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(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. 3 i eye r . )  

Beitriige zur Kasuistik und Symptomatologie 
der Kleinhirnerkrankungen 

( im b e s o n d e r e n  zu den S t S r u n g e n  de r  Bewegungen~  
der Gewiehts-, Raum- und Zeitsch~tzung). 

Von 

Kurt Goldstein und Frieda Reiehmann. 
(Mi~ 3 Tex~figuren.) 

Die Mitteilung der folgenden FMle erscheint uns angezeigt~ teils 
wegen der Seltenheit der Erkrankungen, um die es sich handelt~ teils 
wegen interessanter einzelner Symptome als Ausdruck der Sch~digung 
bestimmter Funktionen des Kleinhirns. 

Fa l l  l betrifft eine angeborene  g l e i n h i r n e r k r a n k u n g .  
17j~hriges M~ideheu in gutem ErnS, hrungszustand~ auffallend fettreich. 

Geburt o. B. EItern nicht verwandt~ Geschwister gesund. Hat erst sp~it sitzen r 
]aufen und spreohen gelernt, dabei fiel eine grosse Unsicherheit auf. ~ron 
jeher geistig schwach. Koine besonderen Krankheiten. 

Die inneren Organe weisen keinerlei krankhaften Befund auf. Der ttirn- 
sohiidel ist nut unvollkommen ausgebilde L insbesondere ist das ttinterhaupt 
deutlich abgeflacht. Gesichtsausdruck heiter~ kindlich, wenig Mimik. 

Die Pupilien sind gleich und mittelweit, ihre geaktion ist in joder Be- 
ziehung gut. Die Augenbewegungen sind ohne StSrung bis auf oinen bTystag- 
mus~ der in Endstellungen aufttitt und grobschl~giger Natur ist. In der Ruho 
besteht nur ein leichtes Zittern~ aber kein eigentli~her b~ystagmus. Augen- 
hintergrund in jeder Beziehung normal. 

Keine StSrungen beim Schlucken und Kauen. Kehlkopf ohne StSrung~ 
Facialis and Zunge ohne StSrungon der Beweglichkeit. Trigeminus ~ sowei~ zu. 
prfifen, o. B. Die Sprache ist langsam, abgehackt und skandierend. 

Die Sehnenrofiexe sind gesteigert; kein Babinski. 
Sensibiliffi~ am ganzen KSrper~ soweit bei der geistigen Schw~iche mit 

Sichorheit zu priifen, ohne StSrung. Keine hysterischen Erscheinungen. 
W~hrend alle Bewegungen an sich mSglich sind~ besteht eine d e u t l i c h e  

Ataxie  und Ungesch i ck l i chke i t .  Die Ataxie erinnert an alas Wackeln. 
bei der multiplen Slderose; sic ist bei Augenschluss nicht wesentlich starker 
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ausgesprochen als bei offenen Augon. Am stgrksten ausgebi ldet  ist die 
gumpfa tax io ;  in den ttiinden und Fiissen ist sie geringer. Beim Sitzen und 
Stehen besteht ein ausgesprochenos Wackeln im ganzen KSrper~ 
beim Stehen ein Hin- und I-]ersehwanken des Rumples. Boim 
Stehen mit gesohlossenen Augen fgAlt das Kind direkt urn. Der 
Kopf wird auch nicht rnhig gehalten, sondern sGhwankt besonders beim Gehen 
in den Sehultern. In den H~nden fiillt eine Ver langsamunga l le r  Bowe- 
gungen auf, besonders bei schneller Aufeinanderfolge yon ontgegengesetzten 
Bewegungen (Adiadoehokinesis).  Der Gang zeigt einen ausgesproehen 
zerebellaren Charakter. Er ist brei tbeinig,  sehr unsir  unregel -  
miissigund ungleiehmS~ssig; besenders auffallend ist die fehlende Zu- 
sammenarbei~ zwisehen Kopf, l~umpf und Gliedmasson. Das Kind 
kann sich nur mit Untersttitzung beim Gehen aufreeht erhalten. 

Psychisch besteht ein betrg~ohtlicher Grad yon Idiotie. 
Die Untersuehung des GehSrapparats  (Dr. Blohmke) ergibt: Der 

otoskopische Befund ist normal~ die HSrfghigkeit zeigt, sowohl was die HSr- 
fiihigkeit ffir die T5no der kontinuierliehen Tonreihe wie die HSrdauer betrifft~ 
normale Verh~Itnisse. 

Der Drehnystagmus entsprich~ den normalenYerhiiltnissen~ nur tritt er~ be- 
gleitet yon starken subjektiven Beschworden~ wesentlieb stS~rker auf als normaler- 
weiso. ])as Gloiehe ist bei derPriifung des kalorischenNystagmus zu beobaehten. 

Der Baranysehe Zeigeversueh 15~ss b soweit er bei dem Sehwaehsinn 
des Kindes mit Sieherheit ausffihrbar war~ keinerloi Abweiehung yon der Norm 
erkennen. 

Das RSntgonbild zeigt eine deutl iche Verkleinerung der hin- 
teren Sehgdelgrube und eine Knoehenverdiekung des Soh~dels 
in der Hin te rhauptsgegend ,  sowie Schatten am Boden tier h interen 
Schiidelgrube~ die auf eine Knoehenwueherung in das Innere des SchS, dels 
hinweisen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Bei dem 17j~hrigen idiotischen M~idchen 
finder sich ein Krankheitsbild~ das sich aus schweren  G l e i c h g e -  
w i c h t s s t S r u n g e n ~ A t a x i e ,  b e s o n d e r s d e s R u m p f e s ,  A d i a d o c h o -  
k ines is ,  u  und S k a n d i e r e n  der Sp raehe  ohne 
sons t ige  Ze iehen  einer  o r g a n i s c h e n  S t 6 r u n g  zusammensetzt. Es 
finden sich danach ausschliesslich Symptom% die wir auf eine F u n k -  
t i o n s s t 6 r u n g  des K le inh i rn s  zurtickffihren kSnnen. 

Die StSrungen bestehen anseheinend seit der Geburt, zeigen keino 
Progredienz; sie sind deshalb wohl mit Wahrseheinlichkeit auf eine 
angebo rene  K l e i n h i r n h y  po pl asie zurfiekzuftihren. Ftir eine mangel- 
hafte Entwieklung des Cerebellums spricht aueh die schleehte Ausbil- 
dung des tlinterhauptes bei dem Kinde, die sehon bei der blossen 
Betraehtung des Kopfes, noch mehr aber bei der rSntgenologisehen 
Untersuchung aufffdlt: Das Hinterhaupt ist abgeplattet, die hintere 

30* 
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Seh~delgrube betr~chtlich verschm~ilert und noch verkleinert dureh ab- 
norme Dicke der Seh~delknochen und Knochenproliferationen, die in 
das Inhere des Seh~dels hineinzuwuchern scheinen. Ob es sich dabei 
um prim~ire Wachs tumss tOrungen  des Knoehens  mit  sekun-  
d~.rer K l e i n h i r n v e r n i c h t u n g  oder ~mgekehrt urn sekund~re  kom- 
p e n s a t o r i s c h e K n o c h e n w u c h e r u n g e n  bei a n g e b o r e n e r  mangel-  
h a l t e r  E n t w i e k l u n g  des Kle inh i rns  handelt, dfirfte kaum mit 
Sieherheit zu entseheiden sein. Wahrseheinlieher ist die letztere An- 
nahme, die auch Anton l) bei einem ~ibnlichen Falle maeht, 

Die FMle yon K l e i n h i r n h y p o p l a s i e  sind selten, doeh sind solehe 
F~tlle von Olarke~ Batten~ Fiekler~ Nonne,  Anton,  Oppenhe im,  
Cass i r e r  u. a. besehrieben worden 

Bezfiglieh einer zusammenh~ngcnden Darstellung des Krankheits- 
bildes verweisen wir besonders auf die Arbeit yon Cass i re r  2) im Hand- 
buch fiir Neurologie. 

Es besteht eine zweifellose Aehnlichkeit der F~ille mit den zuerst 
yon Marie als H6r6doataxie e6r6belleuse beschriebenen und mit der 
Friedreieh'sehen Krankheit. Besonders Nonne~) hat darauf hinge- 
wiesen und aueh einen Fall publiziert~ an [land dessen er darlegt, dass 
das rein klinisehe Bild der H6r6doataxie e6r6belleuse lediglich auf 
Grund einer abnormen Kleinheit des Cerebellums zustande kommen kann. 

Die F~lle yon Kleinhirnhypoplasie sind einander in kli~ischer Be- 
ziehung ausserordent]ieh ~ihnlieh. Die Symptomatologie wird ausschliess- 
]ieh dureh FunktionsstSrungen der eerebellaren Leistungen beherrscht. 

Bei unserer Patientin steht im Vordergrunde die A s y n e r g i e  
c6r6bel leuse .  Die Ataxie der Extremit~iten ist nicht so hochgradig, 
dagegen besteht eine deutliehe Ad iadochok ines i s .  Die feineren 
Funktionsprtifungen des Cerebellums, wie der Zeigeversueh und die Ge- 
wiehtsprfifung, ergaben wegen der bei dora Kinde bestehenden betr~,eht- 
lichen Idiotic keine sieher verwertbaren Resultate~ doeh sehienen sie~ 
soweit es sieh beurteilen liess~ nieht wesentlieh gestOrt zu sein. Wie 
gew6hnlieh bei den hierher gehSrigen Fallen, so besteht aueh bei unserer 
Patientin Nystagmus, allerdings nieht dauernd, sondern nur bei seitlieher 
Einstellung. Wir haben bei unserer Patientin aueh eine gen~tuere 
Un te r suehung  des O h r a p p a r a t s  vorgenommen. Dabei stellte sieh 
heraus, dass dieser ke ine r l e i  S t6 rungen  aufweist, - -  ein Resultat, 
das im wesentliehen mit dem yon Denker  ~) mitgeteilten Unter- 

1) Arch. f. Psychiatric. Bd. 48. 
2) ttandb, f. Neurologie. II[. II. 874. 
3) Arch. f. Psychiatric. Bd. 22. 1891 u. Bd. 39. 1905. 
4) Zeitsohr. f. Ohrenheilkundo. 1913. 



Beitrgge zur Kasuistik und Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen. 469 

suehungsergebnis bei dem Anton ' sehen  Fall yon Kleinhirnhypoplasie 
fibereinstimmt. Ebenso wie dieser Autor haben wir in unserem Falle 
Zeiehen einer g e w i s s e n  U e b e r e r r e g b a r k e i t  des  L a b y r i n t h s  
(abuorm starke subjektive Beschwerden bei Drehbewegungen und beim 
Aussp[ilen) konstatiert. Es dtirfte vielleieht die Annahme gestattet sein, 
dass diese ebenfalls auf die mangelhafte Entwieklung des Cerebellums 
- -  d. h. hier die mangelhafte Hemmungswirkung auf den vestibularen 
Reflex - -  zurfiekzuftihren ist. 

In ~tiologiseher Beziebung bietet unser Fall nichts Charakte- 
ristisehes. Besonders hervorheben me.ehten wit, dass KonsanguinitS, t 
tier Eltern, auf die besonders C a s s i r e r  in seinen PS,11en aufmerksam 
maeht, nieht bestand. Die Geburt war ohne Besonderheiten, des Kind 
war nieht frtih geboren. 

Dieser Kranken mit angeborener Kleinhirnhypoplasie nahestehend ist 
der folgende Fall yon e r w o r b e n e r  e h r o n i s e h e r  K l e i n h i r n a t r o p h i e .  

Fa l l  2. A r t e r i o s k l e r o t i s e h e  K l e i n h i r n a t r o p h i e  (?) [Atrophia 
o t i v o - p o n t o - e e r e b e l l a r i s  (P)]. 

H. B., 53 Jahre all, Kaufmann aus gussland. 
Pamilienanamnese: Ein Sohn Dementia praeeox. Sonst o. B. Pat. selbst 

fr/iher gesund. Jetziges Leiden begann vor zwei Jahren. AllmS, hliehes 
Sohw/ioherwerden, Sehweregef/ihl und Unsieherhei~ in Armen und Beinen. 
Begina in dee Beinen mit Abnahme der GehfS~higkeit. Die StSrungen in den 
Armen traten spiller auf. Soil etwa 1 Jahr ouch StSrungen der Sprache. 
Sehlucken immer gut. Keinerlei Schmerzen. Sehon Jahre vorher bestanden 
Sehwindelerseheinungen, besonders beim Lagewechsel. Kein Erbreehen, keino 
Uebelkeit, keine Unsicherheit im Dunkeln; keine Kopfsehmerzen. 

Befu nd:  Mittelgrosser Mann in gutem Ern~hrungszustand. Krgftig ent- 
wiekelte Muskulatur, keine besonderen Alterserseheinungen. 

Die inneren Organe sind ohne krankhaften Befand~ vet allen Dingen be- 
stehen keine Zeichen einer besonderen Arteriosklerose am fterzen und den 
peripherisohen Arterien. 

Liquor in jederBeziehung normal. Wassermann im Blur und Liquor negativ. 
Pupillen rund, gleieh, P~eaktion normal. 
Faeialis, Trigeminus, Zunge o. B. 
Geschmaek, Geruch, GehSr ohne StSrang. 
Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, ]inks Andeutung von Fussklonus~ kein 

Babinski, kein Oppenheim. 
Keiner le i  Se ns i b i l i t i i t s s t S rung ;  insbesondere ist die Tiefensensi- 

bilitiit vollkommen intakt. 
Aueh die Pr i i fung  mit Gewi0hten  ergibt keine StSrung beim Ver- 

gleioh bolder Seiten. Ebenso ist des UnterscheidungsvermSgen zwisehen 
sukzessiv gereiehten leichteren und sehwereren Gewiehten auf einer Seite 
ouch bei ganz geringen Gowichtsdifferenzen gut. 
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Die g r e b e  Kraf t  dar  M u s k u l a t u r  ist tiborM1 gut, die passive Be- 
wegliehkeit intakt; aueh aktiv kSnnen siimtliche Bewegungen an sieh ausgeffihrt 
werden, und zwar in yeller Exkursionsbreite. 

Doeh bestoht in der  gosamton  K S r p o r m u s k u i a t u r  eine V e r l a n g -  
s a m u n g i m A b l a u f a l l e r  B e w e g u n g e n  und  oino g e w i s s e  U n s i c h o r -  
he i t  im S inne  o iner  A t a x i e ,  die sich imeinzelnen folgendermassen darste/It: 

A u g e n b e w e g u n g e n :  Einzelne Nystagmusausschl~ge bei seitliohen 
Einstellbewegungen, naeh reehts etwas mehr als naoh links. Sgmtliche Bewe- 
gungen erfolgen langsam und ruckweise. Dies fS~llt besondors dann auf, wenn 
man den Pat. auffordert, die Augen recht sehnell seitlieh einzustellen. 

Schnell naoheinander auszufiihrendo antagonistisohe Bewegungen, wie 
z. B. Schliessen und Oeffnen der Lider, weehselndes Herein- und Heraussteeken 
tier Zunge, hintereinander ausgeffihrtes Mund5ffnon und -schliessen usw.werdon 
nieht in der normalen sehnellen Aufeinanderfolge ausgef/ihr L sondern wesent- 
lich langsamer. 

Die S p r a e h e  ist sehr verlangsamt~ etwas skandierend und undeutlich; 
es ist dem Pat. unm5glieh, sehnell zu spreehen. 

In den Hiinden besteht beiderseits oine l e i o h t e  A t a x i e ,  die bei Augen- 
schluss nicht zunimmt. Aueh hier zeigt sieh die s t a r k e  V e r l a n g s a m u n g  
a l l o t  B e w e g u n g e n ,  die sehon bei  E i n z e l b e w e g u n g e n  auffSAlg und 
nooh mehr  be i  s e h n e l l  a u f e i n a n d e r f o l g e n d e n  S u p i n a t i o n s - u n d  
P r o n a g i o n s b e w e g u n g e n  odor  bei  den B e w e g u n g e n  d e r D i a d o c h o -  
k i n e s i s .  B e i i h n e n  e r s o h e i n t  a l l e r d i n g s  nooh a u f f a l l e n d e r  a ls  die  
S t S r u n g  der  s o h n e l l e n A u f e i n a n d e r f o l g e  die g e r l a n g s a m u n g  de r  
E i n z e l b e w e g n n g e n .  Ansserdem tritt boi allen raseh aufeinanderfolgenden 
Bewegungen ein ausgesproohonor l ange l  an Exaktheit zutago; s% erfolgen 
ruokweise. Es bestehen subjektiv und objektiv keinerlei Zeiehen yon abnormer 
Ermiidbarkeit. 

Der Gang  ist s o h w e r f E l l i g ,  l angsam~ u n s i e h e r .  Pat. hobt die 
Piisse nur langsam und wenig vom Pussbodon. 

Beim Gehen mit geschlossenen Augen weieht er otwas nach links ab; 
beim Stehen mit geschlossenon Augen droht er nach vorn zu fallen. 

Es besteht eine a n s g e s p r o c h e n o  A t a x i e  und A s y n o r g i o  des  
gumpfes~  die boi Augensehluss kaum vorst~rkt wird. 

Beim Z e i g o v e r s u o h  zeigt sich in der linken Hand sowohl bei Priifung 
der ganzen Hand wie der einzolnen Finger e i n e A b w e i e h u n g  nach  oben 
und  l i n k s ;  in dot rechten Hand wird boi Priifung des kleinen und des Zeige- 
fingers etwas nach rochts oben abgewichen~ bei Prfifung der ganzen Hand odor 
des dritten und vierten Fingers riohtig gezeigt. 

Die k a l o r i s e h e  und m e c h a n i s c h e E r r e g b a r k e i t  des V e s t i b u l a r -  
a p p a r a t s  ist in jeder  Beziehung intakt: Auf Drohen und A u s s p r i t z o n  
erfolgt normale geaktion der Augonmuskeln und normale Zeigereaktion~ so 
dass die vorhor vorhandenen Abweichungen entweder kompensiert odor ver- 
st~irkt werden : beim Rechtsdrehen orfolgt ein Abwoichen naeh rechts; das vorher 
vorhandene Vorbeizeigen mit der linkon Hand nach links wird kompensiert, mit 
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tier rechten Hand wird rechts vorbeigezoigt, und umgekehrt. Ein Unterschied 
~wischen der Wirkung des Drohens und Ausspritzens ist nicht zu konstatioren. 

Der Zustand bliob w~hrend monatelanger Beobachtung ziemlich un- 
,veri~ndert. 

Wir haben es also bei dem Patienten mit einem langsam progre- 
dienten Leiden zu tun, das neben S c h w i n d e l e r s c h e i n u n g o n ,  ge- 
v i n g e m  Nys tagmus~  A t ax i e  des Rumpfes~ einer S tS rung  des 
G a n g e s  und g e r i n g e r  Atax ie  der E x t r e m i t ~ t e n  wesentlich dureh 
eine V e r l a n g s a m u n g  a l l e r  K S r p e r b e w e g u n g e n  eharakterisiert ist. 
Alle diese St6rungen weisen auf das K l e i n h i r n  a ls  Sitz de r  
E r k r a n k u n g  hin, und zwar ist bei dem Fehlen aller sonstigen Zeiehen 
~iner organischen Erkrankung von Seiten der Sensibilit~t, der Hirn- 
~nerven u s w . -  es fanden sieh nut gesteigerte Sehnenre f l exe-  das 
Kleinhirn als aussehliesslicher Erkrankungsherd anzusehen. 

Was die N a t u r  der  E r k r a n k u n g  betrifft, so hande]t es sich um 
.ein erworbenes Leiden. Ein Tumor ist wohl auszusehliessen: schon das 
Fehlen der Kopfsehmerzen w~ire daffir ungewShnlieh, das Fehlen yon 
fIirndrucksymptomen irgend weleher Art, besonders der Stauungs- 
papill% sprieht mit Sicherheit dagegen. 

Eine Differentialdiagn0se gegeniiber dor M y a s t h e n i e  ertibrigt sich 
~vohl: yon eigentlicher ErmOdung war subjektiv fiberhaupt nicht die 
Rede; auch objektiv trat keine Versehlechterung bei l~ngeren Bewegungen 
hintereinander und keine Erholung in der Ruhe eim 

Die m u l t i p l e  S k l e r o s e  kommt wegen des Fehlens aller 
StSrungen, die sieh ausserhalb des K]einhirns lokalisieren lassen, und 
wegen des hohen Alters des Patienten wohl kaum in Betraeht~ und aueh 
die Differentialdiagnose gegenfiber einer sen i l en  Dysbas i e  bedarf wohl 

k a u m  der Er5rterung. 
Es scheint sich demnach vielmehr um eine e h r o n i s e h e  d i f fu se  

K l e i n h i r n a t r o p h i e  zu handeln, fiber die die verschiedensten Antoren, 
k/irzlich zusammenfassend C as s i r e r  im Handbueh tier Neurologiel), 
berichtet haben. Es sind bekanntlieh reeht verschiedene Typen be- 
sehrieben worden, deren Ordnung und Einteilung bisher kaum mSglieh 
ist. Mit unserem Falle dfirfte nur die A t r o p h i a  o l i v o - p o n t o - e e r e -  
b e l l a r i s  yon D ~ j ~ r i n e - T h o m a s  und die d i f fuse  a r t e r i o s k l e r o -  
t i s che  K l e i n h i r n a t r o p h i e  in Parallele zu setzen sein. Eine sichere 
Entscheidung, welehe yon beiden Erkrankungen vorliegt~ seheint un- 
~6glieh. Da bei der Atrophia olivo-ponto-cerebellaris die Degeneration 
gewShnlieh die Hemisph~ren in st~.rkerem Maasse angreift als den 

1) a. a. O. 
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Wurm~ bei uns aber naeh dem klinisehen Bilde das Gegenteil anzu- 
nehmen ist (wie welter unten ansgeftihrt werden wird), so liegt die Ver- 
mutung nah% dass hier keine Atrophia olivo-ponto-eerebellaris, sondern 
ein seniler a r t e r i o s k l e r o t i s e h e r  P roze s s  vorliegt. 

Neben dieser allgemeinen Diagnose muss der Fall beztiglieh seiner 
einzelnen 8ymptome naeh versehiedener Riehtung bin interessieren. 

Zungehst ist die A u s d e h n u n g  der  B e w e g u n g s v e r l a n g s a m u n g  
auf  die g e s a m t e  K 6 r p e r m u s k u l a t u r  b e m e r k e n s w e r t -  eine Be- 
wegungsstSrung~ di% soweit wir die Literatur fibersehen~ selbst in dia- 
gnostisch nahestehenden Fgllen noeh nieht besehrieben wurde. Die 
nahere Untersuchung ergibt~ d a s s e s  sieh dabei keineswegs um eine 
einfache 8tSrung handelt~ sondern dass h6ehstwahrseheinlieh eine R e i h e  
yon E i n z e l s t S r u n g e n  dabei eiue Rolle spielen. 

Es fiillt zungchst auf~ dass die A d i a d o c h o k i n e s i s  in den  
Hgnden  und F/issen w e u i g e r  a u s g e s p r o c h e n  ist :  a ls  die 
e i g e n t l i c h e  V e r l a n g s a m a n g  der  E i n z e l b e w e g u n g e n ;  aueh  bei 
der  S p r a c h e  s ch e i n t  die H a u p t s t i i r u n g  in der  V e r l a n g s a m u n g  
tier Bewegung  zu l iegen.  

