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Beitrag zur Analyse der cerebralen Hemiplegie.
Von
Dr. €. T. van Valkenburg,

Prosector und Arzt an der Inrenanstalt ,Meerenberg® (Holland).
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Der Symptomencomplex der halbseitigen Lihmung ist in den letzten
Decennien Gegenstand vieler Untersuchungen gewesen.

Vom Kklinischen, physiopathologischen und anatomischen Stand-
punkte hat man die Erscheinungen betrachtet, und allmihlich ist der
Begriff ,, Hemiplegischer Lihmungstypus“ als etwas Einheitliches in das
Bewusstsein der Aerzte iibergegangen, wenn auch die Erkliarungsversuche
fir die Genese vielfach differirten.

Nun findet sich freilich dieser ,Typus“ in einem ziemlich grossen
Procentsatz der Fille thatsichlich nicht vor; dennoch ldsst sich ganz
gut von einem solchen reden angesichis der grossen Menge demselben
entsprechender Fille. Ks wird zunichst in diesem Aufsatz von diesen
typischen Hemiplegien die Rede sein.

Sie bieten folgende Verhiltnisse im Residudirstadivum:

1. Einseitige Lahmung (Parese) — bezw. Contractur — des Mund-
facialis; v

2. Deviation der Zunge beim Herausstrecken nach der gelihmten
Seite;

8. Die eine obere Extremitit ist paretisch, wobei besonders zu be-
merken ist: .

Haltung: Der Arm wird an den Leib adducirt und nach innen
rotirt gehalten, die Schulfer ist gewdhnlich etwas gesenkt, der Ellbogen
ist mehr oder weniger — bis rechtwinkelig — gebeugt; der Vorderarm
meistens pronirt; das Handgelenk gebeugt, gestreckt oder in Mittel-
stellung; die Finger flectirt, der Daumen oft eingeschlagen, jedenfalls
adducirt.

Archiv f. Psyechiatrie, Bd. 43. Heft 3. 58
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Beweglichkeit: Alle Bewegungen sind eingeschrinkt, sowohl in
Bezug auf Kraftleistung, wie auf Ausgiebigkeit. Jedoch in sehr ver-
schiedenem Maasse.

Vollstindig aufgehoben sind fiir gewshnlich alle feineren Bewegungen
der Finger, sowie die Hebung des Oberarmes iiber die Horizontale. Die
iibrigen Bewegungen im Hand-, Ellbogen- und Schultergelenk sind alle
mehr oder weniger beeintrichtigt. Die hier sich prisentirenden Diffe-
renzen, sowie die verfinderte Art der Beweglichkeit wird weiter unten
besprochen werden.

Passiver Widerstand: Dieser ist am grossten, wo diejenigen
Bewegungen vorgenommen werden, welche der Haltung des hemiplegi-
schen Armes entgegengesetzt sind, also bei Abduction und Aussenrota-
tion des Oberarmes, Streckung des Vorderarmes, Supination der Hand,
Streckung der Finger.

4. Das paretische Bein, in glemher Weise betrachtet, zeigt fol-
gendes:

Haltung: Diese &ndert sich je nach dem Gebrauch, der vom
Gliede gemacht wird. Beim Liegen und Sitzen kann es mehr oder
weniger im Hift-, wie im Kniegelenk gebeugt sein, jedoch gewdshnlich
weniger als das gesunde. Beim Gehen ist es ganz regelmissig in diesen
heiden Gelenken, sowie anch im Fussgelenk gestreckt, wenn auch nicht
ad maximum. Der Oberschenkel ist adducirt.

Die Beweglichkeit ist in keinem der genannten Gelenke voll-
stindig aufgehoben; isolirte Zehenbewegungen sind gewdhnlich unmog-
lich, fir die tibrigen Bewegungen gilt das fiir die Armgelenke Ge-
sagte.

Der passive Widerstand verhilt sich #hnlich wie beim Arm;
er ist also erhdhi bei Beugung in Hiifte und Knie, bei Dorsalfiexion
des Tusses. _

Ueber den hier kurz skizzirten Befund bei Hemiplegie sind die
meisten Untersucher einig, namentlich gilt das von der Haltung und
vom passiven Widerstand. Die Meinungsverschiedenheiten in Bezug aunf
die Beweglichkeit werden spiter erdrtert werden.

Bekanntlich sind schon mehrere Theorien zur Erklirung des Typus
erfunden worden; die Meisten haben eine Zeit gelebt, ihren Nutzen ge-
habt wie manche andere, haben aber spiteren Untersuchungen oder
Einwénden nicht standhalten kénnen. Ich nenne nur die Namen Char-
cot, Yulpian, Brissaud.

Es eriibrigt sich die betreffenden Hypothesen zu dlscutlren um so
mehr, weil sie eher die Contractur als Erscheinung zu erkliren suchten,
als die ungleiche Vertheilung derselben tber die Muskulatur.
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Wernicke warl) war wohl der Erste, der tiefer einzudringen ver-
sucht hat in die Vertheilung der Paresen und Contracturen der hemi-
plegischen Korperhalfte. In verschiedenen Schriften ist spiter von
L. Mann2?) das Syndrom genauer analysirt, und von demselben Autor
stammt auch die Theorie iber Wesen und Entstehung der einseitigen
Lihmung und Contractur, welche heut zu Tage wohl der meisten An-
hénger sich erfreut. :

Bevor ich zur Auseinandersetzung meines eigenen Standpunktes
auf Grund eigener Beobachtungen schreite, scheint es angemessen schon
hier Mann’s Theorie vorliufig kurz wiederzugeben.

Nach diesem Autor sind die Antagonisten der contracturirten Mus-
keln gelahmt und hypotonisch, die Muskeln in Contractur sind nicht
oder wenig gelibhmt. Die nimlichen Pyramidenfasern, welche anregende
Impulse leiten fiir die Bewegungsinnervation bestimmter Muskeln sind
die Vermittler der Hemmungsimpulse fiir die Antagonisten. Bei der
Hemiplegie muss also, wo auch die Pyramidenbahn lidirt sein mdge,
immer als typische Folge Contractur der Agonisten, Hemmung (Lih-
mung) der Antagonisten eintreten. Wenn ausnahmsweise nicht die typi-
sche Contracturvertheilung sich vorfindet, sollen auch die typischen
Paresen fehlen.

Die Erklirung wird, ausser durch die genaue Analyse der hemi-
plegischen Bewegungsstérung, gestiitzt durch die Erfolge der Gehirn-
rindepreizung von Bubnoff und Heidenhain?®), Hering und Sher-
rington#).

Die schon in dem Aufsatze Mann’s nach meiner Meinang mit
Recht zuriickgewiesene Auffassung van Gehuchten’sS) gipfelt in der
Erwigung, dass, wihrend nur ein Theil der Muskeln gelihmt ist, der
antagonistische Theil solch ein Uebermaass an Innervation gewinnt,
dass er in Contractur gerith; eine weitgehende Uebereinstimmung also
mit Contracturen, bei peripheren Lihmungen, in den antagonistischen,
nicht gelihmten Muskeln.

Treten wir jetzt der Frage nach den anatomischen und physiolo-
gischen Folgen eines eine Hemiplegie erzeugenden Herdes niher.

1) Wernicke, Zur Kenntniss der cerebralen Hevmiplegie. Berliner klin.
Wochenschr, 1889. ‘

2) L. Mann, Ueber das Wesen und die Enistehung der hemiplegischen
Contractur. 1898.

3) Bubnoff und Heidenhain, Pfliger’s Archiv Bd. 26.

4) Hering und Sherrington, Pfliger’s Archiv Bd. 68.

5) van Gehuchten, Journal de Neurologie 1897, Semaine médicale
1898, Revue de Neurologie 1898.
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Wenn die Lihmung alt genug ist (und der Herd z. B. durch eine
Blutung dargestellt wird) diirfen wir den Zustand als residusir® be-
trachten. Anatomisch ist dann ein Theil der centrifugalen Hirnfaserung,
namentlich derjenige, welcher sich in die Pyramidenbahn fortsetzt, un-
terbrochen; es isf dann die absteigende secundiire Degeneration dieser
Biindel die Folge. ,

Physiologisch ist ein Rindenabschnitt, insbesondere auch die Regio
centroparietalis, von der directen Verbindung mit mehr peripherwirts
gelegenen Theilen abgeschnitten.

Es miissen also -alle Bewegungen, welche die Intactheit der Pyra-
midenbahn zur Voraussetzung haben fir ihr richtiges Zustandekommen,
in mehr oder weniger hohem Grade modificirt sein. Wenn fiir jede
Bewegungsform der Aufbau der nervisen Localisation genau bekannt
wire, wiirden wir ohne Weiteres im Stande sein, in jedem Falle, wo
auch die Pyramidenbahn eine Unterbrechung erfahren hitte, den Bewe-
gungsausfall zu bestimmen. Nun ist das aber bei weitem nicht der
Fall. Was wir Sicheres wissen in dieser Hinsicht muss um so mehr
vor allen Dingen verwendet werden, einen tiéferen Einblick in die Frage
zu gewinhen.

Dieses Princip in bewusster logischer Consequenz durchgefithrt zu
haben, ist das Verdienst v. Monakow’sl). Ks sei mir gestattet, seine
Betrachtungsweise der Contracturen, welche eigentlich der Ausgangs-
punkt meiner Auffassungen bildet, hier in Kurzem wiederzngeben.

v. Monakow sieht das Wesen der residusiven hemiplegischen Con-
tractur in einer Storung des kinetischen Gleichgewichtes, verursachi
durch die Lasion centraler Bewegungscomponenten, vor Allem der Pyra-
midenbahn. Diese Stérung ist nither zu qualificiren als eine abnorme
Verarbeitung der — in ganz oder fast ganz normaler Quantitit — zum
Cortex und subcorticalen Centren gelangenden sensiblen Erregungen
von. verschiedenster Herkunft zu motorischen Impulsen, in Folge des
Ausfalls eines Theils der wichtigsten centrifugalen Leitungswege. An-
dere Bahnen und Bewegungscentren werden dadurch in tdbermissiger,
ungewohnter Weise belastet; ein abnormer, so- zn sagen chronischer
Reizzustand in subeorticalen und spinalen Centren ist die nothwendige
Folge, welche in einem Theil der Muskulatur als eine chroniseche Con-
traction, eine Contractur, ihren Ausdruck findes.

Die specielle Vertheilung dieser letzteren wird verursacht durch
verschiedene, nur zum Theil bekannte Momente, unter denen .in letzter

1) v. Monakow, Gehirnpathologie. 2. Auil.
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Instanz — wofern es den Einfluss der spinalen Centren betrifft — auch
der Muskelquerschnitt eine Rolle spielt. :

Als wichtigste Ergebnisse der v. Monakow’schen Ausfilhrungen
seien nochmals hervorgehoben: 1. die den sensiblen Reizen zuge-
wiesene Rolle als causa remota jeder Contractur; 2. die Erkenntniss,
dass die hemiplegische Lihmung niher zu umschreiben ist als das Ver-
lorengehen der cerebralen Componente mancher Bewegungen und Be-
wegungsformen; 3. die These, dass es keinen eigentlichen Gegensatz giebt
zwischen gelihmten und contracturirten Muskeln.

Um einen tieferen Einblick in die Natur der Bewegungseinschrin-
kung resp. Modification, welche durch die Hemiplegie verursacht wird,
zu gewinnen, geniigt es nicht eine Untersuchung des Patienten, wie
minutits sie auch sein moge, im Residusirstadium vorzunehmen.

Wenn einmal die Contracturen gewissermaassen fixirt sind, hat die
Beweglichkeit im Ganzen, insbesondere jeme der nicht contracturirten
Muskeln so sehr gelitten, dass man oft ausser Stande ist, die primar
durch die Hemiplegie bedingten Schidigungen zu unterscheiden -von den
secundir, durch allerband Einflisse verursachten Verinderungen in der
normalen Beweglichkeit.

Wenn nun auch in vielen residuiiren Hemiplegien, wenn sie nicht
zu alt sind, nachweisbar ist, dass sich die Motilitit nicht so verhilt,
wie man es nach Mann’s Untersuchungen erwarten sollte, so ist es doch
hochst empfehlenswerth vor Allem auch in der Art des Zustande-
kommens der bleibenden Bewegungsstorungen Anhaltspunkte fir die
richtige Beurtheilung derselben zu suchen.

Es sei hier ein Fall, wo von Tag zu Tag ganz genau die Erschei-
nungen zu verfolgen waren, ausfithrlich beschrieben, namentlich in Bezug
auf die motorischen Symptome.

Fall 1Y).

Frau M. wurde operirt wegen eines Tumors in der Marksubstanz der
motorischen Zone des Armeentrums links. Der Tumor wurde exstirpirt; tief in
das Mark dehnte er sich aus. Die Operation darf also gelten etwa als eine, in
die Marksubstanz der Centralwindungen stattﬁndende Blutung, mit einem Rln-
dendefect in der Armregion.

Unmittelbar nach der Operation, die Patientin lag noch auf dem Opera-
tionstisch, war der Kniesehnenreflex rechts stark erhtht; es war im rechten
Arm und im rechten Bein jede Bewegung passiv schwer auszufiihren.

1) Aus der Ziricher Universitdtspoliklinik fiir Nervenkranke (Professor
v. Monakow). Die Gelegezheit zur tiglichen Beobachtung in der chirurgi-
schen Klinik verdanke ich der Liecbenswiirdigkeit Prof. Kronlein’s,
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Am nichsten Tage war es nicht im Interesse der Patientin sie niher zu
untersuchen. '

Nach 2 Tagen allgemeiner Hypertonus; rechis Mundfacialisparese, Zunge
nicht herausgestrecki: Mund dur ganz enig gedifnet; jede willkiirliche Bewe-
gung der rechtsseitigen Extremititen nnmdoglich.

Nach 5 Tagen wird der Mund besser geoffnet die Zunge etwa 1 cm vor-
gestreckt, Augenbewegunoen frei. Wegen der completen Aphasie ist es schwer,
sich mit der Patlentin zu verstindigen. Ich bediene mich also gewisser
Zeichen, die Patientin mit der linken Hand zu machen hat, als Reaction bei
der Sensibilitdtspriifang.” Dabei stellt sich berans, dass sie immer dieselbe Be-
wegung — rasch aufeinander folgendes Oeffnen und Schliessen der Hand —
macht, gleichgiiltig, ob sie nein (Hand 6ffnen) oder ]a(Hand schliessen) dussern
will. . Bei jedem Anlass, gleichsam als Antwort auf jede Frage, kehrt diese
Bewegung wieder zuriick. Auch einfache Einzelbewegungen mit den Fingern
der linken Hand werden erst nach vielem Suchen nachgemacht, dann aber
ganz richtig, nicht atactisch. Bekannter Instrumente (Scheere etc.) bedient sie
sich-mit der linken Hand ganz gut.

Das Greifen kleiner Gegenstinde mit der Linken geschieht unter geringem
Ausfahren; auch verfehlt der linke Zeigefinger die Nasenspitze immer um ein
weniges.

Allgemeine rechtsseitige Anisthesie, ausgenommen fur Schmerz stiirkeren
Druck, Hitze und starke Kalte, diese alle werden eher stirker, ]edoch erst nach
mehreren Einzelreizen, empfunden, mit einer gewissen Nachdauer. Séhnen-
reflexe rechts sehr verstirkt, Fussclonus, Babinski; links sind die Sehnenreflexe
leicht erh&ht; collateraler Patellarreflex (von links auf rechts); Bauchreflex
fehlt rechts.

Allgemeine Hypertonie bei-allen passiven Bewegungen; in vollstindiger
Ruhe scheinen’ indessen die Muskeln -des Oberarmes, des Ober- und Unter-
schenkels abnorm schlaff; die betreffenden Gliedtheile legen sich der Unter-
lage, auf der sie ruhen, viel flacher an, wie auf der gesunden Seite:

Nach 7 Tagen werden mit der linken (gesunden) Hand Knépfe richtig
auf- und zugemacht, Die allgemeine Antwortbewegung (Oeffnen und Schliessen
der linken Hand) ist verschwunden; sie verwechsell hei der Innervation noch
Daumen und Zelgeﬁngel der lmken Hand. Im Uebrigen wie vorgestern.

Nach 9 Tagen derselbe Befund. Bei ,Aufforderung Bewegungen it den
gelihmten Gliedmaassen zumachen, kommen symmetrlsohe ‘Vhtbewegungen zum
Vorschein; nicht umgekehrt. .

Nach 13 Tagen. Die Bewegungen der lmken gesunden Hand sind alle
méglich; als' Antwortzeichen benutzt sie aber die Handdffnung (ja) und die
Handschliessing (nein) immer falsch oder gar nicht, und zeigt eine gewisse
Verlegenheit. Tonus wie friiher.

Nach 19 Tagen. Der Widerstand bei passwen Bewegungen wihrend der
Untersuchung wechselnd: im Anfang mehr tiberwiegend bei passiver Vorder-
armbeugung und Unterschenkelstreckung, - ist nach einer halben-Stunde eher
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das Verhaltniss zwischen Flexoren und Extensoren umgekehrt.
Willkiirliche Bewegungen noch vollstindig unmdglich in den rechten Extre-
mititen. :
Nach 23 Tagen. Die rechisseitige Facialisparese bedeutend gebessert.
Das rechte Auge kann noch nicht einzeln geschlossen werden. Zunge gut vor-
gostreckt, etwas nach rechts deviirend. Reflexe wie frither; Spasmus bei pas-
siven Bewegungen allgemein, namentlich stark in den Beugern des Unter-
schenkels.

Nach 25 Tagen. Hypertonus insbesondere in den Vorderarmbeugern und
Oberschenkeladductoren; viel weniger stark in Flexoren und Extensoren des
Unterschenkels. Starker Schmerz in Hiift- und Kniegelenk bei passiven Be-
wegungen.

Nach 37 Tagen. Active Beweglichkeit in den rechten Extremititen: Ganz
leichte Beugung des Vorderarmes, minimale Streckung desselben; Adduction,
Abduction, Vor- und Hinterwérts-Bewegung des Oberarms im Schultergelenk,
alle etwa 300; all’ diese Bewegungen kraftlos. Das Bein wird ca. 150 ge-
streckt gehoben; die Beugung im Knie nur moglich bis 1350; ganz leichte
Ab- und Adduction des Oberschenkels. Fuss- und Handbewegungen vollstin-
dig unmoglich. ‘

Facialisparese nur noch beim Mundspitzen und Augenschliessen merkbar;
Zunge noch ganz wenig nach rechts beim Vorstrecken. Leichter Nystagmus.
Reflexe wie friiher.

Nach 44 Tagen. Die Hand wird bestdndig in Pronation gehalten, die
Finger leicht flectirt, der Daumen eingeschlagen, die Hand in Mittelstellung,
Activ sind mdglich:

Vorderarmbeugung und -Streckung fast total, aber mit wenig Kraft.

Oberarmabduction etwa 459, immer mit leichter Bewegung nach vorne;
nach passiver Abduction wird die Adduction ziemlich unregelmissig ausge-
fiihrt: zuerst contrahirt sich der mittlere Theil des Deltoideus, so dass der
Arm stehen bleibt; der Deltoideus erschlafft dann, wihrend sich Pectoralis
und Latissimus dorsi abwechselnd contrahiren; zuletzt wird der Arm nach
vorne adducirt.

Schulterhebung nur gering, unter Adduction des Oberarmes nach hinten.

Das Bein wird in toto etwa 300 gestreckt gehoben unter Dorsalflexion des
Fusses. Bei willkiirlicher Beugung des Fusses gleichfalls Hebung des ganzen
Beines, Beugung des Unterschenkels fast ganz unmoglich; es spannen sich
alle Muskeln des Kniegelenkes — auch die Beuger — an, nnd das Knie wird
gestreckt gehalten.

