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Die Empfindungen der Mutter und des F6tus sind zum Teile ge- 
meinschafttiehe. Alle Bewegungen des F6tus sind reflektorisehe. Sie 
werden hervorgerufen durch " zum Tell unbewusste - -  periphere und 
zentrale Erregungen der Mutter. (Oh. F6r6.) 

Anton hat darauf aufmerksam gemacht~ dass noch beim,Neu- 
geborenen die Bewegungen reflektorisch ausgelSst wfirden und dass hier- 
durch Bewegungsempfindungen entstehen. Wern ieke  ffihrt aus~ dass die 
Reflexe ~ngeboren sind und zun&chst mit dem Bewusstsein niehts zu tun 
haben~ well sie auch vorhanden sind, wenn das Bewusstsein ausgesehlossen 
ist, wie im tiefen Sehlafe oder tiefer Bewusstlosigkeit. Dutch die Reflex- 
bewegungen werden eine Reihe der versehiedensten Empfindungen aus- 
gel6st. AIs solche Empfindungen benennt er Gelenkempfindungen, Haut- 
empfindungen und Muskelempfindungen. Diese Empfindungsqualit~ten 
fasst er als Lageempfindung zusammen. Diese Lageempfindungen sind 
jedoch nicht nur an den Reflexakt gebunden~ sondern sie entstehen aueh, 
wenn die Gelenke passiv bewegt werden. Die Erinnerungsbilder der 
Lageempfindungen nennt Wernieke  dann Lagevorstellungen. Durch 
eine infolge einer Reflexbewegung hervorgerufene Lageempfindung ent- 
stande dann eine Bewegungsempfindung. Jedoch sei hierzu neben der 
Lageempfindung noeh eine von dem Bewegungsimpuls ins B~wusstsein 
gelangende Nachrieht erforderlieb~ die als Innervationsgeffihl bezeichnet 
werde. Die Erinnerungsbilder der Bewegungsempfindungen werden dann 
Bewegungsvorstellungen genannt. Naeh der Einteilung Duehenne 's  
sollen die Reflexbewegungen unter die inpulsiven and kollateralen Muskel- 
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kontraktionen fallen. Wernieke  hRlt dant~ die Reflexbewegungen ffir 
die einer ZweckmRssigkelt dienenden Schutzmassregeln 7 welche die Ab- 
wehr yon Reizen oder die Entfernung des gef~hrdeten KSrperteils aus 
dem Bereich des Reizes ermSglichen sollen. Diese beiden Momente seien 
die wesentlichsten Vorbedingungen fiir, das Zustandekommen der spontanen 
Bewegungen. 

In frfihester Jugend besteht eine' bilaterale Anlage der motorischen 
Funktionen~ and also aueh der spontanen Bewegungen. Veto Kinde 
werden zunachst di~ aktiven Bewegungen meist bilateral ausgeffihrt. 
Erst Uebung und Erziehung erm6gliehen es~ auf beiden Seiten gesonderte 
Bewegungen hervorzubringen Bei willkfirlichen wie bel refiektorischen 
Bewegungen macht sich iedoeh lange eine erst allmahlieh zu unter- 
driiekende ~eigung bemerkbar, dass bei Bewegungen einer Hand die 
andersseitige Hand gleichsinnige Bewegungen intendiert. Auf dieser 
Tatsache basiert An ton's Naehahmungsversuch, auf den welter unten 
noeh niiher eingegangen wird. Aueh naeh Cursehmann wird die 
bilaterale Anlage der Extremitiitenbewegungen durch die allmg.hliehe 
Entwicklung kortikaler Hemmung--entsprechend den sensiblen und 
optischen Bewegungserfahrungen --  in sp~tteren Jahren immer mehr ein. 
geschrRnkt. Sie sell aber nicht vSllig zu Grunde gehen, sondern nur 
latent bleiben, was sich in Gestalt yon kontralateralen symmetrisehen 
Mitbewegungen bei koordinatoriseh ungefibte.n Kindern bis zur Pnbertg.t 
zeigen sell. Mit einer geschwlichten Hemmung erklart aueh Landois  
die nicht intendierte~l Mitbewegungen, so z. B. die bei Kindern wiihrend 
der Schreibfibungen haufig zu beobacbtenden Mitbewegungen" des Mundes. 

Die erw~hnten Empfindungen geben uns Kunde yon den Bewegungen 
unseres K6rpers, deren Richtdng and Intensit~.t~ ferner aber geben zentri- 
petale Erregungen uns eine Vorstellung unseres K5rpers. Dass zentripetalo 
Erregungen hierbei mitwirken~ haben Meyner t  und F leehs ig  ent- 
wicklungsgesehiehtlich begrfindet. Die Bewegungsempfindungen wfirden 
dureh die sensorischen Ner,en der Gelenke~ Muskeln und Faszien weiter- 
geleitet~ well die hierfiir in Betraeht kommenden zentripetalen Bahnen 
friiher zur Reifung gelangt seien als die zentrifugalen motorischen Bahnen. 

Mit der fortsehreitenden Entwicklung erlangen wit die Fahigkeit 
zu koordinierten and auch zu isolierten Bewegungen. Ferner aber er- 
langen wit die Fahigkeit~ aueh ohne Mithilfe der Augen fiber die je- 
weilige Stellung aller unserer Glieder, sowie fiber den Umfang der yon 
ihnen ausgeffihrten 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 nachahmea. Diese Fii.higkeit wird yon vielen 
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Forsehern als ,Muskelsinn" bezeichnet. Nach der Definition yon Gold- 
sche ide r  werden unter diesen Begriff folgende Sinnesempfindungen 
subsumiert: 

1. Die Empfind ung passiver Bewegungen (Bewegungsem pfindlichkeit). 
2. Die Empfindung aktiver Bewegungen. 
3. Die Empfindung der Schwere und des Widerstandes (Kraftsinn). 
4. Die Lageempfindung. 

Im wesuntliohen handelt es sich also dabei um Lage- and Bewegungs- 
empfindungen. Manche Autoren meinen daher~ class man besser diese 
Bezeichnungen wlilflen and den Ausdruck ,,Muskelsinn '~ lieber ganz 
meiden sollte, weft er irreffihrend sei und zu Missverst~ndnissen Anlass 
geben kihmte. So begrfindet Wern ieke  seine ablebnende Ansicht da- 
mit, dass man friiher den Muskelempfindungen den Hauptanteii an der 
Lageempfindung zugeschriebeu und deshalb den Besitz der Lagevorste[iungen 
als einen e igenen Sinn~ dell ,Muskelsinn", angesehen hatte. Weber 
hat dann yore ,,Kraftsinn" gesprochen. Hierbei handelt es sich um das 
Gefiihl ffir die Starke der willkiirlich angewandten Muskelkontraktionen 
Ausser den peripherischeu Empfindungen in den Muskeln und Sehnen 
kommen daneben vielleicht noch besondere [nnervationsgeffihle in Be- 
traeht (Striimpell).  Synonym mit Muskelsinn werden dann 7~kin- 
iisthetische ~ Empfindungen (Bastian~ Anton,  R e d l i c h ) u n d  neuer- 
dings auch 7~bewusste Tiefensensibilitlit ~ (Miiglichkeit ffir die ,Seele" 
in die Details der Bewegtmgen einzudringen - -  yon Monakow - )  ge- 
braucht. Ebenso wird die Bezeichnung ,,Muskelgefiih[" (Maeh) hin 
und wieder angewandt. 

Man sieht daraus~ dass der Name ,Muskelsinn" nicht allgemein 
anerkannt ist. Er hat sich abet eing~ebiirgert und wird aus praktischen 
Grfinden gebraucht~ weit sich kein Ausdraek gefunden hat, der be- 
zeichnender gewesen w~re. 

hus dieser Verschiedenheit der Benennungen zeigt sich, dass die 
Ansichten fiber die Ursaehe der als ,,Muskelsinn" bezeichneten Emp- 
findungen sehr sehwankend sind, beziehungsweise gewesen sind. Die 
hauptslichliehsten Ansiehten fiber die Grundursachen des Muskeisinnes 
sollen im folgenden kurz ausgeffihrt werden. 

Auf die Ursaehe und die Eigenartigkeit der Bewegungsempfindungen 
ist wohl zuerst der englische Ptiysiologe Charles  Bell naher einge- 
gangen. Er machte zuerst auf den Unterschied vm~ sensiblen zentri- 
petalen uud motorisehen zentrifugalen Nerven aufmerksam und erkannte 
aueh die Bedeutnng der zentripetalen Erregungen als Erfordcrnis einer 
geordneten Bewegung. Bell nimmt ein spezifisches Zustandsgefiihl 
der Maskeln an and spricht yon einem Nervenzirkel~ der zwisehen Ge- 
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hirn und Muskeln besteht: ,Der sine ~erv fibertragt den Einfluss des 
Gehirns auf den Muske!~ der andere loiter die Empflndung vom Zustande 
des Muskels naeh dem Gehirn". Er nennt dieses spezifisehe Zustands- 
gefahl ,Muskelsinn ~' und meint, dass wir ohne den Muskelsinn nieht 
Herr unserer kSrperliehen Bewegungen w~,ren. Aueh Hi tz ig  u!~d 
Gerdy  nahmen eine besondere Muskelbef~higung fiir das VermSgen 
Gewiehte abzuseh~.tzen an und nannten sie,,sensation d'activit6 museulaire". 
Weber  fSrderte dana die Ansehauungen welter, indem er daraufhin 
wies, dass bei dem GewiohtssehS, tzungsvermSgen sin Untersehied zwisehen 
aktiven und lSassiven Bewegungen besteht. Er fiihrte aus, dass dic 
Versuchsperson selbsttatig gehobene Gewichte viel besser abschatzen 
kiinnte wie solche Gewiehte, die yon einer dritten Person zum Beispiel 
auf eine Hand gelegt (lastende) seien. Diese Beflihigung nennt er 
Kraftsinn. O. Funke  hi~lt ffir die Leistungen des Muskelsinns, soweit 
er als Kraftsinn fungiert, die Tatigkeit spezifischer Sinnesnerven der 
Muskeln ffir wahrscheinlich. Duehenne  erklar~ Gerdy ' s  ,,sensation 
d'activit6 musculaire" mit dem yon ihm gepragten Begriff ,,elektro- 
muskuliire Sensibilitat" identiseh. Die elektromuskuli~re Sensibilitlit sei 
die Empfindung~ die wit beim Durchlaufen eines elektrisehen Stromes 
durch die Maskeln wahrnehmen, ihr Fehlen sei gleichbedeutend mit 
einer Sti~rung der Muskelsensibilitlit. Aueh Brown-S6qua rd  will der 
sensorischen Wirksaml~eit der muskularen AktionsstrSme eine grosse 
Rolle bei den Erscheinungen des Muskelsinns zusehreiben. Ein Beweis 
fiir die i~iuskelempfindung ist auch dadurch erbraeht, dass nach Curscb-  
mann die dutch die Kontraktion des Muskels in diesem zustandege- 
kommene Empfindung dureh die galvanische Reizung zu erzeugen und 
zu messen ist~ dR der untere Schwellenwert dieser Empfindung dem der 
Minimalzuckung bei dieser Reizung entsprache. Fiir das Vorhandensein 
der Muskelgefiihle treten aueh Mach und Miins terberg  ein. Die 
Mllskelempfindangen - -  unter denen er jede durch MuskeItatigkeit hervor- 
gerufene Sensation versteht - -  halt besonders letzterer fiir bedeutungs- 
roll, er macht sie zur Grundlage der PersSnlichkeit u n d e r  halt die 
Einverleibung der Mi~skelempfindung in den Bewusstseinsinhalt fiir die 
Voraussetzung eines bewussten Erlebnisses. Auch Lewes el'kennt die 
Muskelempfindungen ~ und zwar sollen sie ihren Sitz im Muskel selbst 
haben .-- an, er meint jedoch, dass sie hie einen solchen Grad erlangen, 
unsere Aufmerksamkeit zu erreichen, dass sie also unbewusst bleiben, 
sei seien abet nStig zur Regulierung der ffir einen geordneten Bewegungs- 
ablauf erforderliehen Muskelkontraktionen. 

Frfiher wurde besonders gegen das Bestehen yon Muskelempfindungen 
angefiihrt, dass es keine spezifisehen sensiblen Muskelnerven g~be. 
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(Berns ts in . )  Dieser Einwand ist absr dadurch widerlsgt, dass der 
anatomische Beweis flit das Vorhandensein yon zentripetalen Musksl- 
nerves geliefert wards. (Kerssh l l e r ,  Golg i ,  R e i c h e r t ,  KSl l ike r ,  

S a c h s  u. a.) K e r s c h n e r  schliesst auS der reichlichen Versorgung der 
Muskeln mit sensiblen Nervenendigungen, dass die Muskelsensibilitiit an 
allen Empfindungen~ die durch eine Muskelt~ttigkeit zustands kommen~ 
mitbetsiligt sein muss. 

Auch T i g e r s t s d t  nimmt Mt~skelempfiadungen an uad begrfindet 
seine Auffassung damit~ dass nach starker Arbeit in den Maskeln be- 
stimmt lokalisierte Ermfidungsempfindungen und bei Muskelkr~mpfen 
Schmerzen auftreten. Diese Ansicht verWitt auch G o l d s c h e i d e r ,  
der dana ausser ffir Ermfidungs- und Schmerzempfindung di'e sensiblen 
Muskelnerven noch f{ir das Gemeingeffihl der Muskeln massgebend sein 
l~sst. Eine besondere Rolle erkennt dana T i e g e r s t e d t  noeh den 
zentripetalen Nerves bei solchen Muskeln zu, die nicht zu den Gelenk- 
muskeln gehOren u n d e r  nennt hier besoaders die Augenmuskeln. Ffir 
jede geringste Kontraktioa sines Augenmuskels hRtten wir eine sehr 
feiae Empfindung. Dieses Geffihl kOnne nur dutch die zentripetaien 
Nerves der betreffenden Muskeln oder deren Sehnen eatstehen. Eris-  
mann meint~ class die Unterschiedsempfiadlichkeit bei aktiven Be- 
wegungea ,wohl wegen Mithilfe yon Muskelempfindungen" grtisser sei 
als bei passives. 

Einea erheblichea Aateil bei der Wahrnehmung yon Gewicht und 
Widerstand sehreiben dem Muskelgetiihl zahlreiche Autoren zu (Anton~ 
C l a p a r d d e  7 D e l a b a r r %  Mfinsterbsrg~ Redl ich~ u.a.). 

Zusammenfassend l~isst sich daher sagen~ dass wohl die Annahme 
yon Nagel~ He r ing  und anderen Autoren, dass die Muskelgeffihle keine 
Rolls bei den Bewegungsempfindungen spielen~ nicht aufreeht zu erhalten 
ist. Dis'Sensibilit~tt der Muskeln ist bedeutungsvoll fiir die Bewe- 
gungsempfindungen~ nicht aber allein massgebend. Gegen die ent- 
scheidende Rolle der zsntripetalen Muskelempfindungen bei den Be- 
wegungsempfindungen spricht schon die yon Duchenne  und dann aueh 
yon G o I d s e h e ider  angeffihrte Tatsaehe, dass zu(einfachsteu Bewegung 
sich mehrere Muskeln in ihrer Aktion vereinigen und dass wit dabei 
keinen einzelnen Muskel ftir sich erkennen and noch weaiger die Kon- 
traktionssti~rke jedes einzelnen Maskels angeben kSnnen. 

Von einigen Autoren and zwar insbesi)ndere yon S eh i f f  ist dann 
die Ansieht vertreten, dass beim Muskelsina die Hautsensibilitiit eine 
ausschlaggebende Rolls spielt. In der Tat wird ja die Haut dureh Be- 
wegungen in wechselnder Weise angespanat uad verschoben u n d e s  
liegt der Gedanke nah% dass hierdurch verschisdeuartige Empfindm~.gen 
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ausgelSst werden. G o l d s c h e i d e r  erkennt an, dass die dureh die 
I-Iautsensibilitiit vermittelten Vorstellungen yon der ri~umlichen Aus- 
dehnung des betreffenden KSrperteiles fiir die Lagerempfindung Wesent- 
lich seien~ sowie dass bei der Widerstandsempfindung gegen eine Be- 
wegung die Hautsensation zur quantitativen Verfeinerung sowie zur 
Lokalisation der Widerstandsempfindung und damit zur deutlichen Ge- 
staltung des Gesamteindruekes der resalti'erenclen Widerstandsvorstellung 
nicht unwesentlich beitrage. Auch S t r f impe l l  land hliufige StSrungefi 
der Tiefensensibilit~tt~ wenn die Hautempfindungen- obwohl noch v0r- 
handen - -  schlechter als normal waren, lm ganzen kann man aber 
als ganz allgemeingfiltige Annahme feststellen~ dass die sensiblen Haut- 
nervea bei den Bewegungsempfindungen nut eine untergeordnete Be- 
deutung haben. 

Die Beobachtung, dass Kranke mit v011ig atrophischer Muskulatur 
and aufgehobener Hautsensibilit~tt sich der Lage ihrer Glieder 
bewusst waren~ braehte Leyden  zu der Meinung~ dass hierbei andere 
Momente eine wesentliche Rolle spielen. Rau b e r  legte den gater- 
Pacinischen Ktirperchen ffir die Gelenkempfindungen Bedeutung bei. 
Aueh T r o u s s e a u  nahm eine ,Sensibilit'3,t der tieferen Teile uad Ge- 
lenkoberfl'~ehen" an and glaubte~ dass die Gelenkfl'achen aueh Lage- 
empfiadungen vermitteln. Niiher ging auch Lewinsky  auf dieses 
Thema ein. Er glaubte bei Bewegungsversuehen an ataktischen Patientea 
feststellen zu kSnnen, dass sie nut dana eine Vorstelhtng yon der Lage 
ihrer Glieder hatten, wenn die Gelenke nahe aneinander gerfiekt 
waren. Fiir die Bedeutung der Gelenkempfindungen tritt auch Gold-  
s c h e i d e r  ein. Bei den aktivea Bewegungen kamen sie allerdings nur 
neben dam Geffihl der gespannten Sehnen in Betraeht. Bei den passiven 
Bewegungen aber sollen die zeatripetalen ~Nerven der Gelenke die 
wesentliehste Rolle spielen. Ffir die Sti~rke der Bewegungsempfindung 
sell nur die GrSsse der im Geleak stattfindenden Drehung ausschlag- 
gebend sein. S t r i impe l l  ist dagegen der Ansieht~ dass das Urteil fiber 
die Gr0sse und die Riehtung der passiven Bewegungen nicht yon der 
Empfindliehkeit der gegeneinander versehobenen Gelenkfl~ehen abh~ngt. 
Er begrfindet seinen ablehnenden Standpunkt damit~ dass er wieder- 
holt Patienten mit vollst~tndig resezierten Gelenkea untersucht hat, die 
trotzdem jede kleinste passive Bewegung in den betreffenden Gelenken 
empfanden. Mit dieser S t r fim p e 1 l'schen Erfahrung sind die Beobaehtungen 
anderer Autoren und auch die Beobaehtungea am Tierexperiment nicht 
recht vereinbar. So hat K a l i s eh e r  nachgewiesen, dass beim Hunde 
nach der Durehseh~leidung slimtlieher zum FtTsse gehenden Muskeln 
and Sehnen die einmal erlernte Dressnr (Nachahmungsmethode) erhalten 

Arehiv f. Psyehjatrie. Bd. 62. Heft I. 13 
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blieb. Er sieht darin eine Bestatigung der yon Go ldsehe ide r  beim 
Mensehen gewonnenen Erfahrungen und damit den Beweis~ dass die 
reinen Gelenkempfindungen ausreiehen~ um die Tiere fiber die Bewe- 
gungs- bzw. Lageempfindangen zu unterriehten. Einen weiteren 
Beweis seiner Ansieht sieht er darin, dass nach Einspritzung einer 
KokainlSsung in das bei der Dressur benutzte Fussgelenk die er- 
w~hnten Reaktionen ffir l~urze Zeit ausblieben. 

