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Die Empfindungen der Mutter und des Foétus sind zum Teile ge-
meinschaftliche. Alle Bewegungen des Fotus sind reflektorische. Sie
werden hervorgerufen durch — zum Teil unbewusste — periphere und
zentrale Erregungen der Mutter. (Ch. Féré.)

Anton hat daraufl aufmerksam gemacht, dass noch beim.Neu-
geborenen die Bewegungen reflektorisch ausgeldst wiirden und dass hier-
durch Bewegungsempfindungen entstehen. Wernicke fihrt aus, dass die
Reflexe angeboren sind und zunichst mit dem Bewusstsein nichts zu tun
haben, weil sie auch vorbanden sind, wenn das Bewusstsein ausgeschlossen
ist, wie im tiefen Schlafe oder tiefer Bewusstlosigkeit. Durch die Reflex-
bewegungen werden eine Reihe der verschiedensten Empfindungen aus-
gelost. Als solche Empfindungen benennt er Gelenkempfindungen, Haut-
empfindungen und Muskelempfindungen. Diese Empfindungsqualititen
fasst er als Lageempfindung zusammen. Diese Lageempﬁnduhgen sind
jedoch nicht nur an den Reflexakt gebunden, sondern sie entstehen auch,
wenn die Gelenke passiv bewegt werden. Die Erinnerungsbilder der
Lageempfindungen nennt Wernieke dann Lagevorstellungen. Durch
eine infolge einer Reflexbewegung hervorgerufene Lageempfindung ent-
stinde dann eine Bewegungsempfindung. Jedoch sei hierzu neben der
Lageempfindung noch eine von dem Bewegungsimpuls ins Bewusstsein
gelangende Nachricht erforderlich, die als Innervationsgefiihl bezeichnet
werde. Die Erinnerungsbilder der Bewegungsempfindungen werden dann
Bewegungsvorstellungen genannt. Nach der Einteilung Duchenne’s
gollen die Reflexbewegungen unter die inpulsiven und kollateralen Muskel-
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kontraktionen fallen. Wernicke hilt dann die Reflexbewegungen fiir
die einer Zweckmissigkeit dienenden Schutzmassregeln, welche die Ab-
wehr von Reizen oder die Entfernung des gefihrdeten Korperteils aus
dem Bereich des Reizes ermoglichen sollen. Diese beiden Momente seien
die wesentlichsten Vorbedingungen fiir das Zustandekommen der spontanen
Bewegungen.

In frithester Jugend besteht eine’ bilaterale Anlage der motorischen
Funktionen, und also auch der spontanen Bewegungen. Vom Kinde
werden zunichst dié aktiven Bewegungen meist bilateral ausgefiihrt.
Erst Uebung und Erziehung ermégiichen es, auf beiden Seiten gesonderte
Bewegungen hervorzubringen. Bei willkiirlichen wie bei reflektorischen
Bewegungen macht sich jedoch lange eine erst allmihlich zu unter-
driickende Neigung bemerkbar, dass bei Bewegungen einer Hand die
andersseitige Hand gleichsinnige Bewegungen intendiert. Auf dieser
Tatsache basiert Anton’s Nachahmungsversuch, auf den weiter unten
noch niher eingegangen wird. Auch nach Curschmann wird die
bilaterale Anlage der Extremititenbewegungen durch die allm#hliche
Entwicklung kortikaler Hemmung —- entsprechend den sensiblen und
optischen Bewegungserfahrungen — in spiteren Jahren immer mehr ein-
geschrinkt. Sie soll aber nicht vollig za Grunde gehen, sondern nur
latent bleiben, was sich in Gestalt von kontralateralen symmetrischen
Mitbewegungen bei koordinatorisch ungeiibten Kindern bis zur Pubertit
zeigen soll. Mit einer geschwichten Hemmung erklirt auch Landois
die nicht intendierten Mitbeweguugen, so z. B. die bei Kindern wihrend
der Schreibiibungen haufig zu beobachtenden Mitbewegungen' des Mundes.

Die erwihnten Empfindungen geben uns Kunde von den Bewegungen
unseres Korpers, deren Richtung und Intensitat, ferner aber geben zentri-
petale Erregungen uns eine Vorstellung unseres Korpers. Dass zentripetale
Erregungen hierbei mitwirken, haben Meynert und Flechsig ent-
wicklungsgeschichtlich begriindet. Die Bewegungsempfindungen wiirden
durch die sensorischen Nerven der Gelenke, Muskeln und Faszien weiter-
geleitet, weil die hierfiir in Betracht kommenden zentripetalen Bahnen
frither zur Reifung gelangt seien als die zentrifugalen motorischen Bahnen.

Mit der fortschreitenden Entwicklung erlangen wir die Fihigkeit
zu koordinierten und auch zu isolierten Bewegungen. Ferner aber er-
langen wir die Fihigkeit, auch ohne Mithilfe der Augen iiber die je-
weilige Stellung aller unserer Glieder, sowie iiber den Umfang der von
ihnen ausgefiihrten Bewegungen unterrichtet zu sein. Der Gesunde kann
auch mit geschlossenen Augen mit ziemlicher Genauigkeit bei Aufforderung
mit der einen Gliedmasse die passiv gegebene Stellung der andersseitigen
Gliedmasse erkennen und nachabmen. Diese Fahigkeit wird von vielen
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Forschern als ,,Muskelsinn® bezeichnet. Nach der Definition von Gold-
scheider werden unter diesen Begriff folgende Sinnesempfindungen
subsumiert:
1. DieEmpfindung passiver Bewegungen (Bewegungsempfindlichkeit).
2, Die Empfindung aktiver Bewegungen.
8. Die Empfindung der Schwere und des Widerstandes (Kraftsinn).
4. Die Lageempfindung.

Im wesentlichen handelt es sich also dabei um Lage- und Bewegungs-
empfindungen. Manche Autoren meinen daher, dass man besser diese
Bezeichnungen wihlen und den Ausdruck ,Muoskelsinn“ lieber ganz
meiden sollte, weil er irrefilhrend sei und zu Missverstindnissen Anlass
geben konnte. So begrindet Wernicke seine ablehnende Ansicht da-
mit, dass man frither den Muskelempfindungen den Hauptanteil an der
Lageempfindung zugeschrieben und deshalb den Besitz der Lagevorstellungen
als einen eigenen Sinn, den ,Muskelsinn“, angesehen hitte. Weber
hat dann vom ,Kraftsinn® gesprochen. Hierbei handelt es sich um das
Gefithl fir die Stirke der willkiirlich angewandten Muskelkontraktionen
Ausser den peripherischen Empfindungen in den Muskeln und Sehnen
kommen daneben vielleicht noch besondere Innervationsgefithle in Be-
tracht (Striimpell). Synonym mit Muskelsinn werden dann | kin-
dsthetische Empfindungen (Bastian, Anton, Redlich) und neuer-
dings auch ,bewusste Tiefensensibilitit® (Moglichkeit far die ,Seele
in die Details der Bewegungen einzadringen — von Monakow —) ge-
braucht. Ebenso wird die Bezeichnung ,Muskelgefihl* (Mach) hin
und wieder angewandt. '

Man sieht daraus, dass der Name ,Muskelsinn“ nicht allgemein
anerkannt ist. Er hat sich aber eingebiirgert und wird aus praktischen
Griinden gebraucht, weil sich kein Ausdruck gefunden hat, der be-
zeichnender gewesen wiire.

Aus dieser Verschiedenheit der Benennungen zeigt sich, dass die
Ansichten dber die Ursache der als ,Muskelsinn“ bezeichneten Emp-
findungen sehr schwankend sind, beziehungsweise gewesen sind. Die
hauptsichlichsten Ansichten iiber die Grundursachen des Muskelsinnes
sollen im folgenden kurz ausgefiihrt werden.

Auf die Ursache und die Figenartigkeit der Bewegungsempfindungen
ist wohl zuerst der englische Physiologe Charles Bell niher einge-
gangen. Kr machte znerst auf den Unterschied von sensiblen zentri-
petalen und motorischen zentrifugalen Nerven aufmerksam und erkannte
auch die Bedeutung der zentripetalen Erregungen als Erfordernis einer
geordneten Bewegung. Bell nimmt ein spesifisches Zustandsgefiihl
der Muskeln an und spricht von einem Nervenzirkel, der zwischen Ge-
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hirn und Muskeln besteht: ,Der eine Nerv iibertrigt den Einfluss des
Gehirns anf den Muskel, der andere leitet die Empfindung vom Zustande
des Muskels nach dem Gehirn“. Er nennt dieses spezifische Zustands-
gefiihl ,Muskelsinn® und meint, dass wir ohne den Muskelsinn nicht
Herr unserer kérperlichen Bewegungen wiren. Auch Hitzig upd
Gerdy nahmen eine besondere Muskelbefahigung fiir das Vermigen
Gewichte abzuschitzen an und nannien sie ,sensation d’activité musculaire®,
Weber forderte dann die Anschauungen weiter, indem er daraufhin
wies, dass bei dem Gewichtsschitzungsvermdgen ®in Unterschied zwischen
aktiven und passiven Bewegungen besteht. Er fiihrte aus, dass die
Versuchsperson selbsttitiz gebobene Gewichte viel besser abschatzen
konnte wie solche Gewichte, die von einer dritten Person zum Beispiel
auf eine Hand gelegt (lastende) seien. Diese Befihigung nennt er
Kraftsinn. O. Funke halt fiir die Leistungen des Muskeisinns, soweit
er als Kraftsinn fungiert, die Titigkeit spesifischer Sinnesnerven der
Muskeln fiir wahrscheinlich. Duchenne erklirt Gerdy’s ,sensation
d’activité musculaire mit dem von ihm geprigten Begriff ,elekiro-
muskuldre Sensibilitit“ identisch. Die elektromuskulire Sensibilitit sei
die Empfindung, die wir beim Durchlaufen eines elektrischen Stromes
durch die Muskeln wahrnehmen, ihr Fehlen sei gleichbedeutend mit
einer Storung der Muskelsensibilitit. Auch Brown-Séquard will der
sensorischen Wirksamkeit der muskuliren Aktionsstrome eine grosse
Rolle bei den Erscheinungen des Muskelsinns zuschreiben. Ein Beweis
fiir die Muskelempfindung ist auch dadurch erbracht, dass nach Cursch-
mann die durch die Kontraktion des Muskels in diesem zustandege-
kommene Empfindung durch die galvanische Reizung zu erzeugen und
zu messen ist, da der untere Schwellenwert dieser Empfindung dem der
Minimalzuckung bei dieser Reizung entspriche. Fiir das Vorhandensein
der Muskelgefiihle treten auch Mach und Minsterberg ein. Die
Muskelempfindungen — unter denen er jede durch Muskeltitigkeit hervor-
gerufene Sensation versteht — hilt besonders letsterer fiir bedeutungs-
voll, er macht sie zur Grundlage der Personlichkeit und er hilt die
Einverleibung der Muskelempfindung in den Bewusstseinsinhalt fir die
Voraussetzung eines bewussten Erlebnisses. Auch Lewes erkennt die
Muskelempfindungen — und zwar sollen sie ihren Sitz im Muskel selbst
haben — an, er meint jedoch, dass sie nie einen solchen Grad erlangen,
unsere Aufmerksamkeit zu erreichen, dass sie also unbewusst bleiben,
sei seien aber nodtig zur Regulierung der fiir einen geordneten Bewegungs-
ablauf erforderlichen Muskelkontraktionen.

Friiher wurde besonders gegen das Bestehen von Muskelempfindungen
angefithrt, dass es keine spezifischen sensiblen Muskelnerven gabe.
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(Bernstein.) Dieser Einwand ist aber dadurch widerlegt, dass der
anatomische Beweis fiir das Vorhandensein von zentripetalen Muskel-
nerven geliefert warde. (Kerschuer, Golgi, Reichert, Kolliker,
Sachs u. a.) Kerschner schliesst aus der reichlichen Yersorgung der
Muskeln mit sensiblen Nervenendigungen, dass die Muskelsensibilitdt an
allen Empfindungen, die durch eine Muskeltitigkeit zustande kommen,
mitheteiligt sein muss. :

Auch Tigerstedt nimmt Muskelempfindungen an und begriindet
seine Auffassung damit, dass nach starker Arbeif in den Muskeln be-
stimmt lokalisierte Ermiidungsempfindungen und bei Muskelkrimpfen
Schmerzen auftreten. Diese Ansicht vertritt auch Goldscheider,
der dann ausser fiir Ermiidungs- und Schmerzempfindung die sensiblen
Maskelnerven noch fiir das Gemeingefiith! der Muskeln massgebend sein
lisst. Eine besondere Rolle erkennt dann Tiegerstedt noch den
zentripetalen Nerven bei solchen Muskeln zu, die nicht zu den Gelenk-
muskeln gehoren und er nenni hier besonders die Augenmuskeln. Fiir
jede geringste Kontraktion eines Augenmuskels hitten wir eine sehr
feine Empfindung. Dieses Gefiihl konne nar durch die zentripetalen
Nerven der betreffenden Muskeln oder deren Sehnen entstehen. Eris-
mann meint, dass die Unterschiedsempfindlichkeit bei aktiven Be-
wegungen ,wohl wegen Mithilfe von Muskelempfindungen* grésser sei
als bei passiven.

Einen erheblichen Auteil bei der Wahrnehmung von Gewicht und
Widerstand schreiben dem Muskelgefiihl zahlreiche Autoren zu (Anton,
Claparéde, Delabarre, Miinsterberg, Redlich, u a.).

Zusammenfassend ldsst sich daher sagen, dass wohl die Annahme
von Nagel, Hering und anderen Autoren, dass die Muskelgefiihle keine
Rolle bei den Bewegungsempfindungen spielen, nicht aufrecht zu erhalten
ist. Die ‘Sensibilitat der Muskeln ist bedeutungsvoll fiir die Bewe-
gungsempfindungen, nicht aber allein massgebend. Gegen die ent-
scheidende Rolle der zentripetalen Muskelempfindungen bei den Be-
wegungsempfindungen spricht schon die von Duchenne und dann auch
von Goldscheider angefihrte Tatsache, dass zur einfachsten Bewegung
sich mehrere Muskeln in ihrer Aktion vereinigen und dass wir dabei
keinen einzelnen Muskel fiir sich erkennen und noch weniger die Kon-
traktionsstirke jedes einzelnen Muskels angeben kéunen.

Von einigen Autoren und zwar insbesondere von Schiff ist dann
die Ansicht vertreten, dass beim Muskelsinn die Hautsensibilitit eine
ausschlaggebende Rolle spielt. In der Tat wird ja die Haut durch Be-
wegungen in wechselnder Weise angespannt und verschoben und es
liegt der Gedanke nahe, dass hierdurch verschiedenartige Empfindungen
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ausgelost werden. Goldscheider erkennt an, dass die durch die
Hautsensibilitit vermittelten Vorstellungen von der riumlichen Aus-
debnung des betreffenden Korperteiles fiir die Lagerempfindung wesent-
lich seien, sowie dass bei der Widerstandsempfindung gegen eine Be-
wegang die Hautsensation zur quantitativen Verfeinerung sowie zur
Lokalisation der Widerstandsempfindung und damit zur deutlichen Ge-
staltung des Gesamteindruckes der resultierenden Widerstandsvorstellung
nicht unwesentlich beitrage. Auch Strimpell fand hiufige Stérungen
der Tiefensensibilitit, wenn die Hautempfindungen — obwokl noch vor-
handen — schlechter als normal waren. Im ganzen kann man aber
als ganz allgemeingiiltige Annahme feststellen, dass die sensiblen Haat-
nerven bei den Bewegungsempfindungen nur eine untergeordnete Be-
deutung haben.

Die Beobachtung, dass Kranke mit vo6llig atrophischer Muskulatur
und aufgebobener Hautsensibilitit sich der Lage ihrer Glieder
bewunsst waren, brachte Leyden zu der Meinung, dass bierbei andere
Momente eine wesentliche Rolle spielen. Rauber legte den Vater-
Pacinischen Korperchen fiir die Gelenkempfindungen Bedeutung bei.
Auch Trousseau nahm eine ,Sensibilitit der tieferen Teile und Ge-
lenkoberfiichen* an und glaubte, dass die Gelenkflichen auch Lage-
empfindungen vermitteln. Niher ging auch Lewinsky auf dieses
Thema ein. Er glaubte bei Bewegungsversuchen an ataktischen Patienten
feststellen zu konnen, dass sie nur dann eine Vorstellung von der Lage
ihrer Glieder hatten, wenn die Gelenke nahe aneinander geriickt
waren. Fir die Bedeutung der Gelenkempfindungen tritt auch Gold-
scheider ein. Bei den aktiven Bewegungen kimen sie allerdings nur
neben dem Gefiihl der gespannten Sehnen in Betracht. Bei den passiven
Bewegungen aber sollen die zentripetalen. Nerven der Gelenke die
wesentlichsie Rolle spielen. TFar die Stirke der Bewegungsempfindung
soll nur die Grosse der im Gelenk statifindenden Drehung ausschlag-
gebend sein. Striimpell ist dagegen der Ansicht, dass das Urteil diber
die Grosse und die Richtung der passiven Bewegungen nicht von der
Empfindlichkeit der gegeneinander verschobenen Gelenkflichen abhingt.
Er begriindet seinen ablehnenden Standpunkt damit, dass er wieder-
holt Patienten mit vollstindig resezierten Gelenken untersucht hat, die
trotzdem jede kleinste passive Bewegung in den betreffenden Gelenken
empfanden. Mit dieser Striim pell’schen Erfahrung sind die Beobachtungen
anderer Autoren und auch die Beobachtungen am Tierexperiment nicht
recht vereinbar. So hat Kalischer nachgewiesen, dass beim Hunde
nach der Durchschneidung simtlicher zum Fusse gehenden Muskeln

und Sehnen die einmal erlernte Dressar (Nachahmungsmethode) erhalten
Archiv f. Psychjatrie. Bd, 82. Heft 1. 18
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blieb. Er sieht darin eine Bestitigung der von Goldscheider beim
Menschen gewonnenen Erfahrungen und damit den Beweis, dass die
reinen Gelenkempfindungen ausreichen, um die Tiere iiber die Bewe-
gungs- bzw. Lageempfindungen zu unterrichten.  Einen weiteren
Beweis seiner Ansicht sieht er darin, dass nach Einspritzung einer
Kokainldsung in das bei der Dressur benutzte Fussgelenk die er-
wahnten Reaktionen fiir kurze Zeit ausblieben.

