirns ist in der Gegend des Tumors so wenig verandert, daB sich bloR auf
Grund der graulichen Verfarbung, der grauen Flecken und der weichen Konsistenz
eine Geschwulst in dieser Gegend diagnostizieren lafit. Bei der Palpation der
Tumormasse konnte man an der Grenze zwischen derselben und dem unteren Parietal-
lappen einen derben Knoten von GroéRe eines Taubeneies feststellen. AuBerdem
fuhlt sich die Grenze zwischen der Tumormasse und dem Occipitallappen ebenso
als eine Masse von harter Konsistenz.

Fall 24.

Die 56jahrige Kranke B. G. wurde am 5. April 1907 in schwerem Zustand
aufgenommen. Sie liegt bewuf3tlos im Bett mit offenen Augen und starrem Blick
und reagiert nur auf starke Nadelstiche mit Zusammenzucken. Die Pupillen sind
eng und reagieren schwach auf Lichteinfall. Der linke Mundwinkel steht etwas
niedriger als der rechte. Trismus geringen Grades. Keine deutliche Paresen im
Bereich der oberen Extremitaten, in wieweit dies bei der Benommenheit der Pat.
zu untersuchen moglich ist. Triceps- und Periostalreflexe beiderseits gleich, maRig.
Ausgesprochene Parese der rechten unteren Extremitat beim passiven Aufheben
fallt sie wie ein Stock auf das Bett herab, wahrend die Unke langsam und mit einem
gewissen Widerstand herabsinkt. Patellarreflex rechts méaRig, links nicht zu er-
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zeugen, Achillesreflexe beiderseits gleich, sehr schwach und trage. Kein Babinski.
Abdominalreflexe nicht zu erzeugen. Puls 120. Nackenstarre geringen Grades.
Temp. 36,8°. Der rechte Lappen der Thyreoidea fuhlt sich vergroRert. Die ophthal-
moskopische Untersuchung gelang nicht wegen des schweren Zustandes der Kran-
ken. Anamnestisch konnte eruiert werden, dall die Pat. seit einigen Monaten an
Kopfschmerzen in der Stirngegend mit Erbrechen leidet, seit dieser Zeit schwerer
melancholischer Zustand. Die Pat. hat vor 35 Jahren eine Periode von ,Melan-
cholie* durchgemacht, welche 1 Jahr angedauert hatte. Vor 10 Jahren wieder
dasselbe mit Dauer von U/a Jahren. Die letzte depressive Phase sollte mit dem
Beginn der Kopfschmerzen einsetzen.

Die Pat. starb am Abend desselben Tages, ohne vorher zum Bewuf3tsein zu
kommen.

Autopsie. Tumor lobi frontalis sinistri. (Lymphosarkom.)

Der Zusammenhang zwischen der schweren Depression und den
Hirntumor ist im vorliegenden Fall als kein direkter zu betrachten, da
die Patientin bereits friher zweimal schwere Depressionen durchge-
macht hatte. Der Fall gehort allem Anschein nach zu der Kategorie,
wo bei der Pradisposition des Gehirns zu gewissen psychotischen Er-
scheinungen der Hirntumor nur den letzten Ansto3 zum Ausbruch der-
selben gegeben hat, wie dies bei dem Patienten von Kern der Fall war.

Fall 25.

Aufnahme am 7. Mai 1907. Bei der 36jahrigen verheirateten Pat. begann
die Krankheit vor 11 Monaten mit Kopfschmerzen in der Stirngegend. Kurz
danach Sausen und heftiges Klopfen in den Ohren. Nach 3 Monaten Erbrechen,
TranenfluB, Funken von den Augen, Herabsetzung der Sehschérfe. Einige Wochen
danach bemerkte man eine Hervorwdlbung unterhalb des linken Processus
mastoideus. Die Geschwulst wuchs allméhlich und als sie nach einigen Mo-
naten 1/ 3 der jetzigen GroBe erreichte, hat sich eine vollstandige Amaurose ein-
gestellt. In dem neunten Monate der Krankheit sind die Kopfschmerzen bedeutend
schwécher geworden und seit dieser Zeit treten sie vorwiegend paroxysmenartig
auf. Sonst ist die Anamnese belanglos.

St. praesens. Auffallend bei der Pat. ist bereits die auBere Gestalt des Kopfes,
namlich wachst vom hinteren Teil des Kopfes eine enorme Geschwulst, welche
die Gestalt eines Kinderkopfes hat. Der ganze Schadel macht deswegen einen
monstrés dolichocephalischen Eindruck. Der Umfang des Kopfes durch die
Glabella und den hinteren Pol der Geschwulst gemessen betrégt 76 cm. Die Kranke
selbst kann nicht gehen. Wenn man sie unterstitzt, so geht sie mit kleinen Schritten
schwankt dabei und behauptet wegen der Schwere der Geschwulst nicht gehen zu
kénnen. Sie liegt tagelang apathisch und regungslos im Bett. Keine Kopfschmer-
zen. Die Geschwulst wéchst nach hinten und weicht nach links. Bei der Palpation
fuhlt sie sich pastds, warm an; sie ist livid verfarbt. Zwischen der Geschwulst
und dem Knochen palpiert man eine Vertiefung (pastéses Odem der anliegenden
Weichteile). Der Druck auf die Geschwulst ist nicht schmerzhaft. Paresis nervi
facialis sinistri. Links ist das Gehor vollstandig aufgehoben. Cornealreflex
links <. Beiderseitige vollstandige Amaurose. Pupillen maximal erweitert,
absolut lichtstarr. Beiderseits Atrophie der Papillen mit residualen Stauungs-
erscheinungen. Bei Seitenbewegungen erreichen die Bulbi nicht exakt die End-
stellungen. Nystagmusartige Zuckungen. Der Geruch ist vollstdndig erloschen
Sensibilitat am Kopf und Gesicht erhalten. Ausgesprochene Atrophie der linken
Lungenhélfte. Leichte Parese der linken oberen Extremitat mit Adiadokokinesie.
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Die Sehnenreflexe beiderseits mafig, der linke Periostalreflex > als der rechte.
Untere Extremitaten schwach ohne deutliche Parese. Plantarreflexe normal.
Bauchreflexe erhalten. Sensibilitat intakt. Die Roéntgenaufnahme erwies
einen Defekt in den Knochenkonturen entsprechend dem Os. occipitale.

Psychisch. Ausgesprochene Apathie, Indolenz, Passivitat. Liegt tagelang
bewegungslos im Bett, ohne sich um die Umgebung, die Familie, die Nahrung zu
kimmern. Typische Interesselosigkeit. Ausgesprochene Stérungen der Auf-
fassung. Nur bei mehrmaliger Wiederholung der Fragen erhalt man eine adaquate
Reaktion. Dabei zeigt sich, dal} die Patientin vollstdndig besonnen und orientiert
ist und aufer geringen Gedé&chtsnislicken und gewisser emotioneller Abstumpfung
keine grdoberen Intelligenzdefekte zeigt.

Ein derartiger Zustand dauerte wahrend des 2wdchigen Aufenthaltes der Pat.
auf der Nervenabteilung ohne deutlichen Unterschied und ohne jede Schwan-
kungen an. Am 28. Mai 1907 wurde eine Operation behufs Entfernung der
Geschwulst ausgefiihrt. Die Operation erwies eine kolossale Geschwulst, welche
von dem Os occipitale ausging und nach vorne nach dem Kleinhirnbricken-
winkel eindrang.

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als Sar kom.

Allgemeine SchuBfolgerungen.

Zum SchluBR moéchte ich noch einige allgemeine Bemerkungen
in bezug auf die bei den Gehirntumoren vorkommenden psychischen
Storungen machen. Was zuerst die Haufigkeit der psychischen Stérun-
gen bei Hirntumoren anbetrifft, so liegen in der Literatur eine ganze
Reihe von Zahlenangaben vor. So meint Schuster, daR die Altera-
tionen der Psyche mindestens in 50— 60% der Falle von Hirntumoren
zutage treten, ganz unabhéngig von der Krankheitsperiode. (Es ist aber
diese Meinung mehr als eine intuitive denn als streng empirisch begriun-
dete zu bezeichnen, da die Statistik von Schuster uUberhaupt keine Falle
ohne psychotische Erscheinungen bericksichtigt und sich ausschliel-
lich mit den Fallen mit psychischen Alterationen befaf3t). In den an-
deren neurologischen Statistiken finden wir ziemlich voneinander
abweichende Angaben: so konnte Nasse unter 50 Fallen von Hirn-
tumoren 16mal psychische Alterationen feststellen, Friedrich unter
44 Fallen 19mal, Lebert unter 90 Fallen 29mal, Ladame unter
331 Fallen 112 mal, Calmeil in mehr als der Halfte seiner Falle,
dasselbe Bernhardt und Klippel, Gianelli unter 588 Fallen 323mal,
Redlich betrachtet sie als h&ufige, nach seiner Erfahrung ergibt auch
in den Irrenanstalten die Obduktion nicht allzu selten den Befund eines
Hirntumors (2—3% bis zu 11,5—13%), Knapp berechnete die Pro-
zentzahl auf 75%, schlieBlich glauben Bruns, Bramwell, daR die
meisten Falle von Gehirntumoren mit psychischen Stérungen einher-
gehen, was besonders dann ersichtlich wird, wenn man den Kranken
vor dem Krankheitsausbruch gekannt hatte. In meinem Material
fanden sich unter 72 Fallen von Gehirntumoren 34 mal deutliche psy-
chotische Erscheinungen, was der Prozentzahl von ca. 40% entspricht.