Nach 65 Tagen. Noch immer ist bei passiven Bewegungen kein Unter-
schied zwischen Beugern und Streckern nachweisbar.

Willkiirliche Bewegungen ziemlich wie oben. Bel dem Versuch eine Faust
zu machen, wird immer der Vorderarm gebeugt, der Oberarm
adducirt.

Nach 79 Tagen. Vorderarmbeuger und Unterschenkelstrecker zeigen
etwas grosseren passiven Widerstand als die im entgegengesetzten Sinne wir-
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kenden Muskeln. Das Gehen ist in den letzten Tagen wieder goiibt. Reflexe
wie frither.

Nach 93 Tagen. Noch immer wird die Hand weder gedffnet, noch ge-
schlossen. Vorderarmbeugung und -Streckung verbessert. Der Oberarm wird
nicht bis zur Horizontale gehoben.

Flexion des Unterschenkels nach einiger Uebung in Seitenlage méglich
bis nahezu 90%. In Rickenlage macht sie auf Commando: ,Kniebeugen®
immer: Oberschenkelbeugung, Fussdorsalflexion, Grosszehenextension; das
Knie bleibt gestreckt.

Nach 97 Tagen. Ts werden heute die zuriickgekehrten Willkiirbewe-
gungen ndher gepriift.

Vorderarmbeugung und -Streckung werden beide mit etwas grossever
Kraft ausgefiihrt. Die Streckung wird aber — in Riickenlage — wenn man die
Patientin ohne Weiteres dazu auffordert, nur sehr schwierig, langsam, -unter
fortwahrendem Wechsel in der Contraotlon von Beugern und Streckern — zu
Ende gebracht.

Unterstiitzt man hmgegen, wihrend die Patientin in Riickenlage liegt,
den Oberarm, so erfolgt die Streckung des Vorderarms ganz prompt. Mit der
Beugung des Vorderarmes wird die Patientin schon etwas besser fertig; ohne
Fixirung des Oberarms durch die Hand des Untersuchenden gelingt aber auch
diese Bewegung weniger glatt; es wird dann der Ellbogen ziemlich fest gegen
die Unterlage gedriickt. In aufrechter Haltung der Kranken erfolgt die Flexion
des Vorderarmes — wenn der Arm vorher frei herabhing — unter Adduction
des Oberarmes nach vorne oder, insbesondere, nach hinten.

Handschliessung und -Oeffnung beide nur angedeutet. Im Handgelenk
erfolgt Beugung leichter als Streckung; der letzteren wird deutlich durch die
Contractur der Fingerbeuger entgegen gearbeitet. Beim Versuch zum Faust-
machen ist keine Andeutung von Handstreckung vorhanden; ebenso wenig ist
der Versuch zur Hand6ffnung begleitet von Flexion im Handgelenk.

Streckung und Beugung in den unteren Extremititen wie friiher,

Rotationen im Hiifigelenk unmdglich, Adduction des Oberschenkels, nach
passiver Abduction, wird, wenn auch kraftlos, gemacht; Abduction wird ge-
macht, wenn das Bein extendirt gestiitzt wird.

Nach 112 Tagen. Zu den obigen Bewegungen sind jetzt noch Rotation
nach innen und nach aussen im Hiiftgelenk gekommen, die letztere Bewegung
bestimmt kriftiger. Ab- und Adduction des Oberschenkels merkbar gebessert.
Der Formunterschied in Ruhelage zwischen gesunder und kranker Seite in Be-
zug auf die Vergrosserung des transversalen Durchmessers im Oberschenkel
und Waden des paretlschen Beines besteht noch immer sehr deutlich wie im
Anfang ‘

Es musste jetzt durch fussere Umstinde die weitere Beobachtung
dieses Palles abgebrochen werden; sie genligt indessen fiir den Nach-
weis der Entwicklung und langsam sich vollziehenden Verfinderung einer
hemiplegischen Bewegungsstorung.
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[ch will hier gleich eine andere Beobachtung eines Falles anreihen,
wo der Residuiirzustand bereits bei der ersten Untersuchung ent-
wickelt war,

Fall IL.

W. K., 29 Jahrel) erlitt vor 5 Jahren wahrend oder nach einer acuten
Nephritis (welche nachher ausheilte) eine Apoplexie; rechtsseitige Hemiplegie
mit Aphasie. Die letztere verschwand nach ca. 14 Tagen. Nach etwa sechs
Wochen soll die willkiirliche Beweglichkeit im Beine, nach 10 Wochen die-
jenige im Schultergelenk zurickgekehrt sein. Nach 3Monaten erlernte er wieder
das Gehen. )

Die neurologische Untersuchung ergab folgende Abweichungen: Linke
Pupille eine Spur kleiner als die rechte; linke Augenspalte ebenfalls. Linker
Mundfacialis leicht paretisch (Augen werden beide einzeln geschlossen). Zunge
deviirt kaum merkbar nach links.

Die Sprache ist in Bezug auf die Lippen- und Zungenconsonanten um ein
Weniges unschérfer als normal.

Der rechte Arm ist in typisch-hemiplegischer Haltung. Die Hebung der
Hand zum Kopf erfolgt unter Abduction des Oberarmes, etwas nach hinten;
der Vorderarm wird activ gebeugt und gestreckt; beides aber etwas langsam;
namentlich die Streckung unter gleichzeitiger zu starker Contraction der Vor-
derarmbeuger, so dass die Extension stossartig geschieht.

Handdffnung ganz, Schliessung fast ganz unmdoglich, abgesehen vom
passiven Zug; Dynamometer — 0. Binzelbewegungen der Finger aufgehoben.
Umfang: Oberarm rechts — links; Vorderarm rechts =25 cm, links = 28 cm.

Elekirische Erreghbarkeit etwas herabgesetzt im paretischen Arm. Das
rechte Bein ist in Extensionscontractur; in den grossen Gelenken werden alle
Bewegungen activ ausgefiihrt, auch Kniebeugung; die letztere mit erheblich
geringerer Kraft als die Streckung.

Es werden die Zehen activ flectirt und extendirt. Strimpell’s Pkinomen.

Alle Sehnenreflexe rechts erhtht; Fussclonus, Patellarclonus, Babinski
nach einigen Stichreizen, Hautreflexe normal. .

Schon nach 14 Tagen, bei geeigneter Behandlung, ergab der Handedruck
einen Dynamometerausschlag von 6 kg, welcher nach weiteren 4 Wochen zu
21 kg anstieg (rechts 38 bis 40 kg).

Indessen lernte er auch allm&hlich die rechte Hand, wenn nicht gleich
zuvor die Beuger zu viel angestrengt waren, GOffnen; die Vorderarmstreckung
erfolgte immer etwas prompter; der Arm wurde fast vertical gehoben, aber
immer noch unter Abduction des Oberarmes. Im Bein blieb die Motilitit im
Wesentlichen gleich.

Es ist noch zu erwdhnen, dass die Sensibilitit stets vollstindig intact
war; auch das Muskelgefiithl in den paretischen Gliedern, auch die Stereogno-
sie, sowie alle Sinnesorgane.

1) Aus der Ziricher Universititspoliklinik f. Nervenkr.
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Wenn wir an der' Hand der beschriebenen Fille die Motilitit der
hemiplegischen Korperhilfte niher betrachten, so ergiebt sich: 1. in
Bezug auf die Haltung: Diese hat auch in frischen Fillen schon ziem-
lich bald die Tendenz zum Residuirtypus. Mit dem Unterschiede aber,
dass es hin und wieder Zeiten giebt, -wo- die Gelenkstellung, 7 B. im
Eilbogen gerade dem Bleibenden entgegen gesetzt ist (Extensmn), ohne
ersichtlichen Grund findet man ofters Wechsel in der Position.

2. In Bezug auf den Widerstand bei passiver Bewegung, dass
derselbe wihrend der Entwicklung des definitiven Zustandes fir die
verschiedenen Bewegungen ziemlich gleich sein kann. 8o ist am 65. Tage
des ersten Falles noch die Gleichbeit des passiven Widerstandes bel
Flexionen und Extensionen notirt. Im zweiten Falle war bei der ersten
Untersuchung  der passive Widerstand der contracturirten Muskeln —
also bei den der Contractur entgegengesetzten Bewegungen — betracht-
lich hoher als derjenige der nicht contractuirten; indessen war spiter
diese Differenz eine viel weniger in die Augen fallende.

8. In Bezug auf die willkiirliche Beweglichkeit verschiedenes. Die
Sonderbewegungen der einzelnen Finger sind vollstindig auigehoben;
die Bewegungen in ‘den iibrigen grosseren Gelenken sind aber vielmehr
nur modificirt. Merkwiirdig ist vor Allem, dass im ersten Fall Vorder-
armbeugung und -Streckung acht Tage nach einander (am 37., resp.
45, Tag) zuriickkehrten, wihrend im zweiten Fall die Vorderarmstreckung
schon bei der ersten Untersuchang, wenn auch ungeschickt, ausgefiihrt,
wurde. ‘ i

Ich will hier gleich .bemerken, dass ich fiir die Darstellung des
residusiren Typus einen ziemlich leichten Fall gewihlt habe, weil hier
die verschiedenen Storungen mehr oder weniger in Nuce alle vorzufin-
den’ sind, wihrend man andererseits’ gerade hier durch die relative
Restitution besser im Stande ist, das Verhalten der hemiplegischen Be-
‘wegungsstétungen zur normalen Motilitit im Allgemeinen zu wiirdigen.
Denn gerade in der Art, in der die erhaltenen und wieder erlernten
Bewegungen zu Stande kommen, ist " das Wesenthche nach meiner
Meinung, zu seben.

Ausser den definitiv. verlorenen Zlelbewegungen ist keine einzige
Bewegung. hier ginzlich aufgehoben. Nur haben alle erhaltenen moto-
rischen Leistungen gegeniiber friiher eine Einbusse erlitten, wenn auch
in verschiedenem Maasse. )

Ich habe schon erwihnt, wie in beiden Fillen die Vorderarmexten-
sion unter tbermissiger Contraction der Vorderarmbeuger ausgefithrt
wurde; um dennoch die Streckung zu erreichen, mussten- absatzweise
die Beuger erschlaffen; die Bewegung kam dadurch nie fliessend zn
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Stande; aber auch die Beugung des Vorderarmes wird, namentlich im
ersten Falle, nicht ohne Complication ausgefiihrt, wenn der Oberarm
nicht passiv unterstiitzt wird: es wird dann immer der Oberarm nach
hinten, seltener nach vorne, adducirt. Ganz regelmissig, und bei fast
jeder Hemiplegie, auch derjenigen leichteren Grades, aufzufinden ist die
Abduetion — gewdhnlich etwas nach hinten — wenn die Hand nach
dem Kopf gefiihrt werden soll.

Beim Gesunden vollziebt sich diese Bewegung ganz fliessend: der
Vorderarm, — eventuell auch die Hand in Supination — wird recht-
winklig flectirt; wihrend der weiteren Flexion wird der Oberarm etwas
nach- vorne gehoben und etwas adducirt.

Beim Hemiplegiker hingegen wird schon wihrend der Beugung des
Vorderarmes die Schulter nicht fixirt, sondern wird, wie beim ersten
Falle bereits erwihnt, der Oberarm nach hinten gefuhrt bei der Hebung
der Hand nach der Nase wird er nach aussen gehoben.

Die fiir den normalen Menschen ganz einfache Bewegung findet
beim Hemiplegiker unter unniitzer motorischer Verschwendung statt.

Etwas Aehnliches findet man an der unteren Extremitiit. Als der
Kranken des ersten Falles am 44. Krankheitstage aufgegeben wurde,
das Knie zu beugen, spannte sie die Strecker und Beuger des Unter—
schenkels an, und eine Flexion wurde nicht erreicht.

Erst nachdem diese Bewegung mehrere Tage, namentlich in Seiten-
lage (auf der gesunden Seite) geiibt worden war, wurde sie allmihlich
erlernt; sie erfolgte aber bis zuletzt in derselben Weise wie die Vorder-
armstreckung, und wie die nimliche Bewegung beim zweiten Patienten
im Anfange der Behandlung. Weiter gehért hierher die Dorsalflexion
des Fusses bei Beugung des Beines im Hiiftgelenk. Bekanntlich ist die
Erscheinung von Striimpell zuerst genauer beschrieben worden; sie
ist von demselben Gesichtspunkte aus zu betrachten wie die anderen
hier genannten , Luxus“-Bewegungen. Nur ist noch bemerkenswerth, dass
sie ‘im ersten Falle auch erfolgte bei der Hebung des gestreckten
Beines, und dass umgekehrt die Dorsalflexion des Fusses dieselbe Hebung
ebenfalls regelmissig zur Folge hatte; zu diesen beiden Bewegungen
gesellte sich iibrigens stets noch die Grosszehenextension.

4. Die Sehnenreflexe verhielten sich in der - iiblichen Weise: sie
waren stark erhoht; Babinski’s-Oppenheim’s Phinomen im ersten,
das erstgenannte Phiinomen (nach mehreren Reizen) im zweiten Falle.
Nur muss noch bemerkt werden, dass im ersten Falle gleich von An-
fang an die Erhohung der Schnenreflexe, ebenso wie auch der grossere
passive Widerstand, sich vorfand. Bekanntlich bildet dieser Befund
nicht eine feste Regel. '
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5. Die dussere Form der einzelnen Gliedabschnitte war im ersten
Falle' bis zum Ende der Beobachtung in Vergleich mit  derjenigen der
gesunden Seite in Ruhelage verbreitert; die betreffenden Muskeln hatten
mit der Unterlage eine gréssere Contactfliiche.

Im zweiten Falle war keine Spur davon zu finden.

1I.

Auch wenn die fussere Erscheinung einer Hemiplegie vollstindig
gepau und ausreichend analysirt wire, wiirde man doch noch immer
bei der Interpretation, namentlich der nervisen zu Grunde liegenden
Ursachen, eine gewisse Unsicherheit empfinden, und diese Unsicher-
heit wiirde ganz gewiss Erklsirangshypothesen zu Tage fordern.

Nun wird natiirlich jede Hypothese mehr oder weniger pour le be-
soin de la cause gemacht; und der frilheren, anfangs schon kurz er-
wihnten, haftet dieses Merkmal ganz deutlich an.

Viel weniger scheint dies der Fall zu sein mit der angefithrten
Theorie Mann’s, welche sich ja zum Theil auf physiologische Experi-
mente iiber Hirnrindenreizung stiitzt, und mit diesen sich theilweise in
Einklang befindet. Wegen des grossen Interesses der Sache, sowie wegen
der sehr verbreiteten Anerkennung, welche der Mann’sche Erklarungs-
versuch gefunden hat, sei es mir gestattet, auf denselben etwas niher
einzugehen, ohne zunichst die Ergebnisse meiner eigenen Untersuchung
und Ueberlegung in den Vordergrund zu schieben.

Die Richtigkeit des Nachweises der gegenseitigen Beziehungen der
contracturirten und der gelihmten Muskeln sei vorldufig angenommen.
Wie bereits gesagt wurde, soll nach Mann der Grund dieses Gegen-
satzes liegen in der Kigenschaft der Pyramidenfasern (welche immer
theilweise, nie ganz gestort sein miissen, obne dass die Lisionsstelle
einen wesentlichen Einfluss hiitte) zugleich Erregungsimpulse fiir die
Agonisten, Hemmungsimpulse fiir die Antagonisten zu leiten. Offenbar
ist diese Annahme gar kein zwingender Schluss; nur wiirde sie sich
ganz gut in Einklang befinden mit dem von Mann behaupteten Zustande
in der Muskulatur der hemiplegischen Korperhiilfte.

Eine eigentliche physiologische Stiitze bekommt sie erst durch die
Rindenreizungsexperimente von Hering und. Sherrington?).

Schon etliche Jahre vorher war von Bubnoff und Heidenhain?)
nachgewiesen worden, dass verschieden starke Reizung einer nimlichen
bestimmten Rindenstelle,” in einer Muskelgruppe Contraction, bezw.

1) Lo
2) Lo
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Erschlaffung verursacht; Hering und Sherrington zeigten am Affen,
dass von bestimmten Punkten des Cortex aus sowohl Verkiirzung ge-
wisser Muskelgruppen als auch Erschlaffung ihrer Antagonisten durch
den elektrischen Strom sich hervorrufen lasse; weiter, dass sehr schwache
Strome nur den letztgenannten Erfolg erzeugten; wihrend die Antago-
nistencontraction unterblieb.

- Es wiren also immer an derselben Stelle localisirt die Aetivi-
rung einer gewissen Bewegung und die Hemmung der antagonistischen?).

In einer einfachen Beobachtung am Lebenden, bez. an sich selber,
erblickt Hering die Bestitigung der durch Rindenreizung gefundenen
Thatsache, dass hei Contraction der Agonisten die Antagonisten ad
maximum erschlaffen. Wenn man durch einen uniiberwindlichen Wider-
stand die Ausfiihrung einer energischen Plantarflexion des Fusses ver-
hindert, fihlt man deutlich die Sehnen auf dem Dorsum pedis, die
Dorsalflectoren sich erschlaffen. Die Beobachtung ist zweifellos richtig
und lisst sich ebenso leicht bei verschiedemen anderen Bewegungen in
den verschiedenen Gelenken nachweisen.

Der Schluss aber, dass bel jeder gewollten Bewegung eine maxi-
male Erschlaffung der Antagonisten dieselbe einleitet, scheint mir in-
dessen nicht gerechtfertigt zu sein. Die ganze Auffassung dieser beiden
Erscheinungen — (der central und der peripher gefundenen) — ist ent-
scheidend fiir, bezw. sie wird beherrscht durch die Begriffsbestimmung
der Muskelsynergie.

Es sind npatiirlich die nervise Grundlage und die Mechanik der
Muskelsynergien gesondert zu betrachten.

Was zunichst die letztere anbelangt, so ist man von jeher gewohnt
(und in Mann’s Theorie wird dies consequent durchgefiihrt), bei jeder
Bewegung zu sprechen von agonistisch und antagonistisch wirkenden
Muskeln. Man muss sich indessen klar sein, dass dieser Gegensatz ein
rein kiinstlicher ist, ja dass er eigentlich den wirklichen Verhiltnissen
nicht geniigend Rechnung trigt. Ich wiisste wenigstens nach genauer
Priiffung nicht  zwei Extremititenmuskeln zu nennen, welche einander
genau entgegengesetzt arbeiteten. Es wire daher nur von antagonisti-
schen Bewegungen zu reden.

Nun war man seit Duchenne?) gewdhnt als Postulat fiir das
regelrechte Zustandekommen einer gewollten Bewegung die gleichzeitige

1) Es leuchtet ein, dass die Ansichten der genannten Autoren sich voll-
kommen widersprechen; ich habe aber aus den Publicationen nicht den Ein-
druck gewonnen, dass bei den Versuchen jeweilen die ndmlichen Reizpunkte
gewihlt wurden.

2) Duchenne, Physiologie des Mouvements., Deutsch von Wernicke.



912 . . Dr. C. T. van Valkenburg,

Innervation zur entgegengesetzten Bewegung zu betrachten, welch’ letztere
zur Erreichung des motorischen Effectes allmihlich nachzulassen hiitte.