Demnach liisst sich wohl schliessen~ dass die Gelenkempfindangen 
bei der Lageempfindung und der passiven Bewegungsempfindung eine 
sehr wesentliehe Rolle spielen. Die Strfimpell 'sehen Erfahrungen be- 
grfinden abet die Annahme~ dass die Gelenkempfindungen ffir Lage- 
und Bewegungsempfindung nicht die einzigen Faktoren sein mfissen. Sie 
weisen vielleicht darauf hin~ dass die urspriinglich fiir Lage-und  
passfve Bewegungsempfindung nur wenig bedeutenden Muskel- and 
Sehnenempfindungen, sowie die durch Faltung oder Drehung entstehenden 
Hautsensationen bei Wegfall der Gelenkempfindangen.(Gelenkresektion) 
sich durch Uebung so ausbilden kiinnen~ dass sie die Gelenkempfindungen 
ersetzen. Auf Grand eingehender Versu~he kommt auch Frey zu dem 
Schluss~ dass die Gelenkfiaehen bzw die in ihnen ~ermuteten rezep- 
torisehen Eiurichtungen ffir die Wahrnehmung gefiihrter Bewegungen 
nicht die ihnen bisher beigelegte Bedeutung haben. Er glaubt~ dass 
der Drueksinn der Haut die ausschlaggebendste Rolle spiele. 

Die Erklarung des Muskelsinnes mit nut zentripetaien Erregungen 
war nicht befriedigend. Insbesondere trifft dieses fiir die aktiven Be- 
wegungen zu. Wenn wir einen uns bekannten Gegenstand heben wo]len~ 
kSnnen wir den Willensimpuis nach der erforderlichen Arbeit genau 
abstufen. Wir geben d e n  Muske]n einen in den meisten Fallen 
zu dem erwiinschten Zwecke genfigenden Antrieb. Hieraus ist dann ge- 
folgert~ dass bei der Wahrnehmung a k t i v e r  Bewegungen das Geffihl 
der zentralen Innervation massgebend sei. (J. Mfiller~ Wundt~ Tiger-  
s ted t  u.a.) In ~hnlicher Weise nahmen auch Hami l ton ,  Ludwig und 
Land ry  zentrale Innervationsgefiihle an. Diese erblickten jedoch die 
WahrnehmungsmSglichkeit in der ,lokomotiven" Fahigkeit~ die Bewe- 
gang selbst sol1 uns die Empfindung, bezugsweise Vorstelhmg vermitteln. 
Meyner t  nimmt zentrale Innervationsempfindungen ffir das Zustande- 
kommen der Bewegungsvorstetlung an. Ferner abet t r i t t e r  ffir das 
Vorhandensein yon spinalen Innervationsempfindungen ein. Diese sollen 
vermittelt werden durch die bei jeder Bewegung wechselnden Druekge- 
ffihle an den Gelenkfii~chen~ Spannungs- und Entspannungsgeffihle der 
Haut an der Streok- und Beugeseite der Glieder. Zu den Autoren, die 
zur Erklarung der aktiven Bewegungsgeffihle die zentripetalen Erre- 
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gungen nicht f~r erschfpfend und deshalb zentrale Innervations- 
empfindungen fiir erforderlieh halten~ geh6rt aueh Anion. Er zerlegt 
die Willkfirbewegung in zwei Komponenten~ ng.mlich in ein zentrales 
Bewegungsgefiihl und einen zentralen Impuls, der yon der Gehirnrinde 
ausgehend auf dem Wege der zentrifugalen Willkfirbahnen entspreehende 
Muskelkontraktionen ausl~st. Zur Anregung und Veranlassung der 
Willkiirbewegungen st~nden die zentralen Bewegungsgefiihle in enger 
Beziehung. Voraussetzung yon Anregung, Absch~tzung und Ausfiihrung 
der Willkfirbewegungen sei, da.~s die zentripetalen und zentrifugalen 
Bahnen intakt seien. Anton m,'tc~ wie aueh sehon Sosnowik an- 
ffihrt, darauf aufmerksam, dass die Bewegangen nach der Ansicht 
Har t l ey ' s  in automatisehe und willkfirliche zu trennen sind. Die 
automatisehen Bewegungen seien yon Empfindungen abhangig, blieben 
unterbewusst und tr~ten auf dem Wege der Reflexbahnen in die aussere 
Erscheinung. Die willkiirlichen Bewegungen seien die Foige yon 
psychischen Vorg~ngen. An den komplizierten Assoziationen nahmen 
verschiedene sensible Elemente tell, insbesondere GehOrs-~ Gesichts-, 
Tast- und Bewegungsempfindungen: sowie deren Residu~,'e. 

Ueber die Anforderung~ die an ein Impulsgeffihl gestellt werden 
kann, macht J. M filler folgende Angaben: ,Wit  haben eine sehr sichere 
Vorstellung und Vorausbestimmung yon dem Masse der veto Gehirn 
ausgehender/ Nervenwirkung~ wetche nStig ist~ um einen gewissen Grad 
der Bewegung hervorzub~ingen". Die [nnervationsempfindung gilt nun 
nieht nur als Zeichefi der angeregten~ sondern auch der ausgeffihrten 
Bewegung der Maskeltatigkei~. In der Tat sind wit gewohnt, ,mit dem 
Willensim puls sofort die Bewegung fiir aasgeffihrt zu halten" (K e rs e h n e r). 
Die mit dem Wil[ensimputs verknfipfm Vorstellungsbewegung geht so welt, 
dass wir die Bewegung wirklich ffir ausgef~ihrt ha]ten,'auch wenn sie 
garnicht eingetreten ist. T ige r s t ed t  ffihrt einen hierher gebSrigen 
Versuch S te rnberg ' s  an: Die drei letztea Finger der reehten Hand 
werden mit der Volarseite lest auf die Tischp[aLte gepresst, Zeigefinger 
und der in Abduktionsstellung befindiiehe Daumen ragen ~iiber die Platte 
hinaus. Unter die Gegend des Karpus wird eine 1 bis 2 em dicke 
Unterlage gebracht: Darauf werderi mit der linken Hand Metakarpopha]- 
langealgelenk wie Gelenk zwischen Grand- und Mittelphalange des rechten 
Zeigefingers mSglichst stark gebeugt. Die Endphal'ange .ist jetzt unbe- 
weglich; intendiert man aber, ohne auf die Hand zu blieken: eine Beu- 
gang der Phalange, so glaubt man diese wirklich auszufiihren~ w~hrend 
ein Blick auf den Zeigefinger erkennen l~sst, dass man sich get~.uscht hat. 

Wundt  und andere Autoren nehmen als Beweis fiir die zentralen 
lnnervationsgefiihle an, das s Amputierte IJei der Intention, das l~tngst 

13' 
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entfernte Glied zu bewegen, deutlich fiihlen wollen, wie sieh die sehon 
lange nicht mehr vorhandenon Muskeln kontrahieren. In ahnlichem 
Sinne ~iussert sieh Wei r -Mi t sche l l .  C u r s c h m a n n  macht darauf auf- 
merksam~ dass Amputierte bei beabsichtigten Bewegungen des Extre- 
mitatenteiles Mitbewegungen der Gegenseite nur intendieren~ so lange 
sie Bewegungsillusionen des amputierten Gliedes haben. K e r s c h n e r  
meint, dass die Annahme zentralor Innervationsempfiadungen zur Er- 
kllirung dieser Bewegungst~tusehungen nicht ausreicht, well im Falle 
der Amputation seheinbar auch das Substrat ffir unsere Empfindungen 
fehlt. Man kSnnte sich den Vorgang wohl so erkli~ren~ dass die Er- 
innerungsbilder eine Rolle spielen; dann aber wfirden wohl auch 
Empfindungen in den Muskelstfimpfen entstehen kiinnen. 

Die Innervationsempfindung sol[ nach K e r s c h n e r  hinsiehtlich der 
Bedingungen und der Zeit ihres Entstehens zur Kontraktionsempfindung 
und auch zu anderen Elementen des kinasthetischen Komplexes in dem 
gleichen Verh~ltnisse stehen, wie die Erregungswelle zur Kontraktions- 
wetle. Da die AktionsstrOme des Muskels dessen sensible Nerven zu 
ert'egen vermSgen~ mfisse die MSglichkeit peripher bedingter Innervations- 
empfindungen zugestanden werden. Mit dieser Miiglichkeit sei jedoch 
der Annahme zentraler Innervationsempfindungen nicht der Boden ent- 
zogen. Auch Wundt  wilL'de zu Unrecht als entschiedener Vertreter 
eines rein zentralen Ursprunges der Innerv,-~tionsempfindungen angesehen, 
da er nut eine zentrale Komponente ffir die Bewegungsempfindungen an- 
erkannt h~itte. 

K ersch ner verkennt also die Bedeutung des zentralen Innervations- 
gefiih]es nicht, er vertritt aber sehr bestimmt die Ansicht~ dass der 
Willensimpuls durch ze.ntripetale Erregungen kontrolliert wird. Trotz 
tier Intaktheit der motorisehen Zentren und Bahnea gentige die Bewe- 
gungsvorstellung allein nieht. Diese Meinung entspricht auch den Er- 
fahrungen des praktischen Lebens 7 wie T i f f e r s t ed t  anschaulich aus- 
ffihrt. Wenn wir n~imlieh das Gewieht eines Gegenstandes unrichtig 
beurteilen und den Gegenstand hiiher oder nicht geniigend hochheben, 
so erhalten wir~ aueh bei geschlossenen Augen sofort Naehricht davon: 
dass die Willensimpulse. zu stark~ bzw. zu schwach waren. Diese Be- 
obaehtung ist jedoch im wesentlichen nut im ausgeruhten Zustand 
richtig Denn wenn man mehrfach hintereinander ein schweres Gewieht 
hebt und dann zu einem leichteren fibergeht 7 erscheint letzteres auf- 
fP, llig leicht: was damit zu erklkren versueht wird, dass die Impulse 
zum Heben des schweren Gewichts so eingeiibt waren: dass sie zun~ichst 
auch beim Heben des leichterea vorherrsehend waren (Fechner~ G.E. 
Miill er,  T ige r s t ed t ) .  
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Ke r schne r  begrfindet seine Ansieht fiber die peripheren Inner- 
vationsempfindungen mit der reiehli~hen Versorgung des Muskels dutch 
sensible ~erveneadigaagen. Gegeu diese Ansicht wonder sieh Gold- 
seheider .  Die sensiblen Maskelnerven kamen nur fiir die Ermiidungs- 
und Sehmerzempfindmlg, sowie ffir das Gemeingefiihl der Muskeln in 
betracht. Er maeht auf die Richdgkeit der schon yon Duchenne  her- 
vorgehobenen komplizierten Natur unserer" Kenntnisse you den Muskeln 
aufmerksam Es sei nicht mOglich~ dass man die einzelnen Muskeln yon 
ein,'mder unterscheiden~ oder die Kontraktionsst~rke jedes einzelnen 
Muskels feststellen kiinnte. Ffir die Lageempfindung und bei passiven 
Bewegungen k~men in erster Linie Gelenkempfindungen und zum Tell 
auch Hautsensationea in Betracht, wie oben schon n~iJler ausgefiihrt 
worden ist. Ffir die Widerstands- und Schwerempfindungen sei der 
Druck der Gelenkfiachen and die Spannung der Sehnen massgebend~ 
[nnervatiousgef(ihle seien zur Erklarung nieht niitig. G o l d s e h e i d e r  
betont~ dass die Sehnen das Sabstrat der Sehwerempfindung bilden~ er 
hebt hervor~ dass fiir die Empfindung die Bewegungswiderstande mass- 
gebend sind, dass es aueh fiir die feineren Unterscheidungen des Druck- 
sinns nicht bedfirfe. Aueh die Widerstandsempfindung wfirde dureh die 
Vorstellung yon Sehnen- bzw Muskelanspannung vermittelt. Also auch 
hier h~ngt die Widerstandswahrnehmung yon der Vorstellung der Be- 
wegungswiderstlinde ab. 

Fiir die Innervationsempfindungen ist auch B e rn hard t eingetreten. 
Er meint, dass ffir Gewiehts- und Widerstandsempfindung hauptsliehlieh 
Willensimpulse zum Wertmesser dienen~ dass aber aueh zentripetaie aus 
den Muskeln~ den Gelenken und der Haut herkommende Erregungen 
beteiligt sind. Eine i~hnliehe Ansicht hat Bast ian.  

Long h~lt den Muskelsian fiir die Resultante einer grossen Zahl 
yon Geffihle% die einen Tell der gesamten Oberfllichen-und Tiefen- 
sensibilit~it ausmaeht, v. Monakow iiussert sieh dahin~ dass die be- 
wusste Tiefenseusibiliti~t ,,ein aus der fr~hesten Lebensperiode stammende% 
langj~hriges Produkt kombinierter Inanspruehnahme sensibler Sehnen-, 
Muskel- und G.elenkempfindungen aus den subkortikalen Zentren (fliessende 
propriozeptive Tiitigkeit im weiten Sinne) darstellt." 

Wir haben nun nieht nut Beweg~ngsempfindungen in den Glied- 
massen. Die optischen Bewegungsempfindungen sind nach Exner  mit 
den Innervationsempfindungen der Augenmuskeln enge verwandt and 
ebenso mit den optischen Empfindungen yon Ver~nderungen~ die auf 
Aenderungen des Tonus der Augenmuskeln zuriickznfiihren seien. Mit 
[anervationsempfinduugen erkl~rt es aueh Wundt~ dass der Patient~ der 
bei Lahmung des Muscuius rectus externus das Auge nicht naeh aus,~en 
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bewegen kann, eine Empfindung hat~ als ob die Gegenstinde um ihn 
in der Riehtung, wohin er das Auge bewegen wollte, den Platz wechseln. 

Nach A. P ick  ist zuerst yon Lasbgue die Tatsaehe festgestellt, 
dass der Einfluss des Sehens durch die taktilen Empfindungen ersetzt 
werden kann. 

J o t e y k o  und Kip ian i  haben die Bedeutung. des Muskelsinnes ffir 
Schreiben und Zeichnen. geprfift. Sie kommen zu dem Schluss~ dass 
die optische Kontrolle bei m Schreiben eine iiberflfissige Anstrengung des 
Sehorganes sei und dass der reill muskul~ire Akt des Schreibens durch 
die optische Kontrolle gehemmt wird. Beim Zeichnen blieb im allge- 
meinen die Aehnlichkeit erha!ten~ gleiehgfiltlg~ ob mit offnen oder ge- 
schlossenen Augen gezeichnet wurde. Fehler erkl~rtea sieh aus der 
Unsicherheit~ De~ails an die riehtige Stelle zu setzen. Das Zeichnen yon 
Ornamenten schie, l in besonderem Masse veto Muskelsinn abh~ingig. 
Eine bemerkenswerte Beobaehtung fiber Kontrolle der Bewegung dureh 
Gesichts- and GehSrsinn beschreibt auch Per i tz .  Es handelt sich um 
einen Schadelverletzten~ bei dem das Zentrum der Verletzung in der 
linken hinteren Zentralwindung lag, wahrscheinlieh unter Mitverletzung 
des Parietallappen~. Nach der Er0ffnung eines Abzesses trat eine 
Besserung der Krankheitserscheinungen ein, es blieben aber geringe 
Ataxi% sowie massige StSrung des Muskelsinnes und der Stereognose 
in der ,'eehten Hand. Zeitweise gelang die Erkennung yon Gegenstandefi, 
die in die rechte Hand gelegt wurden; aueh Lage und Stellung der 
Finger der rechten Hand konnte er zeitweise angeben. Sehr auffMlig 
war~ dass er Kreide und Beistift, wenn s i e  ihm in die Hand gelegt 
wurden, nicht erkennen konnte, trotzdem abet mit geschlossenen hugen 
schreiben konnte. 

Pe r i t z  ist der Ansicht, class bier ,,die akustisehen Reize~ die darin 
bestehen, dass man ihm sagt, er habe Kreide in der Hand, die Er- 
innerungsbilder ffir das Schreiben erwecken." Er halt es ffir wahr. 
scheiniich, dass nut deshalb die Reize, die yon den akustischen Zentren 
zu den motorischen gehen, zum Sehreiben genfigen, well es sich nieht 
um eine vOllige Ausschaltung der Tiefensensibilit5t und des stereo- 
gnostischen Sinnes handelt. Die Korrektion vom Auge aus bewirkte dann 
auch, dass er bei offenen Augen trotz seiner Ataxie ohve Zittern schreiben 
kSnne. Pe r i t z  seh-liesst daraus~ dass mit Hilfe des Auges und Ohres 
Einfl[isse auf das Schreibvermfgen ausgefibt werdvn kSnnen und dass 
mit Hilfe des Gesichts- und GehSrssinnes eine Besserung der $chreib- 
fiihigkeit oder anderer Handfertigkeiten erzielt werden kann, die dureh 
Sensibitit~tsstSrungen und Astereoffnose" beeintr~ichtigt sind. Bas l e r  
fand bei seinen experimentellen Versuchen, dass mit Hilfe des Muskel- 
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sinnes eine Verfeinerung des absichtliehen Tastens zustande kommt. 
Treves hat dann systematische Uebungsversuehe fiber den Muskelsinn 
bei Blinden angestellt. Er hat daraus die Ueberzeugung gewonnen, 
dass der Blinde genau wie der Sehende, um eine bestimmte ~ussere 
Wirkung durch eine komplizierte Bewegung zu erreiehen~ den dazu 
nSti$en Gesamtimpuls kennen lernen kann. Er ist seiner Bewegungen 
nur dann sicher~ wenn er mi tder  Vorstellun$ der Bewegungen die seh~ 
verschiedenen erforderli.chen Impulse so innig assoziiert hat~ dass es 
ihm~ selbst wean er wollte, nicht mehr gelingen wfirde, die entstandene 
Assoziation aufzulSsen. 