Uber die psychischen Stérungen bei Hirntumoren. 257

Diese Mannigfaltigkeit der Ergebnisse verschiedener Bearbeitungen
des Materials ist leicht verstandlich, wenn man die Unbestimmtheit
dieses Materials und die ziemlich vage Umgrenzung des Begriffes psy-
chischer Storungen bei Hirntumoren berucksichtigt. Es entsteht nam-
lich die Frage, was man unter den psychischen Storungen bei Hirn-
tumoren verstehen soll? Wenn man die praterminalen Krankheits-
perioden mit einbegreift, so gibt es tatsachlich fast keinen einzigen Fall
(die Falle vom ploétzlichen Tod bei Tumoren des 4. Ventrikels u. dgl.
ausgenommen), welcher ohne tiefe Tribung des Sensoriums verliefe
und solcher Standpunkt konnte der Meinung derjenigen Autoren ent-
sprechen, welche die psychtischen Erscheinungen als allen Fallen
von Gehirntumoren eigen betrachten. Nach diesem Standpunkt aber
mufRten wir nicht nur die Gehirntumoren, sondern auch verschiedenartige
somatische letal endende Erkrankungen als mit psychischen Stérungen
einhergehende betrachten. Wenn man aber anderseits nur die Falle von
Gehirntumoren, welche mit ausgesprochen entwickeltere Psychosen ver-
laufen, in Betracht nimmt, so erklart dies die allzu niedrigen Zahlen
derjenigen Autoren, welche dieser Betrachtungsweise huldigen. Die
allzuweite Umgrenzung des Begriffs der psychischen Stdérungen soll
durch die Tatsachen illustriert werden, dal? Gianelli in seiner groRen
Kasuistik den psychotischen Erscheinungen auch die aphatischen Sto-
rungen anreiht und Pfeiffer in seinem reichlichen personlichen Ma-
terial sich unter den psychischen Storungen eingehend auch mit ver-
schiedenen Formen von Aphasie, mit Apraxie, Bradylalie, persevera-
torischen Sprachstérungen, Bradyphasie, Tastlahmung und Agno-
sien auf verschiedenen Sinnesgebieten beschéaftigt.

Um ein derartiges Schwanken der Zahlen in den Statistiken der
psychischen Stérungen bei Hirntumoren zu vermeiden, sollte meines
Erachtens eine engere Umgrenzung derselben stattfinden; und zwar
sollten zuerst aus den klinischen und statistischen Betrachtungen
die praterminalen BewuBtseinsstdrungen ausgeschieden werden, da
sie nichts Charakteristisches bieten und verschiedenartigen schweren
organischen Gehirnerkrankungen eigen sind. Ebensowenig sollten die
verschiedenartigen aphasischen Stdrungen (motorische, sensorische,
amnestische), die motorische Apraxie und die verschiedenen Formen
der Seelenblindheit als Herdsymptome ,par excellence” in Betracht
kommen. Dagegen bin ich geneigt, die verschiedenen Formen der all-
gemeinen Agnosie (dissolutorische und disjunktive), ebenso wie die
ideatorische Apraxie dem Gebiet unserer Erforschung einzureihen.
Anderseits sollten als psychische Stérungen bei Gehirntumoren nicht
nur ausgesprochene Psychosen, sondern auch einfache oder elemen-
tare Ausfallssymptome, wie Apathie, Auffassungs- und Gedéachtnis-
storungen bericksichtigt werden.

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XII. 17
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Wenn ich jetzt meine samtlichen Falle von Gehirntumoren, welche
mit psychischen Stdrungen einhergingen, rekapituliere, so zeigt es sich,
dalR manche unserer SchluRfolgerungen mit denjenigen anderer Autoren
nicht vollig Ubereinstimmen. Dies betrifft insbesondere die elementaren
psychotischen Erscheinungen, welche als sog. ,,Benommenheit” gelten.
Es gilt namlich als ein allgemein anerkannter Satz die von Oppen-
heim und Bruns eingefuhrte und von Schuster propagierte Meinung,
dal die Benommenheit das haufigste und am meisten charakteristische
Symptom der Gehirntumoren darstelle. Auch in der neuesten mono-
graphischen Bearbeitung von Redlich und in der Arbeit von Pfeiffer
findet sich dieselbe Ansicht vertreten. Redlich auBert sich in dieser
Beziehung folgendermaRen: ,Die haufigste psychische Stérung bei
Hirntumoren ist eine Trubung des Bewulitseins, eine mehr oder minder
weitgehende Benommenheit des Kranken. Nur selten ist sie von
vornherein vorhanden, sie entwickelt sich vielmehr erst allmahlich,
in spateren Stadien des Leidens, entsprechend dem zunehmenden Hirn-
druck, als dessen AusfluR sie sich darstellt; sie kann aber unter Um-
standen auch akut einsetzen, z. B. unter dem Einflul akuter koérper-
licher Erkrankungen u. a. In der Regel gesellen sich zur Bewul3tseins-
tribung bald noch andere Symptome, vorallemStérungderAuf merk-
sam keit, eine Hvpovigilitat und Hypotenazitat derselben .. . dann eine
Verlangsamung und Erschwerung der intellektuellen Lei-
stungen, Gedachtnisstérungen, Apathieusw.“ Dal die BewulR3t-
seinstrubung zu den konstanten Symptomen der terminalen Stadien
von Hirntumoren gehort, ist eine feststehende Tatsache und braucht
keine ndhere Begrundung; es ist eine sozusagen ,psychische Agonie“
und ebenso wie man die gewdhnliche Agonie nur in den Fallen vom
plétzlichen Tod vermifit, so fehlt sie nur in solchen Fallen von Hirn-
tumoren, welche plotzlich zum Tode fihren (Tumoren am Boden des
4. Ventrikels, akut verlaufende Hirntumoren). Was die Benommen-
heit in anderen Krankheitsstadien anbetrifft, so ist sie erstens meines
Erachtens keineswegs haufig und zweitens tritt sie selten priméar auf,
so daf sich nicht zu ihr erst, wie dies Redlich meint, andere Symptome,
wie Aufmerksamkeits-, Gedachtnisstorungen, Apathie, Verlangsamung
der intellektuellen Leistungen hinzugesellen, sondern sie ist vielmehr
als Folgeerscheinung dieser elementaren Ausfallssymptome zu Dbe-
urteilen. In den meisten Fallen, welche bei oberflachlicher Betrach-
tung eine Benommenheit aufzuweisen scheinen, zeigen sich die Kranken
bei eingehender Analyse und beim tieferen Durchdringen ihrer Psyche
vollstdndig besonnen und klar. Das Kardinalmerkmal derartiger psy-
chischer Zusténde, welche die BewufRtseinstribung zu simulieren pflegen,
bildet die , Interesselosigkeit* im weitesten Sinne des Wortes — d. h.
nicht nur in bezug auf die exogene, sondern auch auf endogene Ein-
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drucke, nicht nur in bezug auf die AulRenwelt, hausliche Verhaltnisse,
Familienangelegenheiten usw., sondern auch auf die somatopsychischen
Eindricke und vor allem auf die eigene Erkrankung (ausgenommen
die Attacken von heftigen Kopfschmerzen), mit einem Worte eine
psychische Indolenz, was man am besten durch die Bezeichnung ,psychi-
sche Passivitat” charakterisieren konnte. Derartige Zustande konnte
ich in vielen Fallen meiner Kasuistik beobachten, in einigen Fallen
als einzige psychotische Erscheinung, in den anderen als Begleiterschei-
nung anderer psychischer Alterationen.