Demnach lisst sich wohl schliessen, dass die Gelenkempfindungen
bei der Lageempfindung und der passiven Bewegungsempfindung eine
sehr wesentliche Rolle spielen. Die Striimpell’schen Erfahrungen be-
grinden aber die Annahme, dass die Gelenkempfindungen fiir Lage-
und Bewegungsempfindung nicht die einzigen Faktoren sein miissen. Sie
weisen vielleicht darauf hin, dass die uorspriinglich fiir Lage . und
passive Bewegungsempfindung nur wenig bedentenden Muskel- und
Sehnenempfindungen, sowie die durch Faltung oder Drehung entstehenden
Hautsensationea bei Wegfall der Gelenkempfindungen, (Gelenkresektion)
sich durch Uebung so ausbilden konnen, dass sie die Gelenkempfindungen -
ersetzen. Auf Grund eingehender Versuche kommt auch Frey zu dem
Schluss, dass die Gelenkflichen bzw die in ihnen vermuteten rezep-
torischen Einrichtungen fir die Wahrnehmung gefiihrter Bewegungen
nicht die ihnen bisher beigelegie Bedentung haben. Er glaubt, dass
der Drucksinn der Haut die ausschlaggebendste Rolle spiele.

Die Erklirung des Muskelsinnes mit nur zentripetalen Erregungen
war nicht befriedigend. Tnsbesondere trifft dieses fiir die aktiven Be-
wegungen zu. Wenn wir einen uns bekannten Gegenstand heben wollen,
konnen wir den Willensimpuls nach der erforderlichen Arbeit genau
abstufen. Wir geben - den Muskeln einen in den meisten Fillen
zu dem erwiinsehten Zwecke geniigenden Antrieb. Hieraus ist dann ge-
folgert, dass bei der Wahrnehmung aktiver Bewegungen das Gefihl
der zentralen Innervation massgebend sei. (J. Miller, Wundt, Tiger-
stedt u. a.) In ahnlicher Weise nahmen auch Hamilton, Ludwig und
Landry zentrale Innervationsgefiihle an. Diese erblickten jedoch die
Wahrnehmungsmoglichkeit in der ,lokomotiven“ Fihigkeit, die Bewe-
gung selbst soll uns die Empfindung, bezugsweise Vorstellung vermitteln,
Meynert nimmt zentrale Innervationsempfindungen fir das Zustande-
kommen der Bewegungsvorstellung an. Ferner aber tritt er fiir das
Vorhandensein von spinalen Innervationsempfindungen ein. Diese sollen
vermittelt werden durch die bei jeder Bewegung wechselnden Druckge-
fihle an den Gelenkflichen, Spannungs- und Entspanuungsgefiihle der
Haut an der Streck- und Beugeseite der Glieder. Zu den Aatoren, die
zur Erklirung der aktiven Bewegungsgefihle die zentripetalen Rrre-
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gungen nicht fir erschopfend und deshalb zentrale Innervations-
empfindungen fiir erforderlich halten, gehért auch Anton. Er zerlegt
die Willkiirbewegung in zwei Komponenten, nimlich in ein zentrales
Bewegungsgefiihl und einen zentralen Impuls, der von der Gehirnrinde
ausgehend auf dem Wege der zentrifugalen Willkiirbahnen entsprechende
Muskelkontraktionen auslost. Zur Anregung und Veraplassung der
Willkiirbewegungen stinden die zentralen Bewegungsgefiihle in enger
Beziehung. Voraussetzung von Anregung, Abschitzung und Ausfihrung
der Willkiirbewegungen sei, dass die zentripetalen und zentrifugalen
Bahnen intakt seien. Anton mach, wie auch schon Sosnowik an-
fithrt, darauf anfmerksam, dass die Bewegungen nach der Ansicht
Hartley’s in antomatische und willkirliche zu trennen sind. Die
automatischen Bewegungen seien von Empfindungen abhingig, blieben
unterbewusst und triten auf dem Wege der Reflexbahnen in die dussere
Erscheinung. Die willkiirlichen Bewegungen seien die Folge von
psychischen Vorgidngen. An den komplizierten Assoziationen nihmen
verschiedene sensible Elemente teil, insbesondere Gehors-, Gesichis-,
Tast- und Bewegungsempfindungen, sowie deren Residuire.

Ueber die Anforderung, die an ein Impulsgefiibl gestelit werden
kann, macht J. Miiller folgende Angaben: ,, Wir haben eine sehr sichere
Vorstellung und Vorausbestimmung von dem Masse der vom Gehirn
ausgehenden Nervenwirkung, welche ndtig ist, um einen gewissen Grad
der Bewegung hervorzubringen“. Die Innervationsempfindung gilt nun
nicht nur als Zeichen der angeregten, sondern auch der ausgefiihrten
Bewegung der Muskeltitigkeit. In der Tat sind wir gewohnt, ,,mit dem
Willensimpuls sofort die Bewegung fiir ausgefiihrt zu halten® (Kerschner).
Die mit dem Willensimpuis verkniipfte Vorstellungsbewegung geht so weit,
dass wir die Bewegung wirklich fir ausgefiihrt halten, "auch wenn sie
garnicht eingetreten ist. Tigerstedt fiiart einen hierher gehérigen
Versuch Sternberg’s an: Die drei letzten Finger der rechten Hand
werden mit der Volarseite fest auf die Tischplatte gepresst, Zeigefinger
und der in Abduaktionsstellung befindliche Daiumen ragen Tber die Platte
binaus. Unter die Gegend des Karpus wird eite 1 bis 2 cm dicke
Unterlage gebracht. Darauf werden mit der linken Hand Metakarpophal-
langealgelenk wie Gelenk zwischen Grund- und Mittelphalange des rechten
Zeigefingers moglichst stark gebeugt. Die Endphalange ist jetzt unbe-
weglich; intendiert man aber, ohne auf die Hand zu blicken, eine Beu-
gung der Phalange, so glaubt man diese wirklich auszufiihren, wihrend
ein Blick auf den Zeigefinger erkennen lisst, dass man sich getiuscht hat.

Wundt und andere Autoren nehmen als Beweis fir die zentralen
lonervationsgefiihle an, dass Amputierte bei der Intention, das lingst

13*
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entfernte Glied zu bewegen, deutlich fithlen wollen, wie sich die schon
lange nicht mehr vorhandenen Muskeln kontrahieren. In #hnlichem
Sinne Aussert sich Weir-Mitschell. Cursehmann macht darauf auf-
merksam, dass Amputierte bei beabsichtigten Bewegungen des Extre-
mititenteiles Mitbewegungen der Gegenseite nur intendieren, so lange
sie Bewegungsillusionen des amputierten Gliedes haben. Kerschuner
meint, dass die Annahme zentraler Innervationsempfindungen zur Er-
klirung dieser Bewegungstiuschungen nicht ausreicht, weil im Falle
der Amputation scheinbar auch das Substrat fiir unsere Empfindungen
fehlt. Man konnte sich den Vorgang wohl so erkliren, dass die Er-
innerungsbilder eine Rolle spielen; dann aber wiirden wohl auch
Empfindungen in den Muskelstiimpfen entstehen kdnnen.

Die Innervationsempfindung soll nach Kerschner hinsichtlich der
Bedingungen und der Zeit ihres Entstehens zur Kontraktionsempfindung
und auch zu anderen Elementen des kinisthetischen Komplexes in dem
gleichen Verhiltnisse stehen, wie die Erregungswelle zur Kontraktions-
welle. Da die Aktionsstrome des Muskels dessen sensible Nerven zu
erregen vermogen, miisse die Moglichkeit peripher bedingter Innervations-
empfindungen zugestanden werden, Mit dieser Moglichkeit sei jedoch
der Annahme zentraler Innervationsempfindungen npicht der Boden ent-
zogen. Auch Wundt wiirde zu Unrecht als entschiedener Vertreter
eines rein zentralen Ursprunges der Innervationsempfindungen angesehen,
da er nur eine zentrale Komponente fiir die Bewegungsempfindungen an-
erkannt hitte,

Kerschner verkennt also die Bedeutung des zentralen Innervations-
gefiihles nicht, er vertritt aber sehr bestimmt die Ansicht, dass der
Willensimpuls durch zentripetale Erregungen kontrolliert wird. Trotz
der Intaktheit der motorischen Zentren und Bahnen geniige die Bewe-
gungsvorstellung allein nicht. Diese Meinung entspricht auch den Er-
fahrungen des praktischen Lebens, wie Tigerstedt anschaulich aus-
fihrt. Wenn wir nimlich das Gewichi eines Gegenstandes unrichtig
beurteilen und den Gegenstand hoher oder nicht geniigend hochheben,
so erhalten wir, auch bei geschlossenen Augen sofort Nachricht davon,
dass die Willensimpulse zu stark, bzw. zu schwach waren. Diese Be-
obachtung ist jedoch im wesentlichen nur im ausgerahten Zustand
richtig. Denn wenn man mehrfach hintereinander ein schweres Gewicht
hebt und dann zu einem leichteren iibergeht, erscheint letzteres aunf-
fallig leicht, was damit zu erklaren versucht wird, dass die Impulse
zums Heben des schweren Gewichts so eingeiibt waren, dass sie zun#chst
auch beim Heben des leichteren vorherrschend waren (Fechner, G.E.
Miller, Tigerstedt).
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Kerschner begriindet seine Ansicht iiber die peripheren Inner-
vationsempfindungen mit der reichlichen Versorgung des Muskels durch
sensible Nervenendigungen, Gegen diese Ansicht wendet sich Goid-
scheider. Die sensiblen Muskelnerven kimen nur fir die Ermiidungs-
und Schmerzempfindung, sowie fiir das Gemeingefiihl der Muskeln in
betracht. Er macht aunf die Richtigkeit der schon ven Duchenue her-
vorgehobenen komplizierten Natur unserer- Kenntnisse von den Muskeln
aufmerksam Es sei nicht moglich, dass man die einzelnen Muskeln von
einander unterscheiden, oder die Kontraktionsstirke jedes einzelnen
Muskels feststellen konnte. Fiir die Lageempfindung und bei passiven
Bewegungen kimen in erster Linie Gelenkempfindungen und zum Teil
auch Hautsensationen in Betracht, wie oben schon niher ausgefihrt
worden ist. Fiir die Widerstands- und Schwerempfindungen sei der
Druck der Gelenkflichen und die Spannung der Sehnen massgebend,
Innervatiousgefiihle seien zur Erklirung nicht nétig. Goldscheider
betont, dass die Sehnen das Substrat der Schwerempfindung bilden, er
hebt hervor, dass fiir die Empfindung die Bewegungswiderstinde mass-
gebend sind, dass es auch fiir die feineren Unterscheidungen des Druck-
sinps nicht bediirfe. Auch die Widerstandsempfindung wiirde dureh die
Vorstellung von Sehnen- bzw Muskelanspannung vermittelt. Also auch
hier hangt die Widerstandswahrnehmung von der Vorstellung der Be-
wegnngswiderstinde ab.

Fiir die Innervationsempfindungen ist auch Bernhardt eingetreten,
Er meint, dass fiir Gewichts- und Widerstandsempfindung haupisichlich
Willensimpulse zum Wertmesser dienen, dass aber auch zentripetale aus
den Muskeln, den Gelenken und der Haut herkommende Erregungen
beteiligt sind. Eine shnliche Ansicht hat Bastian.

Long hilt den Muskelsion fiir die Resultante einer grossen Zahl
von Gefithlen, die einen Teil der gesamten Oberflichen- und Tiefen-
sensibilitit ansmacht. v. Monakow Zussert sich dahin, dass die be-
wusste Tiefensensibilitit ,ein aus der frithesten Lebensperiode stammendes,
langjshriges Produkt kombinierter Inanspruchnahme sensibler Sehnen-,
Muskel- und Gelenkempfindungen aus den subkortikalen Zentren (fliessende
propriozeptive Tatigkeit im weiten Sinne) darstellt.”

Wir haben nun nicht nur Bewegungsempfindungen in den Glied-
massen, Die optischen Bewegungsempfindungen sind nach Exner mit
den Innervationsempfindungen der Augenmuskeln enge verwandt und
ebenso mit den optischen Empfindungen von Verinderungen, die auf
Aenderungen des Tonus der Augenmuskeln zuriickzufiibren seien. Mit
Innervationsempfindungen erklirt es auch Wundt, dass der Patient, der
bei Lihmung des Musculus rectus externus das Auge nicht nach aussen
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bewegen kann, eine Empfindung hat, als ob die Gegenstinde um ihn
in der Richtung, wohin er das Auge bewegen wollte, den Platz wechseln.

Nach A.Pick ist zuerst von Laségue die Tatsache festgestellt,
dass der Einfluss des Sehens durch die taktilen Empfindungen ersetzt
werden kann.

Joteyko und Kipiani haben die Bedeutung des Muskelsinnes fiir
Schreiben und Zeichnen. gepriift. Sie kommen zn dem Schluss, dass
die optische Kontroile beim Schreiben eine {iberfliissige Anstrengung des
Sehorganes sei und dass der rein muskulire Akt des Schreibens durch
die optische Kontrolle gehemmt wird. Beim Zeichnen blieb im allge-
meinen die Aehnlichkeit erhalten, gleichgiltig, ob mit offnen oder ge-
schlossenen Augen gezeichnet wurde. Fehler erklirten sich aus der
Unsicherheit, Details an die richtige Stelle zu setzen. Das Zeichnen von
Ornamenten schien in besonderem Masse vom Muskelsinn abhingig.
Eine bemerkenswerte Beobachtung tiber Kontrolle der Bewegung durch
Gesichts- und Gehdrsinn beschreibt auch Peritz. Es handelt sich um
einen Schidelverletzten, bei dem das Zentrum der Verletzung in der
linken hinteren Zentralwindung lag, wahrscheinlich unter Mitverletzung
des Parietallappens. Nach der Erdoffnung eines Abzesses trat eine
Besserung der Krankheitserscheinungen ein, es blieben aber geringe
Ataxie, sowie missige Stérung des Muskelsinnes und der Stereognose
in der rechten Hand. Zeitweise gelang die Erkennung von Gegenstinden,
die in die rechte Hand gelegt wurden; auch Lage und Stellung der
Finger der rechten Hand konnte er zeitweise angeben. Sehr auffillig
war, dass er Kreide und Beistift, wenn sie ihm in die Hand gelegt
wurden, nicht erkennen konnte, trotzdem aber mit geschlossenen Augen
schreiben konnte.

Peritz ist der Ansicht, dass hier ,die akustischen Reize, die darin
bestehen, dass man ihm sagt, er habe Kreide in der Hand, die Er-
innerungsbilder fiir das Schreiben erwecken.” Er hilt es fiir wahr-
scheinlich, dass nur deshalb die Reize, die von deu akustischen Zentren
zu den motorischen gehen, zum Schreiben geniigen, weil es sich nicht
um eine vollige Ausschaltung der Tiefensensibilitit und des stereo-
gnostischen Sinnes handelt. Die Korrektion vom Auge aus bewirkte dann
auch, dass er bei offenen Augen trotz seiner Ataxie ohue Zittern schreiben
konne. Peritz schliesst daraus, dass mit Hilfe des Auges und Ohres
Einflisse auf das Schreibvermdgen ausgeiibt werden konnen und dass
mit Hilfe des Gesichts- und Gehdrssinnes eine Besserung der Schreib-
fahigkeit oder anderer Handfertigkeiten erzielt werden kann, die durch
Sensibilitatsstorungen und Astereognose beeintrichtigt sind. Basler
fand bei seinen experimentellen Versuchen, dass mit Hilfe des Muskel-
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sinnes eine Verfeinerung des absichtlichen Tastens zustande kommt.
Treves hat dann systematische Uebungsversuche iiber den Muskelsinn
bei Blinden angestellt. Er hat daraus die Ueberzeugung gewonnen,
dass der Blinde genan wie der Sehende, um eine bestimmte ussere
Wirkung durch -eine komplizierte Bewegung zu erreichen, den dazu
ndtigen Gesamtimpuls kennen lernen kann. Er ist seiner Bewegungen
nur dann sicher, wenn er mit der Vorstellung der Bewegungen die sehi’
verschiedenen erforderlichen Impulse so innig assoziiert hat, dass es
ihm, selbst wenn er wollte, nicht mehr gelingen wiirde, die entstandene
Assoziation aufzuldsen.

Zusammenfassend ldsst sich wohl sagen, dass sich der Muskelsinn
aus zahlreichen Komponenten zusammensetzt, wobei noch nicht feststeht,
welchen Anteil die einzélnen Komponenten am Zustandekommen des
Muskelsinns haben. Vielleicht l4sst sich aber doch als vorherrschende
Ansicht angeben, dass fiir die Lageempfindung und fiir die passiven Be-
wegungen die zentripetalen Erregungen aus den Muskeln, Sehuen und
Gelenken, sowie Hautsensationen in erster Linie in Betracht kommen.
Fiir die aktiven Bewegungen diirften dann die wesentlichste Rolle
spielen die zentralen Impulse, die aber durch die angegebenen zentripe-
talen Erregungen kontrolliert werden. Eine grosse Bedeutung fiir den
Muskelsinn haben wohl auch die Gesichtsempfindungen und vielleicht
nooh der Vestibularapparat. . Nun ist es aber auch eine Erfahrupgs-
tatsache, dass Gesunde bei Ausschaltung der optischen Kontrolle keine
Einbusse der Lage- und Bewegungsempfindung erleiden. Auch ist be-
obachtet, dass bei Ausfall einer der zentripetalen Komponenten, wie dies
z. B. von den Gelenkempfindungen oben ausgefiihrt ist, -eine Muskelsinn-
storung nicht einzutreten braucht. Darauns diirfte hervorgehen, dass
vielleicht eine oder die andere der zentripetalen Komponenten ausfallen
kaon, ohne dass die Feinheit des Muskelsinnes darunter leiden muss.