Bonhi i f fe r  1) hat die Verlangsamung der Sprache in Parallele zu 
der Adiadoehokinesis der Extremitiiten gesetzt. Gewiss ist in tier 
Spraehst5rung eine derartige Komponente enthalten, aber sic ist nicht 
allein dadurch bedingt. Wir mSehten L o t h m a r  e) recht geben 7 wenu 
er die einfaehe Verlangsamung yon dem ~vielleieht der Adiadochokinesis 
speziell verwandten Skandieren" abtrennen will. Ausser diesen beiden 
Komponenten ist wahrsehein]ieh noch eine dritte ataktische vorhanden. 
Dass diese Komponenten nicht yon einander abhiingig sind, sondern un- 
abh~ngig yon einander bestehen k6nnen, dafiir spricht neben sp~ter mit= 
zuteilenden Beobaehtungen in unsern Fiillen 5 und 6 der Befund an den 
Extremitftten bei unserm Patienten. Die Ataxie war reeht gering, die 
Verlangsamung sehr ausgesproehen~ die Adiadochokinesis dagegen wohl 
mehr ausgepri~gt als die Ataxie, aber weniger als die Verlangsamung. 
Wir nehmen deshalb gana in Uebereinstimmung mit L o t h m a r  an, dass 
wi res  hier mit v o n e i n a n d e r  vol ls t i~ndig  u n a b h l i n g i g e n ,  aber  
g e m e i n s a m  vom K l e i n h i r n  a b h ~ n g i g e n  B e w e g u n g s s t S r u n g e n  
zu tun haben. Wahrseheinlieh sind ja aueh die Verlangsamung und die 
Adiadoehokinesis und Ataxie nicht an gleieher Stelle im Kleinhirn zt~ 
lokalisieren. So dfirfte die Adiadoehokinesis und Ataxie mit den ttemi- 
sphgren in Beziehung zu bringen sein, die Verlangsamung mit dem Wurm. 

I) Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. Bd. 24. H. 5. 
2) Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1908. S. 217. 
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Wenn auch eine Obduktion in unsereal Falle nicht vorliegt, so 
scheint er uns doch rein syalptoalatologiseh zur Entscheidung dieser 
Frage mit Vorsicht verwertbar zu sein, insofern als hier nach den 
fibrigen Symptomen ein r e l a t i v e s  F r e i s e i n  der  H e a l i s p h ~ r e n  and 
s t a r k e s  B e t r o f f e n s e i n  des Wura les  alit einer gewissen Wahrsehein- 
]ichkeit anzunehalen ist. So ist die Ataxie und Adiadochokinesis der 
Extrealit~ten welt weniger ausgesprochen, als die Rumpfataxie und 
Asynergie sowie der cerebellare Gang, der aueh auf die Wurmerkrankung 
hinweist. 

Das Fehlen dee Schwereempfindung~ die nach L o t h m a r's Anschauung 
und Goldstein~s 1) anatoaliseher Bestiitigung derselben mit ziemlicher 
Sieherheit in die Healispharen zu lokalisieren ist~ erlaubt ebenfalls den 
Schluss~ dass die Healisphi~ren ial vortiegenden Falle relativ wenig be- 
troffen sind. 

Rothalann2) ,  der das Material fiber die Symptomatologie der 
Kleinhirnerkrankungen kfirzlieh zusaalmengestellt hat~ ffihrt neben der 
Adiadochokinesis die Abweichungen beial Zeigeversuch als charakteri- 
stische Symptome der Schi~digung der Kleinhirnhealisphliren an. 

Auch der Ausfall des Zeigeversuches in unserm Falle wfirde uns 
dealnach in der Yermutang des relativ geringen Ergriffenseins der 
Hernispllarea bestiirken: Zuni~chst ist bealerkenswert~ dasS die Beein- 
flussung des Zeigens durch die labyrinthi~re Reizung beim Ausspritzen 
und Drehen viillig der Norm entspracb~ dass also das Kleinhirn durch 
diese Reize erregt wurde und sie auch in normaler Weise verarbeitete. 
StSrungen beial Zeigeversuch fanden sich nur beim spontanen Zeigen. 
Hier traten in der reehten Hand Abweichungen nach aussen und reehts~ 
in der linken weniger und naeh unten und links ein. Diese Differenz 
beial spontanen Zeigen lind beial Zeigen nach Labyrintherregung - -  
resp. der anscheinende Defekt in der Kleinhirnfunktion bei ersterem 
und sein noralales Funktionieren bei letztereal - -  erklaren wit daalit~ 
dass es sich nur um eine relativ geringfiigige Schadigung handelt~ die 
zwar bei den wohl grOssere Anforderungen stellenden spontanen Leistangen 
schon zu gewissen StSrungen fiihrt, nicht aber bei der geringeren An- 
forderang, welche durch die starke Labyrinthreizung an die Leistungs- 
fi~higkeit des  Organes gestellt wird. Wir schliessen also aus dieseal 
Verhalten auf eine relativ g e r i n g e  Kleinhirnhealisphi~ren-Liision und 
koalmen zusammenfassend zu deal Schluss, dass es sich in unserem 
Falle v o r w i e g e n d  um eine E r k r a n k u n g  des Wurms  handelt. 

1) Neurolog. Zentralbl. 1913. No. 17. 
2) Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. Bd. 35. H. 1. 
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Damit dfirfen wir aueh die ganz besonders stark ausgesprochene Be- 
wegungsverlangsamung als Symptom tier Wurmerkrankung auffassen. 

Auf einen besonderen Befund beim einfaehen Zeigeversueh wollen 
wir noeh kurz hinweisen: Die Abweiehung erfolgte nieht ffir alle Finger 
in gleieher Weise - -  ausgesproehen war sie iiberhaupt fast nur beim 
zweiten und vierten, sehr viel weniger beim ersten und dritten Fmger~ 
ein Befund~ der insofern bemerkenswert ist 7 als er die B a r a n y ' s e h e  
Annahme zu bestS~tigen seheint~ dass sieh im Kleinhirn eine weitgehende 
Lokalisation naeh Gelenken und Gelenkeinstellungen finder. 

Im Gegensatz zu diesen mehr degenerativen Ver!inderungen des 
Kleinhirns handelt  es sieh in dell nun folgenden F~illen um E r -  
k r a n k u n g e n ~  welehe d u r c h  a k u t e  S c h l i d i g u n g e n  e n t s t a n d e n  sind. 

F a i l  3. M e n i n g i t i s  s e r o s a  c e r e b e l l a r i s .  
Gustav B.~ 39 Jahre alt. Seit einem in der N~ihe gefallonen Sohuss (9) 

vor 18 Jahren sehr schwerhSrig 7 links fast taub. Se i t  e twa  8 J a h r e n  
S c h w i n d ~ l a n f ~ l [ e  7 zuerst weniger ausgesprochen 7 in letzter Zeit starker. 
Er merkt vorher~ ,dass etwas kommt"; muss sich hinsetzen oder hinlegen und 
bokommt dann Flimmern vor den Augen und Unbehagen. Die Anffilio dauorn 
ca. 20 Minuten. Keine Kr~impf% keine Bewusstlosigkeit. In letzter Zeit Anfiille 
fast t~iglich~ besonders nach Anstrengungen. Auch die /ibrigen Beschwerden 7 
Kopfschmerzen~ Schwindel seit einigen Wochen schlimmer. 

Befund :  Kriiftiger~ gesu ndaussehender Mann. Innere Organe ohne 
Veriindorung. Pupillen o.B. B e i d e r s e i t s  S p o n t a n - N y s t a g m u s .  Patellar- 
reflexo beiderseits-~.  Ebenso die iibrigen l%flexe. Grobe Kraft gut. Nur 
besteht eine a u s g e s p r o o h e n e  V e r l a n g s a m u n g  der  r a s e h o n  Auf -  
e i n a n d e r f o l g e  yon B o w e g u n g e n  in d o r l i n k o n  Hand u n d i m  l i n k e n  
Fus s  ( A d i a d o c h o k i n e s i s ) .  

Beim Gehen m i t g e s e h l o s s e n o n  Augen  b e s t e h t  ein d e u t l i c h e s  
A b w e i c h e n  naeh  l inks .  E b e n s o  f i i l l t  Pa t .  be im S t e h e n  mi t  ge -  
s c h l o s s e n e n  Augon und F i i s sen  naoh l inks .  Beim Z e i g o v e r s u e h  
wei&t Pat. mit beiden H~inden naeh l i n k s  ab. 

Von seiten der S e n s i b i l i t i i t  keine grSberen StSrungen, mit Aus- 
nahme einer solehen der S e h w e r e e m p f i n d u n g .  Die Prfifung mit gleieh 
grossen ~ versehieden sehweren Kugeln ergibt folgendes: Es werden auf  der  
l i n k e n  Se i te  die  G e w i e h t e  u n t e r s e h g t z t ~  so dass 

z. B. links 300 mit reehts "200~ 
,, ~00 77 77 80 gleieh gesehS~tzt wird, bei Darreiehung yon 
~ 150 ,7 ~ 200 rechts als schwerer bezeichnet wird. 

Die U n t e r s u c h u n g  der  Ohron (Dr. Blohmke)  ergibt folgendon Befund: 
Otoskopisch: links chronische Eiterung und Trommelfelldefekt, reehts narbiges 
Trommelfell. Punktionell: links Fliisterspraeho nicht gehSrt. Vollkommener 
Ausfall tier kontinuierliehen Tonreihe. geehts Fltisterspraehe auf 2--3 m gehSrt. 
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EinschrS~nkung der oberen und unteren Tongrenze. Der Ves t ibu l appa ra t  
ist beiderseits erregbar .  Es tritt der normale Nystagmus ein und das normale 
u bei Ausspritzen sowohl des rechten wie des linkeu Ohres. 

De~' Augenhintergrund ist ohne StSrung.  
Bei einer Untersuchung einige 'vu sparer ist der Zustand wesentlich 

gebessert. Pat. hat weniger Sohwindol~ nur ~hin und wieder oinmal a. Zeit- 
weise Kopfschmerzen. Keine Schwindelanfiiile. Im iinken Arm und Bein be- 
steht eine geringe Ataxie. Igystagmus naoh beiden Seiten~ besonders nach rechts. 
Das Schwanken nach l inks und das hbweichen  sind ger inger  
geworden. Die Adiadochokines is  bes t eh twie  vorher.  Die StSrung 
der GewichtsschSAzungis t  nicht mehr nachzuweisen.  

In diesem Fall handelt es sich um die D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e  
zwischen einer L a b y r i n t h e r k r a n k u n g  und einer C e r e b e l l a r -  
a f f ek t ion .  Die subjektiven Symptom% Kopfschmerzen~ Schwiudel 7 
Schwindelanffdle sowie der Nystagmus und das u kSnnten 
eventl, auf eine Erkrankung des Labyrinths zurfickgeffihrt werden. 
Auffallend ware die intakte Erregbarkeit des Labyrinths ffir kaltes Wasser; 
doch k6nnte cs sieh ja irnmerhin um einen so leichten Grad einer Er- 
krankung handeln~ dass die Erregbarkeit noch erhalten blieb. Zur 
differentialdiagn0stischen Eutscheidung zwischen labyrinth~rer und cere- 
bellarer Erkrankung wurde uns der Pat. yon der Ohrenklinik zugesandt. 

Zwei Symptome~ die sich bei der neurologischen Untersuchung er- 
gaben, kSnnten nut erkl~rt werden, wenn wir mindestens eine Mi tbe-  
t e i l i g u n g  des C e r e b e l l u m s  annehmen: d i e V e r l a n g s a m u n g  der  
B e w e g u n g e n  und die S t S r u n g  der  G e w i c h t s s c h ~ t z u n g .  Die 
Bewegungsverlangsamung betraf in typischer Weise die Extremitiiten 
der einen Seite~ die linke Hand und den linken Fuss. 

Auch die StSrung der Gewichtsschlitzung sprach ffir eineu Herd auf 
der ]inken Seite. Ebenso war die Ohraffektion eine linksseitige. Es muss 
also angenommen werden, dass mindestens neben  der Ohrerkrankung 
eine linksseitige cerebellare Erkrankung vorliegt. 

Was die A r t - D i a g n o s e  betrifft, so muss wohl ein gutartiger 
meningitischer Prozess~ eine Mening i t i s  s e ro s a  der h i n t e r e n  Sch~de l -  
g r u b e  un te r  b e s o n d e r e r  B e t e i l i g u n g  des C e r e b e l l u m s  ange- 
nommen werden. Daffir spricht das Fehlen schwerer Hirnerscheinungen~ 
wie Fieber 7 Pulsverlangsamung und der gutartige Yerlauf mit spontaner 
Besserung. 

Eine derartige Erkrankung ist schon mehrfach diagnostiziert 
worden~ so yon P l a e z e k  und Krause*)~ Ungers2),  O p p e n h e i m  und 

1) Berl. klin. Wochensehr. 1907. No. 29. 
2) Berl. klin. Woohenschr. 1909. No. 5. 
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B o r e h a r d t l ) ,  F i n k e l s t e i n  2) und Binga). Doch handelte es sich im 
Gegensatz zu unserem Pat. meist um Kranke mit ausgesproehenen Hirn- 
drucksymptomen, wie starkem Erbreehen~ Pulssehwankungen odor 
Stauungspapille neben den mehr oder minder eharakteristisehen Klein- 
hirnsymptomen. Nur Barany  4) hat Fiille wie den vorliegenden mit 
fehlenden sehweren Allgemeinerseheinungen, in welehen allein die aus- 
gesproehen eerebellaren Erscheinungen das Krankheitsbild beherrschten, 
beobaehtet und - -  zweimal durch Operationsbefund b e s t ~ t i g t -  als 
serSse Menil~gitiden gedeutet. 

Als besonders bemerkenswert verdient noeh hervorgehoben zu 
werden~ dass sieh die versehiedenen Symptome im Krankheitsve,'lauf 
unseres Falles nieht alle in gleieher Weise zurfiekgebitdet haben. Die 
Adiadoehokinesis, die Abweiehung beim Zeigeversueh und der Nystagmus~ 
blieben, wenn aueh in geringerem Grade, so doeh deutlieh bestehen, 
w~ihrend die StOrungen der Gewiehtsseh~itzung deutlieh zurfiekgingen. 

Die nun folgenden 3 F~lle beziehen sich wie der vorliegende auf 
gutartige meningitische Prozesse~ unterscheiden sich aber yon diesem 
Pat. durch die ihnen gemeinsame traumatische Entstehung des Leidens. 

F a l l 4 .  Kle inhi rnschi id igung durch Meningit is  serosa  pos t -  
t raumat ica(?)~  Kle inh i rn re i zung  (?) 

E. B.. Kassenbote~ 29 Jahre. Vor oinem Jahre  Unfall :  Pat. war 
boim Schlittschuh]aufon ausgeglitten und auf den Hinteikopf gefallen~ danach 
Bewusstlosigkeit, Nasenbluten~ einmal Erbrechen. Seither leide er an Kopf- 
schmerzen und Schwindelgefiihl~ besonders nachAnstrengungen. Zwei- 
mal babe er im Felde nach grossen Anstrengungen einen Schwinde l an fa l l  
mit starken Kopfschmerzen~ OhnmachtsgefiihI nnd Bewusstlosigkeit gehabt. 

Die Untersuchung ergibt: KrS~ftiger Mann in gutem Al lgemein-  
zustand.  Herz, Gef/isssystem und Lungen intakt, Puls gleichm~ssig~ regel- 
m~issig und voll. Bauchorgane o. B. Urin frei. 

Nervensys tem:  Pupillen gleich weir, Licht- nnd !(onvergenzreaktion 
intakt. Deut l icher  Nys tagmus  beim Blick nach rechts~ ger inger  
nach links, ttirnnerven o.B. Augenhintergrund intakt. Keine StSrungen 
yon seiten des GehSrs. 

Sehnen und Schleimhautreflexe sind beidersei~s in normalerWeise auslSsbar. 
Beim Stehen m i t g e s c h l o s s e n e n A u g e n  Schwanken und Fa l l -  

ne igung nach links~ beim Gehen mit gesch lossenen  Augen deut- 
l iches Abweichen nach l i nks .  

1) Deutsche med. Woohenschr. 1910. No. 2. 
2) Zit. nach Bing. 
3) Med. Klinik. 1911. No. 6. 
4) Handb. d. NeuroI. III~ II. S. 811. 



Beitriige zur Kasuistik und Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen. 477 

Motili tg~t:  Die passive Bewegliehkeit ist in b~iden oberen und unteren 
Extremit~ten intakt, auch aktiv kSnnen an sich alle Bewegungen~ aueh sol0he 
komplizierterer Ar~ mit ziemlich guten Synergien ausgefiihrt werden; doch 
besteht in beiden oberen Extremitiiten eine V e r l a n g s a m u n g  im A b l a u f  
a n t a g o n i s t i s o h e r  Bewegungen~ z. B. mehrmaligen Faustsehliessens und 
-Oeffnens, Pronierens und Supinierens, raschen Bewegens der Finger hinter- 
einander. Diese Yerlangsamung der Bewegungsfolge ( A d i a d o e h o k i n e s i s )  
nimmt bei geschlossenen Augen zu. 

Beim Pingernasenversueh zeigt sich in be idon  oberen  E x t r e m i t g t e n  
V o r b e i z e i g e n  naeh  aussen ,  d. h. mit der linken Hand nach links, mit der 
reehten nach reohts. Noeh deutlicher wird das Abweichen naeh aussen beim 
Barany ' schen  Zeigeversueh, und zwar sowohl isoliert in den Pingern~ als in der 
Hand, im Unterarm und im Oberarm. Die Abweiohung wird dureh die Stellung 
der Extremitgt (pr0niert~ supiniert oder in Mittelstellung, Daumen nach oben 
oder nach nnten) nieht beeinflusst. Sie ist links ausgesprochener als reehts. 

In den a u s g e s t r e e k t  g e h a l t e n e n  Armen t r i t t  d e u t l i e h e s  Ab-  
w e i c h e n  n a c h  aus sen  aaf, links starker als reehts. Links kommt dazueine 
Abweiehung naeh oben. Beim Ausstrecken beider Arme mig gesehlossenen 
Angen hebt Pat. den linken Arm hSher als den reehten; bringt man dann 
passiv die reehte Hand in die gleiehe HShe wie die linke, so hat Pat. das Ge- 
fiihi~ dass die rechte Hand hSher steht als die linke. Sell er eine dem linken 
Arm passiv gegebene Lage rechts bei geschlossenen Augen aktiv nachahmen , 
so hebt er den reehten Arm nieht hoch genug. 

Aueh diese Abweiehungen treten unabhiingig yon der Stellung der Extre- 
mitiit immer in gleicher Richtung auf. Bei offenen Augen treten sie aueh auf~ 
Pat. maeht dann aber fortw~ihrend korrigierende Gegenbewegungen. Naeh mehr- 
maliger Wiederholung der Prfifung, d. h. naehdem er sieh der spontanen Ab- 
weichung aueh bei geschlossenen Augen bewusst wird, kompensiert er aueh 
ohne Sehkontrolle durch richtige willkiirliche Gegenimpulse. 

Gleiehe StSrungen wie an der oberen Extremit~t lassen sich auch in den 
unLeren ExtremitS~ten naehweisen. 

S e n s i b i l i t g t :  Die Sehmerz- und Beriihrungsempfindung sowie die 
Tiefensensibilitgt sind fiberall intakt, die Tastkreise in der linken Handfigoche 
vielleicht etwas vergrSssert. 

Die D r u c k e m p f i n d u n g  (gemessen mit E u l e n b u r g ' s  Bar~isthesio- 
meter) ist in der linken Hand gegen rechts etwas herabgesetzt; z. B. 

links rechts 

170 150 Daum enballen 
120 70 Zeigefingor-Kuppe 
100 70 dritte Fingerkuppe. 

Gewichtsdifferenzen werden bei simultaner reehts- und linksseitiger Dar- 
reiehung gut geschgtzt; es l~sst sich nur eine innorhalb physiologiseher 
Grenzen liegonde Unterschiitzung rechts nachweisen. 
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tlingegen besteht links eine t t e r a b s e t z u n g  des Gewiohts -Un~er -  
s c h e i d u n g s v e r m S g e n s  bei sukzossiver Darreichung gloieh grosser Kugeln 
yon verschiedener Schwere; z. B. 

r e c h t s geschS, tzt 
600/4-25 + 
600/450 -@ 
400/500 + 
300/450 + 
425/400 ~- 
~oo/35 + 
6o/8o + 
60/50 @- 
l inks  
40/80 = 
50/100 --- 
60/150 --~ 
6o/175 + 

400/500 =-  
200/250 
100/200 
300/750 _1_ .9 
600/450 
600/400 ---~ 
600/350 + ? 

Die ka lor i scho  g r r e g b a r k e i t  des r ech ten  V e s t i b u l a r a p p a r a t e s  
ist s tark  he rabgese t z t .  Ausspritzen des rechten Labyrinthes mit Wasser yon 
25 bis 30 Grad bewirkt keine wesentliche Beeinfiussung des Nyastagmu% des 
Vorbeizeigens und Abweichens und keine subjektiven StSrungen, nur eine deut- 
liche Beeinflussung der GewichtschEtzung im Sinne einer Ueberschgtzung rechts. 

Der l inke  Ves~ ibu la r~pp~ra t  ist  gut  erregb~r.  Durch Ausspritzon 
des linken Ohres tritt loichtes Schwindelgeffihl, Zunahme des Nystagmus an 
Intensitg~t und Schnellschlggigkeit beim Blick nach rechts und Vermehrung der 
FMlneigung nach links auf; ferner starke Zunahme des linksseitigen Ab- 
weichens nach ausson, das jetzt z. B. ffir den Zeigofinger I0 cm gegen das 
spontano Abweichungsmaximum yon 5 his 6 cm betrggt. Es trit~ ausserdem 
eino weitere Herabsetzung des SchweredifferenzierungsvermSgens links und eine 
doutliche Gewiohtsiiberschgtzung links zu Tage. 

Im gleichen Sinne wirkt die mechanische geizung des Yestibularapparates 
(Drehversuch). 

Auch die galvanische Erregung ist zweifellos nicht ohne Einfluss; doch 
sind die danach auftretenden Abweichungen inkonstant. 

Auch in diesem Falle handelt es sieh um einen Patienten, bei 
welchem sich im A n s c h l u s s  an e i n e n  U n f a l l  (Fallen auf den Hinter- 
kopf) mit Bewusstlosigkeit, Nasenbluten und Erbrechen ein g u t a r t i g e r  
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c h r o n i s c h e r  K r a n k h e i t s z u s t a n d  entwickelt hat~ der in den Kopf-  
s c h m e r z e n  und in den besonders nach Anstrengungen heftigen 
S e h w i n d e l a n f ~ l l e n  seinen subjektiven Ausdruck finder. 

Aueh hier fehlen schwere StSrungen des Allgemeinbefindens~ die 
die Vermutung einer ma]ignen intrakraniellen Erkrankung als Ursache 
dieser Beschwerden berechtigt erscheinen lassen: insbesondere ist der 
Pals gleichm~ssig~ roll und regelm~ssig, der Augenhintergrund ohne 
Besonderheiten; gr6bere lokalisierte Motilitats- und Sensibilit~tsstSrungen 
sind ebenfalls nieht nachweisbar. Die Pupillen reagieren in normaler 
Weise~ die Haut- und Sehnenreflexerregbarkeit ist intakt. 

An objektiv nachweisbaren Krankheitssymptomen bestehen - -  am 
dies noch einmal zusammenfassend hervorzuheben - -  N y s t a g m u s  
h o r i z o n t a l i s  bei rechter~ g e r i n g e r  bei l i n k e r  B l i e k r i e h t a n g ;  
Schwanken~  A b w e i e h e n  und F a l l n e i g u n g  naeh  l inks  be im 
G e h e n  und S tehen  mi t  g e s c h l o s s e n e n  Augen. Ferner Adia-  
d o ch o ki n esi s beiderseits: V o r b eiz eig en nach aussen beiderseits~ links 
auch naeh oben und mehr als rechts; eine S tS rung  der  ] i n k s s e i t i g e n  
S t e l l u n g s -  und L a g e e m p f i n d u n g ,  die reflektorisch dutch den je- 
weiligen Kontraktionszustand der Muskulatur - -  den reflektorischen 
Muskel tonus-  vermittelt wird; sehliesslich eine S t 6 r u n g  des Schwere -  
u n t e r s c h e i d u n g s v e r m S g e n s  und eine H e r a b s e t z u n g  der  Druck-  
e m p f i n d u n g  auf  der  l i nken  Seite.  