Was den psychologischen Mechanismus dieser eigenartigen tumo-
rosen ,Interesselosigkeit* anbetrifft, so habe ich mich mit dieser Frage
eingehend bei der Analyse des ersten Falles meiner Kasuistik beschéaf-
tigt. Ich habe daselbst zu beweisen versucht, dal} es sich hier um eine
sekundare, teilweise von der Merkfahigkeit und vorwiegend von den
Auffassungsstorungen abhangige Erscheinung handelt. Ich glaube
auch, daB die Stérungen der Aufmerksamkeit, welche nach Redlich
von einer so eminenten Bedeutung sein sollen, groRtenteils ebenfalls
auf die Auffassungsstérungen zuruckzufihren sind. Es bedarf keiner
weiteren Auseinandersetzung, daR die Storungen der Auffassung nicht
mit der Benommenheit sensu strictiori, d. h. mit der Tribung des Be-
wuldtseins zu identifizieren sind: ich habe z. B. bei meinen experimen-
tellen Untersuchungen uber die Auffassungsstdérungen bei der progres-
siven Paralyse ofters betrachtliche Herabsetzung derselben bei voll-
standiger Klarheit des Sensoriums beobachtet. Nicht in allen Fallen
von Gehirntumoren meiner Kasuistik konnte diese Frage experimentell
nachgepruft werden, doch da, wo man ihr speziell Aufmerksamkeit
geschenkt hatte, konnte man die Auffassungsstorungen entweder auf
experimentellem oder auf klinischem Wege in keinem einzigen Fall
vermissen. Ich glaube auch, da man in pathophysiologischer Hinsicht
bei der Beurteilung der Pathogenese solcher Zustande eine allzu grofRe
Bedeutung der Erhoéhung des Hirndrucks zuschreibt (Pfeiffer u. a)
und zu wenig die Wirkung der toxischen Produkte der Geschwulste be-
rucksichtigt (akutes Einsetzen derartiger Zustdnde). Dieselbe Bemer-
kung konnte allerdings auch auf die Pathogenese anderweitiger psy-
chotischer Erscheinungen bei Gehirntumoren ausgedehnt werden.

Dagegen moéchte ich den Gedéachtnisstérungen keine so all-
gemeine Bedeutung wie den Auffassungsstérungen beimessen. In Uber-
einstimmung mit Pfeiffer und der Erfahrung von Schuster gegen-
uber halte ich die Gedachtnisstérungen als einziges Symptom des
psychotischen Bildes bei Stirntumoren fur auflerst selten. Ich habe
sie mehrmals als Prodromalsymptome vor dem Ausbruch einer aus-
gesprochenen Psychose auf dem Boden des Hirntumors festgestellt
und zwar nicht immer in der Form der Stérungen des Globalgedachtr

17*
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nisses, sondern blolR der Merkféahigkeit. Im ersten Falle waren diese
prodromalen Merkfahigkeitsstorungen sogar so frappant, dall sie die
Aufmerksamkeit der Umgebung des Kranken erregt haben. Dagegen
sind die eigentlichen Gedachtnisstorungen als Begleiterscheinung der
weiter fortgeschrittenen Krankheitsstadien nicht allzuselten und dann
signalisieren sie nach meiner Erfahrung eine fortschreitende Demenz.
Was im speziellen die Merkféahigkeitsstorungen anbetrifft, so werde
ich noch zu denselben bei der Besprechung der Desorientiertheit und
des Korsakowschen Symptomenkomplexes zuriuckkehren.

Bei der Analyse der Orientierungsstérungen wurde an der
Wernickeschen Trennung in die: Allopsyche, Autopsyche und
Somatopsyche festgehalten. Diese letzteren sind am seltensten.
Ich erinnere an den ersten Fall meiner Kasuistik, wo dieselben in einer
sehr seltenen und interessanten Form namlich dem Fehlen der Wahr-
nehmung der eigenen Blindheit auftraten. Die autopsychische
Desorientiertheit begleiteten vorwiegend die Zustédnde der Euphorie
und waren manchmal teilweise auf dieselbe zurickzufihren (abgesehen
von den praterminalen Bewulitseinstribungen). Die Stbrungen der
allopsychischen Orientierung waren in meiner Kasuistik die hau-
figsten. Abgesehen von den terminalen Krankheitsstadien, wo sie
keinen selbstédndigen Charakter hatten und teilweise von der Tribung
des Bewultseins abhéngig waren, traten sie am deutlichsten in dem
Korsakowschen Symptomenkomplexe auf. AuBerdem konnten wir
sie nicht nur als chronisches Ausfallssymptom, sondern auch akuter-
weise in episodischen Schuben beobachten (Falle 4, 5, 6, 7, 8, 12, 13).

Derartige akute Schube kdnnen mit allopsychischen Orientierungs-
stdrungen beginnen und erst dann in akute Verwirrtheitszustande tber-
gehen, oder es kann erst auf der Hb6he des Verwirrtheitszustandes
allopsychische Desorientierung entstehen und dann ist sie wahrschein-
lich sekundarer Natur ebenso wie die Desorientiertheit, welche sich
auf der Hohe psychomotorischer Erregung in dem 2. Fall meiner Kasu-
istik eingestellt hat. In mehr autonomer Weise konnen sich Crien-
tierungsstdérungen in den eigentumlichen deliranten Zustanden bei
Hirntumoren entwickeln, welche ebenfalls episodisch aufzutreten
und sich dann vollstandig zurickzubilden pflegen. Ich konnte niemals
den Zusammenhang derartiger deliranter Zustande mit epileptischen
Anfallen feststellen oder einen Anhaltspunkt herausfinden, daR es
sich in solchen Zustanden um psychische Aquivalente derselben handele,
wie dies Pfeiffer und Redlich erwahnen. Die Differenzierung des
Begriffes der Desorientiertheit, welche ich als wiinschenswert betrachte,
wird noch bei der Analyse des Korsakowschen Symptomenkomplexes
besprochen. Dal derartige Desorientiertheitszustande keineswegs blof3
von dem erhdhten Hirndruck abhéngig sind, wie dies Pfeiffer annimmt,
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dies beweist unter anderem der Fall IV meiner Kasuistik, welcher
Uberhaupt die hochgradigste Desorientiertheit dargeboten hat, und
doch war die autoptisch festgestellte Geschwulst des Occipitallappens
so klein, dall von einer direkten Druckwirkung keine Rede sein konnte.
Auch die gewohnliche Koinzidenz der Desorientiertheit mit den deli-
ranten Zustdnden und den Korsakowschen Bildern (Cerebropathia
toxaemica) spricht eher zugunsten der toxischen Herkunft derselben,
was auch die Ruckbildung solcher Zustande erklaren kann.

Was den psychologischen Mechanismus der Entstehung der Orien-
tierungsstbérungen betrifft, so entstehen dieselben bei Verwirrtheits-
zustédnden, heftiger psychomotischer Erregung und bei den Bewul3t-
seinstribungen zweifellos sekundar. Aber auch dann, wenn sie allem
Anschein nach eine Selbststandigkeit besitzen, kann eine eingehende
Analyse Stoérungen der elementaren psychischen Funktionen, von
welchen sie urséchlich bedingt sind, nachweisen. Ich kann keineswegs
Pfeiffer beipfichten, wenn er das Orientierungsvermdgen als eine ele-
mentare psychische Einheit betrachtet, aus der er erst in der
Mehrzahl von Fallen der Hirntumoren die Merkfahigkeitsstorungen ab-
leiten will. Er will zwar in selteneren Fallen auch eine umgekehrte Wir-
kung anerkennen, was meines Erachtens zweifellos richtiger ist, doch
Uberschatzt er auch hier die Merkfahigkeitsstorungen und lalt auller
Achtung die Stérungen der assoziativen Tatigkeit und insbesondere
der Auffassung, welche in diesem Mechanismus von prinzipieller Be-
deutung sind. Ich finde in meiner Kasuistik eine Anzahl von Fallen
(4, 6, 7, 8, 12, 13), wo sich die Orientierungsstorungen ohne jede Beein-
trachtigung der Merkfahigkeit eingestellt hatten.

Auf dem Gebiete des Affektlebens sind mehrmals Stérungen be-
schrieben worden, die nicht immer rein emotioneller Herkunft sind.
Dazu gehort in erster Linie die Apathie der Tumorkranken, welche
zu den haufigsten Symptomen gehort. In der Mehrzahl der Falle ist
diese Apathie mit der oben besprochenen Interesselosigkeit identisch
und dann hat sie mit dem emotionellem Gebiet nichts zu tun. Es gibt
aber sicherlich Falle von Apathie bei Gehirntumoren, welche auf eine
emotionelle Verédung zuruckzufuhren sind (Fall 12 meiner Kasuistik).
Es gibt auch Falle mit Umkehr der emotionellen Formel: es sind dies
Ubergangsfélle zu den Bildern, welche an Moral insanity erinnern,
in welchem sich neben fortschreitender Demenz eine stumpfe und trieb-
artige Bestialitat entwickelt.

Was die charakteristische Euphorie bei Gehirntumoren anbetrifft,
welche nach meiner Erfahrung als Ubergangsform zu der Moria von
Jastrowitz zu betrachten ist, so ist auch sie nicht rein emotioneller
Herkunft, da fur ihr Entstehen das Einsetzen einer Demenz leichteren
oder schweren Grades unerléBlich ist. Es muf3 hier noch einmal hervor-
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gehoben weiden, dal die sog. Moria nicht mit der Oppenheimschen
»Witzelsucht* zu identifizieren ist. Die euphorische Stimmung ruft
nicht immer, wie dies Pfeiffer meint, bei pradisponierten Individuen
eine Tendenz zum Witzeln hervor (Fall 1), und umgekehrt entsteht die
Witzelsucht manchmal bei Hirntumorkranken, die gar nicht eupho-
risch sind und eher eine zornig-brummige Gemitsstimmung aufweisen
(Fall 111), und dann hat das Witzeln einen boshaft sarkastischen Cha-
rakter.