Aus den obigen Darlegungen wurde die Annahme abgeleitet, dass
beim -Muskelsinn zentripetale Reize zum Gehirn geleitet werden und dass
Muskel-, Gelenk , Sehnen- und Hautempfindungen hierbei eine wesent-
liche Rolle spielen. Die #ussersten reizaufnehmenden Apparate sind
daher die als Terminalkérperchen bekannten Tastzellen, Endkolben und
Pacinischen Korperchen, in Integument und Gelenkflischen. Ausserdem
kommen uber auch die Elemente der Muskelsensibilitit erheblich in
Betracht. Der von Bernstein behauptete Mangel sensibler Muskel-
nerven musste, seit H. Sachs sensible Nerven in den Muskeln entdeckte,
als irrig erscheinen. Danach wurden auch noch andere sensible Endi-
gungen im Muskelapparat gefunden (Rollet, Golgi, Pacini, u.a.).
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Eine ganz besondere Bedeutung fiir die Muskelsensibilitit nehmen die
von Kerschner als sensible Elemente erkannten Muskelspindeln ein,
welche die sogenannten Weissmann’schen Fasern enthalten und deren
Endorgane zum Muskelsini gehdrige Sinneselemente sein sollen.

Die zentripetale Muskelsinnbahn hat nun, wie alle exogenen Bahnen,
ibre Ursprungszellen im Spinalganglion. Diese Ursprungszellen stehen
mit dem peripheren Fortsatz in Verbinduung mit den erwihaten sensiblen
Endapparaten der Muskeln, Gelenke und Haut. Die auf diesem Wege
zufliessenden Erregungen gelangen vermittelst des zentralen Fortsatzes
der Spinalganglien in das Riickenmark. Die Spinalganglien-Zelle bildet
also das erste (peripherische) sensible Neuron. Als sicherer Bestandteil
der Muskelsinnbahnen gelten die langen Hinterwurzelfasern. Diese treten
durch die Wurzeleintrittszone in die Hinterstringe ein und verlanfen
hier im Goll’schen bzw. im Burdach’schen Strange ungekreuzt gehirn-
wirts. Die beiden Faserstringe enden in dem im Beginn der Oblongata
liegenden Nucleus funiculus gracilis (Nucl. fun. dorsalis medialis) bzw.
Cuneatus (dorsalis lateralis). Ueber den weiteren Verlauf der Fasern
herrscht noch keine volle Klarheit. Sicher ist nach v. Monakow, dass
die hinteren Wurzelfasern kortikalwiirls sich nicht mehr direkt iiber die
Hinterstrangskerne hinaus fortsetzen. Jedoch miissten mannigfache
Leitungsanschliisse von den sensiblen Metamerenzentren an die Oblon-
gata, an das Mittelhirn, das Zerebellum, den Thalamus opticus und von
allen diesen zum Cortex physiologisch gefordert werden.

Die bewusste Tiefensensibilitat soll nach v. Monakow, Meynert
u. A. ihren Ursprung nehmen aus der medialen Abteilung des Kernes
der Hinterstriinge, und zwar aus den mittelgrossen, zu Nestern gruppierten
Nervenzellen und ihren Weg wahlen uanter Kreuzung (Fibrae arcuatae) in
das Gebiet der sogenannten Olivenzwischenschicht beziehungsweise der
medialen Schleife (laterale Abteilung der medialen Schleife, beziehungs-
weise der Schleifenzwischenschicht und der Briicke), um wiederum in
die ventralen Kerngruppen des Thalamus sich zu ergiessen.

Auf dem Wege der Lamina medullaris externa strahlt vielleicht die
ganze sensible Faserung in den ventralen Thalamuskern ein. In ihrem
medialen Abschnitt enthilt sie aber u.a. auch Elemente aus dem
Zerebellum (Edinger). Das Kleinhirn ist ein subkortikales senso-
motorisches Zentralorgan, das einerseits eine Zwischenstation fiir die
Sensibilititsleitung (auch Tiefensensibilitit?) zum Grosshirn darstells,
andererseits gleichzeitig die jhm unbewusst zufliessenden sensiblen Er-
regungen in zweckmissige Bewegungsakte umsetzt (Lewandowsky,
Brodmann). Durch die Eleinhirnseitenstrangbahnen besteht eine direkte
zentripetale Verbindung zwischen hinteren Rickenmarkswurzeln und
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Zerebellum, teilweise gekreust zum grosseren Teil ungekrenzt (Meynert).
Sie vermittelt wahrscheinlich die unbewusste Tiefensensibilitit, die auch
in den ventralen Thalamuskern einstrémt.

Nach Brodmann werden bei der Verbindung von Kleinhirn und
hinteren Riickenmarkswurzeln drei Abschnitte unterschieden: 1. Die
dorsale Kleinhirnseitenstrangbahn (Flechsig’sches Biindel) aus den
Clark’schen Siulen, zu denen Hinterstrangfasern treten sollen. Diese
zieht dureh das ungekreuate (teilweise auch gekreuzte) Corpus restiforme
zum Kleinhirnwurm und soll Triger der Tiefensensibilitit fiir Rumpf
und untere Exiremitéiten sein. 2. Die ventrale Kleinhiruseitensirangbahn
(Gowers’sches Biindel) aus den Mittelzellen des Rickenmarks oder den
Stilling’schen Kernen zum Vorderseitenstrang ziehend und durch den
Bindearm zum Kleinhirnwurm. Diese Bahn soll die Tiefensensibilitat
fiir Oberextremitdt und Hals vermitteln(?) 3. Eine direkte Verbindung
des Kleinhirns mit den hinteren Wurzeln (André, Thomas) iber
Hinterstringe und Hinterstrangskerne sowie Corporarestiformia zum Klein-
hirnwurm. Diese Bahn ist bestritten, sie soll gleichfalls fiir Arme und
Hals die Tiefensensibilitit vermitteln.

Nach v. Monakow ist es allgemein anerkannt, dass sich die Hinter-
strangsschicife (bewusste Tiefensensibilitit) in den ventralen Kerngruppen
des Thalamus (Substantia gelatinosa) entbiindelt. Ausserdem gelangen
aber auch Erregungen der unbewussten Tiefensensibilitit auf dem Wege
von Kleinhirnseitenstrangbahnen, Kleinhirn und Laminamedullarisexterna
in den ventralen Thalamuskern.

Der Thalamus opticus gehért also zum System der Muskelsinnbahnen.
Der Thalamus ist vorwiegend ein Sammelbecken und eine Schaltstitte
fiir sensible Erregungen. In der latero- ventralen und medialen Seh-
hiigelpartie finden nahezu simtliche aus den tiefer liegenden grauen
Massen hervorgehenden zentripetalen (sensiblen) Biindel ein vorliufiges
Ende. Meynert fasste den Thalamus opticus als ,Reflexstation hoherer
Ordnung auf, durch die die [nnervationsgefiihle hindurchgehen. Nach
Anton setzen Verletzungen des Thalamus-Abschnitts die Anregungen
zur Bewegung, insbesondere zu automatischen Bewegungen herab, ausser-
dem sollen sie aber auch méglicherweise die Muskel- und Bewegungs-
gefiihle beeintrachtigen. Anton bezeichnet den Thalamus als das Zentrum
der antomatischen und mimischen Bewegungen.

Wihrend pun aus den Zellen der Hinterstrangskerne das zweite
sensible Neuron entstand, wird das dritte sensible Neuron aus den
Zellen des ventralen Thalamusabschnitts gebildet.

Der weitere Anschluss aus dem Thalamus an den Kortex geschieht
nach v. Monakow in der Weise, dass ausgedehnte Zellenmassen aus
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der engsten Nachbarschaft der Endigungsgebiete der Hinterstrangsschleife
sich unter' Vermittlung des ,Stiels“ des ventrokaudalen Thalamuskerns
(vent. ¢.) durch die retrolentikulire innere Kapsel direkt mit der Regio
centroparietalis, vor allem mit der hinteren Zentralwindung (Flechsig)
und dem Gyrus supramarginalis (v. Monakow) in Verbindung setzen.
Durch die Haubenstrahlung gelangen also die Gefiihlseindriicke in die
Grosshirnrinde (Meynert, Flechsig).

Nach Flechsig soll die Muskelsinnbahn in der inneren Kapsel
zwischen Pyramidenbahn und Bahn fir die Oberflichensensibilitit ver-
laufen, weil hiufig bei Zerstorung der inneren Kapsel am stirksten die
Motilitat, dann der Muskelsinn und am geringsten die Hautsensibilitdt —
oder umgekehrt — betroffen war.

Bestiglich der gegenseitigen Reprisentation der Motilitit einerseits
und der Sensibilitit andererseits liegt nach v. Monakow noch sehr
viel im Dunklen. Es miisse aber darauf hingewiesen werden, dass bei
Herden im P, (Gyrus supramarginalis, Mark) der Muskelsion in den
nimlichen Gelenken gestért werde, in denen bei auf gleicher Hohe ge-
legenen Herden in der vorderen Zentralwindung (Frank) die Beweglich-
keit beeintrichtigt wilrde.

Weit ausgespannt und kompliziert ist die dem Muskelsinn (bewusste
Tiefensevsibilitit) dienende kortikale Zonme. Zundchst nahm man an,
dass die motorische Zone als kortikales Vertretungsgebiet des Muskel-
sinns in Betracht kime (Hitzig, Charkot u. a.). Mit der zunehmenden
Erforschung der Krankheitsfille wurde dann aber immer offensichtlicher
(Meynert), dass am ehesten das Pariefalhirn als kortikale Zone des
Muskelsinns in Betracht kime. Diese Ansicht wurde besonders aut
Grund der Beobachtung zahlreicher Erkrankungen vertreien von Anton
und Redlich, bedingt auch von Nothnagel. Auch v. Monakow
hilt den Parietallappen beziiglich des Muskelsinns fiir die ,,valnerabelste®
Stelle ,Der Erregungskreis der bewussten Tiefensensibilitit wiirde nicht
nur die Regio Rolandi und die Parietalwindungen (Gyrus supramaginalis)
in sich sehliessen, sondern auch in die kortikalen Reprisentationsstitten
fir den Vestibularapparat (basale Temporalwindungen), fiir die Augen-
bewegungen (Gyrus angul. und occip.) fbergreifen. Der Parietallappen
(P, und P,) mit seinem reichen Assoziationssystem diirfte auch vom Ge-
sichtspunkte der Kklinischen Lokalisation vielleicht als das Haupt-
reprisentationsgebiet der Tiefensensibilitit betrachtet werden (soweit es
sich nicht um Reprisentation nach Korperteilen und Muskelgruppen, dio
ja in den Zentralwindﬁngen zu suchen ist, sondern nach verwickelten
Bewegungsformen und Kombinationen solcher handelt)* — v. Monakow,
Flechsig.
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Es ist mehrfach dariiber diskutiert, in welchem Umfange Muskel-
sinnstorungen fiic sich oder in Verbindung mit Abstumpfung kutaner
Sensibilitit die Grundlage der Stereoagnosie bilden. Tastblindheit
gehort zu den hiufigsten Folgen der Schussverletzungen .der Scheitel-
gegend, ohne dass dabei immer Muskelsinnstérungen vorhanden wiren.
Die Frage der Beziehung von Tastlihmung zu Muskelsinnstorang hat
zuerst Wernicke erértert.” Hs handelte sich in seinen beiden Fillen
um einen Hirndefekt im mittleren Drittel: der linken Zentralwindung,
vorwiegend der hinteren. Dabei bestand Tastlihmung der rechten Hand.
Es war nur eine geringe Storung der feineren Motilitdt und auch eine
nur geringe Storung der Hautsensibilitdt vorhanden, so dass also durch
Hautempfindungsstérungen das Symptom der Tastlahmung nicht erklart
wurde. Muskelsinnstérungen fehlten. Wernicke hat aus seinen Be-
obachtungen den Schluss gezogen, dass die Tastlihmuug weder die Folge
der Lokalisations- noch der Lage- noch der Bewegungsempfindung sein
konne. Auch Bonhoeffer beobachtete bei einer Schussverletzung des
linken Parietalhirns eine reine rechtsseitige partielle Tastlihmung —
solche Taststérungen sind auch von Kleist und anderen angegeben.
Motilitat, Oberflichen- und Tiefensensibilitit waren intakt. Es konnten
nur Gegenstinde mit dem IL IIL IV. und V. Finger nicht erkannt werden.
Bonhoeffer zieht daraus den Schluss, dass bei partieller Schiidigung
die Wahrscheinlichkeit des Erhaltenseins der Tastfahigkeit vom Daumen
aus am grossten ist, weil diesem entsprechend seiner besonderen Be-
deutung fiir den Tastakt wabrscheinlich ausgedehntere Verbindungen
zum taktilem Assoziationsorgan zur Verfiigung stehen. Aehnliche Fille
von Schussverletzungen in der Scheitelgegend mit reiner kontralateraler
Tastlahmung sind dann auch beschrieben von Bauer, Gerstmann,
Sytamojevits u. a. Niessl v. Mayendorf stellt in seiner Abhandlung
iiber ,klinische Beobachtungen nach Kriegsverletzungen der Scheitel-
gegend® fest, dass Stérungen der Lage- und Bewegungsempfindung keine
konstanten Begleiferinnen der Tastblindheit sind. In den nean be-
schriebenen Fillen bestand 2zweimal bei Intaktheit der Lokalisations-
und Lageempfindung auch intakte faktile Wahrnehmung. In den iibrigen
Fsllen bestand bei Astereognosie auch gestdrte Lokalisationsempfindung.
Einmal fand sich bei intakter Lageempfindung der linken Hand und
Finger eine sebr ausgesprochene Tastblindbeit links. In vier anderen
Fallen fand sich — ,sofern man aus ataktischen Verzerrungen der Be-
wegungen auf eine Storung der Bewegungsempfindung schliessen darf*
— ein Parallelismus zwischen Storungen der Bewegungempfindungen und
Tastblindheit. Um einen #hnlichen Parallelismus handelte es sich in
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dem schon oben angegebenen Falle von Peritz. Ueber fast die gleichen
Beobachtungen wie Niessl hat auch Foerster (Breslau) berichtet.

Es kann bier nicht oiher auf die Beziehuogen der Tastblindheit
zu Muskelsinnstrungen eingegangen werden. Das Verhaltnis dieser
Empfindungsqualititen ist ja klinisch auch noch nicht so erforscht, dass
ein befriedigendes Urteil abgegeben werden konute. Nach der wohl
allgemein vertretenen Ansicht (Redlich, Striimpell, Niessl u. a.)
setzt sich der stereognostische Sinn aus mehreren Komponenten zu-
sammen. Eine sehr wichtige Komponente der gnostischen Wahrnebmung
ist die Oberflichensensibilitit. Eine sehr wesentliche Rolle spielt aber
auch die Tiefensensibilitit. Nach Striimpell soll die Bestimmung von
Grosse und Form eines Gegenstandes nur eine Leistung des Muskelsinnes
sein. Es wire danach ohne weiteres verstindlich, dass bei Muskelsinn-
storungen die Feinheit des stereognostischen Sinnes leidet: Auch Bon-
hoeffer bringt die Stereoagnosie in engsten Zusammenhang mit korti-
kaler Stérung von Elementarempfindungen. (Beeintrichtigung der Ober-
fiachen- und Tiefensensibilitat.) Aus der mehrfachen klinischen Be-
obachtung, dass frotz ausgepragter Muskelsinnstdrungen keine nachweis-
bare Schidigung der Stereognose vorhanden war, diirfle hervorgehen,
dass die Tiefensensibilitat in dieser Richtung von den anderen Kompo-
nenten des stereognostischen Sinnes weitgehend ersetzt werden kann.
Nach der Ansicht v. Monakow’s kann die Sehadigung des stereo-
gnostischen Sinnes bei Intaktheit der Oberflichensensibilitit als eine im
Prinzip temporire Stérung betrachtet werden.

Alle Autoren sind sich darfiber einig, dass die Tastblindheit noch
einen anderen pathologischen Ursprung hat, als der Muskelsinn. Ueber
den Sitz der kortikalen Vertretung besteht jedoch keine Einmifigkeit.

Foerster (Breslay) und Kramer verlegen den Sitz der stereo-
gnostischen Stdrungen auf Grund von Operationsbefunden in die hintere
Zentralwindung. Kleist ist der Ansicht, dass die Tastagnosie den
hinteren Teilen der sensiblen Region und dem vorderen Scheitellappen
angehort. Niessl nimmt eine breitere kortikale Vertretung an und er
meint, dass Herde in den Zentral-, Parietal- und Okazipitalwindungen
Tastblindneit der kontralateralen Hand hervorrufen. Diese Ansicht
kommt dem durch v. Monakow vertretenen Standpunkt am nichsten,
wonach die Stérung des stereognostischen Sinnes von sehr verschiedenen
Stellen der Regio centroparietalis ausgelost werden soll. Man ist nun
allgemein der Auffassung, dass beim Zustandekommen der Stereognose
mehrere Komponenten mitwirken, iiber deren Bedeutung im einzelnen
noch keine volle Klarheit herrscht. So ist es nach v. Monakow ,fast
selbstverstindlich, dass von einer auch nur einigermassen scharfen
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anatomischen Begrenzung des in. Betracht fallenden gemeinsamen kor-
tikalen Wirkungskreises nicht die Rede sein kann.®

Muskelsinnstdrungen konnen bei den verschiedensten Krankheits-
prozessen, sowohl - zentraler, wie peripherer Natur vorkommen. Er-
forderlich ist natiirlich immer, dass die Muskelsinnbabn an irgend einer
Stelle verletzt ist. Bei Hirnerkrankungen kénnen die Herde in dem aus-
gedebnten Gebiet liegen, das als kortikaler Vertretungsbezirk fiir den
Muskelsinn oben beschrieben ist; ausserdem aber auch in den mit der
Muskelsinnbahn -in Beziehung stehenden tiefer gelegenen Zonen, so im
Mark, in den Basalganglien und in der Oblongata. Anton hat mehr-
fach darauf hingewiesen, dass bei Parietalhirnerkrankungen Muskelsina-
storungen sich als Frihsymptom bemerkbar machen. Fiir Muoskel-
sinnstorungen kommt besonders auch eine Schidigung der Schleifen-
gegend in Betracht. Nach Goldscheider hat eine Unterbrechung der
Schleifenbahn ao beliebiger Stelle Sensibilititsstorungen und namentlich
soleche des Muskelgefiihls zur Folge. Als zentrale Krankheitsursachen
werden tneist in Betracht kommen Tumoren, Abszesse und Blutungen.
Die Krankheitsformen pflegen sich meist zu dussern in zerebralen
Hemiplegien und Hemiataxien.