Zusammenfassend lii.sst ,~ich wohl sagen~ dass sich der Muskelsinn 
aus zahlreichen Kompouenten zusammensetzt~ wobei noeh nicht feststeht~ 
welchen Anteil die einzelnen Komponente~l am Zustandekommen des 
Muskelsinns haben. Vielleicht lasst sich aber doch als vorherrschende 
Ansicht angeben, dass fill" die Lageempfinduag und ffir die passiven Be- 
wegungen die zentripetalen Erregungen aus den Muskein, Sehnen und 
Gelenken: sowie Hautsensationen in erster Linie in Betraeht kommen. 
Fiir die aktiven Bewegungen diirften dann die wesenttiehste Rolle 
spieten die zentralen Impulse, die aber dureh die angegebenen zentripe- 
talen Erreguugen kontrolliert werden. Eine grosse Bedeutung fiir den 
Muskelsinn haben wohl aueh die Gesichtsempfindungen und vielleieht 
noeh der Vestibularapparat. Nun ist es abet auch eine Erfahruags- 
tatsaehe, dass Gesunde bei Aussehaltung der optisehen Kontrolle keine 
Einbusse der Lage- und Bewegungsempfindung erleiden. Aueh ist be- 
obaebtet, dass bei Ausfall einer der zentripetalen Komponenten~ wie dies 
z. B. yon den Gelenkempfindungen oben ausgefiihrt is t ,  eine Muskelsinn- 
stSrung nieht einzutreten braueht. Daraus diirfte hervorgehe% dass 
vielleieht eiae oder die andere der zentripetalen Komponenten ausfallen 
kann, ohne dass die Feinheit des Muskelsinnes darunter leiden muss. 

Aus den obigen Darlegungen wurde die Annahme abgeleitet~ dass 
beim Muskelsinn zentripetale R~izr zum Gehirn geleitet werden und dass 
Muskel-~ Gelenk~ $ehnen- und Hautempfindungen hierbei eine wesent- 
liche Rolle spielen. Die iiussersten reizaufnehmenden Apparate sind 
daher die als TerminalkSrperchen bekannten Tastzellen, Endkolben und 
Paeinischen KSrperchen, in Integument und Getenkfi~schen. Ausserdem 
kommen aber aueh die Elemente der Muskelsensibilitiit erhdblich in 
Betracht. Der yon Bernste in  behauptete Mangel sensibler Muskel- 
herren musste, seit H. Sach S sensible Nerven in den Muskeln entd, eckte, 
als irrig erscheinen. Danaeh wurden auch noch andere sensible Endi- 
gungen im Muskelapparat gefunden (gollet~ Golgi :  Pacini ,  u. a.). 
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Eine ganz besondere Bedeutung for die Muskelsensibilit~it nebmen die 
yon Kerschner als sensible Elemente erkannten Muskelspindeln ein, 
welche die sogenannten W eissmann'schen Fasern en~balten und deren 
Endorgane zorn Muskelsinn gehOrige Sinneselemente sein sollen. 

Die zentripetale Muskelsinnbahn hat nun, wie alle exogenen Bahnen: 
ihre Ursprungszellen im Spinalganglion. Diese Uxsprungszellen stehen 
mit dem peripheren Fortsatz in Verbindung mit den erwiihnten sensiblen 
Endappb.raten der Muskeln~ Gelenke und Haut. Die auf diesem Wege 
~ufliessenden Erregungen gelangen vermittelst des zentralen Fortsatzes 
der Spinalganglien in das Riickenmark. Die Spinalganglien-Zelle bildet 
also das erste (peripherische) sensible l~euron. Als sieherer Bestandteil 
der Muskelsinnbahnen gelten die langen Hinterwurzelfasern. Diese treten 
durch die Wurzeleintrittszono in die Hin~erstrange ein and verlaufen 
bier im Goll'schen bzw. im Burdach'schen Strange ungekreuzt gehirn- 
w~rts. Die beiden Faserstr~nge enden in dem im Beginn der Oblongata 
liegenden Nucleus funiculus gracilis (Nucl. fun. dorsalis medialis) bzw. 
Cuneatus (do1:salis lateralis). Ueber den weiteren Verlauf der Fasern 
herrseht noch keine volle Klarheit. Sicher ist nach v. Monakow, dass 
die hinteren Wurzelfasern kortikalwRrts sich nicht mehr direkt fiber die 
Hinterstrangskerne hinaus fortsetzen. Jedoch miissten mannigfache 
Leitungsanschliisse yon den sensiblen Metamerenzentren an die Oblon- 
gata, an das Mittelhirn,~ das Zerebellum, den Thalamus opticus und yon 
allen diesen zum Cortex physiologisch gefordert werden. 

Die bewusste Tiefensensibilitiit sell nach v. Monakow, Meyner t  
u.A. ihren Ursprung nehmen aus der medialen Abteilung des Kernes 
der Hinterstrange, und zwar aus den mittelgrossen, zu Nestern gruppierten 
Nervenzellen und ihren Weg wfi~hlen unter Kreuzung (Fibrae areuatae) in 
das Gebiet der sogenannten Olivenzwisehonschicht beziehungsweise der 
medialen Schleife (laterale hbteilung der medialen Schleife~ beziehungs- 
weise der Schleifenzwischenschicht und der Briicke)~ um wiederum" in 
(tie ventralen Kerngruppen des Thalamus sich zu ergiessen. 

Auf dem Wege der Lamina medullaris externa strahlt vielleicht die 
gauze sensible Faserung in den vent ralen Thaiamuskern ein, In ihrem 
medialen Abschnitt enth~ilt sie abet" u.a. auch Elemente aus dem 
Zerebellum (Edinger).  Das Kleinhirn ist ein subkortikales sense- 
motorisches Zentralorgan, das einerseits eine Zwischenstation ffir die 
Sensibilit~tsleitung (auch Tiefensensibilitlit~) zum Grosshirn darstellt~ 
andererseAts gleichzeitig die ibm unbewusst zufiiessenden sensiblen Er- 
regungen in zweckmitssige Bewegungsakte umsetzt (Lewandowsky~ 
Brodm ann). Dutch die Kleinhirnseitenstrangbahnen bcsteht eine direkte 
zentripetale Verbindung zwischen hinteren Riickenmarkswurzeln und 
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Zerebellum~ teilweise gekreuzt zum grOsseren Teil ungekreuzt (M e y n e r t). 
Sic vermittelt wahrseheinlieh die unbewusste Tiefensensibilit~t, die auch 
in den ventralen Tha]amuskern einstriimt. 

Nach Brodmann werden bei der Verbindung yon Kleinhirn und 
hinteren Riickenmarkswurzeln drei Abschnitte unterschieden: I. Die 
dorsale Kleinhirnseitenstrangbahn (Flecl.lsig'sches Biinde]) aus den 
Clark'scheu Siiulen, zu denen Hinterstrangfasern treten sullen. Diese 
zieht dutch das ungekreuzte (teilweise auch gekreuzte) Corpus restiforme 
zum Kleinhirnwurm und sell Tr~ger der TiefensensibilitRt ffir Rumpf 
und untere Extremitgtten sein. 2. Die ventrale Kleinhiruseitenstrangbahn 
(Gowers'sches Biindel) aus den Mittelzellen des Riickenmarks oder den 
Stil Iing'schen Kernen zum Vorderseitenstrang ziehend und durch den 
Bindearm zum Kleinhirnwurm. Diese Bahn sell die Tiefensensibilitttt 
fiir OberextremitRt uud Hals vermitteln(?) 3. Eine direkte Verbindung 
des Kleinhirns mit den hinteren Wurzeln (Andrd, Thomas) iiber 
Hinterstriinge und Hinterstrangskerne sowie Corporarestiformia zum Klein- 
hirnwurm. Diese Bahn ist bestritten, sie sell gleichfaIls fiir Arme und 
Hals die Tief-ensensibilitRt vermitteln. 

Nach v. Monakow ist es allgemein anerkannt, dass sich die Hinter- 
strangsschleife (bewusste Tiefensensibilitiit) in den ventralen Kerngruppen 
des Thalamus (Substantia gelatinosa) entbiindelt. Ausserdem gela~ngen 
abet auch Erregungen der unbewussten Tiefensensibitit~tt auf dem Wege 
yon Kleinhirnseitenstrangbahnen 7 Kleinhirn und Laminamedullarisexterna 
in den ventralen Thalamuskern. 

Der Thalamus opticus gehiirt also zum System der Muskelsinnbahnen. 
Oer Thalamus ist vorwiegend ein Sammelbecken und eine Schaltst~tte 
ffir sensible Erregungen. In der Intern- ventralen and medialen Seh- 
hfigelpartie finden nahezu s~.mtliche aus den tiefer liegenden grauen 
Massen hervorgehenden zentripetalen (sens~blen) Bfindel ein vorl~ufiges 
Ende. Meyner t  fasste den Thalamus optieus als ,Refiexstation hSherer 
Ordnung" auf, dutch die die Innervationsgefiihle hindurehgehen. Naeh 
Ant[)n setzen Verletzungen des Thalamus-Abschnitts die Anregungen 
zur Bewe~ung~ insbesondere zu automatischen Bewegungen herab 7 ausser- 
dem sullen sie abet auch mSglicherweise die Muskei- und Bewegungs- 
gefiihle beeintr~ehtigen. A n t o n bezeichnet den Thalamus als das Zentrum 
der automatischen und mimisehen Bewegungen. 

WRhrend nun aus den Zellen der Hinterstrangskerne das zweite 
sensible Neuron entstand~ wird das dritte sensible Neuron aus den 
Zelleu des ventralen Thalamusabschnitts gebildet. 

Der weiSere Ansehluss 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.ventrnkaudalen Thalamuskerns 
(vent. c.) durch die retrolentikulire innero Kapsel direkt mit der Regio 
centroparietalis~ vi)r allem mit der hinteren Zentralwindung (Fleehsig)  
und dem Gyrus supramarginalis (v. M onakow) in Verbindung setzen. 
Darch die Haubenstrahlung gelangen also die Gefiihlseindrricke in die 
Grosshirarinde (Meynert ,  Flechsig) .  

Nach F l e c h s i g  sell die Muskelsinnbaha in der inneren Kapsel 
zwisehen Pyramidonbahn und Bahn fiir die Oberflichensensibilit~it ver- 
laufen~ weil hliufig bet Zorstiirung der inneren Kapsel am stir~sten die 
Motilitat~ dann der Maskelsinn und am geringsten die Hautsensibilitat -- 
odor umgekehrt -- betroffen war. 

Bezriglich der gegenseitigen Reprisentation der Motilitat einerseits 
und der Sensibilitit andererseits liegt naoh v. Monakow noch sehr 
viol im Dunklen. Es miisse aber darauf hingewiesen werden, dass bet 
Herden im P2 (Gyrus supramerginalis~ Mark) der Muskelsinn in den 
nimlichen Gelenken gestiirt werde~ in deaea bet auf gleicher HShe ge- 
legeueu Herden in der vorderen Zentralwindung (Frank)die  Beweglich- 
keit beeintrichti~t wrirde. 

Weir ausgespanat und kompliziert ist die dem Muskelsinn (bewusste 
Tiefenseusibilitlit) dienende kortikale Zone. Zunachst nahm man an~ 
dass die motorische Zone als kortikales u des Muskel- 
sinus in Betracht klime (Hitzig~ Ch a r k o t  u. a:). Mit der zunehmenden 
Erforschung der Krankheitsiil[e wurde dann abet immer offensiehtlicher 
(Meynert)~ dass am ehesten das Parietalhirn als kortikale Zone des 
Muskelsitms in Betrac~t kime. Diese Ansicht wurde besonders aut 
Grund der Beobachtung zahlreicher Erkrankungen vertreten yea Anton 
und Redlieh~ bedingt auch yon Nothnagel .  Auch v. Monakow 
halt den Parietallappeu beziiglick des Musketsinns ftir die ,vulnerabelste" 
Stelle ,Oer Erregungskreis det' bewusstenTiefensensibilitit wfirde nicht 
nut die Regio Rolandi und die Parietalwindungen (Gyrus supramaginalis) 
in sich schliessen~ sondern auch in die kortikalea Reprisentationsstatten 
ffir den Vestibularapparat (basale Temporalwindungen)~ ffir die Augen- 
bewegungen (Gyrus angul, und oceip.) fibergreifen. Dot" Parietallappen 
(P1 and P2) mit seinem reiehen Assoziationssystem dfirfte auch veto Ge- 
sichtspunkte der klinischen Lokalisation vielloieht als das Haup~- 
repr~.sentationsgebiet der Tiefensensibilitfi.t betrachtet werden (soweit es 
sich nicht um Reprlisentation nach KSrperteilen und Muskelgruppen, die 
ja in den Zentralwindungen zu suchen ist, sondern nach verwickelten 
Beweguugsformen und Kombinationeu solcher handelt)" --  v. M o nako w 
Flechs ig .  
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Es ist mehrfaeh dariiber diskutiert, in welehem Umfange Muskel- 
sinnstSmngen ffir sich oder in Verbindung mit Abstumpfung kutaner 
Sensibilit~it di'e Gmndlage der S t e r e o a g n o s i e  bilden. Tastblindheit 
gehSrt zu den h~iufigsten Folgen der Schussverletzungen .der Scheitel- 
gegead~ ohne dass dabei immer MuskelsinnstSrungen vorhanden w~ren. 
Die Frage der Beziehung yon Tastl~ihmun.g zu MuskelsinnstSrang hat 
zuerst W e r n i c k e  erSrtert. Es handelte sich in seinen beiden F~l[en 
um einen Hirndefekt im mittleren Drittel der linken Zentralwindung~ 
vorwiegend der hinteren. Dabei bestaad Tastl~ihmung der rechten Hand. 
Es war nur eine ger~nge StSrung der feineren Motilit~t und aueh eine 
nur geringe StSrung der Hautsensibilitat vorhanden, so dass also dureh 
HautempfindungsstSrungen das Symptom der Tastl~hmung nicht erkl~rt 
wurde. MaskelsiaastSrungen fehlten. Wern icke  hat ausseinen.Be- 
obachtungen den Schluss gezogen~ dass die Tastl~hmuug weder die Folge 
der Lokalisatio/~s- noch der Lage- noch der Bewegungsempfindung sein 
kSnne. Auch Bonhoe f f e r  beobachtete bei einer Schussverletzung des 
linken Parieta]hirns eine reine rechtsseitige partielle Tas t l~hmung-  
solche TaststSrungen sind auch von Kleis t  und anderen angegeben. 
Motilit~t, Oberfl~chen- und Tiefensensibilit~tt wareu intakt. Es konnten 
nut Gegenst~nde mit dem II. III. IV. und V. Finger nicht erkannt werden. 
Bonhoe f f e r  zieht daraus den Schluss, dass bei partieller Sch~digung 
die Wahrscheinlichkeit des Erhaltenseins der Tastfalligkeit yore Daumen 
aus am gr0ssten ist, weil diesem entspl'echend seiner besonderen Be- 
deutung fiir den Tastakt wahrscheinlich ausgedehatere Verbindungea 
zum taktilem Assoziationsorgan zur Verffigung stehen:: Aehnliche F~lle 
yon Schussverletzungen in der Scheimlgegend mit reiner kontralateraler 
Tastl~hmung sind dann aueh besehrieben yon Bauer ,  Gers t rhann ,  
S y t a m o j e v i t s  u. a. Niessl  v. ~layendorf stellt in seiner Abhandlung 
fiber ,,klinische Beobachtungen nach Kriegsverletzungen der Scheitel- 
gegend" fest~ dass St/Jrungen der Lage-und Bewegungsempfindung keine 
konstanten Begleiferinnen der Tastblindheit sind. In den neun be- 
sehriebenen F~tlen bestand zweimal bei Intaktheit der Lokalisations- 
und Lageempfindung auch intakte taktile Wahrnehmung. In den fibrigen 
Fgllen bestand bei Astereognosie auch gestSrte Lokalisationsempfiadung. 
Einmal fund sich bei intakter Lageempfindung der linken Hand und 
Finger eine sebr ausgesproehene Tastblindheit links. In vier anderen 
F~llen fund sich ~ ,sofern man aus ataktischen Yerzerrungen der Be- 
wegungen auf eine StSr~mg der Bewegungsempfindung schliessen daft" 

ein Parallelismus zwischen St6rungen der Bewegungempfindungen und 
Tastblindheit. Um einen ~hnlichen Parallelismus handelte e's sieh in 
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dem schon oben angegebenen Falle yon Peritz. Ueber fast die gleichen 
Beobachtungen wie Niessl hat auch Foerster (Breslau) bericbtet. 

Es kann bier nicht ,Rher auf die Beziehuugen der Tastblindheit 
zu MuskelsinnstSrungen eingegangen werden. Das Verh~.ltnis dieser 
Empfindungsqualit~ten ist ja klinisch auch noeh nicht so erforscht, dass 
ein befriedigendes Urteil abgegeben werden k6m~te. Nach der wohl 
allgemein vertretenen Ansieht (Redlich~ Strfimpell, Nf.essl u. a.) 
setzt sich der stereognostisehe Sinn aus mehreren Komponenten zu- 
sammen. Eine sobr wiehtige Komponente der gnostischen Wabrnehmung 
ist die Ober~achensensibilir~.t. Eine s~ehr wesentli~he Rolle spielt aber 
auch die Tiefensensibilit~t. Nach Striimpell sol[ die Bestimmung yon 
Gr5sse und Form eines Gegenstandes nut eine Leistung des Maskelsinnes 
sein.. Es wRre danach ohne weiteres verst~ndlich~ dass bei Muskelsinn- 
st6rungen die Feinheit des stereognostischen Sinnes ]eidet: Auch Ben, 
hoeffer bringt die Stereoagnosie in engsten Zusammenhang mit korti- 
kaler StSrung von Elementarempfindungen. (Beeintrttchtigung der Ober- 
fl~chen-und Tiefensensibilit~t.) Aus der mehrfachen klinischen Be- 
obachtung, dass trotz ausgeprRgter MuskelsinnstSrungen keine nachweis- 
bare SehRdigung der Stereognose vorhauden war, dfirfte herv0rgehen , 
dass die Tiefensensibilittit in dieser Richtung yon den anderen Kompo- 
nenten des stereoguostisehen Sinnes weitgehend ersetzt werden kann. 
Nach der Ansieht v. Mona kow's  kann die SchRdigung des stereo- 
gnostischen Sinnes bei [ntaktheit der Oberfl~.ehensensibilitRt als eine im 
Prinzip tempor~.re St6rung betraehtet werden. 

Alle Autoren sind sictl darfiber einig, dass die Tastblindheit noeh 
einen anderen pathologischen Ursprung hat, als der Muskelsinn. Ueber 
den Sitz der k~)rtikalen Vertretung besteht jedoch keine Einmfitigkeit. 