AulBler der Apathie, Euphorie und Moria konnte ich mehrmals eine
eigentimliche Mischung von Apathie und Euphorie beobachten.

Rein maniakalische Erregung kam nur in einem Falle zutage
(Fall XV1: Tumor ossis occipitalis mit Kompression desKleinhirns).
Dagegen gehdrten die depressiven Zustande keineswegs zu den
Seltenheiten: mitunter bildeten sie mit hypochondrischen oder leicht
paranoiden Zugen verbunden sogar Prodromalysymptome der Krank-
heit. In einem der Falle (Fall 1l) naherte sich das psychotische Bild
am meisten einem ,,Mischzustande® des manisch-depressiven Irreseins.

Die Wahnideen bildeten bei unseren Kranken nichts Charakteri-
stisches und entsprachen ihrem Inhalt nach weder einer bestimmten
Krankheitsform noch einer bestimmten Lokalisation der Geschwulst.

Was die Halluzinationen betrifft, so wurden vorwiegend Hal-
luzinationen auf mehreren Sinnesgebieten beobachtet. Die Krankheits-
zustande, bei welchen dieselben Vorkommen, bildeten meistens Uber-
gangsformen zu den deliranten Zustanden. In einem der Félle, welcher
dem Bilde eines ,Mischzustandes“ des manisch-depressiven Irreseins
nahestand, waren die optischen und akustischen Halluzinationen be-
sonders zahlreich. In keinem der Falle konnten Halluzinationen auf
einem einzelnen Sinnesgebiet festgestellt werden, welchen eine lokali-
satorische Bedeutung beigemessen werden kdnnte. In einem Falle von
Cerebellartumor hatte die Patientin ofters das Gefuhl, als ob sie vom
Bett herabstiirze, was an die von Pfeiffer beschriebenen Halluzi-
nationen des Raumsinnes erinnerte.

Die Storungen der assoziativen Tatigkeit bildeten im allgemeinen
nichts Charakteristisches: bei der experimentellen Prufung zeigte sich
fast immer eine ausgesprochene Verlangerung der Reaktionszeit,
mitunter auch sprachlich perseveratorische Erscheinungen, welche
jedoch in keinen Zusammenhang mit der Erkrankung des linken
Schlafenlappens gebracht werden konnten (Pfeiffer). Inhaltlich
zeigten die Assoziationen in einigen Féallen eine ausgesprochene Armut
und einige Reaktionstypen, welche Wehrlin als charakteristisch
far Imbezillitat und epileptische Demenz beschrieben hat (Egozentri-
zitat, Wiederholung des Reizwortes, tautologische Verdeutlichung usw.).

Alles vorher Gesagte bezieht sich auf die psychotischen Erschei-
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nungen bei Hirntumoren, welche ich als ,allgemeine psychische
Stérungen* bezeichnete, im Gegensatz zu den ,,speziellen psychi-
schen Stérungen®, welche sich diesem oder jenem Bilde einer Psy-
chose nédhern. Nach Pfeiffers Auffassung wirden der ersten Kategorie
auch die Korsakowschen Bilder angehdrig sein, doch kann ich mich
dieser Meinung nicht anschlieBen. Diesen zwei Hauptgruppen von
psychotischen Erscheinungen mochte ich noch eine dritte hinzufiigen:
namlich diejenige der reaktiven psychischen Storungen; dies
sind namlich die psychotischen Erscheinungen (Erregungs-, Verwirrt-
heits-, Depressionszustande, mitunter auch delirante Bilder), welche
sich ausschlie8lich im AnschluR an die Exacerbationen der Kopfschmer-
zen einstellen und danach sich vollstandig zurickzubilden pflegen.
Derartige reaktive psychische Storungen finden sich in meiner Kasu-
istik mehrmals erwahnt.

Was die Kategorien der ,speziellen psychischen Stérungen“ an-
betrifft, so werden dieselben von Schuster in zwei Gruppen getrennt,
indem er erstens ,,aktive psychische Stérungen*“ und zweitens ,einfache
psychische Lahmung“ unterscheidet, welch letztere sich nach seiner
Auffassung mit der Demenz deckt. Ich glaube kaum, dal} sich diese
Trennung aufrecht erhalten la3t: die Melancholie z. B. wie dies Schuster
tut, laRt sich nur gewaltsam der Kategorie der ,aktiven“ Stérungen
anreihen und anderseits kann die genaue Analyse der Zustande, welche
Schuster als ,einfache psychische Lahmung“ (= Demenz) bezeichnet
(z. B. Apathie, Interesselosigkeit) keinerlei Intelligenzdefekte aufweisen.

Ich halte Uberhaupt die Rubrizierung der psychischen Stdrungen
bei den Hirntumoren in besondere klinische Symptome fir vorzeitig.
Schuster hat sie in 13 Kategorien getrennt, doch erleichter diese
Einteilung nur die statistische Bearbeitung des Materials, ist rein
symptomatologisch und ruht auf keinem festen klinischen Boden.
Beispielsweise sei erwahnt, dal? in dieser Klassifikation die Depressions-
zustande mit Raptus in eine Gruppe mit der ,hysterischen Psychose*
zusammengeworfen sind, dagegen die maniakalischen Anfélle und die
an Manie erinnernden Zustande in 2 besondere Gruppen getrennt sind,
daR das typische Bild der Korsakowschen Psychose im Fall von
Monkemdller und Kaplan als ,Witzelsucht* bezeichnet worden
ist, dall die Gedachtnisstorungen eine besondere Gruppe bilden, ob-
wohl sie isoliert auRerst selten Vorkommen, und daf} die katatonischen
Zustandsbilder, ebensowenig wie die deliranten Zustande, uUberhaupt
erwahnt worden sind, und dal die paralysedhnlichen Féalle an erste
Stelle als die haufigsten bei Gehirntumoren gestellt worden sind.

Ich moéchte die Besprechungen der einzelnen psychotischen Sym-
ptomenkomplexe eben von dieser letzteren von Schuster abgesonderten
Rubrik aus beginnen. Es scheint mir zweifelhaft, ob gentigende Grinde
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da sind, um Uberhaupt die Abtrennung einer solchen Kategorie zu recht-
fertigen. Wenn man die Tatsache berucksichtigt, dal} die progressive
Paralyse unter den verschiedenartigsten psychischen Bildern verlaufen
kann, von einer einfachen Demenz beginnend, von depressiven, kata-
tonischen, paranoiden, manischen Zustdnden bis zu den typischen Bil-
dern des Korsakowschen Symptomenkomplexes, so erscheint es Uber-
haupt fraglich, was man unter den ,,paralyse“&hnlichen Fallen verstehen
soll. Es konnte hoéchstens die sehr charakteristische expansive Form
der progressiven Paralyse mit Grollenwahn in Betracht kommen, doch
finde ich diese unter den bisher publizierten Fallen von Gehirn-
tumoren keineswegs rubriziert. DaR Falle Vorkommen kdnnen, wo bei
unklarem Krankheitsbild auch die progressive Paralyse in den Kreis
der differentialdiagnostischen Betrachtungen miteinbezogen werden muf3,
unterliegt keinem Zweifel. In meiner Kasuistik ist dies nur einmal vor-
gekommen und zwar in dem Fall 1V, wo angesichts des heftigen Wider-
strebens der Kranken die ophthalmoskopische Untersuchung anfang-
lich nicht vorgenommen werden konnte. Pfeiffer erwdhnt in einigen
seiner Falle die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten in bezug
auf die Abgrenzung von progressiver Paralyse: in einem der Falle be-
stand eine ziemlich charakteristische CharakterVerdnderung. Der
Kranke machte unsinnige Bestellungen, ohne sich um die Kosten zu
kimmern und war zeitweise sehr erregt. Trotz mancher gemeinsamen
Symptome, die ebenso wie bei der progressiven Paralyse auch bei Ge-
hirntumoren Vorkommen kodnnen (Pupillenstarre, welche von der
Stauungspapille oder atrophischen Veranderungen an der Papille ab-
hangig ist, Bradylalie, welche teilweise das Silbenstolpern simulieren
kann, Steigern der Sehnenreflexe beim Betroffensein der Pyramiden-
bahn oder Aufhebung derselben bei Tumoren der hinteren Schadel-
grube), kann die genaue somatische Untersuchung die Diagnose immer
auf richtige Bahnen fuhren, d. h. die progressive Paralyse ausschliel3en.
Es wird hier das Argy 1l- Robertsonsche Symptom mafRgebend,
ebenso wie das aullerst charakteristische Zittern des Gesichts, der Lippen
und der Zunge, welches dem Bilde des Gehirntumors absolut fremd ist,
abgesehen bereits von den Resultaten der Lumbalpunktion, welche bei
den Gehirntumoren keine Lymphocytose liefert. Die Wasser man n-
sche Reaktion ist gerade hier kein ganz zuverlassiges Kriterium, da sie
in einigen Fallen von Gehirntumoren (Oppenheim, Schuster,
Nonne, T. Cohn, der Fall IV meiner Kasuistik) positiv ausfallen
kann.