Der l i n k e  V e s t i b u l a r a p p a r a t  i s t  gut  e r r e g b a r ,  und Reizung 
desselben bewirkt Zunahme des kontralateralen geringen Nystagmus 
und der homonymen GleichgewichtsstSrung sowie eine Uebersch~tzung yon 
Gewiehten. Die E r r e g b a r k e i t  des r e eh t en  V e s t i b u l a r a p p a r a t e s  
is t h era b ge s etz t; an deutlieh naehweisbaren Folgeerseheinungen nach 
seiner Reizung tritt nur reehtsseitige Gewichtsfibersehatzung auf. 

Die Gesamtheit der vorliegenden Erseheinungen l~sst - -  zumal 
nach allen in den vorangegangenen Fallen erSrterten Fragen - -ke inen  
Zweifel dariiber aufkommen~ dass wi re s  auch hier mit einer Kle in-  
h i r n a f f e k t i o n  zu tin1 haben. Nut die Frage nach Art and Lokali- 
sation des Prozesses verdient eine besondere Besprechung. 

Es bestehen bei unserem Kranken sowohl l i n k s s e i t i g e  wio 
r e e h t s s e i t i g e  Symptome .  Er hat einen b e i d e r s e i t i g e n  N y s t a g m u s ,  
we i eh t  be im Z e i g e v e r s u c h  b e i d e r s e i t s  nach  aussen  ab und hat 
eine b e i d e r s e i t i g e  A d i a d o e h o k i n e s i s .  Wir miissen also annehmen, 
dass eine d o p p e l s e i t i g e  K l e i n h i r n a f f e k t i o n  vorliegt. 

Die l i n k e  Sei te  seheint im Allgemeinen m ehr betroffen zu sein als 
die rechte; daffir spreehen die ausgepragteren linksseitigen StSrungen: 
Pat. hat die Neigung naeh links zu fallen: er weicht mit den linken 
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Extremit~iten sttirker und nieht nur seitlieh, sondern aueh nach oben 
ab, tier linksseitige Nystagmus ist stltrker als der reehtsseitige, das 
GewiehtsdifferenzierungsvermSgen ist in der linken Hand herabgesetzt. 

Neben der Kleinhirnerkrankung besteht wohl, wenigstens rechts~ 
eine SehS.digung des Labyrinthes, woftir die starke Herabsetzung der 
Erregbarkeit des Labyrinthes bei kaloriseher Reizung spricht. 

Was die Na tur  der Erkrankung betriff L so ist sieher ein Zusammen- 
hang mit dem Trauma anzunehmen. Weleher Ar t  die Seh~idigung dureh 
dasselbe gewesen, ist allerdings nieht sieher; es hat sieh wohl um eine 
S e h ~ i d e l b a s i s f r a k t u r  mi t  B e t e i l i g u n g  des r e e h t e n  i n n e r e n  
Ohres  gehandelt~ bei der das K le inh i rn  n i eh t  g rob  l~idiert wary 
sondern nut dureh Bhltung oder emen entzfindliehen Vorgang ge- 
seh~idigt wurde. Auf dem Boden dieser SehS~digung mag sieh ein 
ehroniseher Reizzustand ausgebildet haben, der naeh den sehweren An- 
strengungen des Milit~irdienstes exazerbierte. Wir hiitten dann die j e t  zt 
vorliegenden Erseheinungen aueh hier wie in dem frtiheren Falle auf 
eine Kle inh i rnseh~ id igung  du reh  eine serSse Mening i t i s  zurfiek- 
zuffihren. 

Rein symptomatisch bietet der Fall einzelne reeht bemerkenswerte 
Eigentfimlichkeiten: Zunachst die Tatsach% dass durch kalorische 
Labyrinthreizung eine Zunahme des Vorbeizeigens und eine Ueber- 
schatzung fiir Gewichte auf der kranken Seite erzeugt wird. Das deutet 
darauf hin~ dass das Vorbeizeigen wie die St6rung der Gewichtschatzung 
hier nicht als die Folge einer Herabsotzung der Leisttmgsfiihigkeit, 
sondern als solche einer k r a n k h a f t e n  E r r e g u n g  aufzufassen ist. 
Wit werden darauf bei Bespreehung der beiden folgenden FMle (bei 
welchen diese Erscheinungen viel eindeutiger sind und aueh genauer 
untersucht werden konnten) zurfickkommen. 

Die Art der Erkrankung llisst die Annahme einer Re izung  des 
K l e i n h i r n s  hier sehr wohl zu. 

Wir heben welter die S t 6 rung  des D r u e k s i n n e s  hervor, die uns 
ebenfalls spitter noch besch~ftigen wird; und schliesslich die eigentfimliche 
Bee in t r i i ch t i gung  in der  B e u r t e i l u n g  der  Lage  der  G l i ede r .  
Wenn wir yon der Abweichung nach aussen absehen: so war der Kranke 
imstande, den rechten Arm mit geschlossenen Augen in die richtige Stellung 
zu bringen, w~hrend der linke zu welt nach oben gehoben wurde. Des- 
gleiehen trat bei horizontal ausgestreekten Armen bei Augenschluss eine 
unwillkiirliche Hebung des linken Armes ein. Diese wurde dem Kranken 
nieht bewusst Brachte man passiv den reehten Arm in dieselbe Lage 
wie den abgewichenen linken, so hatte er das Geffihl, dass der rechte 
hSher steht~ ebenso wie er andrerseits den rechten Arm b e i d e r  Auf- 



Beitr~ige zur Kasuistik und Symptomatologie der Kloinhirnerkrankungen. 481 

forderung, ihn in dieselbe Lage wie den passiv erhobenen linken zu 
bringen, zu wenig hochhob~ well er glaubt~ der ]inke Arm stehe tiefer. 

Welcher Art die hier vorliegende St0rung der Lagewahrnehmung 
ist~ kann nicht ganz eindeutig entschieden werden. Eine gew0hnliche 
StSrung der Lageempfindung ]iegt sicher nicht vet. 

Bemerkenswert ist, dass sie nur bet Lagen des Gliedes in ether 
bestimmten Riehtung eintritt. Dieser Umstand sowie die Tatsache, dass 
die unwillkfirliehe Abweiehung in dieser selben Richtung dem Kranken 
nicht zum Bewusstsein kommt, sprieht daffir, dass es sich um eine 
mangelhafte Auffassung and Schlttzung der Bewegungs- und der Lage- 
differenzen in ether bestimmten Richtung handelt. Wir wollen uns an 
dieser Stelle mit diesem Hinweis begnfigen m~d 'ira tibrigen aaf unsere 
theoretischen ErSrternngen Seite 497ff hinweisen. 

Fa l l  5. K. L., 37 J. air. Familienanamaese o. B. Vet 5 Jahren hatte 
Pat. eine luetische Infektion. Seit etw~ 5 Jahren will er auch oh ren le idend  
sein. Die Erkrankung begann mit starkem Ohrensausen und Sehwindel- 
anf~illen; er sell auoh einmal ohnm~chtig umgefallen sein. Kein Erbrechen. 
Nachher ziemlieh fret yon Beschwerden~ nur schwerhSrig. 

Die jetzige Erki'ankung sehloss sieh an eine Vel ' le tzung des Kopfes 
an~ undzwar aneinen Sohlag~ den er mit  einem Stiick Eisen  an die 
r eeh te  Kopfse i t e  (etwa 3 Wochen vor der ersten Untersucbung) erhielt. 
Danach habe er sich zuerst sehr schlecht geffihlt~ nach 3 Tagen wurde es 
besser~ er hatte aber noch S t iche  im reehten  Hinterkopf~ sowie weitere 
Boschwerden~ die auchietzt noch bestehen: Sausen  im rech ten  Ohr und 
S e h w i n d e l ,  zo i tweiso  Sehwinde lanf~ l le~  sodass o2 ihm schwarz vor 
den Augen werde, er miisse sieh hinsetzen~ um nicht zu fallen. Beim Gehen 
im Dunkeln set er unsiober, wio betrunken. Er babe die Neigung naoh 
reoh ts  zu falien~ nnd auf der rechten Seite alas Gefiih!,  als seien 
Arm und Bein sehwerer  als links. 

DieUntersuchung ergibt folgendes : Mittelgrossel'Mann in gutemAllgemein- 
zustand, etwas blasses Aussehen. Die inneren Organe weisen keinen krankhaften 
Befund auf. Der Puls ist veil und regelmiissig~ in der Ruhe25~ imStehen30~ nacii 
mehrfaehem Hin- und Hergehen 34 in der Minute. Bauchorgane o.B. Urin fret. 

N e r v e n s y s t e m :  Die Pupillen sind gleich und fibermittelweit~ die 
Reaktion in jeder Beziehung normal. Augenhintergrund ohne StSrung. 

Beim Blick nach r ech t s  d e u t t i e h e r  N y s t a g m u s ,  auch  etwas 
beim Blick naeh links~ aber viei geringer. Die fibrigen Hirnnerven ohne 
StSrung ~ bis auf eine sehr  s ta rke  H e r a b s e t z u n g  der HSrf~h igke i t  
a u f  dem rech ten  Ohr. Das Trommelfell fehlt rechts vollst~ndig~ im 
Mittelohr finden sich schwere Ver~nderungen~ die auf eine friihere Eiterung 
hinweisen. Das linke Trommelfell ist vorhanden~ aber in eine vSllig unbeweg- 
liche galkplatte verwandelt. Die GehSrsch~rfe ist erheblich besser als reehts, 
aber auch herabgesetzt. 

Archly f. Psychiatrie. Bd. 56. Heft 2. 31  
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Die Sehnenreflexe sind gesteigert; es besteht lebhaftes vasomotofisches 
NachrSten. 

Die Mot i l i t~ t  ist bis auf die bald zu sehildernden Erseheinungen der 
rechten Seite intakt. 

Die passive Beweglichkeit zeigt keinerlei StSrungen. 
Mit den r e e h t e n  E x t r e m i t ~ t e n  kSnnen s~imtliehe Bewegungen ein- 

faeherer und komplizierterer Natur ausgefiihrt werden, es fiillt nut eine Vor -  
l a n g s a m u n g  der  e i n z e l n e n  Bewegungen  und vor allem eine V e r l a n g -  
s a m u n g  in tier r a s e h e n  A u f e i n a n d e r f o l g e  a n t a g o n i s t i s e h e r B e w e -  
g u n g e n  auf ( A d i a d o e h o k i n e s i s ) ,  sowie ein ausgesproehenes Abweieher~ 
be i  B e w e g u n g e n  mit  g e s e h l o s s e n o n  Augen  im S i n n e  e ine r  A b -  
] e n k u n g  nach  a u s s e n  und e ine r  D r e h b e w e g u n g  um die L~ngs-  
aehse  der  Extremit~, t .  

Beim Fingernasenversuch findet sich keine Ataxie, aber ein deutliches 
V o r b e i z e i g e n  naeh  r ech t s ,  des neeh deutlicher imBarany'sehen Zeige- 
versueh in Erscheinung tritt, und zwar beim Zeigen mit einzelnen Fingern r 
mit der Hand~ dem Unterarm und dem ganzen Arm. 

Beim Gehen mi t  g e s e h l o s s e n e n  Augen  deutliehes Abweieher~ 
nach  r e c h t s ;  be im S t e h e n  mit  g e s e h l o s s e n e n  Augen  Sehwanken ,  
nach  rech t s .  E s b e s t e h t k e i n e  R u m p f a t a x i e .  

Kompliziertere Bewegungen der Hand wie PfStchenbildung~ Oppositions- 
bewogungen, Drohen, Winken gelingen gut, ebenso sind die gandsynergiea 
intakt~ doch zeigt sich bei Ausffihrung all dieser Bewegungen m i t  g e s e h 1 o s s e- 
non Augen  oino gewi s se  M a n g e l h a f t i g k e i t  in der  Z u s a m m e n -  
a r b e i t  yon Hand, Ober- und Unterarm. Die B e w e g u n g e n  e r f o l g e n  auch. 
a b g e s e t z t  und e n t b e h r e n  d e r f e i n o r e n  P r o m p t h e i t .  Die sehon vorher 
bestehende Verlangsamung nimmt bei gesehlossenen Augen zu. 

Aueh kann der Kranko bei gesehlessenen Augen eino eingenommene 
B e w e g u n g  nur  m a n g e l h a f t  f e s t h a l t e n .  Schon in der sehlaff herab- 
h~ingenden rechten Hand treten l a n g s a m e  u n w i l l k i i r l i c h e  B e w e g n n g e n  
in den Fingern auf, und zwarin dan ulnaren st~irker als in don radialen. Noeh. 
mehr ist dies bei intendierten Stollungen zu beebachten. Streckt Pat. die Hand 
gerade aus mit gesehlossenen Fingern, so weichen die Finger unwiltk~rlich, 
auseinander, die Hand dreht sich. Die Untersuehung der sehon erw~hnten 
Abweichungen des Armes und der Hand ergibt im einzelnen bei genauer 
Prfifung in versehiedener Prim~rlage der Hand folgende gesultate: 

(Dorsalfl~ehe naeh oben) Abweishung naeh unten und aussen. 
und Drehung um die L~ingsaehse 
naeh aussen. 

(Volarfl~iehe nach oben) Abweichung naeh aussen undDrehung 
nach innen. 

(Mittelstellung der Hand zwischen Abweichung naeh aussen u. Drehung 
Prenation u. Supination, Daumen naeh links. (Danmen geht nael~ 
oben~ Vola naeh links) links unton). 
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(Mittelstellung, Kleinfinger oben) Abweichung nach aussen u. Drehung 
nach rechts. (Daumen geht naoh 
links oben). 

(senkrecht erhobener Arm) Senkung nach aussen und Drohung 
der Hand wie vorher. 

(Unterarm im reohten Winkel zum DerWinkelvergrSssertsich: derUnter- 
Oberarm~ der an der KSrperseite arm tritt mehr in Streckstellunff. 
anliegt) Der Oberarm geht vom KSrper ab, 

die Hand bewegt sich wie vorher. 

Bei offenen Augen s ieh t  man ebenfa l l s  eine Ne igung  zur  
AbweiGhung und Drehung ,  die aber sofort durch Gegenimpulse yon 
seiten des Pat. kompensiert wird. 

Durah d i e k a l o r i s a h e R e i z u n g  des r e a h t s s e i t i g e n  L a b y r i n t h e s  
wird dasVorbeizeigeninsofern  beeinflusst, als es aufder rech ten  Sei te  
zunimmt.  

L i n k s s e i t i g a s  A u s s p r i t z e n  ergibt eine gewissa  Abnahme des 
Vorbe iza igons  nach  aussen  auf der reahten Seite. 

Der Einfluss der galvanischen Reizung auf das Vorbeizeigen ist in- 
konstant. 

Pat. hat kein B e w u s s t s e i n  ffir d i e Y e r a n d e r u n g e n ,  dio beigo- 
schlossenen Augen mit seinem Arm vat sigh gehen, er glaubt ihn noah in dor 
Primarstellung; b e i m V e r s u a h ,  dio l inke Hand so wia die roahta  zu 
stellen~ b r i n g t  er dosha lb  diesa in die Lage der P r i m ~ r s t e i l u n g  
der reahten.  Passive Bewegungen des reahten Arms worden links gut 
naahgoahmt: solahe des linken reahts sahleahter; daah warden die graben Be- 
wegungen auah hier an sich richtig ausgeftihrt, nur tritt sofart Abweiahung 
und Drehung ver~indornd oin. 

Der Ves t ibu lappara t i s tbe iderse i t s  sehr  s t a r k e r r e g b a r :  sowohl 
bei kalorisaher wie galvanisaher und meahanischer Reizung tritt Zunahme  
dos N y s t a g m u s  und Abweichen beim Zeigeversuah ein (of. vorher). Die 
Erragung wird als sahr unangenehm empfunden; es treten starkas Schwindel- 
gof~hl (:~sahwarz vor den Augen") und vermehrte Fallneigung auf. (Einfluss 
auf die Gewiahtsscb~tzung eta. siehe sp~iter). 

Sonsibi l i t~i t  der H a n d :  Es besteht eine handsahuhf5rmigbegrenzto 
Herabsetzung der Schmerz- und Beriihrungsempfindung in der reahten Hand. 
Auah das Lokalisations- und Vibrationsgaftihl ist herabgesetzt. 

B e w e g u n g e n  bri isker  Art  werden reohts  fas t  ebenso gut  wie 
l inks  empfunden ;  B e w e g u n g e n  fe ins ten  Ausmasse s  wordan be- 
sondar s  bei l a n g s a m o r  Bewegung  und mit voneinander mSgliahst ant- 
fernten Gelenkfliiahen, auah wenn sic etwas ausgiebiger Natur sind, r eah t s  
g a r n i c h t  oder ers t  bei weit  g rSsseren  E x k u r s i o n e n  als l inks  
empfunden  - -  sowohl in den Fingern wie im Handgelenk. 

31" 
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DiG Dru  c k e m p f i n  d u n g  (bestimmt mit E u l  enburg ' sohem Barii, sthesio- 
meter) ergibt folgende Werte: 

V o l a r s e i t e  de r  H a n d :  r e e h t s  

Daumenballen . . . . .  250 
Kleinfingerballen . . . . . 300 
Daumen-Endglied . . . .  190 
Handfliiehe . . . . . .  210 
2. Finger, Grundglied 220 

3 .  D D 

4. ,, ,, 

2. ,~ Endglied 

25O 
350 
40O 
210 
220 
230 

l i n k s  

(300) x) 120 
(550 u. mehr) 120 

100 
(380) 100 
(320) 110 
(330) 110 
(450) 100 
(550 u. mehr) 130 
(200) ~oo 
(200) 9o 
(300) 13o 

5. ,: ,, 220 (550u. mehr) 150 

Nach A u s s p r i t z e n  des  r e c h t e n  L a b y r i n t h e s  nehmen die Druekwerte 
sofort und bis mindestens~/2Stunde danach betriiehtlieh zu, besonders auf der 
ulnaren Seite der Hand (ef. die eingeklammerten Zahlen). 

G a l v a n i s o h e  g e i z u n g  ist ohne konstanten Einfiuss auf die Druok- 

empfindung. 
Die Priifung der S e h w e r e e m p f i n d u n g  vermittelst gleieher Kugeln 

yon versehiedener Schwere ergibt: 

1. S e h g t z u n g  be i  a u f g e l e g t e n  A r m e n  und  H ~ n d e n  bei simultaner 

Darbietung : 
r e o h t s  l i n k s  g e s e h ~ t z t  

50 125 1 ~ r 
125 50 r > I 

60 125 r = 1 
150 125 r > 1 
125 150 r ~ i 
125 250 r = 1 
250 125 r > 1 
300 200 r > i 
200 300 r ~ 1 
350 200 r ~ 1 
350 300 r ~ 1 
300 350 r --~ 1 
250 300 r > 1 
250 350 r > 1 
350 300 r > 1 
250 300 r = 1 
125 250 1 etwas > r. 

1) Naeh husspritzen. 
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2. Sch i i t zung  mi t  dora ganzen  Arm: 

r ech t s  l inks  
150 175 r > i 
100 150 r = 1 
100 175 r ~--- 1 
175 250 1 ~ r 
300 250 r > l 
250 300 r = 1 

35 60 r ~ 1 
60 35 r ~ I 

500 500 r ~  1 
500 600 r -----l 
Goo 500 r. > J  

Schi i t zung  mi t  e iner  Hand  bei sukzessiver Darbietung: 

r e c h t s  l inks  
60/35 = + 

250/300 = + 
30/35 nicht entsehieden 
6O/lOO + 

125/60 -~- @ (deutlicher als r) 
15o/25o = + 
450/300 -}- 
400/300 = --~ 
500/350 + + 
300]350 = -4- 
500/425 ganz wenig schwerer "d- 

40/150 = -~- 
7o/15o = + 

200/300 = -4- 
15o/3oo + + 

Nash  dem r e c h t s s e i t i g e n  A u s s p r i t z e n  is t  d i e U n t e r s c h i e d s -  
e m p f i n d l i c h k e i t  r e c h t s  noch  s c h l e c h t e r  und d a s U e b e r s s h g t z e n  
der  r eoh t en  Sei te  noch w e s e n t l i c h  s t a r k e r  als vorhe% z. B. 

S c h ~ t z u n g  r ech t s  bei s u k z e s s i v e r D a r r e i c h u n g :  

vor und nach 
rechtsseitiger kaloriseher Reiznng 

50/250 -~ vielleicht zweite etwas mohr 
250/450 @ gleich 
400/150 @4- erste e~was mehr 
500/350 -4- gleieh 
125/60 -4- gleich 
250/50 @ gleioh 
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Vergleieh zwischen reohts und links 

vorhor naehher 
rechts links 

1 > r (250 500) 1 ~ r 
r > l  (500 250) r schwerer 
r > l  (250 50) r > 1 
l > r  ( 50 250) r = 1 
l > r  (150 400) 1 etwas mehr als r 
l > r  (250 450) r = 1 
l ' > r  ( 50 125) r = 1 

Die galvanische Reizung ist ohne Einfluss auf die GewichtsschKtzung. 

Ehe wir auf die epikritische Wfirdigung dieses Falles eingehen. 
bringen wir die Krankengeschichte eines weiteren dem vorliegenden ver- 
wandten Falles, um dann beide gemeinsam zu besprechen. 

Fa l l  6. 33j~ihriger, frfiher gesunder Mann, der am 25. 5. 15 durch 
einen G r a n a t s p l i t t e r  v e r w u n d e t  und g l e i c h z e i t i g  ve r schf i t t e t  wurde. 
Er war bewusstlos und sell 31/2 Stundon verschfittet gewesen sein. Die ersto 
genauere Untersuchung stammt veto 2.6. aas seinem Heimatlazarett. 

Der Mann klagte dort fiber s t~nd ige  K o p f s c h m e r z o n  fiber den 
Sohl~fen :  fiber Sohwinde l  b e i m L a g e w e c h s e l .  KeinErbrochen. Am 
K o p f e w a r ~ u s s e r l i c h  o i n e V e r l e t z u n g  n ieh t  mebr  naohzuweisen .  
Pat. maohte einen etwas sohl~ifrigen Eindruck~ spraeh monoton. Beklopfen an 
der reehton Sohl~fe wurdo als schmorzhaf~ empfunden. Die Fupillen reagierten 
prompt. Augenbewegungen ungestSrt. Kein Nys tagmus .  Hirnnorvon ohne 
besonderenBefund. Beim Stehon mit gesoh los senon  Augen  s ta rkes  
S c h w a n k e n ,  keine StSrungen der geflexe. 

Am 5. 6. wurde der Pat. zum ersten 3Iale bier untersncht: Er macht 
einen etwas s s h l g f r i g e n E i n d r u s k  und sp r i ch t  l a n g s a m ;  bittet~ ihn 
allein zu legen, well er es nioht vertrage, mit anderen zusammenzuliegen; er 
fiirchte sich vor Ger~iusehen. Klagt fiber Kopf schmerzen :  dauernden Drunk 
und zeitweises Steohen an der Stirn und der rechten Seite des Kopfes. Nur 
selten leide or an m~ssigen Schwindelanf~llen. Das Ged~chtnis sei im allge- 
meinen gut, doeh mfisse er sioh 5fters l~inger besinnen. 

Die kSrper l i che  U n t o r s u e h u n g  ergibt: etwas blass aussehender 
Mann. G e s i c h t s a u s d r u c k  e t w a s s t a r r :  am Se hade l  ist  e i n e N a r b e  
n ioht  n a c h w e i s b a r ;  geringe K l o p f e m p f i n d l i c h k e i t  a m t t i n t e r k o p f  
reohts .  

Bdiske Bewegungen des Kopfes werden unangenehm empfunden~ dabei 
keine wesentlichen Pulsver~nderungen. Beim Bficken empfindet Pat. Unbe- 
hagen, das Gesicbt wird auffallend rot, der Puls verlangsamt sich deutlich 
yon 25 auf 20 Sehl~tge in der Viertelminute. 

Die inneren Organe weisen keinen besonderen Befund auf. Der Puls 
ist regelm~isslg~ im Liegen 24 in der Viertelminute; bei jedem Lagewechsel 
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~3der bei geringen Anstrengungen wird er schnelleq unregelmSssig und iu- 
iiqual. 