Bei den Degenerationen der Hinterstringe sollen immer Muskel-
sinnstdrungen auftreten. Bei den Riickenmarkserkrankungen sollen sich
am hiufigsten bemerkenswerte Stérungen der Lage- und Bewegungs-
empfindung bei Tabes dorsalis geltend machen. Ferner kommen dieselben
aber auch bei anderen spinalen Hinterstrangserkrankungen vor, so bei
multipler Sklerose, Syringomyelie, Myelitis (Bechterew, Cutrsch-
mann, Striimpell u.a.) Ferner sollen Muskelsinnstérungen auftreten
bei Neuritiden und peripheren Lihmungen. Die letzteren sind hinsicht-
lich der Muskelsinnstérung noch wenig erforscht. Beatiglich der Plexus-
lihmung gibt Pfeifer an, dass er Lagegefithlsstorungen nur bei sehr
schwerer Plexuslshmung fand. Lehmann meint, dass wir nur bei
Verletzung des Tibialis, Ulnaris und Medianus Stdrungen der Lage- und
Bewegungsempfindung in Zehen-, bzw. Fingergelenken finden:

Auch bei psychogenen Affektionen, insbesondere bei Hysterie findet
sich mitunter eine Stiérung der bewussten Tiefensensibilitiit (Sensibilitéts-
verlust fiir den begrifflichen Bewegungskomplex — Hellpach), oder
auch fir jeden einzelnen Muskel (A.Pick und Curschmann). Solche
Fille von Muskelsinnstorungen bei Hysterie sind mehrfach beschrieben
(Anton, Bouchaud, Duchenne, A. Pick, Redlich, Tetzner und
Niessl v, Mayendorf). Letzterer kommt zu der Schlussfolgerung, dass
der plotzliche Verlust gewisser Empfindungen, die fiir den Kranken
bisher zu Bewegungsimpulsen wurden, die Vorstellung einer Lihmung
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erweckt. Dabei sei jedoch nicht die Vorstellung die krankmachende
Ursache, sondern die notwendige Folge der tfraumatischen Anisthesie
und die Berechtigung von einem reflektorisch bewirkten Motilititsdefekt
zu sprechen, sei begriindet (E. Hering).

Im folgenden sollen nun einige Fille von Muskelsinnstirungen mit
gestorter Selbstwahrnehmung zur Erdrterung kommen.

Fall 1. Die 19jihrige Schneiderin Else K. wurde am 17. 2. 1906 auf
der Nervenklinik aufgenommen. Seit 4 Jahren litt sie an Krampfanfillen mit
Bewusstseinsverlust und Zungenbiss, anfinglich alle 4 Wochen, spiter alle
14 Tage, auch haufiger. Wie ihr Bruder litt sie hiufig'an Kopfschmerzen. Vor
einem Jahre sollen sich die Kopfschmerzen enorm gesteigert haben, bis zur
Bewusstseinstriibung. Nach dieser kritischen Zeit sollen sich die Anfille be-
deutend gebessert haben. 1/, Jahr vor der Aufnahme wurde ihr die linke Seite
auffillig taub. Sie liess die gefassten Gegenstinde aus der Hand fallen. Diese
Empfindung von Totsein war sogar auch auf der linken Zungenhilfte vorhanden.
Sie sprach daher angeblich ,ganz anders® ohne dass jedoch das Sprechen selbst,
die Wortfindung, oder das Schreiben gestort wire. - Die Anfille daunerten ge-
wobnlich 5 Minuten, — 1/, Jahr vor der Aufnahme trat eine Abnahme des
Sehvermégens ein, mit Verschwimmen der Buchstaben vor den Augen.
Auch Schwindelanwandlungen und Erbrechen traten anfallsweise auf. Die
Kopfschmerzen wurden lokalisiert nach Scheitel, Hinterkopf und Stirne. — Vor
der Aufnahme auf die Klinik trat ein Krampfanfall ein, welcher deutlich im
linken Arm begann und erst allméhlich und kurz auf die rechte Korperseite
dberging.

Von den Befunden auf der Klinik sei kurz folgendes wiedergegeben:
Auffallige Druck- und Klopfempfindlichkeit des Kopfes in der rechten Stirn-
und Scheitelgegend. Die sensiblen Kopfnerven sind nur zeitweise empfindlich.
Die Pupillen sind weit, bds. gleich und reagieren bei Lichteinfall gut. Auch
fiel auf lebhaftes, spontanes Pupillenspiel. Beim Blick nach rechis zuckende
Bewegungen der Augipfel. Doppelbilder waren nicht vorhanden, Das Gesichts-
feld wurde als frei angegeben; wenigstens wihrend der fritheren Priifungszeit
bestand normale Sehschirfe. Die Horn~ und Bindehautreflexe waren anfangs
erhalten, desgleichen auch die Horschirfe; das Trommelfell war intakt. Geruch
und Geschmack waren nicht anffillig gestort. Die Fazialisinnervation war links
um ein geringes weniger ausgiebig sowohl bei Augenschluss wie beim Zéhne-
zeigen wie bei den mimischen Bewegungen. Die Zurige zitterte leicht. Gaumen-
und Nasenreflexe waren normal. Der Hindedruck war bds. fast gleich kriftig,
auch die isolierten Bewsgungen (Fingerzeigen usw.). Die Periost- und Ellbogen-
reflexe waren links etwas krifiiger als rechts. Storungen der Hautempfindung
konnten mit Sicherheit anfangs nicht nachgewiesen werden. Die Kniesehnen-
reflexe waren bei der Untersuchung bds. gleich, etwas gesteigert, ebenso die
Achillessehnenreflexe. Der Sohlenreflex war bds. normal. — Zu bemerken war
stirkere Druckempfindlichkeit der linken Lendengegend, auch der Beinnerven
und der linken Interkostalnerven. — Im weiteren Verlaufe steigerten sich die
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Kopfschmerzen, desgleichen die Asymmetrie im Gesichtsbersiche zu Ungunsten
der linken Seite. Links wurde der Bindehautreflex zeitweise erloschen gefunden.
— Am 17. 2. trat Zittern auf im linken Arme, auch im linken Beine. Die Be-
wegungen hatten koordiniertes Geprige, es waren schleudernde, stossende
Bewegungen. Dabei war das Bewusstsein nicht erloschen. — Die Augenunter-
suchung ergab am 19, 2. auffillize Abnahme des Sehvermdgens, Sehvermdgen
links 5/25, rechts 5/18, bds. Stauungspapille. Die Pat. klagte, dass sie jeden
Puls im Kopfe fiihle; dabei war die Klopfempfindlichkeit nicht gestejgert. Auch
Kompression des Schédels nicht empfindlich. Die neuverliche Sensibilititsunter-
suchung ergab, dass rechts die Stiche richtig lokalisiert wurden, links unter
9 Stichen nur zweimal richtig. Feine Beriihrungen wurden links etwas weniger
kriftig empfunden als rechts. In der linken Korperhilfie wurde Gefiihl von
Wirme und von Taubsein angegeben. Die zuckenden Bewegungen der Aug-
dpfel haben sich gesteigert. Die grobe Kraft war noch bds. gleich. Das Er-
greifen der Nadel erfolgte richtig- mit jeder Hand. Die Banchdeckenreflexe
waren bds. vorhanden.

Die Untersuchung im Marz 1906 ergab folgendes: An der linken Hand
war die Stereognose bedeutend herabgesetzt (Knopf, Schere, Messer, Zweimark-
stiick nicht erkannt). ’

An verschiedenen Tagen wurde der Anton’sche Nachahmungsver-
such gemacht: Bei Passivbewegungen im linken Arm, im linken Schulterge-
lenk, in Hand- und Fingergelenk konnte bei geschlossemen Augen die rechte
intakte Seite diese Passivbewegungen nur verlangsamt, ganz ungenan oder gar
nicht durchfihren. Dagegen wurden Passivbewegungen in der rechten oberen
Extremitit und in den Hand- und Fingergelenken rechts bei geschlossenen
Augen auf der linken- Kérperhilfte richtig nachgeahmt, Das Gleiche liess sich
an den Beinen feststellen, d. h. die passiven Bewegungen der linken Hiifte,
des linken Knie- und Sprunggelenkes wurden rechts nur unvollkommen nach-
geahmt. Di¢ Nachahmungen gelangen viel besser bei Passivbewegungen der
rechten Korperhilfte durch die linke. Der Versuch, die Passivbewegungen
des linken Beines durch den Arm anzudeuten, gelang nur beziiglich des rechten
Armes. Mit dem rechten Arm konnte die Pat. offenbar wegen mangelnder
Empfindung links die Bewegungen des linken Beines nicht nachahmen. Auf-
fillig war, dass die sensiblen Nervengeflechte links empfindlicher als rechfs
waren. Auffillig war weiter, dass die Unfersuchte in den Bewegungen links
keine erhebliche Ataxie erkennen liess, dass die Pat. jedoch unvermdgend war,
richtig zu stricken, zu hikeln, wobei beide Hinde zusammenzuarbeiten
haben. Auch bei den gewdhnlichen tiglichen Verrichtungen (Toilette) ging
das Zusammenspiel beider Arme und Hé#nde schlechter vonstatien, besonders
Bewegungen ohne Kontrolle der Augen. — Wegen Mangels des Muskel-
gefiithls links und wegen derzunehmenden Stauungspapille warde
ein Tumor der rechten Parietalgegend diagnostiziert.

Am 10. 3. wurde eine Punktion der Scheitelgegend vorgenommen. Dabei
wurde schon in einer Tiefe von 11/, em hellblutige Fliissigheit durch die
Kaniile entleert. Sie enthielt nach Essbach 25 pM. Eiweiss. Die zentrifugierte
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Flissigkeit war bernsteingelb. Gleichzeitlg entleerten sich aus dieser Zyste
Fetzen zellreichen Gewebes (Tumor, Sarkom). Nachher liessen lingere Zeit hin.
durch die Kopfschmerzen nach. 2 Tage spiter jedoch trat wieder ein Aunfall
auf mit Rechtsdrehung des Kopfes und der Augen, tonischer Spannung der
Halsmuskel. Dabei Zwangsbewegungen in beiden Armen, auch Pariisthesien
besonders links, einmal anch Glottiskrimpfe. Wihrenddem reagierte die Pat.
auf Aprufe. Der Zustand dauerte mehrere Stunden. Diese Krampfanfille
wiederholten sich in den néchsten Tagen, mitunter mit unfreiwilliger Urinent-

Abbildung 1.

Schunitt durch die vordersten Gegenden des Tumors.

Die hintere Zentralwindung zeigt zwei lichte Stellen von zerfallenden Nerven-
fasern. Der Sehhiigel ist in seinem lateralen und auch im medialen Anteil
etwas gelichtet. Die Substanz der oberen Parietalgegend ist durch den Tumor
zerstbrt. Der Plexus rechts etwas vergrossert, das Unterhorn méssig erweitert.

leerung. Zu bemerken ist, dass die Pat. in friiheren Zeiten an Bandwurm ge-
litten hat und dass wihrend der Bandwurmkur einzelne Glieder abgegangen sind.

Am 6. 4. warde eine neuerliche Punktion unternommen, wobei sich ganz
klare, goldgelbe Flissigkeit entleerte (obere Scheitelpunktgegend). Die Unter-
suchung ergab diesmal 5 pM. Eiweiss. Das Sehvermdgen nabm nach und nach
ab. Das linke Gesichtsfeld war nahezu ausgefallen (linksseitige Hemianopsie).
Die Sensibilititsbefunde blieben dieselben.

Am 11. 4. wurde festgestellt: Feinste Bertihrungen am linken Arm und
Bein wurden empfunden, aber schlechter lokalisiert als rechts. Lage- und Be-
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wegungsempfindungen am linken Arm waren undeutlich. Der Patellarreflex
links war erloschen. Bds. bestand leichte Ptosis.

Am 11, 4, wurde die Pat. zar Operation “der ohirurgischen Klinik iber-
wiesen.

Aus dem Operationsbericht sei folgendes wiedergegeben: Bildung
eines handtellergrossen Lappens tiber dem rechten Parietale, so dass der vordere
Rand ungefihr einer durch den Proc. mastoideus gezogenen Graden entspricht,
wihrend der obere Rand bis ziemlich dicht an die Medianlinie reicht. Nach

Abbildung 2.

L3

Schnitt durch den roten Kern und die Gegend der hinteren
Zentralwindung.

Der Tumor ist stirker vertreten, jedoch nur bis zur Fissura Sylvii reichend.

Sehhiigel medial etwas gelichtet. Hirnschenkelfuss gut erhalten. Degenerationen

befinden sich in der retrolentikuliren Markstrahlung, auch in den Fibrae propriae

der medialen Seite und im Parietalmark der anderen (linken) Seite. Plexus

des Seiten- und Unterhornes vergrossert. Balkenstrablung derselben Seite
(Tapetum des Unterhornes) deutlich degeneriert.

Umschneiden der Galea und Durchtrennen des Knochens mit der Frase wird
der Lappen zuriickgeklappt und es liegt die prall gespannte, teilweise etwas
weisslich verfirbte Dura vor. 2 Bohrstische sind deutlich erkennbar, von denen
der eins nahe der vorderen oberen Ecke des freiliegenden Durafeldes liegt.
Durchtrennung der Dura durch Durchschnitt. Die peripberen Venen sind prall
gefillt und infolgedessen stark ausgedehnt. Die Hirnsubstanz quillt stark her-
vor und pulsiertdeuntlich. Nirgends ist eine Resistenz fithlbar. Bei der Punktion
Arehiv f, Psyehiatrie. Bd. 62. Heft 1. 14
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nahe dem vorderen Bohrstich quillt reichlich ein Strahl serGser Flissigkeit
hervor. Anfangs pulsiert der Strahl synchron mit der Hirnpulsation, weiterhin
fliesst die Flissigkeit konstant ab. Im Bereich der Punktionséfnung wird die
Hirnrinde durch einen 3 om langen Lingsschnitt durchtrennt, wobei sich dicht
unter der Oberfliche ein bldulich schimmerndes Gebilde einstellt, das sich als
Zyste erweist. Nachdem die sehr diinne Wand der Zyste uwmschnitten ist, ent-
leert sich abermals eine reichliche Menge sertser Flissigkeit. Mit dem Finger
lasst sich feststellen, dass sich die Zyste, deren Winde nach Entleerung der
Fliissigkeit dadurch zusammenfallen, dass sich die umgebende Hirnsubstanz

Abbildung 3.

Schnitt durch die Parietalgegend nahe dem hinteren Ende
der Fissura Sylvii
Nach innen sind getroffen Hirnschenkelfuss und Ammonshorn. Der Tumor hat
noch die obere Lippe der Fissura Sylvii zum Teil zerstdrt. Beiderseits auch
infiltriert das Hemisphdrenmark bis nahe zur Ventrikelwand. Plexus des Seiten-
ventrikels rechts tumords vergrossert. Die Fasern des Hirnschenkelfusses beider-
seits nicht degeneriert, nur die laterale Schicht rechts etwas gelichtet. Tapetum
des Unterhorns- rechts deutlich aufgehellt. Nach cben die Parietalgegend bis
zur hinteren Zentralfurche infiltriert. Sehstrahlung und Corpus geniculatum
externum etwas aufgehellt. Degeneration der hinteren Parietalgegend nach links
noch deutlich ersichtlich.

aneinanderlegt, bis 8 cm nach vorn erstreckt (ganzer Zeigefinger) und ziemlich
ebenso weit nach unten. Nach oben reicht sie, wenigstens nahe der Eréffnungs-
stello bis an das Schideldach, so dass Pacchionische Granulationen durchzu-
fihren sind. Die #usserst dinne Wand der Zyste wird so weit als miglich
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entfernt, im dibrigen ist die Zyste mit einem Glasdrain drainiert, der mit Jodoform-
gaze umwickelt ist. Am Rand der Zyste wird vorn und hinten ein Stiick Hirn-
substanz exzidiert zur mikroskopischen Untersuchung. Die Dura wird soweit als
miglich gendht. Tamponade. Zuriickschlagen des Lappens. Nach der Operation
waren die Kopfschmerzen fiir langere Zeit besser geworden. Doch war durch die
Trepanationsliicke deutlich zu spfiren eine zeitweilig starke Vorwdibung des Ge-
hirnes, d. h. eine hohere Spannung, welche jedoch dentliche Fluktuation erkennen
liess. — Durch vorsichtige Punktion, welche in den folgenden Jahren wiederholt
ausgefithrt wurde, konnten die Beschwerden aufl lingere Zeit beseitigt

Abbildung 4.
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Schnitt durch die oberen Teile des Pons nach aussen durch
die hintere Parietalgegend.

