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Prosector und Arzf; a~ der I]'ren~nstalt ~Meerenberg" (Holland). 

i 

D e r  Symptomencomp]ex der halbseitigen L~ihmung ist in den letzten 
Deeennien Gegenstand vieler Untersuchungen gewesen. 

Vom klinischen, physiopathologisehen und anatomischen Stand- 
punkte hat marl die Erscheinungen betraehtet~ und allm~thlich ist der 
Begriff ,,Hemiplegiseher L~hmuugstypus" als etwas Einheitliches in das 
Bewusstsein der Aerzte fibergegangen~ wenn auch die Erk]~irungsversuche 
ffir die Genese vielfach differirten. 

Nun finder sich freilieh dieser ,Typus" in einem ziemlich grossen 
Procentsatz der F~lle thatsachlich n i eh t  vor; dennoch lgsst sich ganz 
gut yon einem soichen reden angesich~s det" grossen Menge demselben 
entsprechender Fi~lle. Es wird zuaachst in diesem Aufsatz yon diesen 
typischen Hemiplegien die Rede sein. 

Sie bieten folgende Verhaltnisse im Residui~rstadinm: 
1. Einseitige Lahmung ( P a r e s e ) -  bezw. Contractur - -  des Mund- 

facialis; 
2. Deviation der Zunge beim Herausstrecken nach der geI~hmten 

Seite; 
3. Die eine obere Extremitat ist paretisch~ wobei besonders zu be- 

merken ist: 
H a l t u n g :  Der Arm wird an den Leib adducirt und nach innen 

l'otirt gehalten, die Schulter ist gewShnlich etwas gesenkt~ der Ellbogen 
ist mehr oder w e n i g e r -  his reehtwinkel ig-  gebeugt; der Vorderarm 
meistens pronirt; das Handgelenk gebeugt~ gestreckt oder in Mittel- 
stellung; die Finger flectirt, der Daumen oft eingeschlagen, jedenfalls 
adducirt. 

Archly f. Ps)'chiatrie~ Bd. 43. Heft 3, 5 8  
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Bewegl ichke i t :  Alle Bewegungen sind eingeschri~nkt, sowohl in 
Bezug auf Kraftleistung~ wie auf Ausgiebigkeit. Jedoch in sehr ver- 
schiedenem Maasse. 

u aufgehoben sind fiir gew6hnlich alle feineren Bewegungen 
der Finger~ sowie die Hebung des 0berarmes fiber die Horizontale. Die 
fibrigen Bewegungen im Hand-, Ellbogen- und Schultergelenk sind alle 
mehr oder weniger beeintr~chtigt. Die hier sieh pri~sentirenden Diffe- 
renzen~ sowie die ver~nderte Art  der Beweglichkeit wird welter unten 
besprochen werden. 

Pass iver  Widers tand :  Dieser ist am gr6ssten~ wo diejenigen 
Bewegungen vorgenommen werden~ vcelche der Haltung des hemiplegi- 
schen Armes entgegengesetzt sind, also bei Abduction und Aussenrota- 
tion des 0berarmes~ Streekung des u Supination der Hand, 
Streckung der Finger. 

4. Das paretische Bein, in gleicher Weise betrachtet~ zeigt foi- 
gendes: 

Hal tung:  Diese ~ndert sich je nach dem Gebrauch, der yore 
Gliede gemacht wird. Beim Liegen und Sitzen kann es mehr oder 
wenige r i m  giift-~ wie im Kniege~enk gebeugt sein~ jedoeh gewShnlich 
weniger als das gesunde. Beim Gehen ist es ganz regelm~ssig in diesen 
heiden Gelenken, sowie auch im Fussgelenk gestreckt, wenn auch nicht 
ad maximum. Der Oberseheukel ist adducirt. 

Die Bewegl ichke i t  ist in keinem der genannten Gelenke voll- 
standig aafgehoben; isolirte Zehenbewegungen sind gewghnlieh unmSg- 
lich, ffir die tibrigen Bewegungen gilt das ffir die Armgelenke Ge- 
sagte. 

Der passive Widers t and  verha]t sich iihnlich wie beim Arm; 
er ist also erhiiht bei Beugung i n Hfifte und Knie, bei Dorsalflexion 
des Fusses. 

Ueber den hier kurz skizzirten Befund bei Hemiplegie sind die 
meisten Untersucher einig, namentlich gilt alas yon der Haltung und 
yore passiven Widerstand. Die Meinungsverschiedenheiten in Bezug auf 
die Beweglichkeit werden sp~ter erSrtert werden. 

Bekanntlich sind schon mehrere Theorien zur Erkl~rung des Typus 
erfunden worden; die Meisten haben eine Zeit gelebt, ihren Nutzen ge- 
habt wie manche ander% haben aber spi~teren Untersuchungeu oder 
Einw~nden nicht standhalten kSnnen. Ich nenne nur die Namen Char- 
cot,  Vulpian ,  Brissaud.  

Es erfibrigt sich die betreffenden Hypothesen zu discutiren, um so 
mehr, well sie eher die Contractur als Erscheinung zu erklgtren .suehten, 
als die ungleiche Ver thei ]ung derselben fiber die Muskulatur. 



Beitrag zur Analyse dor cerebralen Kemiplegio. 901 

Wernicke war 1) war wohl der Erste, der tiefer einzudringen ver- 
sueht hat in die Vertheilung der Paresen und Contraeturen der hemi- 
plegisehen KSrperhMfte. In versehiedeneu Sehriften ist sp~tter yon 
L. Mann 2) das Syndrom genauer analysirt, una yon demselben Autor 
stammt aueh die Theorie fiber Wesen und Entstehung der einseitigen 
Li~hmung und Contraetur~ welehe heut zu TaRe wohl der meisten An- 
h~tnger sigh erfreut. 

Bevor ieh zur Auseinandersetzung meines eigenen Standpunktes 
auf Grund eigener Beobaehtungen sehrei.te, seheint es angemessen sehon 
bier Nann 's  Theorie vorl~ufig kurz wiederzugeben. 

Naeh diesem Autor sind die Antagonisten der eontraeturirten Mus- 
keln geli~hmt und hypotoniseh, die iVluskeln in Contraetur sind nieht 
oder wenig gel'Xhmt. Die n~mliehen Pyramidenfasern, welehe anregende 
Impulse leiten ffir die Bewegungsinnervation bestimmter Muskeln sind 
die Vermittler der tIemmungsimpulse ffir die Antagonisten. Bei der 
ttemiplegie muss als% we aueh die Pyramidenbahn l~dirt sein mSge, 
immer als typisehe Folge Contraetur der Agonisten, [/emmung (Lfth- 
mung) der Antagonisten eintreten. Wenn ausnahmsweise nieht die typi- 
sehe Contraeturvertheilung sieh vorfindet, sollen aueh die typisehen 
Paresen fehlen. 

Die Erkl~trung wird, ausser dureh die genaue Analyse der hemi- 
plegisehen Bewegungsst6rung, gestfitz~ dutch die Erfolge der Gehirn- 
rindenreizung yon Bubnoff  und t te idenhaina) ,  I ter ing und Sher-  
rington4). 

Die sehon in dem Aufsatze i~lann's nach meiner Meinung mit 
Reeht zurfiekgewiesene Auffassung van Gehuehten'sS) gipfelt in der 
Erw~igung~ dass~ w~ihrend nur ein Theil der Nuskeln geliihmt ist~ der 
antagonistisehe Theil soleh ein Uebermaass an hmervation gewinnt~ 
dass er in Contraetur ger~th; eine weitgehende Uebereinstimmung also 
mi~ Contraeturen, bei peripheren L~ihmungen~ in den antagonistisehen, 
nieht gellihmten }iuskeln. 

Treten wir jetzt tier Frage naeh den anatomisehen und physiolo- 
gischen Folgeu eines eine Hemiplegie erzeugenden Iterdes niiher. 

1) Wernicke~ Zur Kenn~niss der cerebralen tlemiplegie. Berlinor klin. 
Wochenschr. 1889. 

2) L. Mann, Ueber das Wesen uncl die Entstehung der hemiplegisehen 
Contraetur. 1898. 

3) Bubnoff und Heidenhain~ Pflfiger's Archiv Bd. 26. 
4) Itering und Sherrington~ Pfl/iger's Archiv Bd. 68. 
5) van Gehuchten, Journal de Neurologie 1897~ Semaine mgdicale 

1898, Revue de Neurologie 1898. 
58* 
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Wenn die Lfihmung alt genug ist (und der Herd z. B. durch eine 
Blutung dargestellt wird) dfirfen wir den Zustand als ,,residui~r:' be- 
trachten. Anat0misch ist dann ein Theil der centrifugalen Hirnfaserung~ 
namentlich derjenige, welcher sich in die Pyramidenbahn fortsetzt, un- 
terbrochen; es ist dann die absteigende seennd~re Degeneration dieser 
Biindel die Folge. 

Physiologisch ist ein Rindenabschnitt, insbesondere auch die Regio 
centroparietalis~ yon der directen Verbindung mit mehr peripherwarts 
gelegenen Theilen abgeschnitten. 

Es mfissen also alle Bewegungen~ welehe die Intactheit der Pyra- 
midenbahn zur Voraussetzung haben ffir ihr richtiges Zustandekommen, 
in mchr odor weniger hohem Grade modificirt sein. Wena fiir jede 
Bewegungsform der Aufbau der nervSsen Loealisation genau bekannt 
ware, wiirden wir ohne Weiteres im Stande sein, in jedem Falle, wo 
aueh die Pyramidenbahn eine Unterbrechung erfahren hatte~ den Bewe- 
gungsausfall zu bestimmen. Nun ist das aber bei weitem nicht der 
Fall. Was wit Sicheres wissen in dieser Hinsieht muss um so mehr 
vor allen Dingen verwendet werden, einen tiaferen Einbliek in die Frage 
zu gewinnen. 

Dieses Princip in bewusster logischer Consequenz durchgefiihrt zu 
haben, ist das Yerdienst v. Monakow's l ) .  Es sei mir gest:Lttet: seine 
Betrachtungsweise der Contracturen, welche eigentlieh der Ausgangs- 
punkt meiner Auffassungen bildet, bier in Kurzem wiederzugeben. 

v. Monakow sieht das Wesen der residuaren hemiplegischen Con- 
traetur in einer St0rung des kinetischen Gleichgewichtes, verursacht 
durch die Lasion eentraler Bewegungscomponenten, vor Allem der Pyra- 
midenbahn. Diese StSrung ist nliher zu qualificiren als eine abnorme 
Yerarbeitung d e r - - i n  ganz oder fast ganz normaler Quantitat - -  zum 
Cortex und subcorticalen Centren gelangenden sensiblen Erregungen 
voa verschiedenster Herkunft zu motorischen Impulsen, ill Folge des 
Ausfalis eines Theils der wichtigsten centrifugalen Leitnngswege. An- 
dere Bahnen und Bewegungscentren werdcn dadurch in fibermlissiger~ 
ungewohnter Weise belastet; ein abnormer~ s o  zu sagen chronischer 
Reizzustand in subcorticalen nnd spinalen Centren ist die nothwendige 
Folge, welche in einem Theil der Muskulatur als eine chronische Con- 
traction, eine Contractur~ ihren Ausdruck finder. 

Die specielle Yertheilung dieser letzteren wird verursacht durch 
verschiedene, nut zum Theil bekannte Momente~ unter denen in letzter 

1) v. Mon~kow, Gehirnpathologie. 2. Aufl. 
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I n s t a n z -  wofern es den Einfluss der spinalen Centren betrifft - -  auch 
der Muskelquerschnitt eine Rolle spielt. 

Als wichtigs.te Ergebnisse der v. Monakow'schen Ansfiihrungen 
seien nochmals horvorgehoben: 1. die den sensiblen Reizen zuge- 
wiesene Rolle als causa remota jeder Contractur; 2. die Erkenntniss, 
dass die hemiplegisehe L~hmung nigher zu umschreiben ist als das Ver- 
lorengehen der eerebralen Componente mancher Bewegungen und Be- 
wegungsformen; 3. die These: dass es keinen eigentlichen Gegensatz giebt 
zwischen gel~hmten und contracturirten Muskeln. 

Urn einen tieferen Einbliek in die Natur der Bewegungseinschran- 
kung resp. Modification~ welche dureh die tlemiplegie verursacht wird~ 
zu gewinnen, genfigt es nicht eine Untersuchung des Patienten~ wie 
minufi6s sie auch sein m6ge, im Residu~.rstadium vorzunehmen. 

Wenn einmal die Contracturen gewissermaassen fixirt sind, hat die 
Beweglichkeit im Ganzen: insbesondere jene der nicht contraeturirten 
Muskeln so sehr ge]itten, dass man oft ausser Stande ist, die primar 
durch die gemiplegie bedingten Sch:~idigungen zu unterseheiden.von den 
sectmdlir, dutch allerhand Einflfisse verursaehten Ver~inderungen in der 
normalen Beweglichkeit. 

Wenn nun auch in vielen residuaren Hemiplegien~ wenn sie nicht 
zu alt sind~ nachweisbar ist, dass sieh die Motilitat nieht so verhalt, 
wie man es nach Mann ' s  Untersuchnngen erwarten sollte: so ist es doch 
hSchst empfehlenswerth vor Allem aueh in der Art des Z u s t a n d e -  
k o m m e n s  der bleibenden Bewegungsst6rmlgen Anhaltspunkte ffir die 
richtige Beurtheilung derselben zu suehen. 

Es sei hier ein Fall: we von Tag za Tag ganz genau die Ersehei- 
nungen zu verfolgen waren~ ausfiihrlieh besehrieben: namentlich in Bezug 
auf die motorisehen Symptome. 

F a l l  11). 

Frau M. wurde Oloerirt wogen eines Tumors in der Marksubstanz der 
motorisehon Zone des Armoentrums links. Der Tumor wurdo exstirpirt; fief in 
das Mark dehnte er sich aus. Die 0poration darf also gelten etwa als eine! in 
die Marksubstanz der Centralwindungen stattfindendo Blutung: mit oinem Rin- 
dendefeat in der Armregion. 

Unmittalbar naah der Operation, die Patientin lag noah auf dam Opera- 
tionstisah, war der Kniesehnonreflex roohts stark erhSht; es war im reohton 
Arm und im reahten Bein j e de Bewegung passiv schwer auszufiihren. 

1) Aus der Zfiricher Universit~tspoliklinik fiir Nervenkranke (Professor 
v. Monakow). Die Gelegonheit zur tiiglichen Beobachtung in der ehirurgi- 
schen Klinik verdanke ioh der Liebenswfirdigkeit Prof. KrSnle in ' s .  
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Am n~ohsten Tage war es nicht im Interesse der Patientiu Sie n~her zu 

untersuohen. 
Nach 2 Tagen allgemeiner :Hyp,ertonus; rechts Mundfacialisparese, Zunge 

nicht heransgestreckt: Nund Iiur ganz wenig geSffnet; jede willkiirliche Bewe- 
gung tier rechtsseitjgen Extremit~ten unmiiglieh., 

Naeh 5 Tagen wird der.Mund besser gegffnet; die Zunge etwa 1 cm vor- 
gestreekt, Augenbewegungeu frei. Wegen der completen Aphasie ist es sehwer, 
sieh mit der Pafientin zu verstiindigen. Ioh bediene reich also gewisser 
Zeiehen~ die Patientin mit der linken Hand zu maehen hat, als Reaction bei 
der Sensibilit~tspriiflmg. Dabei stellt sieh heraus, dass sie immer dieselbe Be- 
wegung --  raseh aufeinander folgendes Oeffnen und Sehliessen tier Hand --  
rnacht, gieichgiiltig, ob sie nein(Hand 5ffnen)oder in(Hand sehliessen)~iussern 
will.  Bei jedem Anlass, gleiehsam als AntWort aufjede Frag% kehr~ diese 
Bewegung Wieder zurfiek. Aueh einfaehe Einzelbewegungen mit den Fingern 
der linken Hand werden erst naeh ~ielem Suchen nachgemacht, dana aber 
ganz richtig~ nicht atactisch. Bekannter Instrumente (Scheere etc.) bedient sic 
sich mit der linken Hand ganz gut. 

Das Greifen kleiner GegenstSmde mit der Linken gesehieht unter geringem 
Ausfahren; aueh verfehlt der linke Zeigefinger die Nasenspitze immer um ein 
weniges. 

Allgemeine rechtsseitige Angtsthesi% ausgenommen fiir Schmerz, stiirkeren 
Druck, Hitze und starke K~lte, diese alle werden eher sti~rker~ jedoch erst naeh 
mehreren Einzelreizen, empfunden, mit einergewissen NaChdaner. Sehnen= 
reflexe rechts sehr verstiirkt i Fussclonus, Babinski; links sind die Sehnenreflexe 
leieh~ erhSht; collateraler Patellarreflex (yon links aufreehts); Banchreflex 
fehlt reehts. 

Allgemeine Hypertonie hei allen passiven Bewegungen; in vollstgndiger 
guhe scheinen ~ indessen die Muskeln des Oberarmes, des Ober- und Unter- 
schenkels abnorm schlaff; die betreffenden Gliedtheile legen sieh der Unter- 
lage, auf der sie ruhen, viel fiaeher an, wie auf der gesunden Seite. 

Naeh 7 Tagen werden mit der linken (gesunden) Hand I(nSpfe riehtig 
auf- and zugemaeht. Die allgemeine Antwortbewegnng (Oeffnen und Sehliessen 
der linken Hand) ist versehwunden; sie verwechselt be! der Innervation noch 
Daumen und Zeigefinger der linken Hand, Im Uebrigen wie v orgestern. 

Naeh 9 Tagen derselbe Befund. BeiAufforderung Bewegungen mit den 
gel~.hmten Gliedmaassen zumaehen, kommen symmetriseheMitbewegungen znm 
Yorschein; nicht umgekehrt. . �9 , 

Nach 13 Tagen. Die Bewegungen der linken gesunden Hand sind alle 
mSglieh; ais Antwortzeiehen henutzt sie aber die Hand6ffnung (ja) und die 
ttandsehliessung (nein) immer fa!sph oder gar niciit, und zeigt eine gewisse 
Yerlegenheit. Tonus wie fl'iiher. 

Nach 19 Tagen. Der Widerstand bei passiven Bewegungen wi~hrend tier 
Untersnehung wechselnd: im Anfang mehr iiberwiegend bei p assiver u 
armbeugung und Unterschenkelstreekung~ ist naeh einer halben Stunde eher 
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das Verh~iltniss zwisohen F lexoren  u n d  Ex tenso ren  umgekehr t .  
Willkiirliehe Bowegungen noch vollstandig unm5glieh in den reehten Extre: 
mitS~ten. 

Naoh "23 Tagen. Die reohtsseitige Facialisparese bedeutond gebessert. 
Das rechte Auge kann noch nieht einzeln gesehlossen werden. Zunge gut vor- 
gestreekt~ etwas naeh rechts deviirend. Reflexe wie frfiher; Spasmus bei pus- 
siren Bewegungen allgemein~ namentlich stark in den Beugern des Unter- 
schenkels. 

Nach 25 Tagen. tIypertonus insbesondere in den Vorderarmbeugern und 
Oberschenkeladductoren; viel weniger stark in Plexoren und Extensoren des 
Unterschenkels. Starker Schmerz in tt/ift- und Kniegelenk bei passiven Be- 
wegungon. 

Nach 37 Tagen, Active Beweglichkeit in den rechten Extremitiiten: Ganz 
leiohte Beugung des Vorderarmes, minimale Streckung desselben; Adduction, 
Abdnetion~ Vor- und Hinterw~irts-Bewegung des Oberarms im Schultergelenk, 
alie etwa 300; all' diese Bewegungen kraftlos. Das Bein wird ca. 15 o ge- 
streckt gehoben; die Beugung im gnie nur mSglich his 135o; ganz leichte 
Ab- und Adduction des Oberschenkels. Fuss- und Handbewegungen vollst~in- 
dig unmSglich. 

Facialisparese nur noch beim Mundspitzen und Augenschliessen merkbar; 
Zunge noch ganz wenig naeh rechts beim u Leichter Nystagmus. 
Reflexe wie frfiher. 

Nach 44 Tagen. Die Hand wird bestgndig in Pronation gehalten~ die 
Finger leicht flectirt, der Danmen eingesehlagen, die Hand in Mittelstellung. 
Activ sind mSglieh: 

Vord e r a r m b e u g u n g  und -S t r eckung  fast ~cotal~ aber mit wenig Kraft. 
O b e r a r m a b d u e t i o n  etwa 45o~ immer mit leichterBewegung naeh vorne; 

nach passiver Abduction wird die Adduction ziemlich unregetmiissig ausge- 
ffihrt: zuerst contrahirt sich der mittlere Theil des Deltoideus~ so class der 
Arm stehen bleibt; dei" Deltoideus erschlafft dann~ w~hrend sich Pectoralis 
und Latissimus dorsi abwechselud contrahiren; zuletzt wird der Arm nach 
vorne adducirt. 