Nach Hering’s Darstellung wiirde dagegen jede Bewegung einge-
leitet werden durch die maximale Erschlaffung der entgegengesetzt arbei-
tenden Muskeln. Nun ist aber jede Bewegungsform, mag sie auch noch
so einfach sein, immer das Product einer Synergie; und es wire ein-
seitig, wenn man nur die auffallend activen Muskeln als an der Synergie
betheiligt ansehen wiirde®). Wenn man z. B. den Vorderarm, wihrend
die Hand in Mittelstellung herabhingt, beugen will, ohne weitere Be-
wegungen zu machen, so miissen erstens die Schulter und der Oberarm
fixirt werden, um den Flexionsmuskeln fir den Vorderarm den festen
Stiitzpunkt zu gewdhren, und die Vorwartsbewegung des Oberarmes, —
in Folge der Bicepscontraction -— zu verhindern.

Weiter muss zur Einhaltung der Mittelstellung, in der sich die
Hand befindet, der Supinationsneigung des Biceps, durch die Pronatoren
entgegen gewirkt werden; endlich miissen die Vorderarmstrecker allmgh-
lich erschlaffen zur Erméglichung der vorgenommenen Bewegung iiber-
haupt, insbesondere aber auch mitarbeiten zur Einhaltung der Vorder-
arm-Handstellung.

Der Antheil der Vorderarmuskeln, obwohl weniger bedeutend, ist
natiirlich auch im Auge zu halten. Nun findet die Vereinigung aller
genannten Muskeln zum motorischen Effect selbstverstindlich nicht ein-
fach nach dem Schema Agonist-Antagonist statt; vielmehr wechselt von
Moment zu Moment bei jeder kleinsten Stellungsiinderung die absolute
und relative Rolle der sich betheiligenden Muskeln und Muskelantheile.
Bei der gegeniibergesetzten Bewegung, -der Vorderarmextension, werden
alle, bei der Flexion in Anspruch genommenen Factoren auch wieder
beniitzt; nur ist jhr gegenseitiges Verhalten, jhr relativer dynamischer
Werth zum Theil ein ganz anderer; eine andere Synergie arbeitet hier.

Nach meiner Betrachtungsweise wire also eine Synergie nicht ab-
zuleiten aus der Wirkungsweise derjenigen Muskeln, deren Contraction
am augenfilligsten die geforderte Bewegung hervorbringt, sondern aus
dem Zusammenwirken sehr verschiedener Muskelgruppen, Muskeln und
Muskeltheile, — deren Hauptfunction zum Theil ibrigens eine ganz an-
dere sein kann — zu einem bestimmten motorischen Effect. Die Wir-
kungsweise der sogenannten antagonistischen Muskeln betrachte ich also
als einen integrirenden Bestandtheil der Synergie selber. Wenn ich von
der Wirkungsweise der sogenannten Antagonisten rede, befinde ich
mich in Gegensatz zu Hering und zu seiner Deutung der Erschlaffung

1) Vergl. die rotatoren und collateralen Synergisten Forster’s.
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der dorsalen Fusssehnen bei behinderter Plantarflexion. Ich glaube nim-
lich, dass der von Hering aus dieser Beobachtung gezogene Schluss
unrichtig ist. Sein Nachweis gelingt namlich nur, wenn man den un-
tiberwindlichen Widerstand beniitat.

Wie ich auch gesucht habe bei den verschiedensten Versuchsobjec-
ten, Menschen und Thieren, es ist mir niemals gelungen bei einer nor-
malen, physiologischen, in ibrem Zustandekommen nicht behinderten
Bewegung den fraglichen Nachweis zu fiihren.

Die Erklirung liegt nach meiner Meinung in dem Widerstand gegen
die motorische Leistung. Bei der physiologischen, unbehinderten Be-
wegung geht Hand in Hand mit der fortschreitenden Contraction, eine
allmahliche Erschlaffung gewisser anderer Muskeln, bezw. Muskeltheile;
wenn der Bewegungseffect erreicht ist, dann ist anch die grosste Er-
schlaffung der-sogenannten Antagonisten eingetreten; dieser Zustand der
maximalen Relaxation wird, bei behinderter Ausfilhrung der Bewegung,
gewissermaassen anticipirt, weil die zum Effect hauptsiichlich herange-
zogenenen Muskeln durch das Hinderniss nicht nur sofort zur maximalen
Contraction gebracht werden (wihrend bei den gewghnlichen Bewegungen
diese Contraction allmihlich anschwellend erfolgt), sondern auch die
die Bewegung gewissermaassen abstufenden Muskeln, die sogenannten
Antagonisten, zur womdglichen Erleichterung der Contraction, bezw.
der Ueberwindung des Widerstandes, auch von Anfang an maximal er-
schlaffen. Nach meiner Meinung ist also das Beispiel gerade unphysio-
logisch, die Innervation bei dieser Bewegung ist eine abnorme; es muss,
wenn unter diesen Umstdnden der motorische Effect dennoch erzielt
wird, eine abnorme, uncoordinirte Bewegung zu Stande kommen.
Und dies ist thatsichlich der Fall.

Wenn, um beim n#mlichen Beispiel zu bleiben, der Widerstand
plotzlich beseitigt wird, so folgt der Fuss ibermissiz dem Zuge der
Plantarflectoren; es werden aber, entweder schon wihrend der Bewe-
gung, oder wenn diese zu schnell von statten geht, unmittelbar nach-
her, die Dorsalflectoren contrahirt, welche Contraction zwar keinen Be-
wegungseffect hat, aber doch ein Hinweis ist auf die natiirliche Fanc-
tion dieser Muskeln bei der normalen Plantarflexion, nimlich die der
allmihlichen Contractionsverminderung.

Wenn meine Auffassung der synergischen Wirksamkeit der soge-
nannten Antagonisten richtig ist, muss auch die bei Rindenreizung zu
Tage tretende Erscheinung keinen Widerspruch gegen diese enthalten.

Nun lisst sich offenbar die von einem Punkte aus zu erzielende
Contraction der Agonisten und Relaxation der Antagonisten gerade so
gut deuten als zwei DBestandtheile derselben Synergie, als, wie
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Hering es annimmt, die Aectivirung der einen, die Hemmung der
contriren Muskelgruppe. Nur bliebe zu erkliren, warum die ,antago-
nistische“ Erschlaffung auch einzeln zu erreichen ist, warum diese (bei
schwachen Strémen) schon auftritt vor der Agonistencontraction. Die
Frage geht ganz parallel derjenigen, die gestellt wurde bei der Ana-
lyse der Muskelwirkung am Gliedtheil. .

Auch hier ist die Antwort eine gleichartige: gerade wie dort durch
Einschaltung eines uniiberwindlichen Widerstandes, der Fussstreckung
eine abnorme Aufgabe gestellt wurde, deren Folge eine abnorme, i. e.
uncoordinirte Muskelthitigkeit war, so wird auch hier durch den elek-
trischen Strom die Gehirnrinde inadaequater Weise gereizt, wodurch
eine Bewegung erzeugt wird, die der physiologischen, gewollten, nicht
gleich zu stellen ist. v

BEs ist aunsser jedem Zweifel, dass fir die Localisation von Bewe-
gungen gewisser Gliedtheile die Gehirnrindereizung von der allergross-
ten Bedeutung gewesen ist; auch haben die Reizversuche ihren Antheil
dazu beigetragen, festzustellen, dass in der Rinde nicht die Bewegungen
einzelner Muskeln, sondern nur Bewegungsformen, verwickelte Synergien
vertreten sind. Ueber die Art dieser Verfretung herrscht indessen, wie
mir scheint, noeh immer manches Missverstindniss. Wenn man absieht
von denjenigen, deren Zustandekommen nach vielfiltiger Erfahrung nur
moglich ist, durch unmittelbare Mitwirkung der Regio Rolandica (im
Allgemeinen die feineren Zielbewegungen und Fertigkeiten), so kann
man von den ibrigen, allen gréberen —, phylogenetisch alten Einstel-
lungsbewegungen etc, — nur soviel sagen, dass es fiir diese im Cortex
gewisse, ziemlich eng umgrenzbare Stellen giebt, von welchen sie
am leichtesten in Gang zu setzen sind. Fiir viele dieser Bewe-
gungen, damit sie wenigstens im Rohen ausgefiihrt werden konnen,
ist, wie bekannt, der Cortex nicht unumganglich nothwendig. Es wird
diese Thatsache iibrigens auch bestatigt durch den Nachweis, dass der
elektrische Reiz, auch wenn er in der inneren Kapsel angreift, die nim-
lichen Bewegungen, wie vom Cortex aus, in der Regel auszulosen ver-
mag. Ja selbst bei noch mehr distal angewendetem elektrischen Reiz
werden immer wieder synergische Bewegungen zur Ausfilhrung gebracht;
- nur nehmen die Bewegungen einen stetig primitiveren Charakter an,
und nihern sich den Grundbewegungen (Einstellung der Gelenke), je
mehr man sich vom Kopfende entfernt.

Ich fiithre dies Alles deshalb etwas umstdndlicher aus, weil von
einer Localisation schlechthin im Cortex nur dann die Rede sein kann,
wenn man bei der Beurtheilung von Rindenreizungserfolgen sich stets
bewusst ist, dass man durch die Application eines Reizes am Cortex
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immer eine zusammengesetzte Reihe von niederen — subceorticalen und
spinalen — Centren in Action versetzt, . Nun ist man aber keineswegs
berechtigt, die durch Elektrisirung des Cortex erzeugten Bewegungen
stets den normalen gewollten Bewegungen gleich zu setzen. Im Gegen-
theil, es leuchtet ohne Weiteres ein, dass der Impuls zur physiologischen
Bewegung das Zusammenwirken einer ganzen Kette centripetaler sowie
intracorticaler Neuronencomplexe zur Voraussetzung hat. Dieser nor-
male, unendlich complicirte Antrieb zur Ausfitbrung einer intendirten
Bewegung, wird durch den elektrischen Strom hiufig einfach bei Seite
geschoben, gewissermaassen ignorirt, und der ausgeldste motorische Act
kann dem physiologischen unmdglich genau an die Seite gestelit wer-
den; es mdgen wohl die Hauptbestandtheile des letzteren auch im er-
steren vertreten sein, der feinere Ausbau, die eigentliche Niancirung
der Bewegung bleibt aber aus; es kommt da eher ein kiinstliches Schema
als die wirklich physiologische Bewegung selber zu Stande. Es fehlt
algo fiir die durch Cortexreizung artificiell hervorgerufene Bewegung die
intracerebrale und intracorticale Vorarbeit; und in dieser Thatsache er-
blicke ich den Grund des vom Physiologischen abweichenden Charakters
der in dieser Weise erzielten Bewegungen; hierin auch das Motiv, dass
bei ganz schwacher Reizung nur ein Bruchstiick der Synergie zur Aus-
fihrung gelangt.

1.

Das im Vorgehenden Ausgefiihrte nach Anlass von Mann’s Theorie
ergiebt zunichst folgendes Resultat: hei der Hemiplegie muss jede Be-
wegungsform der getroffenen Kérperhilfte, so weit sie nicht gleichseitig
vom Centrum ausreichend innervirt wird, eine Einbusse erfahren; ent-
weder wird sie vollstindig und bleibend unmoglich gemacht — das gilt
fiir diejenigen Synergien, die direct und ganz abhingig sind von der
regelrechten Verbindung einer unversehrten Regio Rolandica mit der
Peripherie —, oder sie wird modificirt durch den Verlust ihrer Grosshirn-
componente. Was hier von der Motilitit gesagt ist, gilt natiirlich
mutatis mutandis fir alle andere Symptome: Tonus, Reflexe, Sensibi-
litdt ete.

Betrachten wir aus diesem Gesichtspunkte die verschiedenen Er-
scheinungen in den successiven Stadien einer Hemiplegie, bei welcher,
wie es ja thatsichlich hiufig der Fall ist, die Sensibilitit auf die Dauer
ganz oder fast ganz normal ist, so ergiebt sich Folgendes:

Es tritt in Folge einer Blutung ein apoplectischer Insult auf. Der
Krapke liegt in tiefem Coma. Das Tieferhiingen des linken Mundwinkels

verrith den vermuthlichen Sitz der Lihmung.
Archiv f. Psychiarrie. Bd. 43. Heft 3. 59
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Linke Extremititen ganz schlaff-paralytisch. Sehnenreflexe links
erloschen; auch die Hautreflexe. Die Reflexe der anderen Seite schwach;
auch hier ist der Tonus vermindert. Es kann nicht geschluckt werden,
die Athmung der linken Seite bleibt etwas zuriick gegen die der rech-
ten; Bauchmuskulatur beiderseits gleiech.

Die Muskeln des Oberschenkels, Unterschenkels, Oberarmes und
Vorderarmes ruhen- breiter auf der Unterlage links als rechts.

Am nichsten Tage sind alle vorhergehenden Sympfome noch da,
nur ist-das Coma weniger tief, es wird etwas schwierig geschluckt;
der Patellarreflex links ist schwach auszuldsen; keine Hautreflexe aber;
auch kein Fusssohlenreflex. Athmung symmetrisch.

In diesem ersten Stadium eines banalen Hemiplegiefalles, welcher
mit dem Tode endete, ist eigentlich von einem Fehlen der Grosshirn-
componente kaum zu reden. Es ist die ganze nervise Repriisentation
der einen Korperhilfte einfach lahmgelegt. Die plétzlich eintretende
Blutung, welche wohl in allererster Linie die Pyramidenbahn betraf,
hat den ganzen motorischen Betrieb ausser. Function gestellt. Es ist
dies ein typisches Beispiel der von v. Monakow sogenannten Dia-
schisiswirkung.

Es wird im Allgemeinen der Zustand unmittelbar nach einer acut
eintretenden Hemiplegie aufzufassen sein als die Resultante der Folgen
der an Ort und Stelle der Lasion hervorgebrachten Unterbrechungen
und der Diaschisis. Aus den ersteren schilt sich nach und nach der
Residusirzustand herans; die letztere, wenn ibr auch zweifellos eine ge-
wisse Gesetzmissigkeit zukommt, macht sich, ganz allgemein gesprochen,
vor Allem im Anfange geltend.

Die durch sie bedingten Betriebsstérungen sind indessen gar nicht
ausschliesslich — oder auch nur hauptsichlich -— beschrinkt auf die
mit der getroffenen Pyramidenbahn in engerem Connex stehenden ner-
vosen Verbindungen.

Im ersten, eingangs dieses Aufsatzes erwihnten Falle, fehlten zwar
die Symptome der schiaffen Hemiplegie auch direct nach dem Trauma
vollstandig. Dagegen war wahrscheinlich die complette Beriibrungs-
andsthesiel) durch die Diaschisis verursacht; ganz sicher scheint mir
das der Fall mit der ,Gebrauchsunfahigkeit* der Extremititen der ge-
sunden Seite; es war der Patientin in den ersten Tagen vdllig unmog-

1) Die Beriihrungsempfindlichkeit kehrte allméhlich von der Mittellinie
des Rumypfes nach den distalen Extremititentheilen zuriick, bis auf bleibende
Anisthesie der Hinde und der Fiisse. Vgl. auch F. Miiller: Ueber Storungen
der Sensib. b. Erkr. d. Geh.. Volkm. Vortr. 118/119,
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lich mit der vollstindig beweglichen linken Hand ein zuvor verabredetes
Symbol fiir ,ja* oder ,nein® zu machen; sie selber empfand es pein-
lich, der einfachen Aufforderung nicht geniigen zu konnen; die Hand
wurde stets .schnell gedffnet und geschlossen, als Zeichen ihrer Rath-
losigkeit.

Offenbar hatte hier die Blutung in solchem Maasse die Commis-
surenfasern zur rechten Hemisphire ladirt, dass diese, einer normalen
wichtigen Erregungsstelle, bezw. Verbindung, beraubt, temporir das
nervise Gleichgewicht verlor, wodurch die intracorticalen Innervations-
mechanismen bis auf weiteres nicht in richtiger Weise zu Stande kom-
men konnten?).

Andererseits beschrinkt sich die Diaschisiswirkung gar nicht noth-
wendig auf den Anfang des Leidens. Insbesondere ist das der Fall,
wenn abhingig von der Natur der Krankheit, verinderliche Zustinde
in der Umgebung des Herdes die Folgen sind, sodass Druck- und Cir-
culationsverinderungen der engeren oder weiteren Nachbarschaft immer
wieder neue Spaltungen verursachen oder die alten unterhalten.

Speciell in gewissen Fillen von Tumor oder starken arteriosklero-
tischen Verinderungen der Hirnarterien sieht man diese Erscheinungen
auftreten.

Es sel hier beilaufig bemerkt, dass soleche Erscheinungen dort sehr
sehon zu studiren sind, wo Diaschisis besteht, in Folge von Hirnver-
snderungen, ohne hemiplegische Symptome; man kann dann solche
glejchsam isolirt verfolgen. Hieher gehéren z. B. die verschiedenartigen
Befunde unmittelbar nach einem starken epileptischen Anfall. Ich habe
in der letzten Zeit z. B. in Bezug auf die Reflexe bei Epileptischen ganz
betrichtliche Differenzen beobachtet, welche nur zu erkliren sind als
Symptome einer Ab- oder Anwesenheit einer Diaschisis in der ange-
deuteten Richtuug. .

Meistens sind die Patellarreflexe beiderseits erhoht; die Streich-
reflexe der Fusssohle etwas herabgesetzt; indessen beobachtete ich auch
Fille, wo nach einer Reihe von starken Anfillen die Patellarreflexe
beiderseits bei véllig erschlafften Oberschenkelmuskeln gar nicht auszu-
Iosen waren, ja, wo selbst jede Andeutung eines Fusssohlenreflexes
fehlte; in beiden von mir beobachteten Fillen (genuine Epilepsie) stellte
sich indessen nach ca. 2 Minuten der Patellarreflex wieder her und

1) Bemerkenswerth ist, dass hier, wie in manchen anderen Fillen, die
Asymbolie die Folge war einer allgemeinen, bilateralen Storung und weiter,
dass dieses Symptom sich Hand in Hand mit dem Zuriicktreten der Allgemein-
erscheinungen wieder verlor.

59%
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. das Streichen der Fusssohle wurde erst nach etwa 5 Minuten beant-
wortet mit Anziehen des Oberschenkels an den Koérper; die normale
Beugung der Zehen erfolgte hier erst viel spiter.

Gleichartige Erscheinungen habe ich &fters nach apoplectiformen
und epileptiformen Insulten bei Paralytikern?), auch wenn nach wenigen
Tagen keine Spur einer eigentlichen Lihmung mehr vorhanden war,
beobachtet. Es scheint aber die Diaschisis sich in sehr verschiedener
Ausdehnung auf die subcorticalen und spinalen Centren geltend zu
machen, ohne dass man vorliufig wenigstens eine Constanz nachzuweisen
im Stande wire. .

In jiingster Zeit beobachtete ich z. B. folgenden Fall:

Patientin C. v. B. hatte, nach den anamnestischen Daten, vor drei
Monaten eine rechtsseitige, complette Hemiplegie erlitten; iiber die Art
der Zurfickbildung war pichts zu ermitteln.