F o e r s t e r  (Breslau) und K ram er  verlegen den Sitz der stereo- 
gnnstisehen StSrungen auf Grund yon Operationsbefunden in die hintere 
Zentralwindung. Kle is t  ist der Ansicht~ dass die Tastagnosie den 
hinteren Teilen der sensiblen Region und dem vorderen Seheitellappen 
angehiirt. Niessl  nimmt eine breitere kortikale Vertretung an u n d e r  
meint, dass Herde in den Zentrat-, Parietal- und Okzipitalwindungen 
Tastblind~)eit der kontralateralen Hand hervorrufen. Diese Ansicht 
kommt dem dutch v. Monakow vertretenen Standpuukt am niiehsten, 
wonach die St5rung des stereognostisehen Sinnes yon sehr versehiedenen 
Stellen der Regio eentroparietalis ausgelSst werden sell. Man ist nun 
allgemein der Auffassung, dass beim Zustandekommen der Stereognose 
mehrere Komponenten mitwirken, fiber deren Bedeutung im einzelnen 
noeh keine v011e Ktarheit herrscht. So ist es naeh v. Monakow ,,fast 
selbstversttindlieh, dass yon einer aueh nur einigermassen scharfen 
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anatomisehen Begrenzung des in. Betracht fallenden gemeinsamen kor- 
tikalen Wirkungskreises nicht die Rede sein kann. ~ 

MuskelsinnstSrungen kSnnen bei den verschiedensten Krankheits- 
prozessen~ sowohl-zentraler, wie peripherer Natur vorkommen. Er- 
fordertich ist natiirlich immer, dass die Muskelsinnbabn an irgend einer 
Stelle verletzt ist. Bei Hirnerkrankungen.kSnnen die Herde in dem aus- 
gedehnten Gebiet liegen, das als kortikaler Vertretungsbezirk fiir den 
Muskelsinn oben beschrieben ist; ausserdem aber such in den mit der 
Muskelsinnbahn -in Beziehung stehenden tiefer gelegenen Zonen~ so im 
Mark~ in den Basalganglien und in der Oblon~ata. Anton hat mehr- 
faeh darauf hingewiesen~ dams bei Parietalhirnerkrankungen Muskelsinn- 
stSrungen sich als F r t ihsymptom bemerkbar maehen. Fiir Muskel- 
sinnstiirungen kommt besonders aueh eine Schiidigung der Schleifen- 
gegend in Betracht. Naeh Goldsche ide r  hat eiue Unterbrechung der 
Schleifenbahn an beliebiger Stelle Sensibilitatsst5rungen und namentlieh 
solehe des Muskelgefiihls zur Folge. AIs zentrale Krankheitsm'sachen 
werden racist in Betracht kommen Tumoren, Abszesse und Blutungen. 
Die Krankheitsformen pfiegeil sich meist zu ~tussern in zerebralen 
Hemiplegien und Hemiataxien. 

Bei den Degellerationen der Hinterstr'~nge sollen immer Muskel- 
sinnstSrungen auftt'eten. Bei den Riiekenmarkserkrankungen sotien sich 
am hAufigsten bemerkenswerte Stiirungen der Lage- und Bewegungs- 
empfindung bei Tabes dorsalis geltend machen. Ferner kommen dieselben 
aber auch bei anderen spinalen Hinterstrangse~'krankungen vor, so bei 
multipler Sklerose~ Syringomyelie: Myelitis (Bechterew~ Cui'seh- 
mann~ Strf impel l  u.a.) Ferner sollen MuskelsinnstSrungen auftreten 
bei Neuritiden utld peripheren L~thmungen. Die letzteren sind hinsicht- 
lich der Muskelsinnst6rung noch wenig erforscht. Beziigtieh der Plexus- 
l~hmung gibt Pfe i fer  an, dams er Lagegefiihlsstiirungen nut bei sehr 
schwerer Plexusl'ahmung fand. Lehmann meint~ dass wit nur bei 
Verletzung des Tibialis, Ulnaris und Medianus 8t0rungen der Lage- und 
Bewegungsempfindung in Zehen-~ bzw: Fingergelenken findem 

Aueh bei psychogenen Affektionen, insbesondere bei Hysterie finder 
sieh mitunter eine StSrung der bewussten Tiefensensibilit~tt (Sensibilitats- 
verlust fiir den begrifflichen Beweguagskomplex- Hellpaeh),  oder 
aueh fiir jeden einzelnen Muskel (A. Pick und Cursehmann).  Solehe 
Fiille yon MuskelsinnstSrungen bei Hysteric sind mehrfaeh beschrieben 
(hn ton ,  Bouehaud~ Duehenne~ A. Pick~ Redlich~ Tetzner  und 
Niessl  v. Mayeadorf) .  Letzterer kommt zu der Schlussfolgerung~ dass 
der plStzliche Verlust gewisser Empfindungen, die fiir den Kranken 
bislter zu Bewegungsimpulsen wurden~ die Vorstellung einer L~hmung 
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erweckt. Dabei sei jedoch nicht die Vorstellufig die krankmachonde 
Ursache, sondern die notwe'ndigo Folge der traumatischen Aniisthesie 
and die Beroohtigung yon eiaem roflektorisch bewirkten Motilitiitsdefekt 
zu sprechen~ sol begr~ndet (E. H e r i n g ) .  

Im fotgenden sollen nun einige Fiille yon MuskelsinnstSrungen mit 
gestiirter Selbstwahrnehmung zur ErSrterung kommeD. 

F a l l  1. Die 19j~hrige Schneiderin Else K. wurde am 17. 2. 1906 auf 
dot Nervonklinik aufgonommen. Soit 4 Jahren litt sis an Krampfanfgllon mit 
Bowusstseinsvorlust und Zungenbiss, anf~nglioh allo 4 Wochen, spi~ter allo 
14 Tags, aueh h~ufigor. ~'io ihr Bruder litt sis h~ufig an Kopfschmerzen. Vor 
einem Jahro sollen sioh die Kopfsehmerzen • gesteigert haben, his zur 
Bewusstseinstriibung. Nach dioser kritischen Zeit sollen sich die Anf~ille be- 
doutend gebessert habon. 1/2 Jahr vor dor Aufnahme wur~de ihr die links Seito 
auffiillig taub. Sis lisss die gofassten GegonstAndo aus der Hand fallen. Dieso 
Empfindung yon Totsoin war sogar aueh auf der linkenZungonh~.lfte vorhanden. 
Sis spr.aeh daher angeblich ,ganz anders" ohne dass jedoch das Sprechon selbst, 
die Wortfindung~ odor das Schreiben gestSrt wiire. Die Anf~ille dauerten go- 
wiihnlioh 5 Minuten. --. 1/4 Jahr vor dot Aufnahme trat sine Abnahmo des 
Sohverm~igens sin, mit Versohwimmon der Buehstaben vor den Augen. 
Auch Sohwiudelanwandlungen und Erbreehen traten anfallsweise auf. Die 
Kopfsohmorzen wurdon lokalisiert .nach Soheitel 7 Hinter kopf und Stirne. - - V e t  
der hufnahme auf die Klinik trat ein Krampfanfatl sin, welsher deutlich im 
linken Arm begaun und orst allm~ihlich und kurz auf die rechte KSrporseite 
tiberging. 

Von den Bofundon auf der Kliaik sei kurz folgendes wiedergegeben: 
Auff~illige Druck- and Klopfempfindlichkeit des Kopfes in der reehten Stirn- 
and Scheitelgegend. Die sonsiblen Kopfnerven oind nur zoitweise empfindlich. 
Die Pupillen sind weit~ bds. gleich und reagieren bei Lichteinfall gut. Auch 
fiel auf lobhaftes~ spontanos Pupillonspiel. Beim Bliek naeh reehts zuckend• 
Bewegungen der Augiipfol. Doppolbildor waron nicht vorhanden. D.as Gesichts- 
fold wurdo als froi angegeben; wonigstens wfi, hrend dor friiheren Priifungszeit 
beotand normale SehsohArfe. Die Horn- und Bindehautreilexe waren anfangs 
erhalten, desgleichen auch die HSrschiirfe; das Trommelfoll war intakt. Geruch 
und Geschmack waren nioht auff~,llig gestSrt. Die Fazialisinnervatiou war links 
urn ein geringes weniger ausgiebig sowohl bei Augenschluss wio beim Ziihne- 
zoigen wie bei don mimischen Bowegungen. Die Zurige zitterte leieht. Gaumen- 
and Nasenreiloxo waren normal. Der H~ndedruck war bds. fast gleioh kr~ftig, 
auch die isolierten Bewegungen (Fingerzoigen usw.). Die Periost- und Eilbogen- 
reflexe waren links etwas kr~ihiger als rechts. StSrungen der Hautempfindung 
konnten mit Sicherheit anfangs nicht, nachgewiesen werden. Die Kniesohnon- 
reflexe Waren bei dot Untersnchuug bds. gleioh, etwas gesteigert, ebenso die 
A.chillessehnenreflexe. Der Sohlenreflex war bds. normal. - -  Zu bemerken war 
stKrkere Druekempfindliohkeit der linken Lendengegend, auoh der Beinnorven 
un4 dor linken Interkostalnorven. - -  Im weitoron Verlaufe steigerton sich die 
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Kopfschmorzen~ desgleiohen die Asymmetric im Gesichtsbereiche zu Ungunsten 
dor l inken Seite. Links wurde der Bindehautreflox zeitwr erloschen gefunden. 

Am 17.2. trat Zittern auf im linken Arme~ auch im linken Beine. Die Be- 
wegungen hatten koordiniertes Gepr~ge, es waren sohleudernde, stossendo 
Bewegungen. Dabei war das Bewusstsein nieht erloschen. - -  Die Augcnunter- 
suchung ergab am 19. 2. auff~,llige Abnahme des SehvermSgens~ SehvermSgen 
links 5/25~ reohts 5/187 bds. Stauungspapille. "Die Pat. klagte~ dass sic jeden 
Pals im Kopfe ffihle; dabei war die Klopfempfindlichkeit nich t gesteigert. Auch 
Kompression des Sch~dels nicht empfindlich. Die neuerliche Sensibilit~tsunter- 
suchung ergab~ dass rechts die Stiche richtig lokalisiert wurden~ links unter 
9 Stiohen nur zweimal riohtig. Feine Beriihrungen wurden links etwas weniger 
kr~ftig empfanden als roohts. [n dot linken K~rperh~lfte wurde Geffihl yon 
W~rme and yon Taubsein angegeben. Die zuckenden Bewegungen der Aug- 
~pfel haben sioh gesteigert. Die grebe Kraft war noch bds. gleich. Das Er- 
greifen der Nadel erfolgte riehtig- mit jeder Hand. Die Bauchdeokenreflexe 
waren bds. vorhanden. 

Die Untersuchung im M~rz 1906 ergab folgendes: An der linken Hand 
war die Stereognose bedeutend herabgesetzt (Knopf, Sobers, Messer, Zweimark- 
stfick nioht erkannt). 

An versehiedonen Tagon wurde der An ton ' soheNaohahmungsver -  
such gemacht: Bei Passivbewogungen im linken Arm, ira linken Sohulterge. 
lonk, in Hand- and Fingergolenk konnte boi gosChlossonen Augen die reohte 
intakte Seito dieso Passivbewegungon nut verlangs~mt, ganz ungonau oder gar 
nioht durchffihren. Dagegen warden Passivbewegungen in der rechten oberen 
Extremit~it und i n  den Hand- und Fingergelenken reohts bei gesohlossenen 
Augcn auf der linken- KSrperh~ilfte riohtig naohgeahmt. Das Gieiohe liess sich 
an den Beinen feststellen~ d. h. die passiven Bewegungen der linken HfiK% 
des linken Knie- und Sprunggelenkes wurden reehts nut unvollkommen naeh- 
geahmt. Die" Nachahmungen gelangen vie[ besser bei Passivbewegungen der 
rechten KSrperhiilfte dareh die links. Der Versuch 7 die Passivbewegungen 
des linken Beines dutch den Arm anzudeuten, gelang nut bez{iglioh des rechten 
Armes. Mi~ dem rechten Arm konnte die Pat. offenbar wegen mangelnder 
Empfindung links die Bewegungen des linken Bcines nioht naohahmen. Aub 
fallig war, dass die sensiblen Nervengeflechte links empfindlieher als rechts 
waren. Auff'allig war weiter, dass die Untersuchte in den Bewegungen links 
keine erhebliche Ataxie erkennen liess, dass die Pat. jedooh unvermSgend war m 
richtig zu stricken, zu h~keln, wobei beide HKnde zusammenzua rbe i t en  
haben.  Auoh bei den gewShnliehen t~glichen Verrichtungen (Toilette) ging 
das Zusammenspiel beider Arms und H~nde schlechter vonstatten, besonders 
Bewegungen ohneKontrollederAugen. ~ WegenMangels  d e s M u s k e l .  
g e f i i h l s l i n k s u n d w e g e n d e r z u n e h m e n d e n S t a u u n g s p a p i H e  wurde 
sin Tumor  der reohten P a r i e t a l g e g c n d  diaffnostizir  

Am 10. 3. wurde sine Punktion der Scheitelgegend vqrgenommen. Dabs[ 
wurde schon in einer Tiefe yon 11/9 em hellblutlge Fliissigkeit duroh die 
Kan/ile entleert. Sic enthielt nach Essbaoh 25 pM. Eiwei~s. Die zentrifugierte 
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Flfissigkeit war bernsteingelb. Gleichzeitlg entleerten sich aus dieser Zyste 
Fetzen zellreichen Gewebes (Tumor 7 Sarkom). Nachher liessen l~ingere Zeit hin- 
dutch die Kopfsehmerzen nach. 2 Tage spiiter jedoch trat wieder ein Anfall 
auf mit B,er des Kopfes und der Augen~ tonischer Spaunung der 
Halsmuskel. Dabel Zwangsbewegungen in beiden Armen, aueh Par~sthesien 
besonders links~ einmal auch Glottiskr~mpfe. Wiihrenddem reagierte die Pat. 
auf Anrufe. Der Zustand dauerte mehrere Stunden. Diese Krampfanfi~lle 
wiederholten sieh in den niichsten Tagen~ mitunter mit unfreiwilliger Urinent- 

Abbildung 1, 

Sehu i t t  durch  die vorders~;en Gegenden  des Tumors. .  
Die hintere Zentralwindung zeigt zwei liohte Stellen von zerfallenden Nerveu- 
fasern. Der Sehhiigel is~ in seinem lateralen uhd auch ira media[en Anteil 
etwas gelich~et. Die Substanz der oberen Parietalgegend ist dutch den Tumor 
zerstiirt. Der Plexus reohts etwas vergrSssert, das Unterhorn mitssig erweitert. 

leerung. Zu bemerken ist~ dass die Pat. in friiheren Zeiten an Bandwurm ge- 
litten hat und dass wil.hrend derBandwurmkur eiuzetneGlieder abgegangen sind. 

Am 6. 4. wurde eine neuerliche Punktion unternomme% wobei sich ganz 
klare, goldgelbe Fliissigkeit entleertr (obere Soheitelpunktgegend). Die Unter- 
suehung ergab diesmal 5 phi. Eiweiss. Das SehvermSgen nahm uaoh und nach 
ab. Das linke Gesichtsfeld war nahezu ausgefallen (linksseitige Hemianopsie). 
Die Sensibilit~itshefunde blieben dieselben. 

Am 11.4. wurde festgestellt: Feinste Beriihrungen am linken Arm and 
Beiu warden empfunden~ aber sohleohter [okalisiert als rechts. Lage- and Be- 
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wegungsempfindungen am linken Arm waren undeutlieh. Der Patellarreflox 
links war erlosehen. Bds. bestand leichte Ptosis. 

Am 11.4. wurde die Pat. zur Operation'der ohirurgiszhen Klinik iiber- 
wlesen. 

Aus dem 0 p e r a t i o n s b e r i e h t  sei folgendes wiedergegeben: Bildung 
eines handtellergrossen Lappens fiber dem reehten Parietale, so dass der vordere 
Rand ungefiihr einer dureh den Prec. mastoideus gezogenen Graden entsprioht, 
w~thrend der obere Rand bis ziemlieh dieht an die Medianlinie reicht. Nach 

Abbildung 2. 

Sehni t~  d u r c h  den ro ten  Kern  und die  Gegend der  h i n t e r e n  
Z e n t r a l w i n d u n g .  

Der Tumor Jst stSrker vertreten, jedoch nur bis zur Fissure Sylvii reichend. 
Sehhtigel medial etwas gelichtet. Hirnschenkelfuss gut erhalten. Degenerationen 
befinden sich in der retrolentikulhren Markstrahlung, auch in den Fibrae propriae 
der medialeu Seite und im Parietalmark tier aaderen (lit/ken) Seite. Plexus 
des $eiten- und Unterhornes vergrSssert. Balkenstrahlung derselben Seite 

(Tape,urn des Unterhornes) deutlich degeneriert. 

Umsehneiden der Galea und Durchtrennen des Knochens mit der Fr~se wird 
der Lappen zurfickgeklappt und es liegt die p r a l l  ge spann te~  teitweise etwas 
weisslieh verfiirbte Dura vor. 2 Bohrstisahe sind deutlieh erkennbar, yon denen 
der eine nahe der vorderen oberen Ecke des freiliegenden Durafeldes ]iegt. 
Durehtrennung der Dura durch Durehsehnitt. Die peripheren Venon ~ind pralI 
gefifllt und infolgedessen stark ausgedehnt. Die Hirnsubstanz quillt stark her- 
vet und pulsiertdeutlieh. Nirgends ist eine Re~istenz fiihlbar. Bol der Punktion 

Arehiv f, Psychiatrie,  Bd. 62. Heft  1. 14: 
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nahe dem vordoren Bohrstich quillt reichlich ein Strahl sertiser Fliissigkeit 
horvor. Anfangs pulsiert der S~rahl synchron mit der Hirnpulsation, weiterhin 
fliesst die Fliissigkeit konstant ab. Im Boreich der PunktionsSffnung wird die 
Hirnrinde dutch oinen 3 om langen L~.ngsschnitt durehtrennt, wobei sieh dicht 
unter der Oberfliicho ein blii.ulich schimmerndes Gebiide einstellt, das sich als 
Zyste erweist. Naohdem die sehr diinne Wand der Zysto umsohnitten ist, ent- 
leert sich abermals eine reichliohe Menge seriiser F[fissigkeit. Mit dem Finger 
l~isst sich feststellen~ dass sich die Zyste, deren W~inde naeh Entleerung der 
Fliissigkeit dadureh zusammenfallen, dass sioh die umgebende Hirnsubstanz 

Abbildung 3. 

S e h n i t t  d u r e h  die P a r i e t a l g e g e n d  naho dora h l n t e r e n  Ende  
der  F i s s u r a  Sylv i i .  

Naeh innen sind getroffen Hirnsehenkelfuss und Ammonshorn. Der Tumor hat 
noeh die obere Lippe der Fissura Sylvii zum Tell zerstSrt. Beiderseits such 
infil~rier~ das Homisph~renmark bis naho zur Ven~rikelwand. Plexus des Seiten- 
ventrikels rechts tumorSs vcrgrSsser~. Die Fasern des Hirnschenkelfusses beider- 
seits nieht degeneriert, nur die ta~erale Sehicht reohts etwas gelichtet. Tapetum 
des Unterhorns reehts deutlieh aufgehell~. Naeh oben die Parietalgegend bis 
z~tr hinteren Zentralfurehe infiltriert. Sehstrahlung und Corpus geniculatum 
externum etwas aufgehell~. Degeneration dcr hinteren Parie~a]gegend naeh links 

noeh deutlich ersichtlieh. 

aneinanderlegt, bis 8 em nach vora erstreolr (ganzer Zeigefinger) und ziemlich 
ebenso weir naeh unten. Nach oben reieht sie, wenigstens nahe der ErSffnungs. 
stelle his an das Schiideldach, so dass Pacchionische Granulationen durchzu- 
fiihren sind. Die ~iusserst donne Wand der Zyste wird so weit als mSglich 



NuskelsinnstSrungen und ihre psychische Verwertung. 211 

eutfernt~ im fibrigen ist dieZyste mit einemGlasdrain drainiert~ der mit Jodoform- 
gaze umwieke|t ist. Am Rand der Zyste wird vorn and hinten ein Stiiek Hirn- 
substanz exzidier~ zur mikroskoloisehen Untersuehung. Die Dura wird soweit als 
mSglieh gen~ht. Tamponade. Zuriieksehlagen des Lappens. Nach derOperation 
waren die Kopfschmerzen fiir l~ingere Zeit besser geworden. Doch war durch die 
Trepanationsliieke deutlich zu spfiren ein o zeitweilig starke VorwSlbung des Ge- 
hirnes, d. h. eine hShere Spannung~ welche jedodh deutlieheFluktuation erkennen 
liess. - -  Durch vorsiehtige Punktion~ welehe in den folgenden Jahren wiederholt 
ausgefiihrt wurd% konnten die Beschwerden auf l~ngere Zeit beseitigt 

Abbildung 4. 