Die katatonischen Symptome wurden in 4 Fallen meiner Ka-
suistik beobachtet. In keinem der Falle traten sie in selbstandiger Form
auf, wie dies in den Fallen von P6tzl und Raimann, Kaiser, Hoppe,
Pfeiffer (insbesondere in dem zweiten Fall Pfeiffers) zu beobachten
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war, sondern sie begleiteten entweder anderweitige psychotische Bilder
oder die allgemeinen psychischen Stérungen. Es wéren dies also keine
katatonischen Zustandsbilder, sondern katatonische Symptome. Ich
habe die Bedeutung derartiger symptomatischer katatonischer Sym-
ptome naher bei der Analyse des ersten Falles besprochen, wo die-
selben das terminale Stadium des Korsakowschen Symptomenkom-
plexes komplizierten. Im Falle IV traten sie neben voribergehenden
Verwirrtheitszustanden in der Form von Negativismus auf. Daselbst
konnte in sehr schdoner Form das Gansersehe Symptom des Vorbei-
redens beobachtet werden. Ich konnte als Analogie dazu einen einzigen
Fall ans der Literatur, namlich den Fall von P6tzl und Rai mann auf-
findeu. Im Fall VII komplizierten sie die allgemeinen psychischen
Storungen, schlieBlich im Fall XX 1 traten sie in der Form von Verbi-
geration und Echopraxie als Komplikation eines moriadhnlichen Zu-
standes auf.

Was die anatomische Lokalisation der katatonischen Symptome anbetrifft,
so will bekanntlich Kleist in seiner Arbeit: ,Uber die psychomotorischen Be-
wegungsstorungen bei Geisteskranken “ebenso die hyperkinetischen wie die akine-
tischen Bewegungsstérungen auf die Stérungen der Funktion des Stirnhirn-Klein-
hirnsystems zurtckfuhren. ,Dabei kédmen aber gegentiber den an tiefer gelege-
nen Abschnitten dieser Bahnen lokalisierten verwandten choreatischen, atheto-
tischen und Zwangsbewegungen, nur intercorticale und transcorticale Fa-
serzlige in Frage, welche das Projektionsfeld der cerebellogenen Erregungen in
der Stirnhirnrinde mit der motorischen Region mit der in der Zentralwindung in
Beziehung setzen. So geistreich diese Hypothese ist, so wird sie anatomisch
weder durch die Pfeifferschen Falle (Geschwilste in der linken Zentralwindung,
im linken Schlafenlappen, im Kleinhirn) noch durch unsere Félle (Geschwiulste
des Balkens, des Occipitallappens und des Parietallappens) bestatigt. Allerdings
stimme ich vollstdandig Pfeiffer zu, daR sich die Gehirngeschwulste fur die
lokalisatorischen Zwecke wegen der durch sie bedingten Allgemein- und Fern-
wirkungen am wenigsten eignen.

Ich gehe schliellich zu den Korsakowschen Zustandsbildern bei
Hirntumoren uber, welche in klinischer und theoretischer Hinsicht am
meisten interessant sind. Es entsteht zuerst die Frage, was man vom
rein klinischen Standpunkt unter dem Korsakowschen Symptomen-
komplexe verstehen soll und welche psychotischen Symptome unent-
behrlich sind, um denselben diagnostizieren*zu konnen. Pfeiffer,
der in seiner reichlichen Kasuistik mehr als in der Halfte der Falle die
Korsakowschen Zustandsbilder beobachtet haben will, ist der Mei-
nung, dal die Desorientiertheit und die Stérungen der Merkfahigkeit
als genugende diagnostische Kriterien zu betrachten sind. Dagegen ist
einzuwenden, dal vom rein psychologischen Standpunkte das Bild
des Korsakowschen Symptomenkomplexes durch diese Merkmale
keineswegs erschopft wird. Ich erinnere an die experimentellen Unter-
suchungen von Kuttner aus der lvraepelinschen Klinik, welcher
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in den Fallen von Korsakow die Auffassungsfahigkeit bis um ein
Sechstel reduziert festgestellt hatte; er schreibt derselben eine eminente
pathogenetische Bedeutung zu und zwar mindestens eine so grof3e, wie den
Merkfahigkeitsstorungen. Ich erinnere weiter an die experimentellen
Forschungen von Brodmann, aus welchen betrachtliche Stérungen
der Assoziationstatigkeit bei Korsakowschen Bildern resultieren.
Es scheint mir nicht ausgeschlossen zu sein, daf die Merkfahigkeitssto-
rungen und assoziative Storungen bei diesen Bildern zum Teil als
scheinbar zu betrachten und auf die Stérungen der Auffassungstatigkeit
zurickzufuhren sind: je spéarlicher das apperzeptive Material ist, desto
armlicher wird der frische Gedachtnisschatz und desto schwieriger sind
die assoziativen Operationen mit demselben. Es ist sogar moglich, daR
der psychologische Mechanismus der Korsakowschen Zustandsbilder
bei verschiedenartiger Atiologie derselben (Polyneuritis, Geschwiilste,
verschiedenartige Intoxikationen) trotz der Ahnlichkeit der psychischen
Bilder nicht identisch ist. Diese Frage kann erst durch kunftige
experimentell-psychologische Forschungen entschieden werden. Wie
dem auch sei, ich betrachte die Stoérungen der Auffassung bei dem
Zustandekommen des Korsakowschen Symptonenkomplexes bei
Hirntumoren als unerlaBlich.

Ebensowenig kann ich der Ansicht Pfeiffers beipflichten, wenn er
die Konfabulationen nicht als einen integralen und unentbehrlichen
Bestandteil des Korsakowschen Zustandbildes betrachtet und zwar
auf folgenden Grinden. Wenn man namlich an der Pfeifferschen Auf-
fassung festhalten wollte, daf3 ein jeder Fall von Desorientiertheit bei
Gehirntumoren durch die Stérungen der Merkfahigkeit begleitet wird,
welch letztere sogar grofitenteils von dieser Desorientiertheit abhangig
sein sollen, so wirde nach dieser Auffassung die Desorientiertheit als
ein einziges und genugendes diagnostisches Kriterium des Korsa-
kowschen Symptomenkomplexes bleiben. Aus dieser Betrachtungs-
weise resultiert die auerordentliche Haufigkeit, mit welcher Pfeiffer
die Korsakowschen Zustandsbilder in seinem Material diagnostiziert,
wahrend Schuster in den 775 aus der Literatur gesammelten Fallen
dieselben bloR 2 mal auffinden konnte und in meiner Kasuistik (72 Falle)
sie blo3 einmal zur Beobachtung gekommen ist. Und wéahrend Schuster
den Begriff des Korsakowschen Symptomenkomplexes zu eng faldt
(z. B. wird der typische Fall von Ménkemdller und Kaplan der
~Witzelsucht* angereiht), finden wir diesen Begriff bei Pfeiffer allzu
erweitert. Wenn wir namlich bericksichtigen, dall dem Korsa kowschen
Symptomenkomplex nach dem heutigen Stand der Wissenschaft nicht
die Dignitat einer klinischen Krankheitseinheit zugeschrieben werden
kann, dal wir hier nur mit einem Symptomenkomplex zu tun haben,
welcher bei verschiedenartigen Atiologien Vorkommen kann, so muB
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derselbe durch etwas klinisch Spezifisches charakterisiert werden:
als solches Charakteristikum kann die einfache Desorientiertheit nicht
gelten, da dieselbe bei verschiedenartigsten Krankheitsbildern mit oder
ohne Merkfahigkeitsstorungen Vorkommen kann. Ich betrachte des-
wegen die Konfabulationen als etwas fur die Korsakowschen Zu-
standbilder Spezifisches und Unentbehrliches. Nebenbei sei bemerkt
daR die Pfeiffersche Definition der Konfabulationen ebenfalls zu
weit gefallt wird: es gehdrt namlich die ,Wiedergabe von traumhaften
Erlebnissen, eventuell auch von Halluzinationen*“ nicht in das Gebiet
des Konfabulierens, welches gewdhnlich als Ausfullung von Erinnerungs-
lucken mit Vorstellungsbildern, die weder von der Realitat noch von
den Sinnestauschungen und Halluzinationen herriuhren, bezeichnet wird.
Dall die Konfabulationen erst bei Suggestivfragen auftreten konnen,
unterliegt keinem Zweifel : dies kdnnte erklaren, warum sie in den alten
Hitzigschen Fallen gefehlt hatten, welche einen guten Teil des Pfeiffer-
schen Materials bilden — es wurde namlich danach nicht geforscht.
Dagegen wurde in meinen Fallen die Untersuchung mittels der Sug-
gestivfragen niemals verabsaumt und doch konnte man die Konfabula-
tionen nur ein einziges Mal feststellen.