Als ich sie untersuchen konnte, war von den motorischen hemiple-
gischen Erscheinungen nur noch eine gewisse Steifigkeit bei passiven
Bewegungen im rechten Ellbogengelenk nachweisbar; indessen war auch
im linken Arm der passive Widerstand erhoht. Die Reflexe waren bei-
derseits gleich. Das einzige motorische Symptom?), das auf die Er-
krankung der linken Gehirnhilfte deutete, war die ausgeprigte Form-
veranderung des Oberschenkels und der Wade der rechten Seite. Be-
kanntlich hat schon Heilbronner3) anf diese Erscheinung hingewiesen
und namentlich das von ihm sogenannte ,breite Bein“ geschildert.
Ueber die Erkldrung dieses Symptoms, das bei frischen Hemiplegien
woh! regelmiissig, in #lteren Fillen je nach Umstinden sich zeigt, wird

1) Tm Verlaufe der Paralyse beobachtet man ibrigens auch dann und
wann, ohne dass ein Insult vorausgegangen wire, das Fehlen der Patellar-
reflexe, auch wenn tabetische Erscheinungen fehlen. Ich hatte selbst Ge-
legenheit einen Fall zu beobachien, wo wihrend eines Monats der Kniereflex
links fehlte, rechts vorhanden war; der Zustand war noch derselbe bis eine
halbe Stunde vor dem Tode, der in Folge einer Enteritis acuta eintrat. Die
Section zoigte Lkeinerlei tabetische Verinderungen, sondern eine deutliche
Strocturverinderung, an den Vorderhornzellen — insbesondere, aber nicht aus-
schliesslich, im Nucl, anterior und Nucl. lateralis— des Lumbalmarkes. Wovon
diese Verinderungen, welche speciell im Fibrillenbild sich zeigten, der anato-
mische Ausdruck sind, méchte ich vorldufig unentschieden lassen. Bine Be-
schreibung des anatomischen Befundes dieses Falles findet man im Nederl.
Tydschrift v. Geneeskunde. 1907. 2. Helft, No. 13.

2) Motorisch in engerem Sinne, Es besteht bei dieser Patientin eine
starke (vorwiegend sensorische) Aphasie.

3) K. Heilbronner, Zur Symptomatologie der Hemiplegie. D. Z. fiir
Nervenheilk. Bd. 28.
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weiter unten die Rede sein. Ein anderer hierher gehirender Fall ist
folgender: -

Patient D. M. mit verschiedenen Symptomen eines Hirntumors
(rechtsseitize Mundfacialisparese; Zungendeviation nach rechts; epilepti-
forme Attaquen, theilweise ungefihr nach Jackson’schem Typus, an-
fangend in den Gesichtsmuskeln rechts; doppelseitige unvollstindige
Atrophia nerv. opt.; linksseitige Anosmie, progredirende Torpiditit,
Kopfschmerz spontan und bei Percussion, namentlich auf dem linken Os
front.) zeigt fir gewdhnlich intacte Motilitit aller Extremititen und
allgemein lebhafte Sehnenreflexe. Nur der Cremaster- und Bauchreflex
sind rechts etwas schwicher als links. Unmittelbar nach einem Anfall
fehlen alle Hautreflexe rechts ganz; die Sehnenreflexe bei ganz schlaffen
Muskeln gleich stark; rechts Fusselonus; die rechte Schenkelmuskulatur
zeigt das Bild des breiten Beines; schon vier Minuten spiter ist der
rechte Fusssohlenreflex in normaler Weise auszuldsen; es folgen in wei-
teren 2 Minuten Cremaster- und Baunchreflex. Am niichsten Tage zeigt
sich vom breiten Beine keine Spur mehr.

Dass hier, wie auch fast pach (in) jedem Insult der ,genuinen“
Epilepsie, die Pupillen weit und lichtstarr waren, sei nur vollstindig-
keitshalber erwahnt. Als Diaschisissymptom ist die Erscheinung mir
am leichtesten verstindlich. —

Es konnen sich, je nach der Natur des Leidens und der Indivi-
dualitit?) des Kranken, auch nach Ablanf des eigentlichen Diachisis-
stadiums, einzelne Spaltungssymptome verschieden lange zu den sich
nunmehr darbietenden Erscheinungen des zweiten Stadiums, jenes der
Friiheontracturen, gesellen.

Diese Frithcontracturen und die sie begleitenden iibrigen motori-
schen Symptome sind durch einen gewissen Mangel an Stabilitit aus-
gezeichnet und bilden in sehr vielen Fillen recht eigentlich den Ueber-
gang zum Residuiirzustand. Sie sind indessen am besten zu verstehen aus
. der Analyse dieses letzteren, welche somit zuerst versucht werden moge.

Wie schon wiederholt gesagt, ist die bleibende hemiplegisehe typi-
sche Lahmung charakterisirt durch den Ausfall gewisser, an die unge-
storte Function der Regio Rolandica gebundener Bewegungsformen und
durch die Beeintrichtigung gewisser Anderen.

1) Ich habe hier auch im Auge den Einfluss der jeweiligen Stimmung
des Patienten auf die Erscheinungen. So war z. B. im Falle C. v. B. das
breite Bein betréchtlich mehr ausgesprochen, wenn Pat. wihrend der Unter-
suchung verstimmt oder weinerlich geworden war. Diese von der Psyche aus
begiinstigte, bezw. entstehende Diaschisis ist meines Erachtens von hervor-
ragender Bedeutung zurErkldrung manchersogenannter functioneller Stérungen.
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Wir haben bei den letzteren, wie oben ausgefiibrt, mit Synergien
verschiedener Localisation zu thun, welche durch den Verlust einer
Componente, - der vom Grosshirn-gelieferten, geschidigt sind.

Denn - es sei nochmals hervorgehoben -— nicht die Synergie als
Ganzes ist in der Rinde in dem Maasse vertreten, dass die Lision der
Grosshirnverbindung sie vollstindig vernichten sollfe; es ist hingegen
nur ein ~ mehr oder weniger wichtiger — Antheil derselben im Cortex
localisirt. Dass also die im Grosshirn bilateral vertretenen oder sub-
cortical bezw. spinal automatisirten Bewegungssform vom Ausfall der
Verbindung mit der einen Hemisphire wenig leiden — abgesehen von
den auch hier sich sowohl intercortical wie subcortical zuweilen geltend
machenden Diaschisiswirkung — leuchtet ohne weiteres ein. Ganz pri-
mitive, phylogenetisch salte Bewegungen, wie Athmen, Pressen, Kauen,
Schlucken, Phoniren u. s. w. sind Beispiele dafiir.

Von allen iibrigen, nicht zu dieser Gruppe gehorigen Bewegungs-
formen und der sie ausfiihrenden Muskulatur, muss als allgemeiner Satz
gelten, dass der bleibende Zustand bestimmt wird durch die Arbeit der
subcorticalen und spinalen Centren, unter dem modificirten Einflusse
des Grosshirns (wobei im Auge zu behalten ist, dass in letzter Linie
die semsiblen Eindriicke den nothwendigen Antrieb zu den an verschie-
denen Orten entstehénden Impulsen geben miissen).

Es scheint mir daher von vornherein eine zwingende Nothwendig-
keit alle vorhandenen Bewegungseinschrinkungen in diesem Sinne zu-
nichst zu betrachten als Storungen in der Innervation der Synergien.

Von gewissen, auf ein bestimmtes Ziel gerichteten, je nach Umstin-
stinden modificirten feinen Bewegungsmechanismen wissen wir, dass die
fortwahrende Mitwirkung der Regio Rolandica unumgiinglich nothwendig
ist. Es sind in diesen Bewegungen selbstverstindlich fast immer viel
weniger complicirte Synergien entbalten, mit denen der Cortex als nie-
dere, fertige Gebilde arbeitet. Im Falle der typischen Hemiplegie wird
neben dem Ausfall der gemannten hochzusammengesetzten Bewegungen
die Unmoglichkeit, resp. die Schwierigkeit sich zeigen, die niederen
Synergien in richtiger Weise zusammen arbeiten, resp. in richtiger Suc-
cession einander folgen zu lassen.

Es muss also in erster Linie, auch bei ganz einfachen motorischen
Leistungen, eine gewisse Ataxie zu Tage treten, wie ich sie schon oben
an einigen Beispielen auseinander gesetzt habe.

Diese Bewegungsataxie ist aber nicht die einzige, nicht einmal die
auffalligste Erscheinung der Hemiplegie. Neben ihr bestehen die Mus-
kelcontracturen, die Verinderungen im Ablauf der Reflexe, der modifi-
cirte Tonus.
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Diese Symptome sind alle, ohne Zuhiilfenahme hypothetischer Hem-
mungsfasern, ebenso wie die Bewegungsataxie zu erkliren, einfach aus
dem Ausfall wichtiger corticaler Verbindungen und der dadurch modi-
ficirten Bethitigung der tbrigen Centren. Fir das Zustandekommen der
Contractur . habe ich schon oben im Sinne der Monakow’schen Auf-
fassung, eine Erklirung zu geben versucht.

Es wurde aber nicht des Niheren der Grund untersucht, warum
die Extremititen gerade in der typischen Weise in Contracturzustand
kommen, wie denn diese Frage auch durch die Mann’sche Hypothese
ungeldst bleibt.

Fiir die Beantwortung dieser Frage bedarf der oben aufgestellte
Satz, die Bewegungen in der hemiplegischen Koérperhilfte betreffend,
einer Erweiterung. Ebenso niimlich wie diese letzteren die — wenn auch
qualitativ verinderte — Leistung der subcorticalen und spinalen Cen-
tren unter dem modificirten Einflusse des Grosshirns darstellen, ist auch
die Contracturstellung der Extremitiiten eine Folge der abnormen Wirk-
samkeit der namlichen Vertretungen und Verbindungen, wie dies oben
naher ausgefithrt wurde.

Es werden aber durch die abnormen und ungeordneten Impulse
langs der unversehrt gebliebenen Bahnen, im Hirnstamm, Bulbus und
Riickenmark, Aggregate und Complexe von Centren sehr verschiedener
Dignitat und im Dienste ganz verschiedener Bewegungen getroffen.

Die ,residuiire“ Contractur zeigt, wie bereit hervorgehoben wurde,
eine sehr in die Augen fallende, typische Vertheilungsweise iiber die
Extremititenmuskulatur.

Dieser Typus ist der Ausdruck der Constanz, mit der bestimmte
Muskelgruppen contracturirt sind, wihrend die im entgegengesetzten
Sinne arbeitenden Muskeln mehr oder weniger gedehnt sind,

Von vorne herein darf man als feststehend betrachten, dass diesen
typischen Verhiltnissen in der Peripherie, entsprechende Zustinde im
Centralnervensystem zu Grunde liegen. Wenn nun im Allgemeinen der
Grand fir die Contracturen vor allem zu suchen ist in den abnormen
Innervationsverhiltnissen der subcorticalen bezw. spinalen Centren, so
liegt die Vermuthung nahe, dass nicht alle diese Centren in gleicher
Weise abnorm functioniren.

Im ersten, ausfihrlich mitgetheilten Falle ist erortert worden, wie
im Anfang des Leidens die Contracturstellungen hiufig wechselten und
wie immer — ob ein Gelenk sich in Extensions- oder ob es ich in
Flexionscontractur befand — die vorgenommenen passiven Bewegungen
in jeder Richtung einen grossen Widerstand zu iiberwinden hatten. In
diesem Stadium der Frithcontracturen, wo von einer typischen Verthei-
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Inng noch nicht die Rede sein kann, muss man annehmen, dass alle
betreffenden subcorticalen und spinalen Centren, wenn auch in wechseln-
dem Maasse, sich im angedeuteten abnormen Reizzustand befinden. Wenn
nun allmihlich bestimmte Stellungen sich fixiren, d. h. wenn nach und
nach eine Reihe von Muskeln in bleibende Contractur gerathen, wihrend
andere, dem Zuge dieser Contracturen nachgebend, gedehnt werden,
wenn also das Stadium der typischen residuiiren Contractur erreicht ist,
miissen auch in diesem allgemein verbreiteten abnormen Reizustand
stabile Differenzen aufgetreten sein. Diese Differenzen miissen hierin be-
stehen, dass in den subcorticalen Vertretungen derjenigen Bewegungs-
formen, weleche durch die eontracturirten Muskelgruppen als Hauptago-
nisten ausgefithrt werden, der Reizustand ein stirkerer ist (so dass sie
zu einer kriftigeren Innervation der ihnen untergeordneten Muskulatur
mitwirken), als es der Fall ist mit den Reprasentationen der antago-
nistischen Bewegungen. Dass diese letzteren nicht einfach lahmgelegt
sind, geht ohne ‘weiteres hervor aus der angefithrten allgemeinen
Verbreitung der Frithcontracturen.

Man kann die Thatsache in folgender Weise formuliren:

Die allgemeine Erhohung des Muskelwiderstandes, sobald die Dia-
schisis sich nicht (mehr) nachweisen lasst, ist der Ausdruck des allgemein
verbreiteten Reizzustandes, in der sich die subcorticalen und spinalen
Centren der hemiplegischen Seite befinden; die Flichtigkeit der Contrac-
turen und der oft hinfige Wechsel derselben in diesem Stadium weist
auf verinderliche Zustinde in diesen Centren hin, wodurch bald dieses,
bald jenes in einen relativ stiirkeren Reizzustand kommt. Man kann
hier von einem Kampf sprechen, welcher in den verschiedenen Ab-
schnitten des subcorticalen Theils des Centralnervensystems namentlich
gefithrt wird zwischen den Vertretungen antagonistischer Bewegungen.
Dieser Kampf endet fast immer in der Weise, dass der residuire hemi-
plegische Contraturtypus entsteht. B

Dieser Typus ist also die einfache Folge der Thatsache, dass
schliesslich und bleibend im oben angedeuteten Kampfe nur die Auf-
rechthaltung der Functionen bestimmter subcorticaler und spinaler
Centren den Sieg davon getragen hat.

Die Frage thut sich auf, warum nun gerade in der Hemiplegie mit
solcher Constanz immer die nimlichen Synergien ihre Antagonisten be-
siegen; ist in den Differenzen in der nervdsen Reprisentation dieser
beiden Gruppen von Bewegungsformen ein ausreichender Grund dafiir
zu finden?

Leider sind wir noch weit davon entfernt, eine genaue anatomische
Vorstellung zu besitzen itber die Art und Weise der Vertretung der
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verschiedenen Synergien; und zweitens ist der Begriff Synergie ein sehr
dehnbarer, auch abgesehen von den nur unter directer Mitwirkung der
Rolandischen Gegend méglichen Bewegungen, welche letztere hier selbst-
verstindlichk nicht in Betracht kommen.

Dennoch erscheint es moglich auf physiologischem Wege der Losung
der gestellten Frage etwas niher zu kommen.

Es liegt auf der Hand, dass diejenigen Bewegungsformen, welche
bei der Hemiplegie schliesslich am besten sich erhalten zeigen, die relativ
festesten, unabhingigsten, subcorticalen Vertretungen haben miissen.

Und gleichfalls leuchtet es ein, dass der festere Aufbau und die
relativ grossere Unabhiingigkeit dieser nimlichen Centren unter dem Ein-
flusse der abnormen Reize seitens des Grosshirns veranlassen, dass die
Hauptagonisten der in denselben subcortical vertretenen Synergien in
Contractur gerathen; die entgegengesetzt wirkende Muskulatur muss in
Folge dessen selbstverstindlich gedehnt werden.

Die Erfahrung Mann’s, dass die contracturirten Muskeln zugleich,
die am mindesten gelihmten seien, erklirt sich in dieser Weise ganz natiir-
lich, wenn auch der Gegensatz zwischen Contractur und Lihmung nach
meiner Auffassung, wie aus dem Angefiibrten hervorgeht, gar kein
principieller, sondern vielmehr nur durch graduelle Unterschiede be-
dingt ist.

Wenden wir uns nun zu den speciellen Contracturformen und fassen
zundchst die fast ausnahmslos sich -vorfindende Streckcontractur des
Beines in’s Auge.

Es ist hier namentlich der passive Widerstand bei der Beugung des
Unterschenkels und bei der Dorsalflexion des Fusses erhoht.

Die Differenzen zwischen Beugung und Streckung im Hiiftgelenke
sind viel weniger betrichtlich.

Dass Unterschenkelstreckung und Plantarflexion des Fusses eine be-
deutende Reprisentation im Riickenmarke besitzen, welche in hohem
Grade unabhiingig ist vom Grosshirn, darauf weisen schon der Patellar-
und Achillessehnenreflex in normalen und pathologischen Umstinden hin.
Es wird auf diese Vertretungen aber mnoch ein anderes Licht geworfen,
wenn man bedenkt, dass Fuss- und Unterschenkelstreckung auch eine
einheitliche Synergie bilden. Wenn eine moglichst kriiftige Fussexten-
sion intendirt wird beiim tihrigen frei beweglichen Beine, wird sehr oft
diese Bewegung eingeleitet durch eine energische Kniestreckung, bezw.
die beiden Extensionen werden zusammen ausgefiihrt.

Mechanisch lisst ‘sich dieses Zusammenwirken leicht erkldren:
durch Unterschenkelextension werden Ursprung und Insertion der Fuss-
strecker von einander am. weitesten entfernt, so dass sie dadurch zu
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relativ grosserer Contraction im Stande sind. Ausserdem wird in dieser
Stellung das Knie weitaus am besten fixirt, und wird einer Kniebeu-
gung, welche eine Nebenfunction der Fussstrecker ist, am ehesten vor-
gebeugt. In derselben Weise ist auch fiir eine maximale Kniestreckung
ein gestrecktes Hiiftgelenk die giinstigste Bedingung, weil durch Hiift-
beugung Ursprung und Ansatz des Biceps sich nihern wiirden, also
die relative Contraction vermindern. Es miissen sich aber bei dieser
Bewegung zugleich die Oberschenkelstrecker contrahiren, um die durch
Contraction des Biceps als Nebenwirkung verursachte Hiiftbeugung zn
compensiren. Dynamisch zusammengehorig sind also am Bein die Streck-
bewegungen im Hiift-, Knie- und Fussgelenk.

Diesen entgegen steht die gesammte Beugung. Dass der Fuss kriftiger
dorsal flectirt wird bei gebengtem Knie, ist so leicht nachzuweisen, dass
es kaum erwihnenswerth ist: jeder spilirt die fast schmerzhafte Behin-
derung der gedehnten Wadenmuskeln, wenn bei extendirtem Unterschen-
kel der Fuss diese Bewegung machen soll.

Eine energische, moglichst ausgiebige Hiftbeugung findet im Allge-

meinen nur statt bei gebeugtem Knie; verstindlich ist das aus der
Thatsache, dass die Hiiftbeugung bei extendirtem Kniegelenk die Unter-
schenkelbeuger — wenn keine besondere Uebung in dieser Richtung
besteht — gar zu stark debhnt; auserdem wird die Thitigkeit der Knie-
gelenkflesoren die Linge des zn hebenden Schenkels ansehnlich ver-
kirzen, und dadurch fiir die Hiiftbeugung viel bessere Bedingungen
schaffen. ,
Auch kann man sich von der die Fussbeugung unterstiltzenden
Wirkung der Knie- (und Hiift-) flexion leicht tiberzeugen in Fillen, wo
die Dorsalflexion des Fusses erschwert ist (z. B. bei Lahmung der Pero-
nealmuskeln nach Poliomyelitis).

Man sieht dann ziemlich regelmissig neben der intendirten mangel-
haften Fussbewegung eine Beugung im Knie- und Hiiftgelenk.

Fiir die engere Verwandtschaft der drei genannten Gelenkbeugungen
spricht ausserdem noch, wenn man fiberlegt, wie festvereinigt sie vor-
kommen in der Beantwortung des Streichens der Fusssohle, diesem
typischen. Abwehrreflex. :

Es sind also im Bein — ahgesehen von den anderen Bewegungs-
formen — Beugung und Streckung, als sich fiber das ganze Glied aus-
dehnende, jede aus drei einfacheren Beugungen bezw. Streckungen auf-
gebaute Synergien zu unterscheiden. Beide werden von der zur Hemi-
plegie fiihrenden Krankheit betroffen; es entsteht Ataxie in den Ge-
sammtenergien und in ihren Componenten. Diese Ataxie macht sich
nicht nur bei Bewegungen — willkiirlichen und reflectorischen — gel-
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tend, sie zeigt sich auch im Ruhezustand als verinderter Spannungs-
zustand, eine Dystonie. Die Entscheidung, nach welcher Seite das Ueber-
gewicht fallen wird, muss geliefert werden durch die Ungleichwerthig-
keit beider nervoser Vertretungen, und muss auf das Engste zusammen-
héngen mit dem physiologischen Werth der kimpfenden Synergien.