Schnlterhebung nut gering, unter Adduction des Oberarmes nach binten. 
Das Bein wird in tote etwa 30 o gestreckt gehoben unter Dorsalflexion des 

Fusses. Bei willkiMicher Beugung des Fusses gleichfalls Hebung des ganzen 
Beines. Beugung des Unterschenkels fast ganz unmSglieh; es spannen sich 
alie Muskeln des Kniegelenkes - -  auch die Beuger - -  an, nnd das Knie wird 
gestreckt gehalten. 

Naeh 65 Tagen; Noch immer ist bei passiven Bewegungen kein Unter- 
schied zwisehen Beugern und Streckern naehweisbar. 

Willk/irliche Bewegungen ziemlich wie oben. Bei dem Versuch eine Faust 
zu machen~ wird  immer der Yorde ra rm gebeugt~ der Oberarm 
adducirt. 

Nach 79 Tagen. Vorderarmbeuger und Untersehenkelstrecker zeigen 
etwas grSsseren passiven Widerstand als die im entgegengesetzten Sinne wir- 
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kenden Muskeln. ])as Gehon ist in den lotzten Tagen wieder g~iibt, l~eflexo 
wie frtiher. 

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

Flexion dos Untersehenkels nach einiger Uebung in Seitenlage mSglich 
bis nahezu 90 ~ In Rfickenlago maeht sie auf Commando: ,Eniebeugen" 
immer: Obersohenkelbeugung~ Fussdorsalflexion, Grosszehenextension; das 
Knie bloibt gestreekt. 

Naeh 97 Tagen. Es werden heute die zurfiekgekehrten Wiltkfirbewe- 
gungen n~her gepdift. 

u und -Streckung werden beide mit etwas grSsserer 
Kraft ausgefiihrt. Die Streekung wird aber - -  in l~iickenlage - -  wenn man die 
Patientin ohne Weiteres dazu auffordort~ nur sohr sehwierig, langsam, .unter 
fortwiihrendom Weehsel in der Contraction yon Bougern und Streekern - -  zu 
Ende gebraeht. 

Unterstiitzt man hingegen~ w~hrend die Pati~ntin in Riiekonlage liogt~ 
den Oberarm, so erfolgt die Streckung des u ganz prompt. Mit der 
Beugung des Vorderarmes wird die Patientin schon etwas besser fertig; ohne 
Fixirung des Oberarms dureh die Hand des Untersuehenden gelingt abet auch 
diese Bewogung weniger glatt; es wird dann tier Ellbogen ziemlich lest gegen 
die Unterlago gedr~iekt. In aufreehter Haltung tier Krankon erfolgt die Flexion 
des u - -  worm tier Arm vorher frei h e r a b h i n g -  unter Adduotion 
des 0berarmes naeh vorne oder, insbesondoro, nach hinten. 

Handsohliessung und -Ooffnung beide nur angedeutet. Im ttandgolenk 
erfolgt Bougung leiohter als Stroekung; der letzteren wird deutlioh dutch die 
Contraetur der Fingorbeuger entgegen gearbeitot. Beiin Versueh zum Faust- 
maehen ist keino Andeutung yon Handstreekung vorhanden; ebenso wenig ist 
dor Vorsuch zur HandSffnung begleitet yon Flexion im Handgelenk. 

Streekung und Beugung in den unteren Extremit~ten wie frtiher, 
Rotationon im tIiiftgelenk unm5glich, s des Obersohenkels, naeh 

passiver s wird, wenn auch kraftlos~ gemaeht; Abduotion wird go- 
macht, wenn das Bein extondirt gestiitzt wird. 

Nach 112 Tagen. Za den obigen Bewegungen sind jetzt noeh Rotation 
nach innen und naoh aussen im Hfiftgelenk gekommen, die letztero Bewegung 
bestimmt kr~ftiger. Ab- und Adduction des Obersehenkels merkbar gebessort. 
Der Formuntersehied in Ruholage zwisohen gesund~r und kranker Soito in Be- 
zug auf die VergrSssorung des transvorsalen l)urehmessers i m Oberschenkel 
and Waden des parotisehon Beines besteht noch immer sohr doutlich wie im 
Anfang. 

Es musste jetzt dutch aussere Umst~nde die weitere Beobachtung 
dieses Falles abgebrochen werden; sie geniigt indessen fiir den Nach- 
weis der Entwicklung und langsam sich vollziehenden Yer~nderung einer 
hemiplegischen BewegungsstSrung. 



Beitrag zur Analyse der cerebralen Hemiplegie. 907 

[ch will bier gleich eine andere Beobachtung eines Falles anreihen~ 
we der Residu~rzustand bereits bei der ersten Untersuchung ent- 
wickelt war. 

F a l l  I L  

W. K., 29 Jahre 1) erlitt vor 5 Jahren w~hrend oder nach einer aeuten 
Nephritis (wolche nachher ausheilte) eine Apoplexie; rechtsseitige Hemiplegie 
mit Aphasic. Die letztero verschwand nach ca. 14 Tagen. Nach etwa seohs 
Woohen sell die willktirliehe Beweglichkeit im Beino, nach 10 Wochen die- 
jenige im Schultergelenk zurtickgekehrt sein. Nach 3Monarch erlernte er wieder 
das Gehen. 

Die neurologische Untersuehung ergab folgendo Abwoichungen: Linko 
Fupille eine Spur kleiner als die rcchte; linke Augenspalto ebenfalls. Linker 
Mundfacialis leicht parotisch (Augen werden beide einzeln geschlossen). Zunge 
deviirt kaum merkbar nach links. 

Die Sprache ist in Bezug auf die Lippen- und Zungonconsonanten um oin 
Weniges unsch~rfor ais normal. 

Der reehto Arm ist in typisch-hemiplegischor ttaltu~g. Die Itobung der 
Hand zum Kopf orfolgt unter Abduction des Oberarmes, etwas nach hinton; 
dor Vorderarm wird activ gebeugt und gestreckt; beides abet etwas ]angsam; 
namentlioh die Streokung unter gleichzeitiger zu starker Contraction dcr u 
derarmbeuger, so dass die Extension stossartig geschieht. 

HandSffnung gun% Sehliessung fast ganz unmSglich, abgesehen veto 
passiven Zug; Dynamometer ~ 0. Einzelbewegungen dor Finger aufgehoben. 
Umfang: Dberarm rechts~--links; Vordorarm r e c h t s : 2 5  nm, links -~- 28 ore. 

Elektrischo Erregbarkeit etwas herabgosetzt im paretischen Arm. Das 
rechte Bein ist in Extensionscontractur; in den grossen Gelenken werden alle 
Bewegungen astir ausgefiihrt~ auch Kniebeugung; die letztere mit erheblish 
geringerer Kraft als die Streckung. 

Es warden die Zehen activ flectirt und extendirt. Strfimpell's P]~i~nomen. 
Alle Sehnenreficxe rechts erhSht; Fussclonus~ Patellarclonus 7 Babinski 

nach einigen Stichreizen~ Hautreflexe normal. 
Schon nach 14: Tagen~ boi gceignetor Behandlung~ ergab der Handedruck 

cinen Dynamometerausschlag yon 6 kg~ welcher nach weiteren 4 Wochen zu 
21 kg anstieg (rechts 38 bis 40 kg). 

Indessen lernte or auch allmghlioh die rechte Hand, wenn nicht gleich 
zuvor die Beuger zu vie1 angestrengt waren~ 5ffnen; die Vorderarmstreckung 
erfolgte immer etwas prompter; der Arm wurde fast vertical gchobcn, aber 
immer noah unter Abduction des Oberarmes. Im Bein blieb die l~Iotilit~it im 
Wesentlichen gleich. 

Es ist noah zu orw~ihnen, class die Sensibilit~it stets vollst~ndig intact 
war; auch das Muskelgeffihl in den paretisohen Gliedern, auch die Stereogno- 
sic 7 .sowie alle Sinnesorgane. 

1) Aus dcr Zfirioher Universit~tspoliklinik f. Nervenkr. 
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Wenn wit an der' Hand der beschriebenen Fiille die Motilit~t der 
hemiplegischen K6rperhalfte niiher betraehten, so ergiebt sich: 1. in 
Bezug auf die H a l t u n g :  Diese hat auch in frischeu Fallen schon ziem- 
]ich bald die Tendenz zum Re sidu'~rtypus. Mit dem Unterschiede abet, 
dass es hin und wieder Zeiten giebt, we die Gelenkstel]ung~ z. B. im 
Ellbogen gerade dem Bleibenden entgegen gesetzt ist (Extension); ohne 
ersiehtlichcn Grund findet man 5fters Wechsel in der Position. 

.2. In Bezug auf den Widerstand bei pas s ive r  Bewegung,  dass 
derselbe wlihrend der Entwicklung des defiaitiven Zustandes far die 
verschiedenen Bewegungen ziemlieh gleieh sein kann. So ist am 65. Tage 
des ersten Falles noch die Gleichheit des passiven Widerstandes bei 
Flexiouen und Extensionen notirt. Im zweiten Falle war bei der ersten 
Untersuchung der passive Widerstand der contraCturirten M u s k e l n -  
also bei den der Contractur entgegengesetzten Bewegungen-  betraehtl 
lieh hSher als derjenige der nicht contraetuirten; indessen war sparer 
diese Differenz eine viel weniger in die Augen fallende. 

3. In Bezug auf die willktMiche Bewegiiehkeit verschiedenes. Die 
Sonderbewegungen der einzelnen Finger sind vol]st~ndig auigehoben; 
die Bewegtmgen in den fibrigen grSsseren 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) zurfickkehrten~ w'~hrend im zwei~en Fall die Vorderarmstreckung 
schon bei der ersten Untersuchung~ wenn aueh ungeschickt~ ausgeffihrt, 
wurde. 

Ieh will hier gleich, bemerken, dass ieh ffir die DarsteUung des 
residu'2ren Typus einen ziemlieh leichten Fall gew~blt babe, well hier 
die versehiedenen StSrungen mehr oder weniger in Nuee alle vorzufin- 
den sind, w~hrend man andererseits gerade hier dureh die relative 
Restitution besser im Stande ist, das Verhalten der hemiplegisehen Be- 
wegungsstSrungen zur  normaten Motilit~t im Allgemeinen zu wfirdigen. 
Denn gerade in der Art ,  in der die erhaltenen und wieder erlernten 
Bewegungen zu Stande kommen~ i s t  das Wesentliehe, naeh meiner 
Meinung~ zu sehen. 

A~tsser dendefinitiv verlorenen Z!elbewegungen, ist keine einzige 
Bewegung hier g~nzlich aufgehoben. Nur haben alle erhaltenen moto- 
risehen Leistungen gegenfiber frfiher eine Einbusse er!itten , wenn aueh 
in verschiedenem Maasse. 

Ich habe schon erw~hnt, wie in beiden FR1]en die u 
sion unter fiberm~ssiger Contraction der Vorderarmbeuger ausgef.fihrt 
wurde; um dennoeh die Streckung zu erreichen~ mussten absatzweise 
die Beuger erschlaffen~; die Bewegung kam dadurch hie fliessend zu 
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Stande; aber auch die Beugung des Vorderarmes wird: namentlieh im 
ersten Falle:  nicht ohne Complication ausgeffihrt: wenn der 0berarm 
nicht passiv unterstfitzt wird: es wird dann immer der 0berarm nach 
hinten, seltener nach vorn% adducirt. Ganz regelmassig, und bei fast 
jeder Hemiplegi% auch de~enigen leichteren Grades: aufzufinden ist die 
Abduction - -  gewShnlich etwas nach hinten - -  wenn die Hand nach 
dem Kopf geffihrt werden soll. 

Beim Gesunden vollzieht sich diese Bewegung ganz fiiessend: der 
Vorderarm: - -  eventuell auch die Hand in Supination - -  wird recht: 
winklig fiectirt; w~hrend der weiteren Flexion wird der Oberarm etwas 
nach vorne gehoben und etwas adducirt. 

Beim Hemiplegiker hingegen wird schon wi~hrend der Beugung des 
Vorderarmes die Sehulter nicht fixirt: sondern wird~ wie beim ersten 
Falle bereits erwahnt~ der Oberarm nach hinten geffihrt; bei der Hebung 
tier Hand nach der Nase wird er nach aussen gehoben. 

Die ffir den normalen Menschen ganz einfache Bewegung finder 
beim Hemiplegiker unter unnfitzer motorischer Verschwendung statt. 

Etwas Aehnliches finder man an der unteren Extremitat. 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 Tag% namentlich in Seiten- 
lage (auf der gesunden Seite) geiibt worden war, wurde sie allmi~hlich 
erlernt; sie erfolgte aber bis zuletzt in derselben Weise wie die Vorder- 
armstreckung ~ und wie die niimliche Bewegung beim zweiten Patienten 
im Anfange der Behandlung. Welter gehSrt hierher die Dorsalflexion 
des Fusses bei Beugung des Beines im Hiiftgelenk. Bekanntlich ist die 
Erscheinung yon S t r f impel l  zuerst genauer besehrieben worden; sie 
ist Yon demselben Gesichtspunkte aus zu betrachten wie die anderen 
hier genannten ,,Luxus"-Bewegungen. Nur ist noch bemerke, swerth~ dass 
s ie im ersten Falle auch erfolgte bei der Hebung des g e s t r e c k t e n  
Beines, und dass umgekehrt die Dorsalflexion des Fusses dieselbe Hebung 
ebenfalls regelm~ssig zur Folge butte; zu diesen Ueiden Bewegungen 
gesetlte sieh fibrigens stets noch die Gr0sszehenextension. 

4. Die Sehnenreflexe verhielten sich in der ~ fiblichen Weise: Sie 
waren stark erhSht; B a b i n s k i ' s - O p p e n h e i m ' s  Ph~tnomen im ersten, 
das erstgenannte Ph~nomen (nach mehreren Reizen) im zweiten Falle. 
Nur muss noch bemerkt werden: dass im ersten Falle gleich yon An-  
fang  an die Erhiihung der Sehnenreflex% ebenso wie auch der grSssere 
passive Widerstand: sich vor[and. Bekanntlich bildet dieser Befund 
nicht eine feste Regel. 
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5. Die iiussere Form der einzelnen Gliedabschnitte war im ersten 
Falle bis zum Ende der Beobachtung iu Vergleich mit derjenigen der 
gesunden Seite in Ruhelage verbreitert; die betreffenden Muskeln batten 
mit der Unterlage eine grSssere Contactfli~che. 

Im zweiten Falle war keine Spur davon zu finden. 

H. 

Auch wenn die aussere Erseheinung e iner Hemiplegie vollst'~ndig 
genau und ausreichend analysirt w~re~ wfirde man doch noch immer 
bei der Interpretation~ namentlich der nerv6sen zu Grunde liegenden 
Ursachen, eine gewisse Unsicherheit empfinden, und diese Unsicher- 
heit wiirde ganz gewiss Erkll irungshypotbesen zu Tage fSrdern. 

Nun wird natiirlich jede Hypothese mebr oder weniger pour le be- 
soin de la cause gemacht; uad der friiheren, anfangs schou kurz er- 
wahnten, haftet dieses Merkmal ganz deutlich an. 

Viel weniger scheint dies der Fall zu sein mit der angefiihrten 
Theorie Mann's ,  welcbe sieh ja zum Theil auf physiologisehe Experi- 
mente fiber Hirnrindenreizung stiitzt~ und mit diesen sich theilweise in 
Einklang befindet. VV'egen 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 n~her 
einzugehe% ohne zunachst die Ergebnisse meiner eigenen Untersuchung 
und Ueberlegupg in den Vordergrund zu schieben. 

Die Riehtigkeit dos h+achweises der gegenseitigen Beziehungen der 
contracturirten und der gelahmten Muskeln sei vorl~ufig angenommen. 
Wie bereits gesagt wurde, sol l nach Mann der Grund dieses Gegen- 
satzes liegen in der Eigenschaft der Pyramidenfasern (welche immer 
theilweise~ nie ganz gestSrt sein miissen, ohne dass die L~sionsstelle 
eineu wesentlichen Einfluss hiitte)zugleieh Erregungsimputse ffir die 
Agonisten, Hemmungsimpu]se fiir die Antagonisten zu leiten. Offenbar 
ist diese Annahme gar kein zwingender Schluss; nur wtirde sie sich 
ganz gut in Einklang befinden mit dem yon Mann behaupteten Zustande 
in der Muskulatur der hemiplegischen KSrperhi~lfte. 

Eine eigentliche physiologische Stiitze bekommt sie erst durch die 
Rindenreizungsexperimente yon H e r i n g  und She r r ing ton t ) .  

Sehon etliche Jahre vorher war yon Bubnof f  und Heidenhain~)  
nachgewiesen worden~ dass verschieden starke Reizung einer ni~mlichen 
bestimmten Rindenstelle," in e iner  Muskelgruppe Contraction, bezw. 

:) :.o. 
2) :.~. 
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Erschlaffung verursaeht; H e r i n g  und S h e r r i n g t o n  zeigten am Affen~ 
dass yon bestimmten Punkten des Cortex aus sowohl Verktirzung ge- 
wisser Nuskelgruppen als aueh Ersehlaffung ihrer Antagonisten dutch 
den elektrisehen Strom sieh hervorrufen lasse; weiter, dass sehr sehwaehe 
StrSme nut den letztgenannten Erfolg erzeugten; w~ihrend die Antago- 
nisteneontraetion nnterblieb. 

Es wSxen also immer an d e r s e l b e n  Stelle loealisirt die Aetivi- 
rung einer gewissen Bewegung und die Hemmung der antagonistisehenl). 

In einer einfaehen Beobaehtung am Lebenden, bez. an sieh selber~ 
erbliekt H e r i n g  die Best~tigung der dureh Rindenreizung gefundenen 
Thatsaehe, dass bei Contraction der Agonisten die Antagonisten ad 
maximum erseh]affen. Wenn man dureh einen un/iberwindliehen Wider- 
stand die Ausffihrung einer energisehen Plantarflexion des Fusses ver- 
hindert 7 f0hlt man deutlieh die Sehnen auf dem Dorsum pedis~ die 
Dorsalfleetoren sieh ersehlaffen. Die Beobaehtung ist zweife]los riehtig 
und l~isst sieh ebenso leieht bei versehiedenen anderen Bewegungen in 
den versehiedenen Gelenken naohweisen. 

Der Sehluss abet, dass bei jeder gewollten Bewegung eine max i -  
ma le  Erschlaffung der Antagonisten dieselbe einleitet, seheint mir in- 
dessert nieht gereehtfertigt zu Sein. Die ganze Auffassung dieser beiden 
Erseheinungen--(der central und der peripher gefundenen) - -  ist ent- 
seheidend for, bezw. sic wird beherrseht dureh die Begriffsbestimmung 
der Muskel  synergie .  

Es sind natfirlich die nerv6se Grm)dlage und die Meehanik der 
Muskelsynergien gesondert zu betraehten. 

Was zun~tehst die letztere anbelangt~ so ist man yon jeher gewohnt 
(und in Mann ' s  Theorie wird dies consequent durehgeffihrt), bei ]eder 
Bewegung zu spreehen yon agonistiseh und antagonistiseh wirkenden 
Muskeln. Man muss sieh indessen klar sein, dass dieser Gegensatz ein 
rein k~nstlieher ist, ja dass er eigentlieh den wirkliehen VerhNtnissen 
nieht genOgend Reehnung trfigt. Ieh wOsste wenigstens naeh genauer 
Prtifung n ieht  zwei Extremit~tenmuskeln zu nennen, welehe einander 
genau entgegengesetzt arbeiteten. Es w~tre daher nur v-on antagonisti- 
sehen B e w e g u n g e n  zu reden. 

Nun war man seit Duehenne  e) gew6hnt als Postulat ftir das 
regelreehte Zustandekommen einer gewollten Bewegung die gleiehzeitige 

1) Es ieuehtet ein~ dass die Ansiohten der genannten Autoren sieh yell= 
kommen widerspreohen; ieh habe aber aus den Pablioationen nieht den Ein- 
drunk gewonnen~ dass bei den Versuehen jeweilen die n~imlichen geizpunkte 
gewg, h lt wurden. 

2) Duehenne~ Physiologic des Mouvements. Deutseh von Wernieke, 
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l[nnervation zur entgegengesetzten Bewegung zu betrachten, welch' letztere 
zur Erreichung des motorischen Effectes allmi~htich nachZulassen hiitte. 