Der Tumor reicht bis nahe zur Ventrikelwand und bis einschliesslich der oberen

Lippe der Fissura Sylvii. Die hinteren Anteile (Pulvinar) des Sehhiigels sind

deutlich aufgehellt, einschliesslich der medialen Teile dieses Ganglions. Die

Strahlung zum Schldfenlappen ist in den oberen Teilen gelichtet. Ventrikel

erweitert. Plexus chorioideus tumorGs vergrossert, aber auch die Ependymwand

stark verdickt. Der Balken in seinen unteren Teilen aufgehellt und degeneriert.
Stellenweise sind Gefissthrombosen vorhanden.

werden, Eine Wiederkehr war aber mit Sicherheit zu gegenwirtigen. Die An-
fille hatten betrdchtlich abgenommen. Doch verschlechterts sich das Sehver-
mgen im weiteren Verlaufe, und es trat Atrophia nervi optici ein. Nur im
rechten Gesichtsfelde blieb ein Sehrest erhalten. Die Beweglichkeit blieb relativ
ungestirt, inshesondere die Lokomotion. Stindig verblieb der Verlust des Lage-

14*



212 Wilhelm Sernau,

rungs- und Maskelgefiihles, was durch den obigen Nachahmungversuch nach
Anton deutlich nachgewiesen werden konnte. ‘

Die Pat. starb am 20. 2. 1908 unter den Symptomen einer schweren Be-
nommenheit mit rapider Zunahme des Gehirndruckes, was sich an der Trepa-
nationsstelle deutlich feststellen liess.

Vom Obduktionsbefunde sei auszugsweise folgendes wiedergegeben:
Ueber dem rechten Scheitelbeine war eine hufeisenférmige Narbe, in deren Be-
reiche oine Fiinfmarkstiick grosse Delle zu tasten war. Bei Einschnitt in diese

Abbildung 5.

Schnitt durch Forceps corporis callosi und durch das vordere
Okzipitalhirn (0y und 0y).
Der Tumor hat hier die Ventrikelwand durchbrochen. Der Plexus chorioideus
fiilllt fast die Uebergangsstellen vom Hinterhorn zum Unterhorn aus. Das:
Hemisphiirenmark oberhalb des Balkens (Forceps major) ist zum grossen Teil
durch die Tumorsubstanz erweicht. Der Forceps major ist in seiner Ganzheif
durchbroehen. Die medialen oberen Windungen, besonders Gyrus callosomarginalis
noch vom Tumor erreicht, Dementsprechend ist auch das Tapetum der anderen
Seite in seinem unteren Anteile gelichtet. Die Substanz des Gyrus lingualis,
der zum Cuneus zieht, ist etwas aufgehellt. Seine teilweise Degeneration ist
an dem weiterfolgenden Schnitte deutlich sichthar.

Narbe entleerte sich getriibte eitrige Fliissigkeit. Beim Emporheben des
Knochendefektes quoll rotlich gefirbte Gehirnmasse hervor. An der Grenze
zwischen Scheitel- und Hinterhauptsbein war eine tiefe Substanzlicke, etwa
von der Grosse eines Taubeneies. Die Dura mater war blaugrau verfirbt.
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An der Stelle des Defektes, also in der oberen und mittleren Scheitelgegend,
war die Dura mater stirker angeheftet und nicht abzuziehen, — Ap allen
dbrigen Gehirntsilen konnten die zarten Hiute abgezogen werden. In der Nihe
der Hypophyse und des Plexus des linken Unterhornes fand sich eine leichte
Verwachsung mit der Dura mater an der Basis. Die Arteria basilaris und’ der
Circulus Willisii waren durch eitrig-serose Massenausgefiillt, ebense die Lymph-
zisternen an der Basis. Auch aus den Ventrikeln entleerte sich gelblich-graue
Flissigkeit. [n den iibrigen Organen fand sich ausser einer alten Klappenver-

Abbildung 6.

Schnitt durch den Okzipitallappen durch das erweiterte Hinterhorn.
Der Tumor zerstért die oberste Okzipitalwindung und reicht in kleinen Aus-
laufern bis zum Forceps major heran. Das Hemisphdrenmark ist noch stark
gelichtet und in der an der Unterwand des Ventrikels befindlichen Sehbahn ist
ein deutlicher liehter Degenerationsstreifen im Cuneusgebiete nachzuweisen.
Die Degeneration der Faserbahn zeigt sich weiter riickwérts an Schnitten, wo
der Tumor nur oberflichlich aufliegt. Zu bemerken ist, dass auch im linken
Hinterhorn das Stratum externum und internum stark gelichtet erscheinen.
Der Fornix ist in seinem Verlaufe durch Plexus chorioideus mehrfach lddiert
und zeigt sich stark gelichtet bis zu seinem-Abgang aus der Fascia dentata.

dickung kein erheblicher Befund. Das Gehirn wurde nach Formolhirtung zu-
niehst in 2 ¢m dieke Scheiben geteilt, spiter mit Mikrotom in durchsichtige
Abschnitte zerlegt.

Hiervon sollen folgende Uebersichtsbefunde gegeben werden: 1. Auf einem
Durchschnitte durch die vordere Scheitelgegend nahe dem Uebergange des
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Vorderhornes in das Unterhorn war der Tumor in voller Grosse ersichtlich.
Er reichte keilférmig bis nahe an 'die Ventrikelwand. Hier konnte schon das
Zusammenfliessen mit dem tumords entarteten Plexus lateralis festgestellt
werden. Nach der Kovexitit zu und im Centrum semiovale breitete der Tumor
sich keilformig aus. 2. AufDurchschnitten durch den Beginn des Hinterbauptes,
also durch die hinteren Partien des Seitenventrikels, in der Ebene des Forceps
corporis callosi war der Tumor in den Ventrikel durchgebrochen, und der
tumordse Plexus fillte hier den Ventrikel aus. Der Tumor war im Zentrum
zystisch erweicht und hatte die weisse und graue Masse génzlich zerstdrt.
Stellenweise zeigten sich kleine Blutungen. Die Ausstrahlung des grossen
Balkenteiles war génzlich unterbrochen. 3. An derOberfliche des Hinterhauptes
links erstreckte sich der Tumor noch oberflichlich etwa 4 cm vor den Hinter-
hauptspol. Das Vorderhorn war bds. betrichtlich erweitert, desgleichen das
Unterhorn. 4. Auf Durchschnitten gegen die Zentralwindungen zu fanden sich
noch Reste der Geschwulst oberflichlich aufgelagert, welche die Windungen
eindriickten, mit der Rinde jedoch nicht verschmelzen waren. Nahe der Rinden-
oberfliche im Marke der Hemisphiren fanden sich noch 2 kleine Zysten, eine
oberhalb der oberen Gebiete der Insula.

Epikrise. Es hat sich in der mittleren Scheitelgegend des rechten
Gehirns eine Geschwulst entwickelt, welche. nach oben nahe zur
zentralen Furche, nach unten bis nahe zur ersten Schlifewindung sich
ausbreitete und rviickwirts das Mark des Hinterhauptes zerstérte, bis
4 cm vor dem Hinterhauptspol.

Die obere Okzipitalwindung war noch mit ergriffen, ebenso die
Balkenstrahlung des rechten Hinterhaupthirnes.

Der Tumor stand im Zusammenhang mit tumorfsen Massen des
Plexus chorioideus lateralis. ~Wahrscheinlich ist der Tumor von hier
ausgegangen und ist dann im Verlaufe der Jahre keilformig nach dem
mittleren Scheitelhirne und nach dem Hinterhauptslappen weiter ge-
wachsen. Der Tumor begann die Fasermassen oberhalb der Ventrikel-
wand und weit hinter der Zentralwindung die Nervenbahnen zu zer-
storen. FErst an der Gehirnoberfiiche hat sich dann der Tumor bis nahe
zur Zentralwinduug vorgeschoben.” Es ist nun anzunehmen, dass die von
hier ausgehenden Reizerscheinungen bis in die motorische Region aus-
strahiten und die Symptome der Jackson-Epilepsie, bzw. allgemeine
Krimpfe hervorrufen konnten. Die wahrgenommenen Krimpfe wiirden
hierdureh eine Erklirung finden.

Es ist ferner zu bemerken, dass sich Faserdegenerationen — offen-
bar auf dem Wege des Balkens — auch auf der anderen linken Seite
im Scheitelhirn und im Hinterhaupthirn vorfanden. Am deutlichsten
verletzt war aber das rechte Scheiteihirn.
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Es bestand ausserdem eine erhebliche Steigerung des Gehirndrueks,
die einmal durch die wachsende Geschwulst, dann aber woh! auch durch
Hypersekretion in den Ventrikeln verursacht wurde. Hierdurch findet
die Stauungspapille ihre Erklirung. Durch diese wiedernm und durch
die tumordse Durchwachsung des rechten Hinterhaupthirnes, wodurch
noch ein Teil der Projektionsfasern des Hinterhauptlappens ergriffen
wurde, werden auch die Sehstérungen’ verstindlich. Mit der lokalen
Verletzung sind auch die zuckenden Bewegungen der Augipfel beim
Blick nach links erklarlich.

Besonders hervorgehoben sei der Verlust des Lagerungsgefiihls der
linken Seite, der durch den Anton’schen Nachahmungsversuch wieder-
holt nachgewiesen werden konnte. Die Muskelsinustorung konnte auch
hier als Frihsymptom der Schiidigung des rechten Parietalhirns ange-
sehen werden. Die Storungen des Muskelgefiihls traten erst ziemlich
spit hervor, weil das anfangs verhiltnismiissig gut erhaltene Sehsystem
und auch die Hautempfindung das Fehlen des Muskelgefiihls kachiert
haben. Erst als mit fortschreitender Verschlechterung des Sehvermogens
die optische Kontrolle mangelhaft wurde, waren die Koordinations-
storungen bei der Bewegung deutlich zu bemerken. Zuerst wurden die
Bewegungsstrungen auffalliz bei den komplizierten Gemeinschaftsbe-
wegungen, beim Zusammenspiel der Hinde (Stricken usw.).

Die zentrifugalen Bewegungsapparate waren unversehrt. Es war
insofern ein bemerkenswertes Experiment gegeben, als die Muskelsinn-
bahn nahe der Rinde und in der Rinde zerstért war, wihrend die
Pyramidenbahn, wenigstens bel Hématexylin- und Pikro-
karminfirbung, keine nachweisbaren Verinderungen zeigte.

In der grossen Mehrzahl der Tille wird die zentripetale und zen-
trifugale Bahn in der Capsula interna oder in der Corona radiata ge-
meinschaftlich verietst, so dass auch zentrifugale Lihmung oder Schwichs
mit dem Verlust des Muskelgefiihls einhergeht.

Es sind ja zum Teil dieselben Gefisse, z. B. die Arteria chorioidea,
die beide Stranggebiete mit Blut zn versorgen haben.

Entsprechend der unversehrten Pyramidenbahn bestand keine nach-
weisbare Ataxie und wenigstens durch lingere Zeit kein erheblicher
Unterschied der groben Kraft zwischen rechts und links. Auch der
Tonus der Muskulatur der linken Kérperhilfte war gegen rechts nur um
ein geringes herabgesetzt, jedoch konnte in der letzten Zeit der Knie-
reflex nicht mebr ausgelost werden.

Die Tastblindheit links war nur unvollkommen ausgeprigt, aber
dech nachweisbar. Oft findet sich ja ein gewisser Parallelismus zwischen
Tastblindheit und Muskelsinnstérung.



216 Wilhelm Sernau,

Fall . Der 55jihrige Tischler Karl Sch. wurde am 29. 5. 1918 auf die
Nervenklinik aufgenommen. Einmal hat er in friheren Jahren Typhus dureh-
gemacht; sonst ist er gesund gewesen. Seit Mitte April 1318 bemerkte er 6fter
ein Taubheitsgefiihl im linken Daumen und Zeigefinger, sowie in der linken
Oberlippe. Diese Zustinde dauerten etwa 10—15 Minuten, danach leichtes
Zucken in den Fingern der linken Hand und im linken Mundwinkel. Wahrend
des Zuckens konnte er kaum sprechen, es war, als ob er stark stotterte. Vier-
zehn Tage spiter wurde ihm die ganze linke Hand taub, die Finger krampften
sich zusammen, es kam zu Zuckungen in der ganzen linken Gesichtshilfte.
Diese Zustinde waren zunichst nur voribergehender Natur. Mit der Zeit trat
aber eine solche Verschlechterung ein, dass er Nigel und andere Gegenstinde
in der linken Hand garnicht mehr fihlte. Er musste die Arbeit einstellen und
sich in &drstliche Behandlung begeben. Allmahlich immer mehr zunehmende
Kopfschmerzen, Unsicherheit auf den Beinen, sowie erhebliche Sprachver-
schlechterung. Die Wortfindung war jedoch nie gestort, auch das Schreiben
ging gut.

Bei der Aufrahme klagte er iiber heftige Kopfschmerzen, vollige Taubheit
in der linken Hand und im linken Unterarm, Unsicherheitheim Gehen, Krbrechen.

Von den Befunden auf der Klinik sei folgendes vorgebracht: Grosser,
kriftiger Mann in gutem Erndhrungszustande; Rechtshinder. Keine lokale
Klopfempfindlschkeit des Sehddels. Keine Druckpunkte des Trigeminus und
Okzipitalis. Mit Ausnahme des Trigeminus Il unsichers Angaben hinsichtlich
derSchmerzempfindung. Kaumuskulatur kriftig, symmetrisch. Linke Nasolabial-
falte etwas flacher als rechte. Lidspalten gleichweit. Augenbewegungen frei,
kein Nystagmus. Pupillen nicht ganz rund; linke Spur weiter als rechte. Reaktion
ausgiebig. Konjunktival- und Kornealreflex gut auszuldsen. Fundus: Papillen
beiderseitsscharf begrenzt, Geffissenormal gefiillt, normale Farbung der Papillen,
Keine Gesichtsfeldeinschrankung. Visus beiderseits 6/6 bei D.sph. Sprache
etwas monoton und schwerfallig, aber gut verstindlich. Zunge gerade, kein
Tremor. Normale Reflexe der Trommelfelle. Weber nicht lateralisiert, Rinne
beiderseits positiv. Flistersprache beiderseits in 4 m. Kopfbewegungen und
Genick frei. [nnere Organe ohne nachweisbar krankhaften Befund. Blutdruck
nach Riva-Rocei 115 mm Quecksilber. Bauchdecken- und Hodenheberreflexe
nicht auszuldsen. Analreflex vorhanden. Keine Storungen der Blasen- und
Mastdarmfunktion. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Wassermann im Blut
negativ. Tonus der linken Armmuskulatur etwas schlaffer als der rechten. Linker
Trizepsreflex vielleicht etwas lebbafter als rechter. Bei Augenschluss Herab-
sinken des linken Armes. Rohe Kraftleistungen bei Widerstansbewegungen im
linken Arm etwa gleich rechts; Handedruck aber ein wenig geringer als rechts.
Kein statischer, kein Bewegungstremor. Verfehit bei Augenschluss mii der
linken Hand das aufgegebene Ziel.

Der Anton’sche Nachahmeversuch ergab folgendes Resuitat: Bei Passiv-
bewegungen im linken Arm, im linken Schultergelenk, in Hand- und Finger-
gelenken konnte bei geschlossenen Augen die rechte intakte Seite diese Passiv-
bewegungen garnicht durchfiihren. Die gleichen Passivbewegungen im rechten
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intakten Arm konnien links verlangsamt nachigeahmt werden (bei Augenschluss).
Fast am ganzen linken Arm Aufhebung von Schmerz-, Temperatur- und Be-
ribrungsempfindung. An der linken Hand war die Stereognose aufgehoben, in
dieHand gelegte Gegenstiinde warden nichterkannt. BeiPriifung vonGewichten —
bei gehobenen war die Empfindung nicht wesentlich besser als bei lastenden —
ergab sich folgendes Resultat: Links 60 g nicht einmal als Gegenstand emp-
funden. Kugel mit 80 g als Gegenstand wahrgenommen, Kugelgestalt jedoch
nicht erkannt. (Feinere Unterschiede von 10 zu 10g werden auch auf der rechten
Seite nicht herausgebracht, dagegen Differenzen von 20—30 g rechts wahrge-
nommen.) Differenzen von 80—150 g nicht wahrgenommen. Differenzen von
150—500 g als unerheblich bezeichnet. Tonus der Beinmuskulatur beiderseits
eher etwas herabgesetzt. Patellar- und Achillesreflexe links lebhafter als rechts,
keine Kloni, kein Babinski. Knie-Hackenversuch sicher ansgefiihrt. Die Nach-
ahmungen gelingen bei Passivbewegungen des rechten wie des linken Beines
gleich gut. Einzelbewegungen in den Beinen sind gut mdglich. Gemeinschafts-
bewegungen, besonders Kérperbalance gehen unsicher. Gang taumelnd mit
Neigung nach links hinten zu fallen. Rumpfbeugen nicht moglich. Am linken
Bein Aufhebung der Schmerz-, Temperatur und Berihrungsempfindung auf der
Vorderseite bis etwa zum 3. Lumbalsegment, auf der Beugeseite bis etwa hand-
breit iiber diel(niekehle. Psychisch: Orientiert undansprechbar: jedoch schlifrig
und mangelhafte Konzentration. Aeussert sich spontan und gefragt nur wenig.
30. 5. Lumbalpunktion: Liquor wasserklar, stark erhdhter Druck. Nounne-Apelt
Phase I: negativ. Lymphozyten: 2 im cbmm. Wassermann im Liquor: 0,2—1,0
komplette Losung. Schidel-Rontgenbild: Etwas grosse Sellaturcica, sonst keine
abnorme Schattenbildungen. Am 22. 6. trat Erbrechen auf. Mit dem linken
Arm vorgenommene Passivbewegungen konnen rechts nicht nachgeahmt werden.
Lagegefiihl im linken Arm véllig erloschen. Mit dem linken Bein vorgenommene
Passivbewegungen konnen nun rechts nur unsicher nachgeahmt werden. Ver-
sucht sich zu helfen, indem er die Muskulatur zur Bewegung stark anspannt,
um durch die Ausfihrung einer gewollten intensiven Bewegung Kenutnis zu
erhalten, experimentiert dabei inach allen Richtungen bis er schliesslich mehr
oder weniger zutreffend rdt. Stehen und Gehen unméglich, fallt nach links
hinten. 28. 6. Immer noch Erbrechen. [mmer leicht benommen und schlifrig.
Rechte Scheitelbeingegend klopfempfindlich. Linke Pupille weiter als rechte.
Beide Optici etwas unscharf, jeduch keine sicheren Zeichen fiir Stauungspapille,
besonders Gefiisstrichter klar. Linke Nasolabialfalte flacher als rechte. Parese
im linken Arm; hier auch Sterecognose und Lagegefiihl aufgehoben. Heute
Schmerz-, Bertihrungs- Temperaturempfindung am ganzen linken Arm aufge-
hoben. Bauchdecken- und Kremasterreflexe fehien. Tonus der linken Bein-
muskulatur stirker herabgesetzt. Linker Patellarretlex schwicher als rechter.
Achillesreflex vorhanden. PFusssohlenreflex nicht auszulésen. Knie-Hackenver-
such beiderseits sicher. Lagegefiihl am linken Bein aufgehoben. Schmerz-,
Temperatur- und Beriihrungsreize werden am ganzen linken Bein nicht wahr-
genommen. Gehen und Stehen ohne Unterstiitzung nicht mdglich. Fallt sofort
nach links hinten.
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Es wurde ein Hirntumor diagnostiziert, der wegen Mangels
desMuskelgefiihlslinks in dierechteParietalgegend verlegtwurde.
Am 5. 7.1918 Operation (Prof. Schmieden). Aus dem Operationsbe-
richt sei folgendes erwihnt: In Lokalanisthesie Bildung eines handtellergrossen
Lappens mit der unteren Basis tiber dem rechten Parietalhirn. Aufklappung.
Dura pulsiert fast garnicht, ist im tibrigen nicht wesentlich verindert, Ertffoung
durch Kreuzschnitt nach Blutstillung. Hirn wolbt sich missig vor, pulsierd
nur schwach. Balkenstich. Entleerung einiger Kubikzentimeter leicht sanguino-
lenten Liquors. Danach bessere Pulsation des Gehirns. Im oberen hinteren Teil
der Hirnoberfliche kleine gelbliche Verfirbung der Rinde, aus der eine kleine
Probeexzision gemacht wird. Mehrfache Hirnpunktionen inder Umgebungohne Be-
sonderheiten. Keine deutlichen Konsistenzunterschiede der Hirnmasse palpabel.