Nun ist ohne Zweifel die weitans wichtigste Leistung der unteren
Extremitiiten die Gehbewegung. Wenn nun auch die frithere Annahme
der Gebriider Weber, dass beim Gehen die Hiiftheugung activ gar keine
Rolle spiele, sich als unrichtig erwiesen hat, ist andererseits doeh nicht
zu leugnen, dass die Streckung der drei in Betracht kommenden Gelenke,
bei der Locomotion die ungleich am meisten betheiligte Bewegungs-
form ist.

Die subecorticale Vertretung der Locomotion muss sich selbstver-
stindlich iber einen grossen Theil des Riickenmarkes und des Hirn-
stammes ausdehnen (abgesehen noch von dem Anthejle des Cerebellums);
die Auslosung des Gehactes muss von vielen extrarolandischen Rinden-
stellen stattfinden kénnen.

Eben durch die Zusammenwirkung der verschiedenen, wenn auch
von einander entfernt liegenden ,Centren®, welche die Function einer
biologisch &usserst wichtigen Synergie central repriisentirt, ist eine phy-
siologisch sehr enge Verkniipfung dieser , Centren® unter sich eine
nothwendige Bedingung. Die wichtigste motorische Leistung der unteren
Extremitat ist also die Directive fiir das Zustandekommen der Streck-
contractur im Beine. ‘

Es ist deutlich, dass, wenn dieser Satz richtig ist, die Extensions-
contractur sich nicht vorfinden muss, wenn die subcorticale Vertretung
der Locomotion nicht als Ganzes mehr existirt; mit anderen Worten,
wenn ein Herd dieselbe durchbrochen hat. Thatsiichlich findet sich
denn auch bei Querlisionen des Riickenmarkes regelmassig eine Flexions-
contractur in Hift- und Kniegelenk, wihrend gewohnlich der Fuss ex-
tendirt ist. Hs ist in diesen VFillen wohl die Contractur in den Hiift-
flexoren das Primire; das einfach mechanische Moment giebt hier durch
die viel grossere Tendenz des Hiiftgelenks zur Beugung, in Verbindung
mit der grosseren Leistungsfihigkeit der Hiiftbeuger den Ausschlag; die
Kniebeugung erfolgt, weil der Fuss ruhen bleibt, allmihlich; spiter
erschlafft aber in Folge der fortgesetzten steigenden Dehnung die
Streckmuskulatur des Knies, wihrend die Beuger sich immer mehr con-
trahiren; durch die gewdhnlich schon bald eintretenden Ernihrungs-
storungen sowohl im Gelenk wie in den Flexoren wird die Beugecon-
tractur in kurzer Zeit eine sehr feste.
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Tiir die Fussstellung entscheidet wohl hauptsiichlich der viel grossere
Querschnitt der Wadenmuskulatur.

Bei cerebralen Hemiplegien ist die Beugecontractur, wie gesagt,
eine seltene Annahme und kommt nur ddinn vor, wenn ernstliche nutri-
tive, die passive Verkiirzung foérdernde Storungen in den Muskeln selbst
vorhanden sind, oder wenn zu der gewdhnlichen hemiplegischen Con-
tractur noch protrahirte tonische Muskelkrimpfe (corticalen, eventuell
mesencephalen Ursprunges) hinzutreten“?1).

Ich hatte vor Kurzem Gelegenheit einen ['all von Hemiplegie zu
beobachten und zu seciren, wo die complicirenden Abweichungen im
Centralnervensystem die abnorme Stellung bedingten.

J. W., 70 Jahre alt, hatte vor acht Monaten eine linksseitige Hemiplegie
erlitten, welche in den ersten zwei Monaten jedenfalls nicht erheblich abwich
vom gewdhnlichen Verlauf. Es entwickette sich dann allmihlich neben der
typischen, aber #usserst starren Flexionscontractur im linken Arm eine Beuge-
stellung im linken Bein, welche spéter gefolgt wurde von einer gleichen, wenn
auch weniger starken Contractur im rechten Bein. Bei der Untersuchung des
sich ausserordentlich striubenden und unhandelbaren Kranken ergab sich
Folgendes2):

Der Patient liegt mit hochaufgezogenen Knien in Riickenlage etwas nach
rechts gewendet. Ieichte Ptosis links; Augenbewegungen alls miglich und
anscheinend pormal. Linke Mundfacialis paretisch, Zunge deviirt nach links:
linker Arm in typischer Contractur, linke Hand geschlossen.

Jede willkiirliche Bewegung in der linken oberen Extremitdt scheint un-
moglich. Rechter Arm und Hand normal beweglich. Athmung symmetrisch;
die Bauchmuskulatur bewegt sich beiderseits gleich gut®); das linke Bein in
sehr starker Flexionsstellung, welche sich nicht redressiren ldsst, ebenso wenig
wie die Armcontractur, in Folge des grossen Widerstandes und der Schmerz-
dusserangen des Patienten; linker Fuss extendirt. Das rechte Bein befindet
sich in &hnlicher, nur merkbar weniger ausgesprochener Stellung; Sehnen-
reflexe an den Beinen in Folge der Muskelspannung nicht auszuldsen; Fuss-
sohlenreflex nicht typisch (der Unterschenkel zieht sich im Ganzen zuriick).
Bauchreflexe fehlen; Tricepsreflex vorhanden, vielleicht etwas verstdrkt. Die
Sensibilitit war unmoglich genau zu untersuchen. Jedenfalls war nirgends
Analgesie vorhanden. Es wurde mehrere Male im Schlaf das Redressement der
Beincontracturen versucht, immer ohne Erfolg. Der Kranke erwachte fast un-
mittelbar, wahrseheinlich durch den verursashten Schmerz.

1) v. Monakow, Gehirnpathologie,

2) Anamnestische Daten sowie die Gelegenheit zur wiederholten Unter-
suchung verdanke ich dem freundlichen Entgegenkommen meines Collegen Dr.
de Kock.

3) Vor einigen Monaten hatte sich nach-den Angaben des behandelnden
Arztes zeitweise eine Erschlaffung der linken Bauchhilfte gezeigt.
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Die Diagnose lautete auf eine Blutung im Hirnstamm, etwa in der
Haube mit Betheiligung der rechten Pyramidenbahn, moglich auch der
linken. Die Section zeigte eine sehr starke Arteriosklerose der Hirn-
arterien; der rechte Nucl. lentiformis war Sitz einer Blutung, welche
dieses Ganglion fast vollstéindig vernichtet hatte.-

Im Hirnstamm und Riickenmark waren ausser der ausserordentlich
starken Arteriosklerose keine makroskopischen Verinderungen sichtbar.
Die Untersuchung des letzteren ergab eine sehr starke Degeneration der
linken Pyramidenseitenstringe und der rechten Pyramidenvorderstringe;
die rechten Pyramidenseitenstringe und linken Pyramidenvorderstringe
ginzlich intact (Pal- und Marchipriparate). Die austretenden Wur-
zeln waren normal.

Histologisch fand sich weiterhin eine starke Chromatolyse, Rand-
stellung der Kerne der Vorderhornzellen, namenlich im Lumbaltheil
und Cerviealtheil links.

Ein Unterschied zwischen den Zellen des Nucl. ant., lateral. und
centralis ‘war nicht bemerkbar; alle waren in gleicher Weise verindert.

Totale Sklerosirung beobachtete ich nirgends. Im Dorsalmark waren
die Verinderungen hedeutend weniger stark und bestanden hauptsich-
lich in atypischer Anordnung der Nissl’schen Granula.

Die Zellen der Clarke’schen Saulen zeigten iiberall Randstellung
der Kerne und vielfach leichte Zerstiubung des Tigroids.

Ziemlich normal firbten sich in allen Theilen die medialen
WStrang“-Zellen.

Rechts waren dieselben Verinderungen, wenn auch etwas weniger
stark ausgesprochen, im Lumbaltheil vorhanden wie links. Auch konnte
ich im Dorsalmark zwischen beiden Hilften nur graduelle Unterschiede
feststellen.

Die Zellen des rechten Cervicalmarkes waren weniger stark be-
troffen. Auch die auf Fibrillen gefirbten Priparate?) gaben fiir das
Lumbalmark die némlichen relativen Auskinfte; die intracelluliren
Fibrillen waren nirgends gut isolirt zu verfolgen; sie splitterten sich auf,
wodurch scheinbar ein Netzwerk sich bildete.

Die Priparate des Cervicalmarkes gelangen durch einen Behand-
lungsfehler weniger gut; das Dorsalmark wurde in dieser Weise nicht
untersucht. —

Man nimmt an, dass im Allgemeinen bei Hemiplegien gar keine,
oder unerhebliche Verfindernngen im Rickenmarksgrau gefunden werden.

Man geht wohl nicht fehl, wenn man fiir die abnormale Beugecon-

1) Mittelst einer der Bethe’schen nachgebildeten Methode.
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tractur der Beine in unserem Falle die spinalen Schidigungen mit ver-
antwortlich macht.

In welcher Weise man sich auch die Degeneration der Vorderhorn-
zellen zu Stande gekommen denkt, es ist deutlich, dass dieselbe die
nervise Vertretung der Locomotion stark lidiren musste, den Zusammen-
hang aller sie aufbauenden ,Centren“ gleichsam durchbrechend.

Die Fiihrung beim Entstehen der Beincontractur fiel dadurch aus
und dié Beugestellung, welche principiell als Frithcontractar zu betrach-
ten war, wurde bleibend.

Dass auch das rechte Bein allmghiich in Beugecontractur gerieth,
hatte ich mir wahrend des Lebens erklirt fiir den Fall, dass die rechte
Pyramide intact sein sollte, als die mogliche Folge der willkiirlichen
Anziehung; ich meinte, es kénnten sich in der absichtlich herbeige-
brachten fehlerhaften Stellung, Ernshrungsstérungen in Muskeln und
Gelenken entwickelt haben, welche diese Stellung nachtriglich fixirten.
Es sind nach dem Tode die Muskeln nicht mikroskopisch untersuchs;
die sicher anfzufindenden Verinderungen wiirden fibrigens vielleicht nicht
viel bewiesen haben; sie konnten ja gerade so gut spiter entstanden
sein als primir zu diesen Contracturen Anlass gegeben haben.

Nach den histologischen Befunden ist es jedenfalls wahrscheinlich,
dass auch diese in verinderten Innervationsbedingungen ibhren Grund
hatten®), — .

Bei der Betrachtung der Contractur der oberen Extremitit kann
man in derselben Weise wie am Bein zuerst die einzelnen Gelenkstel-
lungen, dann auch ihren gegenseitigen Zusammenhang n#her priifen.
Regelmiissig sind: Beugung der Finger, Beugung des Vorderarmes mit
Pronation, Adduction des Oberarmes; das Handgelenk ist schwach ge-
bogen, in Mittelstellung oder extendirt. Dass im Kampf um das Ueber-
gewicht, die Handschliessung — (Fingerbeugung) — die Handéffnung be-
siegt, ist aus rein nervosem Gesichtspunkt verstindlich; die unver-

1) Es liegt nicht im Rahmen dieses Aufsatzes auf die Genese der Con-
tractur im rechten Bein niher einzugehen. Die Veranderungen an den Vorder-
hornzellen der rechten Hilfte des Lumbalmarkes reichen zur Erklirung dersel-
ben nicht aus. Die bestehende Storung in der cerebrofugalen Innervation muss
sich wahrscheinlich auch hier geltend gemacht haben. Anscheinend war das
nicht der Fall im Cervicalmark, wo die Vorderhornzellen allerdings stark be-
troffen waren, wihrend die rechte obere Extremitiit keine motorischen Abwei-
chungen zeigte. Einen Versuch zur Erkldrung dieses scheinbaren Widerspruchs
im Verhalten zwischen rechtem Arm und Bsin muss ich mir hier versagen. Es
sel hier nur kurz auf die Gberaus wichtige Rolle der Arteriosklerose in der
Genese des beschrishenen Zustandes hingewiesen.
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gleichlich grissere Wichtigkeit der ersteren Bewegungsform macht ihre
intensivere, unabhingigere subcorticale Vertretung fast zur Gewissheit.

Zur TFingerbeugung gehort synergisch die Handstreckung; mecha-
nisch ldsst sich das wieder einfach aus dem Grunde erkliren, weil bei
Extension im Handgelenk die Fingerbeuger sich relativ ergiebiger con-
trahiren konnen, als bei jeder anderen Stellung. Ueberdies ist gerade
diese Synergie der Gegenstand der interessanten Untersuchungen He-
ring’s?) gewesen; und an dieser Bewegung hat der genannte Autor zu
demonstriren versucht, dass die vorherige Erschlaffung der Antagonisten
Bedingung sei einer regelrechten Function der Agonisten.. Wenn ich
nun auch mit diesem Satz nicht einverstanden bin, wie ich oben ausein-
andergesetzt habe, so ist doch jedenfalls der experimentelle Nachweis
der centralen Vertretung dieser Synergie sehr zu schitzen. Wie schon
oben angedeutet, sehe ich aber in der Thatsache, dass auch von der
inneren Kapsel aus die namliche Bewegung hervorgerufen werden kann
durch elektrische Reizung, den Beweis, dass auch weiter subcortical
dieselbe vertreten sein muss. Diese Repriisentation ist am natiirlichsten
wieder als eine functionelle Vereinigung verschiedener, mehr oder weniger
von einander entfernten ,,Centren* zu betrachten.

Ihr steht gegeniiber die Handsffnung, von welcher mutatis mutandis
dasselbe zu sagen wire.

Wie gesagt kann a priori der Sieg der Faustballung erwartet wer-
den; die Handschliessung hat auch, wenn die Contractur definitiv wird,
solch ein Uebergewicht, dass die Handdffner (Fingerstrecker) allmihlich
durch die lang fortgesetzte Dehnung scheinbar erlahmen.

Indessen ist das Handgelenk, wie bekannt, gewdhnlich nicht in
Extension contracturirt, wie es die Anschauungsweise, dass die Haupt-
agonisten einer synergischen Bewegung alle in Contractur gerathen,
mit sich bringen wiirde. Der Grund liegt erstens in der die Hand-
beugung unterstiitzenden Nebenfunction der contrahirten Fingerbeuger?),
weiter in den gewthnlich im Handgelenk von dem Kranken noch aus-
gefitlhrten willkiirlichen Bewegungen, welche dem Zustandekommen jeder
festen Contractur entgegenwirken, endlich in der Schwerkraft, in Folge
welcher die pronirte Hand bei Flexion im Ellbogen, Neigung bekommt
sich zu senken, also die Extension verhindert wird.

" In Folge dieser zusammenwirkenden Ursachen findet man gewdhn-
lich die Hand schwach gebeugt oder in der Achse des Vorderarmes.

1) Hering L c.

2) Wohl zu unterscheiden von der synergischen Mitwirkung dieser Mus-
keln mit der Handextension zur Faustballung.
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Typisch. nach dem Schema der Contractur in den Hauptagonisten
einer Synergie fand ich die Stellung des Handgelenkes nur in einem
Falle1); die Extension war in extremer Weise fixirt, mit deutlichen
secundiren Gelenkveréinderungen. Es bestand hier aber ausserdem Supi-
nationsstellung des Vorderarmes, in Folge welcher die Schwerkraft
gleichfalls zur Extension mitwirken konnte.

Ueberdies hatte die Patientin mehrere Jabre nach dem Auftreten
der Hemiplegie gewohnlich das Bett gehiitet und activ gar keine Be-
wegung zu machen versucht. A

Mit Bezug auf die Entstehung der beiden iibrigen wichtigsten Ge-
lenkstellungen in der Contractur der oberen Extremitit, die Ellbogen-
heugung und die Oberarmadduction ist allererst zu bemerken, dass, auch
wenn aus nervis-physiologischem Gesichtspunkte Oberarmhebung und
Abduction nach der Diaschisis und dem Stadium der Friihcontracturen,
die gegenilber gestellten Bewegungen besiegen miissten, dennoch ihre
Contractur aus dem rein. mechanischen Grunde der zu {berwindenden
Schwerkraft — welche hier natirlich sebr stark in’s Gewicht fallt —
nicht zu erwarten ist. Im Gegentheil muss das Herabhingen des Ober-
armes auf die Dauer als eine selbstverstindliche Folge der Schwere des
Armes betrachtet werden.

Der abnorme Reizzustand der subcorticalen Centren kann sich also
in der Adduction geltend machen, die Adduetionseontractur ist die Folge.
Nun ist aber mit der Anziehung des Oberarmes an den Leib die Beu-
gung des Vorderarmes synergisch verkniipft: in adducirter Stellung ist
Vorderarmflexion am kriftigsten moglich, vor Allem wegen der dann vor-
handenen grossten relativen Verkiirzungsfahigksit des Biceps, in Folge des
Ursprungs seines langen Kopfes von der Scapnla, welcher, bei durch
die Adduction fixirtem Stande des Schultergelenkes, von der Insertion
am weitesten entfernt ist. :

Weiter sind die drei fir die obere Extremitit hauptsichlich in Be-
tracht kommenden Bewegungsformen, deren Hauptagonisten in Contractur
gerathen, zusammen vorhanden in dem wichtigen und phylogenetisch
alten Act des Greifens, wie er speciell beim Affen beim Klettern, auch
beim Erbeuten der Nahrung etc. deutlich zu becbachten ist.

Ieh wiisste am Arm keine zweite, das ganze Glied in Anspruch
nehmende primitive Function zu nennen, welche der genannten in bio-
logischer Wichtigkeit auch nur nahe kime.

1) Aus der Ziiricher Universitits~Poliklinik fiir Nervenkr. Die Obduc-
tion nach foudroyanter erneuter Apoplexie der bisher gesunden Seite, zeigte eine
alte Blutung der inneren Kapsel.
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Es scheint mir daher die Vermuthung nicht ganz ohne Grund zu
sein, ihr eine gleichartige Fithrung, wie sie oben fir die Locomotion
supponirt wurde, beizumessen in der Genese der Armcontractur.

Die ziemlich constante Pronationsstellung ist wohl einfach hieraus
zu erkliaren, dass es dem Kranken bequemer ist, den Arm pronirt oder
in Mittelstellung als in Supination zu tragen; die Innenrotation im
Schultergelenk ist verstindlich aus der ebenfalls fast immer sich vor-
findenden Gewohnheit des Kranken, den flectirten Vorderarm nach dem
Korper zu zu drehen, sei es behufs Unterstiitzung durch die andere Hand
(oder durch die Kleider), sei es auch zur besseren Vermeidung susserer
Lasionen.

Eine Streckcontractur im Ellbogen habe ich nie beobachtet bei
uncomplicirter residudrer cerebraler Hemiplegie. Das schlaffe Herab-
hingen des Vorderarmes ist im Diaschisisstadium selbstverstindlich die
Regel; die Frithcoutracturen bedingen &fters voriibergehend eine Exten-
sionsstellung, welche aber, abgesehen von besonderen Complicationen?),
wohl nie bleibend sein diirfte.

Iv.

Ganz im Allgemeinen muss sich das Verhalten der Reflexe in der
residusiren Hemiplegie ebenfalls kennzeichnen durch den Verlust corti-
caler Verbindungen mit dem sogenannten Reflexbogen, wenn dieser
hohere Bestandtheil im Reflexmechanismus auch eine anderweitige Rolle
spielen mag, als im Zustandekommen willkiirlicher Bewegungen.