Naeh H e r i n g ' s  Darstellung wfirde dagegen jede Bewegung einge- 
leitet werden durch die maxi,male Erschlaffung der entgegengesetzt arbei- 
tenden Muskeln. i~un ist abet jede Beweguugsform, mag s ie  ouch noch 
so einfach sein, immer dos Product einer Synergie; u n d e s  w~ire ein- 
seitig, wenn man nut die auffallend activen Muskeln als an der Synergie 
betheiligt ansehen wtirdel). Wenn man z. B. den Vorderarm, wahrend 
die Hand in Mittelstellung herabhi~ngt , beugen will, ohne weitere Be- 
wegungen zu machen, so miissen erstens die Schulter und der Oberarm 
fixirt werden, um den Flexionsmuskeln ffir den u den festen 
Stiitzpunkt zu gewahren, und die Yorw~trtsbewegung des O b e r a l ' m e s , -  
in Folge der Bicepscontraetion - -  zu verhindern. 

Welter muss zur Einhaltung der Mittelstellong, in der sieh die 
Hand befindet~ tier Supinationsneigung des Biceps, durch die Pronatoren 
entgegen gewirkt werden; endlich mfissen die u allmfih- 
lich erschlaffen zur ErmSglichung der vorgenommenen Bewegung fiber- 
haupt, insbesondere abet auch mitarbeiten zur Einhaltung der Vorder- 
arm-Handstellung. 

Der Antheil der Vorderarmuskeln~ obwohl weniger bedeutend, ist 
natiirlich ouch im Auge zu halten. Nun finder die Yereinigung" aller 
genannten Muskeln zum motorischen Effect selbstverstandlich nicht ein- 
fach nach dem Schema Agonist-Antagonist statt; vielmehr wechselt yon 
Moment zu Moment bei jeder kleinsten Stellungsanderung die absolute 
und relative Rolle der sieh betheiligenden Muskeln und Muske]antheile. 
Bei der gegenfibergesetzten Bewegung, der Vorderarmextension , werden 
alle, bei der Flexion in Anspruch genommenen Factoren auch wieder 
bentitzt; nur ist ihr gegenseitiges Yerhalten, ihr relativer dynamischer 
Y~erth zum Theil ein ganz anderer; eine andere Synergie arbeitet bier. 

Nach meiner Betrachtungsweise wi~re also eine Synergie nicht ab- 
zuleiten aus der Wirkungsweise derjenigen Muskeln, deren Contraction 
am augenfi~iligsten die geforderte Bewegung hervorbringt, sondern aus 
dem Zusammenwirken sehr verschiede~er Muskelgruppen 7 Muskeln und 
Muskeltheile,-- deren Hauptfunction zum Theil iibrigens eine ganz an- 
dere sein kann - -  zu einem bestimmten motorischen Effect, Die Wir- 
kungsweise der sogenannten antagonistischen Muskeln betrach~e ich also 
als einen i n t e g r i r e n  den Bestandtheil der Synergie selber. Wenn ich yon 
der W i r k u n g s w e i s e  der sogenannten Antagonisten rede, befinde ich 
reich in Gegensatz zu He r i ng  und zu seiner I)eutung der Ersehlaffung 

1) Vorgl. die rotatoren and collateralen Synergisten FSrs te r ' s .  
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der dorsalen Fusssehnen bei behinderter Plantarflexion. Ich glaube ngm- 
lich~ dass der yon H e r i n g  aus dieser Beobachtung gezogene Schluss 
unrichtig ist. Sein Nachweis gelingt niimlich nur ,  wenn man den un- 
fiberwindlichen Widerstand bentitzt. 

Wie ich auch gesucht babe bei den verschiedensten Versuchsobjec- 
ten~ Menschen und Thieren, es ist mir niemals gelungen bei einer nor- 
malen, physiologischen: in ihrem Zustandekommen nicht behinderten 
Beweguilg den fraglichen Nachweis zu ffihren. 

Die Erklarung liegt nach meiner Meinung in dem Widerstand gegen 
die motorische Leistung. Bei der physiologischen, unbehinderten Be- 
wegang geht Hand in Hand mit der fortschreitenden Contraction, eine 
allmi~hliche Erschlafftmg gewisser anderer Muskehb bezw. Muskeltheile; 
wenn der Bewegungseffect erreicht ist, dann ist auch die grOsste Er- 
sch]affung der sogenannten Antagonisten eingetreten; dieser Zustand der 
maximalen Relaxation wird~ bei behinderter Ausffihrung der Bewegung, 
gewissermaassen anticipirt, well die zum Effect hauptsachlich herange- 
zogenenen Muskeln dutch das Hinderniss nicht nur sofort zur maximalen 
Contraction gebracht werden (wahrend bei den gew6hnlichen Bewegungen 
diese Contraction allmahlich anschwellend erfolgt)~ sondern auch die 
die Bewegung gewissermaassen abstufenden Muskeln, die sogenannten 
Antagonisten~ zur womOglichen Erleichterung der Contraction~ bezw. 
der Ueberwindung des Widerstandes~ auch yon Anfang an maximal er- 
schlaffen. N~tch meiner Meinung ist also das Beispiel gerade unphysio- 
logisch~ die Innervation bei dieser Bewegung ist eine abnorme; es muss, 
wenn unter diesen Umst~inden der motorische Effect dennoch erzielt 
wird~ eine abnorm% u n c o o r d i n i r t e  Bewegung zu Stande kommen. 
Und dies ist  thatsi~chlich der Fall. 

Wenn~ um beim n~tmlichen Beispiel zu bleiben~ der Widerstand 
plStzlich beseitigt wird~ so folgt der Fuss fibermlissig dem Zuge der 
Plantarfieetoren; es werden aber~ entweder schon w~hrend der Bewe- 
gung~ oder wenn diese zu schnell yon statten geht~ unmittelbar nach- 
her~ die Dorsalfiectoren contrahirt~ welche Contraction zwar keineu Be- 
wegungseffect hat, aber doch ein Hinweis ist auf die natfirliche F~mc- 
tion dieser Mnskeln bei der normalen Plantarfiexion~ nS.mlich die der 
allm~ihlichen Contractionsverminderung. 

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

Nun lasst sich offenbar die yon einem Punkte aus zu erzielende 
Contraction der Agonisten und Relaxation der Antagonisten gerade so 
gut deuten als zwei Bestandtheile d e r s e l b e n  Synergie~ als~ wie 
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Her ing  es annimmt: die Activirung der einen, die ttemmung der 
contr~ren Muskelgruppe. Nur bliebe zu erkli~ren~ warum die ,,antago- 
nistische" Erschlaffung auch einzeln zu erreichen ist: warum diese (bei 
schwachen StrSmen ) sehon atfftritt vor der Agonistencontraction. Die 
Frage geht ganz parallel detjenigen, die gestellt wurde be ide r  Ana- 
lyse der Muskelwirkung am Gliedtheil. 

Aueh hier ist die Antwort eine gleiehartige: gerade wie dort dutch 
Einsehaltung eines unfiberwindliehen Widerstandes, der Fussstreckung 
eine abnorme Aufgabe gestellt wurd% deren Folge eine abnorme~ i. e. 
uneoordinirte Muskelth~tigkeit war~ so wird auch hier dureh den elek- 
trischen Strom die Gehirnrinde inadaequater Weise gereizt~ wodurch 
eine Bewegung erzeugt wird, die der physiologischen~ gewollten: nicht 
gleich zu stellen ist. 

gs ist ausser jedem Zweifel, dass fiir die Localisation yon Bewe- 
gungen gewisser Gliedtheile die Gehirnrindereizung yon der allergrSss- 
ten Bedeutung gewesen ist; auch haben die Reizversuche ihren Antheil 
dazu beigetragen, festzustel]en, dass in der Rinde nicht die Bewegungen 
einzelner Mnskeln, sondern nur Bewegungsformen, verwieke]te Synergien 
vertreten sind. Ueber die Art dieser Vertretung herrscht indessen: wie 
mir scheint, noch immer manches Missverst~ndniss. Wenn man absieht 
yon denjenigen: deren Zustandekommen nach vielfMtiger Erfahrung nur 
mSglich is L durch unmittelbare Mitwirkung der Regio Rolandica (ira 
Allgemeinen die feineren Zielbewegungen und Fertigkeiten): s o  kann 
man yon den iibrigen: allen griSberen - - ,  phylogenetisch alton Einstel- 
lungsbewegungen etc, - -  nur soviel sagen, dass es ffir diese im Cortex 
gewiss% z ieml ich  eng umgrenzbare Stellea giebt: yon welchen sie 
am l e i c h t e s t e n  in Gang zu setzen sind. Fiir viele dieser Bewe- 
gungen~ damit sie wenigstens im Rohen ausgeffihrt werden k6nnen, 
ist~ wie bekannt~ der Cortex nicht unumg~nglieh nothwendig. Es wird 
diese Thatsache fibrigens auch best~tigt dutch den Nachweis: dass der 
elektrische Reiz~ auch wenner  in der inneren Kapsel angreift, die n~m- 
lichen Bewegungen~ wio yore Cortex aus: in der Regel auszul6sen ver- 
mag. Ja selbst bei noch mehr distal angewendetem elektrischen Reiz 
werden immer wieder synergische Bewegungen zur Ausffihrung gebracht; 
nur nehmen die Bewegungen einen stetig primitiveren Charakter an, 
und n~hern sich den Grundbewegungen (Einstellung der Gelenke), je 
mehr man sieh yore Kopfende entfernt. 

Ich ftihre dies Alles deshalb etwas umst~ndlicher aus, well yon 
ei~er Localisation schlechthin im Cortex nur dann die Redo sein kann, 
wenn man beider  Beurtheilung yon Rindenreizungserfolgen sieh stets 
bewnsst ist, dass man dureh die Application eines Reizes am Cortex 
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immer eine zusammengesetzte Reihe yon niederen - -  subeortiealen and 
spinalen - -  Centren in Action versetzt.  Nun ist man abet keineswegs 
bereehtigt~ die dureh Elektrisirung des Cortex erzeugten Bewegungen 
stets den normalen gewollten Bewegungen gleieh zu setzen. Im Gegen- 
theil~ es leuehtet ohne Weiteres ein~ dass der Impuls zur physiologischen 
Bewegnng das Zusammenwirken einer ganzen Kette eentripetaler sowie 
intraeortiealer Neuroneneomplexe zur Voraussetzung hat. Dieser nor- 
male~ unendlieh eomplieirte Antrieb zur Ausftihrung einer intendirten 
Bewegung~ wird dureh den elektrisehen Strom h~ufig einfaeh bei Seite 
gesehoben~ gewissermaassen ignorirt~ and der ausgelSste motorisehe Act 
kann dem physiologisehen unmOglieh genau an die $eite gestellt wer- 
den; es mOgen wohl die Hauptbestandtheile des letzteren aueh im er- 
steren vertreten sein, der feinere Ausbau, die eigentliehe Ntianeirung 
tier Bewegung bleibt aber aus; es kommt da eher ein kfinstliehes Schema 
als die wirklieh physiologisehe Bewegung selber zu Stande. Es fehlt 
also far die dutch Cortexreizung artifieiell hervorgerufene Bewegung die 
intraeerebrale and intraeorticale Vorarbeit; und in dieser Thatsaehe er- 
blieke ieh den Grand des vom Physiologisehen abweichenden Charakters 
tier in dieser Weise erzielten Bewegnngen; hierin aueh das Motiv~ class 
bei ganz sehwaeher Reizang nut ein Bruehstfiek der Synergie zur Aus- 
fiihrung gelangt. 

III. 

Das im Vorgehenden Ausgeftihrte nach Anlass von Mann ' s  Theorie 
ergiebt zunliehst folgendes Resultat: bei tier Hemiplegie muss jede Be- 
wegungsform der getroffenen KOrperhS, lfte~ so weit sie nieht gleiehseitig 
veto Centrum ausreiehend innervirt wird~ eine Einbusse erfahren; ent- 
weder wird sie vollst~indig und bleibend unmiiglieh g e m a e h t -  das gilt 
fiir diejenigen Synergien~ die direct nnd ganz abhangig sind yon tier 
regelreehten Verbindung einer unversehrten Regio Rolandica mit der 
Peripherie - - ,  odor sie wird modifieirt dureh den Verlust ihrer Grosshirn- 
eomponente. Was bier yon tier Motilitat gesagt ist, gilt natiirlieh 
mutatis mutandis ffir alle andere Symptome: Tonus, Reflexe~ Sensibi- 
]it~it etc. 

Betrachten wir aus diesem Gesichtspunkte die verschiedeuen Er- 
scheinunge n in den suceessiven Stadien einer I-]emiplegie~ bei welcher, 
wie es ja thats~chlich haufig der Fall ist~ die Sensibilitat auf die Dauer 
ganz oder fast ganz normal ist~ so ergiebt sieh Fo]gendes: 

Es tritt in Folge einer Blutung ein apoplectischer Insult auf. Der 
Kranke liegt in tiefem Coma. Das Tieferh~ngen des ]inken MundwinkeIs 
verri~th den vermuthlichen Sitz der L~hmung. 

Archly L Psychiarrie. Bd, 43. Heft 3. 59  
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Linke Extrem~t~ten ganz schlaff-paralytisch. Sehnenreflexe links 
erloschen; auch die Hautreflexe. Die Reflexe der anderen Seite schwaeh; 
aueh hier ist der Tonus vermindert. Es kann nicht gesehluckt werden~ 
die Athmmlg der linken Seite bleibt etwas zurfick gegen die der rech- 
ten; Bauchmuskulatur beiderseits gleich. 

Die Muskeln des Oberschenkels~ Unterschenkels, Oberarmes und 
Vorderarmes ruhen breiter auf der Unterlage links a]s rechts. 

Am nachsten Tage sind alle vorhergehenden Sympt0me noeh d% 
nur ist das Coma weniger tief, es wird etwas schwierig geschluckt; 
der Patellarreflex links ist schwach auszulSsen; keine Hautreflexe aber; 
auch kein Fusssohlenrefiex. Athmung symmetrisch. 

In diesem ersten Stadium eines banalen Hemiplegiefalles, welcher 
mit dem Tode endete, ist eigentlich yon einem Fehlen der Grosshirn- 
componente kaum zu reden. Es ist die ganze nervSse Reprlisentation 
der einen KSrperh~lfte einfach lahmgelegt. Die plStzlich eintretende 
Blutung~ we]che wohl in allererster Linie die Pyramidenbahn betraf, 
hat den ganzeu motorisehen Betrieb ansser Function gestellt. Es ist 
dies ein typisches Beispiel der yon v. Monakow sogenannten Dia-  
schisiswirktmg. 

Es wird im Allgemeinen der Zustand unmittelbar nach einer acut 
eintretenden Hemiplegie aufzufassen sein a l s  die Resultante der Folgea 
der an Oft und Stelle der Lfision hervorgebrachten Unterbreehungen 
uud tier Diaschisis. Aus den ersteren sch~lt sich nach und nach der 
Residu~rzustand heraus; die letztere, wenn ihr auch zweife]los eine ge- 
wisse Gesetzmlissigkeit zukommt, macht sich, ganz allgemein gesprochen, 
vor Allem im Anfange geitend. 

Die dutch sie bedingten BetriebsstSrungen sind indessen gar nicht 
aussehliesslich - -  oder auch nur haupts~chlich - -  beschr~inkt auf die 
mit der getroffenen Pyramidenbahn in engerem Connex stehenden ner- 
vSsen Verbindungen. 

Im ersten, eingangs dieses Aufsatzes erwlihnten Falle, fehlten zwar 
die Symptome der sehlaffen ttemiplegie auch direct nach dem Trauma 
vollstlindig. Dagegen war wahrscheinlich die complette Beriihrungs- 
an~sthesie 1) dutch die l)iaschisis verursacht; ganz sicher scheint mir 
das der Fall mit der ,Gebrauchsunflihigkeit" tier Extremit~iten der ge- 
sunden  Seite; es war tier Patientin in den ersten Tagen vSllig unm~Jg- 

1) Die Berfihrungsempfindlichkeit kehrto allm~Lhlich yon dor Mittellinio 
des Rumpfos nach den distalen Extremit~tentheilen zuriick, bis auf bleibendo 
An~tsthesie der H~ndo ~nd der Piisse. Vgl. auoh F. Mtiller: Ueber StSrungen 
der Sensib. b. Erkr. d. GeL. Volkm. Vortr. 118/119. 
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lich mit der vollst~ndig beweglichen linken Hand ein zuvor verabredetes 
Symbol ffir ,,in" oder ,,uein" zu maehen; sie selber empfand es pein- 
lich, der einfachen Aufforderung nicht gentigen zu kSnnen; die Hand 
wurde stets.sehnell ge~ffnet und gesehlossen, als Zeichen ihrer Rath- 
]osigkeit. 

Offenbar hatte hier die Blutung in solchem Maasse die Commis- 
surenfasern zur reehten Hemisphare ladirt, class diese, einer normalen 
wichtigen Erregungsstelle, bezw. Yerbindung, beraubt, temporar das 
nerv6se Gleichgewicht verlor, wodureh die intracortiealen Innervations- 
mechanismen bis auf weiteres nieht in richtiger Weise zu Stande kom- 
men konnten 1). 

Andererseits beschr~tnkt sieh die Diasehisiswirkung gar nieht noth- 
wendig auf den Anfang des Leidens. Insbesondere ist das der Fall, 
wenn abhangig yon der Natur der Krankheit, ver~nderliche Zust~nde 
in der Umgebung des Hordes die Folgen sind~ sodass Druek- und Cir- 
culationsveranderungen der engeren oder weiteren Nachbarschaft immer 
wieder neue Spaltungen verursachen odor die alton unterhalten. 

Specie]l in gewissen Fallen yon Tumor odor starken arterioskloro- 
tischen Vergnderungen der Hirnarterien sieht man diese Erscheinungen 
auftreten. 

Es sei hier beil~ufig bemerkt, dass solehe Erseheinungen dort sehr 
seh6n zu studiren sind~ wo Diaschisis besteht, in Folge yon Hirnver- 
gnderungen, ohne hemiplegische Symptome; man kann dann solche 
gleichsam isolirt verfolgen, ttieher geh5ren z. B. die verschiedenartigen 
Befunde unmittelbar naeh einem starken epileptischen Anfall. Ich habe 
in der letzten Zeit z. B. in Bezug auf die Reflexe bei Epileptischen ganz 
betr~chtliche Differenzen beobachtet, welche nut zu erklaren sind als 
Symptome einer Ab-odor  Anwesenheit einer Diasehisis in der ange: 
deuteten Richtuug. 

Moistens sind die Patellarreflexe beiderseits erh6ht; die Streich- 
reflexe der Fusssohle etwas herabgesetzt; indessen beobaehtete ieh auch 
Falle~ wo naeh einer Reihe yon starken AnfNlen die Patel]arreflexe 
beiderseits bei vSllig erschlafften Oberschenkelmuskeln gar nieht auszu- 
tSsen waren, ja, wo selbst jede Andeutung eines Fusssohlenreflexes 
fehlte; in beiden von mir beobachteten FS.]len (genuine Epi]epsie) stellte 
sich indesseu nach cm 2 Minuten der Patellarreflex wieder her und 

1) Bemerkenswerth ist, dass hier, wie in manchen anderen Pgllen, die 
Asymbolie die Folge war einer allgemeinen, bilateralen StSrung und weiter, 
dass dieses Symptom sich ftand in Hand mit dem Zurttcktreten der Allgemein- 
erseheinungen 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 KSrper; die normale 
Beugung der Zehen erfolgte hier erst viel spater. 

Gleichartige Erscheinungen habe ich (ifters nach apoplectiformen 
und epileptiformen Insulten bei Paralytikernl), aueh wenn nach wenigen 
Tagen keine Spur einer eigentlichen Lahmung mehr ~orhanden war, 
beobachtet. Es scheint aber die Diaschisis sich in sehr verschiedener 
Ausdehnung auf die subcorticalen und spinalen Centren geltend zu 
machen, ohne dass man vor]aufig wenigstens eine Constanz nachzuweisen 
im Stande ware. 

In jfingster Zeit beobachtete ich z. B. folgenden Fall: 
Patientin C. v. B. hatte, nach den anamnestischen Daten, vet drei 

Monaten eine rechtsseitige, complette Hemiplegie erlitten; tiber die Art 
der Zuriiekbildung war nichts zu ermitteln. 