Am 10. 7. erfolgte der Exitus.

VomObduktionsbefund (Geh.RatBenecke) seiauszugsweise folgendes
wiedergegeben: Ueber der rechten Schidelseite oberhalb des Ohres grosse ver-
nihte Lappenwunde. DerSchidel zeigt eine entsprechende tberhandtellergrosse,
glatt ausgesdgte Trepanationsplatte. Die Dura ist etwas nach innen gedrickt
und zeigt in ganzer Ausdehnung der Wandfliche eine kreuzformige fest ver-
nihte Schnittwunde. Der Subduralralraum ist fast vollig blutfrei; die Pia der
Operationsstelle ist entsprechend leicht oedematds, sie zeigt mehrere kleinere
Suffusionen entsprechend flach eindringenden Wunden geringer Ausdehnung.
Dicht hinter der am weitesten hinten gelegenen findet sich im Parietalhirn ein
Gliosarkom von gnt Hiihnereigrésse, mit schmaler grauer Wucherungszone und
ausgedehnter zentraler Verkdsung. Die Hirnrinde ist noch nicht ergriffen, das
Mark ist bis zum Ventrikel durchsetzt. Das Gehirn ist im fibrigen sehr wenig
verandert, weich, in der Umgebung des Tumors nur wenig stérker darchfeuchtet.
Im vorderen Abschnitt des Balkens finden sich zwei Punktionswunden. Der
Ventrikel ist nicht verdndert, normale Ventrikelflissigkeit. Keine auffallige Ab-
plattung des verlingerten Markes und der Bricke.

Epikrise. Im rechten Parietalhirn hatte sich eine Geschwulst
entwickelt, die bei der Sektion als ein hiihnereigrosses Gliosarkom fest-
gestellt werden konnte. Der mit schmaler graner Wucherungszone um-
gebene und zentral verkiste Tumor ist nur grobmakroskopisch abge-
grenzt. KEine mikroskopische Untersuchung ist leider aus &4usseren
Griinden unterblieben. Jedoch hatte er eine grosse Ausbreitung an-
genommen, war doch das ganze Mark bis zum Ventrikel durchsetut.
Vielleicht hat der Tumor seinen Ausgang genommen von einer Stelle
im Mark des Gyrus supramarginalis, die der optimalen Vertretungsstelle
der linken Hand im Gyrus praecentralis entspricht, da ja Muskelsinn-
storungen in der linken Hand sowie eine motorische Schwiche vor-
handen war, die sich spater zur Parese auswuchs. Derartige Beziehungen
zwischen Tiefensensibilitit und Motilitit sind nach v. Monakow hinfig
beobachtet. Bei der makroskopischen Besichtigung hatte es den An-
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schein, als ob die Gehirnrinde durch den Tamor nicht geschidigt wire,
jedoch scheinen die krampfartigen Zuckungen in der linken Hand und
der linken Gesichtshilfte auf eine Rindenschidigung der motorischen
Region hinzuweisen. Der Tumor hat sich dann immer mehr ausgebreitet
und hat wohl schliesslich den grdssten Teil des Marks der Zentroparie-
talgegend eingenommen. Auch eine spitere weitgehende Zerstorung der
inneren Kapsel diirfte angepommen werden. Diese Annahme stimmt
einmal mit dem Verbreitungsbezirk des Tumors iiberein, dann. aber er-
klirt sie die motorische Schwiche der linksseitigen Gliedmassen, sowie
Fazialis- und Trigeminusschiidigung, ausserdem aber auch die véllige
Aufhebung der Oberflichensensibilitat. Da pun-die Muskelsinnbahn in
der inneren Kapsel zwischen Oberflichensensibilitit und motorischer
Bahu verlaafen soll, diirfte spiiter auch die Muskelsinnbahn in der inneren
Kapsel erheblich mit betroffen sein. Muskelsinnstorung und Aufhebung
der Oberflichensensibilitit machen auch die Astereogunose verstindlich.

Mit der zunehmenden Grdsse des Tumors erkliren sich dann die
aligemeinen Hirndrucksymptome, wie Kopfschmerzen, Erbrechen usw.
Insbesondere wird aber hierdurch auch der wachsende Druck auf den
Optikus und die zunehmende Sehverschlechterung verstindlich.

Die geringe Ungenauigkeit des Gewichtsschitzungsvermogens der
rechten Hand ist belanglos, das Schitzungsvermogen schwankt auch bei
Gesunden in relativ weiten Grenzen.

Fall 3. MaxM, 34Jahre, Bergassessor. Pat. war friiher gesund. Er wurde
am 31. 10. 1916 durch Handgranatensplitter iiber dem rechten Ohr verwundet.
Nach der Verletzung war er fiinf Tage villig ohne Bewusstsein. Danach war
er etwa noch 3 Wochen unklar. Nachdem er das Bewusstsein wieder erlangt
hatte, stellte sich heraus, dass fiir die Zeit etwa 1/, Stunde vor der Verwundung
bis stwa 4 Wochen nach der Verwundung Amnuesie bestand. Diese Amnesie ist
auch spiter immer geblieben. Im Feldlazarett wurde iiber dem rechten Ohr ein
kleiner Granatsplitter aus den Weichteilen entfernt. Gleich nachdem Pat. das
Bewusstsein wieder erlangt hatte, bemerkte er ein eigenartiges Gefithl in der
linken Kérperhilfte. Es war als ob der linke Arm und das linke Bein ,,von Holz*
wiren. Die Gefithlsstorungen haben sich im Laufe der Zeit etwas gebessert.
Ferner litt er unter Kopfsehmerzen und konnte nicht nach links sehen. Ausser-
dem hatte er im linken Gesichtsfeld allerlei Visionen, z. B. sah er einen Kopf
mit schwarzem Schnurrbart auf einer Stange, der aus der Wand links heraus-
kam und ihn anblickte. Die Visionen treten jetzt nicht mehr auf.

Am 4. 12. 1917 wurde er in die Nervenklinik aufgenommen. Bei der Auf-
nahme hatte er folgende Klagen: Lebhafte Mitbewegungen im linken Arm, teil-
weiss (efiihllosigkeit und Unsicherbeit in der linken Hand. Unsicherheit im
linken Bein und Taubheit im linken Fuss. Hiufig Schwindelgefiihl, jedoch seien
Kopfschmerzen nicht mehr da. Schwerhorigkeit auf dem linken Obr. Ausfall
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der linken Gesichtsfeldhdlfte. Herabsetzung der Merkfahigkeit, wihrend das Ge-
déchtnis fir friber Erlebtes gut sei. Auffillig sei ihm noch, dass er ,unglaub-
lich viel Siissigkeiten vertilgen“ kinne, wihrend er frither viel und gern dem
Alkohol zugesprochen und sich aus Sissigkeiten nichts gemacht hitte.

Aus dem Befund sei folgendes auszugsweise wiedergegeben: Grosser,
missig gendhrter Mann mit blasser Gesichtsfarbe. Ein Querfinger tiber dem
rechten Ohransatz gut verheilte Einschussnarbe. Am -Rontgenbild (Profil) ist
ein Geschosssplitter 10 om hinter der rechten Stirn und 10 ¢m vor dem Hinter-
haupt, 5 cm oberhalb des Tiirkensattels und 6 cm unterhalb des Schideldaches
zu bemerken. Auf dem Frontalbild liegt der Geschossteil ziemlich in der Median-~
linie 6 cm oben und unten. Der Geschossteil ist 1-—2 ¢m breit und 1 em hoch.
Schidel nicht klopfempfindlich. Keine nachweisbare St6rungen im Gebiet des
Trigeminus und Fazialis. Pupillen rund, gleich, mittelweit, reagieren prompt
auf Belichtung und Naheeinstellung. Der Augenhintergrund zeigt normale
Sehnervenscheiben. Die Augenbewegungen sind frei, es besteht keinNystagmus.
Das Gesichtsfeld ist links bis zur Mittellinie ausgetallen. Die Zunge sieht beim
Herausstrecken deutlich nach links, doch ist eine Verschiebung der Zunge
mbglich. Uhrticken wird rechts in 25 ¢m Entfernung gehort. Links dberhaupt
nicht. Auch die Knochenleitung ist links herabgesetzt. Die inneren Organe
sind gesund. Die Bauchmuskeln spannen sich beim Erheben, das ohue fremde
Hilfe vor sich geht, gut an. Bauchdecken- und Hodenheberreflexe sind gut aus-
zuldsen, Schon bei Bettlage bemerkt man im linken Schultergelenk Unruhe der
Muskulatur, die bei Armbewegungen besonders deutlich wird. Nicht so stark
ist die Unrube im Ellenbogengelenk. Bei Heben des linken Armes beginnt auch
Unruhe im Ober- und Unterarm. Um den lastigen Mitbewegungen entgegen zu
arbeiten, halt er den Arm immer etwas einwirts gedreht. Beim Ergreifen der
Nadel grobschligiges Zittern in der linken Hand. Isoliertes Fingerzeigen ist
auch links méglich, doch auffillig retardiert und weniger priizis als rechts. Es
fand sich cine Stérung der Stereognose: Ledernes Bandmass wird als Schere,
Kamm wird als Lineal angegeben; jedoch wurde Kreide, Kleiderbiirste, Zahn-
biirste richtig bestimmt. Die Oberflichensensibilitdt war in der linken Korper-
hilfte erhalten, wenn auch gegen rechts etwas herabgestat. Jedoch fand sich
in der ulnaren Seite der linken Hand eine Muskelsinnstérung. Bei Priifung des
Handgelenks wird die Beugesteliung weniger empfunden als Streck-
stellung. Streckung und Beugung werden im Daumen, Zeige- und Mittel-
finger richtig erkannt — und rechts nachgeahmt. Kleinfinger und Goldfinger
werden in der linken Hand weder in Streckung noch in Beugung richtig erkannt.
Es erfolgt demgemiss auch keine Nachahmung rechts. Der rechte Oberschenkel
ist gegeniiber links etwas abgemagert. Der Tonus der Oberschenkelmuskulatur
etwas gesteigert. Das linke Bein wird nur missig aus der Wagerechten erhoben
und schwankst hin und her. Das rechte Bein wird prizise gehoben und gehalten.
Links besteht erschopfliches Kniescheiben- und unerschdpfliches Fusszittern.
Links deuatlicher Babinski. Der Knie-Hacken-Versuch erfolgt links unter starkem
Schwanken, rechts sicher. Passive Bewegungen der linken grossen Zehe werden
nicht nachgeahmt, Andere Zehenbewegungen werden richtig empfunden. Auf-
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stehen ist ohne Unterstiitzung der Arme moglich. Beim Gehen hat er zunichst
im Anfang ein ,taumliges Gefiihl* auch sei das linke Bein ,wie steift, Mit
zunehmender Bewegung tritt grossere Sicherheit auf. Beim Gehen wird der
linke Arm noch etwas steif gehalten, die Unruhe im linken Arm nimmi beim
Gehen mehr zu. Balance geht auf dem rechten Bein sicher, links nur umter
lebhaftem Zittern. Bei Fuass-Augenschluss missiges Korperschwanken und Un-
ruhe links., Im dunklen Zimmer verliert er ‘das Richtungsgefiihl. — Die in-
tellektuellen Fahigkeiten haben nicht gelitten. Aunch nach lingerer geistiger
Anstrengung war er nicht ermiidet. Merkfihigkeisstdrungen waren nicht nach-
weisbar, — Aufféllig war die mangelbafte Bewertung der schweren Krankheits-
symptome. Er war hoffnungsfroh und Husserte die Absicht, in spiterer Zeit
nach Kleinasien zu gehen, um hier geologische Stadien zu machen.

Mit unverindertem Befund wurde er am 21. 1. 1918 entlassen.

Epikrise. Der Kranke hat eine Schussverletzung der rechten
Scheitelgegend. Die Kugel sitzt noch im Gehirn und zwar wahrschein-
lich im Mark der Zentroparietalgegend. Verletzst ist die zur linken
Korperseite gehorige Pyramidenbahn, was aus den Reizerscheinungen,
besonders im linken Bein zu schliessen ist. Vielleicht liegt die Stelle
der Verletzung in der Nihe der Rinde. Mit der Schidigung der
Pyramidenbahn wire die linksseitige Schwiche verstindlich. In der
inneren Kapsel diirfte die Verletzungsstelle kaum liegen, da sonst wohl
ausgedehntere Stérungen sowohl auf dem Gebiete der motorischen wie
auch der sensiblen Bahnen vorhanden wiiren. Dagegen kann eine Ver-
letzung in der Nihe der Rinde der Zentroparietalgegend angenommen
werden. Hiermit liessen sich neben der motorischen Schwiiche die ge-
ringe linksseitige Herabsetzung der Oberfiiichensensibilitit, die mangel-
hafte Stereognose und die partielle Muskelsinnstorung erkliren.
Beziiglich der letzteren ist auffiilliz, dass eine Muskelsinnstdrung der
linken Hand an der Kleinfingerseite, dagegen am linken Fuss an der
Grosszehenseite besteht. Es ist eine allgemeine Beobachtung, dass
Storungen des Muskelsinns und der Oberflichensensibilitit vorwiegend
in den distalsten Extremititenteilen zar Geltung kommen. Man hat
zur Regel machen wollen, dass diese Sensibilititsstorungen vorwiegend
in der ulnaren, bzw. zum Peroneus gehdrigen Seite auftreten. Dagegen
ist mehrfach angefiihrt, dass diese Gefiihlsstérungen (sowohl Tiefen- wie
Oberflichensensibilitit) in so buntem Wechsel bald die ulnare, bald die
radiale Seite betreffen, dass eine Regel nicht aufgestellt werden kann.
In unserem Falle wiirde ja auch dieser Erklirungsversuch nichis niitzen,
da an der linken Haund die ulnare und am linken Fuss die tibiale Seite
betroffen ist. Wahrscheinlich ist anzunebmen, dass es sich um die
Merkmale eines Reparationsprozesses handelt. Frither werden ausge-
dehntere Muskelsinnstorungen dagewesen sein, wovon jetzt nur noch
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Restzustinde zu beobachten sind. Damit wiirde sich auch die nur ge-
ringe Beeinflussung der Oberflichensensibilitit der linken Korperseite,
sowie die partielle Astereognose der linken Hand erkliren lassen. Die
Annahme eines Reparationsprozesses konnte auch dadurch bestirkt
werden, dass der Kranke passives Riickwirtsbeugen der in Betracht
kommenden Gliedteile besser deutet, wie Plantarwirtsbewegung.
.Redlich hat darauf aufmerksam gemacht, dass passive Bewegungen
der Finger manchmal besser gedeutet werden, wenn sie dorsalwirts be-
wegt werden, schlechter, wenn sie plantarwirts bewegt werden. Redlich
fand bei einzelnen Fillen, dass dies Verhalten schon einem Reparations-
stadium der Empfindung entsprach; im Anfang war die Empfindung fiir
alle passiven Bewegungen aufgehoben, in einem spiteren Stadium wurden
zwar passive Streck-, nicht aber Beugebewegungen empfunden. Eine
ausreichende Erklirung konnte noch- nicht gegeben werden. Jedoch
hitte es den Anschein, als ob ,schon de norma die passive Streckung
der Finger eine stirkere Empfindung auslést, als die Volarflexion.*

Die Mitbewegungen im linken Arm erinnern an die bilaterale An-
lage der Bewegungen. Durch Uebung muss ja erst mit fortschreitender
Entwicklung die Fihigkeit zu einseitiger willkiirlicher Bewegung er-
worben werden. Die Neigung zu gleichsinnigen Bewegungen der anderen
Seite bleibt aber latent und tritt bei Muskelsinnstérungen, bzw. bei ge-
schwiichter Hemmung wieder hervor.