Oben ist schon der Einfluss der Diaschisis auf die reflectorischen
Vorginge gestreift. Oft ist dieser im ersten Begione der Erkrankung
so gross, dags iiberhaupt kein einziger Reflex sich mehr auslosen lidsst.

Gewohnlich stellen sich erst die Sehnenphinomene, spiter (oder
gar nicht) die Hautreflexe wieder ein, abgesehen von beim Wiederauf-
treten zu beobachtender qualitativer oder quantitativer Verinderung.
Diese Reihenfolge wird aber durchaus nicht immer innegehalten, mit
anderen Worten die Diaschisis dussert sich gar nicht mit Nothwendig-
keit am stirksten oder am dauerndsten auf die Hautreflexe.

Als Beispiel des wechselnden Diaschisiseinflusses mége folgender
Fall dienen:

F. B., 60 Jahre. War starker Alkoholiker. Angeblich nach einem
Trauma stellten sich vor 7 Jahren epileptiforme Zufille ein; es ent-
standen acut nach einem Zufall Sprachstorungen. Die Attaquen wieder-
holten sich etwa jeden Monat.

1) Unter diesen spielen, wie es scheint, mitunter auch Seusibilitits-
stérungen eine Rolle.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 43, Heft 3. €0
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Auszug des Status: Lebhafter, beweglicher Patient, ohne grobe
Bewegungsstorungen, Arteriosklerose missigen. Grades. Keine Abwei-
chungen an den Brust- und Bauchorganen. Alle Sensibilitatsqualititen,
sowie die Sinnesorgane bei wiederholter Priifung vollstindig normal.
Nur ist das Gehor rechts gegentiber links deutlich abgestumpft. (Tasehen-
uhr wird noch gehdrt bei Entfernung von 4 resp. 25 cm.l).

Sprache leicht dysarthrisch; sehr complicirte aphasische Stérong
(starke amnestische Aphasie, Nachsprechen sehr eingeschriankt, Spon-
tansprechen ebenfalls; Paraphasie, verschiedene agraphische und Lese-
storungen; ganz geliufige Redensarten werden richtig aufgefasst, etwas
schwierigere nicht mehr); Augenbewegungen normal; Pupillen gleich,
reagiren prompt, Fundus o. B.; rechter Mundfacialis leicht paretisch
(oft spastisch); Zunge deviirt etwas nach rechts. ‘

Arm- und Beinbewegungen normal, sobald Patient begreift, was
von thm verlangt wird. Alle Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, ziemlich
gleich. Bauch- und Cremasterreflexe schwach. Der Plantarreflex wird
erst durch energisches Streichen der Fusssoble ausgeldst; es erfolgt
Dorsalflexion des Fusses mit Bengung im Knie- und Hiiftgelenk ohne
Zehenbewegung. Wihrend einer Attaque, welche sich ziemlich stereotyp
aus einer Serie von circa 50 Anfillen in einer Zeitdaver von 11/, bis
2 Stunden zusammensetzt, welche Anfille immer beginnen am rechten
Facialis, um sich fortzusetzen iiber rechten Arm, rechtes Bein, schliess-
lich anch (am Ende des grossen Anfalles) linkes Bein und linke Schul-
termuskulatur, verhalten sich die Reflexe folgendermaassen in den kurzen
Pausen zwischen den Krimpfen:

Nach 20 Minuten Patellarreflexe?) beiderseits aufgehoben, rechis
Fusssohlenreflex ebeufalls; linker Fusssohlenrefiex: leichte Dorsalfiexion
des Fusses mit leichter Anziehung des Beines. Bauch- und Cremaster
reflexe aufgehoben. Nach 40 Minuten gleicher Befund, nur am linken
Fuss typische Babinski’sche Dorsalflexion der grossen Zehe.

Nach eiper Stunde ist auch dieser Reflex erloschen. Bis zum
Schlusse des Anfalles bleibt der Zustand der Reflexe gleich.

4 Minuten nach dem Aufhoren der Attacke sind alle Sehnenreflexe
noch abwesend.

Von den Hautreflexen ist nur links, bel ganz sanftem Streichen der
Fusssohle, echter Babinski auszuldsen; bei stirkerem Streichen gefolgt
von Anziehen des Beines.

Nach einer Stunde beiderseits starke Sehnenreflexe, starke Plantar-

1) Otoskopisch nichts Abnormes zu finden,
2) Gewdhnlich war die Pause zu kurz um alle Sehnenreflexe zu unter-
suchen.
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reflexe (ohne Zehenbewegungen), rechts Fussclonus, kein Cremaster-,
kein Bauchreflex.

Nach 16 Stunden ist der Fusselonus nicht mehr auszulgsen und
sind die noch fehlenden Hautreflexe zuriickgekehrt.

In dem mitgetheilten Fall schwanden also in der allgemeinen
Depression der nervosen Functionen alle Sehnenreflexe vor dem einen
der Fusssoblenrefiexe, welch’ letzterer ausserdem noch vor dem Ver-
siegen sich qualitativ verinderte.

Die Riickkehr zeigte das umgekehrte Verhalten: der zuletzt ver-
schwundene Hautreflex kehrte, via der nidmlichen qualitativen Aenderung,
zuerst wieder zuriick.

Wie es nun auch mit der speciellen Localisation der Sehnen- und
Hautreflexbtgen bestellt sein moge, ans Fillen wie dem obengenannten
geht jedenfalls hervor, dass vom Cortex ausgehende Betriebsstorungen
nicht ohne weiteres die cutanen Reflexe zuerst involviren miissen.
Vielmehr erscheint es moglich, dass, wie hier, die storenden centralen
Einfliisse sich in sehr wechseinder, anscheinend regelloser Weise geltend
machen kinnen, weshalb es vorliufiz bei der Untersuchung der Reflexe
in der uns beschiftigenden cerebralen Hemiplegie angezeigt sein diirfte,
nicht a priori eine Trennung zwischen den beiden Arten vorzunehmen,
sondern sie womoglich von einem Gesichtspunkte aus zu betrachten.

Beiden gemeinsam also wire der Ausfall der cerebralen Compo-
nente. Ebenso wie fiir die Willklirhewegungen eine sich in verschiedenen
Formen #ussernde Ataxie die Folge ist, werden auch die Reflexe der-
maassen verindert, dass man von Ataxie sprechen konnte.

Man muss aber die relativen Werthe der beiden Ataxieformen nicht
einander gleich stellen.

Der normale Reflex hat, verglichen mit derjenigen Willkiirbewegung,
welche im groben denselben motorischen Effect hat, schon einen dent-
lichen atactischen Bestandtheil; die Bewegung ist, wenn sie reflectorisch
ausgelést wird, mehr oder weniger briisk und ausfahrend. Eine inten-
dirte Kniegelenkstreckung ist eine ganz andere motorische Leistung als
die durch Beklopfen der Patellarsehne hervorgerufene. Das riihrt,
mechanisch betrachtet daher, dass in der reflectorischen Kniestreckung
nicht die ganze, fiir diese Bewegung intentionell verwendete Muskulatur,
synergisch zusammenwirkt, dass insbesondere die allmihliche Re-
laxation der sogenannten Antagonisten fehlt; durch die sechon Anfangs
vollstindige Erschlaffung dieser Synergisten beeinflussen diese activ die
Excursion garnicht.

Fiir die meisten Hautreflexe ist dieser Vergleich nicht durchfithrbar,
weil den durch cutane Reize reflectorisch erzielten Bewegungen meistens

60
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keine parallele Willkiirbewegung an die Seite gestellt werden kann.
(Banchreflex, Cremasterreflex?).

In einzelnen Fillen aber, insbesondere beim Fusssohlenveflex, trifft
das nicht zu. Die bekannte Beantwortung des Streichens der Fusssohle:
Beugung der Zehen, Dorsalflexion des Fusses, Beugung im Knie- und
Hiiftgelenk oft mit Abduction im Letzteren . verbunden, kann willkiirlich
ebenso gemacht werden; hier arbeitet in beiden Fiallen eine grossere,
sich iiber die ganze Extremitit ausdehnende Synergie; nichtsdestoweniger
hat man keine Mitihe bei- der reflectorischen Bewegung das relativ Unge-
ordnete, gewohnlich iiber das Maass hinausschreitende zu erblicken; im
Princip arbeitet hier eine ganze Synergie, aber sie wirkt ataktisch.

Diese normale Ataxie aller reflectorischen Bewegungen wird durch
jede zur Hemiplegie fihrende Lasion verstirkt. Die Verstirkung kann
in zwei Richtungen sich bewegen: entweder wird der motorische Effect
der reflectorischen Muskelarbeit intensiver, extensiver und eventuell
qualitativ modificirt, oder aber die Ataxie filhrt zur Abschwichung
resp. zur volligen Upmoglichkeit jeder reflectorischen Bewegung, auch
von Bruchstiicken einer Synergie, und es tritt ein, was man nennt das
Aufgehobensein des Reflexes.

Fiir die Sehnenreflexe kommt eine qualitative Aendelung wohl nicht
in Betracht. s handelt sich hier um Erhéhung oder Schwichung, weunn
man der Ersten noch die verschiedenen Formen von Clonus zurechuet.
Nur wire die grossere Extensitit der reflexogenen Zone (Beklopfen der
Tibia) noch zu erwihnen, sowie die Ausbreitung der reflectorischen Be-
wegung auf das kranke Glied, wenn der symmetrische Reflex auf der
gesunden Seite ausgelost wird.

Bei den gewohnlichen Hautreflexen findet man dieselben relativen
Differenzen; beim Plantarreflex kommt aber unter Umstinden eine
qualitative Aenderung zum Vorschein.

Er kann beim Hemiplegiker verstirkt, geschwiicht, bei kleinerem
oder grosserem Reiz ausidsbar oder endlich ganz aufgehoben sein.

Ausserdem wird aber oft durch ganz sanftes Streichen der Fuss-
sohle — eventuell auch durch stiirkere Reize an der Planta bis an die
Mitte des Unterschenkels oder noch hoher — statt der normalen Zehen-
beugung die Extension der grossen Zehe hervorgerufen.

Von diesem, dem Babinski’schen Reflex sind in den letzten Jahren
manche Abarten beschrieben, je nachdem sich auch die vier fibuliren

1) Freilich ist mitunter das Steigen der Testes willkiirlich za erreichen
durch die Bauchpresse. Es handelt sich hier im Grunde aber um eine (will-
kiirliche) Mitbewegung.
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Zehen dorsal extendiren oder mnoch andere — Abductionshbewegungen
ete. — hinzukommen.

Auch ist schon eine ganze Litteratur vorhanden iiber die TFrage
nach der Gesetzmissigkeit seines Vorkommens bei Lisionen der
Pyramidenbahn oder bei Hemiplegie. Klinisch sind solche Unter-
suchungen natiirlich von grosster Wichtigkeit; das Wesen der Differenz
zwischen dem normalen und krankhaft veriinderten Fusssohlenreflex be-
riilhren sie aber nicht. Wie aus dem oben Angefiihrten hervorgeht, be-
trachte ich den pathologischen (Babinski’schen) Plantarreflex als die
ihrer corticalen Componente beraubte physiologische Reflexhewegung
nach Reizung der Fusssohle.

Bekanntlich fehlt bei ganz jungen Kindern gewohnlich die normale
Zehenbeugung nach Streichen der Planta pedis. Es geht schon hieraus
hervor, dass die Extension der grossen Zehe — eventuell auch aller
Zehen — nicht als etwas Pathologisches im gewohnlichen Sinne zu be-
trachten ist. Erst spiter ersetzt unter dem Einflusse des Cortex die
Zehenbeugung deren Streckung als die allmshlich angelernte Anpassungs-
bewegung beim Einwirken von Schidlichkeiten (Kitzeln ete.) auf die
Sohle.

Munch-Petersen?) hat den Uebergang vom einen Typus in den
andern eingehend studirt und schliesst an der Hand physiologischen
und pathologischen Materials auf ein Abhingigkeitsverhiltniss zwischen
dem Gehact und dem Plantarreflex; er verlegt das Centrum aller Haut-
reflexe in die Regio Rolandica und halt das Babinski’sche Phinomen
fir bedingt — im Falle von Hemiplegie — durch die elective Lihmung
der Plantarflexoren des Fusses (pach der Auffassung der hemiplegischen
Libhmung von Wernicke-Mann).

Die Thatsache, dass Plantarflexion und Zehenextension synexglsch
eng verkuiipft sind — wie andererseits Dorsalflexion des Fusses mit
Zehenbengung — (ganz analog Handéffpung und Faustballung) ldsst
schon von vornherein vermuthen, dass auch die Zehenextension ein
Theil der Streckcontractur der unteren Extremitit sein wird.

Bekanntlich findet man oft genug namentlich den Hallux in Dorsal-
extension contracturirt. Dass diese Stellung nicht immer nachzuweisen
ist, rilhrt entweder daher, dass die Streckeontractur des Fusses wenig
ansgebildet ist — die Lihmung ist oft so wenig steif, dass der Fuss,
wenn keine besonderen Reize einwirken, der Schwere nach fast schlaff
herabhingt — oder die Erklirung ist hierin zu suchen, dass in der

1} H. Mupch-Petersen, Die Hautreflexe und ihre Nervenbahnen.
D. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1902.
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Strecksynergie des Beines, wie sie im ganzen besonders beim Gehen in
Anspruch genommen wird, die Dorsalextension der Zehen nur noch
einen sehr untergeordneten Werth besitzf, wodurch die allgemeine
Extensionscontractur diesen letzten Bestandtheil der Synergie nur in
unbedeutendem Maasse trifft.

Umgekehrt ist die Zehenbeugung ein Element der Gesammtbeugung
des Beines (Anziehung an den Leib) mit Dorsalflexion des Fusses, wie
diese als der complementire — weniger kraftvolle und eventuell ent-
behrliche — Theil des Gehactes, sowie auch als normaler Fusssohlenreflex
sich prisentirt.

In diesen beiden Bewegungsformen, der willkiirlichen und der
reflectorischen, ersetzt nun bei vielen Hemiplegikern als atactischer Be-
standtheil die Grosszehenextension die normale Beugung.

Es liegt meines Erachtens kein Grund vor die Art der Reflex-
bewegung von der Art der Locomotion abhingig zu stellen, wie es
Muunch-Petersen thut.

Freilich entwickelt sich nach seinen Untersuchungen die Aenderung
in beiden Fillen ganz parallel. Die normale reflectorische Beugung ist
aber offenbar ein typischer Anpassungsreflex, welcher erfahrungsgemiiss
erst nach dem ersten Lebensjahre gelernt wird. Zweifelsohne miissen
die Gehiibungen des Kindes einen grossen Einfluss haben; sie sind in-
dessen besser allgemein als stets wiederholte Reize zur Reflexausldsung,
50 oft der Fuss den Boden beriihrt, zu betrachten und bilden mithin
einen wichtigen, vielleicht den wichtigsten Factor zur allmihlichen Aus-
bildung des normalen Reflexes.

Die wihrend des Lebens des Individuums zuletzt in den Reflex auf-
genommene corticale Componente scheint im spiteren Alter in individuell
sehr verschiedenem Maasse sich vom Cortex emancipirt zu haben, wo-
durch die vielen Variationen bei echten Hemiplegien und bei Gesunden
zu erkliren sein mogen. '

Der Ausfall des ererbten, priaformirten corticalen Antheils aller
Haut- und Sehnenreflexe giebt, wie gesagt, nur Anlass zu quanti-
tativen Aenderungen.

Es thut sich die Frage auf, warum bei Hemiplegie im Allgemeinen
die Hautreflexe (Bauch und Cremaster) geschwiicht bezw. anfgehoben
werden, wihrend die Uebrigen im Gegentheil gewdhnlich gesteigert sind.

Man hat sich in den letzten Jahren die Sache vielfach klar gemacht
durch die Annahme eines ,langen® Reflexbogens fiir die Hautreflexe.
Das Centrum liege irgénd im Bulbus oder noch héher, bis in die Gross-
hirnrinde. Es scheint mir ein solecher Erklirungsversuch nicht in
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Uebereinstimmung mit dem eigentlichen Wesen des Reflexes soweit wir
das phylogenetisch und physiologisch kennen.

Wenn auch beim Menschen jede, in niederen nervosen Central-
organen hauptsichlich vertretene physiologische Einheit, ein sogenanntes
Centrum, in viel stirkerem Abhingigkeitsverhiltniss vom Gehirn steht
als bei niederen Thieren, so geht man meines Erachtens doch zu weit,
wenn man diesen Connex gleich in die Anatomie des Reflexbogens iiber-
tragt als die langen Bahnen desselben.

Der Fortfall der genannten Hautreflexe ist nach meiner Meinung in
Uebereinstimmung mit ihrem ganz unbedeutenden physiologischen Werth
— viele Menschen entbehren beider ganz —; das ihnen zukommende
»Centrum® wird durch nicht sehr betrichtliche Einfliisse schon der-
maassen in seiner Function gestdrt, dass die Reflexiibertragung oft ganz
ausbleibt; ein solcher Einfluss wire die zur Hemiplegie fithrende
Stérung; eine Art dauernde Diaschisis also.

Mit einer solchen Auffassung wire im Einklang, dass bisweilen
nach energischem oder wiederholtem Streichen der Reflex dennoch aus-
zulésen -ist: die starken oder summirten Reize 16sen endlich eine
schwache Antwort aus. Mit dem Fusssohlenreflex steht es anders; ab-
gesehen von dem Babinski’schen Phinomen kann der iibrige Theil
stark, normal, schwach sein oder fehlen.

In hohem Grade ist dies abhingig von dem Lihmungszustande in
der Extremitit. Ist dieser, wie bei residuiirer Hemiplegie fast regel-
missig, nur partiell und die Streckcontractur nicht zu sehr fixirt, so
ist eine reflectorische Beinbewegung immer zu erzielen; in gewissen
Fallen erhebt sich das Bein extendirt von der Unterlage und beugt sich
erst nachtriiglich im Knie als Zeichen der Ataxie.

Fiir die Sehnenreflexe gilt als allgemeine Regel, dass sie verstiirkt
sind: sie sprechen leichter an, die Excursion ist grosser, die reflexogene
Zone erweitert sich oft, es besteht Neigung zur Nachdauer der reflec-
torischen Bewegung in der Gestalt des Clonus.

Bei anfmerksamer Priifung begegnet man kaum je Schwierigkeiten,
Reflexe dieser Art von den sogenannt verstirkten in Fillen von functi-
onellem Nervenleiden zu unterscheiden,

Ein echter regelmiissiger Clonus findet sich da wohl niemals®).

Eine daunernde Abschwichung resp. Aufhebung der Sehnenreflexe

1) Auch hier bildet das Verhalten unmittelbar nach einem epileptischen
Anfall hiufig eine Ausnahme, Oefters sah ich in den ersten Minuten nach der
Attacke typischen Fussclonus neben Babinski’schem Phinomen beiderseits
auftreten (genuine Epilepsie!).
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bei uncomplicirter residusirer Hemiplegie sah ich nimmer. Es wird
jedoch die absolute Nothwendigkeit supraspinaler Impulse fiir ihre Aus-
13sung von vielen befiirwortet auf Grund von Erfahrungen bei hohen
Querlisionen im Cervicodorsalmark, wo die Sehnenphinomene ausblieben.
Es steht pach meiner Meinung aber der Auffassung nichts im Wege,
dass dieses sogenannte Bastian’sche Gesetz seine Erklirung findet in
der ganz colossalen Veriinderung im nerviosen Gleichgewicht der untern
Rickenmarkstelle, welche die Folge einer solchen Lision sein muss.