Als ich sie untersuchen konnte, war yon den motorischen hemiple- 
gisehen Erseheinungen nut noch eine gewisse Steifigkeit bei passiven 
Bewegungen im reehten Ellbogengelenk naehweisbar; indessen war auch 
irn linken Arm des passive Widerstand erhSht. Die Refiexe waren bei- 
derseits gleieh. Das einzige motorische Symptom2)~ das auf die Er- 
krankung der linken Gehirnhalfte deutet% war die ausgepragte Form- 
veranderung des Oberschenkels und der Wade der rechten Seite. Be- 
kanntlieh hat sehon H e i l b r o n n e r  3) auf diese Erscheinung hingewiesen 
und namentlich das yon ibm sogenannte ,:breite Bein" geschildert. 
Ueber die Erkli~rung dieses Symptoms: das bei frisehen Hemiplegien 
wohl regelmassig: in glteren F~llen je naeh Umst~nden sich zeigt, wird 

1) Im Verlaufe der Paralyse beobachtet man tibrigens auch dann und 
wann, ohne dass ein Insult vorausgegangen w~re, das Fehlen der Patellar- 
reflexe, aueh wenn tabetische Ersoheinungen fehlen. Ich hatte selbst Ge- 
legenheit einen Fall zu beobachten, we w~hrend eines Monats der Knierefiex 
links fehlte: reehts vorhanden war; der Zustand war noch derselbe his eino 
halbe Stunde vet dora Ted% dot in Folge einer Enteritis acuta eintrat. Die 
Section zoigte keinorlei tabetisehe Yer~nderungen~ sondern eine deutliche 
Structurver~nderung, an den Vorderhornzellen - -  insbesondere, abet nieht aus- 
schliesslich~ im Nucl. anterior und Nucl. lateralis--des Lumbalmarkes. Wovotl 
diose Ver~nderangen, welche speciell im Fibrillonbild sieh zeigten, der anato- 
mische Ausdruck sind, mSchte ich vorl~ufig unentschieden lassen. Eine Be- 
sehreibung des anatomisehen Befundes dieses Falles findet man im Nederl. 
Tydschrift v. Geneeskunde. 1907. 2. Helft, No. 13. 

2) Motoriseh in engerem Sinne. Es besteht bei dieser Patientin eino 
starke (vorwiegend sensorisehe) Aphasie. 

3) K. Hei ibronner ,  Zur Symptomatologie der Hemiplegie. D.Z. fiir 
Eervenheilk. Bd. 28. 
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welter unten die Rede sein. Ein anderer hierher gehSrender Fall ist 
folgender:. 

Patient D. M. mit versehiedenen Symptomen eines Hirntumors 
(reehtsseitige Mundfaeialisparese; Zungendeviation naeh reehts; epilepti- 
forme Attaquen, theilweise ungef~hr naeh Jaekson ' sehem Typus, an- 
fangend in den Gesiehtsmuskeln reehts; doppelseitige unvollst~indige 
Atrophia nerv. opt.; linksseitige Anosmie, progredirende Torpidit~it~ 
I~opfsehmerz spontan und bei Percussion, namentlieh auf dem linken Os 
front.) zeigt ftir gew6hnlieh intaete Motilit~t aller Extremit~tten und 
allgemein lebhafte Sehnenreflexe. Nur der Cremaster- und Bauehreflex 
sind reehts etwas sehwgeher als links. Unmittelbar naeh einem Anfall 
fehlen alle I-Iautreflexe rechts ganz; die Sehnenreflexe bei ganz sehlaffen 
Muskeln gleieh stark; reehts Pusselonus; die reehte Sehenkelmuskulatur 
zeigt das Bild des breiten Beines; schon vier Minuten sp~ter ist der 
reeh~e Fusssohlenreflex in normaler Weise auszulSsen; es folgen in wei- 
teren 2 Minuten Cremaster- und Bauehreflex. Am n~ehsten Tage zeigt 
sieh veto breiten Beine kelne Spur mehr. 

Dass hier~ wie auch fast nach (in) jedem Insult der ,,genuinen ~: 
Epilepsi% die Pupillen wait und ]ichtstarr waren~ sei nur vollstlindig- 
keitshalber erw~hnt. Als Diaschisissymptom ist die Erscheimmg mir 
am leichtesten verst~ndlich.-  

Es kSnnen sich, je nach der Natur des Leidens und der Indivi- 
dualiti~t 1) des Kranken~ auch naeh Ablauf des eigentliehen Diaehisis- 
stadiums~ einzelne Spaltungssymptome verschieden lange zu den sich 
nunmehr darbietenden Erscheinungen des zweiten Stadiums, jenes der 
Frfihcontracturen, gesellen. 

Diese Frfihcontracturen und die sie begleitenden fibrigen m otori- 
sehen Symptome sind durch einen gewissen Nangel an Stabilit~tt aus- 
gezeichne~ uud bilden in sehr ~Selen Fallen reeht eigentlich den Ueber- 
gang zum Residu~irzustand. Sie sind indesseu am besten zu verstehen aus 
der Analyse dieses letzteren~ welche somit zuerst versucht werden mSge. 

Wie schon wiederholt gesagt~ ist die b]eibende hemiplegisehe typi- 
sche Lahmung eharakterisirt dm'ch den Ausfall gewisser~ an die unge- 
stSrte Function der Regio Rolandica gebundener Bewegungsformen und 
durch die Beeintri~chtigung gewisser Anderen. 

1) Ich habo hier aueh im Auge den Einfluss der joweiligen Stimmuag 
des Patienton auf die Erschoinungen. So war z. B. im Falle C. v. B. das 
breite Bein betriichtlich mehr ausgesprochen~ wenn Pat. w~ihrend der Unter- 
suchung verstimmt oder weinerlich geworden war. Diese yon der Psyche aus 
begfinstigte~ bezw. entstehende Diasehisis ist meines Erachtens yon hervor- 
ragenderBedeutung zurErkl~rung manchersogenannter functioneller StSrungen. 
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Wir haben bei den letzteren~ wie oben ausgefiihrL mit Synergien 
verschiedener Localisation zu thun~ welehe durch den Verlust einer 
Componente, der veto Grosshirn gelieferten~ gesch~tdigt sind. 

Denn - -  es sei nochmals hervorgehoben - -  nicht die Synergie als 
Ganzes ist in der Rinde in dem Maasse vertreten~ dass die Liision der 
Grosshirnverbindung sie vollst'~ndig vernichteu sollte; es ist hingegen 
nut ein - -mehr  oder weniger w i e h t i g e r -  Antheil derselben im Cortex 
localisirt. Dass also die im Grosshirn bilateral vertreteneu oder sub- 
cortical bezw. spinal automatisirten Bewegungssform veto Ausfall der 
Verbindung mit tier elnen Hemisphere wenig leiden - -  abgesehen yon 
den aueh hier sich sowohl intercortical wie subcorticaI zuweilen geltend 
machenden Diaschisiswirkung --  leuchtet ohne weiteres ein. Ganz pri- 
mitiv% phylogenetisch alte Bewegnngen~ wie Athmen, Pressen, Kauen, 
Schlucken~ Phoniren u .  s. w. sind Beispiele daffir. 

Von allen fibrigen~ nicht zu dieser Gruppe gehSrigen Bewegungs- 
formen und der sie ausffihrenden Muskulatur~ muss als allgemeiner Satz 
gelten~ dass der bleibende Zustand bestimmt wird dutch die Arbeit der 
subcorticalen und spinalen Centren~ unter dem modificirten Einflusse 
des Grosshirns (wobei im Auge zu behalten ist~ dass in letzter L in ie  
die sensiblea Eindriicke den nothwendigen Antrieb za den an verschie- 
denen Often entstehenden Impulsen geben mfissen). 

Es scheint mir daher yon vornherein eine zwingende Nothwendig- 
keit alle vorhandenen Bewegungseinschrankungen in diesem Sinne zu- 
n~chst zu betrachten als St6rungen in der Innervation der Synergien. 

Von gewissen~ auf ein bestimmtes Ziel geriehteten~ je naeh Umstan. 
standen modificirten feinen Bewegungsmechanismeu wissen wir~ dass die 
fortw~hrende Mitwirkung der gegio l~olandica unumg'~nglich nothwendig 
ist. Es sind in diesen Bewegungen selbstverstgndlich fast immer viel 
weniger complicirte Synergien enthalten, mit denen der Cortex als nie- 
dere, fertige Gebilde arbeitet. Im Falle der typischen Hemiplegie wird 
neben dem Ausfall der genannten hochzusammengesetzten Bewegungen 
die UnmOglichkeit, resp. die Schwierigkeit sieh zeigen, die niederen 
Synergien in riehtiger Weise zusammen arbeiten~ resp. in riehtiger Suc- 
cession einander fotgen zu tassen. 

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

Diese Bewegnngsataxie ist aber nicht die einzige: nicht einmal die 
auffalligste Erseheinung der Elemiplegie. 1Neben ihr bestehen die Mus- 
ke!contracturen~ die Ver'anderungen im Ablauf der Refiexe~ der modifi- 
dr te  Tonus. 
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Diese Symptome sind all% ohne Zuhfilfenahme hypothetischer Hem- 
mungsfasern, ebenso wie die Bewegungsataxie zu erklaren~ einfach aus 
dem Ausfall wichtiger corticaler Verbindungen und der dadureh modi- 
fieirten Beth~tigung der fibrigen Centren. Fiir das Zustandekommen der 
Contractur habe ich schon oben im Sinne der Monakow'schen Auf- 
fassung, eine Erklfirung zu geben versucht. 

Es wurde aber nicht des Niihereu der Grund untersucht, warum 
die Extremitaten gerade in der t yp i s chen  Weise in Contracturzustand 
kommen~ wie denn diese Frage auch dureh die Mann'sche Hypothese 
ungelSst bleibt. 

Ffir die Beantwortung dieser Frage bedarf der oben aufgestellte 
Satz~ die Bewegungen in der hemiplegisehen KSrperhiilfte betreffend, 
einer Erweiterung. Ebenso uiimlieh wie diese letzteren die - -  weun auch 
qualitativ veranderte - -  Leistung tier subcorticalen und spinalen Cen: 
tren unter dem modificirten Einfiusse des Grosshirns darstellen~ ist auch 
die Contracturstellung tier Extremitaten eine Folge der abnormeu Wirk- 
samkeit der n~mlichen Vertretungen nnd Verbindungen~ wie dies oben 
nigher ausgefiihrt wurde. 

Es werden abet durch die abnormen und ungeordneten Impulse 
l~ngs der unversehrt gebliebenen Bahnen, im Hirnstamm, Bulbus und 
Rfickenmark~ Aggregate und Complexe yon Centren sehr verschiedener 
Dignitat und im Dienste ganz verschiedener Bewegungen getroffen. 

Die ,residu~tre" Contractur zeigt~ wie bereit hervorgehoben wurd% 
eine sehr in die Augen fal]end% typische Vertheilungsweise fiber die 
Extremitatenmuskulatur. 

Dieser Typus ist der Ausdruck der Constanz~ mit der bes t immte  
Muskelgruppen contracturirt sind, wahrend die im entgegengesetzten 
Sinne arbeitenden Muskeln mehr oder weniger gedehnt sind. 

Von vorne herein darf man als feststehend betraehten~ dass diesen 
typischen Verhaltnissen in der Peripheri% entsprechende Zustande im 
Centralnervensystem zu Grunde liegen. Wenn nun im Allgemeinen tier 
Grund ffir die Contracturen vor allem zu suchen ist in den abnormeu 
Iunervationsverh~fltnissen der subcorticalen bezw. spinalen Centren~ so 
liegt die Vermuthung nah% dass nicht alle diese Ceatren in gleicher 
Weise abnorm functioniren. 

Im ersten~ ausffihrlich mitgetheilten Falie ist eriirtert worden~ wie 
im Anfang des Leidens die Contracturstellungen h~ufig wechselten und 
wie i m m e r -  ob ein Gelenk sich in Extensions- oder ob es ich in 
Flexionseontractur befand - -  die vorgenommenen passiven Bewegungeu 
in jeder Richtung einen grossen Widerstand zu fiberwinden batten. In 
diesem Stadium tier Frfihcontracturen, wo yon einer typischen Verthei- 
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lung noch nicht die Rede sein kana, muss man annehmen, dass alle 
betreffenden subcorticalen und spinalen Centren~ wenn aueh in wechseln- 
dem Maasse, sich im angedeuteten abnormen Reizzustand befinden. Wenn 
nun allm~hlich bestimmte Stellungen sieh fixiren, d. h. wenn nach und 
nach eine Reihe von Muskeln in bleibende Contractur gerathen, w~thrend 
aadere~ dem Zuge dieser Contracturen nachgebend, gedehnt werden, 
wenn also das Stadium der typisehen residuaren Contraetur erreicht ist, 
miissen aueh in diesem allgemein verbreiteten abnormen Reizustand 
stabile Differenzen aufgetreten sein. Diese Differenzen mtissen hierin be- 
stehen, dass in den subcortiealen Vertretungen derjenigen Bewegungs- 
formen~ welche durch die eontracturirten Muskelgruppen als Hauptago- 
nisten ausgeffihrt werden, der Reizustand ein starkere," ist (so dass sie 
zu einer kr~ftigeren Innervation der ihnen untergeordneten Muskulatur 
mitwirken), als es der Fall ist mit den Repr~sentationen der antago- 
nistischen Bewegungen. Dass diese ]etzteren nicht einfach lahmgelegt 
sind, geht ohne weiteres hervor aus der angeffihrten a l l geme inen  
Verbreitung der Friihcontraeturen. 

Man kann die Thatsaehe in folgender Weise formuliren: 
Die allgemeine Erh6hung des Muskelwiderstandes, sobald die Dia- 

schisis sieh nieht (mehr) naehweisen lgsst~ ist der Ausdruek des allgemein 
verbreiteten Reizzustandes, in tier sich die subcorticalen und spinalen 
Centren der hemiplegisehen Seite befinden; die Flfichtigkeit der Contrac- 
turen und der Oft h~ufige Wechsel derselben in diesem Stadium weist 
auf ver~nderliehe Zust~nde in diesen Centren hin, wodurch bald dieses~ 
bald jenes in einen relativ st~rkeren Reizzustand kommt. Man kann 
hier yon einem Kampf sprechen, weleher in den verschiedenen Ab- 
schnitten des subcortiealen Theils des 0entralnervensystems namentlieh 
gefiihrt wird zwischen den Vertretungen antagonistischer Bewegungen. 
Dieser Kampf endet fast immer in der Weise, dass der residu~re hemi- 
plegisehe Contraturtypus entsteht. 

Diesel" Typus ist also die einfache Folge der Thatsaehe~ dass 
schliesslich und bleibend im oben angedeuteten Kampfe nut die Auf- 
rechthaltung der Funetionen bes t i r amte r  subcortiealer und spinaler 
Centren den Sieg davon getragen hat. 

Die Frage thut sich auf, warum nun gerade in der Hemiplegie mit 
solcher Constanz immer die namlichen Synergien ihre Antagonisten be- 
siegen; ist in den Differenzen in der nervSsen Representation dieser 
beiden Gruppen yon Bewegungsformen ein ausreiehender Grund dafiir 
zu finden? 

Leider sind wit noch welt davon entfernt, eine genaue anatomisehe 
Yorstellung ztl besitzen fiber die Art und Weise der Vertretang der 
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verschiedenen Synergien; und zweitens ist der Begriff Synergie ein sehr 
dehnbarer~ auch abgesehen yon den nur unter d i r e c t e r  Mitwirkung der 
Rolandischen Gegend mSglichen Bewegungen, welche ]etztere bier selbst- 
verstandlich nicht in Betracht kommen. 

Dennoch erscheint es mSglich auf physiologischem Wege der LSsung 
der gestellteu Frage etwas n~iher zu kommen. 

Es ]iegt auf der Hand~ dass diejenigen Bewegangsformen~ welche 
bei der Hemiplegie sehliesslieh am besten sich erhalten zeigen, die re]ativ 
festesten~ unabh~ngigsten, subcorticalen Vertretungen haben mfissen. 

Und gleiehfalls leuchtet es ein~ dass der festere Aufbau und die 
relativ grSssere Uuabhi~ngigkeit dieser n~mlichen Centren unter dem Ein- 
flusse der abnormen Reize seitens des Grosshirns veranlassen, dass die 
Itauptagonisten der in denselben subcortical vertretenen Synergien in 
Contractur gerathen; die entgegengesetzt wirkende Muskulatur muss in 
Folge dessen selbstversti~ndlich gedehnt werden. 

Die Erfahrung M ann's~ dass die contracturirten Muskeln zugleich 
die am mindesten gelithmten seien, erkl~rt sich in dieser Weise ganz natfir- 
lieh~ wenn auch der Gegensatz zwischen Contractur und Liihmung nach 
meiner Auffassung: wie aus dem Angeffihrten hervorgeht: gar kein 
principieller~ sondern vielmehr nur dureh graduelle Unterschiede be- 
dingt ist. 

Wenden wir uns nun zu den speciellen Contracturformen und fassen 
zuniichst 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 erhSht. 

Die Differenzen zwisehen Beugung and Streckung im Hiiftgelenke 
sind viel weniger betrltchtlich. 

Dass Unterschenke]streckung und Plantarfiexion des Fusses eine be- 
deutende Reprasentation im Rtickenmarke besitzen~ welche in hohem 
Grade unabhlingig ist yore Grosshirn~ darauf weisen schon der Patellar- 
und Aehillessehnenrefiex in normaleu und pathologischen Umst~nden hin. 
Es wird auf diese Vertretungen aber noch ein anderes Licht geworfen: 
wenn man bedenkt, dass Fuss- und Unterschenkelstreckung auch eine 
einheitliche Synergie bilden. Wenn eine mSgliehst kr~ftige Fussexten- 
sion intendirt wird beiim fihrigen frei beweglichen Beine~ wird sehr oft 
diese Bewegung eingeleitet durch eine energisehe Kniestreckung', bezw. 
die beiden Exteusionen werden zusammen ausgefiihrt. 

Mechanisch l~sst sich dieses Zusammenwirken ]eieht erklaren: 
durch Unterschenkelextension werden Ursprung und Insertion der Fuss- 
strecker yon einauder am weitesten entfernt, so dass sie dadurch zu 
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relativ grSsserer Contraction im Stande sind. Ausserdem wird in dieser 
Stellung das Knie weitaus am besten fixirt, und wird einer Kniebeu- 
gung, welche eine •ebenfanction der Fussstrecker ist~ am ehesten ~/or- 
gebeugt. In derselben Weise ist auch ffir eine maximale Kniestreckung 
ein gestrecktes Hfiftgelenk die giinstigste Bedingung~ weft durch tliift- 
beugung Ursprung und Ansatz des Biceps sich n~hern wtirden, also 
die relative Contraction vermindern. Es mfissen sich aber bei dieser 
Bewegung zugleich die Obersehenkelstrecker contrahiren~ um die dutch 
Contraction des Biceps als Nebenwirkung verursachte Hiiftbeugung zu 
compensiren. Dynamisch zusammengehSrig sind also am Bein die Streck- 
bewegungen im Htift-, Knie- und Fussgelenk. 

Diesen entgegen steht die gesammte Beugung, Dass der Fuss kraftiger 
dorsal fiectirt wird bei gebeugtem Knie, ist so leicht nachzuweisen, dass 
es kaum erwi~hnenswerth ist: jeder spfirt die fast sehmerzhafte Behin- 
derung der gedehnten Wadenmuskeln, wenn bei extendirtem Unterschen- 
kel der Fuss diese Bewegung maehen soll. 

Eine energische, mSgliehst ausgiebige Ilfiftbeugung finder im A]lge- 
meinen nur statt bei gebeugtem Knie; verstaudlich ist das aus der 
Thatsache, dass die ttfiftbeugung bei extendirtem Kniegelenk die Unter: 
s chenke lbeuge r -  wenn keine besondere Uebung in dieser Richtung 
b e s t e h t -  gar zu stark dehnt; auserdem wird die Thatigkeit der Knie- 
gelenkfiexoren die Linage des zu hebenden Schenkels ansehnlich ver- 
kiirzen~ and dadurch ffir die ttfiftbeugung viel bessere Bedingungen 
schaffen. 

Auch kann man sich Yon der ,die Fussbeugung unterstfitzenden 
Wirkung der Knie- (und Hfift-)flexion leicht fiberzeugen in Fallen, wo 
die Dorsalfiexion des Fusses erschwert ist (z. B. bei L~thmung der Pero- 
nealmuskeln nach Poliomyelitis). 

Man sieht dann ziemlich regelm~ssig neben der intendirten mangel- 
haften Fussbewegung eine Beugung im Knie- und Hfiftgelenk. 

Ffir die engere Verwandtschaft der drei genannten Gelenkbeugungen 
spricht ausserdem noch, wenn man fiberleg L wie festvereinigt sic vor- 
kommen in der Beantwortung des Streichens der Fusssohle~ diesem 
typischen Abwehrrefiex. 

Es sind also im Bein - -  abgesehen yon den anderen Bewegungs- 
former - -  Beugung und Streckung, als sich fiber das gauze Glied aus- 
dehnend% jede aus drei einfacheren Beugungen bezw: Streckungen auf- 
gebaute Synergien z u  unterscheiden. Beide werden yon der zur Hemi- 
plegie ffihrenden Krankheit betr0ffen; es entsteht Ataxie in den Ge- 
sammtenergien und in ihren Componenten. Diese Ataxie maeht sich 
nieht nur bei Bewegungen - -  willktirliehen und reflectorischen - -  gel- 
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tend, sic zeigt sich auch ira Ruhezustand als ver~nderter Spammngs- 
zustand, eine Dystonie. Die Entscheidung, nach welcher Seite das Ueber- 
gewicht fallen wird, muss geliefert werden durch die Ungleichwerthig- 
keit beider nervSser Vertretungen, und muss auf das Engste zusammen- 
hS~ngen rait dera physiologischen Werth der kS~mpfenden Synergien. 