Bemerkenswert sind dann noch die Visionen, iiber die allerdings
nach Besserung der Lagegefiihlsstdrungen nicht mehr geklagt wurde.

Kramer und Flechsig haben angegeben, dass Gesichtshailuzi-
nationen bei Muskelsinnstérungen vorkommen. In diesem Fille diirfte
aber wohl eine Erklirung mit der linksseitigen Hemianopsie niher
liegen. Hinsichtlich der letzteren hat Anton aaf die hiufige Kombi-
nation von Hemianopsie mit Muskelsinnstérungen hingewiesen. Das
Auge kann bei den Bewegungsakten beeintrichtigte Muskelgefiihle weit-
gehend aunsgleichen, daraus wire auf die nahe Beziehung der Gesichts-
wahrnehmung zu den Bewegungsimpulsen zu schliessen. Vermdge der
optischen Kontrolle konnte sich der Kranke gut fortbewegen und
orientieren, im Dunkeln verlor er aber die Orientierung im Raum.

Die retograde Amnesie dirfte durch die schwere Kopfverletzung
geniigend erklirt sein.

Fall 4. Ludwig B., Bergmann, 32 Jahre. Von Nervenkraunkheiten ist in
der Familie nichts bekannt, Er hat von 190507 aktiv gedient. 1911 litt er
12 Wochen an Gelenkrheumatismus. 1914 wurde er eingezogen, Wegen doppel-
seitigen Leistenbruches nur garnisondienstfihig. Er wurde dann aufReklamation
seiner Gewerkschaft entlassen und arbeitete bis Dezember 1915. Seitdem ist er
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arbeitsunfihig. 1916 erhob er dann Militirrentenanspriiche und wurde deshalb
im August 1916 in der Nervenklinik begutachtet. Er gab damals an, dass die
ersten Krankheitserscheinungen sich im Dezember 1914 eingestellt hitten. Es
seien zunichst Schmerzen im linken Unterschenkel aufgetreten, mit Zittern und
Schwiche im linken Bein. Kine bestimmte Ursache der Erkrankung konnte er
nicht angeben. Er meint, dass er sich fter am Geschiitz gestossen hiitte, oder
dass Witterungseinfliisse schuld seien. Schonung hitte er nicht bekommen, da
man ihn fir einen Simulanten gehalten habe. Durch die Untersuchung wurde
sin organisches Riickenmarksleiden festgestellt, das noch nicht niher diagno-
stiziert werden konnte. Es fanden sich hochgradige Schwiche im linken Bein
mit Steigerung des Knie- und Fersensehnenreflexes, sowie Babinski, ferner eine
Stérung der Empfindung fiir Berihrung und Schmerz auf der Rickseite des
linken Beines. Die Wassermann’sche Blutreaktion war negativ.

Am 24. 4. 1918 kam er erneut zur Begutachtung in die Nervenklinik, In-
zwischen war er mit Arsenkur ohne Erfolg behandelt. Auch hatte er eine Bade-
kur in Teplitz ohne Brfolg durchgemacht. Die Krankheitserscheinungen hatten
sich gegen den Befund im Jahre 1916 erheblich verschlechtert. Er wurde wieder
mit Arsenkur behandelt. Da aber keine Besserung eintrat, wurde er mit un-
verdndertem Befunde am 15. 6. aus der Klinik entlassen.

Bei derAufnahme brachte er folgende Beschwerden vor: Grosse Schwiche
im linken Bein, er kdnne sich auf das linke Bein nicht stiitzen. Schon insitzender
Stellung, wenn die Fussspitze den Boden beriihre, Zittern im linken Bein. Beim
Gehen schleife das linke Bein nach. Schwéche im linken Arm; feinere Finger-
bewsgungen kénne er mit der linken Hand nur schlecht bewerkstelligen. Ge-
ringe Schwiche im rechten Arm und Bein.

Aus dem Befunde sei folgendes auszugsweise wiedergegeben: Kriftiger
Mann, in sebr gutem Erndhrungszustande und mit frischer Gesichtsfarbe. Supra-
und Infraorbitalis rechts empfindlicher als links. Augenbindehautreflex, Nasen-
scheidewandreflex, Reflex am dusseren Ohr rechts stérker als links. Auch Em-
pfindung an der rechten Zungenhalfte stirker als links. Augenbewegungen frei,
kein Augapfelzittern. Pupillen mittelweit, gleich, reagieren gut auf Belichtung
und Naheeinstellung, Augenhintergrund regelrecht. Bewegender Gesichtsnerv
symmetrisch. Sprache ungestort. Zunge gerade, ohne Zittern. Innere Organe
regelrecht. Puls mittelkriftig, regelméssig, in Ruhe 72. Bauchdeckenreflexe
nicht auszalésen. Hodenheberreflex nur reehts schwach vorhanden. Die Muskel-
spannung in den oberen Gliedmassen istnichtbemerkenswert erhéht. Die Sehnen-
reflexe sind lebhaft, ohne auffillige Unterschiede zwischen rechts und links.
Die Gliedmassen sind bis auf die Finger der linken Hand passiv in allen Ge-
lenken frei beweglich. Grisster Oberarmumfang links und rechts je 31,5 cm.
Ueber der Handmitte links 22,5, rechts 23 cm. Isolierte Fingerbewegungen siind
links nicht méglich, ebenso gelingt links willkirlicher Faustschluss nicht. Beim
Versuch, mit dem linken Zeigefinger die Nase, das linke und das rechte Ohr
und beide Augen zu zeigen, besteht Ataxie und grobschligiges Zittern. Em-
pfindung fiir Nadelstiche nur an der rechten oberen Gliedmasse handschuh-
méssig, am Bauch giirtelformig unter dem Nabel, an der linken Hand an der
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Riickseite im Gebiet der unteren Phalangen und an beiden Unterschenkeln
strumpfformig. Am iibrigen Korper keine Empfindung fiir Stiche, auch keine
Empfindung fiir Beriibrung und auch nicht fir Warm und Kalt. Im Gebiete
des Kopfes sind jedoch keine Gefiiblsstérungen vorhanden. Lagegefihl und Be-
wegungsempfindung sind im rechten Arm erhalten. Links ist das Lagegefiihl
erheblich gestort. Bei verdeckten Augen werden passiv gegebene Stellungen
des linken Armes rechts nicht nachgeahmt. Er kann bei geschlossenen Augen
auch nicht angeben, welche Bewegungen mit dem linken Arm, insbesondere
mit den Fingern der linken Hand vorgenommen werden. Er kann auch nicht
die Gegenstinde bezeichnen, die ihm in die linke Hand gelegt werden. Mit
Hindedruckkraftmesser werden rechts 140, links O Grade gedriickt. In beiden
Oberschenkeln Muskelflimmern. Spannung der Muskulatur beiderseits erhéht,
besonders links, Oberschenkelumfang 15 cm oberhalb der Kniescheibe L. 35,5,
R. 34,0 cm, Grosster Wadenumfang L. 35,5, R. 34,5cm. Beiderseits unerschépf-
liches Kniescheibenzittern. Links unerschépfliches, rechts erschdpfliches Fuss-
zittern. Links ausgesprochener Babinski, rechts Babinski angedeutet. Das
linke Bein kann von der Unterlage selbstindig nicht erhoben werden, bei der-
artigen Versuchen nur andeutungsweise ein Anziehen in der Hiifte. Fremdtitig
ist das Bein in allen Gelenken beweglich. Bei fremdtitigen Bewegungen aus-
gesprochener Muskelwiderstand. Bei solchen Bewegungen im linken Fussgelenk
lebhafte Schmerziusserungen. Wird das linke Bein fremdtitig von der Unter-
lage erhoben, so fillt es ohne Unterstiitzung wie eine leblose Masse herab. Das
rechte Bein kann von der Unterlage 20 cin erhoben werden, jedoch nur unter
Schwanken, auch fallt es bald zuriick, Selbsttiitige Bewegungen sind hier in
allen Gelenken pur wenig eingeschrinkt. An beiden Unterschenleln missige
Krampfaderbildungen. Lagegefithl und Bewegungsempfindung auch in beiden
Beinen gestort, links deutlicher. “Werden bei verdeckten Augen die Beine be-
wegt, so kann er nur bei Bewegungen in beiden Fussgelenken und in den ein-
zelnen Zehen sichers Angaben machen, bei Bewegungen in Knie- und Hiiftge-
lenken weiss er nicht, was gemacht wurde. Beim Stehen stiitzt er sich auf das
rechte Bein und einen Stock; das linke Bein wird abgespreizt gehalten, beim
Gehen wie eine leblose Masse nachgeschleift und kann nicht als Stiitze dienen.
Aufsetzen aus liegender Stellung gelingt nur mit Zuhilfenahme des rechten
Armes. Aus sitzender Lage kann er sich vom Stuhl nur dadurch erheben, dass
er mit der rechten Hand das Stuhlbett zwischen den Oberschenkeln ergreift
und sich dann mit einem Ruck im rechten Arm in die Héhe bringt. Bei den
hiufigen drztlichen Visiten und bei den Beobachtungen auf der Station wurde
- bemerkt, dass die linke Kdorperhalfte meist ruhig wie ein Anhingsel gehalten
wurde. Selbstbei den gewdhnlichen Bewegungsleistungen, bei denen sich beide
Korperhalften automatisch mit zu beteiligen pflegen, z. B. beim Heben der Bett-
decke, beim Essen und beim Kleideranziehen, wurde die linke Korperhilfie
meist rubig gehalten. Auffillig war, dass B. die mangelhaften Bewegungs-
leistungen in der linken Seite nur wenig bewertete, er klagte zwar
iiber Schwiche aber nicht iiber Bewegungsunfihigkeit. (Er stieg auch unvor-
sichtig aus dem Bett.) Bei ungiinstiger, nasskalter Witterung war er missmutig
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und auffillig gedriickter Stimmung. Er war misstrauisch gegen drztliche Be-
merkungen und gab auf Befragen mehrfach an, dass sich dies daraus erklire,
dass er hiufig als Simulant bezeichnet sei. Sonst war seine Stimmung im Ver-
haltnis zu seiner hilflosen Lage eher als heiter und ausgeglichen zu bezeichnen,
Jedenfalls gab er noch bei seiner Abreise an, dass er Hoffnung hitte in abseh-
barer Zeit wieder gesund zu werden.

Epikrise. Ueber den anatomischen Befund kann zwar nicht be-
richtet werden, jedoch liefern Anamnese, klinischer Befand, Kopf-
Rontgenbild und Verlauf ziemlich sichere Anhaltspunkte fiir die Natur
und die Lokalisation der zugrunde liegenden Verinderung.

Die Krankheit hat sich anscheinend schleichend entwickelt. Im
Beginn bestand nur eine geringe motorische Schwiche im linken Bein.
Dabei waren die objektiven Symptome so wenig ausgeprigt, dass B.
zuniichst fiir einen Simulanten gehalten wurde. Erst alimihlich trat
dann eine Schwiiche im linken Arm hinzn und die Lihmungserscheinungen
im linken Bein wurden stiirker, auch wurde eine motorische Schwiche
im rechten Bein offenbar. Schliesslich war die schwere organische
Affektion unverkennbar.

Mit dem Anton’schen Nachahmungsversuch liessen sich dann die
Storungen der Lage- nnd Bewegungsempfindung fiir den linken Arm
nachweisen. Ferner ergab sich eine Stérung der Lage- und Bewegungs-
empfindung binsichtlich der Knie- und Hiiftgelenke beider Beine.
Letzteres ist deshalb etwas auffallig, weil bei partiellen Muskelsinp-
storungen meist die distalsten Abschnitte betroffen sind. Vielleicht
handelt es sich hier schon um eine Art Reparationsvorgang. Es ist
moglich, dass die Ursache in einer herdférmigen Erkrankung im Mark
des Gyrus supramarginalis (Haubenbahn und ferner der langen Hinter-
strangsbahn) zu suchen ist. Besziiglich der Beschidigung der Ober-
fiichensensibilitit konnte eine entsprechende Lokalisation in Betracht
kommen. Daneben ist aber noch an andere nicht niher zu be-
stimmende multiple Herde zu denken. Ausser der Stérung der zentri-
petalen sensiblen Bahnen sind aber auch die zentrifugalen motorischen
Bahnen beeintrichtigt, was besonders in der Lihmung des linken Beines
und den nachweisbaren Reizerscheinungen der Pyramidenbahn zum Aus-
druck kommt. Vielleicht handelt es sich -hier um spitere Herde in der
inneren Kapsel.

Auf Grund dieser systemlos verstreuten Herde wurde die Diagnose
multiple Sklerose gestellt.

Besonders bemerkenswert war nun, dass der Kranke die linke Kérper-
hilfte wie ein Anhingsel behandelte, dass er sie garnicht beachtete.
Wenn auch beim Nichtgebrauch des linken Beines die motorische
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Schiidigung die Hauptrolle spielt, so ist sie hierdurch doch nicht allein
verstindlich. Das rechte Bein weist ja ebenfalls eine grosse motorische
Schwiche auf und wird trotzdem gut gebraucht. Eine wesentliche Ur
sache spielen wohl die Muskelsinnstorungen, die im linken Bein deut-
licher als im rechten Bein zur Geltung kommen. Fir die Bewegungs-
trigheit des linken Armes kommt aber die Muskelsinnstorung sicher als
wesentlichste Ursache in Betracht, da ja die gelinde motorische Schwiiche
nur in geringer Ataxie bei Zielbewegungen zum Ausdruck kommt, keines-
falls aber willkiirliche Bewegungen nennenswert beeintriichtigt. Dies
Symptom erklirt sich mit der hiiufigen Beobachtung, dass Kranke mit
Parietalerkrankung an Bewegungsimpulsen verarmen und die
Gesamtzahl der Bewegungsimpulse sich offenbar wegen Ausfalls an Be-
wegungsanregungen des zentripetalen Systems verringert.

Aunffillig ist ferner die geringe Bewertung der schweren Krankheits-
erscheinungen bei zentripetalen Libmungen (E. Hering).

Die Astereognose diirfte durch die Muskelsinnstérung der linken
Hand und durch die Aufhebung der Oberflichensensibilitit grosstenteils
eine Erkliarung finden.

Zusammenfassung.

Das Gemeinsame der besprochenen Fille sind zunichst die Muskel-
sinnstérungen. Anton hat schon vor langer Zeit darauf aufmerksam
gemacht, dass sie als Frithsymptom bei Parietalerkrankung in Betracht
kommen. Diese Annahme findet eine weitere Bestitigung in den beiden
anatomisch untersuchten ersten Fillen. In den beiden weiteren Fillen
wird sie zum mindesten wahrscheinlich gemacht.

Die bei Parietalhirnerkrankungen hiufigen Muskelsinnstérangen
konnen dem Kranken lange unbewusst bleiben. Er gibt sie daher nicht
an. Nur genaue Untersuchung kann hier Aufklirung bringen. Ein
wichtiges diagnostisches Hilfsmittel ist zuniichst der Anton’sche Nach-
abmungsversuch. Dieser ist erkldrbar aus folgendem:

Beim Kinde werden die aktiven Bewegungen zunfichst meist bilateral
ausgefithrt und die Fahigkeit zu einseitigen Bewegungen ohne kontra-
laterale Mitbewegungen muss erst allmihlich gelernt werden. Bei Passiv-
bewegungen ist nun der zentrale Impuls fast vollig ausgeschaitet. Eine
vollzogene Passivbewegung kommt offenbar durch die Muskelsinnbahn
erst im gzugehorigen {andersseitigen) Grosshirn zum Bewusstsein und
findet hier eine Neigung vor, auch auf der anderen Seite die gleichen
Hirnteile in Bewegung zu setzen; dies entspricht also dem Vorgang der
Nachahmung.
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Beim Ausfall der zentripetalen Leitung in irgend einem subkorti-
kalen oder kortikalen Abschuitte kommt im zugehdrigen gekreuzten
Gehirn keine entsprechende Empfindung, wenigstens keine lokalisierte
Empfindung, zustande; dementsprechend kommt es anch nicht zur An-
regung und nicht zur bewussten Nachahmung.

Die Pritfung vermittelst des Nachahmungsversuchs geschieht nun in
der Weise, dass wir zunichst bei offenen Augen die kranke Gliedmasse
des Patienten in diese und jene Lage bringen und ihn auffordern, der
gesunden Gliedmasse dieselbe Stellung zu geben. Nachdem wir uns
versichert haben, dass der Kranke weiss, worauf es ankommt, lassen
wir ibn mit geschlossenen Augen dasselbe Experiment wiederholen. Der
Gesunde wird den Gliedmassen ohne weiteres die gewiinschte Stellung
geben konnen. Bei Muskelsinstérungen kann hingegen der Patient die
geforderte Stellung mit der gesunden Gliedmasse nicht nachahmen, wo-
durch die Storung offenbar wird. Die Schidigung tritt nun um so
deutlicher hervor, wenn man den gleichen Versuch mit der gesunden
Gliedmasse macht und dann verlangt, dass der Kranke die passiv ge-
gebene Lage mit der kranken Gliedmasse nachahmt. Diesmal gelingt
es meist — natiirlich vorausgesetzt, dass keine zentrifugale Lihmung
mit dabei ist, — die gewiinschte Stellung richtig nachzuahmen. Das
beruht darauf, dass beim zweiten Versuch die lokalisierte Empfindung im
Gehirn da war und nun der Anregung die richtige Nachahmung folgte.

Es ist auch gebriuchlich, das Muskelgefiihl dadurch zu priifen,
dass man bei geschlossenen Augen mit der kranken Gliedmasse des
Patienten Bewegungen vornimmt, die man sich dann beschreiben lisst.
Letzteres Experiment diirfte jedoch nicht so prizise Resultate geben,
wie der Nachahmungsversuch, weil dabei jede aktive Tatigkeit des
Patienten wegfillt.