Sohni t~  d'ureh die obe ren  Te i l c  des Pens  nach aussen  dureh  
die h i n t e r e  P a r i e t a l g e g e n d .  

Der Tumor reicht his nahe zur Ventrikelwand und his einschliesslich der oberen 
Lippe der Fissura Sylvii. Die hinteren Anteile (Pulvinar) des Sehhiigels sind 
deutlieh aufgehellt, einschliesslich tier medialen Teile dleses Ganglions. Die 
S~rahlung zum Seh]iifenlappen ist in den oberen Teilen gelichtet. Ventrikel 
erweitert. Plexus chorioideus tumorSs vergrSssert, aber much die Ependymwand 
stark verdickt. Der Ba]ken in seinen unteren Teilen mufgehellt und degeneriert. 

Stellenweise sind Gef~issthrombosen vorhanden. 

werden. Eine Wiederkehr war aber mit Sicherheit zu gegenw~rtigen. Die An- 
fiille hatton betr~ahtlich abgonommen. Doch versohleehterto sich das Sehver- 
mSgen im weiteren Verlaufo, und es trat Atrophia nervi optiai ein. Nut im 
rechten Gesichtsfelde blieb ein Sehrest erhalten. Die Beweglichkoit blieb relativ 
ungestSrt~ insbesondere die Lokomotion. St~ndig ,'erblieb der Verlust des Lage- 

14" 
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rungs- und Muskelgefiihlos, was durch den obigen Nachahmungversueh nach 
An ton  deutlich nachgewiesen werden konnte. 

Die Pat. starb am 20.2. 1908 unter den Symptomen einer schweren Be- 
nommenheit mit rapider Zunahme des Gehirndruekes, Was sieh an der Trepa- 
nationsstelle deutlieh feststellen liess. 

Vom O b d u k t i o n s b e f u n d e  sei auszugsweise folgendes wiedergegeben: 
Ueber dem rechten Scheitelbeine war eine hufeisenfSrmige Narbe, in deren Be- 
reiche eine Ffinfmarkstfick grosse Delle zu tasten war. Bei Einsohnitt in diese 

Abbildung 5. 

Sohnitts durch  Forceps  oorporis  ea[losi  und durch  das vordere  
0 k z i p i t a l h i r n  (0I und  02). 

Der Tumor hat hier die Ventrikelwand durehbroehen. Der Plexus chorioideus 
ftillt fast die Uebergangsstellen vom Hinterhorn zum Unterhorn aus. Das. 
Hemisph~irenmark oberhMb des Balkens (Forceps major) ist zum grossen Toil 
dutch die Tumorsubstanz er~veicht. Der Forceps major ist in seiner Ganzhei~ 
durehbrochen. Die medialen oberenWindungen, besonders Gyrus eallosomarginMis 
noeh yore Tumor erreieht. Dementspreehend is~ aueh das Tapetum tier anderen 
Seite in seinem unteren Anteiie geliehte~. Die Substanz des Gyrus lingualis, 
der zum Cuneus zieht, ist etwas aufgehellt. Seine teilweise Degeneration ist 

an dem weiterfolgenden Sohnitte deutlieh siehtbar. 

Narbe entleerte sich getriibte eitrige Fiiissigkeit. Beim Emporheben des 
gnoehendefektes r rStlich gefiirbte Gehirnmasse hervor. An der Grenze 
zwischen Scheitel- und Hinterhauptsbein war eine tiefe Substanzlficke, etwa 
yon der GrSsse eines Taubeneies. Die Dura mater war blaugrau verfS~rbt, 
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An der Stello des Defektes, also in der oberon und mittleren Scheitelgegond, 
war die Dare mater stiirker angoheftet uod niebt abzuziehen. - - A n  allen 
iibrigon Gehirnteilen konnten die zarten Hg.ute a.bgozogen werdon. In der N~ho 
dot ttypophyso und des Plexus des linken Unterhoraes fond sieh eine loichte 
Verwachsung mit der Dura mater an dor Basis. Die Artoria basilaris und'der 
Ciroulus Willisii waren duroh eitrig-serSso Masso nausgefiillt, ebonso die Lymph- 
zisteroen an der Basis. Auch aus den Ventrikoln entleerte sich gelbiich-graue 
Flfissigkoit. In den iibrigen 0rganon fend sich ausser einer alton Kiappenvor- 

Abbildung 6. 

S e h n i t t d u r e h d e n 0 k z i p i t a l l a p p e n d u r c h d a s e r w e i t e r ~ e H i n t e r h o r n .  
Der Tumor zerstSrt die oberste 0kzipitalwindung und reieht in kleioen Aus- 
l~ufern bis zum Forceps major heron. Des IIemisphii,renmark ist nooh stark 
gelichtet und ia dcr an der Untorwand des Vontrikels befindlichon Sehbahn ist 
ein deutlieher richter Dogenorationsstroifen im Cunousgobiete nachzuweison. 
Die Degeneration der Faserbahn zeigt sieh welter rfiokw~rts an Sehnitten, we 
der Tumor nut oberfl~ichlich aufliegt. Zu bemerken ist, dass ouch im linken 
Hinterhorn das Stratum externum und intornum stark golichtet ersr 
Der Fornix ist in seinem Verlaufe dutch Plexus ehorioideus mehrfach 15odiert 
und zeigt sich stark geliehtet bis zu seinemAbgang aus der Fascia dentate. 

diekung kein erheblicher Befund. Das 6ehirn wurde nach Formoth~rtung zu- 
ngchst in 2 em dieke Scheiben gotoilt, spSs mit Mikrotom in durchsiohtige 
Absehnitte zerlegt. 

Hiorvon sollen folgende Uebersichtsbefunde gegeben werden : 1. Auf oinem 
Durohsehnitte durch die vordero Seheitelgegend nabo dem Uebergange des 
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Vorderhol:nes in das Unterhorn war der Tumor in yeller GrSsse ersiohttich. 
Er reichte keilfSrmig bis nahe an die Ventrikelwand. Hier konnte s~hon das 
Zusammenfliessen mit dem tumorSs entarteten Plexus lateralis festgestellt 
werden. Naeh der Kovexit~,t zu und im Centrum semiovale breitete der Tumor 
sich keilfSrmig aus. 2. AufDurehsehnitten durch den Beginn des Hinterhauptes, 
also durch die hinteren Fartien des Seitenventrikels, in der Ebene des Forceps 
eorporis callosi war der Tumor iu den Ventrikel durchgebroehen, uad der 
tumor5se Plexus ffillte hier den Ventrikel aus. Der Tumor war im Zentrum 
zystisch erweicht and hatte die weisso und graue Masse g~nzlieh zersti~rt. 
Stellenweise zeigten sich kleino Blutungen. Die Ausstrahlung des grossen 
Balkeuteiles war g~nzlioh unterbrochen. 3. An derOberfl~ohe des Hinterhauptes 
links erstreckte sieh der Tumor nooh oherfl~chlioh etwa 4 om vet den Hinter- 
hauptspol. Das Vorderhorn war bds. betriichtlich erweitert, desgleichen das 
Unterhorn. 4. Auf Durchschnitten gegen die Zentralwindungen zu fanden sioh 
noeh Reste der Geschwulst oberflKchlieh aufgelagert, welche die Windungen 
eindriickten~ mit der Rinde jedoch nicht verschmolzen waren. Nahe der Rinden- 
oberfl~che im Marke der Hemisph~ireu fanden sich noch 2 kleine Zysten, eine 
oberhalb der oberen Gebiete der Insula. 

E p i k r i s e .  Es hat sich in der mitt leren Scheitelgegend des rechten 
Gehirns eine Geschwulst e,~twickelt, welche  nach oben nahe  zur 
zentralen Furohe, naeh unten bis nahe zur ersten Schlii.fewindung sieh 
ausbreitete und rfickw-~rts das Mark des Hinterhauptes zerst(irte~ bis 
4 cm ve t  dem Hinterhauptspol.  

Die obere OkzipitaIwindung war noch mit ergriffen, ebenso die 
Balkenstrahlung des rechten Hin~erhaupthirnes. 

Der Tumor stand im Zusammenhang mit tumorSsen Massen des 
Plexus chorioideas lateralis.  Wahrseheinlich ist der Tumor yon hier 
ausgegangen und ist dann im Verlaufe der Jahre keilf~rmig nach dem 
mittleren Seheitelhirne und naeh dem Hinterhauptslappen welter ge- 
waehsen. Der Tumor begann die Fasermassen oberhalb der Ventrikel- 
wand und welt hinter tier Zentralwindung die Nervenbahnen zu zer- 
s~Sren. Erst an der Gehirnoberfli~ehe hat sich dann der Tumor bis nahe 
zur Zentralwinduug vorgesehoben. Es ist nun anzunehmen, dass die yon 
bier ausgehenden Reizerscheinungen his in die motorische Region aus- 
strahlten und die Symptome der Jackson-Epilepsie,  bzw. a l lgemeine  
Krampfe he~'vorrufen konnten. Die wahrgenommenen Krampfe w~irden 

hier.dureh eine Erkli~rung finden. 
Es ist ferner zu bemerken, dass sieh Faserdegenerationen - -  often- 

bar auf dem Wege des Balkens - -  aueh auf der anderen linken Seite 

im Seheitelhirn und im Hinterhaupthiru vorfanden. Am deutlichsteu 
verletzt war abet  das reehte Seheitelhirn. 
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Es bestand ausserdem eine erhebliehe Steigerung des Gehirndrueks, 
die einmal darch die wachsende Geschwuis b dana aber wohl auch dureh 
Hypersekretion in den Ventrikela verursacht wurde. Hierdurch finder 
die Stauungspapille ihre Rrklarung. Durch diese wiedernm und durch 
die tumorSse Durchwachsung des reeilten Hinterhaupthirnes , wodurch 
noch ein Teil der Projektionsfasern des Hinterhauptlappens ergriffen 
wurde~ werden auch die SehstSrungen' verstli.ndlich. Mit der loka]en 
Verletzung sind auch die zuckenden Bewegungen der Augiipfel beim 
Blick nach links erkliirlich. 

Besonders ilervorgehoben sei der Yerlust des Lagerungsgefiihls der 
linken Seite~ der durch den An ton'schen Nachahmungsversuch wieder- 
holt naehgewiesen werden konnte. Die Muskelsinastiirung konnte auch 
hier als Frfihsymptom der Sch'ii.digung des rechten Parietalhirns ange- 
sehen werdeia. Die StOrungen des Muskelgeftihls traten erst ziemlich 
sp~it hervor~ well das anfangs verhfiltnism~tssig gut erhaltene Sehsystem 
und auch die Hautempfindung das Fehlen des Muskelgefiihls kaehiert 
haben. Erst als mit fortschreitender Verschlechterung des Sehverm5gens 
die optisehe Kontrolle mangeihaft wurde, wa,'en die Koordinations- 
stSrungen bei der Bewegapg deutlich zu bemerken. Zaerst warden die 
BewegungsstSrungen auff~llig bei den komplizierten Gemeinsehaftsbe- 
wegunge, b beim Zusammenspiel der Hande (Stricken usw.). 

Die zentrifugalen Bewegungsapparate waren unversehrt. Es war 
insofern ein bemerkenswertes Experime,lt gegeben: als die Muskelsinn- 
bahn nahe der Rinde und in der Rinde zerstSrt war~ wiihrend die 
P y r a m i d e n b ~ h n ,  wen igs t ens  bei Hi~.matoxytin- und P i k r o -  
k a r m i n f l i r b u n g ,  ke ine  n a c h w e i s b a r e n  Y e r ~ n d e r u n g e n  zeigte .  

In der grossen Mehrzahl der Fiille wird die zentripetale and zen- 
trifugale Bahn in der Capsula interna oder in der Corona radiata ge- 
meinschaft]ich verletzt, so dass auch zentrifugaie L~hmung oder Schwliche 
mit dem Verlust des Muskelgefiihls einhergeht. 

Es sind ja zum Teil dieseiben Gefasse, z. B. die Arteriu chorioidea, 
die beide Stranggebiete mit Blur zu versorgen haben. 

Entsprechend der unversehrten Pyramidenbahn bes~and keine nach- 
weisbare Ataxie und wenigstens dutch llingere Zeit kein erheblicher 
Unterschied der groben Kraft zwiscben rechts und links. Auch der 
Tonus der Muskulatur der iinken KSrperhalfte war gegen rechts nur um 
ein geringes herabgesetzt, jedoeh konnte in der ]etzten Zeit der Knie- 
reflex nicht mehr ausgelSst werden. 

Die Tastblindheit links war nur unvollkommen ausgepriigt, aber 
doch nachweisbar. Oft finder sieh ja ein gewisser Parallelismus zwischen 
Tastblindheit und MuskelsinnstSrung. 
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F a l l  2. Der 55j~hrige Tisehler Karl Seh; wurde am 29.5. 1918 auf die 
Nervenklinik aufgenommen. Einmai hat er in frtiheren Jahren Typhus durch. 
gemacht; sonst ist er gesund gewesen. Soit Mitto April 1918 bemerkte el" 5ft, er 
ein Taubheitsgeffihl im linken Daumen und Zeigefinger 7 sowie in der linken 
Oherlippo. Diese Zustiinde dauerten etwa 10--15 Minuten, danach leichtes 
Zu~ken in den Fingern der linkon Hand und im linken Mundwinkel. W~hrond 
des Zuokens konnte or kaum sprechen, es war, als ob et: stark stotterto. Vier- 
zehn Tage sp~iter wurde ihm die ganze linke Hand taub: die Finger krampften 
sich zusammen 7 es kam zu Zuckungen in der ganzen linken Gesichtshfilfte. 
Diese Zustiinde waren zunii.chst nur vorfibergehender Natur. Mit der Zeit trat 
aber eine solche Verschlechterung ein, dass er Ntigel und andere Gegenstfi.nde 
in der linken Hand garnicht mehr fiihlte. Er musste die Arbei[; einstelien and 
sich in ~irztliche Behandiung begeben. Allm~hlieh immer mehr zunehmende 
Kopfschmerzen~ Unsicherheit auf den Beinefi, sowie erhebliche Sprachver- 
schtechteruug. Die Wortfindung war jedoch nie gestSrt, auoh das Schreiben 
ging gut. 

Bei dot" Aufnahme klagte er fiber heftige i(opfsehmerzea, vStlige Taubheit 
in der linken Hand und ira linken Unterarm~ Unsieherheitbeim Gehen, Erbrechen. 

Von den B e f u n d e n  auf der Klinik sol folgendes vorgebracht: Grosset, 
kr~iftiger Mann in gutem Ern~hrungszustande; l~echtshtinder. Keine lokale 
Klopfempfindlschkeit des SchSdels. Keine Druckpunkte des Trigeminus und 
Okzipitalis. Mit Ausnahme des Trigeminus I1 unsiehere Angaben hinsiehtlich 
derSchmerzempfindung. Kaamuskulatur krMtig, symmetrisch. LinkeNasoiabial- 
falte etwas flaeher als reehte. Lidspalten gleichweit. Augenbewegungen frei, 
keinNystagmus. Pupillen uicht ganz fund ; linkeSpurweiter als rechte. R, eaktion 
ausgiebig. I(onjanktivai- und Kornealreflex gut auszulSsen. Fundus: Papilien 
beid erseits scharf begrenzt, Gefiisse normal gefiilli 7 normale Firbung der Papillen. 
Keine Gesichtsfeldeinschr~inkung. Visns beiderseil, s 6/6 bei D. sph. Spraehe 
etwas monoton und schwerf~llig, aber gut verstiindlich. Zunge gerade, kein 
Tremor. Normale Refiexe der Trommelfetle. Weber nioht lateralisiert~ ginne 
beiderseits positiv. Fliisterspraehe beiderseits in 4 m. Kopfbewegungen und 
Geniek frei. [nnere Organe ohne naehweisbar krankhaften Befund. Blutdruck 
nach Riva-Rocci 115 mm Quecksilber. Bauehdeeken- und Hodenheberreflexe 
nieht auszulSsen. Anaireflex vorhanden. Keine S tSrungon der Blasen- und 
Mastdarmfnnktion. Urin frei yon Eiweiss nnd Zncker. Wassermann ira Blur 
negativ. Tonus der linken Armmuskulatur etwas sehtaffer als der reohten. Linker 
Trizepsreflex vielleicht etwas lebhafter als rechter. Bei s Herab- 
sinken des linken Armes. Rohe Kraftleistungen bei Widerstansbewegungen im 
linken Arm otwa gleich rochts: Hs abet' ein weaig geringer als rochts. 
Kein statiseher, kein Bewegungstremor. Verfohlt bei Augenscbluss mit tier 
linken Hand das anfgegebene Ziel. 