Ich erlaube mir, diese Betrachtungen bezuglich der klinischen Dia-
gnose des Korsakowschen Symptomenkomplexes mit einer Bemer-
kung etwas allgemeinerer Natur abzuschlieRen: sie betrifft einerseits die
Desorientiertheit und andererseits die Konfabulation. Ich
mochte namlich den Begriff der Desorientiertheit differenzieren, und
zweitens den Begriff der Konfabulation erweitern. Und zwar unter-
scheide ich eine unproduktive und eine produktive Desorientiert-
heit. Es ist ein grundsatzlich verschiedener psychologischer Mechanis-
mus und es gebuhrt ihm eine andere klinische Bedeutung bei dem Sym-
ptom, wenn der Kranke Uberhaupt nicht weil3, wo er sich befindet und
weder spontan noch suggestiv eine néhere Auskunft daruber gibt,
oder wenn der Kranke, welcher sich im Krankenhaus befindet, spontan
ohne jede Suggestivfrage und mit voller Bestimmtheit behauptet, daR
er sich bei sich zu Hause, im Wirtshaus, im Lazarett, beim Militar
oder auf der Hochzeit seines Neffen befindet (wie dies bei meinem ersten
Patienten der Fall war) und sich entsprechend einer jeden solchen Si-
tuation benimmt. Der Unterschied zwischen diesen beiden Kate-
gorien von Desorientiertheit auf allopsychischem Gebiet ist derselbe,
welchen wir auf dem somatopsychischen Gebiet bei dem Problem des
Mangels der Wahrnehmung der eigenen Blindheit beobachten
konnten, als der vollstandig amaurotische Kranke bald seine Blindheit
Uberhaupt nicht bemerkte, bald positiv zu sehen behauptete. Den
ersten Typus der Desorientiertheit moéchte ich als unproduktive,
den zweiten als produktive bezeichnen. Die unproduktive Des-
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orientiertheit verbunden mit den Stérungen der Merkfahigkeit oder
ohne diese Storungen gehdrt zu den sehr haufigen und banalen psycho-
tischen Symptomen und hat mit dem Korsakowschen Svmptomen-
komplex nichts zu tun. Dagegen ist die ziemlich seltene produktive
Desorientiertheit meines Erachtens fur die Korsakowschen Zustands-
bilder pathognomonisch. Diese Behauptung steht mit der oben von
mir geauBerten Meinung, dal3 fur diese Bilder die Konfabulationen
pathognomonisch und unentbehrlich sind, keineswegs im Widerspruch,
da in der produktiven Desorientiertheit bereits deutliche
konfabulatorische Elemente stecken.

Es muf3 hier nochmals hervorgehoben werden, daf} in der Psychopatho-
logie bisher die Gedachtnisstérungen Uberschatzt und die Auffassungs-
stdrungen entschieden unterschatzt worden sind. Dies war auch bei der
Umgrenzung des Begriffes der Konfabulationen der Fall, welche bisher
als Symptom von Ausfiullung der Gedachtnislicken galten, was meines
Erachtens zu eng gefal3t ist, da ins Gebiet des Konfabulierens
ebenfalls die Ausfullung des mangelhaften Auffassungs-
materials gehdrt. Von diesem Standpunkt aus koénnen sich die
Konfabulationen nicht nur auf die Vergangenheit, sondern auch
auf die Gegenwart beziehen. Wir haben also mit Konfabulationen
nichtnur in demFall zutun, wenn der Kranke spontan oder auf Suggestiv-
fragen behauptet, gestern zu Hause, in der Wirtsstube usw. gewesen
zu sein, sondern auch dann, wenn der Kranke, ineinemWinkel des Ivranken-
saales stehend, Hochzeitslieder singt und behauptet, sich auf der Hoch-
zeit seines Neffen zu befinden. Da aber die produktive Desorientiert-
heit mit konfabulatorischen Elementen bei Gehirntumoren ziemlich
selten ist, halte ich die Pfeiffersche Meinung, ,daR die Korsakow-
sche Psychose so haufig bei Hirntumoren vorkommt, daR sie unter
allen psychischen Krankheitsbildern bei Hirngeschwulsten in einem ge-
wissen fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung im Vordergrinde
steht”, fur nicht der Wirklichkeit entsprechend. Ebensowenig kann ich
Pfeiffer gegenitber in den deliranten Zustanden, welche im Verlauf
von Gehirntumoren ziemlich oft episodisch aufzutreten pflegen, eine
Verwandtschaft mit den Korsakowschen Bildern erblicken, da die-
selben erstens durch zahlreiche Halluzinationen gekennzeichnet sind,
welche dem Korsakowschen Bilde grundsatzlich fremd sind und
zweitens, da die Desorientiertheit bei diesen Zustanden par excel-
lence unproduktiver Natur ist.

Ich gehe jetzt zu dem EinflufR der Lokalisation auf die Sympto-
matologie der psychischen Stérungen bei Gehirntumoren uber. Wie
bereits bei der Besprechung der einzelnen psychotischen Bilder mehr-
mals erwahnt wurde, gibt es keine fur eine bestimmte Lokalisation der
Gehirntumoren spezifische Art von psychischen Stérungen. Dies ist
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das groRte negative Verdienst der verschiedenen grol3 angelegten
statistischen Arbeiten (Gianelli, Knapp, Schuster), daBR sie den
verschiedenen Typen von psychischen Stérungen bei Hirntumoren einen
lokalisatorischen Wert abgesprochen haben. Da aber von verschiedenen
Autoren noch jetzt behauptet wird, dalR manche psychische Bilder bei
bestimmten Lokalisationen mit besonderer Vorliebe und Haufigkeit
aufzutreten pflegen, mochte ich diese Frage mit einigen Beispielen aus
meinem Material illustrieren.

Wie bekannt, wurde in lokalisatorischer Hinsicht seit langst mit
besonderer Vorliebe der Stirnlappen bevorzugt, und dies dank der
ursprunglichen Konzeption, welche ihn als den Sitz der héheren psychi-
schen Funktion (unter anderem Wundt) betrachtete. Ich erinnere
an die bekannten Falle von Eleonore Welt, welche bei traumatischen
Alterationen des Stirnlappens ,spezifische Charakterveranderungen“
feststellen wollte. Spater verband, wie bekannt, Jastrowitz und andere
Autoren die Zustandsbilder der sogenannten Moria streng mit den
Tumoren des Stirnlappens. Unter anderem wollte Gianelli dem Stirn-
lappen eine eminente Bedeutung beim Zustandekommen des GroéRen-
wahns, der CharakterVerdnderungen und Uberhaupt beim frihen
Entstehen der psychischen Storungen zuschreiben. Doch haben ihn
bereits die experimentellen Arbeiten von Munk des Ruhmes seiner
dominierenden Rolle bei der Entstehung der psychischen Funktionen
beraubt. Spater wurden die Féalle von Eleonore Welt von E. Muller
kritisch beleuchtet und die Statistik von Schuster zeigt, dal auch der
sogenannten Moria kein lokalisatorischer Wert zuzuschreiben ist. Unter
meinen Fallen findet sich dreimal die sogenannte Moria erwéhnt, und
dabei kein einziges Mal bei Stirnhirntumor. Die beiden Sektionsfalle
bestatigen dagegen die Ansicht von Schuster und Muller, daR bei
dem Zustandekommen der Moria die GroRBe der Geschwulst eine
gewisse Rolle spielen kann (Geschwulst des rechten Parietallappens
von der GrolRe einer Mandarine, kolossale Geschwulst des Balkens).

Was den Parietallappen anbetrifft, so wollte Hollander den
Geschwilsten dieser Gegend eine Neigung zum Hervorrufen der me-
lancholischen Zustande zuschreiben, im Gegensatz zu den Stirn-
hirntumoren, welche manische Zustdnde verursachen sollen. Wie
grundlos die Behauptung ist, sollen der Fall von Uhlenhut (Manie
mit GrofRenideen bei einem Tumor des Scheitellappens) und zwei meiner
Falle beweisen (Fall V : Geschwulst des rechten Parietallappens mit aus-
gesprochener Euphorie und Fall XX 1: bei derselben Lokalisation des
Tumors: humoristische Stimmung mit manischen Zigen und expansiver
Sprache). Es widersprechen auch der Behauptung Hollanders, dal
die Geschwilste des Schlafenlappens mit besonderer Reizbarkeit,
Zornmutigkeit und hochgradigen Aufregungszustédnden verlaufen sollen
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die Falle VII11 und I X meiner Kasuistik, in welchen Apathie, Somnolenz
und psychomotorische Hemmung uUberwogen. Ebensowenig kann den
perseveratorischen Erscheinungen im Sprachgebiet lokalisato-
rische Bedeutung fir den linken Schlafenlappen beigemessen
werden (Pfeiffer): ich konnte dieselben in ausgesprochener Form bei
einer Geschwulst des rechten Parietallappens beobachten. Die deli-
ranten Zusténde, welche Iv na p p als charakteristisch fur Schlafenlappen-
tumoren halt, kamen in meiner Kasuistik bei verschiedenartiger Lo-
kalisation vor.