Nun ist ohne Zweife] die weitaus wichtigste Leistung der unteren 
Extremit~ten die Gehbewegung. Wenn nun aueh die frfihere Annahme 
der Gebrfider Weber~ dass beira Gehen die Hfiftbeugung activ gar keine 
Ro]le spiele, sieh als unrichtig erwiesen hat~ ist andererseits doch night 
zu leugnen~ dass die Streckung tier drei in Betracht komraenden Gelenke, 
bei der Locomotion die ungleich am meisten betheiligte Bewegungs- 
form ist. 

Die subeorticale Vertretung der Locomotion muss sich selbstver- 
stS~ndlich fiber einen grossen Theil des Rtickenraarkes und des Hirn- 
Starames ausdehnen (abgesehen noch yon dera Anthejle des Cerebellums); 
die Ausl6sung des Gehactes muss yon vielen ex|rarolandisChen Rinden- 
stellen stattfinden k6nnen. 

Eben durch die Zusamraenwirkung der verschiedenen, wenn aueh 
yon einander entfernt ]iegenden ,Centren", welche die Function einer 
biologiseh ~usserst wiehtigen Synergie central repr~tsentirt~ ist eine phy- 
siologiseh sehr enge Verknfipfung dieser ,Centren" unter sich eine 
nothwendige Bedingung. Die wichtigste raotorische Leistung der unteren 
Extremit~it ist also die Directive fiir das Zustandekoramen der Streck- 
contractur im Beine. 

Es ist deutlich, dass~ wenn dieser Satz richtig ist, die Extensions- 
contractur sieh nicht vorfinden muss, wenn die subcorticale Vertretung 
tier Locomotion nicht als Ganzes raehr existirt; mit anderen Worten, 
wenn ein Herd dieselbe durchbrochen hat. Thatsfichlich findet sich 
denn auch bei Querl~sionen des Rfickenraarkes regelmassig eine Flexions- 
contractur in H~ift- und Kniegelenk: w~hrend gewShnlich der Fuss ex- 
tendirt ist. Es ist in diesen FS~llen wohl die Contractur in den Hfift- 
flexoren das Prira~tre; das einfaeh mechanisehe 13Ioment giebt hier dttrch 
die vie] grSssere Tendenz des Hfiftgelenks zur Beugung: in Verbindung 
mit der grSsseren Leistungsf~higkeit der Hfiftbeuger den Ausschlag; die 
Kniebeugung erfolgt~ weft der Fuss ruhen bleibt~ allmahlich; sparer 
erschlafft aber in Folge der fortgesetzten steigenden Dehnung die 
Streckrauskulatur des Knies~ w~hrend die Beuger sich iraraer raehr cnn- 
)~rahiren; durch die gewShnlich schon bald eintretenden Ern~hrungs- 
stSrungen sowohl im Gelenk wie in den Flexoren wird die Beugecon- 
tractur in kurzer Zeit eine sehr feste. 
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Ffir die Fussstellung entscheidet wohl hauptsaehlich der viel grSssere 
Quersehnitt der Wadenmuskulatur. 

Bei cerebralen Hemiplegien ist die Beugecontractur, wie gesagt , 
eine seltene Annahme und kommt nur dann vor: wenn ernstliehe nutri- 
tive~ die passive Verkiirzung fSrdernde StSrungen in den Muskeln selbst 
vorhanden sind 7 odor wenn za der gewShnlichen hemiplegischen Con- 
traetur noch protrahirte tonische Muskelkr~impfe (corticalen~ eventuell 
meseneephalen Ursprunges) hinzutreten"l). 

Ieh hatte vet  Kurzem Gelegenheit einen Fall yon Hemiplegie zu 
beobachten und zu seciren~ w e  die comp]ieirenden Abweiehungen im 
Centralnervensystem die abnorme Stel]ung bedingten. 

J. W.: 70 Jahre alt, hatte vor acht Monaten eine linksseitige Hemiplogie 
erlitten, welehe in den ersten zwei Monaten jedenfalls nicht erheblioh abwieh 
veto gewShnlichen Verlauf. Es entwickette sich dann allm~hlieh noben der 
typisehen, aber gusserst starren Flexionscontraetur im linkon Arm oine Benge- 
ste[lung im linken Bern, welehe sp~iter gefolgt wurde yon einer gleichen: wenn 
aach weniger starken Contractur im rechten Bein. Beider Untersuehung des 
sieh ausserordentlich striiubenden und unhandelbaren granken ergab sich 
Folgendes 2) : 

Der Patient liegt mit hochanfgezogenen Knien in l~,~ickenlage etwas naeh 
rechts gewendet. Leiehte Ptosis links; Augenbewegungen alle mSglich and 
anscheinend normal. Linke Mundfacia~is paretisch, Zunge deviirt naeh links: 
linker Arm in typisoher Contraotur, linke Hand geschlossen. 

Jede willkiirlieho Bewegnng in der linken oberon Extremit~it scheint un- 
m5glieh. Rechter Arm und Hand normal beweglieh. Athmung symmetrisch; 
die Bauehmuskulatur bewegt sieh boiderseits gleich guts); das linke Bein in 
sehr starker Flexionsstellung, welehe sieh nicht redressiren l~sst: ebenso wonig 
wie die Armeontractur~ in Folge des grossen Widerstandes and tier Schmerz- 
~usserungen des Pationten; linker Fuss extendirt. Das roohte Bein befindet 
,~ieh in ~hnliohor~ nur merkbar weniger ausgosproehenor Stellung; Sehnen- 
reflexe an den Beinen in Folge der Muskelspannung nieht auszulSsen; Fuss- 
sohlenroflex nicht typisch (der Unterschenkel zieht sieh im Ganzen zur~iok). 
Bauchreflexe fehlen; Trioepsreflex voIhanden, vielleicht etwas verst~rkt. Die 
Sensibilit~,t war unmSglieh genau zu untersuehen. Jodenfalls war nirgends 
Analgesio vorhanden. Es wurde mehrere Male im Schlaf das Redressement tier 
Beineontraetnren versuoht: immer ohne Elfolg. Der Kranke erwaehte fast un- 
mittelbar, wahrseheinlieh dutch den verursachten Schmerz. 

1) v. Monakow, Gehirnpathologie. 
2) Anamnestisehe Daten sowie die Gelegenheit zur wiederholten Unter. 

suehung verdanke ioh dem freundlichen Entgegeukommen meines Collegen Dr. 
de gock.  

3) Vor einigen Monaten haste sich naeh.den Angaben des behandelnden 
Arztes zeitweise eine Ersehlaffung der linken Bauehh~lfte gezeigt. 
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Die Diagnose lautete auf eine Blutung im Itirnstamm, etwa in der 
Haube mit Betheiligung der rechten Pyramidenbahn~ msglich 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 vollst~tndig vernichtet hatte. 

Im Hirnstamm und R/ickenmark waren ausser der ausserordentlich 
starken Arteriosklerose keine makroskopischen Ver~tnderungen siehtbar. 
Die Untersuchung des letzteren ergab eine sehr starke Degeneration der 
linken Pyramidenseitenstr~nge und der rechten Pyramidenvorderstrange; 
die rechten Pyramidenseitenstr/inge und linken Pyramidenvorder~tr~nge 
g'Xnzlich intact (Pal-  und Marchipr~tparate). Die austretenden Wnr- 
zeln waren normal. 

ttisto]ogisch fand sich weiterhin eine starke Cbromatolyse~ Rand- 
stellung der Kerne der Vorderhornzellen, namenlich im Lumbaltheil 
und Cervicalthei] links. 

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

Totale Sk]erosirung beobachtete ich nirgends. Im Dorsalmark waren 
die u bedentend weniger stark und bestanden hauptsS~ch- 
lich in atypischer Anordnung der Nissl~schen Granula. 

Die Zellen der Clarko~sehen Sfmlen zeigten fiberall Randstellung 
der Kerne und vielfach leiehte Zerst~tubHng des Tigroids. 

Ziemlieh normal f~rbten sich in allen Theilen die medialen 
,,Strang"-Zellen. 

Rechts waren dieselben VerS~ndernngen, wenn aueh etwas weniger 
stark ausgesprochen~ im Lumbaltheil vorhanden wie links. Aueh konnte 
ich im Dorsalmark zwischen beiden ttMften nur graduelle Unterschiede 
feststellen. 

Die Zellen des reehten Cervicalmarkes waren weniger stark be- 
troffen. Auch die auf Fibrillen gef~trbten Pr~parate 1) gabon ffir das 
Lumbalmark die n~mliehen relativen Auskfinfte; die intracellul~ren 
Fibrillen waren nirgends gut isolirt zu verfolgen; sie splitterten sich anf, 
wodnreh seheinbar ein Netzwerk sich bildete. 

Die Pr~parate des Cervicalmarkes gelangen dureh einen Behand- 
lungsfehler weniger grit; das Dorsalmark wurde in dieser Weise nicht 
untersucht. - -  

Man nimmt an~ dass im Allgemeinen bei Hemiplegien gar keine, 
oder unerhebliehe Ver~mderungen im Rfiekenmarksgrau gefunden werden. 

Man gem wohl nieht fehl~ wenn man flit die abnormale Beugecon- 

1) Mittelst einer der B eth e' schen nachgebildeten Methode. 
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tractur der Beine in unserem Falle die spinalen SchSdigungen m[t ver- 
antwortlieh macht. 

In welcher Weise man sieh auch die Degeneration der Vordel'horn- 
zellen zu Stande gekommen denkt: es ist deutlich, dass dieselbe die 
nervSse Yertretung der Locomotion stark l~diren musst% den Zusammen- 
hang aller sie aufbauenden ,iCentren" gleichsam durchbrechend. 

Die Ffihrung beim Entstehen der Beincontractur fiel dadurch aus 
m~d die Beugestellung, welehe prineipiell als Frfihcontractnr zu bet,'ach- 
ten war: wurde b|eibend. 

Dass auch das rechte Bein allm~hSch in Beugecontractur gerieth: 
hatte ich mir wShrend des Lebens erklart fiir den Fall~ dass die reehte 
Pyramide intact sein sollt% als die m6gliehe Folge der willkfirlichen 
Anziehung; ieh meinte, es k0nnten sich in der absiehtlich herbeige- 
braehten fehlerhaften Stellung, ErnahrungsstSrungen in Muskeln und 
Gelenken entwickelt haben: welehe diese Stellung nachtrSglich fixirten. 
Es sind nach dem Tode die Muskeln nicht mikroskopisch untersueht; 
die sicher aufzufindenden u wfirdeu fibrigens vielleieht nicht 
~iel bewiesen haben; sic kSnnten ja gerade so gut sp~ter entstanden 
sein als primSr za diesen Contractureu Anlass gegeben haben. 

Nach den histologisehen Befunden ist es jedenfalts wahrscheinlich~ 
dass auch diese in verSnderten Innervationsbedingungen ihren Grund 
batten1). - -  

Bei der Betrachtung der Contractur der oberen ExtremitSt kann 
man in derselben Weise wie am Bein zuerst die eiuzdnen Gelenkstel- 
]ungen: dann auch ihren gegenseitigen Zusammenhang nKher prfifen. 
Regelmassig sind: Beugung der Finger: Beugung des Yorderarmes 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 HandSffnung be- 
siegt~ ist aus rein nervSsem Gesichtspunkt verstfindlich; die unver- 

1) Es liegt nioht im I~ahmen dieses Aufsatzes auf die Genese der Con- 
traotur im reohten Bein n~her einzugehen. Die VerSnderungen ~n den Vorder- 
hornzellen der reohten H~lfte des Lumbalmarkes reiohen zur Erkliirung dersel- 
ben nicht aus. Die bestehonde StSrung in der cerebrofugalen Innervation muss 
sich wahrscheinlich auch hier geltend gemacht haben. Anscheinend war das 
nioht der Fall im Cerviealmark, we die u allerdings stark be- 
troffen waren, wiihrend die rechte obere Extremit~t keine motorischen Abwei- 
chungen zeigte. Einen Versueh zurErkl~rung dieses scheinbarenWiderspruehs 
im Verhalten zwischen reohtem Arm und Bein muss ic, h mir hier versagen. Es 
sei hier nut kurz auf die ~iberaus wiohtige I%11e der Arteriosklerose in der 
Genese des besehriebenen Zt/standes hingewiesen. 
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gleichlich grSssere Wichtigkeit der erste,'en Bewegungsform macht ihre 
intensivere~ unabhSmgigere subeorticale Vertretung fast zur Gewissheit. 

Zur Fingerbeugung gehSrt synergisch die Handstreekung; mecha- 
nisch lasst sieh das wieder einfach aus dem Grunde erklaren, well bei 
Extension im Handgelenk die Fingerbeuger sieh relativ ergiebiger con- 
trahiren kSnnen, als bei jeder anderen Stellung. Ueberdies ist gerade 
diese Synergie der Gegenstand der interessanten Untersuehungen He- 
r ing ' s  1) gewesen; and an dieser Bewegung hat der genannte Autor zu 
demonstriren versueht~ dass die vorherige Ersehlaffung der Antagonistea 
Bedingung sei einer rege]rechten Function der Agonisten. Wenn ich 
nun auch mit diesem Satz nicht einverstanden bilb wie ich oben ausein- 
andergesetzt hab% so ist doch jedenfalls der experimentelle Nachweis 
der centralen Yertretung dieser Synergie sehr zu seh~itzen. Wie schon 
oben angedeutet, sehe ieh aber in der Thatsache, dass auch yon der 
inneren Kapsel ass die namliche Bewegung hervorgerufen werden kann 
durch elektrische Reizung~ den Beweis~ dass auch welter subcortieal 
dieselbe vertreten sein muss. Diese Repr~isentation ist am nattirlichsten 
wieder als eine hmctionelle Vereinignng verschiedener~ mehr oder weniger 
yon einander entfernteu ,Centren" zu betraehten. 

Ihr steht gegenfiber die HandSffnung, yon weleher mutatis mutandis 
dasse]be zu sagen ware. 

Wie gesagt k a n n a  priori der Sieg der Faustballung erwartet wer- 
den; die Handschliessung hat auch, wean die Contractur definitiv wird~ 
so]eh ein Uebergewicht~ dass die HandSffner(Fingerstrecker) allmah]ich 
dutch die la'ng fortgesetzte Dehnung scheinbar erlahmen. 

Indessen ist das Handgelenk~ wie bekannt~ gewShnlich nicht in 
Extension contracturirt~ wie es die Ansehauungsweise, dass die Haupt- 
agonisten einer synergischen Bewegung al le  in Contractur gerathen~ 
mit sieh bringen wfirde. Der Grund liegt erstens in der die Hand- 
beugung unterstfitzenden Nebenfunction der eontrahirten Fiagerbeuger2)~ 
waiter in den gewShnlieh im Handgelenk van dem Kranken noeh aus- 
geftihrten 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 finder man gew6hn- 
lieh die Hand schwach gebeugt oder in der Achse des Yorderarmes. 

1) Horing 1. c. 
2) Wohl zu unterscheiden van der synergisohon Mitwirkung dieser Mus- 

keln mit der Handextension zur Faustballung. 
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Typisch nach dem Schema der Contractur in den Hauptagonisten 
einer Synergie fund ich die Stellung des Handgelenkes nur in einem 
Fallel); die Extension war in extremer Weise fixirt, Init deutlichen 
secund~iren Gelenkver~inderungen. Es bestand hier aber ausserdem Supi- 
nationsstellung des Vorderarmes~ in Folge welcher die Schwerkraft 
gleichfails zur Extension mitwirken konnte. 

Ueberdies hatte die Patientin mehrere Jahre nach dem Auftreten 
der Hemiptegie gew6hnlich das Bett gehfitet and activ gar keine Be- 
wegung zu machen versucht. 

Mit Bezug auf die Entstehung der beiden fibrigen wiehtigsten Ge- 
lenkstellungen in der Contractur der eberen Extremit~t, die Ellbogen- 
beugung und die Oberarmadduction ist allererst zu bemerken~ dass, auch 
wenn aus nervSs-physiologischem Gesichtspunkte Oberarmhebung und 
Abduction nach der Diaschisis und dem Stadium der Frfihcontraeturen, 
die gegenfiber gestellten Bewegungen besiegen mfissten, dennoch ihre 
Contractur aus dem rein mechanischen Grunde der zu iiberwindendea 
Schwerkraft - -  welche bier nat~irlich sehr stark in's G~wicht fi~llt - -  
nicht zu erwarten ist. Im Gegentheil muss das Herabh~ngen des Ober- 
urines auf die Dauer als eine se]bstverst~ndliche Fo]ge der Sehwere des 
Armes betrachtet werden. 

Der abnorme Reizzustand der subcortiealen Centren kann sich also 
in der Adduction geltend machen, die Adductionscontractur ist die Folge. 
Nun ist aber mit der Anziehung des Oberarmes an den Leib die Beu- 
gang des Vorderarmes synergisch verkniipft: in adducirter Stellung ist 
Vorderarmflexion am kr~ftigsten mSglich, vet Allem wegen der dann vor- 
handenen grSssten re]ativen u des Biceps, in Folge des 
Ursprungs seines ]angen Kopfes yon der Scapula, welcher~ bei dutch 
die Adduction fixirtem Stande des Schnltergelenkes, yon der Insertion 
am weitesten enffernt ist. 

Welter sind die drei ffir die obere Extremitiit hauptsi~ehlich in Be- 
tracht kommenden Bewegungsformen~ deren Hauptagonisten in Contractur 
gerathen, zusammen vorhanden in dem wichtigen und phy]ogenetisch 
alten Act des Greifens, wie er speciell beim Affen beim Klettern, aueh 
beim Erbeuten der Nahrung etc. deutlich zu beobachten ist. 

Ich wiisste am Arm keine zweite, das gauze Glied in Ansprueh 
nehmende primitive Function zu nennen, welche der genannten in bio- 
logischer Wichtigkeit auch nur nahe k'~me. 

1) Arts der Ziiricher Universit~ts-Poliklinik fiir N~rvenkr. Die Obduc- 
tion nach foudroYanter erneuter Apoplexie der bisher gesunden Soite, zeigte eine 
alte Blutung der inneren Kapsol. 
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Es seheint mir daher' die Vermuthung nieht ganz ohne Grund zu 
sein, ihr eil~e gleichartige Ffihrung, wie sie oben fiir die Locomotion 
supponirt wurde~ beizumessen in der Genese der Armcontraetur. 

Die ziemlieh constante Pronationsstellung ist wohl einfaeh hieraus 
zu erkl/iren, dass es dem Krankon bequemer ist, den Arm pronirt odor 
in Mittelstellung als in Supination zu tragen; die Innenrotation im 
Schuitergeleuk ist verst~ndlieh aus der ebenfalls fast immer sich vor- 
findenden Gewohnheit des Kranken~ den fleetirten Vorderarm naeh dem 
I~Srper zu zu drehen~ sei es behufs Unterst/itzung dureh die andere Hand 
(oder dureh die Kleider), sei es aueh zur besseren Vermeidung "~usserer 
Lasionen. 

Eine Streekeontraetur im Ellbogen babe ieh hie beobaehtet bei 
uneomplieirter residu'2rer cerebraler Itemiplegie. Das sehlaffe gerab- 
h~ingen des Vorderarmes ist im Diaschisisstadium selbstverst~tndlieh die 
Regel; die Frfiheontraeturen bedingen 5fters voriibergehend eine Exten- 
sionsstellung, welehe aber, abgesehen yon besonderen Complieationenl), 
wohl hie bleibend sein dfirfte. 

IV. 
Ganz im Allgemeinen muss sieh das Verhalten der Re f l exe  in tier 

residu~tren I-Iemiplegie ebenfalls kennzeiehnen dutch den Verlust eorti- 
taler Verbindungen mit dem sogenannten Reflexbogen~ wenn dieser 
hShere Bestandtheil im Reflexmeehanismus aueh eine anderweitige Rolle 
spielen mag, als im Zustandekommen willkiirlieher Bewegungen. 

Oben ist schon der Einfluss der Diasehisis auf die refleetorisehen 
VorgS~nge gestreift. Oft ist dieser im ersten Beginne der Erkrankung 
so gross, dass tiberhaupt kein einziger Reflex sieh mehr auslSsen ]~tsst. 

GewShnlieh stellen sieh erst die Sehnenph~nomene~ sp~tter (oder 
gar nieht) die Hautreflexe wieder ein~ abgesehen yon beim Wiederauf- 
treten zu beobaehtender qualitativer odor quantitativer Ver/inderung. 
Diese Reihenfolge wird aber durehaus n[eht immer innegehalten~ mit 
anderen Worten die Diaschisis ~tussert sieh gar nieht mit Nothwendig- 
keit am st~rksten oder am dauerndsten auf die Hautreflexe. 