Der A n t o n'sehe Naehahmeversnch ergab folgendes gesultat: Bei Passiv- 
bewegungen im linken Arm, im iinken Sehultergelenk , in Hand- und Finger- 
gelenken konnte bei gesehlossenen Augen die reehte intakte Seite diese Passiv- 
bewegungen garnicht durchffihren. Die gleichen Passivbewegungen im rechten 



Muskelsinnsti~rungen und ihre psychische Verwertung. 217 

intakten Arm konnten links verlangsamt nachgeahmt werden (beihugenschluss). 
Fast am ganzen iinken Arm Aufhebung yon Schmerz-, Temperatur. und Be- 
riihrungsempfindung. An der linken Hand war die Stereognose aufgehoben~ in 
die Hand gelegte Gegenstande wurden nicht erkannt. BeiPrfifung yon Gewichten-- 
bei gehobenen war die Empfindung nicht wesentlich besser als bei lastenden - -  
ergab sich folgendes Kesultat: Links 60 g nioht einmal als Gegenstand emp- 
funden. Kugel mi~ 80 g als Gegenstand wahrgenomme% Kugelgestalt jedoch 
nieht erkannt. (Feinere Unterschiede yon I0 zu 10g werden auch auf der reehten 
Seite nicht herausgebracht, dagegen Diffcrenzen yon 20--30g reehts wahrge- 
nommen.) Differenzen yon 80--150 g nicht wahrgenommen. Differenzen yon 
150--500 g als unerheblich bezeiehne~. Tonus der Beinmuskulatur beiderseits 
eher etwas herabgesetzt. Patellar- und Achittesreflexe links lebhaffer als rechts~ 
keine Kloni~ kein Babinski. Knie-Hackenversuch sicher ausgefiihrt. Die Nach- 
ahmungen gelingen bei Passi~bewegungen des rechten wie des linken Beines 
gleich gut. Einzelbewegungen in den Beinen sind gut mSff[ich. Gemeinschafts- 
bewegungen~ besondors KSrperbalance gehen unsicher. Gang taumelnd mit 
Neigung nach links hinten zu fallen. Kumpfbeugen nicht mSglich. Am linken 
Bein Aufhebung der Schmerz-, Temperatur und BerLihrungsempfiudung auf der 
Vorderseite his etwa zum 3. Lumbalsegment, auf der Beugeseite his etwa hand- 
breit iiber dieI(niekehle. Psychisch: Orientiert und ansprechbar: jedochschlafrig 
und mangelhafte Konzentration. Aeussert sicll spontan und gefragt nur wenig. 
30.5. Lumbalpunktion: Liquor wasserklar, stark erhShter Druck. Nonne-Apelt 
Phase ]: negativ. Lymphozyten: 2 im cbmm. Wassermann im Liquor: 0~2--170 
kompiette LSsung. Schadel-I~Sntgenbild: Etwas grosse Sel!.aturcic% sonst keine 
abnorme Schattenbildungea. Am 22. 6. trat Erbreehen auf. Mit dem linken 
Arm vorgenommene Passivhewegungen kSnnen rechts nicht nachgeahmtwerden. 
Lagegefiih[ im linken Arm vSllig erloschen. Mit dem tinken Bein vorgenommene 
Passivbewegungen kSnnen nun rechts nur unsicher nachgeahmt werden. Ver- 
sucht sich zu helle% indem er die Muskulatur zur Bewegung stark anspannt, 
um durch die Ausfahrung einer gewollten intensiven Bewegung Kenntnis zu 
erhalten, experimentiert dabei i~nach alien Kichtungen his er schliesslieh mehr 
oder weniger zutreffend rat. Stehen und Gehen unmi~glich, ffiilt nach links 
hinten. 28. 6. Immer noch Erbrechen. Immer leicht benommen und schI~ifrig. 
Rechte Scheitelheingegend klopfempfindlich. Linke Pupille welter als rechte. 
Beide Optici etwas unscharf~ jeduch keine sicheren Zeichen fiir Stauungspapille 7 
besonders Gefasstrichter klar. Linke Nasolabialfalte fiacher als rechte. Darese 
im linken Arm; hier auch Stereognose und Lagegefiihl aufgehohen. Heute 
Schmerz-, Beriihrungs- Temperaturempfindung am ganzen linken Arm aufge- 
hubert. Bauchdecken- und Kremasterreftexe fehlen. Tonus der linken Bein- 
muskulatur starker herabgesetzt. Linker Patellarreflex schwiicher als rechter. 
Achillesreflex vorhanden. Fusssohlenreflex nicht auszulSsen, t(nie-Hackenver. 
such beiderseits sicher. LagegeffihI am linken Bein aufgehoben. Schmerz-, 
Temperatur- und Berfihrungsreize werden am ffanzen linken Bein nieht wahr- 
genommen. Gehen und Stehen ohne Unterstiitzung nicht mSglicja. F~llt sofort 
naeh links hinten. 
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Es wurde  sin H i r n t u m o r  d i a g n o s t i z i e r t ,  der wegen M~ngels 
desMuskelgef f ih ls  l inks  in die r e o h t e P a r t e t a l g e g e n d  ve r l eg twurde .  

Am 5.7. 1918 Operation (Prof. Schmioden) .  Aus dem Operationsbe- 
richt sei folgendes erw~hnt: In bokalan~sthesie Bildung eines handtellergrossea 
Lappens mit der unteren Basis fiber dem rechten Parietalhirn. Aufklappung. 
Dura palsiert fast garnicht, ist im fibrigen nicht wesentlich ver~ndert. Erhffaung 
durch Kreuzsohnitt nach B[utstillung. Him whlbt sieh m~issig vor~ pulsier~ 
nur sohwach. Baikenstioh. Entleerung einiger Kubikzentimeter leicht sanguino- 
lenten Liquors. Danach bessere Pulsation des Gehirns. Im oberen hinteren Tell 
der Hirnoberfl~iche kleine gelbliche Verf~rbung der :Kinde, aus der eine kleine 
s gemacht wird. Mehrfaohe Hirnpunktionen in der Umgebung ohne Be- 
sonderhoiten. Keine deutlichen Konsistenzunterschiede der Hirnmasse palpabel. 

Am 10. 7. erfolgte der Exitus. 
Vom O b d u kti o n s b e fun d (Geh. Rat B e n e ok e) se[ auszugsweise folgendes 

wiedergegeben: Ueber der reehten Sch~delseite oberhalb des Ohres grosse ver- 
niihteLappenwunde. DerSch~idel zeigt eine entsprechende fiberhandtellergrosse, 
glatt ausges~igte Trepanati6nsplatte. Die Dura ist etwas nach innen gedriickt 
und zeigt in ganzer husdehnung" der Wandfl~.che eine kreuzfhrmige lest ver- 
nhhte Schnittwunde. Der Subduralralraum ist fast vhllig blutfrei; die Pin der 
Operationsstelle ist entsprechend leicht cedemaths, sie zeigt mehrere kleinere 
Suffusionen entsprechend finch eindringe~den Wunden geringer Ausdehnung. 
Dicht hinter der am weitesten hinten gelegenen finder sioh im Parietalhirn ein 
Gliosarkom yon gut Hiihnereigrhsse, mit sehmaler grauer Wuoherungszone und 
ausgedebnter zentraler Verk~sung. Die I-lirnrinde ist noch nicht ergriffe% das 
Mark ist his zum Ventrikel durchsetzt. Das Gehirn ist im fibr]gen sehr wenig 
verhndert, welch, in der Umgebung" des Tumors nur wenig starker durchfeuchtet. 
Im vorderen Abschnitt des Ba[kens finden sioh zwei Punktionswundea. Der 
Ventrikel ist nicbt ver~adert~ normale Ventrikelflfissigkeit. Keine auff~,llige Ab- 
plattung des verlhngerten Markes und der Brficke. 

E p i k r i s e .  Im rechtea Parietalhira hatte sich eine Geschwulst 
entwickelt~ die bei tier Sektion als ein hfihnereigrosses Gliosarkom fest- 
geste]lt werden konnte. Der mit schmaler grauer Wucherungszone um- 
gebene und zentra! verk~ste Tumor ist nur grobmakroskopisch abge- 
grenzt. Eine mikroskopische Ontersuchung ist leider aus ausseren 
Grfinden unterblieben. Jedoch hatte er eine grosse Ausbreitung an- 
genommen, war doeh das ganze Mark bis zum Ventrikel durchsetzt. 
Vielleicht ha t  der Tumor seinen Ausgang genommen yon einer Stelle 
im Mark des Gyrus supramarginalis, die der optimalen Vertretungsstelle 
der linken Hand im Gyrus praeeentralis ont~prieht, da ja ~luskelsinn- 
sthrungen in der linken Hand sowie eine motorische Schw~che vor- 
handen war, die sieh sp~iter zur Parese auswuchs. Derartige Beziehungen 
zwischen Tiefensensibilit~t und MotilitKt sind nach v. M o n a k o w  h~ufig 
beobachtet. Bei der makroskopisciJen Besiehtigung hatte es den An- 
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schein, hls ob die Gehirnrinde durch den Tumor nicht gesch~tdigt wlire, 
jedoch seheinen die krampfartigen Zuckungen in der linken Hand und 
der linken Gesichtshg.lfte auf eine Rindensch~idigung der motor~schen 
Region hinzuweisen. Der Tumor hat sich dann immer mehr ausgebreitet 
und hat woh[ sohliesslich den gr6ssten Tell des Marks der Zentroparie- 
talgegend eingenommen. Auch eine spittere weitgehende Zerstfrung der 
inneren Kapsel diirfte angenommen werden. Diese Annahme stimm~ 
einmal mit dem Verbreitungsbezirk des Tumors fiberein, dana  aber er- 
klart sie die motorische Schwache der ]inksseitigen Gliedmassen, sowie 
Fazialis- und Trigeminussehadigung, ausserdem aber auch die vfllige 
Aufhebung der Oberflii.chensensibilitli.t. Da nun d ie  Muskelsinnbahn in 
der inneren Kapsel zwischen Oberfl~tchensensibilit~it und motorischer 
Bahn verlaufen sell, diirf~e spiiter auch die Muskelsinnbahn in der inneren 
Kapsel erheblieh mit betroffen sein. Muskelsinnst0rung und Aufhebung 
der Oberfl~chensensibilit~tt machen auch die Astereognose verstandlich. 

Mit der zunehmenden Gr0sse des Tumors erklitren sich dana die 
allgemeinen Hirndrucksymptome~ wie Kopfschmerzen, Erbrechen usw. 
Insbesondere wird aber hierd~rch aueh der wachsende Druck auf den 
Optikus und die zunehmende Sehverschleehterun~ verstliadlieh. 

Die geringe Ungeaaaigkeit des Gewiehtssct~ttzungsvermfgeas der 
rechtea Hand ist belanglos, d.as Schiitzungsverm0gen schwankt auch bei 
Gesunden in relativ weiten Grenzen. 

Fa l l  3. MaxM. 34Jahre, Bergassessor. Pat. war frfiher gesund. Er wurde 
am 31. 10. 1916 dutch Handgranatensplitter fiber dem reohten Ohr verwundet. 
Naeh der Verletzung war er fiinf Tage vfllig ohne Bewusstsoin. Danaeh war 
er etwa noGh 3 Wochen unklar. ~Nachdem er das Bewusstsein wieder erlangt 
hart% stelite sich heraus: dass ffir die Zeit etwa 1/~ Stunde vor derVerwundung 
his etwa 4 Wochen nach dor Verwundung Amnesie bestand. Diese Amnesie ist 
auch sp~ter immer gebtieben. Im Feldlazarett wurde fiber dem rechten Ohr ein 
kleiner Granatsplitter aus don Weichteilen entfernt. Gleich naehdem Pat. das 
Bewusstsein wieder erlangt batte, bemerkte er eia eigenartiges Geffihl in der 
linken Kfrperh~ilfte. Es war als ob der linke Arm and das linkeBein ,,yon Holz" 
w~ren. Die Geffihlsstfrungen haben sich im Laufe der Zeit etwas gebessert. 
Ferner l i t ter  unter Kopfsehmerzen und konnte nicht nach links sehen. Ausser- 
dem hatte er im ]inken Gesichtsfeld allerlei Visione% z. B. sah er einen Kopf 
mit sehwarzem Schnurrbart auf einer Stange, der aus der Wand links heraus- 
kam and ihn anblicktr Die Visionen treten jetzt nioht mehr auf. 

Am 4. 12. 1917 wurde er in die Nervenklinik aufgenommen. Beider Auf- 
nahme hatte er folgende Klagen : Lebhafte Mitbewegungen im linken Arm~ teil- 
weise Gefiihllosigkeit und. Unsicherheit in der linken Hand. Unsicherheit im 
linken Bein and Taubhoit im linkon Fuss. H~ufig Schwindelgef/ihl, jodoch seien 
Kopfsehmerzen nicht mehr da. Schwerhfrigkeit auf dem linken Ohr. Ausfall 
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der linken GesichtsfeldhElfte. Herabsetzung der MerkfEhigkeit~ wEhrend das Go- 
dti, ehtnis f/it friiher Erlebtes gut sei. Auffiillig sei ihm nooh, dass er .unglaub- 
lieh viel Sfissigkeiten vertilgen ;~ kSnne, wghrend or friiher viel und gern dem 
Alkohol. zugesproohen und sieh aus Siissigkeiten nichts gemacht h~itte. 

Aus dem Befund sei folgendes auszugsweise wiedcrgegeben: Grosset, 
m~ssig geniihrter Mann mit blasser Gesichtsfarbe. Ein Querfinger fiber dem 
rechten Ohransatz gut verheilte Einsehnssnarbe. Am-RSatgenbild (Profil) ist 
ein Geschosssplitter 10 cm hinter der reehten Stirn und I0 cmvor dem Hinter- 
haupt~ 5 cm oberhalb des Tiirkensattets und 6 em unterhalb des SehfiAeldaches 
zu bemerken. Auf dem Frontalbild liegt derGeschossteil ziemlich in der Median- 
linie 6 em oben und unten. Der Geschossteil ist 1--2 em breit und 1 em hoch. 
SehfiAel nicht klopfempfindlich, l(eine naehweisbare StSt'ungen im Gebiet des 
Trigeminus uud Fazialis. Pupillen fund, gleieh, mittelweit, reagieren prompt 
auf Belichtung und NaheeinsteUung. Der Augenhintergrund zeigt normale 
Sehnervenscheiben. Die Augenbewegungen sind frei, es besteht kein Nystagmus. 
Das Gesichtsfeld ist links bis zur Mittellinie ausgetkllen. Die Zunge sieht beim 
Herausstrecken deutlich nach links, doch ist eine Verschiebuag der Zunge 
mSglieh. Uhrticken wird reehts in 25 cm Entfernung gehSrt. Links iiberhaupt 
nicht. Auch die t(noehenleitung ist links herabgesetzt. Die inneren Organe 
sind gesund. Die Bauchmuskeln spannen sich beim Erheben, das ohne fremde 
Hilfe vor sieh geht, gut an. Bauchdeeken- und Hodenheberrefiexe sind gut aus- 
zulSson. Schon bei Bettlage bemerkt man im linken Sehultergelenk Unruhe ~der 
Maskulatur, die bei Armbewegungen besonders deutlich wird. Nieht so stark 
ist die Unruhe im Ellenbogengelenk. Bei Heheu des linken Armes beginnt auch 
Unruhe im Ober- und Unterarm. Um den liistigen Mitbewegungen entgegen zu 
arbeiten, h~It or don Arm immer etwas einwiirts gedreht. Beim Ergreifen der 
Nadei grobsehl~igiges Zittern in der linken Hand. Isoliertes Fingerzeigen iss 
aueh links mSglich, deeh auff~llig retardiert und weniger prSzis a!s rechts. Es 
fand sich vine StSrung der Stereognose: Ledernes Bandmass wird als Scher% 
Kamm wird als Lineal angegeben; jedoch wurde Kreid% Kleiderhfirst% Zahn- 
bfirste richtig bestimmt. Die Oberfi~chensensibilitik war in der linken .KScper- 
h~lfte erhalten 7 wenn aueh gegeu rechts etwas herabgestzt. Jedoch fand sieh 
in der ulnaren Seite der linken Hand eine MuskelsinnstSrung. Bei Priifung des 
Handgelenks wird die B e u g e s t e l l u n g  wen ige r  empfunden  als S t r eok-  
s t e l l ung .  Streekung und Beugang werden im Daume% Zeige- und Mittel- 
finger richtig erkannt - -  und reohts nachgeahmt. Kleinfingor uud Goldfinger 
werden in der linken Hand weder in Streekung noeh in Beugung richtig erkannt. 
Es erfolgt demgem~ss auch keine Nachahmung reehts. Der reehte Oberschenkel 
ist gegenfiber links etwas abgemagert. Der Tonus der Obersehenketmuskulatur 
etwas gesteigert. Das linke Bein wird nur m~issig aus der Wagerechten erhoben 
und schwankt hiu und her. Das rechte Bein wird pr~zise gehoben und gehalten. 
Links besteht erschiipfliches Knieseheiben- und unerschSpt'liehes Fusszittern. 
Links deutlieher Babinski. Der Knie-Hacken-Versuch erfolgt links unter starkem 
Schwanken, reehts sicher. Passive Bewegungen der linken grossen Zehe werden 
nicht naehgeahmt. Andere Zehenbewegungen werden richtig empfunden. Auf- 
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stohen ist ohne Unterstiitzung der Arme mSgtich. Beim Gehen hat or zunachst 
im Anfang ein ,taumliges Gefiihl ~: auch sei das linko Boin ,wio steif". Mit 
zunohmender Bowegung tritt griissere Siehorhei~ auf. Beim Gehen wird der 
linke Arm noch etwas steif gohalton, die Unraho im linken Arm nimmt beim 
Gehen mehr zu. Balance geht auf dem rechten Bein sicher, links nur u~ter 
lebhaftem Zittern. Bei Fass-Augenschluss m~ssiges KSrperschwanken und Un- 
ruhe kinks. Im dunklen Zimmer verliert er "das Richtungsgeffihl.- Die in- 
tellektuellen Fii, higkeiten haben nieht gelitten. Auch nach lfi, ngerer geistiger 
Anstrengun~ war er nicht ermiidet. Merkf'ShigkeisstSrungen waren nicht nach- 
weisbar. - -  Auffiillig wa,' die mangelhafte Bewertung der schweren Krankheits- 
symptome. Er war hoffnungsfroh und ~usserte die Absicht, in spiiterer Zeit 
nach Kleinasien zu gehen, um bier geologische Studien zu machen. 

Mit unver~indertem Befand wurde er am 21. 1. 1918 entlassen. 

Ep ik r i se .  Der Kranke hat eine Schussverletzung der rechten 
Scheitelgegend. Die Kugel sitzt lloch im Gehirn und zwar wahrschein- 
lich im Mark der Zentroparietalgegend. Verletzt ist die zur linken 
KSrperseite geh0rige Pyramidenbahn, was aus den Reizerscheinungen, 
besonders im tinken Bein zu schliessen ist. Vielleicht tiegt die Stelle 
der Verletzung in der N~he der Rinde. Mit der Sch'~digung der 
Pyramidenbatm wSre die linksseitige Schw~iche verstandlieh. In der 
inne,'en Kapsel dfirfte die Verletzungsstelle kaum liegen, da sonst wohl 
ausgedehntere St6rungen sowohl auf dem Gebiete der motorischeu wie 
auch der sensiblen Bahnen vorhanden wiiren. I)agegen kann eine Ver- 
letzung in der N~Lhe der R, inde der Zent,'oparietalgegend angenommen 
werden. Hiermit liessen slch. neben der motorischen Schw~clle die ge- 
ringe linksseitige Herabsetzlmg der Oberfifi, chensensibilit~it, die mangel- 
hafte Stereognose und die p a r t i e l l e  M u s k e l s i n n s t S r u n g  erkliiren. 
Beziiglich der letzteren ist aufffi, llig~ dass eine MuskelsinnstSrung der 
linken Hand an der Kleinfingerseire, dagegen am linken Fuss an der 
Grosszehenseite besteht. Es ist eine allgemeine Beobachtung, dass 
StSrungen des Muskelsinns und der Oberflfi, chensensibilitat vorwiegend 
in den disialsten Extremitatenteilen z~r Geltung kommen. Man hat 
zur Regel machen wollen, dass diese Sensibilitlitsst6rungen vorwiegend 
in der ulnaren, bzw. zum Peroneus gehSrigen Seite auftreten. Dagegen 
ist mehrfach angeffihrt, dass diese GeffihlsstSrungen (sowohl Tiefen-wie 
Oberfifi.chensensibilit:,'tt) in so bantem Wechsel bald die ulnare: bald die 
radiale Seite betreffen, dass eine Regel nicht aufgestellt werden kann. 
In unserem Falle wiirde j,'t auch dieser Erkl~rungsversuch nichts nfitzen, 
da an der linken Hand die ulnare und am linken Fuss die tibiale Seite 
betroffen ist. Wahrscheinlich ist anzunebmen, dass es sich um die 
Merkmale eines Reparationsprozesses handelt. Friiher werden ausge- 
dehntere Muskelsinnstiirungen dagewesen sein, wovon jetzt nur noch 
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Restzust'~nde zu beobaehten sind. Dami~ wfirde sich auch die aur ge- 
ringe Beeinflussung der Oberfl~chensensibilitat der linken KSrper~eite~ 
sowie die partielle Astereognose der linken Hand erklaren lassen. Die 
Annahme eines Reparationsprozesses kSnnte auch dadureh best~.rkt 
werden, dass der Kranke passives R/ickw~,rtsbeugen der in Betracht 
kommenden Gliedteile besser deutet~ wie Plantarwg.t'tsbewegung. 