Bei diesen Priifungen ist zunschst darauf zu achten, dass der Kranke
geniigend ansprechbar ist und keine groben geistigen Stdrungen auf-
weist. Ferner ist zu bedenken, dass das Resultat der Priifung in hohem
Masse von dem guten Willen des Kranken abhingt.

Ausser der oben angegebenen Nachahmungsmethode ist der Muskel-
sinn noch in folgendem zu priifen:

1. Die Fingerspitze der einzelnen Finger hat einen Punkt oder eine
Miinze zu berithren und zu driicken. Zuerst wird die Leistung mit der
gesunden Hand durchgefiibrt und zwar mit offenen Augen.

2. Dann hat Patient dieselben Fingerbewegungen auszufilhren mit
der erkrankten Seite.

15
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3. Berithren des Punktes (an Tisch, Wand oder Bett) bei ge-
schlossenen Augen mit der gesunden Seite.

4. Dieselben Bewegungen mit den Fingern der kranken Seite bei
geschlossenen Augen.

5. In geeigneten Fillen konnen die Priifungen zuerst mit der kranken
Seite und zwar:

a) mit offenen Augen,
b) mit geschlossenen Augen vorgencmmen werden.

6. Derselbe Versuch kann anch mit der Fussspitze durchgefiihrt
werden #hnlich den Bewegungsiibungen der Tabiker und Ataktiker.
Diese Probe kann auch bei geistig benommenen oder gehemmten Patienten
durchgefiihrt werden.

Bei Aufforderung an den Patienten alle Bewegungen nachzu-
ahmen, erfolgen gewdhnlich bei Storung des Muskelgefiihls aufs Gerate-
wohl andersartige Bewegungen. Bisweilen sucht sich allerdings der
Patient, wenn er sich seiner Lage bewusst ist, durch aktive Bewegungen
zu orientieren (Fall 2), Die Nachahmung aufs Geratewohl ist zu ver-
gleichen mit dem Nachsprechen Sensorisch-Aphatischer, die ganz falsche
Worte und Silben hervorbringen, ohne sich selbst dieses Vorganges be-
wusst zu werden.

Beiden Storungen ist es iiberhaupt gemeinsam — wenigstens bei
Verletzungen in oder nahe der Rinde — dass die Kranken von dieser
Funktionstorung keine Selbstwahrnehmung, kein deutliches Bewusstsein
haben, was schon Anton vor mehr als 20 Jahren erdrtert hat.

Albrecht hat neuerdings darauf hingewiesen, dass Anton in
Wiirdigung der Psychologie der Herderkrankungen das Symptom: ,Das
Fehlen der Selbstwahrnehmung des durch eine Herderkrankung gesetzten
Defekts* zuerst eingehend beschrieben und unter Beibringung mikro-
skopisch studierter Priparate die grundlegenden Versuche zur Entwick-
lung der Pathogenese desselben gemacht hat. Albrecht hat diesen
Vorgang deshalb ,Anton’s Symptom“ genannt.

In drei Fillen bei denen Anton zuerst den Mangel der Selbst-
wahrnehmung erwies, handelte es sich zweimal um Taubheit, einmal
um Blindheit. Trotz ausreichender Klarheit waren sich die Kranken
ihres Defektes nicht bewusst. Dass Interesse, die Aufmerksamkeit fiir
die Sinneserregungen war aber teilweise, oder ginslich, zeitweise, oder
immer verloren gegangen; auch war die Schlussbildung defekt geworden,
so dass die Kranken nicht durch Vergleich von einst und jetzt, oder
durch Vergleich mit anderen gesunden Menschen ihren Defekt erkannten.
Zwei Falle waren anatomisch untersucht. Es fanden sich beiderseitige
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zentrale Erweichungen, die im wesentlichen die Assoziationsbahnen er-
griffen hatten, Daraus zog Anton folgenden Schluss:

nDas anatomische Hauptgeschehnis ist die Unterbrechung der
Leitung zu vielen anderen entfernteren und niheren Gehirnstellen; es
erstirbt damit nach vielen Rindenteilen hin die gegenseitige Funktions-
beziehung. Es steht ja ausser Zweifel, dass die Funktion eines Gehirn-
teils auch ohne eigene Verletzung von anderen Teilen aus alteriert werden
kann.“ Deshalb entstand ,,Seelenblindheit fiir Blindheit* und ,Seelen-
taubheit fir Taubheit.*

Nach Anton haben sich viele Antoren mit der Erklirung dieses
Symptoms befasst. Hartmann hat im Ausbau von Anton’s Darlegungen -
-das Symptom als Orientierungsstorung geschildert. Dagegen haben
Forscher sowohl anatomisch, wie psychologisch den Mangel an Selbst-
wahrnehmung anders wie Anton zu erkliren versucht, chne jedoch
seine Anschauungen erschiittern zu konnen. '

Redlich und Bonvicini haben Anton’s Symptom in 4 Fillen
von Blindheit untersucht. Sie haben gefunden, dass es bei doppel-
seitiger zerebraler Hemianopsie mit absoluter Blindheit sehr hiufig vor-
kommt. Das Symptom sei ,weder durch die Annahme einer dauernden
Vernichtung aller Gesichtswahrnehmungen und Gesichtsvorstellungen,
noch durch vollstindige Zerstorung und Ausschaltung der optischen
Zentren und Bahoen und ihrer assoziativen Verbindung, noch darch
Storungen des Gedachtnisses oder der Merkfihigkeit allein zu erkliren,
aber auch nicht durch Halluzinationen, oder Konfabulation.*  Das
Symptom hitte keine bestimmte lokaldiagnostische Bedeutung und sei
an keine bestimmte Lision von Zentren oder Bahnen unbedingt ge-
bunden! es ,stellt vielmehr eine Teilerscheinung einer allgemeinen und
hochgradigen Stérung der Gehirnfunktion bei bestehender Blindheit dar.“
Aus der Verschiedenheit der in der Literatur beschriebenen Symptome
ziehen sie den Schluss, dass die anatomische Erklirung nicht hinreicht.
Sie weisen auch darauf hin, dass bei mangelnder Selbstwahrnehmung
die Endstitten der Sinneswahrnebmungen nicht zerstért zu sein brauchen.
Das Gleiche sei moglich, wenn durch eine allgemeine Erkrankung des
Gehirns (Tumor cerebri) die allgemeine psychische Leistungsfihigkeit
und gewisse psychische Funktionen besonders geschidigt sind. Sie
suchen also ,aus der Psyche der Kranken, aus ihren Defekten auf
psychischem Gebiete ein Verstindnis fiir dieses auffillige Vorkommnis
zu gewinnen,* -

Bonhoeffer ist der Ansicht, dass eine Mitverletzung zahlreicher
Assoziationssysteme wohl bei keiner Lision der Rinde und des Mark-
mantels vermisst werden kann, dass also noch etwas Besonderes dazu
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kommen muss. Es konne vielleicht die geringe Dauer der Sinnesein-
driicke eine Rolle spielen, indem sie die Erinnerung an die ungeniigende
Leistung entschwinden lasst. Auch bestinde eine Analogie mit der
Korsakow’schen Psychose, wo auch das Bewusstsein des bestehenden
Ausfalls fehlt und'der Ausfall durch Konfabulation verdeckt wird. Im
tibrigen sei Anton in der Annahme, dass auch’ eine Stérung der Auf-
merksamkeit in bezug auf das ausgefallene Sinnessystem wichtig sei,
zuzustimmen.

Bei den Ausfithrungen der letztgenannten Autoren liegt die, An-
nahme nahe, Anton habe der Meinung Ausdruck gegeben, als ob sein
Symptom zu bestimmter lokalisatorischer Diagnose zu verwerten sei.
Albrecht weist aber bei der Besprechung seiner 3. Fille darauf hin,
dass Anton diesen Standpunkt nicht vertritt, sondern dass er nur zeigen
wollte, dass das Symptom bei gewissen Herderkrankungen vorkommt,
wobei er aus den bei diesen Herderkrankungen nachweisbaren anato-
mischen Verhiltnissen eine Erklirungsmoglichkeit fiir die Entstehung
dieses Symptoms gefunden habe. Anton hat auch nicht gesagt, dass
das Symptom nur bei doppelseitigen Herderkrankungen vorkommt.
Vielmehr hebt er, worauf auch Albrecht schon aufmerksam macht,
ausdriicklich hervor, ,dass es noch weitere Gehirnverletzungen geben
miisse, auf dass der zentral gesetzte Ausfall einer Sinnesfunkton dem
Kranken selbst stets latent bleibe und dem Selbstbemerken sowie dem
Bewusstwerden villig unzuginglich werde.“

Das Symptom kann also auch nach Anton bel den verschiedensten
Herderkrankungen vorkommen. So finden wir den mehr oder minder
stark ausgeprigten Mangel der Selbstwahrnebmung in unseren Fillen
von Parietalerkrankungen. Die zum Teil schwere Defektzustinde haben
auf Denken und Stimmungslage der Kranken kaum einen Einfluss; im
Gegensaiz zu anderen Patienten mit zerebralen Ausfallserscheinungen,
bei denen der Defekt immer im Blickfeld ihrer Aufmerksamkeit ist.
Solche Kranke nehmen von den geschidigten Gliedmassen oft gar keine
Notiz. Besonders charakteristisch ist Fall 4, wo der Kranke die linke
Korperseite, wo durch den Nachahmungsversuch deutliche Muskelsinn-
storung nachgewiesen wurde, wie ein Anhingsel behandelt. Bei den
iibrigen Fillen tritt der Mangel an Selbstwahrnehmung weniger stark
hervor. Allerdings gelingt es auch im Fall 4 den Kranken durch
Experiment zu iberzeugen, dass er die linke Hand benutzen kann.
Trotzdem dies Experiment haufig wiederholt wurde, hat er die erworbene
Kenntnis ven der Gebrauchsfahigkeit der linken Hand schnell wieder
vergessen. Er ignoriert die gebrauchsfihige Gliedmasse. Solche Fille
sind mehrfach von Anton beschrieben. Er wies darauf hin, dass Kranken
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mit halbseitiger Lihmung, besonders dann, wenn die zentripetal-leitenden
Babnen gleichfalls mit betroffen sind, diese Lihmung nicht zum Be-
wusstsein kommt, so dass mitunter die betreffende Kérperhiilfte dber-
haupt ignoriert oder kaum beachtet wird. Aufgefordert zu stehen oder
zu gehen, machen sie immer wieder den Versuch, weil sie ihr Unver-
vermdgen immer wieder vergessen. Auch im Fall Kramer nahm der
Kranke von seiner gelihmten Korperseite iiberhaupt keine Notiz. Eben-
so ignorierte er alles, was auf der seiner Hemianopsie entsprechenden
Seite sich abspielte.

Beuiiglich der einseitigen Lisionen der Sehrinde — und das diirfte
dann analog fiir andere Herderkrankungen zutreffen — hat Anton die
Ansicht vertreten, dass einseitige Defekte nicht geniigen, dass die
Hemianopsie stindig eine unbewusste bleibt. Wenngleich die Sinnes-
wahrnebmungen von dieser Seite ausbleiben, auch die an diese sich an-
schliessenden seelischen Verrichtungen die stete Anregung und Erneuerung
veriieren, so bleibe dem Kranken doch die Moglichkeit, den Unterschied
der Wahrnehmungen zwischen rechts und links zu unterscheiden, ebenso,
wenigstens teilweise den Zustand zwischen einst und jetzt, ebenso ver-
bleibt der Vergleich mit anderen, gesunden Personen.

Neben obiger Erklirung der mangelhaften Selbstwahrnehmung
diirfte aber zn beriicksichtigen sein, dass es sich in unseren Fillen um
Parietalerkrankungen handelt, von denen ja bekannt ist, dass bei ihnen
die Gesamizahl der Bewegungsimpulse sich verringert und dadurch eine
gewisse Bewegungsarmut eintrift.

Bei geringer oder nicht vorbandener motorischer Schwiche kann
die Beeintrichtigung des zentripetalen Systems zunichst lange verborgen
bleiben. Sie macht sich zuerst bemerkbar bei komplizierten Bewegungs-
mechanismen. So trat auch im Falle 1 die Storung der Bewegungs-
empfindungen zu Tage in dem Zusammenspiel der Hinde beim Stricken
und der Toilette. Wahrscheinlich hatte im Anfang der Erkrankung das
leidlich erhaltene Sehvermdgen das Fehlen des Muskelgefiihls kachiert,
da ja dem Sehsystem Kontrolle und Koordination der Bewegungen zu-
kommt.

Rumpf (zitiert nach A. Pick) sagt iiber dieses Thema: ,Die Ein-
tibung der Bewegung erfolgt von zwei wahrscheinlich raumlich getrennten
Zentren des Gehirns aus. Das eine dieser Zentren enthilt Bilder der
Empfindungen seitens der Haut, der Gelenke und Muskeln, wihrend in
dem zweiten Zentrum die durch das Auge erbaltenen Bewegungsbilder
deponiert werden. Von jedem dieser Zentren aus kann eine Bewegungs-
innervation statthaben. Doch ist zu dieser Inmervation die Empfindung
der augenblicklichen Lage des zu innervierenden Teiles notwendig.
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Diese Empfindung kann sowoh! durch das Gefiiblszentrum, als auf dem
Wege des Auges erfolgen, so dass der Ausfall eines der Zentren durch
das andere gedeckt werden kann. Bei Ausfall beider (Lahmung des
Gefiihlszentrumsund Augenschlusses) muss dagegen eine mehr oder weniger
vollstindige Lihmung resultieren.’ Sind die Bewegungen unter doppelter
Kontrolle erst eingeiibt, so bedarf es zur Ausfithrung einer solchen nur
der Anfangsinnervation. Es erfolgt dann die eigentliche Bewegung oder
weitere Beeinflussung seitens der Sensibilitat.“

Erst mit Abnahme des Sehvermogens durch die Stauungspapille
und durch die deutlicher werdende Hemianopsie traten im Fall 1 die
zentrifugalen Bewegungsstorungen stirker hervor. Der Einfluss der
optischen Kontrolle machte sich auch im Falle 8 bemerkbar, wo bei ge-
schlossenen Augen iiber Orientierungsstorung geklagt wird.

Wiahrend in der grossen Mebrzahl der Fille die zentripetale und
zenirifugale Bahn,} wie schon oben bemerkt ist, in der Capsula interna
oder in der Corona radiata gemeinschaftlich verletzt werden, so dass
mit dem Verlust des Muskelgefiibls auch eine Storung der Pyramiden-
bahn einhergeht, bestand in den Fillen 1 und 3 keine nennenswerte
motorische Schwiche. In den Fillen 2 und 4 hatte sie sich erst mit
der fortschreitenden Krankheit entwickelt. .Im Fall 1 zeigte die mikro-
skopische Untersuchung, dass zwar die Muskelsinnbahn in der Rinde
und nahe der Rinde zerstort war, wihrend die Pyramidenbahn keine
nachweisbaren Verinderungen aufwies.

Die zentrifugalen Bewegungsapparate scheinen im Verein mit den
subkortikalen Bewegungsregulatoren ausreichend fiir zweckmissige Be-
wegungen, insbesondere auch fir die Lokomotion.

Die Schwere der Symptome tritt also in ihrer Ganzheit aaf, wenn
sowohl das zentripetale, wie das zentrifugalc System zusammen betroffen
sind. Dann ist aber auch die Wiedererlangung der Bewegung besonders
behindert und der Verlauf ist viel langwiriger, als z. B. bei der ein-
fachen Hemiplegie.

Solche therapentiseh schwer zuginglichen Bewegungsstbérungen
konnten wir in der Kriegszeit wiederholt beobachten. Die orthopadischen
Apparute versagten weitgehend, wenn die halbseitige Schwiche auch
durch Storungen des Muskelgefiihls kompliziert war. Selbst bei gut
untersuchten Fillen wurde die szentripetale Storung (Beeintrichtigung
des Muskelsinns) hiiufiger ibersehen, was bei Anwendung des Nach-
ahmungsversuches sehr leicht hitte vermieden werden kénnen.

Es ist bekannt, dass einseitige Storuugen (Erweichung, Ver-
letzung, Geschwulst) im Stirnhirn und im Scheitelhirn durch Ersatz
der Funktion und durch Supplierungen ausgeglichen und kachiert



Muskelsinnstérungen und ihre psychische Verwertung. 233

werden, leichter als z. B. die Verletzungen der Zentralwindungen oder
des Hinterhauptes.

Betreffs des Stirnhirnes ist man der Ansicht, .dass es subkortikal
mit einem paarigen Organe, ndmlich mit dem Kleinhirne, verbunden
ist, so dass ein Wiederersatz der Funktion kortikal oder subkertikal
stattfinden kann (Zingerle).

Dagegen ist es noch unklar, wie bei Verletzung des Parietalhirns
die Funktionsstorungen latent werden.

Die Muskelsinnbahnen verlaufen in der Schleife, miinden also zu-
nichst in das komplizierte Reflexzentrum (subkortikal) im Sehhiigel.

Bekanntlich werden bei den niederen Tieren, besonders bei den
Beuteltieren, sehr komplizierte Orientierungen und komplizierte Bewe-
gungen bei Erbaltung der basalen Ganglien geleistet, trotz der wenig
entwickelten Hemisphiren.

Es liegt wohl der Gedanke nahe, dass die Anregungen des Muskel-
sinnes schon in den basalen Ganglien (Sehhiigel) mit Erfolg zur Geltung
gebracht werden konnen und dass dort schon weitgehende Bewegungs-
mechanismen fertig gestellt sind.

Es ist also bhier die Moglichkeit zur Supplierung durch subkortikale
Organe (subsidifire Automatie) im vorhinein gegeben.

Zum Schlusse danke ich meinem hochverehrten Lehrer und Chef,
Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Anton fiir die Anregung zur vor-
liegenden Arbeit, sowie fiir die Forderung derselben.
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