Pupitlen ohne StSrung. Ebenso Augenbewegungen. Kein Nys t agmus .  
hugenhintergrund o. B. 

Facialis, Zunge, Trigeminus in jeder Beziehung o.B. Kornealreflex beider- 
seits gleich. 

HSrappa ra t :  Linkes Trommelfell stark retrahiert, im ganzen getrtibt 
{alto Erkrankung)~ rechtes Trommelfell o. B. Fliistersprache links: 40 era, 
�9 rechts: 5~5 m. Die SehwerhSrigkeit hat sohon vor dem UnfaU bestanden. 

V e s t i b u l a r a p p a r a t :  Beiderseits gute Erregbarkeit mit normalen 
IReaktionen, die auffallend schnell und besonders stark auftreten. 

Beim Stehen mit geschlossenen Augen besteht eine a u s g e s p r o c h e n e  
N e i g u n g  naoh reehts  zu fallen. Pat. fallt urn, wenner nieht gehalten 
wird. Beim Gehen mit g e s c h l o s s e n e n  A u g e n w e i c h t  or bet r i ioht -  
l i o h n a o h r e c h t s a b .  K e i n e S p u r v o n l ~ u m p f a t a x i e ,  k e i n S e h w i n d e l -  
gef i ih l  beim Stehen mit gesehlossenen Augen: nur Gefiihl des Umfallens. 

Beim GanghS~ngt d i e r e e h t e  S e h u l t e r  e twas ,  der K S r p e r s i n k t  
nach  der rech ten  Seite heri iber ,  das r ech te  Bein beweg t  sich 
~etwas l angsamer .  

Die Sehnen- und Hautrefiexe zeigen keine Abweichung yon der Norm. 
Die Motilit~it ist im Groben vSllig intakt; auch feinere Bewegungen der 

ltand und Finger kSnnen rechts prompt~ nur etwas verlangsamt: ausgeffihrt 
werclen, go z. B. Oppositionsbewegungen des Daumens, PfStchenstellang usw. 
Oie Synergien bei Handschluss, HandSffnung nsw. erfolgen vSllig normal. 

Im reeh ten  Arm und Bein besteht eine ganz ge r ing f i ig ige  
Ataxie.  Beim Fingernasenversuch f~llt vor allem und mehr als die htaxie 
:zuniichst ein Vorbe ize igen  nach  reohts  yon der Nase auf, dassofort 
l~orrigiert wird. 

Die Kraft der Muskeln ist reehts betriiohtlich geringer als links~ der 
Tonus anseheinend ohne StSrung. Be ide r  W ' ide r s t andsp r i i fung  feh l t  
r e ch t s  vSll ig der g i i cksch lag .  Die Diadochok ines i s  ist im reeh ten  
Arm und B e i n s t a r k v e r l a n g s a m t .  

Beim Barany'schen u  zeigt sich in be iden  reeh ten  Ex- 
~remiti~ten deutliehes Vorbeizeigen naeh  rechts .  Der a u s g e s t r e e k t e  
vechte Arm s inkt  etwas bach  unten  und aussen  (links intakt). Der 
mitder  Volarfiiiche vorw~Lrts gestreckte reehte Arm weich t  nach aussen  
und unten  ab: ausserdem sinkt die ulnare Seite etwas nach abw~rts~ es findet 
also eine ge r inge  Dre hung  start. Diese ist bei in anderen Riohtungen aus- 
gestrecktem Arm nicht zu beobaehten~ dabei finder man nut die Senkung und 
Ausw~rtsabweichung. 

Auehbei Z i e lbe we guuge n  der Zunge wird bei r e e h t s s e i t i g e n  
Bewegungen  ein deu t l i ehos  •  nach reehts  beobaehtet. 

Um den B e w e g u n g s a b l a u f  genaue r  zu a n a l y s i e r e n ,  wurden fol- 
gende u mit Registrierungen auf dem Kymographion angestellt: 
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1. Auf 10 Tastern wurden die am schnellsten hintereinander mSgliehen 
Fingerbewegungen reehts und links aufgenommen. 

Die folgende Kurve Zeigt deutlieh die wesen t l i eh  l a n g s a m e r e  
A u f e i n a n d e r f o l g e  der r e c h t s s e i t i g e n  Bewegungen ,  

7 
Figur 1. 

MSglichst schnelle Einzelbewegungen am Ergographen. 
Beugung und Streekung des Zeigefingers, a) links, b) rechts. 

2. Wurde die i so l i e r t e  Bewegung  des Zo ige f inge r s  am Ergo-  
g raphen  regis t r ier t~  und zwar 

a) die Hebung eines schweren Gewichtes mit dem Befehl~ eine mSglichst 
sehnelle Beugung und Streekung auszufiihren. (Figur 2 gibt die so 
erhaltenen Kurveu tier rechten und der tinken Seite.) 

b) die Hebung eines mSglichst leichten Gewiehtes: das kaum als solohes 
empfunden wurde. 

3. Wurde die p lS t z l i che  A r r e t i e r u n g  einer langsamenBeugebewegung 
auf ein akustisehes Signal untersucht. Dabei ergaben sieh ffir die Zeit 
zwisohen :~Signal ~ und ,AufhSren der Bewegung" folgende Zeiten: 
Links  5 Versuche: 304 (?) M'~ 114 t~,~ 76 p,~ 152 tt,, 114 p,. Grosse 
Streuung. Niedrigster Weft 76 ~ hSehster Wert 304 ft. Durchsehnitts- 
wer~ 152M,. Rech t s  4 Versuche: 570 p~ 570 g,~ 570 p, 342 g,. S~mt- 
liche Werte hSher als der h~ehste Wert auf der gesuuden Seito. Durch- 
sehnittswert 513 tl,. 

4. Wurde eine Erm~idungskurve  aufgenommen isiehe nebenstehende 
Figur 2). 

Eine Registriemng einer der Intention nach gleichen Bewegung auf 
beiden Seiten war leider aus iiusseren Grfinden nicht m~glich. 
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Die G e w i o h t s s e h ~ t z u n g  ergab: 

Keehte Hand 100 g ,  linke Hand 200 g (wird gleich empfunden). 
,, , 200 g, , 
, ,, 150 g, ,, 
,, , 1000 g, , 
~ , 2000 g: , 

Aehnliche StSrungen lassen 
sioh bei allen Gewiehtszusammen- 
stelhnge% und zwar sowohi bei 
der Pr~ifung mit niedrigen als mit 
ganz hohen Gewiohten feststelle% 
sowohl bei aufgelegten H~inden 
(ohne Bewegung der H~nde und 
Arme)~ wie bei abseh~tzenden Mit- 
bew egungen. 

G e w i o h t s u n t e r s e h i e d s -  
s c h ~ t z u n g e n  in d e r g l e i o h e n  
Hand erfolgen links auoh bei 
reeht kleinen Differenzen prompt, 
w~hrena die S c h ~ t z u n g  auf  
tier r e c h t e n  Se i t e  e ine  v i o l  
g r S b e r e  is t .  

G e w i c h t s s c h ~ i t z n n g e n  
mi t  den Ff i s sen  ze igen  eben-  
f a l l s  e ine  d e u t l i e h e U e b o r -  
s c h ~ t z u n g  yon S e i t e n  des 
r e e h t e n  Fusses .  

Unter Wasser tritt die ge- 
w5hnliohe Erleiohterung auf, die 
UeberschStzung der reehten Hand 
bleibt aber in derselbenWeise wie 
vorher bestehen. 

Pat., der (als Goldwaren- 
fabrikant) gewohnt ist~ kleine Go: 
wichte sehr gut aueh absolut ab- 
zusch~tzen, seh~tzt einen King 
mit der linken Hand ganz genau~ 
mit der r e e h t e n  i iberseh~i tz t  
er ihn um etwa des Doppe l t e .  

Pat. hat des Geffihl: dass die 
ganze  r eeh to  K S r p e r h ~ l f t e  
s e h w e r e r  und g r S s s e r  ist als 
die linke; besonders betrifft dies 
Gefiihl die Extremitiiten. Der 

,, 100 g (rechts schwerer). 
,, 200 g (rechts sehwerer). 
,, 2000 g (gleich). 
,, 1000 g (recht s schwerer). 

~q 

b/) 

F- 

a 

do 

Cr2 

X 
X 

II 
X 
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Daumen z. B. erscheint ihm um beinaho die HKlfte dicker und grSsser bet 
geschlossenen Augen. als er ihn sehend konstatiert. Es set dies ein sehr eigen- 
tfimliches Gefiihl, das er garnicht n~iher schildern kSnne. 

Es bestcht fcrner eine S t S r u n g  im B e w u s s t s e i n  der Lagc der 
r ech ten  Hand:  insofern als Pat. mit der linken die rechte Hand immer zu 
welt links zeigt; er merkt auch nicht, wenn die rechte Hand bet geschlossenen 
Augen abgewiehen ist. Diese StSrung bcsteht nut im Sinne der Abweiehung 
naeh rechts. 

D r u c k e m p f i n d u n g :  Kurze:  brfiske G c w i c h t s z u n a h m e n  mit dem 
Bar~sthesiometer werden rechts bet el~wa gleichen Zunahmen ebenso gut wahr- 
genommen wie links. A l l m ~ h l i c h e  Z u n a h m e n  werden aber reehtserst bet 
betr~chtlich st.Krkeren Anstiegen erkannt als links: z. B. (gemessen mit dem 
Auerbach:sehen Apparat) : 

Fingerbeere: Links bet 1/2: rechts bet ~1/2. 
Grundglied: , , a/4 7 , , 9. 
Handfl~che: , , ], ,, , 21/2. 
Daumenvolarseite: , :, 1/2: ,: , 11/2 usw. 

Die Untersuchung der S e n s i b i l i t ~ t  ergibt eine vSllig intakte Beriih- 
rungs- und Sehmerzempfindung und ein ungestSrtes Lokalisationsverm~gen. 

B e w e g u n g s e m p f i n d u n g e n :  Priift man mit ku rzen ,  b r f i s k e n B e -  
w e g u n g e n ,  bet denen die Gelenkfl~chen aneinander gedrfickt werdon~ so 
werden auch fe ins t e  B e w e g u n g e n  p rompt  gef i ih l t  und der Richtung 
nach gut erkannt. 

Prfift man dagegen, indem man die Grundphalanx fixiert, die Finger- 
spitze abzieht~ so dass die Ge l enk f l~chen  sich nicht a n e i n a n d e r  ro iben ,  
und bewegt  jetzt l a n g s a m ,  so werden auf der gesunden Seito auchjetzt 
feinste Bewegungen prompt angegeben, auf der r ech ten  Sei te  aber sogar 
rech t  b e t r ~ c h t l i c h e  B e w e g u n g e n  n i c h t  gespf i r t ;  und zwar kann Pat. 
nicht etwa nur die Bewegungsriehtung nicht angeben, soadern er spfirt die 
Bewegung als solehe teils garnieht, teils schleehter als links. 

Er weiss in der gesunden Seite sehr wohl die Empfindung bet diesen 
vorsichtigen passiven Bewegungen yon der dutch briiske Bewegungen ausge- 
15sten zu unterscheiden: die eine spfiro er in d e n G e l e n k c n  und  der 
Haut ,  die a n d e r e i n  der T i e f o i n  d e n M u s k e l n .  Die E m p f i n d u n g i n  
den G e l e n k e n  spiire er a u c h r e c h t s ,  n i e h t  die in den Muskeln.  

S tim m g a b e 1 p r fif u n g ergibt eine nicht unbetr~chtliche Herabsetzung 
der Vibrationsempfindung, sowohl auf den Knochen~ wie den Muskeln der 
rechten KSrperh~lffe. 

Das T a s t v e r m S g e n  ist intakt. 
G r S s s e n s c h ~ t z u n g :  Runde St~bchen von etwa 4 mm Dicke erscheinen 

ihm rechts zun~chst um die Hiilffe dicker und betr~chtlich lSnger: so dass ein 
St~behen yon 3 cm L~nge in der rechten gleich einem solchen yon 5 cm in 
der linken Hand gesch~itzt wird. 
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Ebense werden links 14 cm, rechts 10 cm ~ gesch~tzt, 
,, 10 ,, ,, 10 ~ r ~ 1  ,, 
. 10 . . 14 . r ~ 1 . 
,, 3 ,, ,, 2 , r > l  ,, usw. 

Und zwar erfolgt dieses GrSssersehiitzen reehts, wenn derPat, das Stgbehen 
zwisehen die Fingerbeeren zweier Finger nimmt oder, zwisohen Zeigefingor 
und Daumen es bewegend, abtastet. Er gibt dabei an, er babe das Geffihl~ 
dass die F i n g e r  r eeh t s  mehr g o s p a n n t  seien. Bei der letzteren Prtifungs- 
methode ist er mit dem Abtasten gleieher St~bchen auf der linken Seite friiher 
fertig als reehts und sagt~ daraus schliesso er, dass das reehte 15roger sei. Die 
Bewegung erfolgt dabei reehts langsamer, und obgleieh er d i e se lbe  Zahl  
yon E i n z e l b e w e g u n g e n  r e c h t s  und  l i nks  ausf/ihrt, wohl mit geringerem 
Effekt, was eben zur Folge hat, dass or rechts durch dieselbe Zahl yon Bowe- 
gungen nicht das Ende des St~bchens erreieht. 

L~sst man den Pat, das St~bchen fest zwisehen Daumenbeere einerseits, 
den zusammengelegten fibrigen Fingern andrerseits halten und fordert ihn auf, 
die L~inge zu sch~tzen, indem man es (rechts und links) passiv hindurchzieht, 
so ergibt sich folgendes: 

Zieht man es gleichm~ssig, so h~ilt er das reehte flit das l~inger% schliesst 
aber, da sic zu gleieher Zeit aufgehSrt haben, miissen sie wohl doeh gleieh 
]ang sein. 

Auf die Frago 7 ob die Bewegung auf beiden Seiten ibm gleich oder ver- 
sehieden vorkam, sagt er: gloieh. 

Zieht man rechts sehneller als links, so sagt er, sie kSnnten gleich sein; 
das rechte habe aber eher aufgehSrt, es sei wohl schneller gezogen wordon. 

Zieht man den gleiehen Stab in der rechten Hand bald langsamer, bald 
schneller dutch, so erseheint tier langsamer durehgezogeno l~nger, der 
sohneller durchgezogene kiirzer~ woboi er wohl weiss, dass das eino Mal 
sehneller, das andere Mal langsamer gezogen wurde. 

Legt man die St~bchen auf die Hohlhand und driiekt sie etwas an, so 
iibersehi~tzt or ebonfalls das reohte immer. L~isst man das eben aufgelegt ge- 
sch~itzte St~bchen nachher tasten~ so ersehoint das getasteto als kfirzer, aller- 
dings r ech t s  und  l inks .  

Pat. kann ganz gut z e i e h n e n ;  wird er aufgefordert~ eine einfache Linio 
odor ein Oval erst sehend zu zeichnen und dann mit goschlossonen Augen 
nachzuzeiehnen, so gelingt dies links recht gut, rechts zeiehnet or immer nach 
r eeh t s  zu wel t  nach  aussen .  Er beginnt daboi~ den linken Anfang dot 
Figur an der riehtigen Stello zeiehnend, und zeiehnet aueh diejenigen Teile, 
bei denen es sich um eine Bewegung naeh links handelt 7 richtig; abet alle 
d i e j e n i g e n  Te i l e ,  bei denenes  sieh um eine Bewegung  nach  reoh ts  
handett~ z e i e h n e t  or zu l a n g  und zu welt  naeh r e c h t s ;  das Gleiehe 
f~llt beim Schreiben auf (siehe umstehende Schriftprobe). 

Pat. gibt spontan an, dass ihm Z e i t a b s c h n i t t e  immer  l ~ n g e r  er- 
s c h e i n e n ,  als sic t a t s ~ c h l i c h  s ind ,  und zwar gilt dies besonders fiir die 
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ietzten Zeiten; so erscheint ihm z. B. die Zeit seit der Verwundung viel l~nger~ 
als sie ist, ebenso die Zeit seit dora Frfihstiick~ die Zeit, die or sieh mit ReL 
unterh~lt; es sei dies ein sehr eigentiimliches Geffihl. Pat. f/~llt diese 
St5rung besonders auf, weil er sehr gewShnt ist, Zeiten zu seh~tzen. Er macht 
seinen Arbeitern vielfaeh hngaber~ darfibor, wie lange sie oine bestimmto 
Arbeit machen miissen~ da die Arbeiten, die sie verriehten sollen, nach tier 
Zeit gemaeht werden ; under  scti~tzt j e nach tier Dicke und Beschaffenheit des 
Stfickes Metall, das 'er dem ~-rbeiter fibergibt, wio lang0 es bearbeitet~ 
werden muss. 

...e4"-..4.2.. 
(Sehend gesehriebenl) 

w e - .  2 .  

(Mi~ geschlossenen Augen.) 

Eine genauere Untersuchung mit der Uhr ergibt folgendes (die Zahlen ia 
Klammern geben die Seh~itzung einer nieht besonders gefibten Vorgleichs- 
person an): 

Wahre Zeit  
1 Min. 

45 Sek. 
15 ,, 

5 ~ 

Gesch~i tz t  V e r g l e i c h s p e r s o n  
2 Min. (etwa 1 Min.) 
l i /2Min.  ( ,  40--60Se~.) 
s/4 Min. ( , 20 Sek.) 

etwa 1/a ,, ( ,~ 7--8 Sek.) 
2 ,, ,, 6--7 SoL ( , 1--2 ~ ) 
3 ,, 6--7 Min. ( ,, 4 Min.) 

Worm man ihn fragt, wonach er die kurzen Zeiten sch~tzt~ so kann er 
das nicht n~iher angeben; macht man ihn darauf aufmerksam, er solle auf die 
Atmung~ auf die Zahl der Schritte, die er eventuell in tier Zoit ausffihren 
k5nne, aehten~ so seh~tzt or, nachdem or sich einmal bewusst geworden ist, 
wieviel Zeit diese erfordern~ wesentlich riehtiger~ ebenso bei leisem Mitz~ihlen. 
Versucht er abet yon diesen Hilfsmittoln abzusehe% so f i b e r s e h ~ t z t  or be-  
t r i i e h t l i c h .  

Bei einor sp~teren Beobachtung hat dieso StSrung der Zoitsch~tzung 
wesentlich abgenommen. 

Z e i t v e r g l e i c h u n g e n  erfolgen bei a l~us t i sohor  D a r b i e t u n g  des 
A n f a n g s -  und E n d p u n k t e S  der  zu v o r g l e i c h e n d e n  Z e i t s t r e c k e n  
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prompt .  Bei t ak t i l e r  D a r b i e t u n g  des A n f a n g s -  und E n d p u n k t e s  
~ind die Resultate inkonstant~ ohne eine Gesetzm~issigkeit erkennen zu lassen, 
weshalb auf die n~here Wiedergabe verziehtet wird. 

l~hythmen kann er sowohl rechts wie links riehtig naehk lop fen ;  nur 
erfolgt des Klopfen rech~s langsamer. 

L~sst man ihn reehts und links zusammen klopfen, so klopft er zun~chst 
beiderseits in gleiehem Tempo, bald abet liisst er rechts naeh und klopft hier 
langsamer. 

Ebenso geht  er zun~chst, wenner darauf achtet, in ri~htigem Tempo, 
allm~.hlich b l e i b t  des reehte  Bein e twas  zurfick. 

Zur Bestimmung tier m o t o r i s e h e n  wie s e n s o r i s e h e n  l~eakt ions-  
zei t  der r ech ten  KSrperhg l f t e  wurden Reizversuche folgender Art ange- 
stellt: Die l~eizung erfolgte vermittelst eines elektrischen Tasters, dessert 
Aufsetzen auf die Hand elektrisch des Hipp'sche Chronoskop in Tgtigkeit 
setzte; reagiert wurde einerseits mit den H~nden, andrerseits mit den Fiissen; 
letzteres ormSglicht% aueh die I~eizung der reehten Hand vorzunehmen. Die 
Laufzeit des Chronoskops gibt die Zeit an~ die zwischen Reizung der Hand 
und Abhebeu des Fusses verflossen ist. 

Lgsst man erstens bei linksseitiger Reizung (geizung der gesunden Seite) 
abweehselnd rechts oder links reagieren, so ergibt sich eino kons t an t e  Ver- 
l i ingerung der l~eakt ionsze i t  a u f d e r r e e h t e n  Sei te  um e t w a 2 0 0 ~ .  

L~sst man zweitens bei abweehselnd reohtsseitiger und linksseitiger 
Reizung immer mit der gesunden Seite reagieren~ so ergeben sieh konstant die 
g l e i c h e n R e a k t i o n s z o i t e n .  

Daraus ist zu schliessen, dass (naeh Versuehsanordnung 2) die Dauer 
des sensorischen u auf beiden Seiten die gleiehe ist, class der sen- 
s o r i s c h e  Akt also r ech t s  keine Ve r~ndorungen  des ze i t l i ehen  
A b l a u f e s  au fwe i s t ;  dass ferner (naeh u 1) die Zeit~ die 
zwischen l~eizung und Ausffihrung einer Bewegung liegt, re~hts eine l~ingere 
ist als links. Da der sensorisehe Vorgang diese Verl~ngerungen nicht bedingen 
kann~ so muss es sich um eine VerzSgerung  des E i n t r i t t s  der Bewe- 
g u n g e n  handeln, eine Ver l~nge rung  der m o t o r i s c h e n  Reak t ionsze i t .  

Das p s y c h i s e h e  Verha l ten  des Pat. ist dauernd dasgleiche; erist  
stets ruhig, leieht niedergedrfiekt~ etwas langsam in allem~ was er tut. In 
dieser Beziehung finder ihn auch seine Frau ver~indert. Intelligenz nicht 
beeintriichtigt~ nur etwas langsamer wie frfiher. 

E p i k r i s e  der  F a l l e  5 und  6: Die beiden letzten F~.lle haben 
vielerle[ gleiche Zfige~ die uns zu prinzipiellen Er6rterungen Yeranlassuag 
geben werden. 

Zun~chst sei des Krankheitsbild a]s solches ffir jeden Fall einzeln 
kurz eharakterisiert. 

Im F a l l e  5 handelt es sieh um einen 37jfihrigen Mann~ der vor 
5 Jahren mit starkem rechtsseitigem Ohrensausen und Sehwindelanfiillen 
erkrankte, sich dann leidlich besehwerdefrei ftihlte bis zu einem Sch~del- 



494 Kurt Goldstein und Frieda Reichmann, 

traum% nachdem er aufs neue yon den alten Beschwerden betroffen 
wurd% zu denen sich jetzt noch F a l l n e i g u n g  nach  r e c h t s  und 
Schwerege f f ih l  in den r ech t en  Extremi t /~ ten  hinzugesellten. 
Objektiv finder sich yon seiten des Ohrs rechts hochgradige Sohwer- 
hSrigkeit~ vollst~ndiges Fehlen des Trommelfells und schwere Ver/inde- 
rungen im Mittelohr als Residuen einer friiheren Eiterung, links vSllige 
Verkalkung des Trommelfells und ebenfalls tterabsetzung" der Hiir- 
fi~higkeit. Ferner ein nach rechts deutlicher als nach links ausgeprligter 
Nys t agmus  bei seitlicher Blickeinstellung, Abw e ich en  und Fal l -  
ne igung  nach r e c h t s  beim Gehen und Stehen mit geschlossenen 
Augen - -  bei f e h l e n d e r  Rumpfa tax ie .  

Ill den Extremitaten finder sicli klinisch bei an sich vollkommen 
e r h a l t e n e r  a k t i v e r  und pas s ive r  Mot i l i t a t  im rechten Arm und 
Bein eine V e r l a n g s a m u n g  und~ besonders bei geschlossenen Augen~ 
eine m a n g e l h a f t e  Pr i i z i s ion  nnd P r o m p t h e i t  in der r a s ch en  
A u f e i n a n d e r f o l g e  a n t a g o n i s t i s c h e r  Bewegungen ;  bei Be- 
wegungen mit geschlossenen Augen eine yon der  S t e l l u n g  der  
Ex t r emi t l t t  u n a b h a n g i g e  Abweichung  nach  aassen ,  sowie 
eigentiim]iche Abweichungen in dem ausgestreckten Arm. 