Red l i ck t  hat darauf aufmerksam gemacht, dass passive Bewegungen 
der Finger manchmal besser gedeutet werden~ wenn sie dorsalw'~rts be- 
wegt werden: schleehter~ wenn sie plantarw~rts bewegt werden. Red l i eh  
land bei einzelneu F'Mlen~ dass dies Verhalten schon einem Reparations- 
stadium der Empfindung entspraeh; im Anfang war die Empfindung ffir 
alle passiven Bewegungen aufgehoben~ in einem sp~.teren Stadium wurden 
zwar passive Streck-~ nicht aber Beugebewegungen empfunden. Eine 
ausreichende Erklarung konnte noch nicht gegeben werden. Jedoeh 
h~tte es den Anschein, als ob ,sehon de norma die passive Streekung 
der [~inger eine st/irkere Empfindung ausl6st, als die Volarflexion." 

Die Mitbewegungen im linken Arm erinnern an die. bilaterale An- 
lage der Bewegungen. Dutch Uebung muss ja erst mit fortscbreitender 
Entwicklung die Ffihigkeit zu einseitiger willkfirlicher Bewegung er- 
worben werden. Die Neigung zu gleiehsinnigen Bewegungen der anderen 
Seite bleibt aber latent und tritt bei MuskelsinnstSrunge% bzw. bei ge- 
schw~ehter Hemmung wieder hervor. 

Bemerkenswert sind dann noch die Visionen, fiber die allerdings 
nach Besserung der Lagegeffihlsst6rungen nicht mehr geklagt wurde. 

Kramer  und F l e c h s i g  haben angegeben: dass Gesichtshalluzi- 
nationen bei MuskelsinnstSruagen vorkommen. In diesem F/ille dfirfte 
aber wohl eine Erkl~rung mit der linksseitigea Hemianopsie n'~her 
liegen. Hinsiehtlich der letzteren hat Anion auf die h/iufige Kombi- 
nation yon Hemianopsie mit Muskelsinnst~rungen hingewiesen. Das 
Auge kann bei den Bewegungsakten beeintraehtigte MuskeIgeffihle weit- 
gehend ausgleiehen, daraus w~,re auf die nahe Beziehung der Gesiehts- 
wahrnehmung zu den Bewegungsimpulsen zu schliessen. u der 
optisehen Kontrolle konnte sieh der Kranke gut fortbewegen und 
orientieren~ im Dunkeln verlor er aber die Orientierung im Raum. 

Die retograde Amnesie dfirfte dutch die sehwere Kopfverletzung 
genfigend erkl/irt sein. 

Fall  4. Ludwig B.~ Borgmann~ 32 Jahre. Von l~'ervenkrankheiten ist in 
dor Familio niehts bekannt. Er hat yon 1905--07 aktiv gedient. 1911 lift er 
12 Woehen an Golenkrheumatismus. 1914 wurde er eingezogen. Wegen doppel- 
seitigenLeistenbruehes nur garnisondienstf~ihig. Er wurde dann aufReklamation 
seiner Gewerkschaft entlassen und arbeitete bis Dezember 1915. Seitdem ist er 
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arbeitsunf~ihig. 1916 erhob er dann Militiirrentenanspriiche und wurde deshalb 
im hugust 1916 in der Nervenklinik b egutachtet. Er gab damals an, dass die 
ersten Krankheitserseheinungen sioh im Dezember 1914 eingestellt h~tten. Es 
seien zun~chst Schmerzen im linken Unterschenkel aufgetreten~ mit Zittern und 
Schw~che im linken Bein. Eine bestimmte Ursache der Erkrankung konnte er 
nieht angeben. Er meint~ dass er sieh 5fter am Geschfitz gestossen hS~tte, oder 
dass Witterungseinfiiisse sehuld seien. Schonung h~tte er nicht bekommen, da 
man ihn flit einen Simulanten gehaiten habe. Dutch die Uutersuchung wurde 
ein organisohes Rfickenmarksleiden festgesteilt, das noch nieht nS.her diagno- 
stiziert werden konnte. Es fauden sich hochgradige Schw~iche im linken Bein 
mis Steigerung des Knie- und Fersensehnenreflexes, sowie Babinski~ ferner eine 
StSrung der Empfindung fiir Beriihrung und Sehmerz auf der Rfiekseite des 
linken Beines. Die Wassermann~sehe Blutreaktion war negativ. 

Am 24. 4. 1918 kam er erneut zur Begutachtung in die Ne~venklinik. In- 
zwischen war er mit Arsenkur ohne Erfolg behandelt. Auch hatte er eine Bade. 
kur in Teplitz ohne Erfolg durehgemaoh:. Die Krankheitsersehoinungen hatten 
sieh gegen den Bofund im Jahre 1916 erheblich verschleehtert. Er wurdo wieder 
mit Arsenkur behandel~. Da aber keine Besserung eintrat, wurde er mit un- 
veriindertem Bet'undo am 15. 6. aus der Klinik entlassen. 

Bei der A u fn a h m e braehte er folgende Beschwerden vor: Grosse Sehw~iehe 
im linken Bei% er kSnne sieh auf des linkeBein nicht stiitzen. Schon in sitzender 
Steliung~ wenn die Fassspitze den Bod~n beriihr% Zittern ira linken Bein. Beim 
Gehen sehleifo des linko Boin naoh. Sehwiiehe im linken Arm; feinere Finger- 
bowugungen kSnno ec mit der linken Hand nut schlecht bewerkstelligen. Ge- 
tinge SehwS, ehe im reehten Arm und Bein. 

Aus dem Be funde  sei folgendes auszugsweise wiedergegebon: Kriiftiger 
Mann, in sehr gutem Ern~hrungszastande und mit friseherGesiehtsfarbe. Supra- 
und Infi'aorbitalis rechts empfindlicher als links. Augenbindehautrefiex, Nasen- 
seIaeidewandreflex, Reflex am ~iusseron Ohr rechts stiirker als links. Auch Em- 
pfindung an der reehten Zungenhiilfte starker a[s links, hugenbewegungen frei~ 
kein Augapfelzittern. Pupillen mittelwoit, gleich~ reagieren gut auf Belichtung 
und Naheeinstellung, Augonhintergrund regelrecht. Bewegender Gesiehtsnerv 
symmetrisch. Spraehe ungest~irt. Zunge gerade, ohne Zittern. Innere Organe 
regelrecht. Puls mittelkr~ftig~ regelm~issig, in guhe 72. Bau~hdeckenreflexe 
nieht auszulSsen. Hodenheberreflex nut reehts sehwaeh vorhanden. Die Muskel- 
spannung in den oberen Gliedmassen istnieht bemerkenswert erhSht. Die Sehnen- 
reflexe sind lebhaft, ohne auff~llige Unterschiede zwisehen reehts und links. 
Die Gliedmassen sind bis auf die Finger der linken Hand passiv in alien Ge- 
lenken frei beweglich. GrSsster Oberarmumfang links und rechts je 31,5 cm. 
Ueber der Handmitte links 22,5, reehts 23 cm. Isolierte Fingerbewegungen siind 
links nieht mgg!ich, ebenso gelingt links willkiirlieher Faustsehluss nieht. Beim 
Versueh, mit dem linken Zeigefing~r die Nase 7 des linke und des reehte Ohr 
und beide Augen zu zeigen~ besteh~ Ataxie und grobsehliigiges Zitt;ern. Em- 
pfindung far Nadels~iohe nur an der reohten oberen Gliedmasse handschuh- 
miissig, am Bauch giirtelfSrmig unter dem Nabel, an der linken Hand an der 



224 Wilhelm Serna% 

Kfickseite im Gebiet der unteren Phalangen und an beiden Unterschenket~ 
strumpffSrmig. Am iibrigen KSrper keine Empfindung ffir Stiah% auch keino 
Empfindung ffir BorfihruBg und auch nicht ffir Warm und Kalt. Im Gebiet~ 
des Kopfes sind jedoch keine GeffihlsstSrungen vorhanden. Lagegeffihl und Be- 
wegungsempfindun~, sind im rezhten Arm erhalten. Links ist das Lagegeffih• 
erheblich gestSrt. Bei verdeckton Augen werden passiv gegebeno Stollungen 
dos linken Armes rechts nicht naehgeahmt. Er kann bei geschlosseBen Augen 
auch nieht angebe% welehe Bewegungen mit dem linken Arm~ [nsbesondere 
mit den Fingern der linken Hand vorgenommen werden. Er kann aueh nicht 
die Gegenst~nde bezeichneB, die ihm in die linko Hand golegt werden. Mit 
H~ndedruekkraf~messer werden rechts 140, links 0 Grade gedriickt. In beiden 
Oberschenkeln Muskelfiimmern. Spannung dot Muskulatur boiderseits erh~iht, 
besonders links. OberschenkelumfaBg 15 cm oberhalb der I(niescheibe L. 35,5 r 
I~. 34,0 cm. GrSssterWadenumfaBg L. 35~5~ R. 34~5cm. Beiderseits unerschOpf- 
liches Knieseheibenzittern. Links unerschSpfliches, rechts erschSpfliches Fuss- 
zittern. Links ausgesprochener Babinski~ rechts Babinski angedeutet. Das 
linke Bein kann yon der Unterlage selbstKndig nicht erhoben werden, bei der- 
artigen Vet'suchen nur andeutungsweise ein Anziehen in der Hiifte. Fremdt~itig 
ist das Bein in alien GeleBkon beweglich. Bei fremdtiitigen Bewegungen aus- 
gesprochener Muskelwiderstand. Bei solchen Bewegungen im linken Fussgelenk 
]ebhafte Schmerz~usserungen. Wird das liBke Bein fremdt~tig yon der Unter- 
lago erhoben~ so fSllt es ohne Unterstfitzung wie eine leblose Masse herab. Das 
rechte Bein kann v o n d e r  Unterlage 20 cm erhoben werden, jedoch nur unter 
Schwanken, auch f~llt es bald zuriiek. Selbstt~tige Bewegungen sind hier in 
allen Gelenken nur wenig eiBgeschr~nkt. An beiden Unterschenkeln m~ssige 
Krampfaderbildungen. Lagegeffihl uBd Bewegungsempfindung aueh in beiden 
Beinen gestSrt, links deutlicher. Werden bei verdeckten Augen die Beine be- 
weg~ so kann er nur bei Bewegungen in beiden Fussgeienken uBd in den ein- 
zelnen Zehen siehere Angaben machen, bei Bewegungen in Knie- und Hfiftge- 
lenken weiss er nicht, was gemaeht wurde. Beim Stehen stfitzt er sich aug das. 
rechte Bein und einen Stock; d~s linke Bein wird abgespreizt gehaIten~ beim 
Gehen wie eine leblose Masse nachgeschleift und kann nieht als Stiitze dienen. 
Aufsetzen aus liegender Steltung geliugt Bur mit Zuhilfenahme des rechten 
Armes. Aus sitzender Lage kann er sich veto Smhl Bur dadurch erheben~ dass 
er mit; der rechten Hand das Stuhlbet~ zwisehen den Obersehenkeln ergreift 
und sich dann mit einem Ruck im rechten Arm in die HShe bringt. Boi den 
hiiufigen ~rztliei~en u und bei den BeobachtuBgen auf der Station wurde 
bemerkt~ dass die linke KSrporh~lfte meist ruhig wie ein Anhiingsel gehalten 
wurde. Selbst-bei den gewShnlichen Bewegungsleistungen~ bei denen sich beide 
KSrperh~IfteB automatisch mit zu beteiligen pflege% z. B. beim Heben der Bett- 
decke~ beim Essen und beim Kleideranziehe% wurde die linke KSrperh~lfte 
meist ruhig gehalten, huff~llig war, dass B. die m a B g e l h ~ f t e n  B e w e g u n g s -  
l e i s t u n g e n  in der l i n k e n  Se i t e  nur  w e n i g  b e w e r t e t e ,  er klagte zwar 
~iber Schw~iche aber nicht fiber BeweguBgsunf~ihigkeit. (Er stieg auch unvor- 
siehtig aus dem Bett.) Bei uBgiinstiger~ nasskalter Witterung war er missmuti~ 
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und auff~,llig gedriickter Stimmung. Er war misstrauisch gogen i~rztliche Be- 
merkungen und gab auf Befragen mehrfach an, dass sich dies daraus erkl~iro, 
dass or h~iufig als Simulant bezeiohnet sei. Sonst war seine Stimmung imVer- 
hi~ltnis zu seiner hiIfloson Lago ohor als heiter und ausgeglichen zu bezeichnen. 
dedonfalls gab or nooh bei soiner Abreise an, dass er Hoffnung hiitte in abseh- 
barer Zeit wiedor gesund zu werdou. 

Ep ikr i se .  Ueber den anatomischen Befund kann zwar nicht be- 
richtet werden, jedoch liefern Anamnese, klinischer Befund, Kopf- 
R0ntgenbild und Verlauf ziemlich sichere Anha[tspunkte ffir die Natur 
und die Lokalisation der zugrunde liegenden Ver~.nderung. 

Die Krankheit hat sich anscheinend schleichend entwickelt. Im 
Beginn bestand nut eine geringo motorische Schw~che im linken Bein. 
Dabei waren die objektiven Symptome so wenig ausgepri~gt, dass B: 
zuni~chst fiir einen Simulanten gehalten wurde. Erst allmlihlich trat 
dann eine Schw~che im linken Arm hinzu und die LAhmuugserscheinungen 
im linken Bein wurden starker, aueh wurde eine motorische Schw~.ehe 
]m rechteu Bein offenbar. Schliesslich war die schwere organische 
Affektion unverkennbar. 

Mit dem Anton'sehen Nachahmungsversuch liessen sich dann die 
St5rungen der Lage- und Bewegungsempfindung fiir den linken Arm 
nachweisen. Ferner ergab sich eine StSrung der Lage- und Bewegungs- 
empfindung hinsichtlich der Knie- und Hfiftgelenke beider Beine. 
Letzteres ist deshalb etwas auffAllig, well bei partiellen Muskelsinn- 
stSruugeu meist die distalsten Abschnitte betroffen sind. Vielleieht 
handelt es sich hier schon um eine Art Reparationsvorgang. Es ist 
mOglich, dass die Ursache in einer herdfSrmigen Erkrankung im Mark 
des Gyrus supramarginalis (Haubenbahn und ferner dot langen Hinter- 
strangsbahn) zu suchen ist. Beziiglieh der Besch~digung der Ober- 
fl~.chensensibilit~t kSnnte eine entsprechende Lokalisatlon in Betracht 
kommen. Daneben ist aber noch an andere nicht n~her zu be- 
stimmende multiple Herde zu denken. Ausser der StSrung der zentri- 
petalen sensiblen Bahnen sind abet auch die zentrifugalen motorischen 
Bahnen beeintr'~chtigt~ was besonders in der Li~hmung des linken Beines 
und den nachweisbareu Reizerscheinungen der Pyramidenbahn zum Aus- 
druck kommt. Vielleicht handelt es sich bier um sp'~tere 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 KSrper- 
hi~lfte wie ein Anh~tngsel behandelte, dass er sie garnieht be achtete. 
Wenu aueh beim Niehtgebrauch des linken Beines die moterische 

Archiv f. Psy~hiatrie. Bd. 62. Hef~ 1. 15 
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Sehlidigung die Hauptrolle spielt, so ist sie hierdurch doch nieht allein 
verstlindlich. Das reehte Bein weist ja ebenfalls eine grosse motorische 
8chwaehe auf und wird trotzdem gut gebraueht. Eine wesentliehe Ur 
saehe spielen wohl die MuskelsinnstSrungen 7 die im linken Bein deut- 
lieher als im rechten Bein zur Geltung kommen. Ffir die Bewegungs- 
trg.gheit des linken Armes kommt aber die Muskelsinnst6rung sicher als 
wesentlichste Ursaehe in Betraeht, da ja die gelinde motorische Schwache 
nnr in geringer Ataxie bei Zielhewegungen zum Ausdruck kommt, keines- 
fails aber willkiirliehe Bewegungen nennenswert beeintritehtigt. Dies 
Symptom erkl~rt sich mit dsr h~ufigen Beobaehtung, dass Kranke  mit  
P a r i e t a l e r k r a n k u n g  an B e w e g u n g s i m p u l s e n  v e r a r m e n  und die 
Gesamtzahl der Bewegungsimpulse sich offenbar wegen Ausfalls an Be- 
wegungsanregungen des zentripetalen Systems vsrringert. 

Auffiillig ist ferner die geringe Bewertung dsr sshweren Krankheits- 
erseheinungeu bei zentripetalen Lii.hmungen (E. Hering) .  

Die Astereognose diirfte durck die Muskelsinnst6rung der linken 
Hand und durch die Aufhebung der Oberfilichensensibilitiit grSsstenteils 
eine Erkl~.rung finden. 

Zusammenfassung. 

Das Gemeinsame der besproehenen Falle sind zunitehst die Muskel- 
sinnstSrungen. Anton hat schon vor langer Zeit darauf aufmerksam 
gemacht, dass sie als Frfihsymptom bei Parietalerkrankung in Betracht 
kommen. Diese Annahme finder eine weitere Best':~tigung in den beiden 
anatomiseh untersuehten ersten Fi~llen. In den beiden weiteren F~ilen 
wird sie zum mindesten wahrscheinlieh gemacht. 

Die bei Parietalhirnerkrnnkungen h~ufigen Muskelsinnst{irungen 
kSnnen dem Kranken lange unbewusst bleiben. Er gibe sie daher nicht 
an. Nur gsnans Untersuehung kann hier Aufklitrung bringen. Ein 
wiehtiges diagnostisches Hilfsmittel ist zunitchst der A nton'sche Nach- 
ahmungsversueh. Dieser ist erklarbar aus folgendem: 

Beim Kinds werden die aktiven Bewegungen zun~ichst meist bilateral 
ausgefiihrt und die F~higkeit zu einseitigen Bewegungen ohne kontra- 
laterale Mitbewegungen muss erst allmi~hlieh gelernt werden. Bei Passiv- 
bewegungen ist nun der zentrale Impuls fast v5llig, ausgesehaltet. Eine 
vollzogene Passivbewsgung kommt offenbar durch die Muskslsinnbahn 
erst im zugehSrigen (andersssitigen)Grosshirn zum Bewusstsein und 
finder hier eine Neigung vor, auch anf der anderen Seite die gleichen 
Hirnteile in Bewegung zu setzen; dies entspricht also dem Vorgang der 
Naehahmung. 
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Beim Ausfall der zentripetalen Leitung in irgend einem subkorti- 
kalen oder kortikalen Abschnitte kommt im zugehSrigen gekreuzten 
Gehirn keine entsprechende Empfindunff, wenigstens keine lokalisierte 
Empfindung: zustande; dementsprechend kommt es auch nicht zur An- 
regung und nicht zur bewussten Nachahmung. 