Als Beispiel des weehselnden Diasehisiseinflusses m6ge folgender 
Fall dienen: 

F. 13., 60 Zahre. War starker Alkoholiker. Angeblich naeh einem 
Trauma stellten sieh vor 7 Jahren epileptiforme Zufalle ein; es ent- 
standen aeut naeh einem Zufall Spraehst6rungen. Die Attaquen wieder- 
holten sieh etwa jeden Mortar. 

1) Unter diesen spielen, wie es scheint~ mitunter auch Setisibilit~its- 
s~Srungen eine tlolle. 

Archiv  f. Psychia t r ie .  Bd. 43, Heft  :L (~0 
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Auszug des Status: Lebhafter, beweglicher Patient. ohne grobe 
Bewegungsst~rungen~ Arterioskteroae mgssigen-Grades. Keine Abwei- 
chungen an den Brust- und Bauchorganen. Alle Sensibilitatsqualiti~tel b 
sowie die Sinnesorgane bei wiederholter Priifung vollstlindig normal. 
Nur ist das Gehiir reehts gegeniiber links deutlieh abgestumpft. (Tasehen- 
uhr wird noch geh(irt bei Entfernung yon 4 resp. 25 cm.1). 

Sprache leicht dysarthriseh; sehr eomplieirte aphasische Stbrung 
(starke amnestische Aphasie, Nachsprechen sehr eingesehri:mkt, Spon- 
tansprechen ebenfalls; Paraphasie, versehiedene agraphische and Lese- 
stiirungen; ganz gel~ufige Redensarten werden richtig aufgefasst~ etwas 
schwierigere nicht mehr); Augenbewegungen normal; Pupillen gleich~ 
reagiren prompt, Fandus o. B.; rechter Mundfacialis leicht paretisch 
(oft spastisch); Zunge deviirt etwas nach rechts. 

Arm- und Beinbewegungen normal~ sobald Patient begreift, was 
yon ibm verlangt wird. Alle Sehnenrefiexe beiderseits lebhaft, ziemlich 
gleich. Bauch- und Cremasterrefiexe sehwach. Der Plantarrefiex wird 
erst dureh energisehes Streichen der Fusssohle ausgel(ist; es erfolgt 
Dorsalfiexion des Fusses mit Beugung im Knie- und Hfiftgelenk ohne 
Zehenbewegung. W~hrend einer Attaque, welche sich ziemlich stereoty p 
aus einer Serie yon circa 50 Anf~llen in einer Zeitdauer yon 1~/2 his 
2 Stunden zusammensetzt~ welche AnfNle immer beginnen am rechten 
Faeialis: um sich fortzusetzen fiber reehten Arm: rechtes Bein, schliess- 
]ich auch (am Ende des grossen Anfalles) linkes Bein und linke Schul- 
termuskulatur~ verhalten sich die Refiexe folgendermaassen in den kurzen 
Pausen zwischen den Kr~mpfen: 

Naeh 20 Niuuten Patellarrefiexe ~) beiderseits aufgehoben, rechts 
Fusssohlenrefiex ebenfalls; linker Fusssohlenrefiex: leichte Dorsalfiexion 
des Fusses mit leiehter Anziehung des Beines. Bauch- und Cremaster 
refiexe aufgehoben. Nach ~0 Minuten gleicher Befund, nur am linken 
Fuss typische B abin ski'sche Dorsalfiexion der grossen Zehe. 

Nach einer Stunde ist auch dieser Reflex erlosehen. Bis zum 
Schlusse des Anfalles bleibt der Zustand der Refiexe gleich. 

4 Minuten nach dem Aufhbren der Attacke sind alle Sehnenreflexe 
noeh abwesend. 

Von den Hautrefiexen ist nur links~ bei ganz sanftem Streichen der 
Fusssohle, eehter Babinsk i  auszulbseu; bei st~rkerem Streichen gefolgt 
yon Anziehen des Beines. 

Naeh einer Stunde beiderseits starke Sehnenreflexe, starke Plantar- 

1) Otoskopisch nichts Abnormes zu iinden. 
2) Gewbhnlich war die Pause zu kurz um alle Sehnenrefiexe zu unter- 

suchen. 
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refiexe (ohne Zehenbewegungen), roehts Fusselonus~ kein Cremaster-, 
kein Baaehreflex. 

Nach 16 Stunden ist tier Fussclonus nieht mehr auszulSsen und 
sind die noch fehlenden Hautreflexe zurfickgekehrt. 

In dora mitgetheilten Fall schwanden also in der allgemeinen 
Depression der aervSsen Functionen a]le Sehnenrefiexe ve t  dem einen 
der l?usssohlenrsflex% welch' ]etztsrer ausserdem noeh vet dem Yer- 
siegen sich qualitativ veranderte. 

Dis Rfickkehr zeigte das umgekehrte Verbalten: der zuletzt ver- 
schwundene Hautreflex kohrte~ via der niimlichen qualitativen Aenderung, 
zuerst wieder zuriiek. 

Wie es nun auch mit dsr specio]len Localisation der Sehasn- mad 
HautreflexbSgen bestellt sein m6ge, aus FNlen wie dora obengenannten 
geht jedenfalls hervor, dass vom Cortex ausgehende Betriebsst~irungen 
nicht ohno weitores die eutanen Reflexe zuerst invo]viren miissen. 
Vielmehr erscheint es m0glieh, dass~ wie hier~ die stSrenden csntralen 
Einfliisse sich in sehr weehselnder, anseheinend regelloser Weise geltead 
machen kSnnen~ weshalb es verl'~ufig bei dsr Untersuehung dor Reflexe 
in der uns besehaftigenden eerebraleu Hemiplegie aagezeigt sein dfirfte~ 
nicht a priori eine Trennung zwischen den beiden Arten vorzunehmen, 
sondern sie wom6glich yon einem Gesichtspunkte aus zu be~rachten. 

Beiden gemeinsam also ware deF" AusfaU der cerebralen Compo- 
nente. Ebsnso wie fiir die Wil[kfirbewogungen sine sich in verschisdeneu 
Formeu aussernde Ataxie die Folge ist~ werden auch die Reflexe der- 
maassen verandort, dass man yon Ataxie sprechen k6nnte. 

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

Der normale Refex hat~ vergliehen mit derienigea Willktirbewegung, 
welehe im groben denselben motorischen Effect hat: sehon einen deut- 
lichen atactischen Bestandtheil; die Bewegung ist~ wean sie reflectorisch 
ausgel6st wird~ mehr oder weniger brfisk und ausfahrend. Eine inten- 
dirte Kniegelenkstreckung ist eine ganz andere motorische Leistung als 
die durch Bsklopfen der Patellarsohne hervorgerufsne. Das riihrt, 
mechanisch betraehtet daher, dass in der roflectorisehea Kniestreekuug 
nicht die gauze, ffir diese Beweguug intentionell vorwendete Muskulatur~ 
:synergiseh zusammenwirkt~ dass insbesondere die a l l m a h l i c h e  Re- 
laxation dor sogonanntoa Antagonisten fehlt; durch die sehou Anfangs 
vollstiiadige Erschlaffung dieser Synergisten beeinflussen diese aetiv die 
Excursion garnicht. 

Fiir die meisten Hautreflexo ist dieser Vergleich nicht durehfiihrbar, 
,weft den durch cutano Reize roflectorisch erzielten Bewegungon meistens 

60* 
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keine parallele Willkfirbewe'gung an die Seite gestelIt werden kann. 
(Bauchreflex~ Cremasterreflexl). 

[n einzelnen Fallen aber~ insbesondere beim Fusssohlenreflex, triff~ 
das nicht zu. Die bekannte Beantwortung des Streichens der Fusssohle: 
Beugung der Zehen, Dorsalflexion des Fusses~ Beugung im Knie- und 
tIfiftgelenk oft mit Abduction im Letzteren verbunden~ kann willkiirlieh 
ebenso gemaeht werden; hier arbeitet in beiden F~llen eine grSssere~ 
sieh fiber die ganze Extremitat ausdehnende Synergie; nichtsdestoweniger 
hat man keine Mfihe bei der reflectorischen Bewegung das relativ Unge- 
ordnete, gewSbnlich fiber das Maass hinausscbreitende zu erblicken; im 
Princip arbeitet bier eine ganze Synergie, aber sie wirkt ataktisch. 

Diese normale Ataxie aller reflectorisehen Bewegungen wird durch 
jede zur gemiplegie ffihrende Lasion versti~rkt. Die Verst~rkung kam~ 
in zwei Riehtungen sich bewegen: entweder wird der motorische Effect 
der refiectorischen Muske]arbeit intensiver~ extensiver und eventuell 
qualitativ modificirt, oder aber die Ataxie ffihrt zur Abschwi~chung 
resp. zur vSlligen UnmSgliehkeit jeder reflectorischen Bewegung, auch 
yon Bruchstficken einer Synergie, und es tritt ein, was man nennt das 
Aufgehobensein des Reflexes. 

Ffir die Sehnenrefiexe kommt eine qualitative Aenderung wobl nicbt 
in Betracht. Es handelt sieh hier um ErhShung oder Schwachung~ wenn 
man der Ersten noch die verschiedenen Formen yon Clont~s zurechnet. 
l~ur ware die grSssere Extensitat der reflexogenen Zone (Beklopfen der 
Tibia) noch zu erwahnen, sowie die Ausbreitung der reflectorischen Be- 
wegung auf das kranke Glied, wenn der symmetrische Reflex auf der 
gesunden Seite ausgelSst wird. 

Bei den gew6hnliehen Hautreflexen finder man dieselben relativen 
Differenzen; beim Plantarreflex kommt aber unter Umsti~nden eine 
qualitative Aenderung zum Vorschein. 

Er kann beim Hemiplegiker verstlirkt, gesehwiicht~ bei kleinerem 
oder gr6sserem Reiz ausI6sbar oder endlieh ganz aufgehoben sein. 

Ausserdem wird aber oft durch ganz sanftes Streiehen der Fuss- 
sohle - -  eventuel! aueh durch st~rkere Reize an der Planta his an die 
Mitte des Untersehenkels oder noeh hSber - -  statt der normalen Zehen- 
beugung die Extension der grossen Zehe hervorgerufeu. 

Yon diesem~ dem Babinski ' sehen Reflex sind in den letzten Jahren 
manche Abarten besebrieben, je naehdem sich aueh die vier fibularen 

1) Freilieh ist mitunter alas Steigen der Testes willkiirlieh ze erreichea 
durch die Bauchpresse. Es handett sich hier im Grunde ab~r um eine (will- 
kfirlithe) Mitbowegung. 
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Zehen dorsal extendiren oder noch andere - -  Abduetionsbewegungen 
etc. ~ hinzukommen. 

Auch ist schon eine ganze Litteratur vorhanden fiber die Frage 
naeh der Gesetzmgssigkei~ seines Vorkommens bei L~isionen der 
Pyramidenbahn oder bei Hemiplegie. Klinisch sind solche Unter- 
suehungen nattirlich yon grSsster Wiehtigkeit; das Wesen der Differenz 
zwischen dem normalen und krankhaft ver/inderten Fusssohlenreflex be- 
riihren sie aber nicht. Wie aus dem oben Angef,iihrten hervorgeht, be- 
trachte ich den pathologiscben (Babinski ' seben)  Plantarreflex als die 
ihrer cortica]en Componente beraubte physiologisehe Reflexbewegung 
nach Reizung der Fusssohle. 

Bekanntlieh feh]t bei ganz jungen Kindern gew6hn]ich die normale 
Zehenbeugung nach Streiehen der Planta pedis. Es geht sehon hieraus 
hervor, dass die Extension der grossen Zehe - -  eventuell auch aller 
Zehen - -  nieht a]s etwas Pathologisehes im gew6hnlichen Sinne zu be- 
trachten ist. Erst spiiter ersetzt unter dem Einflusse des Cortex die 
Zehenbeugung deren Streckung als die allm~ihlich angelernte Anpassungs- 
bewegung beim Einwirken yon Sch~tdlichkeiten (Kitze]n etc.) auf die 
Sohle. 

M u n e h - P e t e r s e n  1) hat den Uebergang vom einen Typus in den 
anderu eingehend studirt und schliesst an der Hand physiologischen 
und pathologisehen Materials auf ein Abhgngigkeitsverh~iltniss zwischen 
dem Gehaet und dem Plantarreflex; er verlegt das Centrum aller ttaut- 
reflexe in die Regio Rolandica and h~ilt das Babinsk i ' sche  Ph~inomen 
ffir bedingt - -  im Falle yon H e m i p l e g i e -  durch die elective L~thmung 
der Plantarflexoren des Fusses (nach der Auffassung der bemiplegisehen 
Ltihmung you Wern i eke -Mann) .  

Die Thatsache, dass Plantarflexion und Zehenextcnsion syuergiseh 
eng verknfipft s i n d -  wie andererseits Dorsalflexion des Fusses mit 
Z e h e n b e u g u n g -  (ganz analog HandOffnung und Faustballung) l~tsst 
schon yon vornherein vermuthen~ dass auch die Zehenextension ein 
Theil der Streckcontractnr der unteren Extremit~tt sein wird. 

Bekanntlieh finder man oft genug namentlich den Hallux in Dorsal- 
extension contracturirt. Dass diese Stellung nicht immer nachzuweisen 
ist, rfihrt entweder daher, dass die Streckcontractur des Fusses wenig 
ausgebildet ist - -  die Ltihmung ist oft so wenig steif, dass der Fuss, 
wenn keine besonderen Reize einwirken, der Schwe,'e nach fast sehlaff 
herabhangt - -  oder die Erklarung ist hierin zu suchen, dass in der 

1) H, ~r Die Hautreflexe und ihre Nervenbahnem 
1). Zeitschr. f. Nervenheilk. 190"2. 
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Strecksynergie des Beiues, wie sie im ganzen besonders beim Gehen in 
Anspruch genommen wird ~ die Dorsalextension der Zehen nuv noch 
einen sehr untergeordneten Werth besitzt, wodurch die allgemeine 
Extensionscontractur diesen letzten Bestandtheil der Synergie nur in 
unbedeutendem Maasse trifft. 

Umgekehrt ist die Zehenbeugung ein Elen~ent der Gesammtbeugung 
des Beines (Anziehung an den Leib) mit Dorsalfiexiou des Fusses~ wie 
diese als der complementltre - -  weniger kraftvolle und eventuell ent- 
behrliche - -  Theil des Gehactes; sowie auch als normaler Fusssohlenrefiex 
sich priisentirt. 

In diesen beiden Bewegungsformen~ der willkfirlichen und der 
reflectorischen~ ersetzt nun bei vielen Hemiplegikern als atactiseher Be- 
standtheil die Grosszehenextension die normale Beugung. 

Es liegt meines Erachtens kein Grund vor die Art der Reflex- 
bewegung yon der Art der Locomotion a b h a n g i g  zu stellen~ wie es 
M u n c h - P e t e r s e n  thut. 

Freilich entwickelt sieh nach seinen Untersuchungen die Aenderung 
in beid.en Fallen ganz parallel. Die normale reflectorische Beugung ist 
aber offenbar ein typischer Anpassungsreflex~ welcher erfahrungsgemfiss 
erst nach dem ersten Lebensjahre gelernt wird. Zweifelsohne miissen 
die Gehtibungen des Kindes einen grossen Einfluss haben; sie sind in- 
dessert besser allgemein als stets wiederholte Reize zur Reflexaus|Ssung~ 
so oft der Fuss den Boden beriihrt~ zu betrachten und bilden mithin 
einen wiehtigen~ vielleicht den wiehtigsten Factor zur alhnahlichen Aus- 
bildung des normalen Reflexes. 

Die wahrend des Lebens des Individuums zuletzt in den Reflex auf- 
genommene corticale Componente scheint im spateren Alter in individuell 
sehr verschiedenem Maasse sich yore Cortex emancipirt zu haben~ wo- 
durch die vielen u bei echten Hemiplegien und bei Gesunden 
zu erklaren sein mSgen. 

Der Ausfall des ererbten 7 praformirten corticalen Antheils aller 
Haut- und Sehnenreflexe giebt, wie gesagt~ nut Anlass zu quan t i -  
t a t i v e n  Aenderungen. 

Es thut sich die Frage auf, warum bei Hemiplegie im Allgemeinen 
die Hautreflexe (Bauch und Cremaster) geschwaeht bezw. aufgehoben 
werden~ wahrend die Uebrigen im Gegentheil gew(ihnlich gesteigert sind. 

Man hat sich in den letzten Jahren die Sache vielfach Mar gemacht 
dutch die Annahme eines ,langen a Reflexbogens fiir die Hautrefiexe. 
Das Centrum liege irgend im Bulbus oder noeh hSher~ bis in die Gross- 
hirnrinde. Es scheint mir ein solcher Erkl~rungsversuch nicht in 
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Uebereinstimmung mit dem eigentlichen Wesen des Reflexes soweit wit 
das phylogenetisch und physiologisch kennen. 

Wenn auch beim Menscheu jede, ill niederen nerv6sen Central- 
organen hauptsachlich vertretene physiologische Einheit, ein sogenanntes 
Centrum, in viel starkerem Abhangigkeitsverhaltniss veto 6ehirn steht 
als bei niederen Thieren, so geht man meines Eraehtens doch zu welt, 
wenn man diesen Connex gleich in die Anatomie des Reflexbogens fiber- 
~ragt als die langen Bahnen desselben. 

Der Fortfall der geuanuten ttautreflexe ist naeh meiner ~Ieinung in 
Uebereinsfimmung mit ihrem guns unbedeutenden physiologischen Werth 
- -  viele Mensehen entbehreu beider ganz - - ;  das ihnen zukommende 
,,Centrum" wird durch nieht sehr betrachtliche Einittisse schon der- 
maassen in seiner Function gest6rt, dass die Reflexfibertragung oft ganz 
ausbleibt; ein solcher Einfiuss ware die zur I-Iemiplegie ffihrende 
St6rung; eine Art dauernde Diaschisis also. 

Mit einer solehen Auffassuug ware im Einklang, dass bisweilea 
nach energisehem oder wiederholtem Streichen der Reflex dennoch aus- 
zul(~sen i s t :  die starken oder summirten Reize 15sen endlieh eine 
schwache Antwort aus. Mit dem Fasssohlenreflex steht es anders; ab- 
gesehen von dem Babinsk i ' schen  Phanomen kann der tibrige Theil 
stark, normal, schwaeh sein oder fehlen. 

In hohem Grade ist dies abhangig you dem Lahmungszustande in 
der Extremitat. Ist dieser, wie bei residuarer gemiplegie fast regel- 
massig, nur partiell und die Streckcontractur nicht zu sehr fixirt, so 
ist eine reflectorische Beinbewegung immer zu erzielen; in gewissen 
Fallen erhebt sieh das Bein extendirt yon der Unterlage und beugt sich 
erst nachtraglieh im Knie als Zeichen der Ataxie. 

Ffir die Sehnenreflexe gilt als allgemeine Regel, dass sie verstarkt 
sind: sie sprechen leich~er an, die Excursion ist grSsser, die reflexogene 
Zone erweitert sich oft~ es besteht Neigung zur Nachdauer der refiec- 
torischen Bewegung in der Gestalt des Clonus. 

Bei aufmerksamer Prfifung begegnet man kaum je Schwierigkeiten, 
Reflexe dieser Art yon den sogenannt verstarkten in Fallen yon fancti- 
onellem iNervenleiden zu unterscheiden. 

Ein echter regelmassiger Clonus findet sieh da wohl niemals~). 
Eine dauernde Abschw/~chung resp. Aufhebung der Sehnenreflexe 

1) Auch hier bildet das Verhalten unmittelbar'nach einem epileptischen 
Anfall h/iuflg oine Ausnahme. Oefters sah Jch in den ersten Minnten nach der 
Attaeke typisehen Fussclonus neben Bab in ski'schen~ Ph~nomen beiderseits 
auftreten (genuine Epilepsie!). 
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bei uneomplicirter residu~rer Hemiplegie sah ich nimmer. Es wird 
jedoch die absolute b~othwendigkeit supraspinaler Impulse ffir ihre Aus- 
]Ssung yon vielen befiirwortet auf Grand yon Erfahrungen bei hohen 
Querlfisionen im Cervicodorsalmark, we die Sehnenph~inomene ausblieben: 
Es steht nach meiner Meinung aber der Auffassung nichts im Weg% 
class dieses sogenannte Bas t ian ' sehe  Gesetz seine Erkl~rung finder in 
der ganz eolossalen u im nervSsen Gleicbgevdcht der untern 
Riiekenmarkstell% we]che die Folge einer solehen L~tsion sein muss. 