Was den Occipitallappen anbetrifft, so konnte ich in keinem der
Falle die fur diese Lokalisation als charakteristisch geltenden Halluzina-
tionen feststellen. In zwei dieser Félle beherrschten das klinische Bild
die episodischen Verwirrtheitszustande. Der Fall | bestatigt die grofie
Rolle der Balkengeschwtulste bei der Entstehung der psychischen
Storungen. Merkwurdigerweise waren in diesem Fall keinerlei apoli-
tische Stérungen beobachtet worden.

Bei der cerebellaren Lokalisation der Geschwilste kamen so von
einander abweichende psychische Bilder zur Beobachtung, dal man
nichts Charakteristisches auffinden konnte: so verlief z. B. der Fall XV
mit ausgesprochener emotioneller Stumpfheit, wahrend der Fall X1V
durch deutliche manische Symptome charakterisiert war; der Fall X 1X
zeigte eine ausgesprochene Reizbarkeit und Zornmutigkeit, welche
Holldnder mit den Tumoren des Schlafenlappens verknupfen will
(Tumor des rechten Kleinhirnbrickenwinkels).

Wie aus diesen kurzen Auseinandersetzungen ersichtlich ist, ist der
lokalisatorische Wert der verschiedenartigen psychotischen Zustands-
bildern bei Gehirntumoren im groRen und ganzen als negativ zu betrach-
ten. Abgesehen von reinen klinischen Grunden wird diese Tatsache
erst im Lichte der Pathogenese der psychischen Stérungen bei Hirn-
tumoren klar. Im Lichte der neueren Forschungen gestaltet sich diese
Pathogenese folgendermafen:

Es entsteht zuerst die Frage: welche Beziehungen zwischen dem
Hirntumor und der Psychose bestehen koénnen?

Abgesehen von der seltenen Eventualitat, dal die Psychose die Ent-
stehung eines Hirntumors begunstigen kann (z. B. Infektion mit einem
Cysticercus bei Benommenheit), kann es erstens Vorkommen, dafl} sich
der Hirntumor zu einer bereits bestehenden Psychose hinzugesellt,
indem er entweder keine neuen psychotischen Symptome hinzuftigt oder
die bestehende Psychose in einer spezifischen Weise modifiziert (auf die
Maoglichkeit solcher Kombinationen hat neulich Stransky hingewiesen).

Es kann weiter Vorkommen, dal der Hirntumor die in dem Organis-
mus schlummernde Pradisposition zur Geisteskrankheit steigert und dal
er nur einen auBeren Impuls zum Ausbruch der im Keime bestehenden
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Psychose gibt, dafl3 er also nur als ein agent provocateur der Psychose
zu betrachten ist. Solche Beziehungen zwischen dem Hirntumor und
Psychose kénnen nur in solchen Fallen stattfinden, wo man mit
erblich belasteten Individuen zu tun hat, wo z. B. die anderen Mit-
glieder derselben Familie von derselben Psychose wie der Kranke
befallen sind und das betreffende Subjekt bereits friiher dieselbe Psychose
durchgemacht hatte, wie dies von Kern in einem Fall beschrieben wor-
den ist. Als ein Beispiel solches seltenen Zusammenhanges kann auch
der Fall von Monakow gelten, eine hereditar belastete Frau betreffend,
welche vorher hysterische Zuge aufwies und langjahrige depressive
Phasen durchgemacht hatte: bei dieser Frau hat sich neben den Sympto-
men eines Hirntumors wieder die Melancholie eingestellt. Neulich hat
einen ahnlichen Zusammenhang zwischen Hirntumor und Psychose
Kaiser in Uberzeugender Weise fur Dementia praecox beschrieben.

Es existiert weiter eine dritte Kategorie von Féllen, deren Absonde-
rung das Verdienst von E. Muller ist, bei welcher sich namlich Hirn-
tumor und Psychose auf einer gemeinschaftlichen Grundlage der
hereditaren oder sogar akquirierten Belastung entwickeln, wo also der
Gehirntumor nach der Bezeichnung von Miuller bloR als Stigma de-
generationiszu bezeichnenist (BeobachtungenvonLaehr,Rossoli mo
Schénthal, Otto -Illlenau, Steinberg, Engelhardt, Bott-
horst, Kndrlein, Frahm, Boege). In den Fallen dieser Kategorie
pflegen wir es mit einer angeborenen psychischen Anomalie zu tun zu
haben (Imbezillitat, Idiotismus), wahrend sich die Symptome eines
Hirntumors erst im spéateren Alter einstellen oder der Fall das ganze
Leben hindurch ohne Erscheinungen eines Hirntumors verlaufen kann,
und derselbe sich erst bei der Autopsie entpuppt. Als ein sehr schones
Beispiel solches Zusammenhanges kann unser Fall X X gelten: es han-
delte sich dort um einen von Hause imbezillen jungen Menschen, bei wel-
chem sich erst im Laufe des zweiten Lebensdezenniums Symptome des ge-
steigerten intrakraniellen Hirndrucks, welche schubweise verliefen, ein-
gestellt haben. Da aber der Fall durch einen exquisiten Turmschéadel
gekennzeichnet war, so wurden die somatischen und psychotischen
Symptome als von dem Hydrocephalus abhangig gedeutet, wahrend der
autoptische Befund einen Tumor in der Gegend der Hypophyse nebst
Hydrocephalus erwies.

Jedoch kdénnen samtliche erwéhnten Eventualitaten bloR fur einen
kleinen Bruchteil der Falle von Bedeutung sein, fur die Mehrzahl der
Falle dagegen ist die direkte Abhangigkeit der psychischen Stdérungen
vom Hirntumor oder von den von ihm produzierten toxischen Sub-
stanzen, als die einzige Mdglichkeit zu betrachten. Als die maR-
gebendste Bestatigung dieser Auffassung kénnen die gunstig operierten
Falle von Stimtumor gelten, wo nach der Entfernung des Hirntumors
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die vorher manifesten psychischen Stérungen verschwanden. Ich er-
innere an den Fall von Gajkiewicz (Gumma cerebri). Schuster
hat aus der Literatur 27 solcher Falle zusammengestellt: denselben soll
man noch aus den letzten Jahren den Fall von Oppenheim (Ver-
schwinden von ,,Witzelsucht“ nach der operativen Entfernung eines
Stirnhirntumors), den Fall von Friedreich (apfelgroRes Sarkom uber
dem rechten Stirnlappen), wo schwere psychische Symptome nach der
Operation verschwanden und die Genesung 412 Jahre hindurch be-
obachtet werden konnte, einen der Furstnerschen und einige schéne
Falle aus der Pfeifferschen Kasuistik anreihen.

Wahrend also die Moéglichkeit der direkten Abhangigkeit der psychi-
schen Stdérungen von Stirntumoren keinem Zweifel unterliegt, ist der
Mechanismus der Entstehung dieser Stérungen bisher keineswegs ein-
heitlich erklart worden. Das ganze Problem laRt sich grundséatzlich auf
zwei Punkte zuriuckfuhren: gehdren die psychischen Stérungen zu den
allgemeinen Symptomen der Stirntumoren oder sind dieselben als Lokal-
symptome zu betrachten? Die erste Vermutung wird durch die Mehr-
zahl der Autoren vertreten, sie wird durch die Tatsache bestatigt, daR
sich die psychischen Stérungen sogar bei der von den Stirnlappen
entfernten Lokalisation, z.B. im Hirnstamm, im Kleinhirn (vgl. meine
diesbezuglichen Falle) einstellen kdnnen. Doch auch im Bereich dieser
Annahme differenzieren sich die pathogenetischen Momente : sie kbnnen
alle auf drei Begriffe zurtiickgefuhrt werden: a) erhdohten intrakraniellen
Druck, b) Intoxikation mit den vom Tumor herstammenden Substanzen
und c) Hirnreizung. Diese ganze Evolution der pathogenetischen Be-
trachtungsweise hat, wie bekannt, auch die Stauungspapille durch-
gemacht, deren Schicksal in dieser Beziehung den psychischen Stérungen
ahnlich ist.

Was zuerst den erhdhten intrakraniellen Druck als aus-
schlielliche Ursache der psychischen Stérungen bei Hirntumoren an-
betrifft, so hat diese Theorie zahlreiche ernste Anhadnger (Bernhardt,
Bruns, Kraepelin, Oppenheim, v. Monakow, Kern, Bunge,
Dévie, Courmont, Pfeiffer und viele andere). Dieser Theorie, die
vielleicht am verlockendsten ist, widersprechen manche klinische Er-
fahrungen : man beobachtet psychische Stérungen bei so kleinen und in
bezug auf den gesteigerten Hirndruck ziemlich indifferent gelegenen
(Fall 1V) Hirntumoren, dal von einem gesteigerten Hirndruck keine
Rede sein kann. Bei vielen Féallen von psychischen Stérungen im Ver-
laufe der Hirntumoren finden sich keinerlei Zeichen eines gesteigerten
Hirndruckes. Interessant ist in dieser Beziehung die Zusammenstellung
von Martin, nach welcher bei den Balkentumoren, die fast regelmé&Rig
von psychischen Stdérungen begleitet werden, die Stauungspapille in
mehr als 23 der Félle fehlt. Anderseits finden wir manchmal bei um-
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fangreichen Hirntumoren, welche mit bedeutender Steigerung des Hirn-
druckes verlaufen, keinerlei psychische Alterationen.