Die Prfifung vermittelst des Nachahmungsversuchs geschieht nun in 
der Weis% dass wir zuntichst bei offenen Augen die kranke Gliedmasse 
des Patienten in diese und jene Lage bringen und ihn auffordern 7 der 
gesunden Gliedmasse dieselbe Stellung zu geben. Nachdem wir uns 
versiehert haben, dass der Kranke weiss: worauf es ankommt, lassen 
wir ihn mit geschlossenen Augen dasselbe Experiment wiederholen. Der 
Gesunde wird den Gtiedmassen ohne weiteres die gewiinsehte Stellung 
geben kSnnen. Bei Muskelsinst0rungen kann hingegen der Patient die 
geforderte Steliung mit der gesunden Gliedmasse nicht naehahmen~ wo- 
durch die StSrung offenbar wird. Die Sehiidigung tritt nun um so 
deutlicher hervor: wenn man den gleichen Versuch mit der gesunden 
Giiedmasse macht und dann verlangt, dass der Kranke die passiv ge- 
gebene Lage mit der kranken Gliedmasse nachahmt. Diesmal gelingt 
es meist - -  natiirlieh vorausgesetzt, dass keine zentrifugale Li~hmung 
mit dabei ist, - -  die gewiinschte Stelfung 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 gebrauchlich, das Muskelgefiihl dadurch zu prtifen, 
dass man bei gesehlossenen Augen mit der kranken Gliedmasse des 
Patienten Bewegungen vornimmt, die man sich dann beschreiben Itisst. 
Letzteres Experiment diirhe jedoch nicht so prtizise Resultate geben~ 
wir der Nachahmungsversuch~ well dabei jede aktive Tatigkeit des 
Patienten wegfi~llt. 

Bei diesen Priifungen ist zunachst darauf zu achten~ dass der Kranke 
geniigend ansprechbar ist und keine groben geistigen St0rungen auf- 
weist. Ferner ist zu bedenken~ dass das Resultat der Prfifung in hohem 
Masse yon dem guten WiUen des Kranken abhiingt. 

Ausser der oben angegebenen Nachahmungsmethode ist der Muskel- 
sinn noeh in folgendem zu prtifen: 

1. Die Fingerspitze der einzelnen Finger hat einen Punkt oder e[ne 
Mtinze zu berfihren und zu driicken. Zuerst wird die Leistung mit der 
gesunden Hand durehgefiihrt und zwar mit offenen Augen. 

2. Dann hat Patient dies.elben Fingerbewegungen auszufiihren mit 
der erkrankten Seite. 

15" 
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3. Beriihren des Punktes (an Tiseh, Wand oder Bert) bei ge- 
schlossenen Augen mit der gesunden Seite. 

4. Dieselben l~ewegungen mit den Fingern der kranken Seite bei 
geschlossenen Augen. 

5. In geeigneten FRllen kSnnen die Priifungen zuerst mi~ der kranken 
Seite und zwar: 

a) mit offenen Augen, 
b) mi t  gesehlossenen Augen vorgenemmea ~erden. 

6. Derselbe Versueh kanti aueh mit der Fussspitze durcbgeffihrt 
werden ahnlieh 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 gewShnlieh bei StSrung des Muskelgefiihls aafs Gerate- 
wohl andersartige Bewegungen. Bisweilen sueht sieh allerdings der 
Patient~ wenn er sieh seiner Lage bewusst ist, durch aktive Bewegungen 
zu orientieren (Fall 2). Die 5~aehahmung aufs Geratewohl ist zu ver- 
gleiehen mit dem Naehspreehen Sensoriseh-Aphatiseher, die ganz falsche 
Worte and Silben hervorbringen, ohne sieh selbst dieses Vorganges be- 
wusst zu werden. 

Beiden StSrungen ist es iiberhaupt gemeinsam -- wenigstens bei 
Verletzungen in oder nahe der Rinde --  dass die Kranken yon dieser 
Funktionstiirung keine Selbstwahrnehmung, kein deutliches Bewusstsein 
haben, was sebon Anton vor mehr als 20 Jahren erSrtert hat. 

A lb rech t  hat neuerdings darauf hingewiesen, dass Anton in 
Wiirdigung der Psychologic der Herderkrankungen das Symptom: ,,Das 
Fehlen der Selbstwahrnehmuag des'dureh eine Herderkrankung gesetzten 
Defekts" zuerst eingehend besehrieben und unter Beibringung mikro- 
skopiseh studierter Pr,~parate die grundlegenden Versuche zur Entwiek- 
lung der Pathogenese desselben gemaeht hat. Albrech t  hat diesen 
Yorgang deshalb ,Anton ' s  Symptom r genannt. 

In drei Ftillen bei denen Anton zuerst den Mangel der Selbst- 
wahrnehmung erwies, handelte es sich zweimal um Taubheit, einmal 
um Blindheit. Trotz ausreichender Klarheit waren sieh die Kranken 
ihres Defektes nicht bewusst. Dass Interess% die Aufmerksamkeit fiir 
die Sinneserregungen war aber teilweis % oder gRnzlich, zeitweise, oder 
immer verloren gegangen; auch war die Sehlussbildung defekt geworden, 
so dass die Kranken nieht dureh Vergleich yon einst und jetzt, oder 
dureh Vergleieh mit anderen gesunden Mensehen ihren Defekt erkannten. 
Zwei Fiille waren anatomisch untersueht. Es fanden sich beiderseitige 
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zentrale Erweichungen, die im wesentlichen die Assoziationsbahnen er- 
griffen hatten. Daraus zog Anton folgenden Schluss: 

.Das anatomische Hauptgeschehnis ist die Unterbrechung der 
Leitung zu vielen anderen entfernteren und nRheren Gehirnstellen; es 
erstirbt damit nach vielen Rindenteilen hin die gegenseitige Funktions- 
beziehung. Es steht ja ausser Zweifel~ d~s  die Funktion eines Gehirn- 
teils auch ohne eigene Verletzung yon anderen Teilen aus alteriert werden 
kann." Deshalb entstand ,Seelenblindheit fiir Blindheit" and ,,Seelen- 
taubheit fiir Taubheit." 

Nach Anton haben sich viele Autoren mit der Erkllirung dieses 
Symptoms befasst. H a r t m a n n  hat im Ausbau yon Anton ' s  Darlegungen 

�9 das Symptom als OrientierangsstSrung gesehildert. Dagegen haben 
Forscher sowohl anatomisch~ wie psychologisch den Mangel an Selbst- 
wahrnehmung anders wie Anton zu erkli~ren versucht~ ohne jedoch 
seine Anschauungen erschfittern zu kSnnen. 

Red l i ch  und Bonvie in i  haben Anton 's  Symptom ia 4 F/illen 
yon Blindheit untersucht. Sie haben gefunden, dass es bei doppel- 
seitiger zerebraler Hemianopsie mit absoluter Blindheit sehr h~tufig vor- 
kommt. Das Symptom sei ,weder durch die Annahme einer dauernden 
Verniclltung aller Gesichtswahrnehmungen und Gesichtsvorstellungen, 
noch durch vollst'~ndige ZerstSrung und Ausschaltung der optisehen 
Zentren und Bahnen und ihrer assoziativen u noch dureh 
St0rungen des Gedlichtnisses oder der Merkflthigkeit allein zu erkliiren, 
aber auch nicht durch Halluzinationen~ oder Konfabulation." Das 
Symptom hatte keine bestimmte lokaldiagnostische Bedeutung und sei 
an keine bestimmte L~sion yon Zentren oder Bahnen unbedingt ge- 
bunden! es ,stellt vielmehr eine Teilerscheimmg einer allgemeinen und 
hochgradigen Stiirung der Gehirnfunktion bei bestehender Blindheit dar." 
Aus der Verschiedenheit der in der Literatur beschriebenen Symptome 
ziehen sie den Schluss~ dass die anatomische Erkl~r.ung nicht him'eicht. 
Sie weisen auch darauf hin, dass bei mangelnder Selbstwahrnehmung 
die Endst~itten der Sinneswahrnehmungen nicht zerstSrt zu sein brauchen. 
Das Gleiche sei mSglich~ wenn durch eine allgemeine Erkrankung des 
Gehirns (Tumor cerebri) die allgemeine psychische Leistungsf~higkeit 
und gewisse psychisehe Funktionen besonders geschadigt sind. Sie 
suehen also ,aus der Psyche der Kranken, aus ihren Defekten auf 
psychischem Gebiete ein Verst~ndnis fiir dieses auff~llige Vorkommnis 
zu gewinnen." 

B o n h o e f f e r  ist der Ansicht~ dass eine Mitverletzung zahlreicher 
Assoziationssysteme wohl bei keiner Liision der Rinde und des Mark- 
mantels vermisst werden kann~ dass also noch etwas Besonderes dazu 
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kommen muss. Es kbnne vielleicht die geringe Dauer der Sinnesein- 
drficke eine Rolle spielen, indem sie die Erinnerung an die ungenfigende 
Leistung entschwinden lasst. Auch bestande eine Analogie mit der 
Korsakow'schen Psychose, wo auch das Bewusstsein des besteheaden 
Ausfalls fehlt und'der Ausfall dureh Konfabulation verdeckt wird. Im 
iibrigen sei Anton  in der Annahme, dass auch eine St6rung der Auf- 
merksamkeit in bezug auf das ausgefallene Sinnessystem wichtig sei, 
zuzustimmen. 

Bei den Ausfiihrungen der letztgenannten Autoren liegt die An- 
nahme nahe, Anton babe der Meinu~g Ausdruck gegeben, als ob seia 
Symptom zu bestimmter ]okalisatorischer Diagnose zu verwerten sei. 
A l b r e c h t  weist abet bei der Besprechung seiner 3Fiille darauf hin~ 
dass An ton diesen Standpunkt nicht vertritt, sondern dass er nur zeigen 
wollte, dass das Symptom bei gewissen Herderkrankungen vorkommt~ 
wobei er aus den bei diesen Herderkrankungea nachweisbaren anato- 
mischen Verhi~ltnissen eine ErklarungsmSglichkeit ffir die Entstehung 
dieses Symptoms gefunden habe. Anton hat auch nieht gesagt 7 dass 
das Symptom nur bei doppelseitigen Herderkrankungea vorkommt. 
Vielmehr hebt er, worauf auch A l b r e c h t  schon aufmerksam macht~ 
ausdrticklich hervor~ ,dass es noch weitere Gehirnverletzungen geben 
mfisse: auf dass der zentral gesetzte Ausfall einer Sinnesfunktoa dem 
Kranken selbst stets latent bleibe und dem Selbstbemerken sowie dem 
Bewusstwerden vOllig unzuganglich werde." 

Das Symptom kann also auch nach Anton bei den verschiedensten 
Herderkrankungen vorkommen. So finden wir den mehr oder minder 
stark ausgepragten Mangel der Selbstwahrnehmung in unseren Fallen 
yon Parietalerkrankungen. Die zum Tell schwere Defektzustande haben 
auf Denken und Stimmungslage der Kranken kaum eineu Einfluss; im 
Gegensarz zu anderen Patienten mit zerebralen Ausfallserscheinungen: 
bei denen der Defekt immer im Blickfeld ihrer Aufmerksamkeit ist. 
Solche Kranke nehmen yon den geschadigten Gliedmassen oft gar keine 
~otiz. Besonders charakteristisch ist Fall 4: wo der Kranke die linke 
KSrperseite, we durch den Nachahmnngsversuch deutliche Muskelsinn- 
stOruog nachgewiesen wurde: wie ein Anhangsel behandelt. Bei den 
fibrigen Fallen tritt der Mangel an 8elbstwahrnehmung weniger stark 
hervor? Allerdings gelingt es aueh im Fall 4 den Kranken durch 
Experiment zu fiberzeugen, dass er die linke Hand benutzen kann. 
Trotzdem dies Experiment haufig wiederholt wurde, hat er die erworbene 
Kenntnis yon der Gebrauchsfahigkeit der linken Hand schnell wieder 
vergessen. Er ignoriert die gebrauchsfahige Gliedmasse. Solche Falle 
sind mehrfach van Anton beschrieben. Er wies darauf bin, dass Kranken 
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mit halbseitiger L~hmung, besonders dann, wenn die zentripetal-leitenden 
Bahnen gleiehfalls mit betroffen siad, diese L~hmung nicht zum Be- 
wusstsein kommt, so dass mi~unt~r die betroffende K6rperh~ilfte iiber- 
haupt ignoriert oder kaum beachtet wird. Aufgefordert zu stehen oder 
zu gehen, machen sic immer wieder den u weil sie ihr Unver- 
vermSgen immer wieder vergessen. Aueh im Fall Kramer  nahm der 
Kranke yon seiner gel~hmten K0rperseite iiberhaupt kcine Notiz. Eben- 
so ignorierte er alles, was auf der soiaer Hemianopsie entsprechenden 
8eite sich abspielte. 

Beziiglich der einseitigen Lgsionea der Sehrinde - -  und das diirfte 
dann analog fiir andere Herderkrankungen zutreffen - -  hat Anton die 
Ansicht vertreten, dass einseitige Defekte nicht geniigen, dass die 
Hemianopsie st~ndig eine unbewusste bleibt. Wenngleieh die Sinnes- 
wahrnehmungen yon dieser Seite ausbleiben, auch die an diese sich an- 
schliessenden seelischen Verriehtungen die stete Aaregung und Erneuerung 
verlieren, so bloibe dem Kranken doeh die lVl6glichkeit, den Unterschied 
der Wahrnehmungen zwisehen rechts uad links zu unterscheiden~ ebenso: 
wenigstens teilweise den Zustand zwischen einst und jetzt, ebenso ver- 
bleibt der Vergieich mit anderen, gesunden Personen. 

Neben obiger Erkli~rung der mangelh:fften Selbstwahrnehmung 
diirfte abet zu beriicksicbtigen sein, class es sieh in unseren F~llen um 
Parietalerkrankungen handelt, yon denen ja bekannt ist, dass bei ihnen 
die Gesamtzahl der Bewegungsimpulse sich verringert und dadurch eine 
gewisse Bewegungsarmut eiatritt. 

Bei geringer oder nieht vorhaudener motorischer Schw~tche kann 
die Beeintriichtigung des zentripetalen Systems zun~ichst lange verborgen 
bleiben. Sic macht sieh zuerst bemerkbar bei komplizierten Bewegungs- 
mechanismen. So trat at~ch im Falle 1 die StSrung der Bewegungs- 
empfindungen zu Tage in dem Zusammenspiel der H~nde beim Stricken 
~nd der Toilette. W~hrscheinlich hatte im Anf~ng der Erkrankung das 
leidlich erhaltene Sebverm6gen das Fehlen des Muskelgefiihts kachiert, 
da ja dem Sehsystem Kontrolle und Koordination der Bewegungen zu- 
kommt. 

Rumpf  (zitiert nach A. Pick) sagt fiber dieses Thema: ,,Die Eia- 
fibung der Bewegung erfolgt von zwei wahrscheinlich rliumlich getrennten 
Zentren des Gehirns aus. Das eine dieser Zentren enthiilt Bilder der 
Empfindungen seitens der Haul, der 6elenke und Muskeln, wahrend in 
dem zweiten Zentrum die durch das Auge erhaltenen Bewegungsbilder 
deponiert werden. Von jedem dieser Zentren aus kann eine Bewegungs- 
innervation statthaben. Doch ist zu dieser Innervation die Empfindung 
der augenblicklichen Lage des zu innervierenden Teiles notwendig. 
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Diese Empfindung kann sowohl durch das Gefiihlszentrum~ als auf dem 
Wege des Auges erfolgen, so dass der Ausfall eines der Zeatren durch 
das andere gedeckt werden kann. Bei Ausfall beider (Lahmung des 
Gefiihlszentrumsund Augensehlusses) muss dagegen eine mehr oder weniger 
vollstandige Lahmung resultieren? Sind die Bewegungen unter doppelter 
Kontrolle erst eingefibt, so bedarf es zur Ausffihrung einer solchen nut 
der Anfangsinnervation. Es erfolgt dann die eigentliche Bewegung oder 
weitere Beeinflussung seitens der Sensibilitat." 

Erst mit Abnahme des Sehverm6gens dureh die Stauungspapille 
und durch die dedtlieher werdende Hemianopsie traten im Fall 1 die 
zentrifugalen Bewegungsstiirungen ltarker hervor. Der Einfluss der 
optischen Kontrolle machte sich auch im Falle 3 bemerkbar, wo bei ge- 
schlossenen Augen fiber OrientierungsstSrung geklagt wird. 

Wahrend in der grossen Mehrzahl der Falle die zentripetale und 
zentrifugale Bahn,~ wie schon oben bemerkt ist, in der Capsula interna 
oder in der Corona radiata gemeinschaftlich verletzt werden: so dass 
mit dem Verlust des Muskelgefiihls auch eine StSrung der Pyramiden- 
bahn einhergeht, bestand in den Fallen 1 und 3 keine nennenswerte 
motorische Schwache. In den Fallen 2 und 4 hatte sie sich erst mit 
der fortschreitenden Krankheit entwickelt. [m Fait 1 zeigte die mikro- 
skopische Untersuehunff, dass zwar die Muskelsinnbahn in der Rinde 
und nahe der Rinde zerstiirt war: wahrend die Pyramidenbahn keine 
nachweisbaren Veranderungen aufwies. 

Die zentrifugalen Bewegungsapparate scheinen im Verein mit den 
subkortikalen Bewegungsregulatoren ausreichend ftir zweckmiissige Be- 
wegungen: insbesondere auch ffir die Lokomotion. 

Die Schwere der Symptome tritt also in ihrer Ganzheit auf~ wenn 
sowohl das zentripetale~ wie das zentrifugalr System zusammen betroffen 
sind. Dann ist abet aueh die Wiedererlangung der Bewegung besonders 
behindert und der Verlauf ist viel langwiriger: als z. B. bei der ein- 
fachen Hemiplegie. 

Solche therapeutisch schwer zuganglichen BewegungsstSrungen 
konnten wir in der Kriegszeit wiederholt beobachten. Die orthopadisehen 
Apparate versagten wei~gehend, wenn die halbseitige Schwache auch 
dureh St~rungen des Muskelgefiihls kompliziert war. Selbst bei gut 
untersuehten Fallen wurde die zentripetale StSrung (Beeintriiehtigung 
des Muskelsinns) hi~ufiger fibersehen, was bei Anwendung des Nach- 
ahmungsversuches sehr leicht hatte vermieden werden kSnnen. 

Es ist bekannt, dass einseitige StSrungen (Erweichung, Ver- 
letzung, Geschwulst) im Stirnhirn und im Seheitelhirn durch Ersatz 
der Funktion und dureh Supptierungen ausgeglichen und kachiert 
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werden, leichter als z. B. die Yerletzungen der Zentralwindungen oder 
des Hinterhauptes. 

Betreffs des Stirnhirnes ist man der Ansieht ,  dass es subkortikal 
mit einem paarigen Organ% namtieh mit dem Rleinhirne~ verbanden 
ist, so dass ein Wiederersatz der Funktioa kortikal oder subkortikal 
stattfinden kann (Zinger le ) .  

Dagegen ist es noch unk]ar, wie bei Verletzung des Parietalhirns 
die FunktionsstSrtmgen latent werden. 

Die Muskelsinnbahnen verlaufen in der Schleife, miinden also zu- 
nachst 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 Erhaltung der basalen Ganglien geleistet, trotz der wenig 
entwickelten Hemisph~ren. 

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

Es ist also bier die MSglichkeit zur Supplierung dutch subkortikale 
Organe (subsidfitre Automatic) 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 F6rderung derselben. 
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