" Eine starke, eventuell lange anhaltende Diaschisis macht sich
zweifellos hier geltend, welche aber unter Umstinden einer Bahnung im
Reflexiibertragungsapparat sehr wohl wieder Platz machen konnte?).
Ueberhaupt scheint mir der temporire Einfluss auf den Ablauf der
reflectorischen Vorgiinge, ausgehend von der Absperrung centraler Ver-
hindungen oft zu wenig beachtet. Und dennoch ist dieser, ganz abge-
sehen von der allerersten Zeit der Spaltungen, vielfach zu beobachten
auch bei sehr stark automatisirten Reflexen. So findet man z. B. bei
genaverem Nachfragen?) bei Hemiplegikern oft Zeichen von voriiber-
gehenden Stérungen in der Harnentleerung.

Die Verbindung des Grosshirns mit dem reflexvermitteluden Apparat
ist physiologisch als sicher zu betrachten; das Suchen nach den je-
weiligen anf- und absteigenden Bahnen erscheint mir aber wenig aus-
sichtsvoll so lange kein Grund vorliegt anzunehmen, dass gerade dieses
oder jenes Fasersystem mit der Herstellung dieses Connexes betraut sein
muss. Ohne Zweifel besitzen die Hautreflexe eine grossere Vulnerabilitit
als die Sehnenphinomene im Sinne der Tendenz zur Aufhebung in Folge
des Wegfalls cerebraler Verbindungen. Dass aber dieser Wegfall nicht
immer in derselben Weise wirken muss, zeigt uns der oben angefiihrte
Fall F. B., wo neben der bis zur Lihmung gesteigerten Bewegungs-
schwiche die Sehnenreflese fehlten, an der Fusssohle das Babinski'sche
Phiinomen — gew¢hnlich als Zeichen einer Ueberreizung betrachtet,
hier dagegen deutlich zu erkennen als Symptom der einfach abnor-
malen Function im Reflexiibertragungsapparat — nachzuweisen war.

Freilich ist, wie gesagt, das Umgekehrte ein hiinfigeres Vorkommnis;
so zeigte der Patient D. M. direct nach einem Anfall aufgehobenen
Plantarreflex mit starkem Fussclonus.

1) Siehe auch Lapinski, DerZustand d. Reflexe in paralys. Korpertheilen
bei totaler Durchtrennung des Rilckenmarkes. Archiv f. Psych. 42. 1, welcher
Aufsatz erst, als voliegende Abhandlung schon geschrieben war, mir zur Ge-
sicht kam.

2) Siehe auch E. Miiller, Usber das Verhalten der Blasenthitigheit bei
cerebraler Hemiplegie. Neurol. Centralbl. 1903.
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Dass aber ersteres Verhalten bel cerebralen Affectionen dann und
wann beachtet werden kann, zeigt meines Erachtens, dass die Leitungs-
fihigkeit der behaupteten langen Schenkel des Hautreflexbogens keines-
wegs eine unumgingliche Bedingung fiir die Ausldsung der fraglichen
Bewegung sein muss?!). —

Bei der klinischen Untersuchung wird die Stirke der Sehnenreflexe’
oft als Maass fir den Tonus betrachtet, andererseits sucht man den
Tonus direct zu messen durch die Bestimmung des Widerstandes bei
passiven Muskelbewegungen bezw. ersetzt man den Tonus durch diesen
Letateren. Wenn der Tonus den Innervationsgrad des ruhenden, nicht
gereizten Muskels darstellt, ist schon ohne Weiteres deutlich, dass keine
von beiden genannten Methoden der Aufgabe gewachsen sein kann. In
diesem Sinne wire die Erstere noch einwandsfreier, weil sie nicht be-
ansprucht direct zu messen, sondern nur eine Parallele zu ziehen.

Leider ist aber die Existenzmdglichkeit einer solchen Parallele
etwas fraglich; wissen wir doch, dass in Fillen von sicher vermindertem
Tonus oft der Patellarreflex verstirkt sein kann.

Wenn nun auch die Methode des passiven Widerstandes kein abso-
lutes Maass zu geben vermag, so kénnen wir doch durch Vergleich mit
der nicht betroffenen Seite bei Hemiplegie uns mit ihr ein relatives
Urtheil iiber das Symptom bilden.

In den contracturirten Muskeln ist der Tonus, i. e. der passive
Widerstand (wenn man diese Bezeichnungen, wie Mann es thut, pro-
miscue gebraucht) erhdht. Andererseits wurde z. B. von Lewan-
dowsky?) darauf hingewiesen, dass die Hypertonie und die posthemi-
plegische Contractur nicht analog sein konnte, weil die letztere viel zu
spit entstehe.

Thatsichlich findet man oft bei Hemiplegikern sowie bei Thieren
nach beziiglichen Operationen (Rindenextirpationen etc.) Hypertonie
{erhohten passiven Widerstand) noch ehe von bleibender Contractur die
Rede ist.

1) Auch in einem Falle von Status epilepticus, welcher zum Tode
fiihrte, beobachtete ich neuerdings im Verlaufe der zwei letzten Lebenstage:
1. starke Patellarreflexe, Fussclonus mit Aufhebung simmtlicher Hautreflexe;
2. Patellarreflexe und Fussclonus stark, Babinski lebhaft, méssigen Bauchreflex;
3. lebhafte Sehnenreflexe, keinen Fussclonus, Babinski, keinen Bauchreflex;
endlich kurz vor dem Tode 4. alle Sehnen- und Hautreflexe aufgehoben, bei
starkem Streichen der Fusssohle echten Babinski mit deutlich angedeuteter
Hiift- und Kniebeugung.

2) Lewandowsky, Ueber den Muskeltonus insbes. s. Beziehung zur
Grosshirnrinde. Journal f. Psychol. und Neurol. 1902. Heft 1 und 2.



940 Dr., C. T. van Valkenburg,

Wie oben auseinandergesetzt, ist dieser Zustand ein voriiber-
gehender; dieses Stadium der sogenannten , Frithcontracturen zeigt in
der Vertheilung der Hypertonie eine viel grissere Abwechslung als das
residuiire Stadium; der erhdhte passive Widerstand findet sich aber doch
immer in den mitunter pur flichtig contracturirten Muskeln.

Dass aber auch in Fillen, wo weder Friith- noch residusire Contractur
besteht, erhohter Muskelwiderstand sich vorfinden kann bei Erkrankungen
des Centralnervensystems, sieht man z. B. in der Paralysis agitans
(wenn hierbei nicht vielleicht die in letzter Zeit gefundenen Muskel-
verinderungen eine Rolle spielen mdgen). Ueberhaupt ist die Grenze
zwischen einfach erhohtem Tonus und Contractur nicht ganz scharf zu
ziehen.

Wenn die Hypertonie sich dermaassen steigert, dass eine Stellungs-
verinderung des Gliedes die Folge ist, spricht man klinisch von Con-
tractur. Dass diese aber — so lange sie nicht durch nutritive Stérungen
in den Muskeln etc. complicirt ist — durch die verschiedensten cen-
tralen und peripheren Ursachen — temporir tiberwunden bezw. modificirt
werden kann, muss immer im Auge gehalten werden.

Es bleibt aber bei der Priifung, ob Hypertonie besteht oder nicht,
immer die Schwierigkeit, dass durch die Untersuchung ein Reiz auf die
zu priiffende Muskulatur ausgeiibt wird. Aus diesem Grunde ist aber,
wenn sogar der Reiz, welchen die passive Bewegung auf die Muskulatur
ausiibt, nicht im Stande ist in dieser einen fithlbaren Widerstand aus-
zulosen, im Gegentheil die Diagnose Atonie um so besser zu stellen.
Nun ist bel einer Hemiplegie, wo allgemeine Atonie in Folge der
Anfangsdiaschisis gefunden wird, keine Contractur vorhanden.

Und auch in den spiteren, sogar im residuiren Stadium, lisst sich
bekanntlich oft durch sorgfiltige Fernhaltung aller sensiblen Reize ein
Zustand herbeifilhren, wo das Glied (namentlich das Bein) mindestens
hypotonisch ist und von einer Contractur jedenfalls nicht gesprochen
werden kann.

Dieser Ausschlag nach der negativen Seite ist gleich wie der nach
der positiven, in derartiger Weise, wie es oben fiir Reflese erdrtert

worden ist, am besten zu betrachten als die Aeusserung einer — hier
den Tonus betreffenden — Ataxie in Folge des Wegfalles cerebraler
Verbindungen.

Diese Ataxie, von welcher die Folgen der Diaschisis eine specielle
Abart bilden, #ussert sich in Bezug auf Reflexe und Tonus gar nicht
immer in gleicher Weise. Das ist am schonsten in der Zeit der voll-
standigen Erschlaffung in Anschluss an epileptiforme Anfille zu beob-
achten.
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Die oben referirten Fille D. M. und F. B. zeigten nach schweren
Attacken vollige Relaxation in der ganzen Muskulatur aller Extremititen
und dennoch war im ersten starker und typischer Fussclonus, im letz-
teren einseitiges Babinski’sches Phinomen vorhanden.

Nun findet sich, wie schon erwihnt, im Beginnstadium vieler Hemi-
plegien die von Heilbronner?!) beschriebene Tonusverinderung, welche
diesem Autor zur Aufstellung des Symptoms des breiten Beins (breiter
Waden, breiter Oberarm) Anlass gegeben hat. Im obengenannten Falle
C. v. B. konnte ich die Erscheinung wahrnehmen, ohne dass im pas-
siven Widerstand der tbrigen Muskulatur irgend welche Abweichung
von der Norm im negativen Sinne zu finden war, und ohne Storungen
in der willkiirlichen oder reflectorischen Motilitit.

Wir haben es hier somit mit einer Tonusmodification zu thun, welche
nicht nothwendig eine allgemeine Herabsetzung des passiven Muskel-
widerstandes (Hypo- und Atonie) bedingt.

Dass sie sogar bestehen kann neben deutlich erhghter Spannung
in anderen Theilen, beweist der Fall F. B., wo eine Stunde nach einer
heftigen langdauernden Attacke stark ausgesprochenes breites Bein rechts
vorhanden war mit ziemlich verstirktem Widerstand (gegeniiber links)
bei allen passiven Bewegungen in den verschiedenen Gelenken der
unteren Extremitat. Die iibrigen von mir wahrgenommenen hierher ge-
‘harenden Fille, waren fast alle mit allgemeiner Herabsetzung des Tonus
verbunden, auch wenn die Sehnenreflexe (scheinbar oder wirklich s. u.)
gesteigert waren.

Wihrend also bei der gewshnlichen Atonie auch durch den Husseren
Reiz der passiven Bewegung ein Tonus nicht fithlbar wird, ist hier
schon in der Ruhe eine ,deformirende* Erschlaffung vorbanden, welche
aber auf denselben #usseren Reiz hin einer nahezu normalen Spannung
Platz machen kann.

Den gewchnlich beobachteten quantitativen Verdnderungen des pas-
siven Widerstandes gegeniiber, wire dieser Verlust des formerhaltenden
Tonus, wie ihn Heilbronner genannt hat, als eine qualitative Tonus-
modification zn betrachten. Ganz analog den Verinderungen in den
dynamischen Synergien hiitten wir es hier zu thun mit einer Beeintrich-
tigung der coordinirten Statik.

Man kann die Erscheinung als das Negativ einer Contractur be-
trachten, wihrend der gewéhnlichen allgemeinen Hypo-, bezw. Afonie
die allgemein erhghte Spannung gegeniiber zu stellen ist, wie man sie
z. B. in den Frithstadien der Hemiplegie oft antrifft.

D Le
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Es ist schon dfters die Frage ventilirt, in welcher Reihenfolge —
wenn tberhaupt — in der Hemiplegie die motorischen Functionen zu-
riickkehren.

Dass die Sehnenreflexe am ehesten wieder auszulésen sind, ist wohl
fast immer leicht nachzuweisen. Der Tonus und die willkiirliche Be-
weglichkeit kommen nach Mann bald nacheinander, der Tonus zuerst.
Demgegeniiber ist Heilbronner der Meinung, die willkiirliche Motilitit
gehe der Wiederkehr des Tonus voraus, wihrend vor dem Eintreten der
Hypertonie das breite Bein nicht mehr nachzuweisen sei. Die Haut-
reflexe bleiben auf der gelihmten Seite am lingsten fort, kommen ab-
geschwiicht zurfick oder fehlen dauernd, oft mit Ausnahme des Plan-
larreflexes, welcher die Babinski’sche Eigenthiimlichkeit zeigt.

Insoweit die initiale Hemiplegie nur ein Specialfall des theilweise
aufgehobenen, bezw. verinderten Einflusses seitens des Grosshirns auf
die subeorticalen Centren darstellt, habe ich fir diesen im Vorhergehen-
gehenden nachzuweisen versucht, dass von einer typischen Reihenfolge
wohl kaum gesprochen werden kann.

Ein pathologischer Plantarreflex kann vorkommen, ohne dass ein
einziger anderer Reflex auszuldsen ist und bei vollstindiger Atonie; das
breite Bein wird bisweilen zusammen mit allgemeiner Hypertonie ge-
funden.

Ganz abgesehen davon ob die Erb’sche oder Westphal’schel An-
schauung tiber die Sehnenphiinomene die richtige ist, ist sowohl fr diese
wie fiir die {ibrigen Reflexe, den Tonus und die willkiirliche Beweglich-
keit ein relativ unversehrtes ,Etwas“ im Riickenmarke Bedingung.

Es liegt kein Grund vor anzunehmen, dass die Hauptinnervations-
stelle der reflectorischen Bewegung, der motorische Theil des sogenann-
ten Reflexbogens, nicht zusammenfallen wiirde mit der letzten, intra-
spinalen Strecke des willkiirlichen Bewegungsimpulses, sowie mit dem
Ort, wo der tonisirende Einfluss einsetzt.

“Die namlichen ,Centren* bilden also die distalsten central-nervisen
Angriffspunkte, bezw. Vertretungen fiir Willkiirbewegung, Reflex und
Tonus. Die Lision. wichtiger corticaler Verbindungen verursacht eine
ungeordnete Function in diesen.

Die vom Grosshirn via den unversehrt gebliebenen Pyramidenfasern,
bezw. den iibrigen Bahnen (Principalbahnen) geleiteten Impulse fithren
entweder nicht oder nur mangelhaft zu motorischen Effecten.

Eine Bewegungsataxie ist davon die Folge, welehe unter Umsténden
sich steigern kann zur volligen Aufhebung der Willkiirbewegungen in
den betreffenden Muskelgruppen.

Die von der Peripherie stammenden Reize, welche die Innervation
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zu reflectorischen Bewegungen oder zum Tonus veranlassen, kommen
ebenfalls im desequilibrirten Centrum in abnormaler Weise zur Geltung.

Bekanntlich sind denuoch Tonus und Reflexe nicht immer in glei-
chem Sinne verindert. Namentlich sieht man oft bei vermindertem
Tonus erhohte Reflexerregbarkeit. Freilich ist diese letztere bei niherer
Betrachtung meistens unterschieden von der Reflexerhohung in Fillen
von Hypertonie. Wenn auch der Excursionswinkel der reflectorischen
Bewegung grosser als normal ist, fillt oft eine Incongruenz zwischen
diesem und dem Contractionsgrad der veflectorisch thitigen Muskeln auf.
Ebenfalls ist oft die Latenzzeit zwischen Reiz und Reflexbewegung eine
merkbar grossere. Dass endlich nach abgelaufenem Reflex das be-
treffende Glied in vielen Fillen — passive — Pendelbewegungen machi,
héngt wohl direct mit dem verminderten Tonus der betreffenden Mus-
keln und ihren ,,Antagonisten* zusammen.

Wie es aber mit der Reflexerhdhung bei bestehender Hypotonie
auch gestellt sein mag, sicher ist, dass sebr oft die Sehnenreflexe in
solchen Umstinden wenigstens anwesend sind. Erklarlich ist dies, wenn
man die ganz verschiedenen Rollen beriicksichtigt, welche der nimliche
nervise Apparat erfiillen muss, je nachdem es der Reflexiibertragung
dient oder zur Tonusauslosung in Anspruch genommen wird.

Bedingung fiir das Zustandekommen des Reflexes sowie des Tonus
ist die Unversehrtheit des ,Reflexbogens®; damit aber der normale
Spannungszustand der Muskulatur erméglicht wird, miissen die sensiblen
Reize aus Muskeln, Gelenkbindern etc. nicht nur in geniigender Anzahl
zufliessen, sondern auch aufgespeichert werden.

Nun ist es sehr gut denkbar, dass diese letztere Fihigkeit, die
summirten Einzelreize aufzuspeichern oder sie in richtiger Zeitfolge den
Muskeln zufliessen zu lassen, ganz oder theilweise aufgehoben ist, wih-
rend der von der Peripherie kommende Einzelreiz (z. B. Percussion der
Patellarsehne), dem Reflexbogen entlang, das motorische Endglied des-
selben geniigend erregt, um die reflectorische Bewegung auszuldsen.
Offenbar beeintriachtigen proximalwirts localisirte Lisionen eher und
leichter die erstgenannte Function als die zweite. Die viel complicir-
tere Natur der ersteren macht das begreiflich, wie es ebenfalls aus dem
complicirteren Aufbaun der tonischen Innervation verstindlich ist, dass
sogar in den Fillen, wo kaum eine Spur mehr iibrig ist von hemiple-
gischen Symptomen, fast immer noch leichte Abweichungen im positiven
oder negativen Sinne (hiufig auch scheinbar regellos gemischt) vom
normalen Tonus nachzuweisen sind.

Woher nun auch der centrifugale Einfluss auf den Tonus stammen
mag — ob und wie z. B. Kleinhirn oder Deiters’scher Kern auf ihn
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wirken —, Hauptsache ist, dass dieser sich in der durch die Ursache
der Hemiplegie veranlassten Gleichgewichtsstérung in niederen Centren,
nicht in gewdhnlicher Weise geltend machen kann.

Dass der Begriff Centrum eigentlich nur als eine physiologische
Einheit —, nicht wie es namentlich in Bezug auf das Riickenmark noch
so hiufig geschieht — als eine anatomische zu betrachten ist, ergiebt
sich aus dieser Anschauungsweise von selbst.

Der in Folge der Hemiplegie pathologisch verinderte Reflex zeigt
ausser den bisher besprochenen, noch als weitere Besonderheiten viel-
fach die Ausbreitung der sogenannten reflexogenen Zone und das Ueber-
greifen des Bewegungseffectes auch auf andere Muskelgebiete als das
fiir den betreffenden Vorgang charakteristische.

Die erstere Erscheinung gilt mehr oder weniger fiir jeden erhthten
Reflex, wenn auch, wenigstens nach meiner Erfahrung, kein bestimmter
Parallelismus’ zu finden ist zwischen der jeweiligen Erhdhung und dieser
Ausdebnung. Die am weitesten verschobene Grenze einer erregbaren
Zone beobachtete ich bei einem Hemiplegiker, wo deutliches Babinski-
sches Phiinomen noch von der inmeren Kniegegend aus hervorgerufen
war durch einfaches Klopfen.

Der Oppenheim’sche Unterschenkelreflex ist darum auch wohl
als fast gleichwerthig mit dem Babinski’schen zu erachten, wihrend
er sogar bisweilen deutlich intensiver als der letztere ausfillt.

Als Seitenstiick erfolgt bei einfach verstirktem Fusssohlenreflex —
bei Epileptischen sah ich es mehrere Male — auch oft die Zehenbeu-
gung auf Kneifen der inneren Seite des unteren Drittels des Unterschen-
kels viel prompter als auf Streicken der Fusssohle. Der reflexauslosende
Reiz bewirkt im Uebergangsappart eine Gleichgewichtsstorung, welche
sich durch den Impuls zur motorischen Antwort wieder ausgleicht; fiir
das Hervorbringen dieser Storang muss der Reiz gewisse Qualitiiten,
unter Anderem auch die einer bestimmten Oertlichkeit haben; atypische
— aus der Nachbarschaft der gewdhnlichen Reizpunkte stammende —
Reize, welche unter normalen Umstinden diese Gleichgewichtssttrung
zu verursachen nicht im Stande sind, konnen in durch die Hemiplegie
labiler gemachter ,,Centren leichter einen Einfluss entfalten, und also
den Reflex auslosen.