Dazu kommt das deutliche Vorbe i ze igen  nach rech t s  mit ein- 
zelnen Fingern~ Hand~ Arm und unterer Extremitgt rechts beim 
B'~rany'schen Zeigeversuch nnd in etwas geriDgerem Maasse auch beim 
Fingernasenversuch - -  ohne dass eine eigentliche Ataxie nachweisbar ist. 

Von seiten der S e n s i b i l i t a t  besteht eine starke H e r a b s e t z u n g  
der r e c h t s s e i t i g e n D r u c k e m p f i n d u n g  und eine Uebersch~t tzung 
yon Gewich t en  in der rechten Seite, sowie eine eigenartig% sp~tter 
n~her zu besprechende St6rung der Bewegungsempfindung. 

Die handschuhfSrmig begrenzte Sensibilit~tsstSl'ung der rechten Hand 
darf als psychogen bedingt hier und weiterhin unberficksichtigt bleiben. 

Der V e s t i b u l a r a p p a r a t  ist b e i d e r s e i t s  l e b h a f t  e r r e g b a r ,  
wie die starken subjektiven Folgeerscheinungen nach kalorischer, mecha- 
nischer und galvanischer Erregung (allgemeines Uebelbefinden~ Schwindel~ 
verst~rkte Fallneigung) und die Beeinfiussung des Zeigeversuchs, sowie 
der Druck- und Schwereempfindung beweisen: beim Ausspritzen des 
rechten Ohrs tritt Zunahme des Vorbeizeigens nach rechts~ weitere er- 
hebliche Herabsetzung der Druckempfindung~ Zunahme der Gewichts- 
fiberschlitzung und der mangelhaften Unterschiedsempfindlichkeit fiir 
Gewichte in der rechten Seite auf. Bei linksseitigem Ausspritzen er- 
folgen die tier Norm entsprechenden Reaktionen. 

Die Adiadochokinesis~ die Falineigung~ das Abweichen beim Gehen 
und das Vorbeizeigen im Barany'schen Versuch~ sowie die StSrungen 
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der Gewiehtssehi~tzung machen eine eingehendere Begrfindung der 
Diagnose reehtsseitige K l e i n h i r n e r k r a n k u n g  fiberfiiissig. Das Fehlen 
weiterer Zeichen einer organisehen Hirnerkrankung lasst eine ziemlich 
isolierte cerebellare Erkrankung annehmen; die lebhafte Erregbarkeit 
des Labyrinthes ]~sst jedenfalls eine schwere Miterkrankung des Laby- 
rinthes ausschliessen, hSehstens ist die Annahme einer abnormen Erreg- 
barkeit des Labyrinthes berechtigt. 

Was die A e t i o l o g i e  der Erkrankung betrifft~ so k~ zwei 
Momente urs/ichlich in Betracht: die a l te  O h r e r k r a n k u n g  und das 
f r i s ehe  Trauma.  

Das jetzige cerebellare Krankheitsbild hat sich im Ansehluss an 
das Trauma ausgebildet~ und das Mittelohr zeigt keine besonderen 
akuten Ver~nderungen. Man kann demnach entweder annehmen~ dass 
das Trauma a l le in  die Krankheit verursacht hat, oder dass der chro- 
nische Ohrprozess dureh das Trauma wieder angefaeht worden ist und 
auf dem Wege fiber das Labyrinth zu einer Sehi~digung des Kleinhirns 
geffihrt hat. 

So k0nnte eine serSs-meningitische Erkrankuag entstanden sein, 
die als Ursache der KleinhirnsehRdigung zu denkea w~re. 

Ist das Trauma al le in  die Ursache der Erkrankung~ so ist sie 
wohl auf eine Schi~delverletzung und dadureh bedingte Blutung aufs 
Kleinhirn~ vielleicht wie im folgenden Falle zurtickzuffihren. Wir be- 
sitzen leider yon diesem Patienten kein RSntgenbild zur Entscheidung 
dieser Frage. 

Das Vorhandensein der ffir eine Hemisphiirenaffektion eharakte- 
ristischen Symptome: Adiadochokinesis, Vorbeizeigen~ StSrungen der 
Gewiehtsschlitzung~ fiberhaupt das vorwiegendo Betroffensein der Extre- 
mitliten~ sowie das Fehlen soleher St~irungen~ wie wit sie yon Erkran- 
kungen des Wurmes kennen --  das Feh|en der Rumpfataxie, des 
eerebellaren Ganges~ der ,Asynergie cdrdbelleuse" yon B a b i n s k i -  be- 
rechtigen zur Loka ] i s a t i on  des Prozesses  in die H em isp h a ren .  

Im Fa l ]e  6 handelt es sieh wie im vorhergehenden am einen mit 
Ausnahme des linksseitigeu Ohrleidens frfiher gesunden Mann, bei dem 
es im Anschluss an ein Trauma (Granatkontusiou und oberfliichliche 
Schiidelverletzung durch Granatsplitter) zur Ausbildung einer Anzahl 
ausgesproehener auf das Cerebellum zu beziehender subjektiver und 
objektiver Krankheitszeichen gekommen ist. 

Die s u b j e k t i v e n  Erseheinungen sind geri~lg. Es besteht wenig 
Sehwindel~ Kopfschmerzen~ leichte Ermfidbarkeit. Ausserdem ein eigen- 
tiim]iehes Geffihl der Sehwere in den reehten Extremit~ten~ sowie der 
Ueberschfitzung yon Zeiten. 
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O b j e k t i v  findet sich: l e i ch t e  K l o p f e m p f i , d l i c h k e i t  des 
r e ch t en  H i n t e r h a u p t e s ~  auf der rechten Seite A d i a d o e h o k i n e s i s ,  
Feh l en  des R f i e k s c h l a g e s ,  Vorbe i ze igen  nach r ech t s ,  Ne igung  
zur A b w e i c h u n g  des  a u s g e s t r e c k t e n  r e e h t e n  Armes,  Ne igung  
zum A b w e i c h e n  und Fa l l en  beim Gehen;  U e b e r s c h / t t z u n g  yon 
Gewichten~ und eine H e r a b s e t z u n g  der  D r u c k e m p f i n d l i e h -  
ke i t  sowie der E m p f i n d u n g  ffir l a n g s a m e  B e w e g u n g e n  auf  
der  r e e h t e n  Seite.  Die Erregbarkeit des Labyrinthes ist erhalten~ 
wahrschein]ich sogar als gesteigert zu betrachten. 

Die Diagnose der r e c h t s s e i t i g e n  C e r e b e l l a r e r k r a n k u n g  be- 
darf also auch bier keiner weiteren Begrfindung. 

Was die N a tu r  derErkrankung betrifft~ so war von vornherein ein 
Zusammenhang mit der vom Patienten erlittenen Sehlidelver]etzung 
wahrscheinlich, wenn aueh die i~ussere Sch~tdelverletzung so schnell 
vSllig geheilt war~ dass nach etwa 8--10 Tagen~ als ich (Oolds te in)  
den Patienten zum ersten Male sah~ eine Hautverletzung fiberhaupt nicht 
mehr .nachweisbar war. Etwas n~iheres fiber die Art der Oberitachen- 
verletzung in den ersten Tagen haben wir nicht in Erfahrung bringen 
kOnnen. Wit konnten nut festStellen, dass ein Granatstfick den Schlidel 
rechts hinten getroffen hat~ und dass Patient ausserdem hingefallen und 
versehiittet worden sein soll. 

Die Vermutung~ dass am Knochen eine schwerere Verletzung als 
an der Haut vorliegen mfiss% wurde dann durch den R5ntgenbefund 
bestiitigt, der eine deutliche ~ fast horizontal verlaufende Fissur an der 
rechten Schiidelh~tlfte ergab~ an der Protuberantia occipitalis beginnend 
und nach vorn ziehend in gleicher HShe etwa mit dem oberen Ohrrand. 

Die Schlidelverletzung war also mit Reeht als die Ursache der 
Kleinhirnerkrankung anzusehen insofern~ als die Knochenfissur wohl die 
Veranlassung einer Blutung auf die Kleinhirnoberfi~tehe gewesen ist; ob 
dies% wie es am wahrscheinlichsten ist, subdural liegt oder die Dura 
mitzerrissen ist~ und (lie Blutung das Kleinhirn direkt trifft~ ist mit 
Sieherheit natfirlich nicht za entscheiden. Nach der Gesamtheit des 
bald niiher zu analysierenden klinischen Symptomenbildes erscheint es 
uns aber hOchst wahrseheinlieh, dass ke ine  s e h w e r e r e  V e r l e t z u n g  
des K l e i n h i r n s  selbst~ s onde rn  nu t  eine ober f l i~ch l iche  in- 
d i r e k t e  S c h ~ d i g u n g  im H e m i s p h i ~ r e n - G e b i e t  vo r l i eg t .  

Auf die praktische Bedeutung des Falles in dieser Richtung ist der 
eine yon uns (Golds te in)  an anderer Stelle 1) eingegangen. Hier inter- 
essieren uns vor allem die ffir die Lehre Yon der Kleinhirnleistung be- 

deutungsvollen Symptome des Falles. 

1) Miinch. reed. Wochenschr. Feldgrztliohe Beilage. 1915. Nr. 42. 
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Was die L o k a l i s a t i o n  der Erkrankung betrifft, so reehtfertigt 
auchhierdas  Vorhandense in  a l l e r  r e e h t s s e i t i g e n H e m i s p h ~ r e n -  
s y m p t o m e  - -  Adiadoehokinesis, Vorbeizeigen, StSrnng der Gewiehts- 
~ c h 2 t z u n g -  und das Fehlen grober auf den Wurm zu beziehender 
Krankheitszeichen - -  Rumpfataxi% cerebellarer Gang - -  die Annahme 
,einer so gut wie ausschliesslichen Sehi id igung der Rinde  der 
r ech ten  K l e i n h i r n h e m i s p  h'are. 

Das Fehlen des Nys tagmus  (das ja naeh den neueren Anschau- 
m~gen weniger mit de r  Lfision ,des Kleinhirns selbst als der Einwirkung 
der Kleinhirnerkrankung auf benaehbarte Gebiete, besonders den Deiters- 
sehen Kern in Beziehung zu bringen ist) sprieht jedenfalls aueh gegen 
eine ausgedehntere Erkrankung im Kleinhirn. 

Nur die Neigung~ nach rechts zu fallen~ berechtigt vielleicht - - w i e  
der Sehwindel und die Fallneigung nach reehts im vorigen Falle I 
aueh bier zur Annahme eines l e i ch ten  Mi tbe t ro f f ense in s  d e r  
r e c h t s s e i t i g e n  Aussenpa r t t en  des Wurmes.  

Theoretische Eri;rterungen. 
in unseren beiden letzten Fallen handelt es sich also unserer Auf- 

fassung nach um fas t  a u s s e h l i e s s l i c h e  K l e i n h i r n h e m i s p h ~ r e n -  
e r k r a n k u n g e n .  Damit gewinnen sie - -  zumal ffirdieAnnahme einer 
komplizierenden Affektion an einer anderen Stelie des zentralen Nerven- 
systems (etwa in derOblongata odor dem Grosshirn) weder nach derSympto- 
matogie noch naeh der Art der Erkrankmag irgend ein Anhaltspunkt 
besteht - -  ffir die Erforschung der Le i s tungen  der Hemispha ren -  
r inde  eine ganz besondere Bedeutung~ die noah dadureh erh6ht 
wird~ dass der zweite Patient ein gebildeter, intelligenter Mann war~ 
tier ffir jade der oft ja recht kompHzierten Untersuehungen sehr zu- 
ganglieh war. 

Die Symptomatologie der beiden letzten F~tlle weicht in manchem 
Pankte sehr wesentlich yon der der frtiheren ab, and zwar handelt es 
sich nicht nur um eine einfache Verschiedenheit der Symptom% sondern 
um eine entgegengesetzte S15rung derselben Leistung; wir erw~ihnen z. B. 
die vor altem auffallende G e w i c h t s f b e r s e h ' a t z u n g  im Gegensatz zu 
der sonst gewShnliehen Untersch~ttzung.  

S y m p t o m e  der K l e i n h i r n r e i z u n g :  Die teil~eise entgegengesetz- 
ten Symptome dieser  gegeniiber den frf iheren F~illen weisen dara~ff 
lain, dass wir es hier mSglicherweise aueh mit einer der Art nach ent- 
gegengesetzten Schadigung derselben Funktionen zu tun haben. Nun 
sind wir wohl mit Recht der Ansicht, dass die Symptomatologie der 
fdiheren F~tlle, so z. B. aueh die Herabsetzung der Gewichtsschatzung, als 

Arehiv f. Psychiatric.  Bd. 56. ttef~ 2. 32  
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eine Folge eines E l e i n h i r n d e f e k t s ,  also als Sch~idigung einer Leistung 
aufzufassen ist. Es liegt deshalb nahe, zu vermuten, dass dies entgegen- 
gesetzte Symptom dutch eine I~eizung des K l e i n h i r n s  bedingt ist. 
Es ist selbstverstS.ndlich ft'tr das Studium der Hemisphttrenleistungen auf 
Grund der Pathologie yon grtisster Wiehtigkeit, zu entseheiden~ ob die 
~,orliegenden Symptome die Folgo einer Afunktion bzw. Hypofunktion 
odsr einer Hyperflmktion: eines Reizzusmndss sind. Dass in unseren beiden 
Ffdlen wirklich Reizzust~nde des Eleinhirns vorliegen diirften~ das wollen 
wit zuntichst dartun. 

Ftir  e inen R e i z z u s t a n d  spricht in erster Linie der sehon erw~ihnte 
Aus fa l l  der Sehwerep r t i fung .  So wenig Sieheres wit aueh iiber 
die Ursaehe der Gewiehtseh~ttzung wissen, so liegt doch die Annahms 
nahe, dass die Ueberseh~itznng dutch einen Vorgang bedingt ist, der 
entgegengesetzter Natur ist als der der Untersch~tzung zugrunde liegende, 
d.h.  also, dass~ wenn der Unterseh~i tzung ein Funktionsaasfall 
zugrunde liegt~ die l J e b e r s e h a t z u n g  dutch einen tleizzustand der- 
gleiehen Funktion bedingt sein wird. 

Auch der Umstand, dass naeh der kalorisellen Reizung des Laby- 
rinthss eine weitere Zunahme der sehon vorhsr beobaehtsten Gewiehts- 
tiberseMitzung auftrat~ d.h. dass dutch den kiinstlieh gesetzten Reiz- 
zustand eine Beeinflussung des krankhaften Symptoms im gleiehen Sinne 
erfolgte wie dutch den zugrundeliegenden Krankheitsprozess~ sprieht 
daffir, dass es sieh aueh in diesem um einen Reizzustand gehandelt hat. 

Ganz im gleichen Sinns wie die Gewichtstiberseh~itzung sind wohl 
aueh die im Falle 6 sehr ausgesproehene Ueberseh 'Xtzung yon 
r~iumiiehen Grt issen,  das Geffihl der abnorlnen 8chwsrs und Vsr- 
grSsserung der ganzen reehten KSrperh~ilfte, vielleicht auch die Ueber- 
sehfttzung yon Zeiten als Reizsymptome zu beurteilen. 

Ffir einen Reizzustand des Kleinhirns spricht ferner die Beein-  
f l u s sung  des V o r b e i z e i g e n s  im Z e i g e v e r s u c h  durch  dis- 
L a b y r i n t h r e i z u n g :  

Barany*) ist bekanntliell der Ansieht: dass die 5usseren Partien 
der I{leinhirnhemisphS~ren Zentren fiir den Auswartstonus des Armes:. 
Beines usw. enthalten, die inneren und untm'en Partien ffir den Ein- 
wiirtstonus; dass also dutch LS~hmung der ~iusseren Z e n t r e n -  z. B. 
dutch die Abktihlung im Trende lenburg ' sehen  E x p e r i m e n t -  das 
Vorbeizeigen naeh innen~ dureh L~ihmung der inneren Zentren Vorbsi- 
zeigen naeh uusssn entstehen. Wenn diese Ansieht richtig ist~ kann es. 
sieh in unserem Fa]le 5 entweder um sine L'Xhmung dsr  innerel~ 

1) I-Iandb. d. Neurologie I, lI. 919ff. u. II~ IlI. 81lff. 
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und un t e r en  K l e i n h i r a p a r t i e n  oder  :am eine Re izung  der 
A u s s e n p a r t i e n  handeln. Ersteres scheint schon nach der Art der 
Schadigung~ die vonder  Seite ansetzend wohl yon vornherein mehr die 
~iusseren Kleinhirnpartien betroffen hat, wenig wahrseheinlich. 

Zur sieheren Entseheiduug dieser Frage haben wir nach dem Vor- 
schlag Barany ' s  die Wirkung der Labyrinthreizung auf das Vorbei- 
zeigen heranzuziehen versucht. Handelt es sich um einen Reizzustand 
der Zentren des ,Auswiirtstonus"~ so raiisste eine rechtsseitige Aus- 
spritzung - -  die ja an sieh ein Vorbeizeigen nach rechts erzeugt 
das u nach aussen vermehren~ eine linksseitige Ausspritzung 
es vermindern; umgekehrt mfisste beim Vorliegen einer Liihmung dec 
Zentren des ,EinwSrtstonus" eine linksseitige Ausspritzung ohne Ein- 
fiuss auf die Zeigereaktion bleiben. 

in der Tat wurde im vorliegendeu Falle dutch kalorische Reizung 
des rechtsseitigen Labyrinths eine Zunahrae des rechtsseitigen Vorbei- 
zeigens nach aussen~ durch Ausspritzen des linken Ohrs eine Abnahme 
des rechtsseitigen Vorbeizeigens nach aussen bewirkt, d. h. das Zentrum 
des Einw'~rtstonus war erregbar. Es kann also tier Ausfail der Zeige- 
reaktion mit Wahrscheiniichkeit n i ch t  auf eine Lahmung der Zentren 
des Einwitrtstonus, sondern auf einen Re izzus t and  ira Zen t rnm des 
Ausw' , i r t s tonus  bezogen werden. 

Ira Fal]e 6 war das Resultat der kalorisehen Reaktionspriifung 
allerdings leider nicht ganz ein~'andsfrei; die Erregbarkeit des linken 
Labyrinths war herabgesetzt; es trat starker unangenehmer Schwindel 
ein~ und der Zeigeversuch konnte deshalb nicht rait der wfinschens- 
werten Sieherheit ausgeffihrt werden. Iraraerhiu schien doch das links- 
seitige Ausspritzen eine Verringerung tier Abweic]mng nach rechts zu 
bewirken, es war also eine Erregbarkeit der Zentren des Einwlirtstonus 
vorhanden. 

Ira fibrigen ist auch im Falle 6 die Annahme einer Lithmnng der 
innen und unten liegenden Zentren schon wegen der Loka]isation 
des auslSsenden Trauraas nicht anzunehmen~ da es sich, wie das 
Rtintgenbild erwies~ um eine seitlich yon aussen wirkende SchadHchkeit 
handelt. 

Aueh die abnorm s t a rke  Reak t ion  der P a t i e n t e n  auf die 
mechanische~ g a l v a n i s c h e  und k a l o r i s c h e  L a b y r i n t h e r r e g u n g  
darf wohl mit Vorsieht ffir die Annahme einer Uebererregbarkeit des 
Kleinhirns verwertet werden: In den Fitllen yon Kleinhirndefekten 
ist gewShnlich eine subjektiv tlnd objektiv herabgesetzte Reizbarkeit des 
Vestibularapparats beobachtet worden. In unserera Falle traten haupt- 
s'achlieh die subjektiven IZolgeerscheinungen - -  Uebelbefinden~ heftiger 

3._9* 
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Schwindel, Fallneigung - -  in so ausgesprochenem Maasse zutage, dass 
wir darin wohl die Folge einer Summation der artifiziellen Reizung des 
Vestibularapparates mit einem schon vorher bestehenden cerebellar be- 
dingten Reizzustand sehen dfirfen. 

Schliesslich sprechen auch ffir die Annahme eines Kleinhirn- 
Reizzustandes die u n b e w u s s t e n -  p s e u d o - s p o n t a n e n - - -  Bewe- 
gungen  der  r eeh t en  Hand  in der  Ruhe lage ,  besonders des ffinften 
Patienten. Ohne dass Patient sieh dessen bewusst ist, treten langsame un- 
willkfirliche Bewegungen in den Fingern der rechten Hand und Ab- 
weichungen der Finger yon einander bei intendierten Bewegungen auf; 
d.h.  die Zentren ffir den Muskeltonus des Armes befiuden sich in einem 
gewissen Reizzustand. 

Die Gesamtheit der ailgefiihrten Momente diirfte die Annahme ge- 
statten, dass es sich in den vorliegenden Fallen um eine K l e i n h i r n -  
r e i z u n g  handelt. 

Auch die fitiologisch in Betraeht kommenden Faktoren - -  sowohl 
das stumpfe Kopftrauma (Schlag mit einem Stiick Eisen gegen die 
rechte Kopfseite und dadurch bedingte Blatung)~ als die 0hrerkrankuug, 
oder eine Kombination beider Faktoren im Falle 5~ das Schlideltrauma 
mit nachfo]gender oberfiachlicher Blutung aufs Kleinhirn im Falle 6 -  
kSnnen beziiglich der Art und Lokalisation der Einwirkung sehr wohl 
ffir die Ausbildung eines Reizzustandes der reehtsseitigen Kleinhirn- 
zentren ffir den Auswartstonus verantwortlich gemacht werden. 

K le inh i rn r e i z zus t ~ t nde  sind in der einschlitgigen Literatur nut 
you B a r a n y  in Erw~gung gezogen worden, der sie (wie welter oben 
ausgefiihrt)-zur Erklarung des Zustandekommens gewisser pathologischer 
Zeigereaktionen berficksichtigt. 

Doch handelt es sich dabei mehr um theoretische Erwi~gungen, als 
um die Mitteilung einsch]agigen klinischen Materials. Wit haben solches 
in der Literatur bisher fibel'haupt nieht gefunden. 

Was ]ehren uns nun die beiden Fi~lle ffir die L e i s t u n g e n  der  
K l e i n h i r n h e m i s p h ~ i r e n ?  

Wir stellen zun~tchst die H a u p t s y m p t o m e  der beiden Kranken~ 
die wit bei unseren Ausfiihrungen verwerten wollen, km'z zusammen: 

1. V o r b e i z e i g e n  im Barany~schen  Versueh;  
2. Ne igung  nach  der  Se i t e  zu fa l len  be im S tehen  mi t  

g e s c h l o s s e n e n  Augen ,  nach  der  Sei te  a b z u w e i e h e n  be im 
Gehen;  

3. Geff ihl  a b n o r m e r  S c h w e r e  und a b n o r m e r  Griisse in 
tier e r k r a n k t e n  S e i t e ;  
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4. Uebersch i~ tzung  yon G e w i c h t e n  und GrSssen;  
5: S t i i rung der  B e w e g u n g s e m p f i n d u n g e n  und der  Druck -  

e m p f i n d u n g  im Sinne  e ine r  E r h S h u n g  der  Schwe l l e ;  
6. S tS rung  der  Zei t schi~tzung;  
7. A d i a d o c h o k i n e s i s ;  
8. V e r l a n g s a m u n g  der  E i n z e i b e w e g u n g ;  
9. F e h l e n  des R i i ck s t o s s e s ;  
10. V e r z S g e r u n g  der  , B r e m s u n g "  der  E i n z e l b e w e g u n g ;  
11. u  der m o t o r i s c h e n  R e a k t i o n s z e i t .  