E i n e  stark% eventue]l lunge anhaltende Diaschisis macht sich 
zweifellos hier geltend~ welehe aber unter Umst~nden einer Bahnung im 
Reflextibertragungsapparat sehr wohl wieder Platz machen kSnntel). 
Ueberhaupt scheint mir der temperate Einfluss auf den Ablauf tier 
reflectbrisehen Vorg~nge, ausgehend yon der Absperrung centraler Ver- 
bindungen oft zu wenig beachtet. Und dennoeh ist diese U ganz abge- 
sehen yon der allerersten Zeit der Spaltungen~ vielfach zu beobachten 
auch bei sehr stark automatisirten Reflexen. So findet man z. B. bei 
genauerem Naehfragen '~) bei Hemiplegikern oft Zeiehen yon vorfiber- 
gehenden StSrungen in der Harnentleerung. 

Die Yerbindung des Grosshirns mit dem reflexvermittelnden Apparat 
ist physiologiseh als sieher zu betrachten; das Suchen nach den je- 
weiligen anf- and absteigenden Bahnen erseheint mir aber wenig aus- 
sichtsvoll so lange kein Grand vorliegt anzanehmen~ dass gerade dieses 
oder jenes Fasersystem mit der Herstellung dieses Connexes betraut sei~ 
muss. Ohne Zweifel besitzen die Hautreflexe eine grSssere u 
a]s die Sehnenph~nomene im Sinne der Tendenz zur Aufhebung in Folge 
des Wegfalls cerebraler Verbindungen. Dass aber dieser Wegfall nieht 
immer in derselben Weise wirken muss~ zeigt uns der oben angeff~hrte 
Fall F. B.~ we neben der bis zm" L~hmung gesteigerten Bewegungs- 
schw'~che die Sehnenrefiexe fehlten, an der Fusssohle das Babinski ' sehe  
P h i i n o m e n -  gewShnlieh als Zeichen einer Ueberreizung betrachtet~ 
hier dagegen deutlich zu erkennen als Symptom der einfaeh a b n e r -  
m alert Function im Reflexiibertragnngsapparat - -  nachzuweisen war. 

Freilieh ist~ wie gesagt, das Umgekehrte ein h~utigeres Vorkommnis; 
so zeigte tier Patient D. M. direct nach einem Anfall aufgehobenen 
Plantarreflex mit starkem Fussclonus. 

1) Siehe uuch Lap in ski ~ Der Zustand d. Refloxe in paralys. KSrpertheilen 
bei totalor Durchtrennung des giickenmarkes. Archiv f. Psych. 42. I~ welcher 
Aufsatz erst~ als vorliegende Abhandlung schon geschrieben wa U mir zur Ge- 
sicht kam. 

2) Siehe auch E. Mfiller~ Ueber das Verhalten der BlasenthUttigkeit bei 
cerebraler Hemiplegie. Neurel. Centralbl. 1903. 
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Dass aber ersteres Verhalten bei eerebralen Affectionen dann und 
warm beachtet werden kann, zeigt meines Erachtens, dass die Leitungs- 
f'~higkeit der behaupteten langen Sehenkel des ttautreflexbogens keines- 
wegs eine unumgang]iche Bedingung ffir die AuslOsung tier fraglichelt 
Bewegung sein mussQ. - -  

Bei der klinisehen Untersuchung wird die St~irke der Sehnenreflexe 
oft als Maass ffir den Tonus betrachtet~ andererseits sucht man den 
Tonus direct zu messen dutch die Bestimmung des Widerstandes bei 
passiven Muskelbewegungen bezw. ersetzt man den Tonus durch diesen 
Letzteren. Wenn der Tonus den Innervationsgrad des ruhenden, nicht 
gereizten Muskels darstellt, ist schon ohne Weiteres deut]ich, dass keine 
yon beiden genannten Methoden der Aufgabe gewachsen sein kann. In 
diesem Sinne wSxe die Erstere noch einwandsfreier, well sie nicht be- 
ansprucht direct zu messen, sondern nur eine Parallele zu ziehen. 

Leider ist aber die ExistenzmSglichkeit einer solchen Parallele 
etwas fraglieh; wissen wir doeh~ dass in F~llen von sicher vermindertem 
Tonus oft der Pate]larreflex verstfirkt sein kann. 

Wenn nun auch die Methode des passiven Widerstandes kein abso- 
lutes Maass zu geben vermag, so k6nnen wir doch durch Vergleieh mit 
der nicht betroffenen Seite bei Hemiplegie uns mit ihr ein relatives 
Urtheil fiber alas Symptom bilden. 

In den eontracturirten M,askeln ist tier Tonus~ i. e. der passive 
Widerstand (wenn man diese Bezeichnungen~ wie Mann es thut, pro- 
miscue gebraucht) erh6ht. Andererseits wurde z .B.  yon Lewan-  
d o w s k y  2) darauf hingewiesen~ dass die Hypertonie und die posthemi- 
plegische Contractur nicht analog sein kSnnte~ well die letztere viel zu 
sp~tt entstehe. 

Thats~iehlich finder man oft bei Hemiplegikern sowie bei Thieren 
nach bezfiglichen Operationen (Rindenextirpationen etc.) gypertonie 
(erhOhten passiven Widerstand) noch ehe yon bleibender Contraetur die 
Rede ist. 

1) Auch in einem Falle yon Status epilepticus~ welcher zum Tode 
f/ihrte, beobachtete ich neuerdings im Verlaufe der zwei ]otzten Lebenstage: 
1. starke Patellarreflexe, Fussclonus mit Aufhebung s~mmtlicher Hautreflexe; 
2. Patellarreflexe und Fusselonus stark, Babinski lebhaft, miissigen Bauehreflex; 
3. lebhafte Sehnenreflexe, keinen Fusselonus, Babinski, keinenBauohreflex; 
endiieh kurz vet dam Tode 42 alle Sehuen- und Hantreflexe aufgehoben, bei 
starkem Streiehen tier Fusssohle eehten Babinski mit deutlich angedeuteter 
Htift- and Kniebeugung. 

2) Lewandowsky~ Ueber den Muskeltonus insbes, s. Beziehung znr 
Grosshirnrinde. Journal f. Psychol. und Neurol. 1902. Heft 1 und 2. 
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Wie oben auseinandergesetzt~ ist dieser Zustand ein vortiber- 
gehender; dieses Stadium der sogenannten ,Frfiheontraeturen" zeigt in 
der u der Hypertonie eine viel grSssere Abwechslung als das 
residuiire Stadium; der erh6hte passive Widerstand finder sich aber doch 
immer in den mitunter nur fliichtig contracturirten Muskeln. 

Dass aber auch in Fallen: wo weder Frfih- noch residu~re Contractur 
besteht~ erhShter 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- 
veriinderungen eine Rol]e spielen mSgen). Ueberhaupt ist die Grenze 
zwischen einfach erhShtem Tonus und Contractur nicht ganz scharf zu 
ziehen. 

Wenn die Hypertonie sieh dermaassen steigert~ dass eine Stellungs- 
veri~nderung des Gliedes die Folge ist~ spricht man klinisch yon Con- 
traetur. Dass diese abet - -  so lange sie nieht durch nutritive StSrungen 
in den Muskeln etc. complicirt ist - -  dureh die versehiedensten cen- 
tralen und peripheren Ursachen - -  temporlir fiberwunden bezw. modificirt 
werden kann~ muss immer im Auge gehalten werden. 

Es bleibt aber bei der Prfifung~ ob Hypertonie besteht oder nicht, 
immer die Schwierigkeit~ dass durch die Untersuchung ein Reiz auf die 
zu prfifende Muskulatur ausgeiibt wird. Aus diesem Grunde ist aber, 
wenn sogar der Reiz, welehen die passive Bewegung auf die Muskulatur 
ausiibL nicht im Stande ist in dieser einen ffihlbaren Widerstand aus- 
zul6sen~ im Gegentheil die Diagnose Atonie um so besser zu stellen. 
Nun ist bei einer Hemiplegi% wo allgemeine Atonie in Folge der 
Anfangsdiaschisis gefunden wird~ keine Contraetur vorhanden. 

Und auch in den spi~teren~ sogar im residuaren Stadium, lasst sich 
bekamltlieh oft dureh sorgfi~ltige Fernha!tung aller sensiblen Reize ein 
Zustand herbeiffihren~ wo das Glied (namentlich das Bein) mindestens 
hypotonisch ist und von einer Contraetur jedenfalls nicht gesprochen 
werden kann. 

Dieser Ausschlag nach der negativen Seite ist gleich wie der nach 
der positiven~ in derartige r Weis% wie es oben ftir Reflexe er6rtert 
worden ist~ am besten zu betrachten als die Aeusserung einer - -  hier 
den Tonus be t r e f f enden-  Ataxie in Folge des Wegfalles cerebraler 
Verbindungen. 

Diese Ataxi% yon welcher die Folgen der Diaschisis eine specielle 
Abart bilden~ ~ussert sich in Bezug auf Reflexe und Tonus gar nicht 
immer in gleieher Weise. Das ist am sehSnsten in der Zeit der voll- 
st~indigen Erschlaffung in Ansehluss an epileptiforme Anf}ille zu beob- 
achten. 
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Die oben referirten F~lle D. M. und F. B. zeigten nach schweren 
Attacken vSllige Relaxation in der ganzen Mnskulatur aller Extremitaten 
und dennoch war im ersten starker und typischer Fussclonus, im letz- 
teren einseitiges B ab i n ski '  sches Ph~nomen vorhanden. 

Nun findet sich, wie schon erw~hnt, im Beginnstadium vieler Hemi- 
plegien die von H e i l b r o n n e r  t) beschriebene Tonusveranderung, welche 
diesem Autor znr Aufstellung des Symptoms des breiten Beins (breiter 
Waden, breiter Oberarm) Anlass gegeben hat. Im obengenannten Fatle 
C. v. B. konnte ich die Erscheinung wahrnehmen: ohne dass im pas- 
siren Widerstand der fibrigen Muskulatur irgend welche Abweichung 
yon tier Norm im negativen Sinne zu finden war, and ohne StSrungen 
in dor willkiirlichen odor reflectorischen Motilit~t. 

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

Dass sie sogar bestehen kann neben deutlich erhShter Spannung 
in anderen Theilen, beweist der Fall F. B, wo eine Stunde naeh einer 
heftigen langdauernden Attacke stark ausgesprochenes breites Bein reehts 
vorhanden war mit ziemlich verstarktem Widerstand (gegentiber links) 
bei a l l en  passiven Bewegungen in den verschiedenen Gelenken der 
unteren Extremit~t. Die fibrigen yon mir wahrgenommenen hierher ge- 
hOrenden FKlle, waren fast alle mit allgemeiner Herabsetzung des Tonus 
verbunden~ auch wenn die Sehnenreflexe (scheinbar odor wirklich s. u.) 
gesteigert waren. 

Wahrend also bei der gew6hnlichen Atonie auch durch den ~usseren 
Reiz der passiven Bewegung ein Tonus nieht ffihlbar wird, ist bier 
schon in der Ruhe eine ,deformirende" Erschlaffung vorhanden, welcho 
abet anf denseIben gusseren Reiz hin einer nahezu normalen Spannung 
Platz machen kann. 

Den gew~hnlich beobachteten quantitativen Ver~nderungen des pas- 
siven Widerstandes gegenfiber~ w~tre dieser Verlust des formerhaltenden 
Tonus, wie ihn H e i l b r o n n e r  genannt hat, als eine qualitative Tonus- 
modification zu betraehten. Ganz analog den Ver/~nderungen in den 
dynamischen Synergien hgtten wir es bier zu thnn rait einer Beeintrach- 
tigung der coordinirten Statik. 

Man kann die Erseheinung als das Negativ einer Contraetur be- 
trachten: w~hrend tier gew6hnlichen allgemeinen Hypo-, bezw. Atonie 
die a]lgemein erh6hte Spannnng gegenfiber zu stellen ist, wie man sie 
z. B. in den Friihstadien der Hemiplegie oft antrifft. 

1) 1. o. 
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Es ist schon 5fters die Frage ventilirt, in welcher Reihenfolge - -  
~,enn fiberhaupt - -  in der Hemiplegie die motorischen Funetionen zu- 
riickkehren. 

Dass die Sehnenreflexe am ehesten wieder auszuiSsen sind, ist wohl 
fast immer leicht nachzuweisen. Der Tonus und die willkfirliche Be- 
wegliehkeit kommen nach Mann bald naeheinander~ der Tonus zuerst. 
Demgegenfiber ist H e i l b r o n n e r  der Meinung, die willkfirliche Motiliti~t 
gehe der Wiederkehr des Tonus voraus, w~hrend vor dem Eintreten der 
tlypertonie das breite Bein nieht mehr nachzuweisen sei. Die tIaut- 
reflexe bleiben auf der gelghmten Seite am ]gngsten fort, kommen ab- 
geschwitcht zurfick oder fehlen dauernd, oft  mit Ausnahme des Plan- 
larreflexes, we lcher die B a bin s ki ,scbe Eigenthfimlichkeit zeigt. 

Insoweit die initiale tlemiplegie nut ein Specialfall des theilweise 
aufgehobenen, bezw. vergnderten ginflusses seitens des Grosshirns anf 
die subcorticalen Centren darste]lt~ habe ich ffir diesen im Yorhergehen.- 
gehenden nachzuweisen versucht~ dass yon einer typisehen Reihenfolge 
wolff kaum gesprochen werden kann. 

Ein pathologischer Plantarrefiex kann vorkommen~ ohne dass ein 
einziger anderer Reflex auszul6sen ist und bei vollsti~ndiger Atonie; das 
breite Bein wird bisweilen zusammen mit allgemeiner tIypertonie ge- 
fnnden. 

Ganz abgesehen davon ob die Erb ' sehe  oder Westphal 'sche~ An- 
schauung fiber die Sehnenphgnomene die richtige ist, ist sowohl ffir diese 
wie fiir die fibrigen Reflexe, den Tonus und die willkfirliche Beweglieh- 
keit ein relativ unversehrtes ,,Etwas" im Rtickenmarke Bedingung. 

Es liegt kein Grund vor anznnehmen, dass die Hauptinnervations- 
stelle der refiectorischen Bewegung, der motorische Theil des sogenann- 
ten Reflexbogens~ nicht zusammenfallen wiirde mit der letzten~ intra- 
spinalen Streeke des willkfirlichen Bewegungsimpulses~ sowie mit dem 
Ort, wo der tonisirende Einfluss einsetzt. 

D i e  ni~mlichen ,Centren" bilden also die distalsten central-nervSsen 
Angriffspunkt% bezw. Vertretungen ffir Willktirbewegung~ Reflex und 
Tonus. D~e Liision wichtiger corticaler Yerbindungen ~ernrsacht eine 
ungeordnete Function in diesen. 

Die ~;om Grosshirn via den unversehrt gebliebenen Pyramidenfasern, 
bezw. den iibrigen Bahnen (Prineipalbahnen) geleiteten Impulse ffihrea 
entweder nicht oder nut mangelhaft zu motorischen Effecten. 

Eine Bewegungsataxie ist davon die Folg% welehe unter Umstiinden 
sieh steigern kann zur v6liigen Aufliebung der Willkfirbewegungen ill 
den betreffenden Muskelgruppen. 

Die yon der Peripherie stammenden Reize, welche die Innervation 
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zu reflectorisehen Bewegungen oder zum ]'onus v e r a n l a s s e n ,  kommea 
ebenfalls im deseqailibrirten Centrum in abnormaler Weise zur Geltung. 

Bekanntlich sind dennoeh Tonus und Reflexe nieht immer in glei- 
ei~em Sinne veritndert. Namentlieh sieht man oft bei vermindertem 
Tonus erh6hte geflexerregbarkeit. Freilieh ist diese letztere bei n'~herer 
Betraehtung meistens untersehieden yon der ReflexerhShung in F~tllen 
yon Ilypertonie. Wenn aueh der Excursionswinkel der refleetorisehen 
Bewegung gr5sser als normal ist~ f~llt oft eine Ineongruenz zwisehen 
diesem nnd dem Contraetionsgrad der refleetoriseh tMtigen Muskeln auf. 
Ebenfalls ist oft die Latenzzeit zwisehen Reiz und Reflexbewegung eine 
merkbar gr6ssere. Dass endlich naeh abgelaufenem Reflex das be- 
treffende Glied in vielen F~ t l l en -  p a s s i v e -  Pendelbewegungen maeht~ 
hS~ngt wohl direct mit dem verminderten Tonus der betreffenden Mus- 
keln und ihren ,Antagonisten" zusammen. 

Wie es abet mit der Reflexerh(Shung bei bestehender Hypotonie 
auch gestellt sein mag~ sicher ist, dass sehr oft die Sehnenreflexe in 
solchen Umst~nden wenigstens anwesend sind. Erklarlieh ist dies~ wenn 
man die ganz versehiedenen Rollen bertieksiehtigt~ welehe der namliehe 
nervSse Apparat erftillen muss~ )e naehdem es der Reflexiibertragung 
dient oder zur Tonusausl6sung in Ansprueh genommen wird. 

Bedingung ffir das Zustandekommeu des Reflexes sowie des Tonus 
ist die Unversehrtheit des ,Reflexbogens"; damit aber der normale 
Spannungszustand der Muskulamr ermSglieht wird~ miissen die sensiblen 
Reize aus Muskeln, Gelenkbandern etc. nieht nut in geniigender Anzahl 
zufliessen, sondern aueh aufgespeiehert werden. 

Nun ist es sehr gut denkbar~ dass diese letztere F~thigkeit, die 
summirten Einzelreize aufzuspeiehern oder sie in riehtiger Zeitfolge den 
Muskeln zufliessen zu lassen, ganz oder theilweise aufgehoben ist, w~th- 
rend der yon der Peripherie kommende Einzelreiz (z. B. Percussion der 
Patellarsehne)~ dem Reflexbogen entlang, das motorisehe Endglied des- 
selben genfigend erregt, um die refleetorisehe Bewegung auszul/isen. 
Offenbar beeintraehtigen proximalw~trts loealisirte Litsionen eher und 
leiehter die erstgenannte Funct ion als die zweite. Die viel eomplieir- 
tere Natur der ersteren maeht das begreiflieh, wie es ebenfalls ans dem 
eomplieirteren Aufbau der tonisehen Innervation verst~ndlieh ist~ dass 
sogar in den Fallen, wo kaum eine Spur mehr tibrig ist yon hemiple- 
gisehen Symptomen~ fast immer noeh ]eiehte Abweiehungen im positivea 
oder negativen Sinne (h-~ufig aueh scheinbar regellos gemiseht) yore 
normalen Tonus naehzuweisen sind. 

Woher nun auch der centrifugale Einfluss auf den Tonus stammen 
mag - -  ob und wie z. B. Kleinhirn oder De i t e r s ' s ehe r  Kern auf ihn 



944 Dr. C. T. ~an Valkenbarg: 

wirken - - ,  Hauptsache ist, dass dieser sich in der durch die Ursache 
der Hemiplegie veranlassten Gleichgewichtsst(irung in niederen Centren~ 
nicht in gewShnlicher Weise geltend machen kann. 

Dass der Begriff Centrum eigentlieh nut als eine physiologische 
Einhei t - - ,  nicht wie es namentlich in Bezug auf das Riickenmark noch 
so haufig geschieht - -  als eine anatomisehe zn betrachten ist, ergiebt 
sieh aus dieser Anschauungsweise yon selbst. 

Der in Folge der Hemiplegie pathologisch veranderte Reflex zeigt 
ausser den bisher besprochenen, noch als weitere Besonderheiten viel- 
fach die Ausbreitung der sogenannten reflexogenen Zone und das Ueber- 
greifen des Bewegttngseffeetes auch auf andere Muskelgebiete als das 
f/ir den betreffenden Vorgang eharakteristische. 

Die erstere Erscheinung gilt mehr oder weniger ffir jeden erhShten 
Reflex: wenn auch~ wenigstens nach meiner Erfahrung~ kein bestimmter 
Parallelismus" zu finden ist zwischen der jeweiligenErhiihung und dieser 
Ausdehnung. Die am weitesten verschobene Grenze einer erregbaren 
Zone beob'achtete ich bei einem Hemiplegiker~ wo deu:liehes Babi:~ski-  
sches Ph~nomen noeh yon der inneren Kniegegend aus hervorgerufen 
war durch einfaehes Klopfen. 

Der Oppenhe i m ' s ehe  Unterschenkelrefiex ist darum aueh wohl 
als fast gleiehwerthig mit dem Bab insk i ' s chen  zu erachten: wahrend 
er sogar bisweilen deutlich intensiver als der letztere ausf~llt. 

Als Seitenstiick erfolgt bei einfach verst~rktem Fusssohlenrefiex 
bei Epileptischen sah ieh es mehrere Male - -  auch oft die Zehenbeu- 
gung auf Kneifen der inneren Seite des unteren Drittels des Unterschen- 
kels viel prompter als auf Streiehen der Fusssohle. Der refiexauslSsende 
Reiz bewirkt im Uebergangsappart eine GleichgewiehtsstSrung, welche 
sich durch den ~mpuls zur motorischen Antwort wieder ausgleieht; ftir 
das Hervorbringen dieser StOrung muss der Reiz gewisse Qualit~ten~ 
unter Anderem auch die einer bestimmten Oertlichkeit haben; atypische 
- -  aus der ~aehbarschaft der gewShnlichen Reizpunkte stammende - -  
Reize, welche unter no rmalen Umst~nden diese GleichgewichtsstSrung 
ztt verursachen nieht im Stande sind: kSnnen in durch die Hemiplegie 
labiler gemaehter ,Centren" leiehter einen Einfiuss entfalten~ und also 
den Reflex auslSsen. 