Andererseits bringen oft die typischen Reize fiir einen bestimmten
Reflexvorgang nicht nur die gewdhnliche Bewegung hervor, sondern
versetzen auch benachbarte Vertretungen anderer Muskeln in Action,
wodurch das bekannte Phinomen des gekreuzten Adductorenreflexes
(Marie) entsteht beim Beklopfen der Patellarsehne der anderen Seite.
Namentlich - von der gesunden Extremitiit aus ist diese Erscheinung



Beitrag zur Analyse der cerebralen Hemiplegie. 945

oft nachzuweisen®), was ja auch der grosseren Irritabilitit der Centren
der kranken Seite entspricht.

Auch beobachtete ich oft — iibrigens ebenfalls mitunter bei an-
scheinend Gesunden, namentlich aber auch bei ganz normalen Kindern —
Plantarflexion des Fusses verbunden mit der Kniestreckung nach Per-
cussion der Patellarsehne. Die Erscheinung ist am leichtesten nachzu-
weisen am schlaff herabhiingenden Unterschenkel des auf dem Tisch
sitzenden Patienten.

Man sieht die Fussspitze gleichzeitiz mit der Knjeextension herab-
sinken.

Aus der Lageverschiebung des hingenden Fusses ist dieses Senken
nicht einfach zu erkliren: wenn man die Fusssohle leicht unterstiitzt
und die Achillessehne palpirt, wihrend man von einem Gehiilfen per-
cutiren iisst, filblt man deutlich die Bewegung.

' Diese Reflexiibertragung ist nach meiner Meinung ein weiterer Hip-
weis auf die Zusammengehorigkeit beider Streckbewegungen, wie diese
schon oben betont worden ist. —

Im Allgemeinen sind solche Reflexiibertragungen zu betrachten als
Mitbewegungen und stehen in dieser Hinsicht auf demselben Plan
wie gewisse Mithewegungen bei willkiirlichen motorischen Verrichtungen.
Bin ansebnlicher Theil dieser Letzteren trigt ndmlich einen typischen
subcorticalen Charakter, in so weit durch sie Bewegungsformen zu Tage
gefordert werden, welche einerseits demonstriren, dass der Cortex sich
in der Innervation dieser Bewegung mangelhafi oder abnorm betheiligt,
andererseits in sich doch eine als solche ausgebildete, in den niederen
Centren vertretene Synergie bilden.

Hierher gehért nach meiner Meinung das Striimpell’sche Phi-
nomen.

Wihrend der Gesunde, wenn er das Bein an den Leib zieht, den
Fuss einfach schlaff plantarflectirt hingen lisst, beugt der Hemiplegiker
in vielen Fillen diesen dorsal, gleichsam als eine unniitze Luxus-
bewegung. Und in der That ist es in der gewollten, vom Grosshirn
aus innervirten Bewegung als reiner Luxus zu betrachten, wenn der
Fuss flectirt wird, eventuell auch das ganze Bein, in Kniebeugung hoch
gehoben. Indessen ist, wie schon oben angefiihrt, die genannte
Beugung in den Gelenken der unteren Extremitit als eine einheitliche
Synergie anzusehen, welche sich im Fusssohlenreflex sowie in einem
Theil der Locomotionsbewegung kundgiebt und welche ohne Zweifel
schon subcortical reprisentirt ist.

1) Siehe auch Heilbronner, 1. c.
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In normalen Umstinden arbeitet das Grosshirn mit dieser Synergie
und lasst fiir das willkiirliche Anziehen an den Leib die in diesem
Falle unniitze Dorsalflexion des Fusses fort; in der Hemiplegie 16st der
abnorme Grosshirnimpuls ebenfalls die Synergie — wenn auch in ihren
Einzelheiten mehr oder weniger atactisch — aus, es fehlt thm aber das
Vermogen das Unniitze auszuscheiden, welehe Fihigkeit ja nur von einer
richtig functionirenden Regio Rolandica ausgeiibt werden kann. Und
daher wird der Fuss in Flexion mit angezogen.

Eine ‘Mitbewegung gleicher Art ist die oft wahrzunehmende mit-
unter starke Extension im Handgelenke, wenn von einem Hemiplegiker
einfache Faustballung obne weitere Bewegungen verlangt wird.

Wie oben bereits ausgefiihrf, ist Handschliessung -streckung eine
schon subcortical vertretene Synergie. In der Hemiplegie taucht sie,
wenn nur ein Bruchstiick aus ihr verlangt wird, im ganzen, wenn auch
mit atactischen Bestandtheilen, wieder auf, wihrend der Gesunde, der
nur eine Handschliessung intendirt, - ohne weiteres die Extension fort-
lisst, weil das Handgelenk vor der auszufiihrenden Bewegung fixirt
wird?1).

Ein drittes Beispiel liefert die auch schon erwihnte Abduction des
Oberarmes, wenn dieser gehoben werden soll, z. B. um die Hand nach
der Nase zu bringen. Man sieht diese Abduction ganz regelmissig,
wenn auch mitunter nur angedeutet; seit Herr Professor v. Monakow
meine Aufmerksamkeit aul diese Mitbewegung lenkte, komnte ich sie
fast immer leicht nachweisen auch in Fillen ziemlich incompletter
Hemiplegie.

Nun ist die Hebung-Abduction zusammen der Senkung-Abduction
als niedere Synergie wohl sehr wabrseheinlich gegeniiber gestellt: sie
ist z. B. zuriickzufinden in der typischen Abwehrbewegung der oberen
Extremitdt. Auch hier gilt eine i#hnliche Ueberlegung wie fiir die zwei
genannten Bewegungen. Wir hitten somit in diesen drei Fillen zu
thun mit Willkiirbewegungen, welche atactische Bestandtheile zweierlei
Herkonft zeigen: erstens einen rein corticalen, welcher die Luxus-

1) In einem Fall von traumatischer Gehirnhernie in der Gegend der
rechten Regio Rolandica bei einer 3jihrigen Patientin der Ziiricher Nerven-
poliklinik fand ich die Handschliessung noch umsténdlicher gemacht durch
Vorderarmbeugung und Adduction des Oberarmes nebst Extension im Hand-
gelenk; diese Bewegungen erfolgten zwar langsam und zdgernd, aber bei jedem
Versuch, eine Faust zu machen, kehrten sie stereotyp zurick. Nur wurde regel-
massig zwischen hineingeschoben eine starke Handbeugung, welche am Ende
einer Extension mit Fingerschliessung Platz machte. — Vergl. weiter die Hand-
schliessung im ersten beschriebenen Fall (65. Tag).
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mithewegung erzeugt, wodurch der Act ein sabeorticales Geprige be-
kommt; zweitens einen cortico-subcorticalen, wodurch eine gewisse Un-
gleichmissigkeit, Folge der Unvollstindigkeit der Wechselwirkung im
Contrahiren und Relaziren der die Synergie zusammensetzenden Muskel-
antheile verursacht wird.

Zu unterscheiden von dieser Art der Mitbewegungen sind diejenigen,
welche bei jeder Anforderung, eine gewisse, nur schwierig resp. ganz
upmbglich zu machende Bewegung auszufithren, auftreten. Scheinbar
bringt die Anstrengung, die schwierige Leistung zu vollbringen, den
Kranken zu allerhand, zum Theil ganz unzweckmissigen und unniitzen
Bewegungen, unter Umstinden in weit entfernten Muskelgebieten.

Die oft krampfartigen Verzerrungen der Gesichtsmuskulatur beim
Versuch den Daumen der hemiplegischen Seite isolirt zu bewegen, bilden
eines der vielen Beispiele dieser Erscheinung, welche auch bei Gesunden
in Princip sich vorfindet.

Ein Theil der anf diesem Wege entstehenden Mithewegungen hat
indessen etwas Gesetzméssiges, ndmlich die symmetrischen.

Sie werden ausgeldst in der kranken Seite von der Gesunden aus,
wie auch umgekehrt.

Am leichtesten nachzuweisen ist die fast regelmissig auftretende
symmetrische Handschliessung. Hier und da ist die gleiche Symmetrie
zu finden beim an dem Leib Ziehen des Beines. Heilbronner sah (L c)
diese Bewegung ausgefiihrt werden im gesunden Bein, wenn sie nur im
Kranken gewollt wurde, wihrend nmgekehrt der gekreuste Adduectoren-
reflex nur beim Beklopfen der Patellarsehne des gesunden Beines auf-
trat, Ich konnte diesen Befund in einem Falle bestitigen und erklire
mir ihn einerseits durch den verhiltnissmissig viel zu intensiven —
und upgeordneten — Impuls zur Bewegung des kranken Gliedes, welcher
die Innervation des Gesunden leicht veranlasst, andererseits durch die
abnormale Reizbarkeit im Reflexiibertragungsapparat der kranken Seite,
wodurch auch hier eine reflectorische Bewegung schon durch die (geringe)
Excitation seitens des nur fiir die gesunde Seite bestimmien auslésenden
Reizes verursacht wird. Wenn auch im nicht direct betroffenen Gliede
die Reflexe stark erhoht sind, kann man die kreuzweise Uebertragung
beiderseits sehen, wie z. B. im Falle C. v. B. einen Tag nach einem
apoplectiformen Anfall, wo ausserdem noch symmetrischer Patellarreflex
und gleichseitiger Adductorenreflex sich vorfand?).

1) Die Hautreflexe (Bauch und Cremaster), welche ja in der Hemiplegie
sehr oft auf der gelihmten Seite aufgehoben sind, habe ich da nie symmetrisch
auftreten gefunden. Es war mir darum interessant zu sehen, wie diese Beiden

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 43. Heft 3. 61



948 Dr. C. T. van Valkenburg,

Die Frage, wo die Innervation zur symmetrischen Mithewegung
ibren Ursprung nimmt, ist vorlaufig meines Erachtens nicht genau zu
beantworten. Jedenfalls muss die Stelle weit proximalwirts, eventuell
in der unversehrten Cortexhilfte gesucht werden; die fiir jede Mit-
bewegung, — wenn sie auch im Allgemejnen als eine nicht nothwendig
voun der Regio Rolandica ausschliesslich beherrschte zu betrachten ist,
vielmehr sich prisentirt im groberen Charakter der von den Principal-
centren aus innervirten Bewegungen — zu postulirende Inanspruch-
nahme einer langen Innervationskette, macht die ,Irradiation* in den
niedersten Centren #usserst unwabrscheinlich. Die bei neugeborenen
Kindern zu beobachtenden, fast nur bilateralen und oft einigermaassen
symmeirischen Bewegungen, weiter die Thatsache, dass bei gewissen
Idioten ausschliesslich ziemlich genau symmetrische Bewegungen iiber-
haupt moglich sind, legen jedenfalls die Vermuthung nahe der prifor-
mirten Tendenz zur symmetrischen Inmervation, welche beim einseitigen
partiellen Fortfall der wichtigsten centrifugalen Bahnen, wie in der
Hemiplegie wieder etwas stirker sich geltend machen kénnte, insbe-
sondere wenn von der betroffenen Gehirnhilfte aus der Impuls gegeben
wird, welcber der beabsichtigten motorischen Leistung nicht genau an-
gepasst, sondern mehr weniger ungeordnet, zu kriftig und roh ist”).

Wenn nicht alle vorkommenden Mithewegungen sich von den hier
aufgesteliten Gesichtspunkten aus betrachten lassen, scheint mir doch
beim Studiurn der Synkinesie namentlich der eventuelle Nachweis einer
subcortical vertretenen Synergie, in welcher die Mitbewegung enthalten
ist, von Wichtigkeit. Ks wire nicht unmdglich, dass auch gewisse, bis-
her nicht recht verstandene, sich tber gréssere Korperabschnitte aus-
dehnende Mithewegungen zum gleichen Princip zuriickzubringen wiren;
dadurch wiirde jedenfalls eine physiologische, wenn auch mnoch keine
ausreichend anatomische, Erklarung gegeben sein. Uund zugleick wire
eine neue Stiitze gewonnen fiir die Moglichkeit, alle durch die typische

im Falle D, M. sehr prompt beim Streichen der entsprechenden Hautpartien
der gesunden Seite sich zeigten, und nicht umgekehrt, obwohl sie bei divecter
Reizung sehr viel schwicher waren als die contralateralen. Ich sehe hierin
einen Hinweis nach der oben gesusserten Meinung, dass auch der Hautreflex-
bogen selbst bei Aufhebung des Reflexes nicht als einfach lahmgelegt betrachtet
werden muss, sondern durch abnorme Innervationsverhiltnisse in seiner Func-
tion geschidigt und filr gewisse Reize sogar eventuell iiberempfindlich.

1) Schon bei Gesunden, namentlich bei jungen Kindern treten genau
symmetrische Mitbewegungen, wenn grossere Kraft angewandt wird, oft mit
iiberraschender Constanz auf.
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Hemiplegie verursachten Storungen in der Motilitdt za betrachten als
die directen Folgen des Ausfalls wichtiger corticaler Impnlse und der
mit diesem einhergehenden abnormen Reizbarkeit der subeorticalen und
spinalen Centren, welche in der centralen Vertretung sehr vieler
Synergien verschiedener Art einen Zusserst wichtigen Antheil haben.

Zusammenfassung.

1. Die Hemiplegie ist principiell zu betrachten als eine -einseitige
allgemeine statische und dynamische Ataxie, welche bedingt ist durch
die L#sion wichtiger cortico-fugaler Verbindungen und die dadurch
entstandene Gleichgewichtsstorung in subcorticalen und spinalen Centren

2. Diese Gleichgewichtsstorung macht sich sowohl in den einzelnen
Centren geltend, als auch im gegenseitigen Verhalten derselben.

3. Die Atfaxie sussert sich in den willkiirlichen Bewegungen:

a) Durch unrichtige Vertheilung von Contraction und Erschlaffung
iiber die mit der Ausfithrung einer Synergie hetraute Muskulatur.
In Folge dieser fehlerhaften Innervation koonen die Bewegungen
die verschiedensten Abweichungen von der Norm zeigen; unter
Umstinden kénnen sie sogar nicht einmal im Prineip ausge-
filhrt werden. Die Ataxie steigert sich in solchen Fillen zur
Lihmung.

Diese letztere ist vor Allem unter dem Einflusse der
Diaschisis zu beobachten; dann auch in dem Stadium der
Friihcontracturen, wo der Impuls zu einer Bewegung hiufig
alle an der Synergie betheiligte Muskeln in starke Contraction
versetzt, wodurch die intendirte motorische Leistung dareh
mangelnde Erschlaffung eines Theiles dieser Muskeln unmoglich
gemacht wird.

b) Durch Mitbewegungen; ein Theil dieser muss betrachtet werden
als functionell eng verkniipft mit denjenigen motorischen Ver-
richtungen, welche sie begleiten; in dem Sinne, dass sie mit
diesen letzteren zusammen eine einheitliche subcortical ver-
tretene Synergie bilden. Durch die abnorme Innervation seitens
des Cortex ist aber die Fihigkeit verloren gegangen aus diese.
Synergie einen ihver Bestandtheile, auch wenn dieser in der
gewollten Bewegung fortgelassen werden sellte, auszuscheiden
(Striimpell’s Phinomen ete.)

c. Bleibend aufgehoben sind fiir gewohnlich nur diejenigen Be-
wegungen, welche eine directe Mitwirkung der Regio Rolandica

61%



850

Dr, C. T. van Valkenburg,

zur Voraussetzung haben; (im Allgzemeinen die feineren Zjel-
bewegungen und Fertigkeiten). ‘

4. Die Gleichgewichtsstorung innerhalb der einzelnen Centren
zeigt sich:

a)

b)

In den Reflexverinderungen, welche je nach dem Grad wund
der Art der Stérung in positivem oder negativem Sinne auf-
freten konnen. Die ginzliche Aufhebung der Reflexe ist, ab-
gesehen von complicirenden Krankheiten, stets als Diaschisis-
symptom zu betrachten. HEs liegt kein Anlass vor zwischen
Haut- und Sehnenreflexen in Bezug auf die Localisation ihrer
Centren principielle Unterschiede zu machen. Die qualitative
Modification des Fusssohlenreflexes im Sinne Babinki’s ist
die directe Folge des mangelnden Cortexeinflusses.

Sie ist keineswegs immer die Folge von Degeneration der

Pyramidenbahn.

In den Versinderungen des Tonus.

Diese statische Ataxie kann:

a) Die ganze Muskulatur der hemiplegischen Extremititen im
Sinne einer allgemeinen Hypo-, bezw. Atonie betreffen (Dia-
schisissymptom).

A Sie kann auch die zu einem gemeinsamen statischen Zwecke
coordinirte Muskunlatur in besonderer Weise in ibrer Fune-
tion beeintrachtigen. (Breites Bein ete.; gewdhnlich, aber
nicht nothwendig, mit allgemeiner Atonie verbunden; Ver-
lust des formerhaltenden Tonus [Heilbronner]).

7) Der allgemeine Reizzustand, in dem sich die subcorticalen
Centren befinden, kann zu allgemeiner Erhohung des Tonus
filhren; die Spannung in den verschiedenen Muskelgruppen
wechselt hiufig in Bezug auf ihr gegenseitiges Verhalten.

Die Friihcontracturen sind davon die Folge, welche
gewohnlich nur flichtig, in Verbindung mit anderweitigen
Complicationen im Centralnervensystem, miunter aueh blei-
bend sein konnen.

5. Die Gleichgewichtsstorung in den subcorticalen Centren in Bezug
auf ihr gegenseitiges Verhalten fiihrt, nach dem Stadium der Frithcon-
tracturen, allmihlich zu dem der residusiren Contracturen. Der Typus
dieser letzteren wird in ersfer Linie durch die Thatsache bestimmt, dass
gewisse Synergien subcortical besonders feste, unabhingige Vertretungen

besitzen,

welche, in Vergleieh mit den Reprisentationen der diesen ent-

gegenwirkenden Synergien, unter dem Einfluss der abnormen corticalen
Tnnervation eine relative, weon auch abnorme Hyperfunction enthalten.
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Die Hauptagonisten der ersteren gerathen dadurch in Contractur,
die Hauptagonisten der letzteren werden gedehnt und scheinen deshalb,
besonders in alten Fillen, hiufig ganz gelshmt fir Willkirbewegungen.

Diese relativ festeren subcorticalen Vertretungen kommen den phy-
siologisch wichtigsten Bewegungsformen zu; die Contractur der Haupt-
agonisten in den diese Bewegungen ansfithrenden Synergien bestimmen
deswegen zum grossen Theil die residuiren Stellungen in den Gelenken
der Extremititen. Ausserdem spielen neben dieser Hauptursache noch
gewisse andere Momente (Schwerkraft, Uebung, ,Zufall®) eine Rolle in
der Genese des definitiven Zustandes,

Es besteht kein principieller Gegensatz zwischen Lihmung und
Contractur.

Nachtrag. Nach Fertigstellung dieser Arbeit wurden mir die sehr
heachtenswerthen Aufsitze
0. Forster, Die Confracturen hei den Erkrankungen der Pyramidenbahn,
1907 und H. Curschmann, Beiwrdge zur Physiol, und Pathol. der
contralateralen Mitbewegungen. Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilk.
Sept. 1906

bekannt. Ich konnte also diese nicht beriicksichtigen.