Es fragt sich nun: Wie sind die einzelnen Symptome zu erklS, ren? 
S tehen  sie a l l e  m i t e i n a n d e r  im Z u s a m m e n h a n g ,  s ind sie a l l e  
die Fo lge  e ine r  g l e i c h e n  G r u n d s t S r u n g ,  ode r  l i egen  ihnen  
x~erschiedene S t S r u n g e n  z u g r u n d %  die v o n e i n a n d e r  unab -  
h a n g i g  sind oder  e i n a n d e r  b e d i n g e n ?  Wit haben unter Zu- 
hilfenahme der heutigen Kenntnisse fiber die Funktioneu des Kleinhirns 
versucht, diese Fragen zu beantworten. Wit sind dabei leider nicht 
zu yell befriedigenden Resultaten gekommen~ sondern haben manches 
Problem weiteren Erfahrungen zur Entscheidung fiberlassen mfissen. 

1. S tS rung  des Zeigens .  

Wir fassen zuniiehst die StSrungen beim Z e i g e v e r s u c h  und bei 
der G e w i c h t s -  und G r S s s e n s c h a t z u n g  ins Auge; sie sollen gemein- 
sam betrachtet werden, well wit" geneigt sind anzunehmen~ dass sie in 
innerem Zusammenhang miteinander stehen. 

Was die StSrungen der Zeigereaktion betrifft~ so ist unter den vor- 
hin ausfiihrlich genannten Erscheinungen besonders hervorzuheben~ dass 
die Abweichung naeh rechts sfimtliche beweglichen rechtsseitigen 
KSrperabschnitte betrifft - -  Hand~ Arm~ Bein~ Kopf und Zunge. 

Weiter ist b esonders bemerkenswert die (namentlieh im 5. Fal]e) 
mit der Rechtsabweichung Hand in Hand gehende Drehung der Hand um 
die L~ingsachse im Sinne einer Abweichung nach aussen und unten. 

Als dem Vorbeizeigen analoge u sind wohl auch das Vor- 
beigehen und das Fallen nach rechts bei offenen, und vie] starker bei 
geschlossenen Augen aufzufassen. 

Ist nun aber, wie fiir das u so auch ffir die Ab- 
weiehungs- und Fallneigung nach rechts die Annahme einer ausschliess- 
lichen Reizung des Zentrums fiir den Auswfirtstonus der rechten KSrper- 
seite als Ursache anzunehmen? oder muss man sich vielmehr als Ursache 
dieser StSrung eine Zunahme des G e s a m t t o n u s  der rechten KOrper- 
h~lfte denken? Die Frage dfirfte kaum sicher zu beantworten sein. 
~Nachweisbar war das Bestehen einer dauernden Hypertonie der rechten 
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K6rperhlilfte bei nnsern beiden F/illen sieher nicht, doch dfirfte diese 
Frage auf Grand der bisher bekannten eerebellaren Symptome noch 
nicht einwandsfl'ei zu entscheiden sein. 

2. S t6 rung  der  G e w i c h t s -  und GrSssensch~i tzung.  

Welter mtissen wit uns die Frage vorlegen, welcher Zusammenhang 
zwischen den StSrungen der Gewichts- and GrSssenschiitzung und dem 
Vorbeizeigen besteht: Hat die S t6 rung  der G e w i c h t s -  und GrSssen-  
seh~itzung die g l e i che  G r u n d l a g e  wie die S tS rung  der  Ze ige-  
r e a k t i o n ,  oder ist sie uuabh/ingig yon dem dieser zugrunde liegenden 
pathologisehen Prozess? 

Woratff der Vorgang beim Sch~itzen yon G e w i c h t e n  fiberhaupt 
b e r u b t ~ -  diese Frage ist bisher zweifellos nieht genfigend gekliirt. 
Wahrscheinlich hande]t es sich um die Beurteilung yon Unterschieden 
in der willkfirlichen Muskelspannung, welche notwendig ist, um das zu 
schlitzende Gewicht zu heben. Auch wenn man das Gewicht auf die 
fest aufliegende Hand legt~ und willkiirlich absch/itzende Bewegungen 
verbietet, so tritt doeh noch eine gewisse willkiir]iche Spannung der 
Muskulatur ein, die dem Drack des Gewichtes auf die Muskulatur als 
Unterlage entgegenwirkt. Ob wir nun die GrSsse der ffir die aktive 
muskul~ire Gegenkontraktion notwendigen Innervation oder die uns durch 
die Kontraktion des Muskels selbst zukommenden Reize als Anhaltspunkt 
ffir die Beurteilung der GewichtsgrSsse verwerten, ist bisher nicht ent- 
sehieden. Wir halten aus allgemein theoretischen Erwiigungen die An- 
nahme sogenannter Innervationsempfindungen nicht ffir bereehtigt and 
vermuten, dass die sekund~r in der bewegten Muskulatur entstehendeu 
Empfindungen uns aHein zum Bewusstsein kommen. 

Ffir deren Entstehung dfirften zwei Momente in Betracht kommen: 
1. die willkfirliche Innervation, 2. die refiektorische hmcrvation auf den 
Scbwerereiz, der wahrscheinlich wesentlich ein Druckreiz ist. Sicherlich 
spielt diese durch das Kleinhirn vermittelte refiektorische Innervation bei 
der Schwereschiitzung eine sehr wesentliche Rolle. Ihre Beeintriichtigung 
bei Kleinhirndefekten bedingt die Unterschlttzung yon Gewichten~ ihre 
abnorme St~rke bedingt die Uebersch'~tzung in unseren Fallen. 

Tritt bei einem Kranken auf der einen Seite eine st~rkere refiek- 
torische Muskelspammng auf als auf der anderen, so schliesst er auf 
einen stiirkeren urs/ichiichen Reiz, d .h .  also bei der Gewichtsiiber- 
schlitzung auf ein schwereres Gewicht. ]st nun diese starkere Span- 
nnng die Folge einer abnorm starken Reaktion des refiektorisehen Appa- 
rates, von der der Kranke nichts weiss, so fibersch~itzt er die Gewichte 
auf der betreffenden Seite. 
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Aehnlieh darf wohl aueh die U e b e r s e h a t z u n g  von GrSssen 
,erkl'2rt werden. Wit seh~tzen z. B. die GrOsse eines St'~bchens, das 
wir zwischen die Kuppen zweier Finger nehmen, naeh der Intensitat 
tier dabei in Betraeht kommenden Muskelkontraktionen. Ist diese in- 
folge der Hyperfmaktion des reflektorischen Tonus eine abnorm grosse, 
~o halten wir auch den zu sehatzenden Stab ffir grSsser~ als er ist. 

Schliesslieh werden wir sp'Ster sehen, dass wahrseheinlieh aueh die 
S t S r u n g e n  in der Ze i t s eh~ tzung  auf diese gleiche Grundursaehe 
zurfiekgefiihrt werden k6nnen. 

Auch der Umstand, dass die Patienten die e r k r a n k t e  Seite als 
d a u e r n d  gr6sser  und schwere r  empf inden als die gesunde, finder 
-wohl in gleicher Weise seine Erklfirung. Die I(ranken haben, w~llrend 
ml sich beide KSrperhRlften unter gleieher Reizwirkung stehen~ aueh in 
der Ruhelage rechts das Geffihl slarkerer Muskelkontraktionen infolge 
des Reizzustandes des reflektorischen Muskeltonus. Dies Geffihl kommt 
ihnen als grSssere Sehwere und GrSsse im Yergleieh zu der anderen 
Seite mit ihrem normalen Muskeltonus zum Bewusstsein. 

Is~ diese Annahme riehtig, so mfissten wit freilich uieht allein 
einen Re izzus t and  des A u s w a r t s t o n a s ,  sondern aueh eine Zu- 
nahme des Ges am t tonus  der reeh ten  KSrpe rha l f t e  als Ursaehe 
tier vorliegenden StSrungen annehmen. Wenn eine so]ehe StSrung des 
Gesamttonus, wie oben erwahnt, aueh objektiv nicht naehweisbar ist~ so 
besteht doch die MSgliehkeit, dass sie trotzdem vorhanden, mad zwar 
nieht gross genug ist, um ob jek t iv  nachgewiesen zu werden~ aber doch 
stark genug, um den Patienten subj ekt iv  zum Bewusstsein zu kommen. 

3. S tSrung der Sens ib i l i t a t .  

Abgesehen yore Muskeltonus ist die Seh~tzung yon Gewiehten 
natfirlich auch yon der M u s k e l s e n s i b i l i t a t  abh~ngig. Es war uns 
deshalb yon grossem Interesse festzustellen, ob etwa diese Masked 
sensibilitat in unsern beiden Fallen in irgend einer Weise beeintr~tch- 
tigt ist. 

Die Frage nac!l dem Vorkommen yon S e n s i b i l i t ~ t s s t S r u n g e n  
bei K l e i n b i r n e r k r a n k u n g e n  ist immer noeh unentsehieden. W~hrend 
.die eineo, so besonders Lussana ,  das Kleinhirn fiir das Zentralorgan 
des Muskelsinns ha]ten, sind nach der Anschauung anderer, z .B.  
Lueiani 's~ StSrungen der Sensibilit~t bei Kleinhirnverletzungen nieht 
vorhanden. L e w a n d o w s k y  glaubt aus gewissen StSrungen der Be- 
wegung beim kleinhirnverletzten Tiere dell Sehluss ziehen zu kSnnen: 
class der Muskelsinn und insbesondere der Lagesinn bei Kleinhirndefekten 
~n Mitleidensehaft gezogen ist. Beim Mensehen sind bisher nur in einem 
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Falle yon Fr. M/iller Lagegefiihlsstbrungen nachzuweisen gewesen, h~ 
unseren F~i[len erwiesen sieh Schmerz- und Temperaturempfindung sowie 
Lokalisationsgefiihl v611ig intakt (nur die Tastkreise waren im ersten 
Falle in der erkrankten Hand etwas vergrbssert). 

Auch die B e w e g u n g s e m p f i n d u n g e n  liessen bei tier gewbhn- 
lichen Prtifung (Aus|fihrang kleiner brfisker Bewegungen in den Gelenken), 
keine Stbrung erkennen. Ffihrte man dagegen die Bewegungen lang- 
sam und am gespannten Finger in der Weise aus, dass die Ge]enkflachen 
m6glichst wenig miteinander in Berfihrung kamen~ so liess sieh ein- 
wandfrei eine H e r a b s e t z u n g  dec B e w e g u n g s e m p f i n d u n g  nach- 
weisen. Der zweite Patient gibt ausserdem at b dass er auf der liuken 
gesunden Seite die dutch letztere Priifung ausgel0ste Empfiadung il~ 
den Muskeln deutlieh yon der bei brfisken Bewegungen nach der fib- 
lichen Prfifungsmethode in den Gelenken uaterseheiden k6nne, w~hrend 
er rechts letztere wohI empfi,Ide~ erstere aber entweder garnicht oder 
doch viel sehlechter. 

Es scheint also eine i so l i e r t e  H e r a b s e t z u n g  der in den 
Muskeln bei Bewegungen a u f t r e t e n d e n  E m p f i n d u n g e n  zu be- 
stehen. Diese Stbrung erkl~rt wohl auch das Fehlen der Wahrnehmung 
der unwillkfirlichen Lageveriinderungen der Glieder. 

Sie dokumentiert sich ferner dutch eine H e r a b s e t z u n g  der  
V i b r a t i o n s e m p f i n d n n g  (Prfifang durch direktes Aufsetzen der Stimm- 
gabel auf den Musk@ sowie durch eine B e e i n t r ~ c h t i g u n g  der  
Druckempf indung .  Beide Stbrungen sind konstant and deutliek 

naehzuweisen. 
Damit erscheint uns das Vorhandensein yon S tb rungen  der  

Muske l s ens ib i l i t a t  bei K l e i n h i r n e r k r a n k u n g e n  erwiesen. Dass 
es sich dabei etwa um zuflillige Kombinationen durch gleichzeitig be- 
stehende anderweitige Defekte~ z. B. in der Oblongata, han delt: ist (wie 
sehon friiher betont) naeh der Art der vorliegenden Krankheitsbilder 
bei beiden Patienten mit ihren ~ihnlichen sensiblen St6rungen h6chst 
unwahrsehein]ich. 

Wie sind nun diese c e r e b e ! l a r  bed ing ten  sens ib len  St6run-  
gen zu erkliiren? 

Das Vorkommen e igen t l i che r  sens ib ler  S tbrungen  bei 
K l e i n h i r n e r k r a n k u n g e n  ist naeh unserer heutigen Auffassung yon 
der Fnnktion des Kleinhirns an sich schwer verst~ndlieh. Gewiss gehen 
dem Kleinhirn sensible Reize zu, auf Grund deren es in den Ablauf 
unserer Bewegungen reflektoriseh ordnend in verschiedener Weise ein- 
greift. Aber diese sensiblen Reize kommen urns nicht zum Bewusstsein. 
Die zum Bewuss tse in  f i ihrenden senso r i schen  E r r e g u n g e n  
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werden vielmehr extracerebellar dem Grosshirn zugeleitet. Es kann also 
durch eine F u n k t i o n s h e r a b s e t z u n g  des Kleinhirns gar nicht zu sen- 

siblen St0rungen kommen. 
Die vorhin erw~hnten im Tierexperiment festgestellten Sensibilit~ts- 

st0rungen sind ja nur sekund'~r aus den motorisehen Defekten - -  aus 
den Wirkungen des angenommenen sensorischen Defektes auf die Moti- 
litat - -  geschlossen wordet~. Dass es sich dabei abel" um den Ausfal[ 
qewuss te r  sens ib le r  E r r e g u n g e n  handelt, ist keineswegs erwiesen. 
Ferner ist es keine Frage, dass auch bet sorgfg.ltiger klinischer Unter- 
suchung you KleinhirnstSrungen beim Mensehen sensible St0rungen bis- 
her n ich t  gefuuden wurdetl. All das deutet darauf bin, dass, wo sich 
bet eerebellaren Erkrankungen anscheinend Sensibilit'~tsst~rungen fiaden, 
diese eatweder nicht direkt mit der Kleinhirnerkraukung im Zusammen- 
bang stehen, oder durch das Vorliegen uoch anderer besonderer Symptome 
sekundar bedingt stud. 

Die erstere MSglichkeit einer Kombination mit auderweitigen Affek- 
tionen des Zentralnervensystems haben wir fiir unsere F~lle aussehliesselt 
kSnnen. 

Die St~rung des Muskelsinnes steht also sieher mit der Kleinhirn- 
erkrankut~g in Zusammenhang, a|lerdings nieht in dem Sinne, dass dem 
Empfit~dtmgsdefekt eine Herabsetzung des Funktion des Kleinhirns ent- 
sprieh~, wie wir dies yon Lasionen der Bahnen und Zentren der be- 
wussteu Sens ib i l i t~ t  her kennen, sondern im Sinne einer sekundi t re~ 
S tSrung  als Folge  e ther  E rhShung  der Re iz sehwe l l e  dureh  
die Zunahme  des r e f l e k t o r i s c h e n  Kle inh i rn tonus .  Die sen- 
siblen St0rungen~ die unsere Kranken aufweisen, sind ja keine abso- 
lu ten  Ausfitlle. Es handelt sieh in ihnen stets um eine Herab-  
se t zung  der E m p f i n d u n g  im Sinne ether  E r h S h u n g  der  
Re izsehwel l e ,  d. h. es bedarf auf der kranken Seite eines stgrkeren 
Druckreizes, ether stgrkeren Beweguug, als auf der gesunden~ damit der 
Druek oder die Bewegung in gleieher St'~rke wie auf der gesunden Seite 
empfunden werdeu. 

Diese Differenz kann entweder darauf berahen, dass der gleiche Reiz 
auf der kranken Seite an sich nicht die gleiche Erregung erzeugt~ 
wie auf der gesunden; oder er kSnnte dem Patienten deshalb  bier 
nieht im gleichen ~laasse zum Bewusstsein kommen wie dort~ weil er 
einen geringeren Unterschied gegen den Ruhezustand, einen geringereI~ 
Reizzuwachs gegenfiber der Anfangserreguug bedeutet, - -  well die An- 
fangserregung auf der krankeu Seite (die sich im Reizzustand befindet) 
sehon vor Hiuzukommen des Reizzuwachses eine grSssere war, als auf 
tier gesunden Seite. 
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Im ersteren Fa]le htitten w i r e s  mit der Wirkung einer Minder- 
-empfindliehkeit des sensiblen Substrates an sieh - -  einer eigentliehen 
prim~iren sensiblen StOrung - -  zu tun; im zweiten mit einer sekmld~iren, 
.nur seheinbar wirklieh sensiblen StOrung als Folge einer Erh~'~hung des 
allgemeinen Tonus, der Anfangserregung. 

Um letztere Erseheinung seheint es sieh in unseren F~tllen zu han- 
.deln, undes  dfirfte wohl erlaub~ sein anzunehmen, dass der Anfangsreiz, 
wie er dureh die im Tonus bedingte Reizung reprgsentiert wird~ auf 
tier reehten Seite yon vornherein grSsser ist als l i n k s -  daher das 
dauernde Sehweregeffihl auf der reehten Seite. Der Re izzuwaehs ,  
der fiberhaupt als soleher zum Bewusstsein kommen sell, wird auf der 
reehten Seite deshalb gr6sser sein mfissen als links~ d. h. als% es wird 
auf der erkrankten Seite eine Herabsetzung der Empfindliehkeit in Er- 
seheinung treten~ ohne dass eine eigentliehe sensible St6rung vorliegt. 

Auf einen derartigen Zusammenhang derjenigen Erseheinungen bei 
~mseren Ftillen, die sieh als sensible StSrungen darstellen~ mit dem yon 
uns angenommenen Reizzustand des Kleinhirns weist aueh der Umstand 
hin, dass diese sensiblen StOmngen sieh in unseren anderen  Fa l l en ,  
wo wir einen Defekt  des Kle inh i rns  annehmen durften, n ieht  fanden. 
Dies zeigt die Unabh~ugigkeit dieser sensiblen St6rungen yon der Klein- 
hirnfunktion an sieh und erkl~irt aueh die Seltenheit der Beobaehtung yon 
sensiblen StOrungen bei Kleinhirnaffektionen iiberhaupt; denn in den 
bisher  besehriebenen eerebellaren Krankheitsfttllen handelt es sieh ja 
- -  wie wir schon frfiher betonen konnten - -  gewOhnlieh um Klein-  
h i rnde fek te .  

Ob in solehen Fgllen nieht umgekehrt vielleieht eine Herabsetzung 
.der Reizsehwelle vorliegt, d. h. also, ob nieht eine Ueberempfindliehkeit 
sieh findet., ist bisher nieht zu entseheiden, well noeh keine Unter- 
suchungen in dieser Riehtung vorgenommen worden sind. Selbstverstitnd- 
lieh ist eine derartige Ueberempfindliehkeit aueh Viel sehwerer und 
viel weniger sieher naehweisbar als die yon uns beobaehteten gegen- 
teiligen StSrungen. 

Ftir einen Zusammenhang der sensiblen St0rungen mit der eerebel. 
laren Reizung sprieht aueh ihre Zunahme bei labyrinthiirer Reizung. 
Sowohl die GewiehtsstSrtangen a]s (tie St/3rungen des Drueksinns er- 
fuhren bei kaloriseher Reizung des Labyrinthes der erkrm~kten Seite 
eine deutliehe Steigerung. 

Eine grosse  S e h w i e r i g k e i t  seheint unsere Aufl'assung vom 
~Oharakter der sensiblen StOrungen zurl~iehst zu enthalten. Ist es nieht 
paradox, dass dieselbe St0rung, die eine H e r a b s e t z u n g  der Druek-  
~empfindung bewirken soll. eine U e b e r s e h a t z u n g  der Gewiehte  
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zur Folge haben sell? ja, ist denn ein Nebeneinandervorkommen dieser 
beiden StSrungen nicht an sich schon widerspreehend? Zum mindesten 
bedarf diese scheinbare Paradoxie einer Erklfirung; diese aber wird~ wie 
wit sehen werdeo, gerade auf dem Boden des eben gegebenen Erklfi- 
rungsversuches ffir die sensiblen StSrungen mSglich, welehen sie ihrer- 
seits auf diese Weise selbst zu stfitzen vermag. 

Zun~chst ist festzustellen~ dass wit auch bei der Prfifung der 
Schwereempfindung die U n t e r s e h i e d s e m p f i n d l i c h k e i t  auf tier kran- 
ken Seite schlechter fanden 7 als auf der gesunden~ d. h. dass der Reiz- 
zuwachs reehts~ um als solcher empfunden zu werden, ein wesentlich 
gr0sserer sein muss als links. Ein Grammgewicht wird im Falle 6 links 
:sehon als schwer empfunden, reehts noeh nicht; erst bei gr6sseren Ge- 
wiehten tritt reehts fiberbaupt eine Sehwereempfindung auk Auch bei 
sukzessiver Darreiehung grSsserer Gewicbte muss der Reizzuwaehs, der 
reehts als solcher empfunden werden sell, wesentlieh grSsser sein als 
links. Gewichte yon 150 und 175 g werden z. B. links prompt unter- 
schieden, rechts nicht~ und auch welt grSssere absolute und relative 
Unterschiede werden rechts nicht wahrgenommen. Dies u ent- 
spricht ganz den Feststellungea bei der Prfifung der Druekempfindung; 
denn auch hier wird yon beiden Kranken rechts erst bei viel starkerem 
Druek eiu Reizzuwaehs empfunden als links~ d. h. die Druckempfindung 
ist herabgesetzt. 

Die anseheinende Paradoxie tritt erst bei einem Vergle ieh  der  
E m p f i n d u n g e n  b e i d e r  Se i ten  auf~ bei weleher die Gewichtsfiber- 
seh/~tzung auf der kranken Seite gegenfiber der gesunden zutage tritt. 

Hierbei prfifen wir aber etwas ganz anderes als bei der Feststellung 
der Schwe]le der Druek- und Sehwerempfindung eder tier Unterschieds- 
empfindlichkeit auf der gleiehen Seite. Wir lassen den Kranken das 
reehtsseitige mit dem linksseitigen Erlebnis vergleichen; d. h. wir unter- 
suehen nicht wie vorher den kleinsten Reizzuwachs, der zum Bewusstsein 
kommt~ sondern wit lassen absolute ErregungsgrSssen miteinander ver- 
gleichen~ die welt tiber der Reizschwelle liegen. 

Dieser Vergleich beruht auf den beiderseitigen Muskelempfindungen; 
und diese sind~ wie frfiher ausgefiihrt, auch abhangig yon dem 
refiektorischen Tonus~ der auf der kranken Seite erhSht ist, so dass 
also bei objektiv gleicher Schwere auf der krankeu Seite ein st'~rkerer 
Reiz zustande kommt. So entsteht dann das Bewusstsein des einem 
sehwereren Gewicht entsprechenden Reizes. Ftir diese absoluten GrSssen 
bedingt eben die refiektorische Hypertonie, wie wit vorher ausgefiihrt 
haben, eine Uebersch'~tzung der Sehwere, sodass links und rechts gereichte 
gleich schwere Gewichte auf der rechten: erkrankten~ Seite als sehwerer 
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empfunden werden als auf der linken mit ihrem normalen reflektorischea 
Muskeltonus. 

Auf dieseWeise erzeugt die g l e i c h e  S t S rung  das eine Mat~ 
d u t c h  die E r h S h u n g  d e r R e i z s c h w e l l e  eine H e r a b s e t z u n g  der  
E m p f i a d l i c h k e i t ;  das  a n d e r e  Mal durch  d i e V e r s t l i r k u n g  der  
a b s o l u t e n  E m p f i n d u n g s g r S s s e n  eine S t e i g e r u n g  d e r E m p f i n d -  
l i c h k e i t  - -  eine U e b e r s c h g t z u n g .  

We,m unsere Auffassung der sensiblen StSrungen als Fo]ge der Tonus- 
gnderung eine richtige ist, so mfissten eigentlich alle Kranken mit 
Hypertonie i~hnliche StSrungen bieten. Wit haben se]bstverst~tndlicb; 
F.alle yon cerebral bedingter Hypertonie ohne griibere sensible StSrungen 
daraufhin gepriift, - -  mit negativem Resultat. Nun haben aber diese 
Kranken auch nicht die StOrungen des Schweresinns wie unsere Kleinhirn- 
kranken. Das weist unserer Meinung nach darauf hin~ class in den cerebral 
bedingten Hypertonien ganz andersartige Zust~tnde vorliegen, die einen 
einfachen Vergleich nieht gestatten, ohne dass wir bisher sagen kSnnten 7 
worin eigentlich der Unterschied zwischen den verschieden bedingtel~ 
hypertonischen Zust~tnden besteht. 