Andererseits bringen oft die typischen Reize fiir einen bestimmten 
Refiexvorgang nicht nut die gewOhnliehe Bewegung hervor, sondern 
versetzen auch benachbarte Yertretungen anderer Muskeln in Action, 
wodurch das bekannte Ph~nomen des gekreuzten Adductorenrefiexes 
(Marie) entsteht beim Beklopfen der Patellarsehne der anderen Seite. 

~Namentlich yon der gesunden Extremitat aus ist diese Erscheinung 
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oft nachzuweisenl)~ was ja auch der grSsseren Irritabilitlit der Ceutren 
der kranken Seite entspricht. 

Auch beobachtete ich oft - -  fibrigens ebenfalls mitunter bei an- 
seheinend Gesunden, nament]ieh aber such bei ganz normalen Kindern - -  
P]antarflexion des Fusses verbunden mit der Kniestreekung nach Per- 
eussion der Patellarsehne. Die Erseheinung ist am leichtesten nachzu- 
weisen am schlaff herabhlingenden Unterscheuke] des auf dem Tiseh 
sitzenden Patienten. 

i~tan sieht die Fussspitze gleiehzeitig mit der Knieextension herab- 
sinken. 

Aus der Lageverschiebung des hlingenden Fusses is~ dieses Senken 
nieht einfach zu erk]~ren: wenn man die Fusssohle ]eicht unterstfitzt 
und die Achillessehne palpirt, wahrend man yon einem Geh~ilfen per- 
cutiren l~sst, ffihlt man deutlich die Bewegung. 

Diese Reflex/ibertragung ist naeh meiner Meinung ein weiterer Hin- 
weis auf die ZusammengehSrigkeit beider Streckbewegungen, wie diese 
schon oben betont worden ist. 

Im Allgemeinen sind solche Reflextibertragungen zu betrachten als 
31 i tbewegungen  und stehen in dieser Hinsicht auf demselben Pla~ 
wie gewisse Mitbewegungen bei willkiirlichen motorisehen Verrichtungen. 
Ein ansehnlicher Theil dieser Letzteren *ragt iJamlich einen typisehen 
subcortiealen Charakter, in so weir durch sie Bewegungsformen zu Tage 
gefSrdert werden, welche einerseits demonstriren~ dass der Cortex sich 
in der Innervation dieser Bewegung mangelhaft oder abnorm betheiligt, 
andererseits in s ich  doch eine als solche ausgebildet% in den niederen 
Centren vertretene Synergie bilden. 

Hierher geh~rt naeh meiner ~leinung das S t r f impel l ' sche  PhK- 
11 OllleYt. 

W~hrend der Gesunde, wenn er das Bein an den Leib zieht: den 
Fuss einfach schlaff plantarflectirt h~ngen lasst, beugt der Hemiplegiker 
in vielen Fallen diesen dorsal, gleichsam als eine unnfitze Luxus- 
bewegung. Und in der That ist es in der gewollten~ yore Grosshirn 
aus innervirten Bewegung als reiner Luxus zu betraehten, wenn der 
Fuss flectirt wird~ eventuell such das gauze Bein~ in Kniebeugung hoch 
gehoben. Indessen ist~ wie schon oben angeffihrt, die genanute 
Beugung in den Gelenken der unteren Extremit~it als eine einheitliehe 
Synergie anzusehen~ welche sich im Fusssohlenreflex sowie in einem 
Theft der Locomotiousbewegung kundgiebt und welche ohne Zweifel 
schon subcortieal repr'asentirt ist. 

1) Siehe auch Hei lbronner ,  1. c. 
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In normalen Umstiinden arbeitet das Grosshirn mit dieser Synergie 
und l~sst ftir das willkfirlicho Anziehen an den Leib die in diesem 
Falle uuniitze Dorsalflexion des Fusses fort; in der Hemiplegie 15st der 
abnorme Grosshirnimpuls ebenfalls die Synergie - -  wenn auch in ihren 
Einzelheiten mehr oder weniger atactiseh - -  ~us, es fehlt ihm aber das 
VermSgen das Unniitze auszuscheiden, welche F~higkeit ja nut yon 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 Handgelenk% wenn von einem Hemiplegiker 
einfaehe Faustballung ohne weitere Bewegungen verlangt wird. 

Wie oben bereits ausgeftihrt, ist Handschliessung -streckm~g eine 
schon subcortical vertretene Synergie. In der Hemiplegie taueht sie, 
wenn nut ein Bruehsttick aus ihr verlangt wird, im ganzen~ wenu aueh 
mit ataetischen Bestandtheilen 7 wieder auf~ wahrend der Gesund% der 
nu t  sine Handschliessung intendirt, ~ ohne weiteres die Extension fort- 
l~isst~ well das Handgelenk vor der auszuffihrenden Bewegung fixirt 
wirdl). 

Ein drittes Beispiel liefert die auch sehon erwahnte Abduction des 
Oberarmes, wenn dieser gehoben werden soll~ z. B. um die Hand nach 
der Nase zu bringen. Man sieht diese Abduction ganz regelmfissig~ 
wenn auch mitunter nur angedeutet; seit Herr Professor v. Monakow 
meine Aufmerksamkeit auf diese Mitbewegung lenkte, konnte ieh sie 
fast immer leicht nachweisen attch in Ffillen ziemlich incompletter 
Hemiplegie. 

Nun ist die Hebung-Abduetion zusammen der Senkung-Abduetion 
als niedere Synergie wohl sehr wahrseheinlich gegeniiber gestellt: sie 
ist z. B. zuriickzufinden in der typischen Abwehrbewegung der oberen 
Extremit~tt. Auch hier gilt eine fihnliehe Ueberlegung wie fiir die zwei 
genannten Bewegungen. Wir hfitten somit in diesen drei F~llen zu 
thun mit Wi|lktirbewegungen~ welche atactische Bestandtheile zweierlei 
Herkunft zeigen: erstens einen rein corticalen, welcher die Luxus- 

1) In einem Fall yon tr~umatischor Gehirnhernie in der Gegend der 
rechten Regio Rolandica bei einer 3j~thrigen Patientin der Ziiriehor Rerven- 
poliklinik land ich die gandschliessung noch nmstgndlieher gemacht durch 
u und Adduction des 0berarmes nebst Extension im tland- 
gelenk; diese Bewegungen erfolgten zwar langsam und zSgernd, abet bei jedem 
Versuch~ eine F~nst zu machen~ kehrten sie stereotyp zur~ck. Nut wurde regd- 
ragssig zwischen hineingesehoben eine starke Handbeugung, wdche am Ende 
einer Extension mit Fingerschliessung Platz machte. --  u waiter die Hand- 
schliessung im ersten beschriebenen Fall (65. Tag). 
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mitbewegung erzeugt~ wodm'eh der Act ein subcortieales Gepr':ige be- 
komrat; zweitens einen cortieo-subcortiealen, wodurch eine gcwisse Un- 
gleichmlissigkeit~ Folge der Unvollst~ndigkeit der Wechselwirkung im 
Contrahiren und Relaxiren der die Synergie zusammensetzenden Muskel- 
antheile verursacht wird. 

Zu unterscheiden yon dieser Art der Mitbewegungen sind diejenigen~ 
welehe bei jeder Anforderung, eine gewiss% nur schwierig resp. ganz 
unmSglieh zu maehende Bewegung auszuffihren, auftreten. Schei~bar 
bringt die Anstrengung, die sehwierige Leistung zu vollbringen, den 
Kranken zu allerhand~ zum Theft ganz unzweckmassigen und unnfitzen 
Bewegnngen, unter Umst~nden in weir entfernten Muskelgebieten. 

Die oft krampfartigen Verzerrungen der Gesiehtsmuskulatur beim 
Versuch den Oaumen der hemiplegisehen Seite isolirt zu bewegen, bilden 
eines der vielen Beispiele dieser Erseheinung, welehe auch bei Gesunden 
in Prineip sich vorfindet. 

Ein Theil der auf diesem Wege entstehenden Mitbewegungen hat 
indessen etwas Gesetzm~tssiges: n~tmlich die symmetrisehe'n. 

Sic werden ausgelSst in der kranken Seite yon der Gesunden aus~ 
wie auch umgekehrt. 

Am leichtesten nachzuweisen ist die fast regelmfissig auftretende 
symmetrische ttandschliessung. Itier und da ist die gleiehe Symmetric 
za finden beim an den Leib Ziehen des Beines. t { e i l b r o n n e r  sah (1. c.) 
diese Bewegung ausgeffihrt werden im gesunden Bein~ wenn sic nar ira 
Kranken gewollt wurd% wiihrend umgekehrt der gekreuzte Adductoren- 
reflex nur beim Beklopfen der Patellarsehne des gesunden Beines auf- 
trat. Ich kennte diesen Befnnd in einem Falle bestatigen und erklare 
mir ihn einerseits dutch den verhiiltnissm~ssig viel zu i n t e n s i v e n -  
und ungeordneten - -  Impuls zur Bewegung des kranken Gliedes: welcher 
die Innervation des Gesunden leieht veranlasst, andererseits dureh die 
abnormale Reizbarkeit im Reflexfibertragungsapparat der kranken Seit% 
wodureh aueh bier eine reflectorisehe Bewegang schon durch die (geringe) 
Excitation seitens des nur ffir die gesande Seite bestimmten anslSsenden 
Reizes verursaeht wird. Wenn auch im nicht direct betroffenen Gliede 
die Reflexe stark erhSht sind, kann man die kreuzweise Uebertragmlg 
beiderseits sehen, wie z. B. im Falle C. v. B. einen Tag naeh einem 
apopleetiformen Anfall, we ausserdem noeh symmetriseher Patellarreflex 
und gleiehseitiger Adductorenreflex sieh vorfand~). 

1) Die Hgutreflexe (Bauch lind Cremaster), welche ja in der Hemiplegie 
sehr oft auf der gel~hmten Seite autgehoben sind~ habe ich da hie symmetrisch 
auf~refen gefunden. Es war mir dgrum interessang zu sehen 7 wie diese Beiden 
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Die Frage, wo die Innervation zur symmetrischen Mitbewegung 
ihren Ursprung nimmt~ ist vorli~ufig meines Eraehtens nicht genau zu 
beantworten. Jedenfalls muss die Stelle welt proximalwarts~ eventuell 
in der unversehrten Cortexhlilfte gesueht werden; die ftir jede Mit- 
bewegung~ - -  wenn sic aueh im Allgemeinen als eine nicht uothwendig 
yon der Regio Rolandica ausschliesslieh beherrsehte zu betraehten ist, 
vielmehr sieh pr~sentirt im grSberen Charakter der yon den Principal- 
eentren aus innervirten Bewegungen - -  zu postulireude Inauspruch- 
nahme einer langen Innervationskette~ macht die ,Irradiation" in den 
niedersten Centren ~tusserst unwahrscheinlich. Die bei neugeborenen 
gindern zu beobaehtenden, fast nut bilateralen and oft einigermaassen 
symmetrisehen Bewegungen~ welter die Thatsache, class bei gewissen 
Idioten ausschliesslieh ziemlieh genau symmetrische Bewegungen fiber- 
haupt mSglich sind, ]egen jedenfalls die Vermuthung nahe der prafor- 
mirten Tendenz zur symmetrischen Innervation~ welehe beim einseitigen 
partiellen Fortfall der wichtigsten centrifugalen Bahnen~ wie in der 
tIemiplegie wieder etwas stSrker sich geltend machen kSnnt% insbe- 
sondere wenn you der betroffenen GehirnhNfte aus der Impuls gegeben 
wird~ weleher der beabsichtigten motorischen Leistung nieht genau an- 
gepasst~ sondern mehr weniger ungeordnet~ zu kraftig und rob ist~). 

Wenn nieht alle vorkommendeu Mitbewegungen sich yon den bier 
aufgestellten Gesichtspunkten aus betraehten lassen~ scheint mir doeh 
beim Studium der Synkinesie namentlieh der eventuelle Nachweis einer 
subcortical vertretenen Synergi% in w e lche r  die Mitbewegung enthalteu 
ist~ you Wiehtigkeit. Es wOore nieht uumSgtich, dass aueh gewiss% bis- 
her nieht reeht verstanden% sieh fiber grSssere KSrperabsehuitte aus- 
dehnende Mitbewegungen zum gleiehen Prineip zuriiekzubringen waren; 
dadurch wfirde jedenfalls eine physiologisehe, wenn auch noch keine 
ausreiehend auatomische, Erkl~rung gegeben sein. Uud zugleich ware 
eine neue Stiitze gewonnen fiir die MSgliehkeit~ alle dureh die typisehe 

im Falle D. M. sehr prompt beim Streichen der entsprechenden Hautpartien 
tier gesunden Seite sich zeigte% und nicht umgekehrt 7 obwohl sic bei directer 
geizunff sehr viel schw~icher waren als die contralateralen. Ich sehe hierin 
einen Hinweis nach tier oben gegusserten Meinung: dass auch der Hautreflex- 
bogeu selbst bei s des Reflexes nicht als eiufach lahmgelegt betrachtet 
werden muss: soaderu durch abnorme Innervationsverh~Itnisse in seiner Func- 
tion geschgtdigt and far gewisse Roizo sogar eventuell fib er empfiudlich. 

1) Schon bei Gesuuden: namentlich bei jungen Kindern treten genau 
symmetrische Mitbewegungen 7 wenn grgssere Kraft angewandt wird~ oft mit 
iiberraschender Constanz auf. 
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ttemiplegie verursachten St6rungen in der Motilit~t za betraehten als 
die directen Folgen des Ausfalls wiehtiger corticaler Impulse und der 
mit diesem einhergehenden abnormen Reizbarkeit der subeorticalen und 
spinalen Centren, welche in der centralen Vertretung sehr vieler 
Synergien verschiedener Art einen ~usserst wichtigen Anthzil haben. 

Zusammenfassung. 
1. Die Hemiplegie ist principiell zu betrachten als eine einseitige 

aI]gemeine statische und dynamische Atax[e, welche bedingt ist dutch 
die Lgsion wichtiger cortico-fugaler Verbindungen und die dadurch 
entstandene GleichgewiehtsstSrung in subcorticalen und spinalen Centren 

2. Diese GleichgewichtsstSrnng maeht sich sowohl in den einzelnen 
Centreh geltend, als auch im gegenseitigen V e r h a l t e n  derselben. 

8. Die Ataxie ~ussert sich in den wi l lk i~r l ichen  Bewegungen: 
a) Durelx unrichtige Vertheilung yon Contraction nnd grschlaffung 

fiber die mit der Ausfiihmmg einer Synergie betraute Nuskulatur. 
In Folge dieser fehlerhaften Innervation k0nnen die Bewegungen 
die verschiedensten Abweichungen yon der Norm zeigen; unter 
UmstSnden kSnnen sie sogar nicht einmal im Princip ausge- 
ffihrt werden. Die Ataxie steigert sieh in solchen F~llen zur 
LShmung. 

Diese letztere ist vor Allem unter dem Einflnsse der 
Diasch is i s  zu beobachten; dann auch in dem Stadium der 
Frfihcontracturen: wo der Impuls zu einer Bewegung haufig 
alle an der Synergie betheiligte Muskeln in starke Contraction 
versetzt, wodureh die intendirte motorisehe Leistung dutch 
mangelnde Erschlaffung eines Theiles dieser Muskeln unm0glictl 
gemaeht wird. 

b) Dutch Mitbewegungen; ein Theft dieser muss betraehtet werden 
als functionell eng verknfipft mit denjenigen motorischen Ver- 
ricbtungen, welche sie begteiten; in dem Sinne, dass sie mit 
diesen Ietzteren zusammen eine einheitliche subcort~cal ver- 
tretene Synergie bilden. Durch die abnorme Innervation seitens 
des Oortex ist abet die Fghigkeit verloren gegangen arts diese. 
Synergie einen ihrer Bestandtheile, aueh wenn dieser in der 
g e w o 11 t e n Bewegung fortgelassen werden sellte, auszuscheiden 
(St r f impel l ' s  Phanomen etc.) 

c. Bleibend aufgehoben sind ffir gewShnlich nut diejenigen Be- 
wegunge~, welche eino directe Mitwirkung der Regio Rolandiea 
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zur Voraussetzung haben; (ira Allgemeinen die feineren Ziel- 
bewegungen und Fertigkeiten). 

4. Die Gleichgewichtsst6rung innerhalb der einzelnea Centren 
zeigt sich : 

a) In den Reflexver~tnderungen, we]che je nach dem Grad uud 
der Art der St6rung in positivem oder negativem Sinne auf- 
treten kiSnnen. Die g~inzliche Aufhebung der l~eflexe ist~ ab- 
gesehen yon eomplicirenden Krankheiten~ stets als Diaschisis- 
symptom zu betrachten. Es liegt kein Anlass vor zwischen 
ttaut- und Sehnenrefiexen in Bezug auf die Localisation ihrer 
Centren principielle Unterschiede zu machen. Die qualitative 
Modification des Fusssohlenreflexes im Sinne Bab in k i ' s  ist 
die directe Folge des mangelnden Cortexeinfiusses. 

Sic ist keineswegs immer die Folge yon Degeneration der 
Pyramidegbahn. 

b) In den Ver~nderungen des Tonus. 
Diese statische Ataxie kann: 

a) Die gauze Muskulatur der hemiplegischen Extremit~tten im 
Sinne einer allgemeinen Hypo-~ bezw. Atonie betreffen (Dia- 
schisissymptom). 

fl) Sie kann auch die zu einem gemeinsamen statischen Zwecke 
coordinirte Muskulatur in besonderer Weise in ihrer Func- 
tion beeintri~chtigen. (Breites Bein etc.; gewShnlich~ aber 
nicht nothwendig, mit allgemeiner Atonie verbunden; Ver- 
lust des formerhaltenden Tonus [Hei lbronner ] ) .  

~-) Der allgemeine Reizzustand, in dem sich die subcortiealen 
Centren befinden: kann zu allgemeiner Erh6hung des Tonus 
fiihren; die Spannung in den verschiedenen Muskelgruppen 
wechselt hi~ufig in Bezug auf ihr gegenseitigcs Verhalten. 

Die F r i i h c o n t r a c t u r e n  sind davon die Folge, welche 
gew~Shnlich nut fiiichtig, in Yerbindung mit anderweitigen 
Complicationen im Centralnervensystem, miunter auch blei- 
bend sein kSnnen. 

5. Die GleichgewichtsstSrnng in den subcorticalen Centren in Bezug 
auf ihr gegenseitiges u fiihrt, nach dem Stadium der Frtihcon- 
tracturen~ allmghlieh zu dem der residu~ren Con t r ac tu ren .  Der Typus 
dieser letzteren wird in erster Linie dutch die Thatsache bestimmt~ dass 
gewisse Synergien subcortical besonders lest% unabh~ngige Yertretungen 
besitzen~ welch% in Vergleich mit den Reprftsentationeu der diesen ent- 
gegeuwirkenden Synergien~ unter dem Einfluss der abnormen eortical en 
Innervation eine relative~ wean auch abnorme Hyperfunction enthalten. 
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Die Hauptagonisten der ersteren gerathen dadurch i~ Contractur~. 
die ttauptagonisten der letzteren werden gedehnt und scheinen deshalb, 
besonders in alten F~llen~ haufig ganz gelfihmt ffir Willkfirbewegungen. 

Diese re]ativ festeren subcorticaleu Vertretungen kommen den phy- 
siologisch wichtigsten Bewegungsformen zu; die Contractur der Haupt- 
agonisten in de~l diese Bewegungen ansffihrenden Synergien bestimmen 
deswegen zum grossen Theil die residu~ren Stellungen in den Gelenken 
der Extremit~ten. Ausserdem spielea neben dieser Hauptursache noch 
gewisse andete Momente (Schwerkraft~ Uebung~ ,Zufall") eine Rolle in 
der Genese des definitiven Zustandes. 

Es besteht kein principieller Gegensatz zwischen L~hmung und 
Contraetar. 

Nachtrag. Nach Fertigstellung dieser Arbeit wurden mir die sehr 
beachtenswerthen Aufs'~tze 

O. FSrster,  Die Contracturen bei den Erkrankungen dor Pyramidenbahn 7 
1907 und I-l. Curschmann~ Beitr~ge zur Physiol. und Patho]. der 
contralateralen Mitbewegungen. Deutsche Zeitsehr. ffr Nervenheilk. 
Sept. 1906 

bekannt. Ich konnte also diese aicht berficksichtigcn. 