Da der gesteigerte Hirndruck nicht in allen Fallen von Hirntumor
die Entstehung der psychischen Stdérungen erklaren konnte, so ent-
stand die toxische Theorie, welche dieselben von den vom Tumor
produzierten toxischen Substanzen abhangig haben will. FuUr diese
Theorie pladieren Sieffert, Kaplan und Ménkemd 1ler und besonders
die franzosischen Autoren, wie Dupre, Klippel, Marie, Cornu,
Maillard u. a. Sie stitzt sich besonders auf die Falle, welche unter
den Ivorsakowschen Zustandsbildern verlaufen, und operiert mit der
Pramisse, daf, da Korsakowsche Zustandsbilder par excellence
toxischer Natur sind, auch die psychischen Stérungen von diesem Typus
bei Hirntumoren toxischer Natur sein mussen (,,Cerebropathia
toxaemica“). Nach Dupre undDevaux sollen sogar die histopatho-
logischen Alterationen, welche man in der Hirnrinde bei Gehirntumoren
feststellen kann, den Veranderungen entsprechen, welchen man bei In-
toxikationen begegnet. Doch lafkt sich diese Theorie nur mit Schwierigkeit
auf benigne Tumoren ausdehnen, deren Toxizitat keineswegs bewiesen ist.

Etwas mehr Licht auf die Beziehungen zwischen dem Hirntumor
und denvon ihmhervorgerufenen psychischen Storungen haben die Unter-
suchungen von Reichardt geworfen. Nach Reichardt ist weder die
GrofRe noch die Lokalisation des Hirntumors fur die Erklarung seiner
Wirkung maRgebend — auch die Annahme einer toxischen Wirkung ist
keineswegs geniigend;entscheidendistnurdiepathologischeReaktion
des Gehirns auf den Tumor als auf einen lebendigen Kérper und die
Beziehung zwischen der Kapazitat des Schadels und dem Hirngewicht,
d. h.das relative Hirngewicht. Auch bei relativ kleinen Tumoren
kann das Gleichgewicht zwischen dem Hirngewicht und der Schadel-
kapazitat gestdort werden und kénnen Hirndrucksymptome entstehen,
wie dies besonders bei jungen Individuen mit resistentem Gehirn der
Fall ist, bei welchen die Psychose als Folge des Hirndruckes aufzufassen
ist. Diese spezifische Reaktionsweise des Gehirns auf den Tumor, die
sogenannte Hirn Schwellung kann auch bei anderweitigen Erkrankun-
gen des Gehirns Vorkommen und in akuter Weise zum Tode fuhren. Bei
alteren Individuen kann dieser Mechanismus eine Atrophie des Gehirns
bedingen, auf deren Grund sich erst psychische Symptome einstellen.

Doch als das wichtigste Substrat der psychischen Stdrungen bei Hirn-
tumoren missen die diffusen histopathologischen Alterationen des
ganzen Gehirns betrachtet werden, welche in der letzten Zeit von ver-
schiedenen Autoren festgestellt worden sind. So beschrieb Raymond
in einem Falle von Gehirngliom eine Anh&ufung von Trabantzellen
rings der Nervenzellen in der Ndhe des Tumors und eine Atrophie der
Tangentialfasern. Eine solche Atrophie von Tangentialfasern beschrieb

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XII. 18
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bei den Hirntumoren bereits Gianelli, welcher sie fur eine primare
Atrophie der Nervenfasern hielt. Auch Ziehen konnte bei Hirntumoren
Veranderungen der Nervenzellen und Nervenfasern in einer groflien
Entfernung vom Tumor feststellen.

Du pré und Devaux stellten in einer von dem Tumor entfernten
Distanz betrachtliche Alterationen der Nervenzellen fest — Atrophie
der Chromatinsubstanz, Vakuolenbildung, Verédnderungen der Konfi-
guration der Zellen, Atrophie des Kernes, Zerfall der Nisslschen Schollen
und Neuronophagie — Alterationen, welche sie mit der Intoxikation in
Verbindung bringen.

Weber und Papadaki beobachteten eine Verarmung des Gehirns
an kurzen Assoziationsfasern, Erweiterung der GeféRe und insbesondere
der Lymphraume, Bildung von kleinen Vakuolen — besonders in der
Nahe vom Tumor. Im Gegensatz zu der rein toxischen Theorie von
Du pré und Devaux wollen diese Autoren die hauptsachliche Bedeu-
tung den Storungen in der Lymphzirkulation und in den spateren
Stadien des erhéhten Hirndruckes, den anatomischen Hirnverédnderungen
mit starkerem Befallensein der Assoziationsfasern gegenuber den Pro-
jektionsfasern zuschreiben.

In einer spateren Arbeit beschrieb Weber bei einem Sarkom der
linken Hirnhemisphare Atrophie der Assoziationsfasern und Vermin-
derung der Zahl der Nervenzellen.

Ei sc her beschrieb in einem Fall von zahlreichen Carcinommetastasen
im Gehirn Anhaufung von carcinomatdsen Zellen in den perivascularen
Raumen, Retraktion der Nervenzellen und starke Pigmentation der-
selben.

Reichardt beobachtete in der Nahe eines Hirnsarkoms reaktive
Gliose mit teilweise normalen, teilweise pathologisch veréanderten Nerven-
zellen, Proliferation der Glia in der molekularen Schicht, kleine Blut-
extravasate und Gliaherde in den Hirnhemisphéaren und im Kleinhirn,
in den anderen Fallen Anhaufung von Lymphocyten in den erweiterten
Lymphraumen, zahlreiche Trabantenzellen, schwere chronische Alte-
rationen der Nervenzellen mit Neuronophagie, Atrophie der Tangential-
fasern, Verdickung der Pi amater mit Kernwucherung des Endo-
neuriums. Reichardt will diesen histopathologischen HirnVerande-
rungen keine pathogenetische Bedeutung bei der Entstehung der psychi-
schen Stdrungen bei Hirntumoren beimessen, da ineiner ganzen Reihe
von anderen Psychosen derartige Bilder fehlen, dagegen ist er geneigt,
die prinzipielle Bedeutung bei der Entstehung des Hirndruckes in der
Gliawucherung als Reaktion fur die Reizung durch den Tumor erblicken.

In einem Fall von Tuberculum solitare lobi frontalis be-
obachteten Du pré und Camus einen Zerfall der Nisslkdrperchen, auf
welchen sie ohne jede Begrindung die Euphorie zurickfuhren wollen.
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Redlich beschrieb in vier Fallen von Hirntumoren schwere Alte-
rationen der Nervenzellen in der Hirnrinde mit Steigerung der Zahl der
Trabantzellen, der Gliakerne rings der Capillaren, Veranderungen
der Tangentialfasern; dagegen konnte er reaktive Verdnderungen an
der Glia, welchen Reichardt eine so eminente Bedeutung zuschreibt,
nicht feststellen.

Es entsteht jetzt die Frage, ob alle diese histologischen Alterationen
far die Hirntumoren spezifisch sind. Diese Frage kann nach dem heuti-
gen Stand der Wissenschaft noch nicht entschieden werden. Wie dem
auch sei, heute unterliegen diese diffusen HirnVeranderungen bei Hirn-
tumoren keinem Zweifel und geben uns einen Fingerzeig, dall die Be-
deutung der Lokalisation des Tumors fur die bei ihm beobachteten
psychischen Zustandsbilder nicht Uberschéatzt werden soll. Eine viel
groRere Bedeutung als der topischen Zerstorung seitens der Geschwulst
mochten wir den diffusen Alterationen des Gehirns beimessen, welche
auf sekundarem Wege entstehen. Diese diffusen Stérungen bei Hirn-
tumoren kodnnen mechanischer (Liquorstauung), physikalischer (in
Reichardts Sinne) und, wie wir vor allem glauben, chemischer (toxi-
scher) Herkunft sein. Von der Tiefe dieser Stdérungen, von ihrer se-
kundaren Lokalisation, vor allem aber von der ererbten Konstitution
des Gehirns und seiner einzelnen Teile wird dann abhangig sein, ob
diese Storungen einfachere oder kompliziertere psychische Syndrome
hervorrufen werden.

Meinem Chef, Herrn Dr. E. Flatau, danke ich herzlich fir die Uber-
lassung des Materials und fur die Unterstitzung bei der Bearbeitung
desselben.
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