Mug nun fiberhaupt unscre Auffassung der sensiblen StSrungen richtig 
sein oder nicht~ - -  an der Tatsache, dass  bei K l e i n h i r n e r k r a n k u n g e n ,  
neben  e iner  U e b e r s c h ~ t z u n g  der  Schwere~ H e r a b s e t z u n g  der  
Druck-  und M u s k e l e m p f i n d u n g e n  vo rkommt~  besteht nach den 
Beobachtungen an unseren beiden zuletzt mitgeteitten F/illen kein 
Zweife]~ und diese Feststellung erscheint uns zun~ichst als das Wesent- 
liche. Ferner e,'scheint es uns als ansserordentlich bedeutsam~ dass 
wir nachweisen konnten~ dass  diese  sens ib ]en  S tSrungen  wahr -  
s c h e i n l i c h  in u rs~ tch l ichem Z u s a m m e n h a n g  mi t  K l e i n h i r n .  

r e i z z u s t i ~ n d e n  s t e h e n. 

Konnten wit bei unserm ersten Falle noch unsicher sein 7 weil sich 
sp~ter neben den StSrunge~ des Druckssinns und tier Muskelempfindung 
solche der tibrigen Qualit~iten im erkrankten Arm einstellten (die wir 
jedoeh als psyehogen bedingt aufgefasst haben), so ist naeh Best~itigung 
des Befundes in dem absolut einwandfreien zweiten Falle der Tatbestand 
des Auftretens sensibler StSrungen im Sinne einer Gewich~siiberschlttzung 
und einer Herabsetzung des Druek-und Muskelsinnes bei Reizzust~inden 
des Cerebellums als gesichcrt anzusehen. 

4. Die m o t o r i s c h e n  StSrungen.  

Unter den motorischen StSrungen ist die bekannteste und wohl 
hliufigste St6rung bei Kleinhirnerkrankungen die A d i a d o c h o k i n e s i s .  
Sie war bei allen unseren Patienten vorhanden. Die folgende Kurve, 
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~bei der die Aufeinanderfolge der Fingerbewegungen dutch Niederdrficken 
yon Tasten aufgenommen ist, demonstriert sie deutlich. 

Die Frage, wie die Adiadochokinesis zustande kommt: ist vielfach 
erSrtert worden, ohne dass bisher eine einheitliehe Auffassung erreieht 
worden wiire. Wir haben in unserem ]etzten Falle versueht, durch die 
Aufnahme yon Bewegungskurven etwas zur Kliirnng beizutragen. Leider 
konnte diese Untersuchung aus iiusseren Grtinden - -  wir hatten den 
Patienten nur eine beschriinkte Zeit zur Verfiigung - -  nur unvollkommen 
ausgefiihrt werden. Wenn wir trotzdem die Resultate hier mitteilen, so 
.tun wit das deshalb, well sie doch einiges Interessante bieten und 
einem Nachuntersucher vielleicht Anregungen zu genaueren 2~ach 
pri.ifungen ]iefern. 

Figur 3. 
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Die Adiadochokinesis besteht darin, dass beim Versuch, schnelle 
antagonistische Bewegungen auszuf~ihren: in einer bestimmten Zeit weniger 
Bewegungen ausgefiihrt werden, als es der Norm entspricht. Das kann 
bedingt sein : 

1. durch eine Verlangsamung der Einzelbewegung, 
2. durch eine VerzSgerung der Aufeinanderfolge der Bewegungen, 

eine Yerliingernng der Zwischenzeiten zwischen zwei aufeinander- 
folgenden Bewegungen. 

Schcn die klinische Beobachtung ]egt die Vermutung nah% dass 
b eid e Funktionsst0rungen bei Kleiuhirnerkrankungen vorkommen. 

Die Verlangsamung der Einzelbewegung stand bei mehreren der 
frfiheren F'~lle ganz besonders im u des Biides. Die Ergo- 
graphenkurve unseres letzten Patienten zeigt ebenfalls sehr deutlich~ 
class eine mit der Intention mSglichster Schnelligkeit ausgeffihrte 
E i n z e l b e w e g u n g  auf  der  ge snnden  Se i t e  in vie l  k f i rze re r  Zei t  
a u s g e f f i h r t  wurde  als auf der kranken. Die Durchschnittszeiten, die 
f~ir die Einzelbewegungen notwendig waren: verhie]ten sich etwa wie 
3,75 zu 8,33. Diese liingere Dauer der Einzelbewegung braucht aber 
yon vornherein nicht durch eine eigentliche Verlangsamung der Be- 
wegung bedingt zu sein, sondern sie kiinnte die Folge einer Verlangerung 
des Weges: einer VergrSsserung der Amplitude der Bewegung sein. 
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Tats~ichlich ist die A m p l i t a d e  der  B e w e g u n g  auf  der  k r a n k e u  
Sei te  g rSsse r  als atlf der gesunden .  Mit dieserVergrOsserung 
allein ist die l~ngere Dauer der Bewegung jedoeh nieht vfllig erkl~rt; 
sondern die Bewegung dauert auf der kranken Seite nieht unwesentlieh 
15tnger~ als sie bei gleieher Gesehwindigkeit der Bewegung wie auf der 
gesunden Seite aueh bei lgngerem Wege dauern miisste. Wghrend 1 mm 
Wegzeit auf der gesm~den Seite etwa 4~33 mm Exkm'sionshShe entsprieht, 
kommen auf die gleiehe Wegzeit auf der kranken Seite nut 2,9 ram. 

Daraus folgt~ dass zum m i n d e s t e n  neben  der  V e r g r S s s e r u n g  
der E x k u r s i o n  der  E i n z e l b e w e g u n g  aueh e i n e V e r l a n g s a m u n g  
d e r s e l b e n  vorliegen muss. 

Es besteht also jedenfatls kein Zweifel an der z e i t l i e h e n  Yer- 
l ~ n g e r u n g  der g i n z e l b e w e g n n g .  

Trotzdem k6nnte die Adiadoehokinesis als solehe yon dieser Verlang- 
samung der Einzelbewegung unabhS.ngig sein; und dass dies tats~iehlieh 
der Fall ist~ daftir sprieht sehon die klinisehe Erfahrung insofern, als 
beide St6rungen keineswegs immer in gleieher Weise, vor allen Dingen 
nieht in gleieher St~rke~ bei demselben Patienten ausgebildet za sein 
brauehen. So ergab die unmittelbare Beobaehtung in unserem Fall 2 r 
yon dem wir leider keine graphisehen Auflmhmen der Bewegung be- 
sitzen, eine anseheinend viet st~irkere Verlangsamung der Einzelbewegung 
als der Diadoehokinese. 

Das umgekehrte Verhalten ist ebenfalls sehr hf~ufig zu beobaehten. 
Deshalb besteht auch t, o t m a r  mit Reeht darauf~ das Symptom der- 
Adiadochokinesis nieht mit dem der ce,'ebel]aren Yerlangsamung zu ver- 
misehen. 

Bei der Adiadoehokinesis handel~ es s i e h -  mag daneben eine 
u vorliegen odor nieht, uad diese u eine mehr 
odor weniger grosse tlolle fiir die Sehwere der Adiadoehokinesis spielen 
- -  rein symptomatiseh wenigstens um eine ganz andersartige StSrung. 

0b und inwieweit eine Verwandtsehaft zwisehen beiden St6rungen 
besteht, das wird erst die weitere Forsehung lehren. Zun~chst istes. 
jedenfal]s notwendig, beide gesondert zu untersuchen. 

in der A d i a d o e h o k i n e s i s  liegt - -  um dies noehmals festzustelleJl 
- - e i n e  B e e i n t r ~ e h t i g u n g d e , ' A n e i n a n d e r b i n d u n g a n t a g o n i s t i -  
s ehe r  B e w e g u n g e n  s~or. Diese wird dutch Vorg~inge bedingt, welehe 
sich sehon bei der normalen ginzelbewegung sowohl im bewegten Muskel 
wie in seinem Antagonisten -tbspielen - -  Vorggng% die yon den ver- 
sehiedenen Autoren versehieden aufgefasst werden. Nur die T a t s a e h e  
der Antagonistenbeteiligung gilt wohl allgemein als gesiehert. Die Ar t  
dieser Beteiligung ist unentsehieden. 
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Die alte Anschauung, nach welcher gleichzeitig mit der Agonisten- 
kontraktion immer eine Antagonistenkontraktion erfolgt, dtirffe aller- 
dings~ besonders naeh den Untersuehungen S h e r r i n g t o n ' s ,  nicht iu 
jedem Falle als richtig gelten. Bei den l ang sam en  Bewegungen  
mag die Annahme einer gleichzeitigen Antagonisteukontraktion z~ar  
berechtigt sein. Fiir die s ehne l l en  Bewegungen  ist aber sicher an- 
zunehmen, dass gleiehzeitig mit der Kontraktiou des Agonisten eine. 
Ersehlaffung des Antagonisten statthat. 

Wio diese Ersehlafful~g d~r A n t a g o n i s t e n  neben der Kon- 
t r a k t i o n  d e r A g o n i s t e a  zustande kommt, darfiber herrsehen bei den. 
Autoren z~veierlei verschiedene Anschauurtgem Die einen legeu eiuem 
zentralen u grSssere Bedeuttmg bei, den S h e r r i n g t o n  uuter dec 
Bezeichnung sukzess ive  I n d u k t i o n  folgendermassen deutet: Bei Er- 
regung der Agonistenzentren erfolgt gleiehzeitig eine Hemmung der 
Antagonistenzentren, info]ge deren die Antagonisten erschlaffen. Diese. 
Hemmung bedingt eine Uebererregbarkeit der Antagonistenzentren~ die 
nach der Agonistenbewegung eine Spontanentladung derselben mit einer- 
Anspannung der Antagonisten zur Folge hat. 

Andere wollen die Beeinflussung der Autagonisten durch die Ago- 
nistenbewegung meht' mit passiven Vorgi~ngen erkl~ren, die auf dem 
Wege der sogenannten p r o p r i o r e z e p t i v e n  Ref lexe  erfolgt. Die- 
Kontraktion oder die aktive Anspauuung eines Muskels bedingen auf 
Grund der dureh sie erweckten zentripetalen Reize eine sekundi~re pas- 
sive Kontraktiou des Muskels. Die passive Spannung der Antagonistel~ 
bei Kontraktion der Agonisten erzeuge so die naehfolgende Antagonisten- 
kontraktion. 

Man mag sich nun den Vorgang in der eiaen oder anderen Weise ~ 
vorstellen~ jedenfalls kann man annehmen~ dass die Agonis ten-  
k o n t r a k t i o n  auf  r e f l e k t o r i s c h e m  Wege e inen  ihr  n aeh fo lg en -  
den A n t a g o n i s t e n k o n t r a k t i o n s z u s t a n d  erzeugt. 

Die propr!orezeptiven Reflexe kommen natfirlich aucll fiir den be- 
wegten Agonisten selbst in Betracht und bediugen seine Erschlaffung 
nacil der Kontraktion. Dass fiberhaupt die Bewegung im einzelnen. 
Muskel Selbst noch weitere Vol'gi~nge anregt~ die naeh Ablauf der eigent- 
lichen Kontraktion zur AuslSsung kommen: gilt ja als feststehende 
Tatsache. Nach Kle i s t  werden diese propriorezeptiven reflektorischenl 
Nachbewegungen durch zerebrale Erregungen w~hreud der Bewegung: 
gehemmt. 

Das Ineinanderspiel aller dieser Momente, das den gerege]ten Ab- 
lauf der Agonisten- und Antagonistenbewegungen bei eiuem bestimmten 
Bewegungsvorgang regelt~ ist bishev selbst ffir ganz einfache Bewegun- 
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gen keineswegs ganz zu fiberschauen. Es ist abet keine Frage, dass 
sie alle, besonders ffir den rasehen Ablauf aneinander gebundener~ ab- 
wechse]nd antagonistischer und agonistischer Bewegungen, wie sie die 
Diadochokinesis darstellt, yon Bedeutung sind. 

Rein theoretisch kSnnen wir danach fiber die Ur saehen  tier 
A d i a d o c h o k i n e s i s ,  sagen: Die VerzSgerung der Aufeinanderfolge ago- 
llistischer und antagonistischer Bewegungen, die A d i a d o c h o k i n e s i s  
kann  b e d i n g t  sein:  

1. dadurch, dass die A n t a g o n i s t e n k o n t r a k t i o n  n ich t  mi t  der  
t15tigen S c h n e l l i g k e i t  e r f o l g t  Diese Schnelligkeit is L abgesehen 
yore Ineervationsakt an sieh, bedingt dutch die irgendwie ausgelSste 
Antagonistenerregnng. [sser l in~)  hat auf die grosse Bedeutung des 
durch die sukzessive Induktion bedingten ,,Rfickstosses" und seine Yer- 
wertung bei schnell auszuffihrenden Bewegungen an der Hand ein- 
gehender Kurvenanalysen hingewiesen. Erfolgt die reflektorisehe Anta- 
gonistenbewegung nicht mit der nStigen Prompthei L so wird eine Yer- 
langsamung eintreten. 

Andere, z.B. Rothmanne) ,  nehmen als Ursache der VerzSgerung 
der Antagonistenkontraktion eine StSrung der propriorezeptiven Reflexe 
der jeweiligen Antagonisten an. L o t m a r  2) hlilt diese Erkl'~rung nicht 
for ausreiehend und hat sie durch eine Reihe unserer Meinuug nach 
ziemlieh stichha]tiger Momente zu widerlegen gesucht (siehe dort). 
Jedenfalls diirfte besonders naeh den [sserl in 'schen Untersuchungen 
dem durch  s u k z e s s i v e  I n d u k t i o n  b e d i n g t e n  Rf ieks toss  die 
w e s e n t l i c h e  Re l i c  fiir den s c h n e l l e n  E i n t r i t t  der A n t a g o -  
a i s t e n k o n t r a k t i o n  zukommen .  

2. Die VerzSgerung des Eintritts der Antagonistenbewegung kann 
Welter dadureh bedingt sein~ dass die A g o n i s t e n  n i ch t  in der  ~or-  
ma len  Weis% nich t  s e h n e l l  genug  g e h e m m t  werden.  Kle i s t  e) 
hat in dieser Weise die Adiadochokinesis als Folge der Nachdauer der 
willkiirlichen .~Iuske]kontraktion aufgefasst. [ndem er .annimmt~ (lass 
did in den Agonisten selbst sich abspielenden propriorezeptiven Reflexe 
dutch eine cerebro-cerebellare Bahn gehemmt werden~ sieht er in der 
Unterbrechung dieser Bahn eine Ursache fiir die Steigerung der Reflex% 
der dadurch bedingten Kontraktionsnachdauer and so der Adiadocho- 
kinesis. Gegenfiber dieser Ansehaum~g hat besonders L o t m a r  darauf 
hingewiesen~ class in den yon K]e is t  zur Unterstfitzung seiner Auf- 
fassung angefiihrten F'allen eine echte Naehdauer der Willkfirkontraktion 

l) I s s e r l i n ~ a . a . O .  
2) a. a. O. 
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garnicht nachweisbar sei, sowie dass er (Lotmar)  selbst Beobachtangen 
zu machen Gelegenheit hatte, in denen Adiadoehokinesis ausgesproch~n 
vorhanden war, ohne dass auch nur eine Andeutung yon Kontraktions- 
nachdauer bei isolierten Bewegungen sieh ge|tend machte. 

Immerhin gibt auch L o t m a r  zu, dass die Nachdauer ffir die Adia- 
dochokinesis eine nachwirkende Bedeutung haben k6nne, and jedenfal]s 
wird dieses Moment nicht unberficksichtigt bleiben diirfen. 

Unsere Untersuehungen bei unserem |etzten Falle gingen darauf 
hinaus, an Bewegungskurven festzustellen~ wie es sich bei diesem 
Patienten mit ausgesprochener Adiadoehokinesis mit den zu ihrer Er- 
k]~trung herangezogenen beiden Hauptmomenten, der Verlangsamung der 
Antagonistenkontraktion und der Agonistenerschlaffung, verhMt; d. h. 
wir suchten experimentell zu erfahren~ ob erstens die K o n t r a k t i o n  
de r  A n t a g o n i s t e n ,  zweitens die E r s c h l a f f u n g  der Agon i s t en  
auf  der e r k r a n k t e n  Sei te  mit  der nSt igen P r o m p t h e i t ,  mi t  
t ier g l e i chen  G e s c h w i n d i g k e i t  wie auf der gesunden  Se i te  
e r fo lg t e .  

Ein v e r s p ~ t e t e s  E i n s e t z e n  der a n t a g o n i s t i s c h e n  Bewegung  
musste sieh in einer Verl~tngerung der Z w i s e h e n z e i t  zwisehen der 
agonistischen und der antagonistischen Bewegung kundtun. Wir unter- 
suchten daraufhin den Y e r l a u f  e iner  a b w e c h s e l n d  m 6 g l i ch s t  
s c h n e l l e n  Beugung und S t r e e k u n g  des Ze igef ingers .  Tatsiieh- 
lieh ist nun die Zei t ,  die zwischen  dem Ende der  Beuge-  
bewegung  und dem Beginn der S t r e e k b e w e g u n g  v e r g e h t ,  auf  
der  k r a n k e n  Sei te  w e s e n t l i c h  grSsser  als auf  der  gesunden .  
Das tritt an der Kurve so deutlieh in Erscheinung, dass es wohl kaum 
einer genaueren zahlenmi~ssigen Feststellung bedarf. 

Ferner fMlt bei Betraehtung der Kurve auf das F e h l e n  oder  
j e d e n f a l l s  die sehr  ge r i nge  Ausb i ldung  des Rt icks tosses  am 
Ende der  Bewegung  7 also naeh der Streckung. Schliessen wit uns 
I sser l in ' s  Ausffihrungen an, so wfirden wir in diesem F e h l e n  des 
Ri icks tosses  ein sehr  w e s e n t l i c h e s ,  u r s a e h l i c h e s  Moment  ffir 
d ie  E n t s t e h u n g  der A d i a d o e h o k i n e s i s  gefunden haben, und wiir- 
den sie auf eine StSrung der der Riiekstossbildung zu~-runde liegenden 
sukzessiven Indukt ion-- -a ls  Folge emer Kle inhi rn l~s ion-  zuriick- 
geffihrt haben; diese Auffassung wfirde mit der besonders yon Lo tmar  
vertretenen fibereinstimmen. 

Rein kliniseh ist das Fehlen des Riiekstosses bei Kleinhirnkranken 
schon yon S t e w a r t  und Holmes  durch ihre Widerstandsprfifung dar- 
geleg~ worden. 

Archiv f. Psychiatrio. Bd. 56. Heft  2. 3 3  
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Ob die Pause zwischen der Beuge- und Streckbewegung die Folge 
des Fortfalls der untersttitzenden Wirkung des Rfiekstosses ist, oder ihr 
noch eine besondere Bedeutung zukommt, bleibe dahingestellt. Wit 
m~iehten nut noch bemerken, dass es nieht eine eigentliche Pause ist r 
sondern dass in ihr kleinere Bewegungen sowohl im Sinne der Beugung 
wie der Streckung zu erfolgen scheinen~ dass man also den Eindruck 
gewinnt, als ob es sich um frustrane gontraktionsansatze handelt. 

Die zweite F r a g e  nach  der H e m m u n g  der  A g o n i s t e n  suehten 
wit dadurch zu beantworten, dass wir den Kranken eine B e w e g u n g  
p lOtz l ich  auf  ein a k u s t i s c h e s  S igna l  hin a n h a l t e n  liessen. 
Aus technischen Grtinden konnten wir den Versuch nur f/it eine lang- 
same Bewegung ausfiihren. Es zeigte sich nun, dass die Zei t ,  d ie  
zwi schen  dem Signal  und dem A a f h S r e n  der  Bewegung  ver -  
g ing ,  auf  der k r a n k e n  Se i t e  bei  we i t em g rSsse r  war~ als  auf  
tier gesunden .  S~tmtliche gefundenen Werte waren hSher als die 
hSchsten auf der gesunden Seite, die meisten sohr betrachtlich viel 
hSher, die Durehsehnittszeit betrug auf der gesunden Seite 152/~, auf 
der kranken 513 p. 

Wit dfirfen daraus schliessen: B e w e g u n g e n  auf  der krankei~ 
Sei te  kSnnen s c h w e r e r  g e h e m m t  werden ,  als  a u f  der  ge -  
sun den. Es ist anzunehmen, dass aueh dieses Moment ffir die Ver- 
langsamung der Diadochokinesis bei unserem Patienten eine Rolle ge- 
spielt hat. 

Das verspStete Eintreten der Hemmung muss darin zum Ausdruck 
kommen, dass die Bewegungsexkursion fibernormal gross wi,'d. Das 
zeigt unsere Kurve der Einzelbewegung sehr deutlich. 

Nun haben I s s e r l i n ' s  Untersuehungen gezeigt, dass bei einerlang- 
s a m e n  Bewegung die Bremsung eigentlich durch denselben Meehanismus 

bedingt ist, der bei der schnellen den Rtickstoss erzeugt. Bei einer 
langsamen Bewegung sind die Antagonisten immer gleiehzeitig in einer 
gewissen Tstigkeit; die langsame Bewegung erfolgt dauernd unter einer 
gewissen reflcktorisch bedingten Bremsung dureh die Antagonisten. Die- 
selbe reflektorisehe Antagonistenerregung bewirkt bei der schnellen Be- 
wegung am Ende der Bewegung den Rtickstoss, bei tier langsamen 
Bewegung wahrend der Bewegung die Bremsung. Wit hStten damit in 
der Verz6gerung der Bremsung eigentlich nut einen anderen Ausdruek 
ftir die gleiche StSrung, die das Fehlen des Rtiekstosses bedingt~ und as 
kSnnte wie ein Wortstreit erseheinen, ob man sagt, der Aus fa l l  des 
R f i e k s t o s s e s  am Ende  der  B ewegung  oder das Feh len  de r  
B r e m s u n g  wi~hrend der Bewegung  bedinge die Adiadoehokinesis- 
und doch ist dies wohl nicht richtig, und zwar deshalb, well die Vet- 



Beitrgge zur Kasuistik und Symptomutologie der Kleinhirnerkrankungen. 515 

ZSgerung der Agonistenbremsung ansser dureh das Fehlen des Rtick- 
stosses noch durch eino andere GraudstSrung bedingt sein kann, n~mlich 
dutch eine K o n t r a k t i o n s n a c h d a u e r  in fo lge  des F o r t f a l l s . p r o -  
p r i o r e z e p t i v e r  H e m m u n g e n ,  sodass also ein versp~tetes Erschlaffert 
zu einem fihnlichen Resultat ffihren kann. 

Wir kSnnen aus unseren Kurven nicht mit Sicherheit entscheiden, 
welches Moment hier in Betracht kommt. Aufnahme der Aktions- 
strSme und Verdickungskurven, die uns leider nicht zur Verffigung 
stehel b kSnnten mSglicherweise hier Klarheit bringen. 

Vielleicht kSnnen wir aber aus dem u mit der Art der nervSsen 
FunktionsstSrungen, welehe die BewegungsstSrungen bei unserem Patientea 
bedingen~ einen Anhaltspunkt zur Entscheidung unserer Frage gewinnen. 

Wir gehen dabei yon folgender Ueberlegung aus: Die S tS rung  
der  r e f i e k t o r i s c h e n  A n t a g o n i s t e n e r r e g u n g  ist als die F o l g e  
der  S c h a d i g u n g  e ines  A p p a r a t e  s za betrachten, also als direktes 
D e f e k t s y m p t o m .  Dagegen diirfte die K o n t r a k t i o n s d a u e r  ent- 
weder als durch den Forffall einer Hemmung bei an sieh intaktem 
refiektorischem Apparat - -  also als indirekte Folge eines Defektes zu 
betraehten sein, oder aber umgekehrt als die Fo]ge eines Reiz-  
z u s t a n d e s  des r e f l e k t o r i s c h e n  A p p a r a t e s .  

Wir diirfen nun wohl mit Sicherheit annehmen, dass der Reflex- 
apparat, um den es sich hier handelt, in Abhiingigkeit vom Kleinhirn 
steht: entweder sind ,,die der Bindung der antagonistischen Bewegungen 
zugrundeliegenden Mechanismen im Kleinhirn seibst gelegen, oder dieses 
Organ beeinflusst wenigstens die im Cortex oder im Rfickenmark oder 
sonstwo im Grau gelegenen Zentren" (Lotmar) .  Der Autor weisr 
darauf hin, dass gewisse Analogien zu der Auffassung der cerebellaren 
Richtungszentren yon Seiten Barany 's  eine cerebellare Lokalisation 
dieser Antagonistenzentren wahrscheinlich maehe. 

Betraehten wit nun an der [land dies6r Ueberlegungen die vor- 
liegenden Fiille mit Adiadoehokiaesis, so ist in der Mehrzah l  de r  
F a l l e  der  Z u s a m m e n h a n g  mi t  e inem D e f e k t  des K l e i n h i r n s  
au s se r  Zweife l .  Wir finden dann gewShnlich auch weitere St6rungen, 
die auf eine Beeintr~chtigung der Funktionen des Kleinhirns im Sinne 
eines Defektes hinweisen, z.B. Unterschlitzung yon Gewichten usw. In 
d iesen  F~l len  werden  wir  die A d i a d o c h o k i n e s i s  woh/  a ls  F o l g e  
der  S c h ~ d i g u n g  der A n t a g o n i s t e n r e f l e x e  b e t r a e h t e n  dfirfen.  

Nun hat uns unsere eigene Kasuistik abet auch das V o r k o m m e n  
der  A d i a d o c h o k i n e s i s  bei so l chen  E r k r a n k u n g e n  gelehrt, bei  
denen wir  aus anderen vorher auseinandergesetzten Grtinden an- 
nehmen~ dass ein R e i z z u s t a n d  des K l e i n h i r a e s  v o r l i e g t .  

33* 



516 Kurt Goldstein und Frieda l~oichmann, 

Selbstverstandlich k6nnte trotzdem daneben eine DefektstSrung im Sinne 
einer Sch~idigung der Antagonistenreflexe vorliegen; denn es ist ja 
nichts Ungew6hnliehes, dass wir bei einem Krankheitsprozess des Ge- 
hirns neben Defektsymptomen auch Reizsymptome finden. In einem 
d ie se r  Fi~lle hubert wir aber auch die K o n t r a k t i o n s n a c h d a u e r  fest- 
gestellt, die wir mit einem derartigeu R e i z z u s t a n d  sehr wohl in Beziehung 
bringen k(innen; es liegt deshalb die u nahe, dass diese ffir das 
Auffreten der Adiadoehokinesis bier eine wesentliche Rolle gespielt hat. 

Die gleiche Annahme gilt wahrscheinlich auch ffir eine andere 
StSrung, die wit ebenfalls bei unserem Patienten fanden, und die dureh 
die Annahme einer solchen Steigerung der Reflexe ihre beste Erkl~irung 
findet: das ist die V e r ] a n g e r u n g  der m o t o r i s c h e n  R e a k t i o n s z e i t .  

Es kann sich hierbei nicht etwa um die Wirkung abnormer, 
h6herer psyehischer u handeln. Das ist nach der Art der vor- 
liegenden Erkrankung nicht wahrseheinlich; dagegen sprieht aueh die 
Einseitigkeit der Erseheinung. Die Ursache ffir die St6rung dfirfte viel- 
mehr in einer e r s e h w e r t e n  A n r e g b a r k e i t  der m o t o r i s c h e n  Vor- 
gi~nge s e l b s t  zu suchen sein. Wir nehmen an, dass die motorischen 
cerebellaren Apparate sich dauernd in einer g e s t e i g e r t e n  r e f l e k t o -  
r i s ehen  E r r e g u n g  befinden; dann wird der normale Willkfirreiz, der 
genfigt, umbei normalen reflektorischenErregungsverhliltnissen die eerebel- 
laren Zentren so welt zu erregen, dass der Muskel in T~itigkeit gesetzt 
wird, dazu jetzt nicht mehr ausreiehen. Der Erregungszuwachs wird ein 
grSsserer als unter normalen u sein mfis.~en, damit ein Effekt 
ausgelSst wird. Hatte nach unseren frfiheren Ausffihrungen die Steige- 
rung des refiektorisehen Kleinhirntonus eine Erhiihung der Reizschwelle 
fiir sensorische Reize zur Folge~ so gilt das gleiche fiir den motorischen 
u Man kann annehmen, dass sie auch eine ErhShung der Er- 
regungssehwelle ffir den Willensimpuls verursacht. Diese Erseheinung 
wird in einer Zunahme der Reaktionszeit zum Ausdruek kommen. 

Ist der Apparat einerseits schwerer ansprechbar auf irgend welche 
Reize, so wird er andrerseits, einmal in Ti~tigkeit gesetzt, aueh schwerer 
gehemmt werden kSnnen; denn der Hemmung entsprieht natiirlich aueh  
ein Erregungsvorgang, nur im entgegengesetzten Sinne. So kSnnen wir 
sowohl  die K o n t r a k t i o n s n a c h d a u e r  a ls  die V e r l ~ n g e r u n g  der  
R e a k t i o n s z e i t  auf  e inen R e i z z u s t a n d  im K l e i n h i r n  zur f ick-  
ffihren. 

Beide StSrungen finden in den Bewegungskurven unseres Patienten 
ihren Ausdruek: die Kontraktionsnachdauer in der Vergr6sserung der 
Exkursion, die Yerllingerung der Reaktionszeit in der GrSsse der Pause 
zwischen Beugung und Streckung. 
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Ob auch die V e r ] a n g s a m u n g  de r  E i n z e i b e w e g u n g  mit der 
Steigerung der Reflexe in Beziehung steht~ m~chten wir dahingestellt 
sein lassen. Dass die Vertangsamung der Einzelbewegung an sich zur 
Ausbildung der Adiadoehokinesis beitragen kSnn% hubert wir sChon 
vorhin betont; dasselbe gilt natfirlich aueh yon der Verl~ngerung der 
Pause. Genfigen nun etwa diese  dre i  M o m e n t e - - V e r l a n g s a m u n g  
der  E inze lbewegung~  K o n t r a k t i o n s n a e h d a u e r  und V e r l ~ n g e -  
rung  der  Pause  dureh  V e r l ~ n g e r u n g  der  R e a k t i o n s z e i t  - -  um 
die A d i a d o e h o k i n e s i s  i n  uns e r em  F a l l e  zu e r k l ~ r e n ?  wir 
wilrden dann dem Fortfall des Riickschlages in unserem Falle keine 
Bedeutung zuzuerkennen brauehen; dies wfirde seine Deutung insofern 
vereinfaehen, als wir dann nar Reizerseheinungen des K]einhirns zur 
Erkl~rung heranzuziehen brauehten und kein Defektsymptom. Das Fehlen 
des Rfieksehlages in unseren Kurven kSnnten wir dana als sekund~re 
Erscheinung erklaren, n~tmlieh als einfache Fo]ge der u 
der Bewegungen - -  langsame Bewegungen weisen bekanntlieh auch 
normalerweise keinen Rfickschlag a u f - - .  Eine Entscheidung dieser 
Frage ist aber naeh unsern Untersuchungen nicht mSglieh. 

Wir kSnnen nur so viol sagen, dass neben  dem R f i c k s c h l a g  
s i e h e r l i e h  ffir die E n t s t e h u n g  der  A d i a d o c h o k i n e s i s  noeh 
a n d e r e  Momente  eine Rol le  s p i e l e n  kSnnen~ deren genauere 
Erforsehung dringend notwendig ist - -  sowohl ffir das Verst~ndnis 
dieses hSchst interessanten Symptoms als ffir dasjenige der Bedeutung 
des Kleinhirns ffir den Ablauf der Bewegungen fiberhaupt. 

Wahrseheinlieh werden wir dann zu dem Ergebnis kommen, dass die 
A d i a d o c h o k i n e s i s  e r s t e n s  dutch e i n e  S c h ~ d i g u n g ,  zwe i t ens  
durch eine Re i zun g  der r e f l e k t o r i s c h e n  A n t a g o n i s t e n z e n t r e n  im 
K 1 e i n h ir  n zustandekommen kann. 

Das eine Mal wird sie besonders von Defektsymptomen anderer Art 
begleitet sein~ das andere Mal mehr yon Reizsymptomen. Inwieweit 
sich diese beiden GrundstSrungen bei der Entstehung der Symptome 
im gegebenen einzelnen Falle beteiligen~ wird nicht immer leicht zu 
entseheiden sein~ wird sieh aber bei genaueren Kurvenaufnahmen wahr- 
seheinlich herausfinden lassen. 

Unsere Kurven zeigen uns noch einige weitere StSrungen des mote- 
risehen Ablaufes, die man bei Kleinhirnkranken nicht selten findet: die 
E x z e s s i v i t ~ t  der  Bewegungen~ die U n s t ~ t i g k e i t  der I n n e r -  
r a t i o n  und die g e r i n g e r e K r a f t l e i s t u n g .  Sief indenindenKurven 
einen deutlicheren Ausdruck als be ider  rein klinischen Beobaehtung. 

Auf die VergrSsserung der Amplitude der Einzelbewegung haben 
wir schon vorher hingewiesen; bemerkenswert ist weiter~ dass die 
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H6he bei den einzelnen Bewegungen wiel schwankender ist als auf 
der gesunden Seite. Die Vergr6sserueg der Amplitude tritt weiter nur 
bei einzelnen Bewegungen oder im Beginn fortlaufender Bewegungen 
auf; bei der Ausftihrung einer gr6sseren Reihe yon Bewegungen hinter- 
einander macht sich sehr bald eine Abnahme tier Amplitude geltend~ 
als Ausdruck tier geringeren Energie, mit der die Bewegungen nun 
ausgeffihrt werden. Diese Verringerung der aufzubringenden Energie 
tritt ferner deutlieh in der abnorm schnellen und starken Ermfid- 
barkeit hervor, welche die fortlaufende Ergographenkurve anzeigt. 
Wahrend die Bewegungskurve der linken Hand erst nach 10--12 Be- 
wegungen die Ermfidungserseheinungen zeigt, sind diese an der Kurve 
der kranken Hand schon nach 3- -4  Bewegungen zu erkennea. Wie die 
normale E r m i i d u n g s k u r v e  zeigt aueh die der kranken Hand eine 
f o r t s c h r e i t e n d e  A b n a h m e  der HShe und Z u n a h m e  der  Ab- 
f l a e h u n g e n  der  s o g e n a n n t e n  Kuppen ,  nur in viel hSherem Maasse 
als diese. Es lessen sich weiter an ihnen die Unregelm~ssigkeiten und 
Unst~tigkeiten der Innervation deutlich erkennen. 

(Zum Verst~ndnis der Kurve ist zu erw~hnen: Es ist eigentlich keine 
gleichm~issig fortlaufende Bewegung re, gistriert, sondern hinter jeder Beugung 
erfolgt eine allerdings ganz kurze willkiirliche Unterbreohung dadurch, dass 
der Kranke im Takte die Bewegungen~ Streckung-Beugung, ausfiihrte, auf die 
Beugung den Akzent legte, und naeh der Beugung eine kurze Pause maehte. 
Deshalb sehen wir don R(icksehlag in der Kurvo der gesunden Soite naeh der 
Bougung auftreten, wiihrend er be[ dor direkten Fortsotzung der Streckung in 
die Beugung nicht sichtbar ist, eben in die Beugungsbewegung ohne weiteres 
aufgeht. Dieser Uebergang zwischen Stre~kung und Beugung zeigt aueh die 
charakteristiseho Zwischenzeit zwisohen zwei aufeiuanderfolgenden Willktir. 
bowegungen, auf die schon Kieger hingewiesen hat~ w~,hrend der unwill- 
ktirliche Riickschlag sieh sofort nach dem AufhSren der Bewegung, derBougung, 
einstellt. Die grSssere SchnelIigkeit der Beugebewegung ist wohl die Folge der 
st~rkeren Akzentuierung der Beugung.) 

5. Die S tSrung  der  Z e i t s c h a t z u n g .  
Schliesslich wollen wir noeh auf ein sehr merkwtirdiges Phi~nomen 

bei dem Patienten hinweisen 7 auf die S tS rung  der  Z e i t s c h ~ t z u n g .  
Patient selbst machte uns zuerst darauf aufmerksam, dass ihm Zei t -  
a b s e h n i t t e  j e t z t  l i inger  vorki~men,  als sie e b j e k t i v  (z.B. nach  
dem Y e r g l e i c h e  mi t  der  Uhr usw.) seien.  So erscheint ihm die 
Zeit zwisehen den Mahlzeiten abnorm lang, mehr noeh aber i iber-  
s ch~ tz t  er ku rze  Zeiten.  Eine genauere Prfifung mit der Uhr ergab 
tatsachlich (cf. Protokoll S. 492), dass er ganz kurze Zeiten wie 5, 15, 
45 Sekunden ffir ganz wesentlich l~inger hielt, als Vergleichspersonen, 
mit dcnen wir  dieselbe Priifung anstellten. 
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Um die Ursache dieser StSrung festzustellen, maehten wir auf Ver- 
anlassung und mit Unterstfitzung yon Herrn Dr. Gelb yore Frankfurter 
psychologisehen Institut eine Reihe yon Yersuchen. Zun~chst Zeitver- 
~leichuugen, indem wir die Zwisehenzeiten zwischen zwei akustisehen 
~)der taktilen Signalen vergleichen liessen. Dabei ergaben sich keinertei 
Fehler. Ebenso zeigte sich die Auffassung yon Rhythmen und die 
Rhythmisierung yon in verschiedenen Zwisehenzeiten dargebotenen Reizen 
keinerlei wesentliche StSrung. 

Es handelte sich also nut' um eine St ( i rung in der B e u r t e i l u n g  
a b s o l u t e r  Z e i t s t r e c k e n .  Wir suchten nun welter festzuste]len, wo- 
~aeh denn tier Patient sieh bei seiner Sch~tzung absoluter Zeiten 
.richtete, um so iadirekt auf die Ursaehe der StSrung za kommen. 
Patient selbst konnte sich dariiber aber nieht nliher aussern. Wir 
suchten darum seine Zeitsehatzuag dadurch zu beeinfiussen, dass wir 
ihm selbst Anhaltspunkte gaben, zu denen er sich voraussichtlich wie 
der Normale verha|ten musste .  Er sollte mitzlthlen, sollte auf die 
Atmung achteu usw. Nachdem er einmal herausgefunden hatte, welchen 
Zeitstreeken diese konstanten Verh~Itnisse entsprachen~ schiitzteer jetzt 
absolute Zeitstreeken in normaler Weise. Wir zogen daraus den Sehluss~ 
es mfisse bei dem P a t i e n t e n  ein M e c h a n i s m u s  d e f e k t  se in ,  
~aeh  dessen  n o r m a l e n  F u n k t i o n e n  er s ioh,  wenn auch  un- 
bewusst~ bei se inen  Z e i t s e h ~ t z u n g e n  zu r i c h t e n  p f l eg te .  
trgend eine allgemeinpsychische St~irung konnte nicht in Betraeht 
kommen. u musste an eine der anderen bei dem Patienten 
vorliegenden StSrungen gedacht werden, wobei zunlichst einmal die 
Schwierigkeit, welche durch die Einseitigkeit aller Symptome entstehen 
musste, ausser Acht gelassen wurde. 

Besonders geeignet, um b e i  der S tS rung  der a b s o l u t e n  Zeit-  
. s cha tzung  eine Ro! le  zu s p i e l en ,  erscheint uns nun eine bei dem 
Kranken vorliegende StSrung~ das ist die V e r l ~ n g e r u n g  der  mo to -  
�9 i sohen  R e a k t i o n s z e i t  und d i e V e r z S g e r u n g  des I n n e r v a t i o n s -  
ak tes .  Dass fiberhaupt Innervationsvorglinge bei der absoluten Zeit- 
schatzung yon Bedeutung sind, daffir scheinen uns Selbstbeobaehtungen 
zu spreehen; die Spannungsempfindungen, die durch die Muskelspannung 
bei gespannter Aufmerksamkeit bei der Zeitschlttzung uns zum Bewusst- 
sein kommeu~ kSnnen sehr wohl eine Grundlage fiir die Beurteilung der 
Liinge der Zeit abgeben. Gerade diese Innervationsvorgi~nge sind bei 
unserem Patienten beeintrliehtigt, und es erseheint uns deshalb wenig- 
,stens der Erwagung weft, ob w i r  in d iesen  m o t o r i s e h e n  Stii- 
r u n g e n  e igne r  Ar t  n i eh t  die Ursaohe  der  V e r l l i n g e r u n g  der  
s u b j e k t i v e n  Ze i t en  zu sehen  haben .  
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Wenn n o r m a l e r  Weise diese motorischen Vorg~inge einen Anhalts- 
punkt bei der r i c h t i g e n  Zei tsch~i tzung geben, so muss eine Ver- 
st~irkung und Ver l i tngerung der m o t o r i s c h e n  Vorg~nge eine 
Ver l~ngerung  der s u b j e k t i v e n  Ze i ten  zur Folge haben; grade der 
Umstand, dass Patient die Zeiten nicht einfach fa l sch  sch ~tzte ,  sondern 
immer f iberschi~tzte,  gibt unserer Vermutung eine besondere Wahr- 
scheinlichkeit. Daffir diirfte welter sprechen, dass wir damit die Zeit- 
sch~ttzungsstSrung in eine Reihe mit den St6rungen in der Beurteilung 
rliumlicher Verhliltnisse stellen kSnnen~ und schliesslich, dass eine neue 
Orientierung der Zeitbeurteilung, die unabhiingig yon der motorisehen 
StSrung ist~ wie wir sie bei dem Patienten in die Wege leiteten, ihn 
wieder zu normaler Beurteilung brachte. 

Ein Punkt bietet bei der Erkl~rung allerdings besondere Schwierig- 
keiten. Die l n n e r v a t i o n s s t 6 r u n g  war nu r  e in se i t i g  vorhanden; 
warum r i c h t e t  der P a t i e n t  sich denn naeh der k r an k en  und 
n ich t  nach der gesunden  Sei te?  Das kann dutch zweieriei Ur- 
sachen bedingt sein: Zun~ichst durch eine besondere  Aufmerksam-  
k e i t s r i c h t u n g  auf die abnorme ,  die k r a n k e  und um ihrer Er- 
krankung willen besonders im Vordergrund des Interesses stehende 
Seite. Dutch diese erh6hte Aufmerksamkeit kSnnten die krankhaften 
Vorgitnge sein Urteil in starkerem Masse beeinflussen~ als die der ge- 
sunden Seite. Er kSnnte sie deshalb seinen Zeitschatzungen zugrunde legen. 

Es scheint uns aber noch eine andere Erkllirung mSglich, die~ wenn 
sie sich bei Nachuntersuchungen als riehtig erwiese7 yon grossem Interesse 
ware. Es ist vielleicht kein Zufall~ dass die motorische St6rung die 
rechteSeitebetr iff t .  M S g l i c h e r w e i s e s p i e l e n b e i m R e c h t s h a n d e r  
aueh ffir d e n A b l a u f  d e r a l l g e m e i n e n  L e i s t u n g e n w i e  d e r Z e i t =  
s e h a t z u n g  - -  infolge der Ueberwertigkeit der ]inken Hemisphere - -  
die r ech t s se i t igen~  d. h. im Bewusstseinsorgan~ im Grosshirn, links- 
seitig lokalisierten Vorg~nge  (in Analogie mit den bekannten Erschei- 
nungen bei der Aphasie~ Apraxie und Agnosie)7 immer  die f i i h r ende  
Rolle ,  sodass ihre StSrung leicht eine St6rung der Zeitschatzung be- 
dingen wird. Es wird bei sp~teren Beobachtungen besonders zu be- 
achten sein, ob wirklieh diese Zeitsch~tzungen nur kombiniert mit 
sonstigen 8t6rungen auf der bedeutungsvolleren K6rperseite vorkommen. 

Wit sind uns bewusst, dass unser ganzer Erklli.rungsversueh 
maneherlei hypothetische Momente enthalt, die dringend eine Kliirung 
dureh weitere Beobachtungen erfordern. Seinen Hauptvorteil sehen wit 
darin~ dass er es ermiiglicht, eine grosse Zahl yon zunlichs~ scheinbar 
reeht verschiedenartigen St6rungen durch eine G r u n d s t 6 r u n g ,  eben 
den Re izzus tand  der Kle inhirnr inde~zuerkl f i ren .  Esistnatiirlich~ 
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dass wir bei der noch so gut wie vS/lig fehlenden Kenntnis der Klinik 
derartiger Reizzusti~nde auf wenig sicheren Grundlagen aufbauen mussten; 
und so sehen wir den Wert unserer Ausfiihrungen ganz wesentlich in 
der Anregung zu bestimmten neuen Fragestellungen. 

Zusammenfassung der Hauptergebnisse: 
1. Wir haben neben K le inh i rne rk rankungen ,  die durch De- 

fekte des Kleinhirns bedingt sind, wahrscheinlich solche zu unter- 
scheiden, die durch eine Reizung des Kle inh i rns  entstehen.  Das 
Bi]d des Kle inh i rndefek tes  en t spr ich t  dem bekannten  Bilde 
der K le inh i rne rk rankung ;  das der Reizung ist cha rak te r i -  
s ier t  durch e i n e U e b e r s c h ~ t z u n g d e r G e w i c h t e ,  derr~tumlichen 
GrSssen, der Zeit (?)~ abnormes Schweregeffihl~ Pseudo-  
spontanbewegungen,  Abweichung beim Zeigeversuch bei er- 
ha l tener  E r r e g b a r k e i t  tier in Bet rach t  kommenden Klein- 
h i rnzent ren ,  f ibernormale Reakt ion  bei l abyr in th~re r  l~eizung 7 
Adiadochokines is ,  Kon t rak t ionsnachdauer ,  ver l~nger te  mo- 
to r i sche  Reakt ionsze i t ,  Erhi~hung der Unterschiedschwel le  
fiir Druckreize ,  StSrung der Muskelempfindungen usw. Dieses 
Krankheitsbild ist bisher mehr hypothetischer Natur und bedarf der 
griind]ichen Erforschung. 

2. Es gibt sensor ische StSrungen bei K le inh i rne rk ran -  
kungen,  die durch eine Ueberschatzung fiir Gewichte,  ffir Raum- 
grSssen, eine I le rabse tzung der Druckempf indung und eiae 
Herabsetz,ung der Empfindungen in den Muskeln charak-  
r  sind. 

3. Bei 'den motor ischen StSrungen der K le inh i rne rk ran -  
kungen ist die e infache Verlangsamung yon der Stiirung der 
Ane inanderb indung  der Einzelbewegungen zu unterscheiden.  
Beide Momente kommen ffir die Ents tehung der Adiadocho.  
kinesis in Betracht .  

Die StSrang in der Aneinanderb indung  kann durch eine 
u  der Zwischenzei t  iufolge For t fa l les  der Riick- 
s tossbindung sowie durch Kon t r ak t ionsnachdaue r  bedingt  sein. 

4. Es gibt bei K le inh i rne rk rankungen  eine Ver langerung 
der motor ischen Reakt ionszei t .  

5. Es gibt StSrungen der Zeitschi~tzung, die mOglicherweise 
durch abnorme reflektorisehe motorische u bedingt sind. Es ist 
zu untersuchen, ob nicht normalerweise die r ech t s se i t igen  r e f l e k -  
tor i schen motor i schen  Vorgltnge fiir die Zei tschl i tzung im 
al lgemeinen yon besonderer  Bedeutung sind. 


